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I.1 Bauliche Ausstattung

Definition: Räume mit Patientenkontakt, 
d. h.
F  Sprechzimmer (Anamnese, Ge-

spräch und Beratung – keine Unter-
suchungen vorgesehen).

F  Eingriffsraum [gemäß Einteilung 
RKI (Anhang zur Anlage zu Zif-
fern 5.1 und 4.3.3 Anforderungen der 

Hygiene beim ambulanten Operie-
ren in Krankenhaus und Praxis. Bun-
desgesundheitsblatt 1997;40:361–365) 
sind hier fast alle koloproktologischen 
Eingriffe durchführbar].

F  OP-Saal innerhalb einer OP-Abtei-
lung.

Abhängig vom durchgeführten Eingriff 
sind nach § 115b, SGB V, verschiedene 
Voraussetzungen zu erfüllen.

Notabene. Alle Räume, in denen Kon-
takt zu Patienten, Patientenmaterial, Me-
dizinprodukten besteht und die der Me-
dikamentenvorbereitung und dem Rich-
ten von sterilen Instrumenten und Me-
dizinprodukten dienen, sind konsequent 
mit Möglichkeiten zur Händedesinfektion 
auszustatten. In Bereichen und Räumen, 
in denen auch das Säubern der Hände er-
forderlich ist oder wahrscheinlich wird 
(z. B. Umkleideräume, Toiletten, un-
reine Arbeitsräume oder -bereiche u. Ä.), 
sind zusätzlich noch Möglichkeiten zum 
Händewaschen vorzusehen. Am Wasser-
hahn sind Lamellenstrahlregler vorzuzie-
hen. Der Wasserstrahl darf nicht auf den 
Waschbeckenabfluss treffen.

I.1.1 Allgemeine Anforderungen

Vorbereitungsraum mit Wasch- sowie 
Händedesinfektionsmöglichkeit. Ange-
messen große Arbeitsflächen zum Rich-
ten von Infusionen und Injektionen. Ein 
adäquater Spritzschutz ist entweder durch 
die Distanz oder eine (z. B. transparente) 
Trennwand zum Waschbecken sicherzu-
stellen.

Für Reinigung und Desinfektion geeig-
neter fugendichter Fußbodenbelag (eben-
so Wände und Decken im OP-Saal).

Aufbereitung des Instrumentariums in 
einem separaten Raum mit klarer Tren-
nung in reine und unreine Zone (s. Auf-
bereitungsraum).

Schränke/Regale zur Lagerung von 
Sterilgut, Medikamenten, Infusionen und 
OP-Wäsche (geschlossene Lagerung wird 
bevorzugt).

Vorratshaltung kann in dem nach den 
lokalen Gegebenheiten am besten dafür 
geeigneten Raum erfolgen, beispielswei-
se Vorbereitungsraum.

Kühlschrank (mit Außentemperatur-
anzeiger) für Medikamente ist an geeig-
neter Stelle aufzustellen.

Notfallinstrumente und Notfallmedi-
kamente sind griffbereit, beschädigungs- 
und kontaminationsgeschützt an dafür 
ausgewiesener Stelle zu platzieren.
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Entsorgungsraum: ausreichend große 
Fläche für die Sammelbehälter zur Ent-
sorgung von OP-Wäsche und den ver-
schiedenen Abfallfraktionen.

Putzmittelraum für die Lagerung 
von Reinigungsutensilien, beispielswei-
se Putzwagen einschließlich Ausgussbe-
cken. Entsorgungs- und Putzmittelraum 
können ggf. mit dem unreinen Arbeits-
raum zusammengefasst werden.

Des Weiteren besteht je nach Eingriffs-
art und -frequenz Raumbedarf für
F  Umkleidemöglichkeit (mit Sitzgele-

genheit) für Patienten,
F  Umkleideräume für das Personal mit 

Personaltoilette,
F  Personalaufenthaltsraum, Patienten-

toiletten, ggf. mit Spülautomaten für 
Urinflaschen und Bettpfannen, De-
monstrations- und Besprechungs-
raum, ggf. Arztzimmer (Diktier-
raum), ggf. Archivraum, ggf. Wärme-
schrank.

I.1.2 Eingriffsraum

Der Eingriffsraum muss gegenüber an-
deren Räumen abgeschlossen sein, aber 
nicht in einer separierten Einheit (OP-Ab-
teilung) untergebracht werden.

OP-Abteilungen angegliederte Ein-
griffsräume können sowohl von Praxis- 
als auch von OP-Seite zugänglich sein.

Technische Ausstattung ist fachbezo-
gen so zu wählen, dass die vorgesehenen 
Eingriffe für Patient und Personal gefahr-
los und ohne Beeinträchtigung der Ar-
beitsabläufe durchgeführt werden (z. B. 
unterbrechungsfreie Stromversorgung, 
USV, bei Stromausfall).

Oberflächen (Arbeitsflächen, Boden- 
und Wandbeläge, Mobiliar) müssen leicht 
zu reinigen und zu desinfizieren (Desin-
fektionsmittelbeständigkeit!) sein (z. B. 
Latexanstrich auf Putz).

I.1.3 Raumlufttechnische Anlagen

Raumlufttechnische Anlagen (RLT-A) 
sind aus hygienisch-infektionspräventiver 
Sicht weder in der koloproktologischen 
Praxis noch im koloproktologischen Ein-
griffsraum grundsätzlich erforderlich. Bei 
Eingriffen in ohnehin mikrobiell konta-
minierten Körperbereichen ist der Ein-
fluss der Umgebungsluft respektive einer 

RLT-A nicht von Bedeutung. Der Einsatz 
von RLT-A aus Gründen der Infektions-
prophylaxe wird bei der Implantation grö-
ßerer alloplastischer Materialien (z. B. Ge-
lenkersatz) für notwendig angesehen. Die 
Versorgung mit Frischluft kann in gut be-
lüfteten Räumen über natürliche Fenster-
belüftung erfolgen, sofern vor dem zu öff-
nenden Fenstern keine Baustelle oder an-
dere Möglichkeiten für starke Staubauf-
wirbelungen oder Partikelemissionen 
(z. B. unmittelbar angrenzende stark be-
fahrene Verkehrsstraße, Fuhrpark, Bäu-
me direkt vor dem Fenster u. Ä.) vorhan-
den sind, die OP-Räume nicht im Souter-
rain liegen und die Fenster mit lücken-
los angebrachten, feinmaschigen Insek-
tenschutzgittern ausgestattet werden. Al-
lerdings kann eine mechanische Raum-
belüftung aus arbeitsphysiologischen/kli-
matischen Gründen gewünscht und er-
forderlich sein, um beispielsweise Wär-
me, Feuchtigkeit, Gerüche etc. zu beseiti-
gen. Selbstverständlich müssen innen lie-
gende Räume zwingend mechanisch be- 
und entlüftet werden.

Notabene. Bei Fensterlüftung sind lü-
ckenlos angebrachte, feinmaschige Insek-
tenschutzgitter obligatorisch.

I.1.4 Aufbereitungsraum

Für die Aufbereitung des Instrumenta-
riums ist ein für den Bedarf ausreichend 
großer Raum (oder alternativ zwei mit-
einander verbundene Räume) zu wählen. 
Das Materialaufkommen ist u. a. abhän-
gig von den operativen Fachgebieten, der 
Größe der Einrichtung, der Anzahl der 
Operateure und deren Eingriffsfrequenz.

Der Aufbereitungsraum darf kein 
Durchgangsraum sein und auch nicht in 
der Art genutzt werden.

Der Raum sollte abgeschlossen mit 
klarer Trennung in reine und unreine Sei-
te (und einem zusätzlichen Bereich zum 
Lagern der Sterilgüter) aufgebaut sein.

Wichtiges Prinzip ist, dass der Arbeits-
fluss von unrein nach rein fließt und es zu 
keinen Bereichs- und/oder Tätigkeitsü-
berschneidungen der einzelnen Bereiche 
kommt. Eine unabdingbare Forderung ist 
somit die strikte (zumindest funktionelle) 
Trennung zwischen unreinen und reinen 
Tätigkeiten sowie Materialien.

Hygienisch besonders zu erwähnen ist 
die Beachtung einer klaren personellen 
Zuordnung zu den einzelnen Arbeitsbe-
reichen und -erfordernissen (unreine Zo-
ne, reine Zone, Sterilgutlagerbereich). Im 
Fall, dass eine personelle Zuordnung in-
nerhalb der Einrichtung nicht realisierbar 
ist, ist auf jeden Fall eine zeitliche Zuord-
nung zu den o. g. Bereichen sicherzustel-
len. Für die Beachtung der o. g. (Bereichs-
)Trennung müssen neben den struktu-
rellen Bedingungen daher auch die orga-
nisatorischen Abläufe fixiert werden.

Die Bereiche sind jeweils mit günstig 
platzierten Desinfektionsmittelspendern, 
die unreine Seite zusätzlich mit Möglich-
keiten zum Händewaschen (mit Hygiene-
ausstattung) auszustatten. Die Desinfek-
tionsmittelspender sollten jeweils im Zu-
gangs- bzw. Übergangsbereich, am un-
reinen Arbeitsplatz, vor dem evtl. vorhan-
denen Sterilgutlagerraum platziert werden.

Der Autoklav kann bei Beachtung der 
genannten Punkte im reinen Bereich des 
Aufbereitungsraums untergebracht wer-
den, sofern sichergestellt wird, dass das 
Sterilgut bei der Entnahme nicht rekon-
taminiert wird.

Notabene. Reine Arbeitsbereiche und 
-flächen müssen vor Spritzwasser ge-
schützt sein. Gegebenenfalls muss dafür 
ein geeigneter (z. B. transparenter) Spritz-
schutz installiert werden.

Ein Beispiel für eine korrekte und 
günstige Raumaufteilung in einem am-
bulanten OP-Zentrum zeigt . Abb. 1.

I.2 Organisation der Hygiene

Die Anforderungen an die Qualität der 
Hygiene und des Infektionsschutzes bei 
ambulanten und bei stationär durchge-
führten invasiven Eingriffen unterschei-
den sich prinzipiell nicht.

An wichtigen gesetzlichen Vorgaben in 
der koloproktologischen Einrichtung sind 
zu berücksichtigen
F  das Infektionsschutzgesetz (IfSG),
F  das Medizinproduktegesetz (MPG) 

und für die Instrumentenaufbereitung
F  die Medizinproduktebetreiberverord-

nung (MBetreibV).

Konkrete Empfehlungen für das Hygie-
nemanagement finden sich in den Emp-
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fehlungen der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention 
des Robert-Koch-Instituts (KRINKO; ht-
tp://www.rki.de).

Die Verantwortung für die Sicherstel-
lung der die Hygienequalität sichernden 
Strukturen in der Praxis trägt der Betrei-
ber oder bei Gemeinschaftseinrichtungen 
die Betreiber der Praxis. Die Umsetzung 
und Sicherung der geforderten hygie-
nischen Maßgaben können an den oder 
die „hygienebeauftragten Ärzte“ und zu-
sätzlich an „hygienebeauftragte Mitarbei-
ter“ delegiert werden. Diese müssen ei-
ne entsprechende fachliche Qualifikation 
nachweisen können.

Nach § 36 IfSG müssen alle Maßnah-
men zur Infektionsprophylaxe in einem 
einrichtungsspezifischen Hygieneplan 
schriftlich festgelegt werden und allen Mit-
arbeitern zugänglich und bekannt sein.

Wir empfehlen, eine Hygienekommis-
sion für die Praxis einzurichten, die min-
destens einmal pro Jahr tagt und das Hy-
gienemanagement hinsichtlich Verbes-
serungsmöglichkeiten überprüft sowie 
durch Hygieneschulungen erweitert und 
festigt. Die Sitzungen, deren Teilnehmer 
mit Funktion sowie die Inhalte, Beschlüs-
se und Schulungsthemen sind zu proto-
kollieren.

I.3 Personal und Hygiene

I.3.1 Hygienische Grundregeln 
für medizinisches Personal

Jeweils vor Dienstbeginn und bei allen Tä-
tigkeiten, die eine hygienische Händedes-
infektion erfordern, müssen – gemäß TR-
BA 250 – Schmuckstücke wie Ringe (auch 
Eheringe), Armreifen und Uhren abgelegt 
werden (Kat. IV = gesetzlich geregelt).

Auf gepflegte, kurze und unbehandelte 
Fingernägel ist zu achten.

Künstliche Fingernägel sind (gemäß 
KRINKO 2007 und TRBA 250) nicht zu-
lässig. Auf das Auftragen von Nagellack 
sollte verzichtet werden.

Lange Haare vor Dienstbeginn zusam-
menbinden.

Die Dienstkleidung ist für den Be-
reich zweckmäßig, sie muss geschlossen 
getragen und optisch sauber sein, ggf. ist 
sie täglich zu wechseln. OP-Kleidung ist 
bei koloproktologischen Eingriffen nicht 

zwingend erforderlich. Sie sollte ebenso 
wie die Schutzkleidung bei Bedarf ange-
legt werden.

Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die 
Rate postoperativer Wundinfektionen sind
F  Dauer des Eingriffs,
F  BMI >30,
F  Disziplin des OP-Personals während 

der Eingriffe (Tabori 2009).

I.3.2 Schutzkleidung

Tragen von langärmeligen Schutzkitteln

F  bei allen Tätigkeiten am Patienten, 
bei denen mit grober Verschmutzung 
bzw. Durchfeuchtung der Schutzklei-
dung zu rechnen ist. Gegebenenfalls 
ist zusätzlich eine flüssigkeitsdichte 
Schürze zu tragen.

Das Tragen von flüssigkeitsdichten Ein-
malschürzen aus Kunststoff ist zu emp-
fehlen
F  zum Selbstschutz und zur Vermei-

dung der Kontamination der Arbeits-
kleidung,

F  bei möglichem Kontakt mit Stuhl, 
Urin, Blut, Sekreten usw.,

F  als „Feuchtigkeitsschutz“, z. B. beim 
Waschen, Spülen, unreine Zone der 
Aufbereitung usw.

Zusätzliche persönliche Schutzausrüs-
tung:
F  Handschuhe: Je nach Tätigkeit wer-

den verschiedene Handschuhtypen 
als Teil der Schutzausrüstung einge-
setzt, z. B. Einmal-, Haushalts-, Stul-
pen- oder Baumwollhandschuhe.

F  Schutzbrille/Gesichtsschild: bei Tätig-
keiten mit Spritzgefahr (z. B. unreine 
Zone der Aufbereitung).

F  Mund-Nasen-Schutz (MNS) oder 
FFP-1-Maske: Bei Gefahr der Aerosol-
bildung bzw. Exposition mit ggf. aero-
gen übertragbaren Erkrankungen so-
wie bei Freisetzung von erregerhal-
tigem Material durch Rauch- und Ae-
rosolbildung wird eine wirksame Ab-
saugung des gesundheitsgefährdenden 
Rauchs, ggf. zusätzlich das Tragen von 
Atemschutzmasken mit angemessener 
Schutzklasse (FFP 2–3) empfohlen.

I.3.3 Händedesinfektion/ 
Händewaschen

Zur Prävention nosokomialer Infektionen 
ist die Händehygiene die entscheidende 
Maßnahme, wobei die gesamte Haut der 
Hände zu berücksichtigen ist, also auch 
Fingerkuppen, Daumen, Fingerzwischen-
räume und Falten der Handinnenflächen. 
Verschmutzte Hände werden zunächst ge-
waschen (cave: Umgebungskontaminati-
on und Kleidung nicht bespritzen!), und 
anschließend erfolgt eine hygienische 
Händedesinfektion.

I.3.4 Händedesinfektion 
– chirurgisch

Vor dem ersten operativen Eingriff:
F  Hände zu Dienstbeginn mit Flüs-

sigseife waschen;
F  bedarfsweise bei sichtbarer Kontami-

nation: beachte: Bürste nur zur Rei-
nigung der Fingernägel und der Na-
gelfalze, bei hartnäckiger Verschmut-

Praxisbereich

Abb. 1 7  Beispiel für 

eine korrekte und güns-

tige Raumaufteilung in 

einem ambulanten OP-

Zentrum.
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zung der Hände allenfalls für Nägel 
und Nagelfalze benutzen (ausgiebiges 
Bürsten erhöht die Keimzahl auf der 
Haut);

F  gründliches Abtrocknen der Hände 
mit einem sauberen Einmalhandtuch 
aus Papier oder einem Baumwoll-
handtuch;

F  danach 1,5- bis 3-minütiges Einreiben 
des alkoholischen Händedesinfek-
tionsmittels (Herstellerangaben be-
achten!), bis die Hände trocken sind 
(korrekte Händedesinfektionstechnik 
s. . Tab. 1);

F  erneute Desinfektion möglichst zeit-
nah vor neuem Patientenkontakt.

I.3.5 Personalimpfungen

Allgemeine Impfungen, die für alle emp-
fohlen werden:
F  Tetanus,
F  Diphtherie,
F  Röteln,
F  Varizellen (Windpocken),
F  Masern,
F  Pertussis.

Sinnvolle, für alle Mitarbeiter empfohlene 
Zusatzimpfung:

F  Grippe (jährliche Influenzaimpfung)!

In koloproktologischen Praxen dringend 
zusätzlich empfohlen:
F  Hepatitis A,
F  Hepatitis B.

I.3.6 Personalqualifikation 
(Aufbereitung)

Die Personalqualifikation muss gewähr-
leistet sein.

Für examiniertes Pflegepersonal, be-
rufsausgebildete Arzt- oder Zahnarzthel-
ferinnen, die in niedergelassenen, opera-
tiv tätigen Praxen unter direkter Anlei-
tung und Aufsicht eines Facharztes arbei-
ten, genügt der Erwerb der „Sachkunde“. 
Die vermittelte Sachkunde entspricht den 
Anforderungen des RKI und berücksich-
tigt die spezielle Arbeitssituation in Pra-
xen und Praxiskliniken.

Mitarbeiter können, je nach Berufser-
fahrung, die Sach- oder Fachkunde in 2- 
oder 5-tägigen Kursen erwerben, wobei 
der 2-tägige Kurs für examinierte Mitar-
beiter von Praxen mit mehr als 5 Jahren 
Berufserfahrung vorgesehen ist (weitere 
Informationen z. B. beim Deutschen Be-
ratungszentrum für Hygiene, BZH oder 
unter http://www.bzh-freiburg.de).

I.3.7 Umgang mit Medikamenten

Parenteralia ohne Konservierungsstof-
fe sind gemäß dem gültigen Arzneibuch 
(Europäische Pharmakopöe) ohne an-
derslautende Hinweise des Herstellers 
grundsätzlich nur als Einmaldosis zu ver-
wenden.

Lipidhaltige Medikamente wie bei-
spielsweise Propofol®, die in Lipidlö-
sungen suspendiert sind, bieten verschie-
denen Bakterien und Pilzen sehr günsti-

ge Vermehrungsbedingungen, sodass di-
ese bereits kurze Zeit nach einer Kontami-
nation in infektiologisch relevanter Zahl 
vorliegen können; ggf. werden von ihnen 
zusätzlich Endotoxine freigesetzt. Daher 
sind die Produktherstellerangaben strikt 
zu befolgen und die Medikamente un-
ter sorgfältiger aseptischer Technik auf-
zuziehen und sofort zu verwenden. Rest-
mengen in der Spritze oder dem Überlei-
tungssystem müssen verworfen werden. 
Das Überleitungssystem muss von lipid-
haltigen Medikamentenresten freigespült 
oder ersetzt werden.

Für jede Applikation beim nächsten/
anderen Patienten muss ein komplett neu-
es Zubehör verwendet werden.

Aufgrund der hohen Anforderungen 
an den aseptischen Umgang mit Mehrdo-
sisbehältern sollte nach Möglichkeit gene-
rell Eindosisbehältern der Vorzug gegeben 
werden. Werden dennoch (vom Hersteller 
hierfür ausgewiesene) Mehrdosisbehälter 
verwendet, ist folgendes Vorgehen sorg-
fältig zu beachten:
F  Wischdesinfektion der Medikamen-

tenrichtarbeitsfläche (z. B. mit haus-
üblichen Flächendesinfektionsmit-
tel und/oder bei kleineren Flächen mit 
60- bis 70%igem Iso- oder N-Propa-
nol mit Einmaltuch) vor dem Richten 
bzw. Benutzung eines sauberen Ta-
bletts, hygienische Händedesinfektion.

F  Wischdesinfektion des Verschluss-
stopfens des Mehrdosisbehälters mit 
70%igem Alkohol.

Tab. 1  

Was Wann Wie Womit

Hände waschen Vor Beginn bzw. Ende der Arbeit

Vor dem Essen bzw. Essenverteilen

Nach Toilettenbenutzung

Immer bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination

Gegebenenfalls nach Niesen, Schnäuzen, Husten

Hände waschen, mit Einmalhand-

tuch abtrocknen

Flüssigseife

Hygienische Hände-

desinfektion

Vor Tätigkeiten, die aseptisches Arbeiten erfordern (Richten 

von Infusionen und Medikamenten etc.).

Vor Tätigkeiten an Körperstellen, die vor Kontamination 

geschützt werden müssen (endotracheales Absaugen,  

Verbandswechsel, Manipulationen an Kathetern etc.)

Vor invasiven Maßnahmen, auch bei Tragen von Hand-

schuhen

Zwischen der Versorgung verschiedener Patienten und 

verschiedenen Tätigkeiten an einem Patienten

Nach Kontakt mit Blut, Exkreten, Sekreten oder potenziell 

kontaminierten Gegenständen

Nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen

Nach Toilettenbesuch

Ausreichende Menge entnehmen, 

um die Hände vollständig zu 

benetzen

Verreiben, bis die Hände trocken 

sind

Einwirkzeit von 30 s beachten!

Kein Wasser zugeben!

Alkoholische Händedesinfekti-

onsmittel (bevorzugt werden 

Präparate ohne Zusatz von 

Farb- und Geruchsstoffen)
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F  Für jede Entnahme Verwendung ei-
ner frischen Kanüle und Spritze. Die 
Kanüle darf auf keinen Fall im Ver-
schlussstopfen stecken bleiben. Al-
ternativ können auch sog. Minispikes 
verwendet werden, wobei auch hier 
bei jeder Entnahme eine frische Sprit-
ze zur Anwendung kommen und der 
Aufsteckstopfen desinfizierend abge-
wischt werden muss.

F  Spritzen und Infusionslösungen sind 
gezielt aufzuziehen bzw. zu richten 
und zeitnah zu verabreichen. Aufge-
zogene Spritzen sowie gerichtete Infu-
sionen müssen unverzüglich (d. h., das 
Zeitintervall sollte keinesfalls mehr als 
15 min betragen) verabreicht werden!

F  Es sind stets frische, sterile Kanülen 
zu verwenden.

F  Das Mehrdosisbehältnis muss immer 
nach Herstellerangaben mit dem An-
bruchsdatum und -uhrzeit beschriftet 
und wie angegeben gelagert werden.

Medikamente, die kühl gelagert werden 
müssen, sind in einem separaten Medi-
kamentkühlschrank an geeigneter Stelle 
zu lagern

Notabene. Parenteral zu verabreichende 
Medikamente sind immer gezielt bedarfs-
gerecht zu richten und unverzüglich zu ap-
plizieren!

Gegebenenfalls können für nur in 
Großgebinden vertriebene Medikamente 
in einer Apotheke unter sterilen (und ge-
mäß GMP) Bedingungen kleinere Frakti-
onen, mit einem vom Apotheker festge-
legten Verfallsdatum und Lagerungsan-
weisungen versehen, hergestellt werden.

Mischinfusionen/Mehrdosisbehälter:
F  grundsätzlich Infusionen immer un-

mittelbar vor Gebrauch richten;
F  Arbeitsfläche mit dem hausüblichen 

Flächendesinfektionsmittel oder 
70%igem Isopropylalkohol (Einmal-
tuch) wischdesinfizieren;

F  erforderliches Material richten (In-
fusionsflaschen, Ampullen, Spritzen, 
Kanülen);

F  sorgfältige Händedesinfektion;
F  Gummistopfen der Infusionsflasche 

mit 70%igem Alkohol abwischen;
F  Verwendung von Mehrdosisampullen 

(Herstellerangaben beachten!):

1  Gummistopfen mit 70%igem Al-
kohol oder Hautdesinfektionsmit-
tel abwischen bzw. Entnahmekonus 
bei Minispike wischdesinfizieren;

1  Kanüle nicht stecken lassen; bei 
Verwendung von Minispikes Ent-
nahmekonus nach Flüssigkeitsent-
nahme mit Deckel verschließen;

1  beim Aufziehen desselben Medika-
ments mehrmals direkt nacheinan-
der Verwendung der gleichen Ka-
nüle möglich;

1  nach Beenden des Aufziehens Ka-
nüle stets entfernen und verwerfen;

1  Ampullen immer mit Anbruchsda-
tum und -uhrzeit beschriften.

F  Aufbewahrung angebrochener Mehr-
dosisampullen:

1  Medikamente mit Konservierungs-
stoffen nach Herstellerangaben;

1  Medikamente ohne Konservie-
rungsstoffe sind nur zum einma-
ligen Gebrauch zugelassen.

F  Die Applikation von Mischinfusionen 
ist unverzüglich vorzunehmen (Tole-
ranzintervall maximal 60 min).

Lipidinfusionen:
F  Hängezeiten: Herstellerangaben kon-

sequent beachten!
1  Richtwert: bei reinen Lipidlösungen 

(z. B. 20%) maximal 12 h; bei lipid-
haltigen Lösungen (z. B. Mischbeu-
tel, steril hergestellt in der Apothe-
ke) maximal 24 h.

F  Beutel- und Systemwechsel erfolgen 
jeweils gleichzeitig. Lipidinfusionen 
sollten nach Möglichkeit über einen 
separaten Zugang oder bei sog. Hah-
nenbänken „katheternah“ (proximal) 
laufen.

Sklerosierungslösung:
F  Für die Sklerosierung von Hämor-

rhoiden wird heutzutage vorwiegend 
Polidocanol verwendet. Dieses ist als 
Fertigarznei in 4%iger Lösung erhält-
lich. Es stehen Fertigampullen zu je 
2 ml (zur einmaligen Anwendung) 
zur Verfügung. Für die Verwendung 
einer 10%igen Lösung muss diese 
von der Apotheke nach der Rezeptur 
des Neuen Rezeptur-Formulariums 
5.8 hergestellt werden. Bei Konzep-
tion zur Mehrfachanwendung kom-
men allenfalls Kleinpackungen bis 

maximal 10 ml zum Einsatz, die Auf-
brauchsfrist des Herstellers ist kon-
sequent zu beachten. Laut ABDA 
(Stand 23.03.2010) ist diese auf maxi-
mal 72 h begrenzt (s. Neues Rezeptur-
Formularium, ABDA – Bundesverei-
nigung Deutscher Apothekerverbän-
de, Pharmazeutisches Laboratorium – 
Govi-Verlag Pharmazeutischer Verlag 
GmbH; http://www.pharmazeutische-
zeitung.de/fileadmin/nrf/PDF/1-Poli-
docanol_Sklerosierung.pdf).

I.3.8 Kanülenabwurf

Spitze und scharfe Gegenstände wie z. B. 
Kanülen, Skalpelle, Lanzetten, angebro-
chene Ampullen sowie Einsteckdorne von 
Infusions- und Transfusionsbestecken 
müssen in sog. Kanülenabwurfbehältern 
separat gesammelt werden (zu beachten 
ist die TRBA 250).
F  Kein Recapping!
F  Die Behälter müssen durchstichsi-

cher, bruchfest und verschließbar 
sein.

F  Die Behälter dürfen nur zu zwei Drit-
tel befüllt werden.

F  Auch sog. Sicherheitskanülen müssen 
auf diese Weise entsorgt werden.
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