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Hygieneordnung fiir den OP - Bereich *

Grundsatzliches. Hygienemaflinahmen bei ambulant und stationar durchgefiihrten invasiven
Eingriffen unterscheiden sich nicht.
Hauptgefahr fur die aseptische Wunde besteht wahrend der OP, die nachoperative Periode
tragt kaum zum Risiko von Wundinfektionen bei. Wie viele hygienischen Verabredungen ist
besonders ein Hygienekodex fur den OP nicht immer mit hygienischen Argumenten zu
begriinden. Dennoch soll eine konsequente Einhaltung bestimmter Regeln erreicht und
beachtet werden. Eine Reihe von Motiven sprechen dafir:
« Wir sind dem Patienten gegentber verantwortlich, insbesondere in der Kleidung und
im Hygieneverhalten in einer OP-Abteilung.
* Alle Mitarbeiter einer OP-Abteilung bilden aus: sie sind damit Pflegenden und
Medizinern in der Ausbildung Vorbild fur die zukinftige Berufsarbeit.
* Neue Mitarbeiter im pflegerischen und arztlichen Bereich kénnen sich an einer Kultur
im Rahmen der Krankenhaushygiene orientieren.
Eine punktuelle Anderung von Hygieneverabredungen durch einzelne Mitarbeiter wahrend
des oft hektischen Alltags, vermeintlich berechtigt aus ihrer Funktion und Hierarchiestufe,
muss besonders im OP mit seiner Berufsgruppenhéufung vermieden werden.
Es wird immer wieder offene Fragen zur Aktualitat von HygienemafRnahmen geben, da es
nicht fur alle der folgenden Empfehlungen eindeutige wissenschaftliche Belege gibt.
Unterschiedliche persénliche Einschatzungen und Beurteilung von Fragen, auf die
Tagesordnung eines geplanten Besprechungstermines gebracht und mit guten Argumenten
vertreten, kbnnen zu gemeinsam erarbeiteten neuen Hygieneverabredungen minden. Und
dies ins besonders, da unterschiedliche Bewertungen mit Kategorisierung der vorliegenden
Literatur zu beobachten sind (Hansis 2000; Oldhafer 2007), die jeweiligen Erganzungen
werden mit Jahreszahl kenntlich gemacht.
Jeder Mitarbeiter im OP ist berechtigt und verpflichtet, Mitarbeiter mit schlechtem
hygienischen Verhalten direkt anzusprechen und auf eine Veranderung zu dringen.
Nur eine solche Form des Miteinanderumgehens entspricht Qualitatsforderungen.
Beweisfuihrungen gelingen in der Regel nicht. Der Verweis kann nur auf verbindlich
vereinbarte Hygienerichtlinien erfolgen, die fir alle gelten, bis gemeinsam neue erarbeitet
sind.

Praxishinweis:
Verabredete Hygienerichtlinien gelten fur alle Mitarbeiter, bis neue erarbeitet sind.

Praoperative Vorbereitung des Patienten.

- Rauchen: Patienten sollten mindestens 30 Tage vor einem elektiven Eingriff das Rauchen
einstellen.

- Kontaminationsklassen operativer Eingriffe. Neben den lbrigen Risikofaktoren hangt das
Risiko postoperativer Wundinfektionen auch vom Kontaminationsgrad der Wunde ab.
International hat sich die Einteilung in vier Klassifizierungen bewahrt, auch in Deutschland
wurde vom Robert-Koch-Institut im Rahmen der Surveillance inzwischen diese
Klassifizierung tibernommen.

Kontaminations- Erlauterungen

klassen

1. Klinisch unwesentliche Kontamination, z. B. elektive Schilddriisen-, Herz-
saubere oder Gelenk-OP

! Sitzmann: Der zwangslaufig ausfiihrliche Text wird jeweils in Praxishinweisen und RKI-
Empfehlungen zusammengefasst (Stand 1/2000, revidiert 3/2002; 7/2004; 8/2004; 3/2007; 8/2010;
1/2011; 9/2011 abgestimmt mit Frau I. Chavez de Groos und Katrin Duschl). Beachten Sie bitte
weitere Hygienehinweise unter www.klinik-hygiene.de
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Operationswunde

2. Klinisch frisch traumatisierte Wunde; operationsbedingte Erdffnung eines
saubere, aber Hohlraumsystems, z. B. Appendektomie oder OP im Bereich des
kontaminierte Oropharynx, der Vagina oder nicht besiedelten Gallenwege
Wunde

3. Kontaminierte | offene Fraktur mit erheblichem Keimeintrag;

Wunde Bil3-, Schuss-Quetschwunde; operationsbedingte Erdffnung eines
Hohlraumsystems mit Keimaussaat

z. B. abdominoperineale Rektumamputation

4. Manifest verzdgerte Versorgung, z. B. alte Verletzungswunde;
kontaminierte fakale Kontamination, z. B. nach Darmperforation;
oder infizierte manifeste Infektion.

Wunde

Tabelle 1. Kontaminationsklassen (Sitzmann, 2005)

RKI-Empfehlungen:
Ein Screening auf MRSA sollte bei Risikopatienten durchgefiihrt werden, ebenso eine
Sanierung MRSA-kolonisierter Patienten (RKI 1B, 2007).

Patienten-Screening auf MRSA bei station&rer Aufnahme in das GKH Havelhdhe:
» Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese
* Verlegung aus Kilinik Berlin oder anderen Intensivstationen
« Patienten, die l&anger als 24 Stunden Kontakt mit MRSA-Tragern hatten, z. B.
Mitpatienten aus dem gleichen Zimmer
* Patienten mit der Diagnose fortgeschrittene COPD
« Patienten mit nachfolgenden Risikofaktoren:
- chronische Pflegebedurftigkeit
- Harnwegskatheter (SPK, transurethral), PEG, Tracheostoma
- Hautulcus / Gangran / chronische Wunden / tiefe Weichteilinfektionen
- Dialysepflichtigkeit
Patienten mit fortgeschrittener COPD erhalten haufig Antibiotika , die eine Veranderung
der physiologischen Keimflora ausldsen. Es besteht eindeutiger Zusammenhang zwischen
Antibiotikaverbrauch und Resistenzentwicklung!

Da Infektionen bzw. Kolonisationen des Patienten mit fakultativ pathogenen typischen
Waundinfektions-Mikroben zur Quelle postoperativer Infektionen werden kénnen, sind hier
Vorsorgen zu treffen.

RKI-Empfehlung:

Wann immer mdglich, sollen vor elektiven Eingriffen klinisch manifeste Infektionen auf3erhalb
des OP-Gebiets sowie im OP-Gebiet selbst identifiziert und adaquat behandelt werden (RKI
IA).

Bei der Planung operativer Eingriffe sollten die Kontaminationsgrade bertcksichtigt werden.
Um eine erneute Einschleusung (Zeitaufwand) zu vermeiden, kann es organisatorisch
sinnvoll sein , Eingriffe bei bekannter Infektiositat an das Ende des OP- Tagesprogramms
zu legen. Um Kreuz-Infektionen zu vermeiden, sollen Patienten mit septischen und
aseptischen Wunden postoperativ in getrennten Zimmern liegen. Eine Behandlung auf
gesonderter ,septischer Station“ ist hygienisch nicht sinnvoll, organisatorische Griinde
konnen bestimmend sein.
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- Nahrungskarenz: Gemeinsam mit der Adipositas und einer Mangelernahrung gilt eine
ausgedehnte Nahrungskarenz als praoperativer Risikofaktor fir Wundinfektionen. Hier
werden Studien zukinftig zu einer geadnderten Praxis fihren. So wird die Ubliche Regel: 6 h
vor OP weder zu essen noch zu trinken durch neue Empfehlung abgel6st, z. B. ein Verbot
fur feste Nahrung 6 h vor OP, gestattet sind kohlenhydrathaltige Getranke bis 2 h
praoperativ.

Kdrperbehaarung, wenn méglich nicht entfernen. Bei arztlicher Anordnung die Rasur
unmittelbar vor dem operativen Eingriff vornehmen, bevorzugt mittels Kiirzen der Haare oder
mit elektrischen Rasierer (Clipper 3M) entfernen. Die auswechselbaren Scherkdpfe der
Clipper kénnen durch kurzfristiges Einlegen in 70 % Alkohol desinfiziert werden.

Am Vorabend ausgefiihrte Haarentfernung war im Vergleich zur Haarentfernung mit
Enthaarungscremes oder dem Verzicht auf Haarentfernung mit einem signifikant héheren
Infektionsrisiko verbunden.

Mit anderen Techniken (Einmalrasierer) ausgefiihrte Rasuren sind fiir den Patienten

- schmerzhaft (Hautreizung),

- erh6hen das postoperative Infektionsrisiko im Wundgebiet durch mikroskopisch kleine
Hautlasionen bzw. kbnnen zum Fokus fur eine bakterielle Streuung werden.
Enthaarungscreme kann am Vortag verwendet werden, evtl. zuvor die Gefahr von
Hautirritationen oder allergischen Hautreaktionen prifen (Testung an einer Ellenbeuge).

RKI-Empfehlung:
Praoperative Haarentfernung nur bei operationstechnischer Notwendigkeit, bevorzugt mittels
Klrzen der Haare bzw. chemischer Enthaarung (RKI IA, 2000; 2007).

- Korperreinigung. Falls der Patient bereits am Vortag aufgenommen ist, sollte mit der
Vorbereitung auf einen geplanten Eingriff am Vorabend begonnen werden. Nach Mdéglichkeit
badet der Patient zur Reinigung und angestrebten Beruhigung (evtl. ein Lavendel6l-Vollbad)
oder duscht. Wohl wird durch die Anwendung von antiseptischen Wirkstoffen (z. B.
chlorhexidinhaltigen Seifen, PVP-Jod) die Hautflora reduziert, dies hat nach Untersuchungen
jedoch keinen Einflu3 auf die postoperative Wundinfektionrate. Aus dem Wissen um eine
gehaufte Keimabgabe mit Hautschuppen nach dem Duschen ist es eher hilfreich, dass der
Patient am Morgen nicht mehr duscht, sondern nur noch eine Kérperwaschung durchfihrt.
Hier kann jedoch auf individuelle Wiinsche des Patienten eingegangen werden.

Bei der Korperreinigung muss auf die griindliche Reinigung bestimmter Kérperregionen
geachtet werden, wie

- die Finger- und Ful3n&gel: farbiger Nagellack, bei handchirurgischen Eingriffen auch
farbloser, muss zur intraoperativen Beobachtung entfernt werden,

- den Bauchnabel (langfristiger Schmutz kann steinartig verhartet sein), z. B. besonders
wichtig bei geplanter laparoskopischer Cholecystektomie. Hier ist das Einlegen eines PVP-
lod-Tupfers in die Nabelgrube am Morgen des OP-Tages sinnvoll.

- den Intimbereich des Mannes und der Frau.

RKI-Empfehlung:

- Keine Empfehlung zu grundsatzlicher praoperativer antiseptischer Waschung (RKI 111,
2007).

- Verschmutzungen der intakten Haut sind im OP-Areal vor der Hautantiseptik zu entfernen
(RKI'IB, 2007)

- Keine Empfehlung zur Darmentleerung aus hygienischen Griinden (RKI 1lI, 2007).

- Pramedikation: Nach Angabe des Anéasthesisten

- Harn- und Darmentleerung: Eine prdoperative Darm- und Harnentleerung kann aus
operationstechnischen und patientenbezogenen Grinden erforderlich sein. Zur
praoperativen Darmentleerung kénnen aus hygienischen Grinden keine Empfehlungen
gegeben werden (RKI 1l, 2007).
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Beforderung des Patienten in den OP.  Je nach Umfang des Eingriffes ist es nicht
erforderlich, jeden Patienten vollstandig zu entkleiden. Um einen Erregereintrag in den OP
zu reduzieren, sollen nicht entkleidete Patienten keimarm, d. h. nicht steril, mit OP-Hemd,
Schutzkittel, Tuch bedeckt werden. Auch gegen frische Unterwasche ist nichts einzuwenden,
wenn der Patient es wiinscht und sie wahrend der OP nicht stort; zumindest ist sie zum
Umlagern auf den OP-Tisch angebracht (Einmalhdschen).

Transfer des Patienten auf den Operationstisch. Der Zugang der Patienten erfolgt durch
den Patienteniibergaberaum oder eine Ubergabeflache. Die Ubergabeflachen nach
Benutzung desinfizierend abwischen, am besten mit 70 % Alkohol.

Der Zugang des Patienten zur Operationsabteilung soll angstlindernd gestaltet werden.
Besonders am Morgen kann es zu Kumulationen eintreffender Patienten kommen, wenn
mehrere Patienten gleichzeitig fir ihre Operation bestellt werden. Genugender raumlicher
Abstand der wartenden Patienten bericksichtigt die Intimsphéare der Patienten.
Insbesondere bei Patienten mit Keimresistenzen, z. B. Acinetobacter baumannii, muss ein
langeres Warten durch verfriihtes Bestellen des Patienten, vermieden werden.

Folgende Gesichtspunkte sollten bedacht werden

- Sicherheit des Patienten: Schutz vor Unféllen, vor Kélte mit einer frischgewaschenen,
angewarmten Decke (Wunden heilen besser, wenn Kranke im OP warm gehalten werden).
- Wohlbefinden des Patienten: Hier sind die Transfermethode, Lagerung, Schutz der
Intimsphére und Schmerzvorbeugung zu berticksichtigen.

- Kinder kénnen zum Umlagern auf den Arm genommen werden. Eltern kénnen ihr Kind,
nachdem sie sich wie die OP-Mitarbeiter umgekleidet haben, in den OP begleiten.

- Kommunikation: Hierzu ist zu bedenken: Begriifdung des Patienten mit seinem Namen
(Sicherheitsgesichtspunkt: dadurch lassen sich Verwechslung vermeiden!), Vorstellen der
Empfangsperson, Information tGber den Ablauf).

Praxishinweis:
Eine offene Kommunikation, verbunden mit der Ansprache des Patienten mit seinem Namen
vermeidet Verwechslungen!

Der Patient soll im OP Klinikkleidung tragen, bei kleineren Eingriffen ist eine vollstandige
Entkleidung nicht erforderlich (RKI, 2007). Nicht entkleidete Patienten sind keimarm (z. B.
durch Schutzkittel oder Abdecktuch, nicht steril) zu bedecken.

Ein Haarschutz fir den Patienten ist angebracht, bevor er in den Einleitungsraum gefahren
wird. Auch zu einer Lokal- oder Regionalanasthesie brauchen Patienten keinen
Mundnasenschutz tragen, sondern nur bei einer Besiedlung mit MRSA und Acinetobacter
baumannii im Mundrachenraum.

Lagerung des Patienten auf Warmematte.  Abweichungen von der physiologischen
Korpertemperatur des Patienten gelten als Risikofaktor fiir postoperative Infektionen.
Unterkihlung wahrend einer Operation hat u. a. die Folge, dass der Grundumsatz reduziert
ist. Dies wirkt sich auf verschiedene klinische Parameter aus:

- Schlechterer Abbau der Narkosemedikamente mit der Gefahr einer Uberdosierung.

- Verminderte Durchblutung in der Peripherie mit der erhéhten Gefahr von Druckulzera.

- Erhéhte Rate von Wundheilungskomplikationen. Patienten, deren Infusionen wéhrend der
Operation angewarmt wurden, die auf Warmematten gelagert wurden, in einem OP mit
erhdhter Raumtemperatur operiert wurden oder deren Bett vorgewarmt wurde, konnten
wegen niedrigerer Infektionskomplikationen friiher entlassen werden.

RKI-Empfehlung:
Perioperativ soll der Zustand der Normothermie aufrecht erhalten werden, sofern nicht aus
therapeutischen Grinden eine Hypothermie erforderlich ist (RKI 1l, 2007).
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Patientenbett. Die praoperative Verweildauer der Patienten wurde drastisch reduziert und
aus hygienischen Grinden gibt es nur noch in Einzelfallen die Notwendigkeit, dem Patienten
nach einer Operation ein frisches Bett zu geben.

Patienten erhalten dann nach der Operation ein frisches Bett, wenn sie

- praoperativ inkontinent sind,

- vor der OP stark geblutet haben (beispielsweise vor einer Sectio, nach der
Unfallaufnahme),

- septische Wunden vor der OP haben (Beispiel: grofRer Dekubitus) oder erwiesenermalien
kontaminiert sind (z. B. Keimtrager MRSA),

- mehr als 1 Woche vor der OP bereits in ihrem Bett gelegen haben.

Keinesfalls ist dies nach einer ambulanten OP erforderlich. Mit einer professionellen und
nicht routinemafigen Entscheidung kénnen Bettwascheaufwand und weitere 6kologische
Vorteile erreicht werden, ohne dass es an Hygiene mangelt.

Die Krankenbetten werden fir die postoperative Nachbehandlung vorgewarmt. Evitl.
verwendete Heizdecken miissen nach jedem Einsatz mit einem frischen textilen Bezug
bezogen werden.

Praxishinweis:
In der Regel benétigen Patienten postoperativ kein frisch bezogenes Bett (Ausnahmen: bei
septischen Eingriffen, praoperativer Inkontinenz, Blutung vor OP).

Verhalten und Hygiene fur Mitarbeiter des OP

Hygienegerechtes Umkleiden der Mitarbeiter: Umkleid  en auf der unreine Seite .

Der Zugang der Mitarbeiter zur OP-Abteilung erfolgt tiber die Umkleiderdume:

- Legen Sie im allgemeinen Umkleideraum fur Haus 13 die gesamte Oberbekleidung ab.
Zusatzliche persdnliche Bekleidung (warmende Unterwéasche) kann unter der
Bereichskleidung getragen werden, d. h. Hemden ohne Kragen mit kurzen Armeln (T-Shirt).
- Achten Sie darauf, taglich frische Striimpfe zu tragen, im OP jedoch keine Strumpfhosen.
- Ziehen Sie blauen Kassak und Hose an.

- Gehen Sie bitte in die OP-eigenen Umkleideraume, wechseln Sie dort die blaue Kleidung
gegen eine grine Bereichskleidung. Die blaue Kleidung kann im Schrank fur Aufenthalte
aul3erhalb des OP aufbewahrt werden.

- Tragen Sie im OP keinen Schmuck und keine Uhren an Handen und Unterarmen. Dies gilt
auch fur Mitarbeiter der Anasthesie, die Regeln der Berufsgenossenschaft (TRBA 250) und
die RKI-Empfehlungen formulieren fir diese Berufsgruppe keine Ausnahme. Auch
Nagellack, ob farblos oder farbig, soll im OP nicht getragen werden, um die
Handedesinfektion effektiver zu erreichen. Unter kiinstlichen Fingerndgeln sammeiln sich
Mikroorganismen, sie dirfen im OP nicht getragen werden. Gegen Schmuck am Hals, der
Nase, den Ohren sowie sonstiges Bodypiercing bestehen keine hygienischen Bedenken.

- Nutzen Sie die Toilette in jedem Fall vor Anlegen der Bereichskleidung.

- Nehmen Sie beim Ubergang in den reinen Bereich der Schleuse eine Handedesinfektion
vor, um eine Kontamination der frischen Bereichskleidung zu vermeiden.

Bekleidung auf der reinen Seite

- Jetzt bitte die bereichsgebundene Schutzkleidung anziehen. Reihenfolge beachten:
zunachst Haare mit Haube bedecken, dann Kassak anziehen, dann Hose. Die Hose darf
nicht auf dem Boden schleifen, ggf. unten zusammennehmen. Eine Hautpartikelstreuung
durch das Tragen des Kassak in der Hose kann bei der Webart von Baumwollgewebe nicht
reduziert werden. Es kann aber damit verhindert werden, dass der Kassak z. B. beim
Vornuberbeugen ungewollt irgendwo streift.

- Die Waschphase bei optisch sauberen Handen als Bestandteil der chirurgischen
Handedesinfektion wird nicht mehr als erforderlich angesehen. Bei Dienstbeginn kénnen die
Hande jedoch mit Bakteriensporen kontaminiert sein, Alkohole wirken allerdings nicht
sporozid. Daher sollten die Hande zu Dienstbeginn, spéatestens aber vor Anlegen der OP-
Bereichskleidung in der OP-Schleuse, einmal gewaschen und abgetrocknet werden.
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- Benutzung einer Birste nur bei grober Verschmutzung (z. B. nach Gartenarbeit, kurz vor
OP herab gefallener Fahrradkette), ausgiebiges Bursten erhdht die Keimzahl auf der Haut.
- Sorgfaltiges Abtrocknen mit keimarmen Papier- oder Baumwollhandtuch.

- Wenn Sie keine chirurgische Handedesinfektion anschlieRen, fiihren Sie bitte eine
hygienische Handedesinfektion vor Betreten des OP-Bereiches, d. h. noch in der Umkleide,
sowie vor und nach jedem Patientenkontakt durch; dies gilt auch fur die Mitarbeiter der
Anéasthesie.

- Saubere Bereichsschuhe nur in den reinen Schleusenbereich stellen.

- Tragen Sie den Haarschutz bitte so, dass alle Haare bedeckt sind. Vollbarttrager sollen
einen speziellen zusammenhéangenden Kopf-Bart-Schutz tragen.

- Bei Bedarf kdnnen Sie ein Baumwolltuch als Halstuch tragen, beim Tragen eines unsterilen
Kittels als Warmeschutz diesen bitte mit Girtel zusammenbinden.

Praxishinweis:
Sinnvoll ist das Reinigen der Hande bereits im Umkleidebereich. Im OP nur Bereichskleidung
tragen; dazu gehort ein Haarschutz, der alle Haare, auch Barthaare, bedecki.

Handehygiene . Eine Handedesinfektion soll vor und nach jedem Patientenkontakt
durchgefuhrt werden. Verschmutzungen der Hande soll durch das Tragen von
Schutzhandschuhen vermieden werden, bei versehentlicher grober Verschmutzung kénnen
zuerst eine Reinigung und anschlielend eine hygienische Handedesinfektion erfolgen.

Handewaschen und Handedesinfektion vor dem ersten o perativen Eingriff:

- In den 2006 publizierten Optimierungshinweisen (Kampf/Kramer 2006) sowie den 2007
herausgegebenen Empfehlungen des RKI (Oldhafer et al, 2007) zur chirurgischen
Handedesinfektion wird empfohlen, eine Waschung vor der ersten Desinfektion eines Tages
vorzunehmen, im Idealfall > 10 min vor der Desinfektion. Es erwies sich, dass eine 1-
minitige Waschung der Hande die Hautfeuchtigkeit fir bis zu 10 min signifikant erhéht und
damit die Alkoholwirkung herabsetzt.

- Operateur, Assistenten und Instrumentierende waschen die Hande mit Flissigseife 1 min
daher schon in der Umkleide.

- Wahrend 3 min alkoholisches Handedesinfektionsmittel in Hande und Unterarme einreiben
(je nach KorpergréRe 10-15 ml eines alkoholischen Einreibepraparates), so dass die Haut
von Handen und Unterarmen gut benetzt ist, bis die Haut trocken ist.

- Hauptaugenmerk beim Einreiben soll auf die Fingerkuppen, Nagelfalze und
Fingerzwischenrdume gelegt werden (RKI, 2007).

- Die chirurgische Handedesinfektion erfolgt entweder am ,Waschplatz“ in der OP-Abteilung
(1. Stock) oder vor den OP an Spendern mit Armhebelbedienung.

RKI-Empfehlungen:

- Die Mitarbeiter des OP-Teams mussen kurze und rund geschnittene Fingernagel haben
und dirfen keine kinstlichen Fingernagel tragen (RKI IA+1V, 2007).

- Hande und Fingernagel der Mitarbeiter sollen bei Betreten des OP-Trakts sauber sein (RKI
IB, 2007).

- Chirurgische Handedesinfektion: Sinnvoll ist das Reinigen der Hande bereits im
Umkleidebereich (RKI IB).

- Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem Kontakt zum Operationsfeld und zu sterilem
Instrumentarium oder Material (z. B. Medizinprodukten) missen vor Beginn ihrer Tatigkeit
eine chirurgische Handedesinfektion durchfihren (RKI IA, 2007).

Das korrekt angewendete Einreibeverfahren verhindert Benetzungsliicken. Jeder Mitarbeiter
sollte diese Technik erlernen und umsetzen (Abbildung 1).

Verwendung von PVP-lod-Seife. Werden alkoholische Handedesinfektionsmittel nicht
vertragen, kann auch antimikrobielle Flissigseife (z. B. PVP-lod) angewendet werden:
- 1 Minute Waschen der Hande und Unterarme bis zum Ellenbogen




Franz Sitzmann / Hygieneplan OP (Stand 3/2007; 8/2010; 1/2011; 9/2011) 7

- Fingerndgel und Nagelfalze mit Birste reinigen.

- Sorgfaltiges Abtrocknen mit keimarmen Papier- oder Baumwollhandtuch (von den Handen
zum Ellenbogen hin).

- Danach weitere 4 Minuten Waschen mit PVP-lod Seife

- Seife anschlieRend unter flielR3endem Wasser abspulen

- Mit frischem Baumwolltuch griindlich abtrocknen.

Desinfektion von Fingerringdosimetern zum Tragen un ter sterilen

Schutzhandschuhen. In der aktuellen Neufassung der Technischen Regeln fir Biologische

Arbeitsstoffe (TRBA) 250 aus 2006 ist verbindlich geregelt, dass die Mitarbeiter, die mit der

Patientenversorgung betraut sind, wahrend ihrer Arbeit keinen Unterarm- oder

Fingerschmuck, einschl. Armbanduhren tragen. Zu diesem Verbot zahlt auch das Tragen

von (Ehe-)Ringen.

Andererseits ist das Tragen von Ringdosimetern bei Angiographien und Arbeiten an

chirurgischen Bildverstarkern sinnvoll. Um dabei das sichere Tragen von sterilen

Schutzhandschuhen zu gewahrleisten, desinfizieren Sie bitte den Fingerringdosimeter vor

der chirurgischen Handedesinfektion:

1. Sauberkeit: der Dosimeter muss sauber sein, da in Eiweil3 eingeschlossene Keime
durch Koagulation bei der Anwendung von Alkohol geschiitzt werden.

2. HBV- und HIV-wirksame Desinfektion: Legen Sie den Dosimeter in einem sauberen
Gefald fur mind. 60 Sekunden in 70% Alkohol.

3. Chirurgische Handedesinfektion:  Nach der chirurgischen Handedesinfektion legen Sie
das Ringdosimeter an, das Abspulen des Alkohols ist nicht erforderlich. Nachher erfolgt
das Anlegen der sterilen Handschuhe.

Die Handschuhe werden durch die Fingerringe geschadigt, evtl. doppelte tragen.

Andererseits ist die Desinfektion in Alkohol wirksam (HBV und HIV werden inaktiviert), relativ

hautvertraglich und gut biologisch abbaubar. Achten Sie bitte auf die Sauberkeit.
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Venoser Zugang. Hygienische Handedesinfektion vor Anlegen des GefalRkatheters und
Handschuhe tragen fihrt im Vergleich zum Verzicht auf handehygienische Ma3nahmen zu
hochsignifikant niedrigeren Komplikationsraten.

Anlage eines zentral-vendsen Zugangs mit aseptischer Technik (maximale
BarrieremalRnahmen): steriler Kittel, Kopfhaube, Handschuhe, Mund-Nasenschutz, grol3es
Lochtuch. Nach der Hautantiseptik keine Palpation der geplanten Einstichstelle, aul3er bei
aseptischem Vorgehen. Die Hautantiseptik bei zentralen Venenkatheter- und
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Periduralkatheteranlage sowie Spinalanasthesie erfolgt durch Abwischen mit gefarbtem
Antiseptikum und sterilen Tupfern (Einwirkzeit 1 min)., anschlie3end erfolgt zum Legen von
Venenkathetern das Abdecken mit einem sterilen Tuch. Erster Wundverband wegen Blutung
mit steriler Mullkompresse oder sterilen Hansopor.

Zum Legen einer Venenverweilkanule sollen sterile Tupfer verwendet werden. Die
Einwirkzeit wird zum Aufziehen der Medikamente genutzt. Nachdem die Medikamente
aufgezogen wurden, kann auf talgdriisenarmen und -reichen Arealen davon ausgegangen
werden, dass die Einwirkzeit zur hygienischen Punktion erreicht wurde.

Zum Verbinden der Punktionsstelle einer peripheren Verweilkantile einen sterilen Hansaplast
strip kleben und darlber zur sicheren Fixierung der Kantle einen Leukoplaststreifen kleben.
Hygienische Handedesinfektion vor und nach jeder Manipulation am Infusionsbesteck; bei
Gefahr der Blutkontamination Einmalhandschuhe mit anschlieRender Handedesinfektion
nutzen.

Medikamente. Sie sollen fir jede Narkose erst unmittelbar vor Gebrauch gerichtet werden,
d. h. ohne Zwischenlagerung < 1h nach dem Vorbereiten verabreicht werden.
Herstellerangaben unbedingt beachten, beispielsweise muss Klimofol 1% (Wirkstoff
Propofol) sofort nach dem Richten verwendet werden! Infusionen Uber Spritzen- oder
volumetrische Pumpe mit einem System mussen innerhalb 12 h verabreicht sein. Durch
dieses Medikament, das eine Fettsdureemulsion enthalt, wird das Wachstum potentiell
pathogener Mikroorganismen mit Endotoxinbildung geférdert.

Spritzen mit sterilem Stdpsel verschlossen aufbewahren.

Zur Vorbereitung von Injektionen und Infusionen die direkte Arbeitsflache nur sauber und mit
Alkohol 70 % desinfiziert nutzen.

Aus Zeit- und Mitarbeitergriinden ist eine Vier-Augen-Kontrolle der aufgezogenen
Medikamente meist nicht zu realisieren. Ein noch ungewdhnlicher, aber lebenswichtiger
Vorschlag soll zum Erreichen einer erhohten Sicherheit propagiert werden: Ahnlich wie im
Cockpit sollten sog. Rufmodelle ("Call-Outs") durchgefiihrt werden. Hintergrund dieser
Modelle fur sicherheitssensible Bereiche ist die konkrete Einzellberprifung, aber auch die
Plausibilitdtsprifung des ausgerufenen Vorgangs. In Call-Out-Modellen dirfen nur solche
Begriffe ausgerufen werden, die auch konkret abgelesen (readings) werden. Das laute
Ablesen der arztlichen Anordnung und des zu richtenden Medikamentes ist Teil der Prozedur
und wird immer durchgefihrt, auch wenn sich sonst niemand im Raum befindet. Eine
Verwechslung in Routine und Eile ware damit nahezu ausgeschlossen.

RKI-Empfehlungen:

Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP): PAP nur bei gesicherter Indikation. Die Wahl des
Préaparates richtet sich nach Wirksamkeit / haufigsten Wundinfektionsmikroben und z. B. von
der Paul Ehrlich-Gesellschaft veroffentlichten Empfehlungen (RKI 1A, 2007)

- Parenterale PAP unmittelbar vor OP beginnen und single shot (RKI IA, 2007).

Notfallmedikamente fir eilige Sectio.  Fir diesen Fall ist das Vorrichten von
Medikamentenampullen auf einem eigenen Tablett empfehlenswert. Sie sollen nicht
aufgezogen gelagert werden, auch nicht gekuhlt. Wird es praktiziert, kurz nach Beginn des
Bereitschaftsdienstes die Medikamente aseptisch aufzuziehen und bis zum Ende des
Dienstes kiihl zu lagern, entspricht dies nicht GMP-Bedingungen (,Gute Herstellungspraxis®).
Ein erfahrener Gynakologe bestétigt, dass fur das Aufziehen gerichteter
Medikamentenampullen in jeder Situation ausreichend Zeit bleibt.

Betreten des OP-Saales . Unbestritten bleibt der Mundnasenschutz als Schutz fur die
Mitarbeiter im OP (Operationen bei Patienten mit HBV und Aids). Die ZweckmaéaRigkeit als
Schutz vor postoperativen Wundinfektionen wird in Studien kontrovers beurteilt. Obwohl
problematische Verhaltensweisen, wie Reden und Lachen wéhrend des Operierens nicht
verandert wurden, zeigten die Infektionsraten bei Operationen mit und ohne Mundschutz
keine wesentlichen Unterschiede. Die leicht reduzierte Infektionsrate nach Weglassen der
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Masken wird mit der Abschilferung bakterienhaltiger (meist Staphylokokken) Hautschuppen
vom Gesicht beim Tragen von Masken begrindet. Weit verbreitet gelten jedoch in
Deutschland folgende Regeln:

- Legen Sie die Gesichtsmaske vor Betreten des OP-Saals und des Sterilflurs an, sie muss
Mund und Nase bedecken, Barttrager achten bitte darauf, dass der Bart vollstandig bedeckt
ist. Sie muss nicht auf dem Flur und in den Nebenrdumen getragen werden, insbesondere
nicht heruntergezogen. Sie muss auch nicht von den Reinigungsmitarbeitern postoperativ
getragen werden, da sterile Instrumente wahrend der Reinigung nicht gerichtet werden.

Praxishinweis:

Tatsachliche Bedeutung der Gesichtsmaske:

- Dient als Mund - Nasen - Schutz, nicht als Halsschutz.
- Bei Viel-Sprechen schiitzt sie nicht.

- Unkorrektes Abnehmen kontaminiert die Hande.

- Erneuern Sie den Mund-Nasenschutz nach jedem Eingriff, aul3er sie tragen die Maske
nach einem kurzen Wechsel auch wahrend der Wechselzeit vor Mund und Nase. Nach dem
Abnehmen einer benutzten Maske ist eine hygienische Handedesinfektion wegen der
madglichen massiven Kontamination sinnvoll; einmal abgenommene Gesichtsmasken diirfen
deshalb nicht wieder verwendet werden. Das fernsehserien-gerechte Tragen des benutzten
Mund-Nasenschutzes um den Hals ist Quelle einer massiven Keimstreuung.

- Diese Gesichtsmaske heif3t auch korrekt Mund-Nasen-Schutz, d.h. wenn sie getragen wird,
muss sie konsequent vor Mund und Nase getragen werden.

RKI-Empfehlungen:

- Die chirurgische Maske muss wahrend OP bzw. beim Hantieren mit Sterilgut im
Operationsraum und im sog. Sterilflur getragen werden (RKI 1B, 2007).

- Die chirurgische Maske muss Mund und Nase bedecken und eng am Gesicht anliegen,
wobei auch Barthaare (ggf. in Kombination mit der OP-Haube) vollstdndig abgedeckt sein
missen (RKI 1B, 2007).

- Der Mundnasenschutz wird wahrend der gesamten Operation getragen (RKI 1B, 2007).

Verhalten im OP. Bei Operationen, bei denen ein Durchfeuchten der sterilen
Operationskittel nicht zu vermeiden ist, mussen flissigkeitsundurchléssige Kittel getragen
werden. Bei Eingriffen, die erfahrungsgemaf mit einer vermehrten Lasion von Handschuhen
einhergehen, werden mit zwei Paar Handschuhen durchgefihrt. Rechnen Sie mit dem
Auftreten von Aerosolen oder Sekretspritzern, ist das Tragen von Schutzbrillen sinnvoll.

Um den Keimpegel (Luftkontamination) im Operationssaal so niedrig wie mdglich und die
Druckverhaltnisse aufrecht zu halten, sind neben den technischen Notwendigkeiten das
Verhalten der Mitarbeiter bestimmend. Einige prinzipielle Notwendigkeiten sind:

- Beschranken der anwesenden Personen auf ein Mindestmal3,

- Reduzieren der Aktivitdten (Hin- und Herlaufen, Verlassen des Raumes) der Mitarbeiter auf
ein Minimum,

- soweit moglich bleiben die Turen des Operationsraumes geschlossen (unterschiedliche
Luftdruckverhaltnisse zwischen Op, Flur und Vorrdume und Auf3enbereich),

- Gesprache sollen auf das Notwendigste beschrankt bleiben, insbesondere das Schimpfen
und Fluchen mit seinen vielen Zisch-Lauten (z.B. Sch....) erhéht den Keimeintrag in die
Wunde.

RKI-Empfehlungen:
Zahl der Personen im OP auf Mindestmal3 beschranken; weitestgehend geschlossene Tlren
unterstitzen die unterschiedlichen Luftdruckverhaltnisse (RKI 1B, 2000).

Bei Beachten der konsequenten Schaffung und Aufrechterhaltung einer keimarmen
Umgebung im Operationsraum sowie aseptischer Bedingungen im Bereich des




Franz Sitzmann / Hygieneplan OP (Stand 3/2007; 8/2010; 1/2011; 9/2011) 11

Instrumentiertisches und des OP-Feldes kommt der Luft als Erregerreservoir eine
untergeordnete Bedeutung zu (RKI, 2007).

Sterilzonen. Jedem neuen Mitarbeiter missen die r&umlichen Bedingungen des OP
vermittelt werden. Dazu gehdrt die Klarung der Frage: Wo darf ich mich als Mitglied des OP-
Teams (Instrumentierender oder Arzt), Anasthesiemitarbeiter oder 'Springer' aufhalten?
Jedem muf klar werden, dass sich das Operationsteam in einem definierten Feld aufhalt.
Diese Sterilzone dient der Sterilitdt und somit der Sicherheit fir den Patienten.

Alle Mitarbeiter, die nicht zum operierenden Team gehdren, halten sich auRerhalb dieser
Sterilzone auf. Lediglich der ,Springer” (Saaldienst) muss fur das Anreichen der SterilgUter
kontrolliert diesen Bereich betreten.

Hautantiseptik des Patienten. Dazu gehort die grindliche Reinigung der Haut des
Patienten aulRerhalb des OP sowie evtl. die Haarentfernung (s. 0.). Im OP-Raum erfolgt die
grindliche Desinfektion des Operationsgebietes mit sterilen Tupfern und alkoholischen
Desinfektionsmitteln. Nach Moglichkeit soll zum Schutz des Ful3bodens vor dauerhaften
Verfleckungen vor der Hautantiseptik ein Tuch auf den Fuboden gelegt werden.

Es besteht die Praxis, die Hautantiseptik des Patienten nach der chirurgischen
Handedesinfektion, aber vor Anziehen des Operationskittels und der Operationshandschuhe
(steril) vorzunehmen. Eine mdgliche Variation ist in 2 Paar sterilen Operationshandschuhen
zu sehen, vor dem sterilen Einkleiden wird dann der auf3ere Handschuh entfernt.

Je nach angegebener Einwirkzeit (s. Herstellerangaben) wird wahrend der Desinfektion das
Desinfektionsmittel mit reichlich getrankten Tupfern auf der Haut von zentral nach peripher,
z. B. wahrend drei Minuten verrieben und die Tupfer mehrfach gewechselt.

Da in talgdrisenreichen Hautarealen die Reduktion der residenten Hautflora deutlich
erschwert ist, werden oft langere Einwirkzeiten erwartet (s. Angaben des Herstellers). Die oft
angegebenen 10 min Einwirkzeit beruhen auf alten Untersuchungen (1986 und 1989),
zwischenzeitlich wurden keine weiteren evidenzbasierten Untersuchungen zu diesem
Fragenkomplex vorgenommen. Die Frage muss daher nach wie vor als ungeklart eingestuft
werden; eine hygienische Notwendigkeit ergibt sich somit nicht (Kat. Ill, 2000).

Bei der Hautantiseptik muss darauf geachtet werden, dass der Patient danach nicht im
herabgelaufenen Desinfektionsmittel liegt, da Schadigungen (Nekrosen, Verbrennungen)
entstehen kdnnen.

Zur Keimreduktion auf Schleimhauten werden Antiseptika verwendet. Zur Antiseptik von
Schleimh&uten wird Octenisept tiber 1 min, Braunol Giber 2 min angewendet.

RKI-Empfehlungen:

- Im Operationsraum erfolgt eine grindliche Desinfektion/Antiseptik der Haut des
Operationsgebietes (Kat. I1A, 2000; IB 2007).

- Wahrend der gesamten Einwirkzeit muss die zu desinfizierende Flache satt benetzt und
feucht gehalten werden (Kat. 1A, 2000).

- Da in talgdriisenreichen Hautarealen die Reduktion der residenten Hautflora deutlich
erschwert ist, sind langere Einwirkzeiten erforderlich (Kat. |1 B, 2000). Demgegenuber fihrt
die Empfehlung 2007 aus, dass die erforderliche Einwirkzeit fur die verschiedenen
Lokalisationen weder experimentell noch epidemiologisch gesichert sei.

Der Gebrauch von unterschiedlichen Skalpellen fir die Hautinzision und tiefer liegenden
Geweben ist mit hygienischen Argumenten nicht zu begrinden (RKI, 2007).

Praxishinweis:

- Préoperative Hautantiseptik mit sterilen Tupfern und alkoholischen Desinfektionsmittel (s.
Herstellerangaben) tber 3 min,

- Schleimhautantiseptik mit Octenisept Gber 1 min, Braunol (PVP-Jod) Uber 2 min.

OP-Handschuhe. Das Tragen von Latex-Handschuhen dient im Verlauf von Operationen
dazu, Infektionen durch die residente Flora der Hande des Operateurs zu vermeiden,
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andererseits erfillen puderfreie Handschuhe eine wichtige Aufgabe zum Schutz des
Mitarbeiters, zum Beispiel vor mikrobenhaltigen Kérperflissigkeiten oder vor schadigenden
chemischen Substanzen. Anziehen steriler Handschuhe nach dem Anlegen der sterilen
Kleidung (RKI IB). Bei invasiven Eingriffen mit hoher Verletzungsgefahr / Perforationsgefahr
der Handschuhe sowie z. B. Patienten mit HBV, HIV) wird das Tragen von 2 Paar
Handschuhen empfohlen (RKI IB, 2007).

Die Vorstellung eines absoluten Schutzes vor Krankheitserregern durch Latexhandschuhe ist
lllussion, nach Benutzung von Handschuhen ist eine hygienische Handedesinfektion sinnvoll.
Das langfristige Tragen von Handschuhen in der OP-Abteilung Uber den operativen Eingriff
hinaus ist unhygienisch und lait Hautschaden eher entstehen.

RKI-Empfehlungen:

- Der Operateur legt die Handschuhe nach dem Anziehen des sterilen Schutzkittels an, der
Assistent nachdem er die préaoperative Hautantiseptik durchgefiihrt hat. Bei intraoperativer
Handschuhbeschadigung erfolgt ein Handschuhwechsel RKI IB, 2007).

- Bei Eingriffen mit hoher Verletzungs-/Perforationsgefahr der Handschuhe doppelte
Handschuhe tragen (RKI IB, 2007).

Abdeckung des Operationsfeldes und des Patienten. Durch die OP-Feldabdeckung soll
der Keimeintrag in das OP-Gebiet unterbunden werden

RKI-Empfehlungen:

- Nach préaoperativer Antiseptik wird das OP-Feld unter aseptischen Bedingungen steril
abgedeckt (RKI IB, 2007).

- Bei Operationen mit der Gefahr des Durchfeuchtens, wird flissigkeitsdichtes
Abdeckmaterial empfohlen (RKI IA, 2000).

- Fur Inzisionsfolien ist kein zusatzlicher Kontaminationsschutz belegt (RKI IA, 2000).

Benutzung des WC . Fir einen vollstdndigen Wechsel der Bereichskleidung nach Benutzen
des WC im Laufe des OP-Aufenthaltes gibt auch das RKI keine Empfehlung (RKI III, 2000).
Er ist routinemaRig nicht erforderlich und kann von jedem Mitarbeiter individuell entschieden
werden. Eine hygienische Handedesinfektion und ein Schuhwechsel ist erforderlich (RKI IB,
2000). Bei sichtbarer Kontamination ist die OP-Bereichskleidung zu wechseln (RKI 1V, 2007).

Handehygiene vor dem néchsten operativen Eingriff.

Handewaschen. Das Handewaschen vor der Handedesinfektion ist in der Regel nicht notig,
sondern nur bei Verschmutzung oder wenn deutliche Reste von Hautpflegemitteln an den
Handen sind. OP-Handschuhe zwischen den Eingriffen nicht anlassen, da dies ohne Einfluss
auf die Keimzahl an den Handen ist und die Handschuhe durch Blutreste kontaminiert sind.

Handedesinfektion. Liegt die letzte Handedesinfektion weniger als 60 min zurlck, ist eine
Handedesinfektion vor dem néachsten Eingriff von 1 min ausreichend.

Mehr als 60 min zuriickliegende letzte Handedesinfektion macht eine erneute 3minutige
Desinfektion erforderlich.

Vorgehen bei ,septischen® Eingriffen

Bei der Planung operativer Eingriffe sollten die Kontaminationsgrade bertcksichtigt werden.
Um eine erneute Einschleusung (Zweitaufwand) zu vermeiden, kann es organisatorisch
sinnvoll sein, Eingriffe bei bekannter Infektiositat an das Ende des OP- Tagesprogramms zu
legen.

Bei geplanten sogenannten septischen Eingriffen wird der Saal zu Beginn durch Schilder
gekennzeichnet, die die Reinemachefrau anbringt. Sie sorgt auRerdem dafir, dass fur jeden
im Saal Tatigen ein Paar andersfarbige Schuhe zum Verlassen der Abteilung bereitstehen.
Stellt es sich erst im Verlauf des Eingriffs heraus, dass eine eitrige Infektion im OP-Gebiet
vorliegt oder dass die Umgebung (Boden) durch gréRere Mengen keimhaltigen Materials
kontaminiert worden ist, gelten ebenso die Mal3inahmen. Der Saaldienst Gbernimmt (per
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Telefon oder Gegensprechanlage) die Benachrichtigung des Reinigungsdienstes, der dann
fur die Vorbereitung der entsprechenden Utensilien (Schuhe, Schilder usw.) sorgt.
Anasthesist, Anasthesiepflege und OP-Saaldienst legen einen unsterilen Schutzkittel nur
dann an, wenn eine Kontaminationsgefahr bei bekannten Problemkeimen (z. B. MRSA)
besteht. Dieser Kittel wird beim Verlassen des Saales in den bereitstehenden Waschesack
abgelegt.

Bei dieser Art Eingriffe verlal3t niemand den Saal, ohne die benutzten Schuhe an der Tur der
Ausleitung gegen ein Paar der bereitgestellten andersfarbenen Schuhe zu tauschen. Der
Weg fuhrt direkt in die entsprechende Umkleide, um die Bereichskleidung zu wechseln.
Diese Prozedur nur bei sichtbarer Kontamination durchfiihren zu sollen, entbehrt praktischer
Relevanz. Wahrend des Eingriffs kann eine septische Kontamination langst wieder
eingetrocknet sein.

Erst nach erneutem Einschleusen mit hygienischer Handedesinfektion kdnnen andere
R&aume der Abteilung betreten werden.

Praxishinweise:

Die Entsorgung benutzter Instrumente erfolgt im OP-Saal direkt in die Siebschalen und
Container maschinengerecht. Mit einem Wagen im Vorraum werden Instrumente und alle
anderen Gegenstande, die direkt der Aufbereitung zugefiihrt werden kénnen, in den Wagen
fur die Sterilgutaufbereitung geschoben. Ihre Aufbereitung soll auch am Wochenende
zeitnah erfolgen.

Alle Einrichtungsgegenstande (Instrumententische, Sauger, eventuell Rontgengerat, OP-
Tisch) verbleiben im Saal und werden dort durch den Reinigungsdienst im Zusammenhang
mit der Aufbereitung des Saales desinfiziert und geséaubert.

Das Patientenbett wird vor den Umbettraum geschoben. Der Patient wird vom OP-Tisch in
das Bett gelegt.

Ohne besondere Anordnung durch das Gesundheitsamt werden immer zur desinfizierenden
Reinigung der patientennahen Flachen, aller sichtbar kontaminierter Flachen sowie des
gesamten begangenen FulRBbodens des OP-Raumes Konzentrationen der VAH-gelisteten
Praparate, z. B. Terralin protect 0,5 % verwendet (RKI IB, 2000), bei Operationen mit
Clostridium difficile das Perform 1 %. Die Reinemachefrau praktiziert die Wischdesinfektion
bei resistenten Mikroben mit Mundnasenschutz, Schutzkleidung und Schutzhandschuhen.
Nach Abtrocknen des Bodens kann der Betrieb fortgesetzt werden, ein OP-Raum muss nicht
.fuhen” (RKI IB, 2000)!

Praxishinweise:

Septische Eingriffe mdglichst fir das Ende des OP-Programms planen. Das gesamte Team
verlasst mit gesondert bereitgestellten Schuhen den OP-Raum und setzt die Arbeit im OP
erst nach erneutem Einschleusen fort.

Vorgehen bei Patienten mit MRSA-, ESBL- oder Acinet  obacter baumannii

Kontamination oder Infektion.  Die krankenhaushygienische Bedeutung dieser resistenten

Keime liegt nicht in einer erhdhten Virulenz im Vergleich zu empfindlichen Stammen,

sondern in ihrer besonderen Resistenz, die Therapieoptionen einschrankt. Zudem sind sie

oft umweltresistenter. Das verpflichtet, die klinikweite Verbreitung dieser Mikroorganismen zu

verhindern:

Ankindigung:

- Patienten mit MRSA, die operiert werden muissen, sollen dem OP-Team von den Arzten
als solcher angekiindigt werden.

Vorbereitungen auf der Station:

- Sind Patienten mit einer Wunde (z. B. Dekubitus) besiedelt, soll vor der Beférderung zum
OP ein Verbandwechsel durchgefihrt werden.

- Unmittelbar praoperativ ist eine Kérperwaschung mit Antiseptikum, z. B. LAVANID oder
Thymian-Tee angebracht.
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- Wenn der Patient nicht auf einer Trage zum OP gebracht werden kann, ist ein
Bettwaschewechsel vor der Beférderung erforderlich.

- Vor Verlassen des Zimmers ist eine Handedesinfektion beim Patienten angebracht.

- Eine chirurgische Maske beim Patienten soll eine Nase-Hand-Kontamination verhindern
helfen.

- Befordernde Mitarbeiter tragen Schutzhandschuhe und Schutzkittel.

- Die Krankenakte ist in eine durchsichtige Plastiktiite verpackt.

Vorbereitungen im OP:

- Material auRBerhalb von Schranken, dass im OP-Raum, nicht benétigt wird (Medikamente,
Desinfektionsmittel, Medicalprodukte, Geréatschaften u. a.), soll aus dem OP-Raum entfernt
werden, damit keine unndtige Kontamination des lagernden Materials erfolgt. OP-und
Anasthesie-Mitarbeiter richten das fur diese OP erforderliche Material gesondert.

Ubernahme im OP:

- Die empfangenden Mitarbeiter im OP tragen zusatzlich zur Bereichskleidung einen
Schutzkittel mit Armelbiindchen und Schutzhandschuhe.

- Nach Mdglichkeit wird der Patient ohne Transfertechnik vom Bett auf den OP-Tisch
gelagert. Andernfalls muss sofort eine grindliche manuelle Desinfektion der Liegeflache
erfolgen.

- Im OP-Raum erfolgt die Behandlung des Patienten wie bei septischen Eingriffen (s. 0.),
d. h. niemand verlasst den Raum zwischenzeitlich und die Zahl der Anwesenden wird
auf das Mindestmalf reduziert.

Postoperativ:

- Der Patient erhélt ein frisches Bett und wird nicht in den Aufwachraum gebracht. Dies gilt
jedoch nur, soweit der Patient nicht noch besonders Gberwachungsbedurftig ist. Eine
Verlegung auf die Intensivstation ist zu erwagen.

- Die desinfizierende Aufbereitung des OP erfolgt in der gleichen Weise wie bei
septischen Patienten.

- Das Narkosegerat wird wie alle anderen Einrichtungen im OP desinfizierend aufbereitet
und dann ohne Desinfektion der Rader nach auf3en gebracht.

Mitarbeiteruntersuchungen (Screening):

- Untersuchungen der an Eingriffen beteiligten Mitarbeiter auf S. aureus und A-
Streptokokken sind indiziert, wenn entsprechende Wundinfektionshaufungen (Ausbruch)
auftreten und der Verdacht einer Ubertragung durch die Mitarbeiter besteht (RKI 1B,
2000).

Vorgehen bei Patienten mit blutibertragbaren Infekt  ionen. Es muss erwartet werden,
dass die OP-Mitarbeiter Uber Patienten mit

- Virushepatitiden (HBV, HCV, HDV, HGV),

- HIV und

- Q-Fieber-Kontakt

von den Operateuren und/oder Anasthesisten mit der OP-Anmeldung informiert werden.
Obwohl bei allen Patienten durch Blutexposition eine Infektionsgefahr besteht und deshalb
direkter Blutkontakt vermieden werden soll, ist bei diesen Patientengruppen besondere
Vorsicht angebracht. Eine praoperative Testung von Patienten auf HIV und HBV/HCV, die zu
elektiven Eingriffen kommen, empfiehlt sich aus verschiedenen Griinden nicht.

Neben den ublichen vorbeugenden MalRnahmen (u. a. kein recapping von Kanulen in
Schutzkappen, patientennahes Kanilenabstreifen in sichere Geféal3e) haben sich zusatzliche
infektionsvorbeugende MalRhahmen bewéhrt:

- Ein Zwischentisch zur Instrumentation: zwischen dem Pflegenden und dem Operateur wird
ein weiterer Tisch zur Ablage des benutzten Instrumentes gestellt. Der Pflegende reicht dem
Operateur auch nicht direkt das bendétigte Instrument, sondern legt es erst auf diesen
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Zwischentisch ab. Damit wird eine beim Anreichen von Instrumenten gegenseitig leicht
mdgliche Stich- und Schnittverletzung reduziert.

- Sowohl bei Notféllen mit unbekanntem Infektionsstatus als auch bei infektisen Patienten
wird ein Augenschutz getragen.

- Doppelt getragene sterile Handschuhe reduzieren eine Infektion nach Nadel- bzw.
Skalpellverletzung. Durch das Abstreifen von Blut am Handschuhmaterial wird die
Inokulationsmenge von Blut gesenkt.

- Nadeln und Klingen von Skalpellen werden intraoperativ auf einem magnetischen
Nadelkissen gesammelt, welches postoperativ verschlossen wird und gefahrlos
weggeworfen werden kann.

Auf die hausinterne Dienstanweisung fir Arzte svorgehen bei kontaminierter Nadelstich-/
Schnittverletzung (Stand 6/2009) wird verwiesen.

RKI-Empfehlungen:

- Bei Patienten mit bluttibertragbaren Infektionen (z. B. Virushepatitiden und HIV), Notfallen
und erfahrungsgemar vermehrter Lasionen sollten sterile Handschuhe doppelt getragen
(RKI'IB, 2000).

- Bei Operationen mit der Gefahr von Aerosolen / Sekretspritzern soll Augenschutz benutzt
werden (RKI IB + IV, 2000).

Wechsel von Mitarbeitern zwischen Aufwachraum und O P-Raum: Beim Wechsel von
Mitarbeitern zwischen Aufwachraum und OP muss gewahrleistet werden, dass die
Bereichskleidung nicht mit Krankheitskeimen kontaminiert wird (RKI 1B, 2007), das kann z. B.
durch das Tragen einer Schirze im Aufwachraum erfolgen. Der Aufwachraum ist eine
gemischte Zone, es empfiehlt sich jedenfalls bei jedem Wechsel eine hygienische
H&andedesinfektion.

Verlassen der OP-Abteilung . Die Abteilung wird Uber das Treppenhaus in den 2. Stock
verlassen. Vor Verlassen der Abteilung die Bereichskleidung ausziehen, auch wenn Sie
versichern, die getragene Bereichskleidung vor nochmaligem Betreten der Abteilung zu
wechseln. Fur bereichsgebundene Schutzkleidung sprechen keine konkreten hygienischen
Grinde, es soll jedoch auRerhalb des OP nicht der Eindruck entstehen, dass man eine OP-
Abteilung auch in StraRenkleidung betreten kann, wenn ihn die OP-Mitarbeiter in griiner
Bereichskleidung verlassen. Weiterhin wird ein Krankenhaus von der Offentlichkeit auf sein
Hygiene-lmage beobachtet.

Ausnahmen von dieser Regelung sind ausschlief3lich Vitalindikationen. Bei Ausnahmen
durch die Anasthesie-Mitarbeiter sollten in OP-fremden Bereichen ein weil3er, vorn
geschlossener Schutzkittel zusatzlich  getragen werden. Spezifische Schutzkleidung im
Ubrigen Krankenhaus offen getragen hebt das Ansehen des Mitarbeiters nur bei Laien, die
zum Nachdenken wenig befahigt sind.

Nehmen Sie nach dem Ausziehen der Bereichskleidung eine hygienische Handedesinfektion
vor.

Benutzen Sie die Sammelbehalter fur benutzte Operationskleidung.

RKI-Empfehlung:

Das Tragen von Bereichskleidung soll die Verschleppung von nosokomialen
Krankheitskeimen aus anderen Bereichen in die OP-Abteilung verhindern. Griine OP-
Bereichskleidung wird ausschlief3lich in der OP-Funktionseinheit getragen (RKI, 2007).
Ausnahmen sind Vitalindikationen.

Betriebsende. Taglich nach Betriebsende werden in allen Raumen der OP-Abteilung die
begehbaren FuRbodenflachen und die verschmutzten und potentiell kontaminierten Flachen
desinfizierend gereinigt (RKI 1B, 2000). Dabei werden insbesondere die mit Handen
erreichbaren Flachen und Gegenstande beriicksichtigt.
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Einmal woéchentlich ist es sinnvoll, die Luftauslass-Schéachte und Filtergitter mit
Desinfektionsldsung von Staubflusen zu saubern.
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