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Personalhygiene

Allgemeine Forderungen zur Personalhygiene

Fur direkt am und mit Pflegebedirftigen arbeitenden Personal gilt:
» Es wird ein sauberes, ordentliches Erscheinungsbild erwartet.

» Die Hande sollen in einem gepflegtem Zustand sein; kurze und unlackierte Nagel werden
erwartet.

e Bei der Durchfihrung medizinisch-pflegerischer MaBnahmen dirfen an Handen und
Unterarmen keine Schmucksticke oder Uhren getragen werden.

e Langes Haar ist so zu tragen, dass ein Herabhéngen in den Arbeitsbereich unterbleibt.

e Mitarbeiter, die Krankheitserreger ausscheiden, missen hierliber ihren Vorgesetzten
informieren, der daraufhin zur Abklarung weiterer MalRnahmen Kontakt mit dem
Betriebsérztlichen DienstH aufnimmt.

e Es ist eigenverantwortlich darauf zu achten, dass sich die Dienstkleidung in einem
sauberen Zustand befindet und gemaR den Festlegungen fir Dienstkleidung und
personliche Schutzausriistung getragen, gewechselt und aufbereitet wird (siehe Kap. 1.3).

Handehygiene

1.2.1 Organisation

» Die Pflegebedirftigen bzw. deren Angehorige sollen darauf hingewiesen werden, dass
vom Pflegedienst zur Durchfiihrung der Handehygiene Waschlotion und ein frisches
Handtuch bzw. dass Einmalhandtiicher (ggf. auch Haushaltspapier) benétigt werden.

* Im Sinne der Hygiene ist es vorteilhaft, wenn vor Ort eine Flasche Handedesinfektions-
mittel und eine Schachtel mit Schutzhandschuhen verfiigbar ist, die im Haushalt verbleibt
und nicht fir andere Pflegebedirftige Verwendung findet. Anderenfalls sind Handedes-
infektionsmittel-Kittelflaschen und mitgebrachte Handschuhe zu verwenden.

1.2.2 Handewaschen

Indikationen:

e Bei sichtbarer Verschmutzung der Hande.

* Vor dem Umgang mit Lebensmitteln.

* Nach dem Toilettengang und dem Naseputzen.

* Nach dem Kontakt mit Haustieren.

» Es wird vorausgesetzt, dass der Dienst mit sauberen Handen begonnen wird.

Durchfiihrung:

* Hande unter Verwendung von Waschlotion waschen, hierzu nur Waschbecken aul3erhalb
des Kichenbereiches nutzen.

e Mit frischem Handtuch bzw. Einmalhandtuch abtrocknen.

Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen.
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1.2.3 Waschen kontaminierter Hande

Indikationen:

Bei Verschmutzung der Hande mit potentiell infektibsen Materialien (Sekrete, Exkrete,
Fakalien etc.).

Durchfiihrung:

*  Wenn mdglich erst Hande desinfizieren, dann waschen, d.h.

o anwesende Personen bitten, Einmalmaterialien wie Haushaltstuch, Toiletten-
papier etc. mit Handedesinfektionsmittel zu tranken und diese getrankten
Materialien anzureichen.

Héande mit diesen Einmalmaterialien desinfizierend reinigen.

o Danach Hande unter Verwendung von Waschlotion waschen, hierzu nur Wasch-
becken auRRerhalb des Kiichenbereiches nutzen.

o Mit frischem Handtuch bzw. Einmalhandtuch abtrocknen.
* Wenn dies nicht durchfthrbar ist:

o Waschbecken aufRerhalb des Kuchenbereiches aufsuchen und hierbei keine
Flachen wie Klinken, Mobel etc. berlihren.

0 Hande unter Verwendung von Waschlotion waschen.
Mit Einmalhandtuch (ggf. auch Haushaltspapier) abtrocknen.
AnschlieRend Waschbecken gut ausspiilen und mit Einmaltuch nachwischen.

1.2.4 Hygienische Handedesinfektion

Indikationen:

» Vor Tatigkeiten, die aseptisches Arbeiten erfordern (z. B. Bereitstellung von Infusionen,
Zubereitung von Medikamenten, Anlage von Blasenkathetern, Punktion), auch wenn
dabei Handschuhe (egal, ob steril oder unsteril), getragen werden.

» Vor Kontakt mit Pflegebedurftigen, die im besonderen MaRRe infektionsgefahrdet sind (z.
B. Krebspatienten).

 Vor und nach Kontakt mit Korperbereichen, die besiedelt sind aber auch vor Kont-
amination geschitzt werden muissen (z. B. Wunden beim Verbandswechsel, Mani-
pulationen an Venen- oder Blasenkathetern, Tracheostoma, PEG).

» Nach Kontakt mit Blut, Exkreten oder Sekreten, z. B. Drainageflissigkeit.

* Nach Kontakt mit infizierten oder kolonisierten Pflegebediirftigen, von denen Infektionen
ausgehen kénnen oder die mit Erregern von besonderer hygienischer Bedeutung besie-
delt sind (z. B. MRSA).

» Nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Gegenstanden, Flissigkeiten oder Flachen (z.
B. Urinsammelsysteme, Absauggerate, Trachealtuben, Drainagen, Schmutzwésche).

* Nach Ablegen von Handschuhen, wenn diese bei tatsachlichem oder moéglichem Erreger-
kontakt getragen wurden bzw. sichtbarer verunreinigt sind.

Durchfiihrung:
* Hohlhand mit Handedesinfektionsmittel fllen.

» Desinfektionsmittel Gber die trockenen Hande (Innen- und AuBenflachen einschlieRlich
Handgelenk) 30 Sek. lang verteilen und grundlich einreiben. Wichtig ist u.a. der Einbezug
der Fingerkuppen, der Fingerzwischenraume, des Daumenbereiches, des Handrickens
und der Nagelfalze.
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e« Es werden Kittelflaschen verwendet. Sofern mdéglich sollte im Haushalt des Pflege-
bedurftigen eine Flasche mit Handedesinfektionsmittel verfugbar sein, so dass die
mitgefihrte Kittelflasche nur im Reservefall Verwendung findet.

Besondere Beachtungspunkte:

« Eine Handewaschung ersetzt nicht die Handedesinfektion.

» Handewaschung und Héandedesinfektion sollten méglichst nicht kombiniert durchgefuhrt
werden.

* Benutzer von Kittelflaschen haben darauf selbst zu achten, dass die Flaschen sauber sind
und die Beschriftung lesbar ist. Leere Kittelflaschen werden verworfen und nicht wieder-
beflllt.

» Schutzhandschuhe koénnen einmalig mit einem Handedesinfektionsmittel desinfiziert
werden, sofern die Handschuhe nicht sichtbar (z.B. mit Blut, Urin etc.) kontaminiert sind.

* Im Infektionsfall kommen u.U. andere Handedesinfektionsmittel und Einwirkzeiten zur
Anwendung.

e Mitarbeiter, die Probleme mit der Handedesinfektion haben teilen dies der Pflegedienst-
leitung mit, die sich an den Betriebsarztlichen Dienst wendetgli.

1.2.5 Handpflege

Zum Erhalt der Haut und zur Pflege lhrer Hande stehen lhnen 2 Arten von Handcremes zur
Verfligung:

. zur routinemaRigen Hautpflege zwischendurch.
«  fizum Hautschutz vor Arbeiten mit Wasserkontakt und zum Dienstende.

Bitte beachten:

* Handcremes kodnnen sich bakteriell besiedeln, daher keine Dosen verwenden. Tuben
missen vom Benutzer sauber gehalten werden.

» Das Einkremen der Hande soll nicht unmittelbar nach einer Handedesinfektion erfolgen.

1.2.6 Verwendung von Handschuhen

Verwendung von Schutzhandschuhen

Schutzhandschuhe sind dinnwandige, keimarme Einmalhandschuhe. Sie dienen der Konta-
minationsvermeidung und finden immer dann Anwendung, wenn durch sie ein Handkontakt
mit potentiell infektiésen Substanzen vermieden werden kann:

* Intimpflege, Mundpflege und pflegerische Versorgung inkontinenter oder infektiser
Pflegebediirftiger

» Ablassen von Urin- oder Sekretbeuteln
e Beseitigung von Erbrochenem, Urin, Blut, Faces etc.

Verwendung von sterilen Handschuhen

Sterile Handschuhe sind dinnwandige, sterile Einmalhandschuhe. Sie dienen einerseits der
Kontaminationsvermeidung im Sinne von Schutzhandschuhen und andererseits dem Schutz
des Pflegebedurftigen vor Hautfloraanteilen des Personals. Sie finden Anwendung wenn

Hier ist sicherzustellen, dass die betreffenden Handschuhe alkoholischen Handedesinfektionsmittel vertragen.
Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen.

Hier bitte das bei Ihnen gebrauchliche Ol-in-Wasser-Produkt eintragen.

Hier bitte das bei Ihnen gebrauchliche Wasser-in-Ol-Produkt eintragen.
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medizinisch- pflegerische MaRnahmen eine aseptische Durchfihrung verlangen (z.B. Kathe-
terismus, Handkontakte mit Wunden).

Verwendung von Haushaltshandschuhen

Haushaltshandschuhe sind dickwandige, mehrfach verwendbare Gummihandschuhe. Sie
schitzen die Hande vor Nasse und unerwiinschten chemischen Einwirkungen und sollen bei
Spularbeiten, Flachendesinfektionen und der Aufbereitung von Medizinprodukten getragen
werden.

» Die Verwendung von Haushaltshandschuhen erfolgt personengebunden, d.h. jeder
betreffende Mitarbeiter hat ,sein* Paar, welches er an der Stulpeninnenseite mit seinem
Namen kennzeichnet.

* Nach Desinfektionsarbeiten sollen die Handschuhe (angezogen) mit klaren Wasser
abgespult werden, weil verbleibende Rickstadnde das Material schadigen kénnen.

» Die Haushaltshandschuhe verbleiben im jeweiligen Haushalt.

Beachtungspunkte beim Gebrauch von Handschuhen:
* Handschuhe werden stets situativ, d.h. eng gebunden an die jeweilige Arbeitssituation
getragen und sind danach unverziglich auszuziehen.

* Wenn die Handschuhe wahrend ihrer Nutzung kontaminiert wurden soll nach dem
Ausziehen eine Handedesinfektion erfolgen.

» Benutzte Einmalhandschuhe sind als kontaminierter Abfall einzustufen und entsprechend
zu entsorgen (siehe Kap. 2.3.2).

e Mitarbeiter, die Probleme mit dem Tragen von Handschuhen haben teilen dies der
Pflegedienstleitung mit und wenden sich an den Betriebsarztlichen Dienstﬁ.

Dienstkleidung und Personliche Schutzausriistung

1.3.1 Handhabung von Dienstkleidung

Als Dienstkleidung wird die wahrend des Dienstes an Stelle von Privatkleidung getragene
Kleidung bezeichnet.

« Jedem pflegerischen Mitarbeiter werden Garnituren gestellt, fir deren Sauberkeit und
Intaktheit der jeweilige Mitarbeiter verantwortlich ist.

» Pflegerische Mitarbeiter tragen wahrend des Dienstes:
» Die Aufbereitung und Reparatur der Dienstkleidung erfolgt: H

e Zur sicheren Desinfektion der Dienstkleidung ist die Anwendung von Waschtemperaturen
von >60<T erforderlich. Ein gesondertes Waschen ist dagegen nicht notwendig.

« Das Tragen dieser Dienstkleidung ist verpflichtend. Dienstkleidung darf wahrend der
Durchfiihrung pflegerischer Téatigkeiten nicht durch private Kleidung (z.B. Strickjacken)
erganzt oder ersetzt werden.

Die Berufsgenossenschaften empfehlen, fir bestimmte Arbeiten Haushaltshandschuhe zu tragen. Dies ist jedoch
in der Ambulanten Pflege eher uniblich. Wenn Sie keine Haushaltshandschuhe, sondern nur Schutzhandschuhe
verwenden muss dieser Abschnitt geldscht werden. Unter ,Verwendung von Schutzhandschuhen* wéare der Text
~Spularbeiten, Flachendesinfektionen und der Aufbereitung von Medizinprodukten® als weiterer Punktabsatz
einzufligen.

Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen. Nicht zutreffende Absétze bitte 16schen.

Diesen Abschnitt bitte den Gegebenheiten vor Ort anpassen.

Hier bitte Anzahl der Garnituren bzw. der Kleidungsstiicke eintragen.

Im Falle von privat zu stellender Dienstkleidung hier bitte eintragen, welche Eigenschaften diese Kleidung haben
soll (z.B. weil3e, bei 60T waschbare, Kasack-Hosen Kombinationen).

Hier bitte eintragen, ob dies in der Einsatzzentrale, liber einen Dienstleister oder in den Privathaushalten des
Personals erfolgt.
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« Kontaminierte Dienstkleidung ist sofort zu wechseln. Bei jedem Einsatz ist daher eine
Wechselgarnitur mitzufilhren. Sonstige Wechsel liegen im Ermessen des jeweiligen
Mitarbeiters, wobei ein sauberes, ordentliches Erscheinungsbild erwartet wird.

1.3.2 Handhabung von Personlicher Schutzausriistung s

Als Persoénliche Schutzausriistung (PSA) bezeichnet man Utensilien und Kleidungsstiicke, die
vorrangig zum Schutz des Mitarbeiters in bestimmten Situationen als Erganzung zur
Dienstkleidung getragen wird. Unterschieden werden:

 Handschuhe in Form von Schutzhandschuhen, sterilen Handschuhen und Haushalts-
handschuhen (siehe Kap. 1.2.6)@.

* Langarmlige Schutzkittel aus Einmalmaterialw, wenn mit einer Kontamination der Arme
oder der Kleidung zu rechnen ist (z.B. bei der Pflege infektiéser Pflegebedirftiger oder bei
der Versorgung grol3erer infizierter Wunden).

e FlUssigkeitsdichte Schiirzen aus Plastikfolie (Einmalmaterial) als Spritz- und Kontami-
nationsschutz bei pflegerischen Arbeiten mit Anschmutzungsgefahr (z.B. Versorgung
inkontinenter Pflegebedirftiger, Umgang mit Urindrainagesystemen, Wundversorgung).

* Mund-Nasenschutzmasken (mehrlagiges Einmalmaterial) zum Schutz der Pflegenden vor
aerogenen Infektionsiibertragungen (z.B. Norovirus-Infektionen oder beim Absaugen
tracheotomierter Personen).

* Schutzbrillen, wenn die Gefahr besteht, dass schadliche oder infektiose Substanzen in die
Augen gelangen kénnten (z.B. beim offenen endotrachealen Absaugen)

Regeln zur Verwendung von PSA
« Das Tragen von PSA erfolgt rein situativ, d.h. PSA wird kurz vor der MaRnahme angelegt
und unmittelbar nach erfolgter Ma3nahme bzw. Situation wieder abgelegt.

e Einmalmaterial wird als kontaminierter Abfall moglichst direkt am Ort des Gebrauchs
entsorgt (Kap. 2.3.2).

» Langarmlige Schutzkittel verbleiben nach Gebrauch im Krankenzimmer. Sie werden max.
verwendet und dann gegen neue ausgetauscht. Bei sichtbarer Kontamination erfolgt
der Austausch sofort. Ein Reservekittel muss stets verfligbar sein.

e Schutzbrillen kdnnen unbegrenzt verwendet werden. Im Kontaminationsfall erfolgt eine
alkoholische Wischdesinfektion (Haushaltstuch + Handedesinfektionsmittel).

Hinweis : Nahere Ausfiihrungen zur Verwendung von Schutzkleidung im Infektionsfall finden
Sie unter Kap. 5.

Verletzungsprophylaxe

1.4.1 Entsorgung von spitzen oder scharfen Gegenstd  nden

» Alle mit Blut in Berihrung kommenden spitzen oder scharfen Gegenstande wie Kandlen,
Blutzuckerlanzetten etc. sind nach Gebrauch an Ort und Stelle inﬁ Zu entsorgen.

Vorgaben zur Nutzung von personlicher Schutzausristung sollten in Arbeits- und Betriebsanweisungen geman
Biostoffverordnung zu finden sein. Diese werden wiederum nach einer Gefahrdungsbeurteilung erstellt, die der
Arbeitgeber durchfiihren oder veranlassen muss. Wenn solche Arbeits- und Betriebsanweisungen vorhanden sind
sollte in diesem Kapitel ein entsprechender Hinweis eingefligt werden.

Bitte ,Haushaltshandschuhe* [6schen, wenn Sie diese grundsétzlich nicht verwenden.

Es wird davon ausgegangen, dass keine textilen, aufbereitbaren Schutzkittel verwendet werden. Anderenfalls
missten Sie entsprechende Erlauterungen zur Entsorgungslogistik und zur Aufbereitung dieser Kittel einfligen.

Hier bitte die entsprechende Limitierung (z.B. drei Tage lang) einfiigen .

Hier bitte die Art von durchstichfesten Behéltnissen eintragen, die bei Ihnen vor Ort verwendet werden. Bitte auch
auf Insulin-Pen-Nadeln Bezug nehmen.
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Die Zwischenablage benutzter Kanilen soll ebenso wie das Aufstecken der Kanilen-
kappe (Recapping) unterbleiben.

Bevor die Entsorgungsbehdltnisse ganz voll sind sollen sie verschlossen werden.
Jegliches Nachstopfen ist unbedingt zu vermeiden.

Verschlossene Entsorgungsbehaltnisse kénnen dem normalen Siedlungsmill zugegeben
werden.

1.4.2 Verhalten im Verletzungsfall

Wenn es zu einer Verletzung an einem kontaminierten Gegenstand gekommen ist soll wie
folgt verfahren werden:

Blutfluss durch Druck auf das umliegende Gewebe férdern.

Intensive Spllung des Wundgebietes mit Wasser.

Desinfektion des Wundgebietes mit alkoholischem Hautdesinfektionsmittel.
Danach verbinden oder mit einem Pflaster versehen.

Jede Verletzung innerhalb der Dienstzeit ist ein Arbeitsunfall und soll auch als solches
dokumentiert und behandelt Werden.w Innerhalb der ersten Stunde nach der Verletzung
soll Kontakt mit einem Durchgangsarzt (Arzte fiir Unfallmedizin oder Krankenhaus-
ambulanzen haben meist eine entsprechende Zulassung) aufgenommen werden. Sofern
vorhanden bitte Impfpass mitnehmen.

Vielfach ist es Ublich, Geschehnisse dieser Art in ,Verletzungsbiichern“ zu dokumentieren und es dem Mitarbeiter

selbst zu Uberlassen, ob und wann er sich in D-.&rztliche Behandlung begibt. Dieses Vorgehen ist zwar nicht
untersagt aber in Anbetracht dessen, dass der Infektionsstatus von Pflegebedurftigen meist unbekannt ist
gefahrlich und damit inakzeptabel.
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Umgebungshygiene

Routinemallige Reinigungs- und Desinfektionsarbe iten

Anders als in stationaren Einrichtungen des Gesundheitswesens sind innerhalb des haus-
lichen Umfeldes von Pflegebedurftigen Flachendesinfektionen nur dann notwendig, wenn

» der Pflegebedirftige mit Infektionserregern infiziert oder kolonisiert ist, die durch Kontakte
Ubertragen werden kénnen und eine Infektionsgefahr fir die weiteren Mitglieder der
Hausgemeinschaft darstellen,

» der Pflegebedirftige so abwehrgeschwacht ist, dass die normale Keimbelastung der
Umgebung eine Gefahr fur ihn darstellt,

* bestimmte Medizinprodukte oder pflegerische Hilfsmittel aufbereitet werden mussen, da
sie z.B. an ein Sanitatshaus zurlickgegeben werden sollen.

Abgesehen von diesen wenigen Indikationen genugt es, die Ublichen Reinigungsmaflinahmen
in gewohnter Weise und Haufigkeit durchzufuhren. Im Zweifelsfall sollte mit dem betreuenden
Hausarzt und, im Falle von meldepflichtigen Infektionserkrankungen, mit dem zustandigen
Gesundheitsamt Ricksprache gehalten werden.

Unabhangig davon sollen die Pflegenden die von ihnen genutzten Flachen stets in einem
sauberen bzw. gereinigten Zustand hinterlassen. Darlber hinaus obliegt die Unterhaltsreini-
gung den Pflegebedurftigen bzw. den Angehdrigen oder den weiteren Haushaltsmitgliedern.

Empfehlungen fur Pflegebedirftige bzw. deren Angeho rige

Die Einhaltung folgender Regeln ist ratsuchenden Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen
zu empfehlen:

e Tagliche Reinigung der Sanitdr- und Feuchtbereiche wie Toilettensitze und —becken,
Waschbecken, Duschen.

e Kiuchenarbeitsflachen oder bestimmte Kiichengerate sollten direkt nach ihrem Gebrauch
gereinigt werden. (siehe auch Kap. 3.2).

« Die Verwendung von Reinigungsutensilien (Lappen, Moppe etc.) sollte auf bestimmte
Bereiche begrenzt sein. Sinnvoll ist eine Trennung zwischen Kiiche, Sanitar und restliche
Flachen.

 Feuchte Reinigungsutensilien besiedeln sich je nach Umgebungstemperatur rasch mit
Mikroorganismen und sollen daher regelmafig (z.B zweimal wdchentlich) ausgetauscht
werden.

» Eine hygienisch sichere Aufbereitung wieder verwendbarer Reinigungsutensilien ist in der
Waschmaschine bei Temperaturen von > 60T mdglich.

Aufbereitung von und Umgang mit Medizinprodukte n

Medizinprodukte (MP) sind im Zusammenhang mit der ambulanten Pflege Gegenstande, die
der Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung (bzw. Kompensation)
von Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen dienen. Insofern reicht die Bandbreite
vom Thermometer Uber Pumpen zur Sondenerndhrung bis hin zu Gehhilfen, Wechseldruck-
matratzen und Lagerungsschienen.

Mit dem Gebrauch von MP sind vielfaltige gesetzliche Forderungen verbunden, von denen
hier lediglich die Frage der hygienegerechten Aufbereitung behandelt wird. Die hier
getroffenen Aussagen zur Aufbereitung sind allgemeiner Natur. Details sind den Hersteller-
angaben zu entnehmen.
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2.2.1 Organisation

Innerbetrieblicher Ansprechpartner fur Aufbereitungsfragen is@

Fur jedes durch das Pflegepersonal aufzubereitende MP muss durch die vor Ort tatigen
Pflegekrafte abgeklart worden sein, welches die vom Hersteller vorgesehenen Aufbereitungs-
mittel und Methoden sind.

Auf Basis dessen ist in Verantwortung der Pflegedienstleitungﬁ daflr zu sorgen
» dass die vom Hersteller vorgesehenen Mittel verfugbar und die Methoden umsetzbar sind,
» dass die mit der Aufbereitung betrauten Personen fachkundig sind,

» dass die herstellerseitigen Gebrauchs- und Aufbereitungsanweisungen vor Ort einsehbar
sind und

e dass bei energetischen Medizinprodukten (z.B. Nahrsondenpumpen) eine geregelte Ein-
weisung und das Fuhren eines Geratepasses erfolgt.

2.2.2 Aufbereitung von Pflegeutensilien

Personengebundene Verwendung

Wenn mdoglich, sollten Pflegeutensilien und Geréate grundsétzlich personengebunden verwen-
det werden. Hierzu gehéren u.a

e Sets und Instrumente zur Manikire oder Pedikilre

*  Mundpflegezubehor

» Steckbecken und Urinflaschen

e Blutdruckmessgerate und Stethoskope

e Gerate zur Inhalation und Sauerstoffinsufflation

Aufbereitung von Steckbecken und Urinflaschen

e Zum Umgang mit Steckbecken oder Urinflaschen werden Schutzhandschuhe getragen.
e Steckbecken und Urinflaschen werden gemaR den Méglichkeiten vor Ort entleert.

e Urinflaschen miissen nach der Entleerung mit Wasser ausgespilt werden. Die Nach-
reinigung von Steckbecken erfolgt mit etwas Wasser und Toilettenpapier.

» Schutzhandschuhe sollen nicht tGber die Toilette, sondern tUber den Hausabfall entsorgt
werden.

Aufbereitung unkritischer Medizinprodukte

Unkritische Medizinprodukte sind Gegenstande und Utensilien, die bei einer zweckbestimmten
Verwendung lediglich mit intakter Haut in Berihrung kommen, wie Gehhilfen, Lagerungs-
schienen, Stethoskope, Blutdruckmanschetten etc.. Auch Waschschalen werden wie
unkritische MP aufbereitet.

e Wenn diese Artikel nur fir eine bestimmte Person verwendet werden genlgt
normalerweise eine Reinigung.

» Lediglich bei einer Kontamination (Blut, Faces etc.), personenibergreifender Verwendung,
Ruckgabe an das Sanitatshaus etc. ist eine reinigende Wischdesinfektion gemaR den
Herstellerangaben notwendig.

e Es ist darauf zu achten, dass die aufbereiteten Gegenstande nach der Aufbereitung
trocken sind und dass evtl. verbleibende Restfeuchte abdunsten kann.

Hier bitte Ihren Ansprechpartner fiir Aufbereitungsfragen eintragen. Evtl. gibt es bei lhnen einen Medizinprodukte-
Beauftragten oder eine externe Institution, die in diesem Punkt die Sachkompetenz hat. Es kdnnen nattrlich
sowohl interne, als auch (externe) Personen oder Institutionen eingetragen werden.

Bitte &ndern, wenn die Verantwortung bei Ihnen anders verteilt sein sollte.
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Aufbereitung semikritischer Medizinprodukte

Semikritische MP sind Artikel, die bei bestimmungsgemaRer Verwendung Kontakte mit
Schleimhauten oder krankhaft veranderter Haut haben, wie z.B. Trachealkaniilen.

e Wieder aufbereitbare semikritische MP mussen vor einer erneuten Anwendung gereinigt,
desinfiziert, gespult und getrocknet werden.

» Die genaue Vorgehensweise erfolgt gemaR den Herstellerangaben unter Beachtung der
in Kap. 2.2.1 genannten Punkte. Insbesondere muss ausgeschlossen werden, dass die
bei der Aufbereitung verwendeten chemischen Stoffe den Pflegebediirftigen schadigen
kénnen.

2.2.3 Aufbereitung kritischer Medizinprodukte

Kritische MP sind Artikel wie chirurgische Instrumente, Knopfkanilen, Infusionsbestecke,
Katheter etc., bei deren bestimmungsgemaRer Verwendung es zur Durchdringung der Haut
bzw. zum Kontakt mit Blut, inneren Geweben oder Wunden kommt.ﬁ

fliritische MP werden von uns grundsatzlich nicht aufbereitet, sondern nur als Einmalmaterial
verwendet.

ﬁAufbereitbare kritische MP (wie z.B. Pinzetten oder Knopfkanilen) werden entweder als
Einmalmaterial verwendet oder vom Hausarzt gestellt, welcher auch die Aufbereitung durch-
fuhrt. In diesem Fall werden die benutzten Instrumente am Ort ihrer Verwendung in geschlos-
senen Behéltnissen gesammelt und dem jeweiligen Hausarzt taglich zugeleitet.

2.2.4 Lagerung von Sterilgut

e Sterilgut soll staubfrei, trocken und méglichst in Schubladen und Schranken gelagert
werden. Sterilgut darf auch in Umverpackungen (z.B. Spritzenkartons) nicht direkt auf dem
FuRboden lagern.

» Der Transport von Sterilgut in Einsatzfahrzeugen erfolgt inﬁ.

e Sterilgut ist bis zur unmittelbaren Verwendung in den Verpackungen zu belassen. Auch
Sterilgut-Umverpackungen sollen so lange wie méglich geschlossen bleiben.

» Sterilgut aus angebrochenen, defekten oder feuchten Verpackungen gilt als unsteril und
ist daher zu verwerfen bzw. der Aufbereitung zuzuleiten.

» Die Lagerung erfolgt nach dem ,first in / first out“-Prinzip: d.h. dass neues Sterilgut hinter
das altere eingelagert wird. Grundsétzlich soll eine bedarfsgerechte ,schlanke" Lagerung
angestrebt werden.

+ Die Lagerdauer richtet sich nach dem Verfallsdatum. Bei Uberschreitung muss das
Sterilgut verworfen oder aufbereitet werden.

Nachfolgend werden 2 Mdglichkeiten zur Frage der Instrumentenaufbereitung vorgestellt, wobei Sie Unzutreffen-
des bitte I6schen. Die Mdglichkeit, dass Sie kritische Medizinprodukte selbst aufbereiten wurde bewusst au3er
acht gelassen, da die dazu notwendigen personellen, geratetechnischen und tiberwachungstechnischen
Voraussetzungen die Ressourcen von ambulanten Pflegediensten normalerweise Uiberschreiten. Wenn Sie dies
dennoch durchfilhren missten Sie im Hygieneplan zuséatzlich auf folgende Punkte Bezug nehmen: zur
Aufbereitung berechtigte Personen / Raume und Bereiche in denen die unreinen Aufbereitungsschritte und in
denen die reinen Aufbereitungsschritte vollzogen werden / Durchfihrung der unreinen Schritte Reinigung,
Zwischenspiilung, Desinfektion, Schlussspiilung / Durchfiihrung der reinen Schritte, Trocknung, Uberpriifung,
Verpackung, Sterilisation und Freigabe / Tagliche und intervallmaRige Uberpriifungen der Aufbereitungsgerate,
wie z.B. von Sterilisatoren / Aufbereitung der Sammelgeféaf3e / Personal- und Arbeitsschutz. Bitte orientieren Sie
sich bei der Beschreibung dieser Schritte an der RKI-Empfehlung ,Aufbereitung von Medizinprodukten®, an die
TRBA 250 und an den Herstellerangaben der aufzubereitenden Produkte.

Dieser Absatz sollte verwendet werden, wenn Sie grundsétzlich keine kritischen Medizinprodukte aufbereiten und
auch keiner Aufbereitung zuleiten.

Dieser Absatz sollte verwendet werden, wenn Sie zwar keine Aufbereitungen von kritischen Medizinprodukten
vornehmen aber mit Arzten oder Kliniken ein Arrangement getroffen haben.

Tragen Sie hier bitte ein, in welchen Behéltnissen Sie Sterilgut transportieren.
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Abfallentsorgung

2.3.1 Entsorgung von Siedlungsabfallen

Unter “Siedlungsabfalle” versteht man Abfalle, wie sie in ganz normalen Haushalten
entstehen, z.B. alte Zeitungen, Essensreste, Verpackungsmdll.

Bei der Entsorgung und Sortierung sind lediglich die fur den Hausmdll tblichen Vorgaben zu
beachten.

2.3.2 Entsorgung kontaminierter Abfalle

Kontaminierte Abfélle sind Abfélle, die mit potentiell infektiosen Substanzen (z.B. Faces,
Atemwegssekret, Urin, Blut etc.) behaftet sind und die vor allem im Zusammenhang mit der
pflegerischen Versorgung von Pflegebedirftigen entstehen. Zu den kontaminierten Abféllen
zéhlen u.a. benutzte Urinbeutel, Wundverbande, Inkontinenzsysteme, Spritzen etc..

Um Geruchsbelastigungen und Infektionsgefahren zu vermeiden sind bei ihrer Entsorgung
sind folgende Vorgaben zu beachten:

» Kontaminierte Abfélle sollten am Ort ihrer Entstehung mdoglichst in kleinen Beuteln
gesammelt werden, die danach verschlossen (zugeknotet) und den Siedlungsabféllen
zugegeben werden (= ,Doppelsackmethode").

» Kontaminierte Abféalle sollen nicht offen im Krankenzimmer bzw. im Haushalt verbleiben
und sollen weder umgefillt noch nachsortiert werden.

e Zur Entsorgung von spitzen oder scharfen Gegenstéanden siehe Kap. 1.4.1.

2.3.3 Entsorgung infektioser Abfalle

Von infektiosen Abfallen wird gesprochen, wenn Abfélle mit Erregern meldepflichtiger
Infektionserkrankungen (86 IfSG), wie z.B. Tuberkulose, Typhus oder Diphtherie behaftet sind.
Bei unsachgemaler Handhabung innerhalb und auferhalb des Haushaltes kénnen durch
infektiose Abfélle Infektionsiibertragungen entstehen.

Infektiose Abfalle sind in der ambulanten Pflege eine Raritat (Abfélle im Zusammenhang mit
MRSA oder viralen Gastroenteritiden zéhlen zu den kontaminierten Abféllen). Das Sammeln
verlangt das Vorhandensein spezieller Entsorgungsbehdltnisse und erfolgt separat von den
Siedlungs- und den kontaminierten Abfallen. Sollte die Notwendigkeit zum Sammeln von
infektiosen Abfallen auftreten sollen die Details zwischen der Pflegedienstleitung und dem
Gesundheitsamt abgesprochen werden.

2.3.4 Entsorgung von Sonderabféllen

Als Sonderabfélle bezeichnet man Abfélle, die auf Grund ihrer speziellen Eigenschaften und
enthaltenen Gefahrenstoffe besondere MalRnahmen der Abfallsammlung und —entsorgung
notwendig machen und fir deren Entsorgung der Pflegedienst nicht zustandig ist.

Wascheentsorgung und -aufbereitung
« Die von den Pflegebedirftigen stammende, kontaminierte Bett- oder Leibwasche wird auf
(im jeweiligen Haushalt) Gibliche Weise entsorgt.

» Sie sollte mdglichst thermisch desinfizierend (d.h. bei Waschtemperaturen von >60T)
gewaschen werden.

e Wenn dies nicht durchfiihrbar ist wird den Haushaltsmitgliedern empfohlen, die
kontaminierte Wasche separat von anderen Textilien zu waschen.

» Eine Desinfektion mit chemischen Mitteln erfolgt nur auf behoérdliche Veranlassung.
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Hygiene im Umgang mit Arznei- und Lebensmitteln

Umgang mit Arzneimitteln

3.1.1 Lagerung von Arzneimitteln

Grundsatzlich ist darauf zu achten, dass die Lagerung von Medikamenten gemaR den
Vorgaben des Herstellers (Beipackzettel) erfolgt.

Lagerung zu kiihlender Medikamente

e Zu kihlende Arzneimittel sollen bei einer Temperatur zwischen 2° und 8C im Kihl-
schrank unter Beachtung der Mindesthaltbarkeitsdaten und mdéglichst separat von
Lebensmitteln gelagert werden.

» Die Medikamente sollen mit der Riickwand keinen Kontakt haben (Gefahr des Einfrierens)
und auch nicht in den Turfachern gelagert werden.

» Beim Anbruch von Ampullen zur Mehrfachentnahme (Stammampullen) ist das Datum und
die Uhrzeit des Anbruchs auf dem Behaltnis vermerken. Die héchstmdgliche Lagerdauer
dieser Medikamente ist ggf. mit dem Apotheker abzuklaren bzw. den Herstellerangaben
zu entnehmen. Sofern zur Entnahme keine speziellen Entnahmekanulen (,Spikes"*) ver-
wendet werden darf bei der Lagerung die Entnahmekanile nicht stecken gelassen
werden, so dass fur jede Entnahme eine neue Kaniile und eine neue Spritze genommen
wird.

Lagerung von Medikamenten, die nicht gekiihlt werden missen:
» Medikamente wie Kapseln, Dragees oder Tabletten sollen in ihren Verpackungen gelagert
und nicht umgefullt werden.

» Die fachgerechte Lagerung erfolgt lichtgeschitzt, trocken, kihl und geschlossen in
Schubladen oder Schranken.

e Das Anbruchsdatum von Tropfenflaschen ist auf der Flasche zu vermerken. Die Mindest-
haltbarkeitsgrenze (bezogen auf angebrochene Behéltnisse) ist dem Beipackzettel ent-
nehmbar.

3.1.2 Umgang mit Arzneimitteln und Utensilien

» Medikamente werden obligatorisch personenbezogen verwendet.
« Die Entnahme und Handhabung von Medikamenten erfolgt mit desinfizierten Handen.

» Die Aufbereitung benutzter Medikamentenbecher oder —glaser erfolgt analog zum norma-
len Abwasch, wobei darauf zu achten ist, dass Utensilien dieser Art nach der Aufbereitung
trocken sein mussen.

Umgang mit Lebensmitteln

Die Zubereitung und Lagerung von Lebensmitteln obliegt prinzipiell den Pflegebedurftigen
bzw. den Angehdrigen oder den weiteren Haushaltsmitgliedern.

Empfehlungen fur Pflegebedirftige bzw. deren Angehd rige

Die Einhaltung folgender Regeln ist ratsuchenden Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen
(z.B. im Zusammenhang mit der Betreuung stark abwehrgeschwéachter Personen) zu empfeh-
len:
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Die Hande sollen vor Kiuchenarbeiten gewaschen werden; wobei Handschmuck vorher
abzulegen ist.

Wenn Hande Entziindungen, Wunden, Schirfungen oder Hautkrankheiten aufweisen sind
Schutzhandschuhe notwendig.

Zu kiihlende Lebensmittel bendtigen die ununterbrochene Lagerung im Kihlschrank bei 4
— 7<. Bei einer Unterbrechung der Kiihlkette ist da s betreffende Lebensmittel schnellst-
mdoglich zu verbrauchen.

Die Lagerungsfahigkeit von Tiefkiihlkost richtet sich nach der Sternekennzeichnung des
Gerétes:

0 * max1Woche

0 * max. 3Wochen

o ** mehrere Monate bzw. gemal Packungsaufdruck
o ***mehrere Monate bzw. gemal3 Packungsaufdruck

Tauwasser ist stets als stark keimhaltig anzusehen. Es soll in einer Schale aufgefangen
und danach sofort entsorgt werden, damit jeglicher Kontakt zu anderen Lebensmitteln
unterbleibt.

Beim Garen soll sichergestellt sein, dass eine Kerntemperatur von mind. 65T erreicht
wurde. Das Garen in der Mikrowelle ist auf Grund einer meist ungleichmafigen Warme-
verteilung unsicher.

Bei der Zubereitung von Rohkost ist darauf zu achten, dass die Zubereitung unter Anwen-
dung von frischen Utensilien (Schneidbretter, Messer etc.) erfolgt und dass keine
Gegenstande benutzt werden, die zuvor zur Zubereitung von Fleisch oder Fisch ver-
wendet wurden.

Kiichen-Wischlappen und —Handtiicher sollen mind. zweimal wdchentlich in die Koch-
wasche gegeben werden.

RoutinemaRig sollten Kihl- und Vorratsschréanke zweimal jahrlich ausgerdumt und mit
einer warmen Splllésung ausgewischt werden. Sichtbare Rickstande sind zwischen-
zeitlich sofort zu entfernen.

Eine hygienisch sichere Geschirraufbereitung wird im Geschirrspiler bei Temperaturen
von = 65T erreicht. Aber auch beim manuellen Geschirrsp llen findet eine erhebliche,
meist ausreichende Keimzahlreduktion statt, sofern saubere Spul- und Trockentiicher
verwendet werden.

Es ist darauf zu achten, dass keine Flissigkeitsreste am Geschirr verbleiben und dass vor
allem Plastikmaterialien nicht ineinander gestapelt werden, da sonst die Restfeuchte nicht
abdunsten kann.

Die oft anzutreffende Gewohnheit von Pflegebedirftigen, warme Mabhlzeiten, Milchspeisen
oder offene Getranke Uber den Tag verteilt einzunehmen, kann zur Lebensmittelverderb-
nis fihren. In diesen Fallen ist es sinnvoller, das Essen in kleinere Portionen einzuteilen
und das, was nicht sofort verzehrt wird im Kihlschrank zwischenzulagern. Eingeschankte
Getranke sollen nach max. 6 Std. verworfen und durch frische ersetzt werden.
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Hygiene bei medizinisch-pflegerischen MalRnahmen

W

Grundpflege

4.1.1 Personalhygiene

Vor und nach grundpflegerischen MaBhahmen muss eine Handedesinfektion durchgefiihrt
werden.

Zur Versorgung Inkontinenter, zur Intimpflege und zur Mundpflege werden jeweils
Einmalhandschuhe getragen. Je nach abzuschatzender Kontaminationsgefahr ist weitere
personliche Schutzausriistung, wie z.B. eine flissigkeitsdichte Schiirze zu verwenden.

4.1.2 Beachtungspunkte bei grundpflegerischen MaBha  hmen

Utensilien wie Mundpflegezubehdr, Kadmme, Buirsten, Nagelpflegesets oder Elektro-
rasierer sollen nach Gebrauch gereinigt werden. Eine personengebundene Verwendung
wird hierbei vorausgesetzt.

Ganzwaschung

Bei einer Ganzwaschung wird die Reihenfolge Gesicht, Oberkdrper, Extremitaten, Intim-
bereich eingehalten. Vor der Waschung des Intimbereiches erfolgt ein Waschwasser-
wechsel.

Die Durchfiihrung erfolgt méglichst mit frischen Waschlappen und Handtiichern (bei Ein-
haltung der Reihenfolge ist ein Wechsel nicht notwendig), die nach Gebrauch in die
Schmutzwésche gegeben werden.

Zur pflegerischen Versorgung Inkontinenter sollten bevorzugt Einmalwaschlappen
verwendet werden.

Im Rahmen der Ganzwaschung ist das Verbleiben von Feuchtigkeits- und Seifenresten ist
zu vermeiden (vor allem bei Kérperarealen, bei denen Haut auf Haut liegt, wie z.B.
Zehenzwischenraume, Bereich unter den Briisten, Leistengegend etc.).

Mundpflege

Um Aspirationen zu vermeiden wird die Mundpflege in Oberkdrperhochlagerung
durchgefuhrt.

Harte Kanten von Mundpflege-Utensilien wie Klemmen oder Pinzetten werden mit Kom-
pressen so umwickelt, dass die Mundschleimhaut und das Zahnfleisch vor Verletzungen
geschitzt sind.

Die Mundpflege wird mit frischem Trinkwasser, Kamillentee oder Kochsalzlésung (nicht
aber mit roten Teesorten) durchgefiihrt. Antiseptische Substanzen wie z.B. Chlorhexedin
werden nur nach arztlicher Anordnung verwendet.

Im Zuge der Mundpflege wird die Mundhéhle auf Veranderungen des Zahnfleisches und
der Schleimh&ute, insbesondere auf Entziindungszeichen kontrolliert. Bei Anzeichen von

Bei den nachfolgenden Vorgaben zu medizinisch-pflegerischen MafZnahmen bitte prufen, ob Pflegestandards zu

diesen Themen vorhanden sind und ggf. fiir einen Abgleich sorgen. Bei vorhandenen, abgeglichenen
Pflegestandards bitte Uberschrift 4. stehen lassen, Hinweise auf die vorhandenen Pflegestandards geben und die
jeweiligen Unterkapitel von Kapitel 4. |[6schen, so dass es bei Kap. 5. weitergeht.
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Soorbefall oder einer Mundhdhlenentziindung ist unverziglich der Hausarzt zu benach-
richtigen.

e Zahnprothesen werden routinemafig durch Einlegen in ein Reinigungsbad bzw. mittels
einer Zahnbirste und z.B. mit schleifmittelfreier Zahnpasta gereinigt.u Im Zuge dessen
wird die Prothese auf Plague und Riickstéande kontrolliert; ggf. ist eine professionelle
Prothesenreinigung Uber den Zahnarzt des Pflegebedurftigen anzuraten.

Inhalation und Sauerstoffapplikation

Bezlglich der Geréate und Utensilien zur Inhalation und Sauerstoffapplikation gelten die unter
Kap. 2.2.1 getroffenen Aussagen zu Medizinprodukten.

e Die Durchfiihrung dieser MaRnahmen bedingt, dass eine ordnungsgemafe schriftliche
arztliche Anordnung vorliegt und dass der Pflegebedirftige bzw. seine Angehdérigen tber
die jeweilige MalRnahme durch den Hausarzt in Kenntnis gesetzt wurden, so dass ein
Einverstandnis vorausgesetzt werden kann.

e Der Umgang mit Geraten, Inhalaten oder Befeuchtungssystemen erfolgt mit desinfizierten
Handen.

e Zur Inhalation und Sauerstoffbefeuchtung dirfen nur sterile Fliissigkeiten wie z.B. sterile
Kochsalzlésung oder Sterilwasser Verwendung finden.

» Die Beschickung dieser Gerate hat unter Berlicksichtigung der Herstellerangaben so zu
erfolgen, dass weder das Inhalat, noch die inhalatfihrenden Flachen kontaminiert werden.

» Die AufbereitungsmalRnahmen werden gemafl den Herstellerangaben durchgefihrt.
Gerateteile sollen nach ihrer Aufbereitung trocken und staubgeschitzt gelagert werden.

» Hinsichtlich der Befeuchtung sind Sterilwassersysteme (z.B. Respiflol] oder Aquapacll)
vorteilhaft, da sie hygienisch sicher sind und ohne Wechsel restlos verbraucht werden
kénnen (sofern sich dies mit den Herstellerangaben deckt).

» Sauerstoffmasken oder Mundstiicke Werdenﬁ sowie bei Verschmutzung unter warmen
flieBenden Wasser gereinigt und mit einem Einmaltuch oder einem frischen Geschirrtuch
abgetrocknet.

»  Sauerstoffbrillen werden i sowie bei Verschmutzung gewechselt.

e Mundstiicke von Dosieraerosolen (Pumpsprayflaschen) werden nach Gebrauch gereinigt
(Abspilen mit Trinkwasser, abtrocknen mit Einmalhandtuch).

« Die mit Speichel, Nasensekret oder Atemfeuchte kontaminierten Materialien (z.B. Sauer-
stoffbrillen) werden nach den Vorgaben des Kapitels 2.3.2 als kontaminierter Abfall
entsorgt.

Injektionen und Infusionen

4.3.1 Allgemeines

Injektionen und Infusionen sind mit Komplikationsmdglichkeiten wie Fehlinjektion (z.B. Ischias-
nerv-Verletzung), Fehimedikation (z.B. versehentliche i.m.-Applikation eines zur s.c.-Applika-
tion bestimmten Medikamentes), Infektion (z.B. Spritzenabszess) und der Selbstgefahrdung
(Kanulenstichverletzung) verbunden.

» Die Durchfiihrung bleibt daher bestimmten Personengruppen vorbehalten:

Zahnpasta enthélt normalerweise Schleifmittel und ist zur Prothesenpflege ungeeignet. Es gibt aber schleifmittel-
freie Zahnpasten, die dann auch fur Prothesen verwendet werden kdnnen. Geschirrspulmittel tut’s aber auch.

Hier bitte eintragen, wie oft Sauerstoffmasken routinem&fig gereingt werden sollen (z.B. 1x oder 2 x téglich).
W Hier bitte eintragen, wie oft Sauerstoffbrillen routineméafig gewechselt werden sollen (z.B. 2 x wochentlich).
Nachfolgend bitte eintragen, welche Berufsgruppen zur Durchfihrung welcher MaRnahmen berechtigt sind.
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o0 Die Durchfiihrung von i.v.- Injektionen, von Blutentnahmen oder des Legens von
Venenzugéngen wird grundsétzlich nicht vom Personal ibernommen und erfolgt
nur arztlicherseitsili.

0 Subkutane Injektionen dirfen nur von darin erfahrenem Pflegepersonal durch-
gefihrt werden.

o Die Verwendung von Insulinpens und das Austauschen von Insulinpen-Patronen
erfolgt durch eingewiesenes Pflegepersonalﬂ.

o Die Durchfiihrung von i.m.—Injektionen, sowie die Uberwachung von i.v- oder
s.c.—lnfusionstherapien oder Infusionstherapien via Portzugangen erfolgt
durch darin erfahrenes, examiniertes Krankenpflegepersonal. Es muss sicher-
gestellt sein, dass der betreffende Patient keine Gerinnungsstérungen hat oder
gerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar) einnimmt.

» Die Durchfuihrung dieser MalRnhahmen bedingt, dass eine ordnungsgemale schriftliche
arztliche Anordnung vorliegt und dass der Pflegebedirftige bzw. seine Angehdérigen tber
die jeweilige MalRnahme durch den Hausarzt in Kenntnis gesetzt wurden, so dass ein
Einverstandnis vorausgesetzt werden kann.

» Die Identitéat der vorzubereitenden Substanzen muss unter Verwendung der Originaldo-
kumentation zu jedem Zeitpunkt des Handlungsablaufes nachvollziehbar sein.

e Wenn moglich sind Einzelampullen den Mehrfachentnahmebehaltnissen (,Stamm-
ampullen®) vorzuziehen.

» Jede vom Personal tbernommene Injektion wird mit sterilen Instrumenten durchgefihrt.
Fur jede Injektion wir eine neue Kanule verwendet (gilt auch fur Insulinpens). Jede
Injektion wird nur nach einer zuvor erfolgten Hautdesinfektion durchgefiihrt .

4.3.2 Vorbereitung

» Die komplette Vorbereitung von Zytostatika erfolgt ausschlieRlich in der Apotheke.
e Zu Beginn der Arbeiten erfolgt eine Handedesinfektion.

» Die Vorbereitung von Injektions- oder Infusionslésungen, die Zumischung von Arznei-
mitteln bzw. die Herstellung von Arzneimittelmischungen soll unmittelbar (max. eine
Stunde) vor der Applikation erfolgen.

* Vor der unmittelbaren Vorbereitung ist das Behéltnis auf das MHD, sowie auf Intaktheit
(Nasse, klebrige Rickstande, defekter Verschluss?) und der Inhalt auf Abweichungen wie
Tribung, Ausflockung, Verfarbung oder Kristallisation zu tGberprufen.

» Die Herstellerangaben zur Vorbereitung und Applikation der betreffenden Medikamente
sind zu beachten.

W Bitte ggf. gemaR lhren Festlegungen andern.
Einweisungen kann z.B. ein Apotheker vornehmen.

W i.m.-Injektionen sind sehr viel komplikationsbehafteter, als s.c.-Injektionen. Die Ubernahme durch das Pflegeper-
sonal verlangt eine entsprechende Erfahrung. Ggf. sollte die Ubernahme von i.m.-Injektionen von der PDL
abgelehnt werden. In diesem Fall bitte korrigieren und Kap. 4.3.4 I6schen.

W Infusionstherapien bergen erhebliche Gefahren. Bei der i.v-Gabe ist es die Thrombophlebitis und die Sepsis, bei
der s.c.-Gabe die Entstehung von Odemen, Hamatomen und Funktionseinschrankungen. Hinzu kommt, dass
Infusionslésungen herstellerseitig nur fiir die i.v.-Gabe vorgesehen sind. Ggf. sollte die Ubernahme von Infusions-
Uberwachungen von der PDL abgelehnt werden. In diesem Fall bitte korrigieren und Kap. 4.3.5 und 4.3.6
|6schen.

Portzugange finden vor allem bei Schmerzpatienten Verwendung. Die Handhabung ist mit zahlreichen Regeln
verbunden und verlangt neben entsprechender Erfahrung auch einer besondere Einweisung in das jeweilige
Portsystem. Wenn dies nicht gewéhrleistet werden kann ist anzuraten, dass die PDL die Ubernahme solcher
Tatigkeiten ablehnt. In diesem Fall bitte korrigieren. Die Anforderungen der Hygiene bei der Verwendung von
Ports werden hier nicht beschrieben, da die Beachtungspunkte hinsichtlich der verschiedenenen Systeme
unterschiedlich sind. Ggf. wére ein entsprechender Standard als Kap. 4.2.7 einzufiigen.

Das Personal ist durch die Forderungen des Medizinprodukterechts und der RKI-Empfehlungen an diese
Vorgaben gebunden; fur Patienten bzw. Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen gilt dies nicht.
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e Zum Aufziehen von Injektionslésungen wird eine gesonderte Kanile (,Aufziehkanile®)
verwendet.

e Beim Anbruch von Ampullen zur Mehrfachentnahme (Stammampullen) ist das Datum und
die Uhrzeit des Anbruchs auf dem Behdltnis vermerken. Die héchstmdgliche Lagerdauer
dieser Medikamente ist dem Beipackzettel zu enthehmen und als gut sichtbare Notiz in
unmittelbarer Nahe des Kuihlschrankes zu hinterlegen. Sofern zur Entnahme keine
speziellen Entnahmekanilen (,Spikes*) verwendet werden darf bei der Lagerung die
Entnahmekanule nicht stecken gelassen werden, so dass fur jede Entnahme eine neue
Kantle und eine neue Spritze genommen wird.

» Bei Behéltnissen mit einer aufzulésenden Trockensubstanz (,Trockenampullen®) durfen
nur die in der Packungsbeilage vorgeschriebenen Lésungsmittel zum Einsatz kommen.

* Vor der Enthahme von Ldsungen aus Stamm- oder Trockenampullen und vor dem Ein-
stechen eines Infusionsbesteckes ist zuvor der Stopfen mit einem alkoholischen Haut-
desinfektionsmittel zu desinfizieren (mit desinfektionsmittelgetranktem Tupfer abreiben
und 15 Sek. Einwirkzeit abwarten).

4.3.3 Durchfihrung von Injektionen

Subcutane Injektionen

» Handedesinfektion

« Ermittlung der Einstichstelle. Sicherstellung, dass die Einstichstelle frei von Entzundun-
gen, Verletzungen, Odemen oder Hamatomen ist.

» Hautdesinfektion: mit desinfektionsmittelgetrdnktem Tupfer (sterilisierﬂ) abreiben und 15
Sek. Einwirkzeit abwarten.

e BeiInsulinpens 1-2 Einheiten zur Prufung der Durchgangigkeit durchlassen.
* Injektion
» Sachgemé&fRe Entsorgung der Kanile (siehe Kap. 1.4.1)

Intramuskulére Injektionen ﬂ

» Handedesinfektion, Verwendung von Einmalhandschuhen

« Ermittlung der Einstichstelle. Sicherstellung, dass die Einstichstelle frei von Entzun-
dungen, Verletzungen, Odemen oder Hamatomen ist.

» Hautdesinfektion: mit desinfektionsmittelgetranktem Tupfer (steril) abreiben und 15
Sek. Einwirkzeit abwarten.

* Injektion
e SachgeméaRe Entsorgung der Kanile (siehe Kap. 1.4.1)
» Ggf. einsetzende Nachblutungen werden durch Andriicken eines sterilen Tupfers gestillt.

* Wenn es zu einer Nachblutung kam ist nach dem Ausziehen der Einmalhandschuhe eine
Handedesinfektion durchzufuhren.

Sterilisiert bedeutet nicht ,steril“. Bei s.c.-Injektionen gentigt es, wenn die Tupfer (z.B. Celletten]) einem
Sterilisationsprozess unterzogen wurden. Sie kénnen danach von der Rolle verwendet werden. Bei i.m-
Injektionen sollten die Tupfer steril sein (separate Verpackung notwendig).

Wenn bei lhnen grundsatzlich keine i.m.-Injektionen durch das Pflegepersonal vorgenommen werden kann dieses
Kapitel geléscht werden.

Sterilisiert bedeutet nicht ,steril“. Bei s.c.-Injektionen gentgt es, wenn die Tupfer (z.B. Cellettend) einem
Sterilisationsprozess unterzogen wurden. Sie kénnen danach von der Rolle verwendet werden, obwohl bei dieser
handhabung die Beibehaltung der Sterilitét nicht gewahrt bleibt. Bei i.m-Injektionen sollten die Tupfer nicht nur
sterilisiert, sondern bis zu ihrem unmittelbaren Gebrauch steril sein (separate Verpackung notwendig).
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4.3.4 Durchfuhrung von Infusionstherapien

Stand- und Wechselzeiten und Infusionen und Infusio nssystemen

* Wechsel des Infusionssystems nach 72 Std., bei Verwendung von lipidhaltigen Lésungen
nach 12 Std. Innerhalb der angegebenen Zeiten kénnen Infusionen umgesteckt werden.

e Infusionslésungen sollen allgemein innerhalb von max. 24 Std., lipidhaltige Lésungen
innerhalb von max. 12 Std. einlaufen.

Durchfiihrung von s.c.-Infusionstherapien H

Die Applikation der Infusionslésung erfolgt meist Uber eine Butterfly-Kantle, die in den
Oberschenkel oder in das Bauch-Unterhautfettgewebe eingeschoben wird. Die Kanule wird
typischerweise mit einem sterilen Flachenpflaster (Transparent- oder Vlies-Pflaster) fixiert.

e Das Legen und Wechseln der Kaniile und das Anhangen der ersten Infusionslésung
erfolgt durch den Hausarzt.

e Ein Wechsel des Pflaster und der Kanile ist notwendig, wenn das Pflaster durchfeuchtet
bzw. kontaminiert ist oder seine Funktion nicht mehr erfillt. Ein Wechsel in festgelegten
Abstanden ist dagegen nicht sinnvoll.

» Die Einstichstelle ist zumindest taglich, sowie bei jedem Infusionswechsel auf Entzin-
dungszeichen (Rétung, Schwellung, Schmerz) visuell und mittels Abtasten zu kontrollieren
(Dokumentation). Die weitere Umgebung der Einstichstelle soll auf Odem- bzw. Hamatom-
bildung kontrolliert werden (Dokumentation). Bei Entzindungszeichen und Hamatom-
bildung ist der zustandige Arzt unverziiglich zu informieren. Eine Odembildung ist zu
erwarten, verlangt aber eine mittelfristige &rztliche Beurteilung.

e Trennungen des Infusionssystems von der Kanile (Diskonnektionen) sind auf das
Minimum zu beschranken.

» Fir jedes Abstdpseln der Kanlle ist ein neuer steriler Verschlussstopfen zu verwenden.
» Sachgemé&fRe Entsorgung der Kanile (siehe Kap. 1.4.1)

Durchfiihrung von i.v.-Infusionstherapien ﬁ

Die i.v.-Applikation von Infusionslésungen erfolgt meist tGber eine Venenverweilkanile. Die
Kanile wird typischerweise mit einem sterilen Flachenpflaster (Transparent- oder Vlies-
Pflaster) fixiert.

e Das Legen und Wechseln der Kaniile und das Anhangen der ersten Infusionslésung
erfolgt durch den Hausarzt.

» Ein Wechsel des Pflasters ist notwendig, wenn das Pflaster durchfeuchtet bzw. kontami-
niert ist oder seine Funktion nicht mehr erfillt. Das Wechseln des Pflasters erfolgt nach
den Regeln eines Verbandwechsels (siehe Kap. 4.4).

» Ein Wechsel der Kanile ist notwendig, wenn sich Entziindungszeichen ergeben haben,
wenn sich die Kanule nicht mehr in ihrer korrekten Position befindet oder wenn der
Durchfluss nicht mehr gegeben ist. Ein Wechsel in festgelegten Abstanden ist dagegen
nicht sinnvoll.

» Die Einstichstelle ist zumindest taglich, sowie bei jedem Infusionswechsel auf Entzin-
dungszeichen (Roétung, Schwellung, Schmerz) visuell und mittels Abtasten zu kontrollie-
ren (Dokumentation). Bei Entziindungszeichen oder im Falle eines notwendigen Kanilen-
wechsels ist der zustandige Arzt unverziglich zu informieren.

Wenn bei lhnen grundsatzlich keine s.c.-Infusionstherapien durch das Pflegepersonal vorgenommen werden kann
dieses Kapitel geléscht werden.

Wenn bei lhnen grundsatzlich keine i.v.-Infusionstherapien durch das Pflegepersonal vorgenommen werden kann
dieses Kapitel geloscht werden.
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e Fir jedes Abstdpseln des Venenzuganges ist ein neuer steriler Verschlussstopfen zu
verwenden.

e SachgeméaRe Entsorgung der Metallkaniile (siehe Kap. 1.4.1)

Durchfiihrung von Infusionstherapien via Port

Die Applikation von Infusionsldsungen via Port erfolgt Gber einen implantierten Katheter, der
mit einer unter der Haut gelegenen Zuspritzkammer ausgestattet ist. Die Zuspritzkammer ist
mit einer Membrane versehen, die im Bedarfsfall mit einer speziellen Nadel punktiert wird.

e Das Legen und Wechseln der Portnadel erfolgt ausschlieRlich arztlicherseits. Die
pflegerischen Téatigkeiten beschréanken sich auf das Wechseln der Infusionslésungen und
auf die Begutachtung der Portumgebung. il

» Die Portumgebung soll zumindest taglich, sowie bei jedem Infusionswechsel auf Entzin-
dungszeichen (R6tung, Schwellung, Schmerz) und Intaktheit der Portzuspritzstelle visuell
kontrolliert werden (Dokumentation). Bei Entziindungszeichen oder im Falle einer
abgelosten oder nicht funktionsfahigen Zuspritzmdoglichkeit ist der zustandige Arzt
unverziglich zu informieren.

Verbandwechsel

4.4.1 Allgemeines

Bei einem Verbandwechsel kann es aus unterschiedlichen Griinden zu Infektionsubertra-
gungen und Keimverschleppungen kommen, indem Hautfloraanteile oder Atemtropfchen des
Personals auf die Wunde Ubertragen werden, indem kontaminierte Instrumente, Wundauf-
lagen oder Medikamente Ubertragbare Keimpotentiale bilden oder indem von kontaminierten
oder infizierten Wunden ausgehend Keime auf weitere Pflegebedirftige Gbertragen werden.

e Die Durchfiihrung von Verbandwechseln bleibt daher examiniertem Pflegepersonal
vorbehalten, die mit der No-Touch-Technik vertraut sind.jil

« Die Durchfiihrung bedingt, dass eine ordnungsgemafe schriftliche &rztliche Anordnung
(Haufigkeit, Vorgehensweise, Medikamente und Wundauflagen) vorliegt und dass der
Pflegebediirftige bzw. seine Angehdrigen Uber die jeweilige MalRhahme durch den Haus-
arzt in Kenntnis gesetzt wurden, so dass ein Einverstéandnis vorausgesetzt werden kann.

e Im Zuge eines Verbandwechsels erfolgt eine Dokumentation in Bezug auf die zu beobach-
tenden Wundverhéltnisse, durchgefuhrten Malnahmen und angewendeten Medika-
mente. Beim Vorliegen von Entziindungszeichen, auffalligen Sekretverdnderungen
oder Schmerzauf3erungen ist eine baldige arztliche Abklarung zu veranlassen.

e Alle mit der Wundflache in Bertihrung kommenden Gegenstande, Medikamente und Spiil-
I6sungen miussen steril zu Anwendung kommen. Die Einhaltung des MHD ist zu
sichern.

 Die im Zuge eines Verbandwechsels anzuwendenden Medikamente, Antiseptika oder
Desinfektionsldsungen werden ausschlie3lich personenbezogen verwendet.

e Hinsichtlich der Reihenfolge sind Verbandswechsel kolonisierter und infizierter Wunden
(z.B. MRSA) mdoglichst zum Schluss einer Tour durchzufiihren.

 Verbande sollten so bemessen sein, dass die zu erwartenden Sekretmengen aufge-
nommen werden kdnnen, ohne dass vor dem nachsten Wechsel zu einer Durchfeuchtung
kommt.

Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen.

Hier bitte eintragen, welche Berufsgruppen zur Durchfiihrung von Verbandwechseln berechtigt sind. Wenn Sie
Uber ausgebildete Wundmanager verfiigen ware die Aufgabenverteilung zu differenzieren.

Wenn Sie lber spezielle Dokumentationsformulare zum Verbandswechsel verfiigen sollte hier ein Hinweis darauf
erscheinen.

Leitungswasser ist zum Spulen von Wunden laut RKI-Empfehlung nicht geeignet.
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Aufwandige Verbandwechsel sollten moglichst zu zweit, mit der Rollenverteilung
Durchfihrender und Assistent, durchgefihrt werden.

Wundsekret ist stets als potentiell infektids einzustufen und bei chronischen Wunden
meist stark keimhaltig. Der Umgang mit Wundsekreten verlangt daher entsprechende
MalRnahmen des Personal- und Infektionsschutzes.

4.4.2 Vorbereitung

Zu Beginn der Arbeiten erfolgt eine Handedesinfektion.

Die zur Durchfiihrung bendtigten Gegenstande werden so bereitgelegt, dass sterile und
unsterile Materialien separat voneinander liegen.

Im Allgemeinen werden folgende Materialien bengtigt:

0 Unsterile Materialien wie Hautdesinfektionsmittel, ggf. Handedesinfektionsmittel
(wenn kein Spender verfugbar ist), Fixierpflaster oder —binden, Schutzhand-
schuhe, ggf. Schutzschirze, Salbentuben, etc.

o0 Sterile Materialien wie sterile Instrumente, Kompressen, Wundauflagen, ggf.
sterile Handschuhe, ggf. sterile Spillésungen etc.

Wenn mit Sets gearbeitet wird soll das Set gedéffnet und alle steril zu verwendenden (also
auch aulerlich sterilen) Materialien griffbereit auf der sterilen Flache des Sets platziert
werden. Wenn mit einzeln verpackten Sterilgitern gearbeitet wird sind diese zu 6ffnen und
griffbereit zu platzieren.

In unmittelbarer Nahe des Durchfuhrungsorte§ wird eine Abfall-Entsorgungsmaglichkeit
und eine Instrumenten-EntsorgungsmOglichkeitﬂ bereitgestellt (z.B. Abfallkorb mit Tute),
so dass eine Zwischenlagerung kontaminierter Abfélle unterbleibt.

4.4.3 Durchfihrung

Handedesinfektion.

Entfernung des alten Verbandes mit Schutzhandschuhen. Festklebende Verb&nde mit
steriler Kochsalzlésung anfeuchten und mit steriler Pinzette entfernen.

Beurteilung des Wundsekretes.
Schutzhandschuhe und ggf. Pinzette entsorgen, erneute Handedesinfektion

Reinigende Wischdesinfektion der Wundrander mittels steriler Kompressen und Hautdes-
infektionsmittel unter Verwendung von sterilen Handschuhen oder einer sterilen Pinzette.

Sterile Handschuhe und bzw. Pinzette entsorgen.

Reinigung des Wundgrundes mittels steriler Kompressen und ggf. Spullésungen unter
Verwendung von sterilen Handschuhen oder einer sterilen Pinzette.

Beurteilung der Wundrénder und des Wundgrundes.
Ggf. Applikation von Medikamenten (z.B. Antiseptika).

Auflegen neuer Wundauflagen unter Verwendung steriler Handschuhe oder einer sterilen
Pinzette.

Sterile Handschuhe bzw. Pinzette entsorgen.

Aufrdumen und Wischdesinfizieren der genutzten Arbeitsflachen (Handedesinfektions-
mittel). Benutztes Instrumentarium wird nach jedem Verbandwechsel unter Vermeidung
der Kontamination des Umfeldes sicher entsorglﬂ. Abfélle sind als kontaminierte Abfalle
zu entsorgen (siehe Kap. 2.3.2)

W Wenn Sie ausschlieBlich Einmalinstrumente verwenden kann diese Einfligung geldscht werden.

Falls Sie wieder verwendbare Instrumente benutzen hier bitte konkret beschreiben, was mit den benutzten

Instrumenten geschehen soll, bzw. Verweis auf Kap. 2.2.3, anderenfalls den letzten Satz bitte I6schen.
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Stomata

4.5.1 Allgemeines

Bei einer unsachgemalen Versorgung von Stomata (Enterostoma oder Urostoma) kann es
u.a. zu Entzindungen der Stomadffnung kommen. Ebenso ist es moglich, dass Keime von
einem Stoma bzw. den vorhandenen Sekreten auf weitere Pflegebedirftige Ubertragen
werden und dort unterschiedliche Infektionen auslosen.

Die Durchflihrung der Stomapflege obliegt daher dem darin erfahrenen Pflegepersonal.

4.5.2 Durchfihrung

e Frische Stomawunden werden nach den zuvor beschriebenen Regeln eines aseptisch
durchzufihrenden Verbandwechsels (Kap. 4.4) versorgt.

» Etablierte Stomadéffnungen werden taglich sowie bei Bedarf mit feuchten Kompressen
oder einem frischen Waschlappen und einer pH-neutralen Waschlotion gereinigt. Ggf. ist
das Bett mittels einer Unterlage von Kontaminationen zu schiitzen. Die Waschrichtung
erfolgt bei der Reinigung von innen nach auf3en (also vom Stoma weg).

e Bei der Stomaversorgung werden Schutzhandschuhe und ggf. eine flissigkeitsdichte
Schirze getragen. Vor und nach der MafRnahme ist eine Handedesinfektion notwendig.
Wenn moglich sollte der Pflegebedirftige ggf. auch die Angehdrigen in die Stomapflege
eingewiesen sein.

» Bei jeder Versorgung ist die Stomaéffnung und die umgebende Haut auf Entztindungs-
zeichen (Roétungen, Defekte, Schwellungen, Schmerzen) sowie auf Mazeration (Hauter-
weichung, die sich durch weiRe, aufgequollene Hautstellen darstellt) zu kontrollieren. Bei
Komplikationen dieser Art ist eine baldige Abklarung durch den zustdndigen Arzt
erforderlich.

e Ferner ist im Zuge der Versorgung die Funktion und Intaktheit der Klebeflachen, Verbin-
dungsstellen und Beutel zu tberprifen. Ggf. sind entsprechende KorrekturmafRnahmen
durchzufihren.

* Vor dem Anbringen von Klebeflachen ist ggf. eine schonende Haarklirzung vorzunehmen.

« Um ein vorzeitiges Ablésen von Klebeflachen zu vermeiden sollen Sekretbeutel schon
dann entleert werden, wenn sie nur zu einem Drittel gefillt sind.

» Abfalle werden als kontaminierte Abfalle geman Kap. 2.3.2 entsorgt.
Harndrainagen

4.6.1 Allgemeines

Als Harndrainagen werden kiinstliche Harnableitungen in Form kurz- und langzeitiger trans-
urethraler Katheter und suprapubischer Drainagen bezeichnet. Harndrainagen sind mit der
Gefahr lokaler oder aufsteigender Harnwegsinfektionen verbunden. Gefahrdet sind vor allem
Personen mit transurethralen Langzeitdrainagen. Infektionstuibertragungen kénnen durch Feh-
ler in der Asepsis beim Legen der Drainage, durch unsachgemaflen mit Harnableitungs-
systemen und endogen durch Einwandern eigener Floraanteile in das Harnsystem erfolgen.
Ebenso ist es mdglich, dass Keime von einer Harndrainage bzw. von keimhaltigem Urin auf
weitere Pflegebediirftige Gbertragen werden und dort unterschiedliche Infektionen ausldsen.

» Harndrainagen verlangen eine strenge arztliche Indikationsstellung und sind baldmdég-
lichst zu entfernen, sobald die Indikation nicht mehr gegeben ist. Wenn mdoglich sind Alter-

Bitte ggf. lhren Regelungen anpassen.
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nativen wie Kontinenztraining, Inkontinenzsysteme oder Kondomkatheter anzuwenden.
Die Harninkontinenz ist keine Indikation fur das Legen einer Harndrainage.

Das Einlegen und Wechseln transurethraler Katheter bleibt examiniertem Krankenpﬂege—
personal vorbehalten, welches mit der korrekten Einlegetechnik vertraut ist.ﬂ

Die Durchfihrung von transurethralen Katheterisierungen bedingt, dass eine ordnungs-
gemale schriftliche arztliche Anordnung (u.a. Art und Material des einzulegenden Kathe-
ters) vorliegt und dass der Pflegebediirftige bzw. seine Angehdrigen Uber die jeweilige
MaRnahme durch den Hausarzt in Kenntnis gesetzt wurden, so dass ein Einverstandnis
vorausgesetzt werden kann.

Das Einlegen und Wechseln suprapubischer Drainagen muss unter klinischen Bedingun-
gen erfolgen und ist nicht delegierbar.

Spilungen und Instillationen sind nur bei speziellen urologischen Indikationen auf
arztliche Anordnung durchzufihren.

Katheterurin ist stets als potentiell infektités einzustufen und in der Regel stark keimhaltig
(haufig multiresistente Infektionserreger). Der Umgang mit Urin verlangt daher entspre-
chende MafRnahmen des Personal- und Infektionsschutzes.

4.6.2 Einlegen transurethraler Langzeitkatheter

Vorbereitung

Zu Beginn der Arbeiten erfolgt eine Handedesinfektion.

Die zur Durchfihrung bendtigten Gegenstdnde werden so bereitgelegt, dass sterile und
unsterile Materialien separat voneinander liegen.

Im Allgemeinen werden folgende Materialien bendétigt, wobei Sets zu bevorzugen sind:

o Unsterile Materialien wie Schutzhandschuhe, Schutzschiirze, Bettschutz-Unter-
lage, Schleimhautantiseptikum (z.B. Braunol oder Octenisept) ggf. Handedes-
infektionsmittel.

0 Sterile Materialien wie Katheter (GroRRe entsprechend der Harnréhrenéffnung),
geschlossenes Ableitungssystem, Kompressen, Schlitztuch, Pinzette, Nieren-
schale, sterile Handschuhe (zwei Paar), Schleimhautantiseptikum, in Einmal-
spritze aufgezogene Blockierflissigkeit (bevorzugt sterile 8-10% Glycerin-
Wasserlosung, keine Kochsalzlésung, kein Leitungswasser), Gleitmittel (in steriler
Einzelverpackung).

Sets werden vor der Durchfiihrung so gedffnet, dass die betreffenden Materialien steril
entnommen werden kénnen. Die Verpackung des Katheters, des Ableitungssystems und
evtl. einzeln verpackter Sterilgiter werden so gedffnet und platziert, dass eine sterile
Entnahme mdglich ist.

In unmittelbarer N&he des Durchfihrungsortes wird eine Abfall-Entsorgungsmaglichkeit
bereitgestellt (z.B. Abfallkorb mit Tilte).

Durchfiihrung

Unter das Gesal Unterlage (z.B. Handtuch) als Bettschutz legen.

Nierenschale vor das Genitale platzieren. Ca. 4 Kompressen in Schale legen und mit
Antiseptikum tranken.

Handedesinfektion, 2 Paar sterile Handschuhe ibereinander anziehen

Das Einlegen transurethraler Katheter ist eine primar arztliche Aufgabe. Vor allem, wenn die Rahmenbedingungen

wie das Vorhandensein der notwendigen Materialien nicht gewahrleistet sind ist anzuraten, dass die PDL die
Ubernahme solcher Tatigkeiten ablehnt. Ggf. bitte entsprechende Bemerkung einfugen.

Nachfolgend wird eine von mehreren korrekten Methoden des Einlegens knapp beschrieben (2-Handschuh-
Methode), ggf. sind die Ausfiihrungen lhren Gepflogenheiten anzupassen. Es wird weder auf den Einmalkathe-
terismus noch auf die intermittierende Katheterisierung eingegangen. Wenn dies aber von lhnen durchgefuhrt

wird sollten Sie nachfolgend die entsprechenden Erlauterungen einfligen.
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Schlitztuch so platzieren, dass das Genitale frei bleibt, die umgebende Haut aber abge-
deckt ist.

Genitale, insbesondere die Harnréhrendffnung mit den getrankten Kompressen abwi-
schen. Kompressen in Abwurf.

1. Paar Handschuhe ausziehen und in Abwurf.
Gleitmittel installieren und Harnréhren6ffnung fur ca. 30 Sek. zudriicken.
Katheter einlegen, bis Urin lauft.

Katheter ca. 2 cm weiter vorschieben in Position belassen und mit erforderlicher Flissig-
keitsmenge blocken. Durch Zuriickziehen Blockung tberprifen.

Katheter und Ableitungssystem verbinden. Ableitungssystem fixieren.
Ggf. Genitalien reinigen.

Schlitztuch in Abwurf, Unterlage in Schmutzwésche.

Handschuhe ausziehen und Hande desinfizieren.

Die Abfalle sind als kontaminierte Abfalle zu entsorgen (siehe Kap. 2.3.2)

4.6.3 Umgang mit transurethralen Langzeitkathetern

Die Reinigung des Genitale bei liegendem Katheter erfolgt im Rahmen der {blichen
Grundpflege mit Wasser und Seife, ohne hierbei Zug auf den Katheter auszutiben. Mobile
Pflegebediirftige sollten dies moglichst selbst ausfiihren. Bei pflegerischer Ubernahme
sind hierzu Schutzhandschuhe zu tragen. Die Verwendung von antiseptischen
Substanzen soll nur auf &rztliche Verordnung erfolgen.

Im Zuge der Reinigung bzw. taglich (bei eigenstandiger Versorgung durch den
Pflegebedurftigen) ist zu Uberprifen, ob der Katheter intakt, in korrekter Position,
durchgangig und frei von Inkrustrationen ist. Eine geringe Absonderung von Schleim an
der Harnréhrenoffnung ist normal.

Wenn allgemeine Infektionszeichen wie Fieber, Schmerzen, belriechende und/oder
massive Sekretabsonderungen, triber und/oder Ubelriechender Urin festzustellen sind
oder wenn der Katheter nicht mehr funktionsféahig erscheint ist eine baldige &rztliche
Abklarung bzw. ein Wechsel des Katheters zu veranlassen. Ein Wechsel in festgelegten
Absténden ist nicht sinnvoll.

Entfernung transurethraler Katheter

Zum Entfernen transurethraler Katheter ist wie folgt vorzugehen:
Héandedesinfektion durchfuhren, Schutzhandschuhe anziehen.
Bettschutz unter Gesal legen, Auffangschale zwischen die Beine stellen.
Katheter entblocken und unter leichtem Zug entfernen.

Handschuhe ausziehen und Handedesinfektion durchfuhren.

Katheter, Ableitungsystem, Handschuhe und Bettschutz als kontaminierte Abfélle
entsorgen (siehe Kap. 2.3.2).

0 Ggf. anschlieBend Intimpflege durchfuhren.

O O O O o

4.6.4 Umgang mit suprapubischen Drainagen

Ein aseptischer Verbandwechsel an der Einstichstelle erfolgt am ersten Tag nach dem
Einlegen &rztlicherseits. Wenn danach weitere Verbandwechsel notwendig sind (meist fur
ca. eine Woche) erfolgt dies gemaf den in Kap. 4.4 festgelegten Vorgaben.

Wenn die Einstichstelle nicht mehr sekretiert und frei von Entziindungszeichen ist kann
sie offen gelassen und innerhalb der Kdrperpflege mit einem frischen Waschlappen und
frischem Wasser gereinigt werden.
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Mehrmals taglich und in Verbindung mit dem Verbandwechsel bzw. der Reinigung ist
darauf zu achten, dass der Drainageschlauch freigangig bleibt.

Die Einstichstelle ist taglich auf Veranderungen insbesondere auf Infektionszeichen, wie
Roétung, Schwellung, Schmerz und Sekretbildung zu tberprifen. Im Zuge dessen wird
Uberprift, ob die Drainage frei von Abknickungen, Verstopfungen, Inkrustrationen und
Materialschaden ist. Bei Auffalligkeiten dieser Art ist eine baldige arztliche Abklarung und
gof. ein arztlich durchzufiihrender Wechsel der Drainage zu veranlassen.

Nach der Entfernung eines suprapubischen Katheters ist zu erwarten, dass sich die
Einstichstelle innerhalb von 3 Tagen spontan verschlie3t. Bis dahin wird die Wunde taglich
mit einem sterilen Wundpflaster und ggf. einer sterilen Kompresse gemaf den in Kap. 4.4
beschriebenen Vorgaben versorgt und kontrolliert. Wenn aus der Wunde Urin austritt bzw.
wenn die Wunde nach mehr als einer Woche immer noch Sekret bildet und wenn Entziin-
dungszeichen erkennbar sind ist eine baldige arztliche Abklarung zu veranlassen.

4.6.5 Umgang mit Harnableitungssystemen

Zur Harnableitung werden ausschlie3lich geschlossene Systeme verwendet. Dies sieht vor,
dass die Verbindung Katheter und Ableitungssystem dauerhaft und ohne eine zwischen-
zeitliche Trennung (Diskonnektion) beibehalten bleibt.

Wenn eine Diskonnektion unvermeidlich ist missen die Anschlussstellen vor der erneuten
Verbindung mit einem alkoholischen Hautdesinfektionsmittel desinfiziert werden.

Urinproben werden aus der dafiir vorgesehenen Entnahmestelle enthommen (Schutz-
handschuhe benutzen). Die Entnahmestelle ist zuvor mit einem alkoholischen Haut-
desinfektionsmittel zu desinfizieren.

Um den freien Harnabfluss zu sichern ist mehrmals taglich darauf zu achten, dass der
Ableitungsschlauch nicht abknickt. Auch ein intermittierendes Abklemmen (sog.
.Blasentraining") ist abzulehnen.

Um ein Abstopseln aus Mobilitatsgrinden zu vermeiden sollen ggf. Beinbeutel (evtl.
kombiniert mit groRvolumigen Anschlussbeutel) bevorzugt werden.

Der Auffangbeutel soll stets unterhalb des Blasenniveaus, freihdangend und ohne Boden-
kontakt positioniert sein.

Bei mobilen Pflegebedurftigen kann der Auffangbeutel (mdgl. eigenstandig) direkt in die
Toilette entleert werden. Eine Entleerung ist vorzunehmen, ehe der Urin mit der Rick-
flusssperre des Ableitungssystems in Kontakt kommt. Bei immobilen Pflegebedirftigen ist
wie folgt vorzugehen:

0 Schutzhandschuhe tragen
0 Spritzschutz (z.B. Zeitungsblatt) auf den Boden legen, Auffanggefald draufstellen.

o Urin in das Gefald ablassen, ohne dass der Ablassstutzen mit dem Gefal3 in
Berihrung kommt.

0 Nach dem Ablassen Stutzen mit Hautdesinfektionsmittel einspriihen und in
Ruckstecklasche platzieren.

Auffanggefal? in ndchstgelegene Toilette entleeren.
0 Schutzhandschuhe entsorgen und Hande desinfizieren.
o Auffanggefald in Toilette entleeren und grindlich ausspilen.

Hier ware es ggf. sinnvoll, wenn eine Stellungnahme der PDL dariiber vorliegen wiirde, ob das Pflegepersonal

MaRnahmen dieser Art durchfiihren soll.
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Enterale Ernédhrung

4.7.1 Allgemeines

Bei der enteralen Erndhrung handelt es sich um die direkte Zufilhrung von Nahrung mittels
einer Sonde in den Magen (PEG) oder (selten) in den Diinndarm (FNKJ oder PEJ).ji Bei der
enteralen Erndhrung via PEG-Sonde gibt es Infektionsgefahren in Form von Entziindungen
der Eintrittsstelle (PEG-Stoma), Lebensmittelvergiftungen und Entziindungen der Mundhéhle.

Die funktionspflegerische Betreuung dieser Patienten bleibt daher examiniertem Pflegeperso-
nal vorbehalten, welche(s) mit den jeweiligen DurchfihrungsmalRnahmen vertraut ist bzw.

sind il

4.7.2 Umgang mit PEG-Sonden

Das Einlegen und Wechseln von PEG-Sonden ist eine klinisch durchzufihrende Maflinahme,
die nicht innerhalb eines Privathaushaltes durchgefiihrt werden kann.

Es muss davon ausgegangen werden, dass ein PEG-Stoma, die unmittelbare Hautumgebung
und evtl. auch die Sonde massiv mit Keimen besiedelt ist (hdufig multiresistente Infektions-
erreger), was eine Gefahr sowohl fiir weitere Pflegebedurftige, als auch das Personal darstellt.
Der Umgang mit PEG-Stomata und PEG-Sonden verlangt daher entsprechende Malinahmen
des Personal- und Infektionsschutzes.

e Innerhalb der ersten 7 - 10 Tage nach Anlage einer PEG-Sonde ist die Eintrittsstelle vom
behandelnden Arzt bzw. von Pflegekraftenﬁ aseptisch zu verbinden (siehe Kap. 4.4), um
trockene, keimarme Wundverhéltnisse herbeizufiihren. Bis sich nach weiteren 3 - 4
Wochen ein unempfindlicher Stomakanal ausgebildet hat ist ca. alle 2 — 3 Tage ein
aseptisch durchzufihrender Verbandwechsel notwendig.

+ Bei Verbandwechseln an der Einstichstelle kdnnen sich Desinfektionsmittel und Salben
nachteilig auswirken und sollen nur auf ausdrickliche &arztliche Anordnung Verwendung
finden. Die Einstichstelle und deren ndhere Umgebung muss vor dem Auflegen neuer
Verbandmaterialien vollkommen trocken sein.

e Im Zuge der Verbandwechsel ist das PEG-Stoma auf Entziindungszeichen (Rétung,
Schwellung, Schmerz), Hamatombildung und Sekretion zu kontrollieren. In der ersten
Woche nach Neuanlage sind geringe Ablagerungen von Blut und Blutserum (,serdses
Sekret*) sowie eine Rotung der Einstichstelle normal. Massive Blutansammlungen, eitri-
ges bzw. Ubel riechendes Sekret, Pustelbildung, Gewebsveranderungen oder Druck-
schmerzhaftigkeit an der Stoma-Umgebung, Bauchschmerzen und Temperaturanstieg
verlangen dagegen eine baldige arztliche Abklarung.

* Wenn sich das PEG-Stoma nach Monaten entzindungsfrei etabliert hat kann die
Einstichstellenumgebung ganz normal gewaschen werden; ein Verbandwechsel eribrigt
sich und der Pflegebedurftige kann dies evtl. selbst durchfiihren. Bei der pflegerischen
Ubernahme sollen Schutzhandschuhe getragen und vor sowie nach der MaRnahme eine
Handedesinfektion durchgefuhrt werden.

» Bei jeder pflegerischen PEG-Versorgung wird die Einstichstelle, sowie die Position, die
Beschaffenheit und Durchgéngigkeit der Sonde kontrolliert. Wenn die Position, Intaktheit
oder Funktion der Sonde in Frage steht ist eine baldige arztliche Abklarung und ggf. ein
Sondenwechsel zu veranlassen. Eine sorgfaltig gepflegte PEG-Sonde kann 2-5 Jahre in
situ verbleiben.

Normalerweise werden Nasensonden zur enteralen Erndhrung nicht mehr verwendet. Sollte dies bei Ihnen anders
sein sollte ein erlauternder Abschnitt eingeftihrt werden.

Bitte ggf. lhren Regelungen anpassen. Wenn diese Aufgaben bei Ihnen ausschlielich durch Betreuungsdienste
wahrgenommen werden sollten die Kapitel 4.7.2 bis 4.7.4 auf die Belange |hres Personals gekirzt werden.

Evtl. sollte seitens der PDL entschieden werden, ob diese Verbandwechsel an das Pflegepersonal delegiert
werden kénnen.
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4.7.3 Umgang mit Sondennahrung

Innerhalb von Sondennahrung kénnen sich Keime bei Handhabungsfehlern und/oder bei
Verwendung von kontaminierten Utensilien schnell vermehren und Lebensmittelvergiftungen
verursachen. Im Umgang mit Sondennahrung und bei der Durchfihrung der enteralen Ernah-
rung sind daher eine Reihe von HygienemalRnahmen zu beachten.

Umgang mit Wasser im Zusammenhang mit der enteralen Erndhrung

Zum Anrudhren pulverférmiger Nahrung und zum Durchspilen von Sonden wird keimarmes
Wasser benétigt.

e Hierzu wird zweimal taglich Wasser abgekocht und in einen sauberen, (im Geschirrspiiler)
desinfizierten Krug geschuittet.

e Bei enteral zu erndhrenden Pflegebedirftigen wird ein gefilliter Krug (méglichst mit
Deckel) ins Zimmer gestellt, um Wasser zum Durchspulen der Sonde zur Verfugung zu
haben. Bei der Anwendung soll das Wasser ca. Raumtemperatur haben. Die Krige
werden ausgetauscht (bevorzugt im Geschirrspuler) und abgewaschen.

Zubereitung pulverféormiger Nahrung

» Vor der Zubereitung ist eine Handedesinfektion durchzufihren.

» Pulverférmige Nahrung soll kontaminationsfrei in portionsgerechten Mengen zum sofor-
tigen Verbrauch zubereitet und mit keimarmen Wasser gemalR den Herstellerangaben
angeruhrt werden.

 Die dazu verwendeten Utensilien und Behédltnisse missen sauber sein (bevorzugt
Geschirrspuler).

* Nach der Aufbereitung bzw. vor der Lagerung dieser Utensilien soll keine Restfeuchte
mehr bestehen. Kontaminationen der Geschirrinnenseiten und der mit den Lebensmitteln
in Kontakt kommenden Flachen sollen vermieden werden.

Lagerung von Sondennahrung

e Verschlossene Flaschen mit Sondennahrung oder Packungen mit Pulver sollen vor Staub,
Warme und direkter Sonneneinstrahlung geschitzt unter Wahrung der Mindesthaltbar-
keitsdaten gelagert werden.

» Die Lagerung von angeriihrter Nahrung bzw. von Sondenkost in angebrochenen Flaschen
soll méglichst im Kithlschrank bei 4 - 6°C erfolgen. Angebrochene Behaltnisse werden mit
Datum und Uhrzeit zu beschriftet und sind innerhalb von 24 Std. zu verbrauchen.

» Eine Lagerung bei Zimmertemperatur ist in geschlossenen Behéltnissen fir max. 4 Std.
(bzw. gemal Herstellerangaben) maglich.

Nachfolgend wird davon ausgegangen, dass Sie Sondennahrung nicht selbst herstellen, sondern entweder aus
Pulver anrtihren oder fertig konfektioniert verwenden. Wenn auch die Verwendung pulverférmiger Nahrung von
lhnen grundsétzlich nicht durchgefuhrt wird kénnen entsprechende Passagen geldscht werden.

Haufig wird von Pflegediensten fur diese Zwecke stilles Mineralwasser verwendet, was jedoch nicht den aktuellen
RKI-Vorgaben entspricht und daher in diesem Plan keine Beriicksichtigung findet. Somit bleiben nur 2 praktikable
Maoglichkeiten: Abkochen oder Sterilfiltrieren. Die Sterilfiltration ist jedoch sehr kostenintensiv, findet daher im
Rahmen der Ambulanten Pflege kaum Verwendung und wurde folglich auch nicht beriicksichtigt. Wenn also von
lhnen auch andere Methoden, als das Abkochen praktiziert werden sind im nachfolgenden Absatz entsprechende
Angleichungen vorzunehmen.

Bitte einfligen, wie oft der Austausch erfolgen soll (z.B. zweimal taglich).
Bitte diesen Abschnitt Idschen, wenn von lhnen keine pulverférmige Nahrung verwendet wird.
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4.7.4 Durchfihrung der enteralen Ernédhrung

Vor der Applikation von Sondennahrung und vor dem Durchspulen von Sonden ist eine
Handedesinfektion erforderlich.

Die Applikation von Sondennahrung soll zimmerwarm erfolgen; lediglich bei einer
pumpengesteuerten Applikation mit niedriger Laufrate kann kalt appliziert werden. Die
nicht kidhlungspflichtige konfektionierte Nahrung kann also ohne weitere Malinahmen
verabreicht werden. Zu kithlende Nahrung (z.B. bei angebrochenen Behéaltnissen) soll ca.
2 Std. vor Applikationsbeginn aus dem Kihlschrank genommen werden. Ggf. kann eine
Anwarmung der Nahrung in der Mikrowelle bis max. 40C erfolgen, soll dann aber
innerhalb der nachsten 4 — 5 Std. appliziert werden.

Verklumpungen und Ausféllungen (Flockenbildung) kénnen ein Anzeichen fiir Verkeimung
sein. Derartige Nahrung darf nicht appliziert werden.

Uberleitungssysteme, Applikationsbeutel und Blasenspritzen sind zur Einmalverwendung
bestimmt. Sie durfen max. 24 Std. lang verwendet werden.

Nach jeder Nahrungsgabe ist die Sonde mit keimarmen Wasser zu durchspiilen, um
Verstopfungen vorzubeugen.

Die Bedienung von Erndhrungspumpen gestaltet sich je nach Modell unterschiedlich und
darf nur von eingewiesenen Personen und gemaf der Bedienungsanleitung erfolgen.

Hygienemaflinahmen bei Bolusgaben

Nach einer Bolusgabe wird die verwendete Blasenspritze mit warmen Wasser ausgespuilt,
mit einem Einmalhandtuch oder frischem Geschirrtuch abgetrocknet.

Die zwischenzeitliche Lagerung soll zum Abdunsten von Restfeuchte in einem offenen,
mit einem sauberen Tuch abgedeckten Behaltnis erfolgen.

Die Spritze kann fur max. 3 Tage verwendet werden, muss innerhalb dieser Zeit aber
mind. 1x taglich mit warmen Wasser ausgespiilt und mit einem frischen Tuch bzw.
Einmaltuch abgetrocknet werden. Nach 3 Tagen sind die Spritzen als Siedlungsabfall zu
entsorgen (siehe Kap. 2.3.1).

Medikamentengaben via Sonde

Sollte der Pflegebedirftige in der Lage sein, Medikamente trotz Sonde zu schlucken, ist
dieser Weg zu bevorzugen.

Bei Verabreichung Uber die Sonde sind flissige Arzneimittel zu bevorzugen.

Wenn Medikamente (ber die Sonde appliziert werden sollen muss hierliber eine
schriftliche arztliche Anordnung vorliegen.

Zur Verdunnung dickflissiger und stark konzentrierter Medikamente ist keimarmes
Wasser zu verwenden.

Vor der Medikamentengabe wird die Sonde mit ca. 20 ml keimarmen Wasser gespiilt.

Jedes Medikament muss gesondert appliziert werden. Danach wird die Sonde mit 5 ml
gespult. Dies vorausgesetzt kdnnen wéahrend einer Durchfihrung mehrere Medikamente
hintereinander mit einer Spritze appliziert werden. Nach der Medikamenten-Applikation
erfolgt eine Schlussspilung mit 20 ml.

4.7.5 Stomatitisprophylaxe

Bei enteral zu erndhrenden Pflegebedirftigen besteht auf Grund mangelnder Kautatigkeit die
Gefahr, dass sich Infektionen der Mundschleimhaut (Stomatitis) ergeben.

Wenn moglich ist daher bei sondenernahrten Pflegebedirftigen die normale orale
Nahrungsaufnahme weiterhin zu nutzen und zu férdern. Ebenso soll eine engmaschige
Anfeuchtung der Mundhdhle erfolgen, die ggf. pflegerisch ibernommen werden muss.
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» Die betreffende Person soll sich die Zahne méglichst nach jeder Mahlzeit, mindestens
aber 2 mal taglich putzen. Es ist sicherzustellen, dass er zur Durchfiihrung einer effektiven
Mundhygiene angeleitet und Uber die Prothesenpflege aufgeklart wurde.

e Sollte der Pflegebedirftige dazu nicht in der Lage sein muss pflegerischerseits die
Mundpflege gemal Kap. 4.1.2 iibernommen werden.

» Vor diesen Mallnahmen ist sorgféaltig zu Uberpriifen, ob und inwiefern eine Aspirations-
gefahr gegeben ist und wie sie vermieden bzw. gemindert werden kann. Die Durchfihrung
in Oberkoérperhochlage ist obligatorisch.

Tracheostomata und Trachealkantlen

4.8.1 Allgemeines

Als Tracheostoma bezeichnet man die operativ angelegte Offnung der Luftréhre (Tracheo-
tomie) nach auBlen. Mit einer Trachealkanile wird das Zuwachsen des Tracheostomas
verhindert und somit ein dauerhafter Zugang von auf3en zur Luftrédhre geschaffen. Tracheal-
kanllen kénnen aus Metall oder Kunststoff bestehen. Meist werden zweiteilige Tracheal-
kanllen verwendet, bei denen man eine Auf3enkanile (verbleibt im Tracheostoma) und eine
Innenkanule (wird in die AuRRenkanlle geschoben) unterscheidet. Um ein Austrocknen der
Atemwege zu verhindern gibt es sog. ,feuchte Nasen“: Filteraufsatze, die auf Trachealkanilen
gesteckt werden und die Atemfeuchte zuriickhalten.

Bei Vorhandensein eines Tracheostomas und Verwendung einer Trachealkanilen kann es zu
Komplikationen wie Entziindungen, Druckstellen, Aspirationen, Lumenverlegung und Aus-
trocknung der unteren Atemwege kommen.

Die funktionspflegerische Betreuung dieser Personen bleibt daher examiniertem Pflege-
personal vorbehalten, welches mit den jeweiligen DurchfiihrungsmaRnahmen vertraut ist.

Es muss davon ausgegangen werden, dass bei einem Tracheostoma, die unmittelbare
Hautumgebung und auch die Trachealkaniile massiv mit Keimen besiedelt ist, die sowohl bei
weiteren Pflegebedirftigen, als auch bei Personalmitgliedern Infektionen auslésen kdnnen.
Der Umgang mit Tracheostomata und Trachealkanilen verlangt daher entsprechende
Maflinahmen des Personal- und Infektionsschutzes.

4.8.2 Umgang mit dem Tracheostoma

Ziel der Tracheostomapflege ist es, das Tracheostoma sauber, trocken und entziindungsfrei
zu halten und Hautlasionen zu vermeiden. Wenn mdglich sollte die Pflege des Tracheostomas
vom Pflegebediirftigen selbst durchgefuihrt werden, der hierzu jedoch eingewiesen sein muss.

» Ein frisch angelegtes Tracheostoma (d.h. 2 — 4 Wochen nach Anlage) bzw. ein Tracheo-
stoma mit Wundanteilen muss, wie jede andere Wunde auch, aseptisch verbunden
werden (siehe Kap. 4.4). Die Verwendung antiseptischer Loésungen darf nur auf &rztliche
Anordnung erfolgen. Als Trachealkanilen werden sterile Einmalkanilen verwendet, deren
Wechsel unter aseptischen Bedingungen mit sterilen Handschuhen erfolgen soll. ﬂ

» Bei einem etablierten, von Hautlasionen oder Entziindungen freien Tracheostoma genulgt
die tagliche Reinigung mit seifenfreien Wasser im Rahmen der Grundpflege, unter Ver-
wendung eines nicht flusenden Einmaltuches oder frischen Waschlappens. Vorhandene
Sekretreste, Inkrustierungen etc. werden mit einer Pinzette oder mit einem feuchten Tuch
entfernt. Flr diese Arbeiten werden Schutzhandschuhe getragen. Vorher und nachher
erfolgt eine Handedesinfektion.

Bitte ggf. lhren Regelungen anpassen.

Das Verbinden eines frischen Tracheostomas und der aseptische Austausch von Trachealkanilen verlangt eine
entsprechende Erfahrung, die auch bei examinierten Krankenpflegekraften nicht vorausgesetzt werden kann.
Gof. sollte seitens der PDL entschieden werden, ob diese Versorgungen an das Pflegepersonal delegiert werden
kénnen.



Logo der Institution Hygieneplan Seite 31 von 49

Pflegerische Mitarbeiter Inhalt Revision:
Gultig ab:

« Das Eindringen von jeglicher Fliissigkeiten in das Tracheostoma bei der Tracheostoma-
oder Koperpflege muss (evtl. unter Verwendung von speziellem Zubehor fur die
Trachealkanile) ausgeschlossen werden.

* Im Zuge der Tracheostomapflege erfolgt eine dokumentierte Kontrolle auf Entziindungs-
zeichen, L&sionen des Tracheostomas, sowie auf Verlegungen oder Materialschaden der
Trachealkanlle. Entziindungszeichen und Léasionen verlangen eine baldige &rztliche
Abklarung.

4.8.3 Umgang mit Trachealkanuilen

Trachealkanilen sind semikritische Medizinprodukte, bei welchen der Hersteller die Vorge-
hensweisen und Mittel zur Aufbereitung festlegt (siehe Kap. 2.2).

Die Pflegedienstleitungw tragt dafir Sorge, dass vor dem pflegerischen Umgang mit
Trachealkanilen abgeklart ist, ob die betreffende Kaniile aufbereitet werden kann, mit welcher
Methodik und unter Verwendung welcher Mittel dies mdglich ist und wie oft eine Aufbereitung
erfolgen soll.w Bei AuRenkanilen muss zudem abgeklart worden sein, ob und unter welchen
Vorkehrungen sie dem Tracheostoma enthommen werden kann und wie oft dies routinemaRig
erfolgen soll.

Allgemein gilt;

 Wenn mdglich sollte das Wechseln der Trachealkanile vom Pflegebedirftigen selbst
durchgefiihrt werden, der hierzu jedoch kompetent sein muss.

» Jeder manuelle Umgang von Trachealkanilen durch das Pflegepersonal erfordert das
Tragen von Schutzhandschuhen. Vor und nach dem Ausziehen ist eine Handedes-
infektion durchzufiihren.

* Innenkanilen werden zweimal taglich und bei Bedarf mit Trinkwasser gereinigt und wieder
eingesetzt (Desinfektion nicht notwendig).

e Der Austausch von AufRenkanilen bzw. von einteiligen Kanilen gegen eine aufbereitete
Kanule erfolgt nach individuell festzusetzenden Intervallen und bei Bedarf. Der
Pflegebedirftige befindet sich hierzu in Oberkérperhochlagerung und sollte zuvor
abgehustet haben; ggf. muss endotracheal abgesaugt werden (siehe Kap. 4.9). Die
benutzte AulRenkanile wird zusammen mit der Innenkanile gereinigt, desinfiziert, gespult,
getrocknet und zur spéateren Verwendung aufbewabhrt.

« Um eine geregelte Aufbereitung durchfihren zu kénnen bendétigt der Pflegebedurftige
Kanilen zum Austausch.

» Die Lagerung aufbereiteter Trachealkanilen erfolgt zum Abdunsten von Restfeuchte in
offenen, sauberen Schélchen, in welchen die sie staub- und kontaminationsgeschutzt in
einem Schrank separat und trocken aufbewahrt werdenji.

 Feuchte Nasen sind nicht aufzubereiten und muissen —je nach Herstellerangabe und
Sekretaufkommen gewechselt werden.

e Haltebandchen verschmutzen leicht. Sie sollen taglich sowie bei Bedarf gewechselt
werden. Dem entsprechend missen geniigend Austauschbandchen vorhanden sein. Zur
Aufbereitung geniigt eine Reinigung gemal den Herstellerangaben.

Bitte &ndern, wenn die Verantwortung von der Pflegekraft vor Ort wahrgenommen werden soll.

Da Trachealkanulen aus verschiedenen Materialien bestehen und zudem unterschiedliche Konstruktionsmerkmale
aufweisen konnen ist die Beschreibung eines einheitlichen Vorgehens bei der Aufbereitung Uberdenkenswert.
Ggf. kann ein bestimmter Standard formuliert werden, der dann von Fall zu Fall modifiziert wird. Unabhéngig
davon sind auch hier auf schriftliche Anweisungen zur Sicherung einer einheitlichen Vorgehensweise notwendig.

Evtl. nédher beschreiben, wie dies bei Ihnen erfolgen soll.
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Absaugen von Atemwegssekreten

4.9.1 Allgemeines

Beim Absaugen von Atemwegsekreten ist das orale Absaugen (von Sekreten der Mundhdéhle
und des Rachens bis zum Kehlkopf Uber den gedffneten Mund) bzw. das nasale Absaugen
(von Sekreten der Nase und des oberen Rachanteils) vom endotrachealen Absaugen (von
Sekreten des unteren Rachenanteils, der Luftrdhre und ggf. der Hauptbronchien meist tber
ein Tracheostoma bzw. eine Trachealkanile) zu unterscheiden. Speziell das endotracheale
Vorgehen ist mit Komplikationsgefahren, wie Aspiration von Sekreten, Verletzungen der
unteren Atemwege und Atemwegsinfektionen verbunden.

Die Durchfiihrung des oralen oder des nasalen Absaugens bleibt daher Pflegepflegepersonal
vorbehalten, welche(s) mit den jeweiligen Durchfiihrungsmaflinahmen vertraut ist.

Die Durchfuhrung des endotrachealen Absaugens bleibt daher examiniertem Pflegepersonal
vorbehalten, welches mit den jeweiligen Durchfiihrungsmafnahmen vertraut ist.

Die Bedienung von Absauggeraten gestaltet sich je nach Modell unterschiedlich und darf nur
von eingewiesenen Personen und gemaf den Angaben der Bedienungsanleitung erfolgen.

Atemwegssekrete sind keimhaltig. Diese Keime stellen eine Infektionsgefahrdung fir weitere
pflegebedirftige und fur das Personal dar. Der Umgang mit diesen Sekreten und damit auch
das Absaugen verlangt daher entsprechende Mallnahmen des Personal- und Infektions-
schutzes.

4.9.2 Durchfiihrung des Absaugens

» Fir den Absaugvorgang werden sterile Einmal-Absaugkatheter verwendet, die Uber einen
Verlangerungsschlauch mit dem Absauggerat verbunden werden.

* Zum zwischenzeitlichen Durchspilen der Absaugkatheter und des Verlangerungsschlau-
ches kann beim oral-nasalen Vorgehen Trinkwasser verwendet werden. Beim
endotrachealen Vorgehen ist dagegen steriles Wasser notwendig. Das Wasser wird
zweimal taglich zusammen mit der Spulflasche ausgetauscht. Spiilflaschen missen sich
vor ihrer Verwendung in einem sauberen Zustand befinden (méglichst desinfizierende
Aufbereitung im Geschirrspiler).

 Das Absaugen erfolgt unter Verwendung von Schutzhandschuhen und einer Mund-
Nasenschutz-Maske. Vor und nach dem Absaugen ist eine Handedesinfektion durch-
zufuihren.

» Der Pflegebedurftige befindet sich wahrend des Absaugens zur Aspirationsprophylaxe in
Oberkérperhochlagerung.

» Absaugkatheter konnen wahrend einer Absaugsitzung mehrfach eingefiihrt und
zwischenzeitlich durchspilt werden.

e Zum Schluss der Sitzung wird der Katheter und damit auch der Verlangerungsschlauch
grundlich durchspiilt. Danach wird der Katheter um die behandschuhte Hand gewickelt.
Der Handschuh wird Ubergestreift und zusammen mit dem Katheter als kontaminierter
Abfall entfernt (siehe Kap. 2.3.2).

» Auf den freien Verlangerungsschlauch wird ein neuer Katheter gesteckt, der zunéchst in
der getffneten Verpackung belassen wird.

Bitte ggf. lhren Regelungen anpassen.
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Infektionsintervention

Grundsatzlich ist jeder Pflegebedirftige als potentiell infektios zu betrachten, da der
Infektionsstatus der zu pflegenden Personen meist unzureichend bekannt ist. Bei konse-
guenter Anwendung der Basishygiene ist im Haushaltsbereich die Verbreitung hamatogen
Ubertragbarer Keime (z.B. HIV, HBV, HCV) und fakultativ pathogener Floraanteile (z.B.
Streptokokken, Fékalkeime etc.) unwahrscheinlich.

Eine Modifizierung der Basishygiene ist somit nur wenigen Fallen notwendig. In der Praxis
sind dies vor allem:

 MRSA-Kolonisationen und Infektionen,
» Infektidse Gastroenteritiden,

» Ektoparasitenbefall und

e Influenza

Regelung der Meldepflicht

5.1.1 Allgemeines

Personen mit bestimmten Infektionserkrankungen missen dem Gesundheitsamt geman §86-8
Infektionsschutzgesetz unverziiglich (d.h. innerhalb von 24 Std.) namentlich gemeldet werden.
Vorrangig soll dies durch den jeweils behandelnden Arzt erfolgen.

Meldepflicht besteht bei

« Krankheitsverdacht, Erkrankung oder Tod bei Botulismus, Cholera, Diphtherie, humaner
spongiformer Enzephalopathie (auRer familiar-hereditarer Formen), akuter Virushepatitis,
enteropathischem hamolytisch-urdmischem Syndrom (HUS), virusbedingtem hamorrhagi-
schen Fieber, Masern, Meningokokken-Meningitis oder —Sepsis, Milzbrand, Poliomyelitis,
Pest, Tollwut und Typhus abdominalis/Paratyphus.

e Erkrankung und Tod an einer behandlungsbedirftigen Tuberkulose, auch wenn ein
bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt.

» Infektionen des Verdauungstraktes bzw. Lebensmittelvergiftungen bei Personen auftreten,
die beruflich (gemaf 842 IfSG) mit Lebensmitteln in Kontakt stehen.

» Verdacht einer tiber das ubliche Ausmalf einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheit-
lichen Schadigung.

» Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder —ansteckungs-
verdachtiges Tier sowie die Beriihrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers.

» Vorliegen von Erkrankungshaufungen (z.B. Durchfallerkrankungen, nosokomiale Infek-
tionen, Parasitenbefall). Eine Erkrankungshaufung liegt vor, wenn 2 oder mehr Infektionen
auftreten, bei denen ein epidemischer (d.h. zeitlicher und ortlicher) Zusammenhang ver-
mutet werden kann.

5.1.2 Durchfiihrung von Meldungen

Wenn durch die Situation vor Ort der Eindruck entstanden ist, dass einer der oben beschrie-
benen Sachverhalte vorliegen koénnte ist der betreffende Hausarzt davon umgehend in
Kenntnis zu setzen. Sollte dies nicht gelingen wird umgehend die Pflegedienstleitung
benachrichtigt, die dann ggf. eine Meldung an das Gesundheitsamt vornimmt.

Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen.
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Die Meldung an das Gesundheitsamt soll zundchst telefonisch erfolgen (Tel. W). Alternativ
bzw. erganzend zur telefonischen Meldung kann tber das im Anhangsteil befindliche Melde-
formular verwendet werden (Fax-Nr. ).

Hygienemalinahmen bei MRSA

5.2.1 Allgemeines

Staphylococcus aureus ist ein haufiger Erreger von bakteriellen Infektionen. Bei MRSA oder
ORSA handelt es sich um Antibiotika-resistente Varianten des Bakteriums Staphylococcus
aureus. Beide Keime sind in ihren Eigenschaften identisch, daher wird nachfolgend nur noch
die Kurzel ,MRSA" fir Methicillin resistenter Staphylococcus aureus verwendet.

Unterschieden werden die Untergruppen cMRSA und hMRSA:

* cMRSA = community acquired MRSA = bislang selten vorkommende MRSA-Stamme, die
unabhéngig von Krankenhausaufenthalten und ohne Bindung an medizinisch-pflegerische
MaRnahmen Infektionen wie Pneumonien oder Abszesse hervorrufen.

» hMRSA = hospital acquired MRSA = haufig vorkommende MRSA-Stamme, die vor allem
in Krankenhdusern und Pflegeheimen etabliert sind und die bevorzugt im Zuge medi-
zinisch-pflegerischer Mainahmen Ubertragen werden. Die nachfolgenden Ausfihrungen
nehmen nur auf hMRSA Bezug, wenn die Kiirzel MRSA verwendet wird.

MRSA fuhrt meist nur zu einer Besiedelung (Kolonisation) der Haut der Schleimhaut, was
meist unbemerkt bleibt und zundchst keinen Krankheitswert hat. Im Zusammenhang mit
bestimmten invasiven MalRnahmen wie kinstliche Beatmung, operative Eingriffe oder
Infusionstherapie kann das Vorhandensein von MRSA zu schwerwiegenden und schlecht
therapierbaren Infektionen fihren. Da invasive MaRRnahmen vor allem in Krankenh&usern
durchgefiihrt werden sind bei MRSA-Tragern im privaten Umfeld andere HygienemalRhahmen
notwendig, als in Kliniken oder Altenpflegeeinrichtungen.

MRSA kann leicht durch direkte und indirekte Kontakte sowie (an Tropfchen gebunden) Uber
den Luftweg Ubertragen werden, ist aber mit den Ublicherseits verwendeten Flachen- und
Héandedesinfektionsmitteln zuverlassig abzutéten. Dagegen ist es oft nicht méglich, besiedelte
Personen durch Anwendung antibiotischer oder antiseptischer Medikamente (Sanierung)
MRSA-frei zu bekommen.

5.2.2 Organisatorisches

» Schwangere Mitarbeiterinnen aber auch Mitarbeiter mit Hautekzemen (z.B. Psoriasis oder
Neurodermitis) oder Hautlasionen sind von der Betreuung von MRSA-Trégern ausge-
schlossen.

» Sollte sich ein Mitarbeiter als MRSA-Trager erweisen, darf er keine pflegerischen Tatig-
keiten, wie z.B. Wundversorgung oder Katheterpflege durchfihren bis eine Sanierungsbe-
handlung mit anschlieender mikrobiologischer Kontrolluntersuchung nach Rucksprache
mit dem behandelnden Arzt abgeschlossen ist.

» Pflegebedirftige mit MRSA sollen mdglichst zum Ende einer Schicht und von einge-
wiesenem Personal versorgt werden.

+ Das Pflegepersonal, die behandelnden Arzte und weitere mit dem Pflegebediirftigen in
Kontakt stehende Gesundheitsdienste (z.B. Physikalische Therapie, Ergotherapie,
Krankengymnastik) und Krankentransportdienste sollen Uber den bestehenden Sachver-
halt informiert sein.

Hier bitte Telefonnummer des zustandigen Gesundheitsamtes eintragen.
Hier bitte Faxnummer des zustéandigen Gesundheitsamtes eintragen.
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« Wenn Pflegebedurftige mit MRSA in ein Krankenhaus eingewiesen werden, sollen die
behandelnden Arzte des Krankenhauses (vorrangig vom Hausarzt) friihzeitig informiert
werden.

5.2.3 Hygienemal3hahmen

Um eine Ubertragung von MRSA zu vermeiden ist die konsequente Einhaltung der Standard-
Hygienemalinahmen malgeblich. Sie missen jedoch bei Vorliegen von Risikofaktoren wie
folgt situationsbezogen angepasst und ergénzt werden:

Personalhygiene

Weitgehend genigt es, wenn die Ublichen MaBhahmen der Personalhygiene indikationsge-
recht und gewissenhaft durchgefiihrt werden. Hervorzuhebende Punkte sind:

» Eine Handedesinfektion ist vor und nach jeder Tatigkeit mit engem koérperlichen Kontakt,
nach mdoglicher Kontamination mit Kérpersekreten, Ausscheidungen und nach dem Aus-
ziehen von Einmalhandschuhen sowie vor dem Verlassen des Haushaltes durchzufiihren.

e Fir das Tragen von Schutzhandschuhen gelten die bekannten Indikationen und Hand-
habungsregeln (Kap. 1.2.5) .

» Schutzkittel oder Einmalschirzen sind bei der Verweilkatheter- bzw. Sonden- und
Tracheostomapflege, sowie bei Kontakt mit Kérpersekreten und -exkrementen anzulegen.
Die Schutzkleidung wird vor dem Verlassen des Zimmers ausgezogen, verbleibt im
Zimmer und wird mind. wéchentlich gewechselt; bei sichtbarer Kontamination sofort. Nach
dem Ablegen der Schutzkleidung ist eine Handedesinfektion durchzufiihren.

e Eine Mund-Nasenschutz-Maske ist (unabhéangig von einem MRSA-Nachweis in Atem-
wegssekreten) beim oralen, nasalen oder endotrachealen Absaugen und beim Verband-
wechsel zu tragen, sowie bei allen pflegerischen Situationen, in welchen es erfahrungs-
gemal zum Aussto3 von Tropfchen aus dem Atemtrakt kommt. Evtl. ist die Mund-
Nasenschutz-Maske durch eine Schutzbrille zu ergénzen.

Umgebungsbezogene Malinahmen

 Es wird davon ausgegangen, dass Pflegeutensilien und medizinisch-technische Gerate
personengebunden verwendet werden. Anderenfalls sind diese Gegenstande vor ihrer
Weiterverwendung mitw einer Wischdesinfektion zu unterziehen.

» Die Abfallentsorgung und die Geschirraufbereitung erfolgt in gewohnter Weise.

* Auch die Entsorgung von Fékalien und Urin wird wie tblich vorgenommen (Kap. 2.2.2).
»  Korper- und Bettwasche sollen moglichst bei >= 60C gewaschen werden.

» Die Unterhaltsreinigung wird ebenfall wie Gblich durchgefthrt.

» Lediglich kontaminierte Arbeitsflachen werden miiﬂ wischdesinfiziert. Hierzu werden
Schutzhandschuhe getragen. Anschlie3end erfolgt eine Handedesinfektion.

5.2.4 Sanierung

Als ,Sanierung“, ,Dekontamination“ oder ,Eradikation“ bezeichnet man MalRnahmen, die unter
Anwendung antibiotischer bzw. antiseptischer Substanzen eine Beseitigung einer MRSA-
Besiedelung bewirken sollen.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten VAH-gelisteten
Flachendesinfektionsmittels ein.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten VAH-gelisteten
Flachendesinfektionsmittels ein.
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Abwagung der Indikation und Festlegung der MalBhahme  n

 Ob die Durchfihrung einer MRSA-Sanierung fur den Pflegebedirftigen sinnvoll und
erfolgversprechend ist muss im Einzelfall vom behandelnden Arzt unter Beteiligung des
Pflegebediirftigen (ggf. seiner Angehdrigen) abgeklart werden.

» Sanierungs-Misserfolge sind haufig bei Pflegebediirftigen
o die schon mehrere erfolglose Sanierungsversuche hinter sich haben,
0 mit kolonisierten dauerhaften invasiven Zugéangen (z.B. Tracheostoma, PEG),
0 mit kolonisierten bzw. infizierten chronischen Wunden.

e« Vor jedem Sanierungsversuch sind vom behandelnden Arzt die zu verwendenden
Substanzen und das genaue Vorgehen festzulegen und als Anordnung zu dokumentieren.

 Wenn innerhalb eines Krankenhausaufenthaltes eine Sanierung begonnen wurde soll
diese nach den Vorgaben des Krankenhauses zu Hause beendet werden.

Ablauf einer Sanierung

Das Prozedere kann je nach Situation variieren und wird vom behandelnden Arzt festgelegt.
Typisch ist folgender Ablauf:

e Fir die Dauer von funf Tagen werden folgende Sanierungsmafnahmen durchgefihrt:
o Dreimal taglich Applikation von Mupirocind -Nasensalbe in beide Nasenvorhofe.

o Einmal taglich antiseptische Ganzwaschung mit einer antiseptisch wirkenden
Waschlésung (z.B. verdinnte Octenidin-, PVP- oder Polyhexanid-Lésung) incl.
Haarwasche und antiseptischer Mindspilung einmal taglich.

o Einmal taglich Wechsel von Leib- und Bettwasche sowie der Waschlappen und
Handtlichern nach der antiseptischen Waschung.

» Fur die Dauer von drei Tagen Pause, d.h. Einstellung der Sanierungsmaf3nahmen.

e Zur Kontrolle des Sanierungserfolges werden danach an drei aufeinander folgenden
Tagen mikrobiologische Abstrichuntersuchungen durchgefihrt. Standardmé&Rig soll ein
Nasenabstrich (ein Abstrichtupfer fur beide Nasenvorhoéfe), ein Hautabstrich (mit einem
Abstrichtupfer durch beide Achseln und beide Leisten) und ggf. Abstriche von Wunden,
Tracheostoma oder Einstichstellen (PEG) entnommen werden. Der Pflegebedirftige gilt
als MRSA-frei, wenn die gesamten Abstriche aller 3 Tage drei Tage MRSA-negativ sind.
Weitere Folgekontrollen (z.B. nach einem Monat und nach 6 Monaten) sind notwendig.

MalRnahmen bei Gastroenteritiden

5.3.1 Allgemeines

Gastroenteritiden kdnnen sehr unterschiedliche infektiose und nicht infektiése Ursachen
haben, die es jeweils unter Hinzuziehung des jeweiligen Hausarztes abzuklaren gilt.

Lebensmittelvergiftungen

Die Ursache einer Lebensmittelvergiftung beruht in der Regel auf dem falschen Umgang mit
Lebensmitteln bzw. auf einer schlechten Kiichenhygiene. Meist werden mit Bakterien (z.B.
Salmonellen, Staphylokokken oder Camphylobacter) behaftete Lebensmittel konsumiert. Die
betreffenden Personen erkranken typischerweise nahezu zeitgleich. Das Infektionsgeschehen
begrenzt sich meist auf wenige Tage und wird als ,Episode” wahrgenommen. Gewdhnlich
betragt die Inkubationszeit nur wenige Stunden, was einen Zusammenhang leicht erkennen
lasst.

Infektiose Gastroenteritiden

Eine infektiose Gastroenteritis wird meist durch eine Schmierinfektion oder durch konta-
minierte Lebensmittel fakal-oral Ubertragen, indem Spuren erregerhaltiger Fakalien Hande
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und/oder Gegenstande bzw. Lebensmittel kontaminieren und wieder zum Mund gelangen.
Ausldser sind meist Viren wie Rota- oder Noroviren. Infektionsférdernd ist eine schlechte
Basishygiene, vor allem eine mangelhafte Handehygiene. Da in einem Privathaushalt norma-
lerweise keine routinemafige Desinfektion und keine Uber das Waschen hinausgehende
Héandehygiene stattfindet, sind im Falle einer infektiosen Gastroenteritis meist alle Mitglieder
der Wohngemeinschaft betroffen. Bei Epidemien kommt es meist erst zu vereinzelten und erst
nach einigen Tagen Abstand zu massenhaften Infektionsfallen. Anders als bei Lebens-
mittelvergiftungen ist auch das Personal im hohen MaRe ansteckungsgefahrdet. Dadurch,
dass am Anfang der Erreger normalerweise unbekannt ist, sollte stets der ungiinstigste Fall
angenommen werden. In der Erwachsenen-Krankenpflege sind dies Noro-Viren, in der Kinder-
Krankenpflege Rota-Viren.

Wenn eine infektiése Ursache nicht auszuschlieRen ist bzw. wenn eine Lebensmittelvergiftung
mutmallich nicht vorliegt muss davon ausgegangen werden, dass es sich um eine infektidse
Gastroenteritis handelt. Die zu ergreifende MaflRnahmen sind auf das Vorliegen einer viralen
Ursache ausgerichtet.

Eigenschaften von Noro-Viren
e Noro-Viren kénnen hoch-ansteckungsfahige schwere Brechdurchfélle verursachen. Die
Erkrankten sind hochgradig von Austrocknung bedroht.

» Die Inkubationszeit einer Noro-Virus-Infektion betragt 1 - 3 Tage, die Krankheitsdauer 1 -
3 Tage, die Ansteckungszeit erstreckt sich auf die Erkrankungsdauer + 48 Std. (in
Einzelféallen auch daruber). Die Immunitat ist &hnlich wie bei Influenza unzuverlassig.

« Die Ubertragung kann tiber direkte + indirekte Kontakte, fakal-oral, iiber Lebensmittel und
aerogen (durch Aerosole beim Erbrechen) erfolgen. Schon kleinste Erregermengen sind
infektionsfahig.

* Noro-Viren sind gegen viele Desinfektionsmittel resistent.

Eigenschaften von Rota-Viren
* Rota-Viren kénnen hoch-ansteckungsféhige Durchfallerkrankungen verursachen. Die
Erkrankten sind hochgradig von Austrocknung bedroht.

» Die Inkubationszeit betragt bei einer Rota-Virus-Infektion 1 - 3 Tage, die Krankheitsdauer
2 - 6 Tage, die Ansteckungszeit (Erregerausscheidung) bis zu 8 Tage (in Einzelfallen auch
dartiber). Die Immunitat ist &hnlich wie bei Influenza unzuverlassig.

« Die Ubertragung erfolgt tiber direkte + indirekte Kontakte fakal-oral. Schon kleinste Erre-
germengen sind infektionsfahig.

« Rota-Viren sind gegen viele Desinfektionsmittel resistent.

5.3.2 Organisatorisches

» Jeder Fall einer infektiosen Gastroenteritis innerhalb der Haushalte von Pflegebedurftigen
muss der Pflegedienstleitung zeitnah bekannt seinﬁ.

» Schwangere Mitarbeiterinnen sind von der Betreuung von erkrankten Personen ausge-
schlossen.

» Erkranktes Personal wird sofort bei Einsetzen der Symptome und fir die Dauer einer
maoglichen Ansteckungsfahigkeit vom Dienst ausgeschlossenw.

» Pflegebedirftige mit infektioser Gastroenteritis sollen mdéglichst zum Ende einer Schicht
durch wenige und eingewiesene Personen betreut werden.

» Bei einer epidemischen Ausbreitung infektiéser Gastroenteritiden innerhalb des Personals
ist seitens der Pflegedienstleitung unverziglich der Betriebsarztliche Dienstw zu infor-
mieren, der ggf. eine Meldung gemaR 86 IfSG an das Gesundheitsamt veranlasst.

Evtl. prazisieren, wie sich der Mitarbeiter verhalten soll.
Evtl. prazisieren, wie sich der Mitarbeiter verhalten soll.
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Zur Versorgung Pflegebedirftiger mit infektidser Gastroenteritis ist zusatzliches Hygiene-
material notwendig, welches bei ersten Besuch im Haushalt des Betreffenden deponiert
werden soll (ausreichend fiir eine 3-tagige Versorgung):

o 3langarmlige Einmal-Schutzkittel

0 10 mehrlagige Mund-Nasen-Masken
0 10 Paar Schutzhandschuhe

0 1 Flasche w

0

Wenn Pflegebedurftige mit einer viralen Gastroenteritis in ein Krankenhaus eingewiesen
werden, sollen die behandelnden Arzte des Krankenhauses (vorrangig vom Hausarzt)
frihzeitig informiert werden. Transporte sind als Infektionstransport anzumelden.

5.3.3 HygienemalRhahmen

Wahrend der Zeit der Ansteckungsfahigkeit sind im Haushalt des Erkrankten bestimmte
personal- und umgebungshygienische MalRnahmen durchzufuhren:

Personalhygiene

Bei der Durchfuihrung der Grund- und Behandlungspflege sowie bei mdglichem Kontakt
mit Korpersekreten und -exkrementen ist ein Schutzkittel, ein Mund-Nasenschutz und sind
Schutzhandschuhe anzulegen. Schutzkittel werden vor dem Verlassen des Zimmers
ausgezogen und verbleiben im Zimmer. Die Schutzkittel werden taglich gewechselt; bei
sichtbarer Kontamination sofort. Nach dem Ablegen der Schutzkleidung ist eine
Handedesinfektion durchzufuhren.

Zur Handedesinfektion wirdjglij verwendet. Eine Handedesinfektion erfolgt nach Kontakt mit
Stuhl, Erbrochenem, erkrankten Pflegebedurftigen oder Pflegeutensilien, die fiir Erkrankte
benutzt worden sind, auch wenn Schutzhandschuhe verwendet wurden, sowie bei
Verlassen des Haushaltes. Es ist eine verlangerte Einwirkzeit vonw Minuten zu
beachten.

Umgebungsbezogene Malinahmen

Zur Flachendesinfektion wird eine viruzide Desinfektionsmittellosung verwendet: i

Es wird davon ausgegangen, dass Pflegeutensilien und medizinisch-technische Gerate
personengebunden verwendet werden. Anderenfalls sind diese Gegenstdnde vor ihrer
Weiterverwendung einer Wischdesinfektion mit fiizu unterziehen.

Der Sanitarbereich und weitere potentiell kontaminierte Flachen wie Giriffleisten, Klinken
oder Pflegeutensilien werden taglich mi, mdglichst unter Verwendung von taglich zu
wechselnden Einmaltiichern, wischdesinfiziert. Bei diesen Arbeiten sind Schutzhand-
schuhe zu tragen.

Bitte ggf. Ihren Regelungen anpassen.
Die nachfolgende Aufzahlung ist als Vorschlag gemeint; ggf. anpassen.

Tragen Sie hier bitten den Namen des von [hnen benutzten virensicheren Handedesinfektionsmittels ein.

Tragen Sie hier bitten den Namen und die anzuwendende Konzentration des von lhnen benutzten virensicheren

Flachendesinfektionsmittels ein.

Tragen Sie hier bitten den Namen des von Ihnen benutzten virensicheren Handedesinfektionsmittels ein.

Hier bitte eintragen, welche Einwirkzeit zu beachten ist (z.B. 2 Min.)
Hier bitte eintragen welches Mittel in welcher Konzentration verwendet werden soll. Am besten konkrete Vorgaben

verwenden (z.B. 1 Beutel xxxxxxxxx auf 4 Liter Wasser).

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten viruziden

Flachendesinfektionsmittels ein.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten viruziden

Flachendesinfektionsmittels ein.
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Bei einer Kontamination von Flachen mit Erbrochenem, Fakalien etc. werden grobe Ver-
schmutzungen zundchst mit einem Haushaltstuch (alternativ Toilettenpapier) aufge-
nommen, ehe eine Wischdesinfektion mit figdurchgefiihrt wird. Auch hier sind Schutz-
handschuhe zu tragen.

Kontaminierte ~ Arbeitsflichen werden mitiil§ wischdesinfiziert. Hierzu werden
Schutzhandschuhe getragen. Anschliel3end erfolgt eine Handedesinfektion.

Innerhalb der Ansteckungszeit sollte im betreffenden Haushalt mdglichst kochfeste
Leibwésche und Kleidung verwendet werden. Kérper- und Bettwasche kdnnen dann bei

Temperaturen Uber 60 °C in der Waschmaschine thermisch desinfiziert werden.

Kontaminierte Abfélle werden am Ort der Entstehung in kleinen Séacken gesammelt. Nach
Abwurf kontaminierter Materialien sollen die kleinen Sacke sofort verschlossen und in den
Restmiill werden.

Die Aufbereitung des Geschirrs erfolgt auf normalem Wege (bevorzugt im Geschirrspiiler).

Die Entsorgung von Fakalien und Urin erfolgt ebenfalls in gewohnter Weise (Kap. 2.2.2).
Bei Verwendung von Steckbecken oder Urinflaschen werden diese anschlieRend von
aufen mit Haushaltspapier (alternativ Toilettenpapier) und Virus-wirksamer Desinfektions-
I6sung desinfizierend abgewischt.

Mal3nahmen bei Ektoparasitenbefall

5.4.1 Allgemeines

Ektoparasiten sind Lebewesen wie z.B. Lause, FI6he oder Wanzen, die als Parasiten auf der
Kdrperoberflache leben, Uber Bisse oder Stiche in die Haut eindringen und dadurch Krank-
heitserreger tbertragen kénnen.

Ektoparasiten werden vor allem durch Korperkontakte und gemeinsam genutzte
Gegenstande ubertragen.

Bei Lausen, Flohen und Wanzen gibt es keine Inkubationszeit. Bei Kratzmilben treten die
Symptome erst ca. 2 bis 4 Wochen nach der Ansteckung auf.

Ektoparasiten kénnen durch antiparasitare Mittel in der Regel erfolgreich bekampft
werden. Desinfektionsmittel sind jedoch nicht oder nur unzureichend wirksam.

5.4.2 Organisatorisches

Schwangere Mitarbeiterinnen und von Ektoparasiten befallene Mitarbeiter sind von der
Betreuung von Pflegebedirftigen fur die Dauer der Ansteckungsgefahr ausgeschlossen.

Wenn ein Ektoparasitenbefall festgestellt wird soll zur Verordnung und Einleitung einer
adaquaten Therapie der zustandige Arzt unverziglich benachrichtigt werden.

Wenn, wie bei Wanzen, ein umgebungsbezogenes Problem vermutet werden muss, ist
dem Pflegebedirftigen bzw. seinen Angehérigen die Hinzuziehung eines Schadlings-
bekampfers anzuraten.

Pflegebedurftige mit Ektoparasitenbefall sollen mdglichst zum Ende einer Schicht und von
eingewiesenem Personal versorgt werden.

Wenn Pflegebedrftige mit Ektoparasitenbefall in ein Krankenhaus eingewiesen werden,
sollen die behandelnden Arzte des Krankenhauses (vorrangig vom Hausarzt) friihzeitig
informiert werden. Transporte sind als Infektionstransport anzumelden.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten viruziden

Flachendesinfektionsmittels ein.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten viruziden

Flachendesinfektionsmittels ein.
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5.4.3 Versorgung und Therapie

Erstversorgung

Bei starkem Parasitenbefall sollte die Erstversorgung vorzugsweise in einem Badezimmer
stattfinden.

Nach &rztlicher Anordnung erfolgt ggf. ein Reinigungsbad, eine Rasur bzw. Haarkirzung
an befallenen, behaarten Kérperareale und die Anwendung antiparasitarer Mittel, wie z.B.
Jacutin® oder Goldgeist®. Hierzu soll die Haut zur Applikation trocken und normal
temperiert sein. Die Informationen des Beipackzettels sind strikt zu beachten und
umzusetzen. Fur diese Malinahmen werden vom Personal Schutzhandschuhe und
langarmlige Schutzkittel getragen.

Die Kleidung des Patienten wird in Plastiktliten doppelt eingetiitet und dicht verschlossen.
Die Kleidung sollte (mit Zustimmung des Pflegebediirftigen) entweder verworfen oder als
Kochwésche (>60C) behandelt werden.

Mafinahmen nach der Erstbehandlung

Vom behandelnden Arzt ist festzulegen wie oft und unter Anwendung welcher Mittel
weitere Behandlungen durchzufiihren sind.

Wahrend der Behandlungszeit bekommt der Pflegebedirftige nach jeder Behandlung,
mind. aber taglich, frische Leib- und Bettwasche (kochbar).

Die Entsorgung von Abféallen, Schmutzwésche, Geschirr, Fakalien oder Urin erfolgt in
gewohnter Weise.

Fur die Dauer des parasitéaren Befalls muss bei Kontakten mit dem Pflegebedirftigen und
bei der Durchfiihrung von TherapiemalBhahmen ein Schutzkittel und missen Schutzhand-
schuhe getragen werden. Der Schutzkittel ist taglich und bei Kontamination sofort zu
wechseln.

Der Erfolg der antiparasitdren Mallhahmen muss nach einem vom Arzt festzulegenden
Zeitraum gewissenhaft kontrolliert werden, um einen Neubefall zu verhindern.

Desinfektionsmittel sind gegeniiber Ektoparasiten unzureichend wirksam. Zu empfehlen
sind nach Abschluss der TherapiemalBnahmen eine griindliche Reinigung des
Patientenzimmers und des zugehdrigen Sanitarbereiches, sowie ggf. die Durchfiihrung
von Entwesungsmalnahmen.

Besondere MalRnahmen

Um die im Haar bzw. Haaransatz abgelegten Eier (,Nissen“) von Lausen zu entfernen,
sollen die Haare mit lauwarmen Essigwasser (3 Tl. Essig auf 1 Liter Wasser) gewaschen
und danach mit einem sehr feinen Kamm (Nissenkamm) ausgekammt werden.

Bei Kratzmilben und Wanzen sollte mit einem Schadlingsbekampfer abgeklart werden, ob
die Matratze oder nichtwaschbare Kissen einer Entwesungsmalnahme unterzogen
werden mussen.

Einen Sonderfall stellen Kratzmilben der Gruppe Scabies Crustosa (friher S. norwegica),
welche die Bildung hochinfektidser Hautschuppen hervorrufen.

MalRnahmen bei Influenza

5.5.1 Allgemeines

Influenza, auch ,Grippe" genannt, ist eine systemische, d.h. eine den gesamten Organismus
betreffende, Infektionserkrankung, die durch sog. ,Orthomyxoviren* der Typen A und B
ausgeltst werden. Influenzavirus-Infektionen sind weltweit verbreitet und filhren vor allem in
den Wintermonaten zu regelmafig auftretenden Grippewellen (sog. ,saisonale Influenza®).
Neben der saisonalen Influenza gibt es auch die (selten auftretende) Gefahr einer Influenza-
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Pandemie, bei welcher sich Virenarten gebildet haben, gegen welche die Mehrheit der
Bevolkerung keine Immunitat besitzt, gegen die noch kein Impfstoff entwickelt wurde und die
sich weltweit ausbreitet.

e Influenzaviren werden Uberwiegend durch Tropfchen Ubertragen, die beim Husten oder
Niesen entstehen. Kontaktibertragungen durch Verschleppungen virushaltiger Sekrete
sind jedoch ebenfalls méglich.

* Influenzaviren lassen sich mit den normalerweise verwendeten Hande- und Flachendesin-
fektionsmittel abtoten.

» Das Krankheitsbild der Influenza geht meist nach einer Inkubationszeit von 1 bis 3 Tagen
mit einem pldtzlichen Krankheitsbeginn, mit Fieber, Reizhusten, Muskel-, Kopf- und
Gliederschmerzen sowie einem starken Schwache- und Krankheitsgefiihl einher. Ferner
kénnen Komplikationen wie Lungenentziindung, Herzmuskelentzindung und bakterielle
Folgeinfektionen auftreten. Influenza ist fir betagte und abwehrgeschwéachte Menschen
besonders gefahrlich und kann zu Todesfallen fihren. Dadurch, dass ahnliche Symptome
auch bei ,Erkaltungskrankheiten* auftreten sind Fehldiagnosen haufig.

» Die Ansteckungsfahigkeit beginnt kurz vor Ausbruch der Erkrankung und besteht danach
fur ca. 3 bis 5 Tage.

e Gegen die saisonale Influenza gibt es einen Impfschutz, der zu jeder Saison angeboten
wird und sowohl von dlteren Pflegebedirftigen, als auch von medizinisch-pflegerischem
Personal wahrgenommen werden sollte. Influenzaviren veréndern sich jedoch laufend,
was dazu fihrt, dass die Varianten eine unterschiedliche Gefahrlichkeit aufweisen kénnen
und von Saison zu Saison ein neuer Impfschutz notwendig ist.

Hinweis: Die nachfolgenden Ausfuhrungen beziehen sich auf die saisonale Influenza. Im
Falle einer Influenza-Pandemie oder vergleichbarer auergewdhnlicher Sachverhalte handeln
Sie bitte gemaR den aktuellen Informationen des Niedersachsischen Landesgesundheits-
amtes (www.nlga.niedersachsen.de) bzw. des Robert-Koch-Institutes (www.rki.de).

5.5.2 Organisatorisches

e Schwangere Mitarbeiterinnen sind von der Betreuung von an Influenza erkrankten
Personen ausgeschlossen.

e Erkrankte Personalmitglieder sollen dem Dienst fir die Dauer der Ansteckungsfahigkeit
fern bleiben.

» Pflegebedirftige mit Influenza sollen méglichst zum Ende einer Schicht und von wenigen
und eingewiesenen Personalmitgliedern versorgt werden.

» Transporte sind als Infektionstransport anzumelden.

5.5.3 Hygienemalinahmen

Wahrend der Zeit der Ansteckungsfahigkeit sind im Haushalt des Erkrankten bestimmte
personal- und umgebungshygienische MaRnahmen durchzufuhren.

Personalhygiene

Weitgehend genigt es, wenn die Ublichen MaBhahmen der Personalhygiene indikationsge-
recht und gewissenhaft durchgefiihrt werden. Hervorzuhebende Punkte sind:

» Eine Handedesinfektion ist vor und nach jeder Tatigkeit mit engem korperlichen Kontakt,
nach mdoglicher Kontamination mit Kérpersekreten, Ausscheidungen und nach dem Aus-
ziehen von Einmalhandschuhen sowie vor dem Verlassen des Haushaltes durchzufuihren.

e Fir das Tragen von Schutzhandschuhen gelten die bekannten Indikationen und Hand-
habungsregeln (Kap. 1.2.5) .

e Bei der Versorgung von Influenza-Kranken wird ein Schutzkittel und eine Mund-Nasen-
Schutzmaske getragen. Die Schutzkleidung wird vor dem Verlassen des Zimmers
ausgezogen, verbleibt im Zimmer und wird téglich gewechselt; bei sichtbarer Konta-
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mination sofort. Nach dem Ablegen der Schutzkleidung ist eine Handedesinfektion

durchzufiihren.

Umgebungsbezogene Malinahmen

» Es wird davon ausgegangen, dass Pflegeutensilien und medizinisch-technische Geréate
personengebunden verwendet werden. Anderenfalls sind diese Gegenstande vor ihrer

Weiterverwendung mit w

einer Wischdesinfektion zu unterziehen.

» Die Abfallentsorgung und die Geschirraufbereitung erfolgt in gewohnter Weise.
» Auch die Entsorgung von Fékalien und Urin wird wie Ublich vorgenommen (Kap. 2.2.2).

e Korper- und Bettwasche sollen mdglichst bei >= 60C gewaschen werden.

» Die Unterhaltsreinigung wird ebenfalls wie tblich durchgefihrt.

Tragen Sie hier bitte den Namen und die Konzentration des von Ihnen verwendeten VAH-gelisteten

Flachendesinfektionsmittels ein.
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Verschiedenes

Hygieneorganisation

6.1.1 Beauftragte und Ansprechpartner

Hygiene:

Arbeitssicherheit:

Hygieneplan

Der Hygieneplan ist die Gesamtheit der internen Vorgaben zur Regelung der Hygiene.
Reinigungs- und Desinfektionspléane sind als Teil des Hygieneplanes zu betrachten.

Die Pflegedienstleitung hat zu veranlassen, dass die hygienerelevanten Betriebs- und
Arbeitsablaufe im Hygieneplan enthalten und mit der praktizierten Vorgehensweise
kompatibel sind.

Die Inhalte und Vorgaben des Hygieneplanes entsprechen einer Dienstanweisung und
sind somit von allen Mitarbeitern verbindlich einzuhalten.

Der Hygieneplan steht ausgedruckt in der Einsatzzentrale allen Mitarbeitern jederzeit zur
Verfigung. Ferner soll in jedem Einsatzfahrzeug ein Exemplar des Hygieneplanes
verfligbar sein.j

Nach jeder Uberarbeitung (Revision) des Hygieneplanes soll jeder pflegerische Mitarbeiter
den Hygieneplan innerhalb von 3 Monaten zur Kenntnis nehmen. Die Kenntnisnahme
erfolgt anhand eines Formulars (Kenntnisnahme Hygieneplan), welches in der Einsatz-
zentrale bereit liegt

Bitte die bei Ihnen zustéandigen Ansprechpartner eintragen und Liste ggf. ergéanzen.
Bitte Ihren Regelungen anpassen.
Bitte Ihren Regelungen anpassen.
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Anhangsteil
-

Unzutreffende Formulare bitte I6schen. Vergessen Sie bitte nicht, ein Formular zur Meldung von Infektionskrank-
heiten gemaf 86 an das Gesundheitsamt im Anhangsteil mit abzuheften. Sie kdnnen das Formular unter der
Adresse http://cdl.niedersachsen.de/blob/images/C16035886 L20.pdf herunterladen und ausdrucken.
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Kenntnisnahme des Hygieneplanes

Hiermit bestatige ich, dass ich die Inhalte des Hygieneplanes zur Kenntnis genommen und
verstanden habe. Mir ist bewusst, dass es sich bei diesen Vorgaben um verbindliche
Dienstanweisungen handelt.

Datum

Vor- und Nachname

Unterschrift
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Desinfektionsmitteltibersicht

7.2.1 Alkoholische Handedesinfektionsmittel

Name & Firma Noro-wirksam 2} Listungen & Bemerkungenili§

7.2.2 Alkoholische Hautdesinfektionsmittel

Name & Firma Listungen & Bemerkungen

7.2.3 Flachendesinfektionsmittel

Name & Firma Wirkstoffgruppelli [ Konz. [EWZB [ Noro-wirksam? | Listungen & Bemerkg Ji§ |

7.2.4 Spezielle Desinfektionsmittel

Name & Firma Wirkstoffgruppell | Konz. | EWZHl Noro-wirksam? | Verwendungszweck,
Listungen & Bemerkg.

Bei als ,viruzid“ bezeichneten Mitteln kann eine Noro-Wirksamkeit vorausgesetzt werden, bei als ,begrenzt viruzid“
bezeichneten Mitteln ist dies normalerweise nicht der Fall.

Es gibt 3 Empfehlungslisten, die sich auf Desinfektionsmittel und deren Wirksamkeit und Anwendbarkeit beziehen:
VAH-Liste (ehemals DGHM-Liste) enthélt Mittel zur Routine-Verwendung in medizinisch-pflegerischen Bereichen.
DVG-Liste enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in Lebensmittel-Bereichen.

RKI-Liste enthalt Mittel zur Anwendung im Infektionsfall. Die fur den Wirkungsbereich AB gelisteten Mittel sind
viruzid und somit zur Anwendung bei Noro oder Hepatitis A geeignet.

Es gibt 3 Empfehlungslisten, die sich auf Desinfektionsmittel und deren Wirksamkeit und Anwendbarkeit beziehen:
VAH-Liste (ehemals VAH-Liste) enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in medizinisch-pflegerischen Bereichen.
DVG-Liste enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in Lebensmittel-Bereichen.

RKI-Liste enthalt Mittel zur Anwendung im Infektionsfall. Die fur den Wirkungsbereich AB gelisteten Mittel sind
viruzid und somit zur Anwendung bei Noro oder Hepatitis A geeignet.

Z.B. Alkylamine, Sauerstoffabspalter, Aldehyde etc.
Hier bitte die fir die betreffende Konzentration erforderliche Einwirkzeit eintragen.

Bei als ,viruzid“ bezeichneten Mitteln kann eine Noro-Wirksamkeit vorausgesetzt werden, bei als ,begrenzt viruzid“
bezeichneten Mitteln ist dies normalerweise nicht der Fall.

Es gibt 3 Empfehlungslisten, die sich auf Desinfektionsmittel und deren Wirksamkeit und Anwendbarkeit beziehen:
VAH-Liste (ehemals VAH-Liste) enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in medizinisch-pfelgerischen Bereichen.
DVG-Liste enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in Lebensmittel-Bereichen.

RKI-Liste enthalt Mittel zur Anwendung im Infektionsfall. Die fur den Wirkungsbereich AB gelisteten Mittel sind
viruzid und somit zur Anwendung bei Noro oder Hepatitis A geeignet.

Gemeint sind z.B. Instrumentendesinfektionsmittel oder Desinfektionsmittel zur Aufbereitung bestimmter Geréate
oder von Medizinprodukten.

Z.B. Alkylamine, Sauerstoffabspalter, Aldehyde etc.

Hier bitte die fir die betreffende Konzentration erforderliche Einwirkzeit eintragen.

Il Bei als ,viruzid“ bezeichneten Mitteln kann eine Noro-Wirksamkeit vorausgesetzt werden, bei als ,begrenzt viruzid
bezeichneten Mitteln ist dies normalerweise nicht der Fall.

Es gibt 3 Empfehlungslisten, die sich auf Desinfektionsmittel und deren Wirksamkeit und Anwendbarkeit beziehen:
VAH-Liste (ehemals DGHM-Liste) enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in medizinisch-pflegerischen Bereichen.
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DVG-Liste enthalt Mittel zur Routine-Verwendung in Lebensmittel-Bereichen.

RKI-Liste enthalt Mittel zur Anwendung im Infektionsfall. Die fur den Wirkungsbereich AB gelisteten Mittel sind

viruzid und somit zur Anwendung bei Noro oder Hepatitis A geeignet.
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Quellen

Bergen, Peter:
» Basiswissen Krankenhaushygiene / Brigitte Kunz Verlag / 2. Auflage 2006
» Hygiene fir Ambulante Pflegeeinrichtungen / Elsevier-Verlag / 1. Auflage 2006

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege:
« BGV Al Allgemeine Vorschriften in der Fassung vom Dezember 2003
* BGR 206 Desinfektionsarbeiten im Gesundheitsdienst

Bodenschatz, Walter:
» Desinfektion Rechtsvorschriften und Materialien / Behr’s Verlag / Sammelwerk

Deutscher Caritasverband (Hrsg.):
» Lebensmittel Hygiene-Handbuch / Lambertus Verlag / 1. Auflage 1998

Broschiren der Fa. Fresenius Kabi:
* Medikamentengabe tber Sonde
» Praxis der enteralen Ernahrung
» Pflegestandard zur enteralen Ernahrungstherapie

Gesetz zur Verhiitung und Bekéampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz — IfSG) in der Fassung vom Juli 2000

Kampf, Gunter (Hrsg.):
» Hande-Hygiene im Gesundheitswesen / Springer Verlag / 1. Auflage 2003

Kienzle, Theo:
» Das Recht in der Heilerziehungs- und Altenpflege / Kohlhammer Verlag / 3. Auflage / 2002

Lauber, Annette, Schmalstieg, Petra:
» Pflegerische Interventionen / Thieme Verlag / 1. Auflage 2003

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LAGuUS) M-V

 Wechselrhythmen und Standzeiten von Medizinprodukten, wichtige hygienerelevante
Zahlen und Zeitspannen fiir ausgewahlte invasive medizinische Téatigkeiten an Patienten

Medizinproduktegesetz (MPG) in der Fassung vom August 1994
Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) in der Fassung vom Oktober 2006

Niederséchsisches Landesgesundheitsamt (NLGA):
* Informationen zu Kratze/Scabies (2006)

* Informationen zu Kopflausbefall (2007)

* Informationen zu Norovirus-Infektionen (2007)
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e Merkblatt zur Niedersachsischen Verordnung zur Verhiitung Ubertragbarer Krankheiten
(Hygiene-Verordnung) (2001)

» Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) in der privat-hduslichen, ambulant-
pflegerischen, ambulant-arztlichen Versorgung (2005)

Robert Koch Institut (RKI):

» Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten (2001)

» Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen (2004)
» Handehygiene (2000)

 Empfehlungen zur Préavention und Kontrolle katheterassoziierter Harnwegsinfektionen
(1999)

» Pravention der nosokomialen Pneumonie (2000)
e Infektionspravention in Heimen (2005)
e Pravention postoperativer Infektionen imOperationsgebiet (2007)

Standige Impfkommission des Robert Koch Institutes (STIKO):
« Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) / Stand: Juli 2006



