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1 Periphere und zentrale Venenkatheter

Infektionsmoglichkeiten und Kontraindikationen

Zugange in das venose oder arterielle Gefal3system haben ein hohes Infektionspotential mit
vergleichbaren Kontaminationsméglichkeiten und Kontraindikationen wie bei Injektionen und
Punktionen (vgl. Standardarbeitsanweisung); mogliche Komplikationen sind Obstruktion der
Kaniule, Phlebitis, Weichteilinfektionen und Bakteriamie bzw. Sepsis.

Allgemeine Grundsatze

e strenge Indikationsstellung: bereits nach 3-4 d ausschlieBlich parenteraler Erndhrung
steigt die Sepsisdisposition durch Perfusionsstérung im Magen-Darm-Trakt, Muko-
saatrophie, Beeintrachtigung der Erythrocytenfunktion, Translokation von Enterotoxinen
und Bakterien in das Splauchikusgebiet sowie Uberforderung der Leber, daher sollte der
Patient so friih wie méglich wieder enteral oder Giber Magensonde ernéhrt werden!

¢ regelmaRige Personalschulung zur Insertion und Kontrolle peripherer Verweilkanilen, op-
timal ist der in den USA praktizierte Einsatz speziell trainierter Katheterteams,

e Vorbereitung und Bereitstellung sterilen Materials vergleichbar wie bei Injektion,

keine systemische Antibiotikaprophylaxe vor dem Legen eines GeféalRkatheters.

1.1 Periphere Venenkatheter

Kathetermaterial
o Kanulen aus Teflon (PTFE) oder Polyurethan haben geringere Komplikationsrate als aus
PVC oder Polyethylen und sind daher zu bevorzugen.

Punktionsstellen

e Wegen des geringeren Komplikationsrisikos sollen periphere Venenverweilkanilen bei
Erwachsenen am Handriicken oder am Unterarm angelegt werden. Die Insertion an der
unteren Extremitat, am Oberarm oder in der Ellenbeuge schrénken den Patienten in seiner
Bewegungsfreiheit stark ein sind zu vermeiden.

¢ Bei Kleinkindern wird die Insertion an der Kopfhaut, an Hand oder FuR empfohlen.

Hygienische Aspekte bei der Durchfihrung

¢ Unmittelbar vor Venenpunktion hygienische Handedesinfektion,

Hautantiseptik (1 min Einwirkungszeit) mit alkoholischem Praparat,

Anlegen von Einmalhandschuhen zum Personalschutz vor Blut-assoziierten Erregern,
Einstichstelle vor Venenpunktion nicht mehr palpieren,

Abdeckung des Areals um die Einstichstelle ist nicht erforderlich.

Verband/-wechsel

e Punktionsstelle muss steril abgedeckt werden. Es kdnnen sowohl wasserdampfdurchléssi-
ge transparente Auflagen wie auch Gazeverbénde verwendet werden,

¢ punktionsnahe Fixierung z.B. mit hautfreundlichem Pflaster

e Verbandwechsel nur bei Bedarf (Verschmutzung, Ablésung, Infektionsverdacht), davor
und danach hygienische Handedesinfektion, Wechsel mittels Non-touch-Technik oder mit
sterilen Handschuhen, Dokumentation des Verbandwechsels.

Applikation eines Antiseptikums an der Insertion bringt keinen Vorteil.



Standardarbeitsanweisung Seite 2/9
Pravention gefaRkatheter-assoziierter Infektionen

Erstellt von: A. Kramer

Liegedauer

¢ kein routinemafiger Wechsel, d. h. so lange wie klinisch nétig und keine Komplikationszei-
chen feststellbar sind; Indikation taglich neu Gberprifen,

¢ unter eingeschrankt aseptischen Bedingungen gelegte Venenverweilkantlen (Notfall) soll-
ten entfernt werden, sobald der Patient klinisch stabil ist

o sofortige Entfernung bei apparenter Phlebitis.

Applikation von Medikamenten

¢ (berwiegend Uber Infusionssysteme mit/ohne Zuspritzmoglichkeit,

¢ vor jeder Diskonnektion hygienische Handedesinfektion; Diskonnektion sind auf ein abso-
lutes Minimum zu beschrénken; nach jeder Diskonnektion neue sterile Verschlussstopfen
verwenden,

¢ Bei Intervalltherapie mit i.v.-Medikamenten kénnen Venenverweilkanilen mit sterilem Ver-
schlussstopfen oder Mandrin verschlossen werden. Zur Intervallspilung ist eine sterile E-
lektrolytlésung ausreichend.

e Wird die Venenverweilkanile > 24 h mit einem Mandrin oder Verschlussstopfen ver-
schlossen, missen Verband, Einstichstelle und Veneverlauf taglich inspiziert werden.

e Bei Beurlaubung nach Hause sind der Patient oder die Angehdérigen in die Beurteilung
einzuweisen.

1.2 Zentrale Venenkatheter (ZVK)

Kathetermaterial

o Venenkatheter aus PTFE oder Polyurethan sind gegeniber solchen aus PVC oder Polyu-
rethan zu bevorzugen:

e wenn moglich, Single-Lumen-Katheter verwenden, bei stringenter Indikationsstellung kon-
nen Mehr-Lumen-Katheter verwendet werden (prinzipiell gilt so wenig Lumen wie mdglich),

¢ keine Empfehlung zu antimikrobiell oder antiseptisch beschichteten Kathetern,

¢ ebenso keine Empfehlung zur Verwendung silberbeschichteter Kollagenmanschetten.

Punktionsstelle

e bevorzugt V. jugularis interna oder V. subclavia, (V. subclavia hdhere technische Kompli-
kationsrate, weniger Infektionen, V. jug. interna héhere Infektionsrate, weniger lebensbe-
drohliche Komplikationen wie Pneumothorax, Hamatothorax usw.), bei V. femoralis Bakte-
ridmie — und Thromboserisiko am hdchsten. Bei zu erwartender Liegedauer < 3 dvon peri-
pher geschobene zentrale Venenkatheter (Ellenbeuge) sinnvoll.

Hygienische Aspekte bei der Durchfuhrung (arztliches Personal)

e vor dem Anlegen der Schutzkleidung (Mundschutz, Haube, sterilem Kittel und sterilen
Handschuhen durch die handelnde Person) hygienische Handedesinfektion,

o Offnen des sterilen Punktionssets unmittelbar vor der Verwendung

o Antiseptik der Einstichstelle (alkoholisches Préparat, 1 min),

e sterile Abdeckung mit Lochtuch, zuséatzlich steriles Abdecktuch fiir punktionsnagen Be-
reich bei Verwendung der Seldingerdrahttechnik (Kontaminationsgefahr des Drahtes,
wenn nur ein Lochtuch verwendet wird).

¢ sichere Fixierung des Katheters mit sterilen Materialien (ggf. mit Naht)
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Verband/-wechsel

e Abdeckung wie bei peripheren Venenkathetern, kein unsteriles Pflaster verwenden

o Verband taglich inspizieren, bei Gazeverbanden Punktionsstelle palpieren,

¢ bei bewusstseinsgestorten Patienten taglicher Wechsel des Gazeverbands,

e bei kooperativen Patienten gibt es keine begriindeten Angaben zur Wechselfrequenz; bei
Druckschmerz, Fieber, unklarer Genese oder Sepsis muss der Gazeverband entfernt und
die Insertion inspiziert werden.

e Transparentverbdnde sind nach spétestens 7 d bzw. bei Verschmutzung, Ablésung oder
Infektionsverdacht sofort zu wechseln.

e aseptisches Vorgehen beim Verbandwechsel (analog wie bei peripherem Venenkatheter),

e Bei Verbandwechsel ist die Applikation vorzugsweise alkoholbasierter Hautantiseptika mit
Chlorhexidin oder Octenidin als remanenter Wirkstoffzusatz (z.B. Neo-Kodan®) auf die In-
sertionsstelle zu empfehlen, eine Senkung des Infektionsrisikos ist hier nachgewiesen.

e Dokumentation des Verbandwechsels.

Liegedauer

¢ kein routinemafiger Wechsel nach bestimmten Zeitintervallen,

e so bald wie mdglich Wechsel von Kathetern, die unter eingeschrankt aseptischen Notfall-
bedingungen gelegt wurden,

¢ Indikation eines zentralen Venenkatheters muss taglich neu gepriift werden,

e bei sichtbarer Entziindung an der Eintrittstelle bzw. im Einfihrungsbereich in der Tiefe
(sog.Tunnelinfektion) sofortige Entfernung des Katheters und ggf. Neuanlage an anderer
Stelle,

e bei klinischem Verdacht auf katheterassoziierte Infektionen und unaufféalliger Insertions-
stelle differenziertes Vorgehen in Abh&ngigkeit von mikrobiologischen und klinischen Ge-
sichtspunkten.

Spilung
¢ Falls notwendig, Katheter mit steriler physiologischer Elektrolytldsung spulen (kein Hepa-
rin) oder physiologische Elektrolytinfusion zum Offenhalten anhangen.

Infusions- und DruckmefRsysteme/Wechsel

o offene ZVD-Systeme alle 24 h,

¢ keine Empfehlung zur Wechselfrequenz geschlossener ZVD-Systeme, z. Z. Gberwiegend
96 h Ublich.

1.3 Pulmonalarterienkatheter

Alle Hinweise wie bei der Anlage, Pflege der zentralvendsen Katheter. Die Gefahr einer

Klappenendokarditis ist deutliche hdher als bei zentralventsen Kathetern.

e nach 3d, nur in seltenen Ausnahmen nach 5 — 7 d entfernen und, falls klinisch notwendig,
neu anlegen,

o sofortige Entfernung und ggf. Neuanlage an anderer Stelle bei sichtbarer Entziindung an
der Eintrittsstelle.
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1.4 Arterielle Katheter
Kathetermaterial und Insertionsstelle
¢ Keine Praferenz bekannt.

Druckmefsystem

e Bevorzugung von Einweg-Systemen wegen problematischer Aufbereitung der Mehrweg-
Systeme,

e bevorzugter Einsatz geschlossener Systeme gegeniber solchen mit Dreiwegehéhnen,

e das komplette Drucksystem (Schlauchleitungen, Druckaufnehmer, Spullésung) mufR3 steril
gehandhabt werden,

e wird das Schlauchsystem zur Blutabnahme lber eine Gummimembran angestochen, zu-
vor Desinfektion mit einem Hautantiseptikum (alkoholisches Praparat 1 min).

Hygienische Aspekte bei der Durchfihrung

¢ Insertion von langstreckigen arteriellen Kathetern (A. femoralis) unter aseptischen Kaute-
len wie bei zentralen Venenkathetern (bei langerer Katheterisierung Punktion mdglichst
weit distal der Leise wegen der Kontaminationsgefahr mit Stuhlgang) ,

e kurze peripher-arterielle Katheter (A. radialis) werden nach hygienischer Handedesinfekti-
on mit sterilen Handschuhen gelegt.

Verband/-wechsel

¢ Insertionsstelle kann mit Gaze oder hochpermeablem Folienverband aus Polyurethan ab-
gedeckt werden.

o keine Aussage zur Wechselfrequenz von Gazeverbanden bei bewusstseinsklaren, koope-
rativen Patienten,

o taglicher Verbandwechsel von Gazeverbandern bei eingeschrankter Kooperation des Pati-
enten (Bewusstseinsstorung, Beatmung),

e bei Druckschmerz, Fieber unklarer Ursache oder Sepsis sowie bei Durchfeuchtung oder
Verschmutzung Gazeverband entfernen und Inspektion der Einstichstelle,

¢ routinemaRiger Wechsel von Transparentverbanden spatestens nach 7 d,

¢ aseptisches Vorgehen bei Verbandwechsel (s. periphere Verweilkanilen).

Liegedauer

arterielle Katheter

¢ so lange, wie klinisch bendétigt,

¢ Indikation muss taglich neu geprift werden,

o sofortige Entfernung und ggf. Neuanlage an anderer Stelle bei sichtbarer Entziindung an
der Eintrittsstelle.

Druckaufnehmer, Schlauchsystem und Spullésung
¢ Wechsel mindestens alle 96 h.

Spilung

¢ nach jeder Blutentnahme griindliche Spiilung,

¢ keine glukosehaltige Losungen,

e Zusatz von Heparin zur Spullésung (z. B. 1 U/ml in 0,9 % NaCl-Ldsung) wird zur Vermin-
derung der Koagelbildung empfohlen (Kontraindikation: Heparininduzierte Thrombozyto-
penie).
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1.5 Hamodialysekatheter

Katheterart/-material

¢ Bei voraussichtlich langerer Liegedauer sind getunnelte Katheter zu bevorzugen.
¢ als Kathetermaterial bei getunnelten Kathetern bevorzugt Silikon einsetzen,

¢ derzeit keine Empfehlung zum Einsatz silberbeschichteter Katheter.

Insertionsstelle
¢ im Normalfall an der oberen Koérperhélfte,
e im Ausnahmefall kbnnen andere zentrale Venen katheterisiert werden.

Hygienische Aspekte bei der Durchfuhrung

e flr Insertion nicht getunnelter Katheter gleiche Hygieneanforderungen wie fur ZVK,

e getunnelte Katheter missen mindestens in einem Eingriffsraum unter Einhaltung aller fur
eine OP geltenden Hygieneanforderungen gelegt werden.

Verband/-wechsel

o steriler Gaze-/Pflasterverband,

e aseptisches Vorgehen bei Verbandwechsel mit Entfernung von Blut oder Sekret an der
Katheterinsertion mit steriler Kochsalzlésung,

o Verbandwechsel wie bei ZVK, bei Verbandwechsel Applikation von Antiseptika auf die
Eintrittsstelle.

Liegedauer

e Kkein routinemafiger Wechsel,

o Katheterentfernung bei purulenter Tunnelinfektion, wenn nicht innerhalb von 24-48 h durch
die eingeleiteten MalRhahmen (antiseptische Sanierung durch Instillation von Taurolidin in
Kombination mit Zitronensaure und 4 % Tri-Natrium-Citrat und Antibiotikatherapie) klini-
sche Besserung erkennbar ist,

e bei bestatigter katheter-assoziierter Sepsis im Normalfall Entfernung eines nichtgetunnel-
ten Katheters und Neuinsertion an anderer Stelle,

e zwischen den Dialysen sichere Blockung des Katheters mit steriler Heparin 0,9 % NacCl-
LOsung,

e Verschluss der Schenkel mit sterilen Verschlussstopfen, die mit transparenter nicht kle-
bender Folie (Parafilm®) iiberzogen werden kénnen,

¢ vor jeder neuen Dialyse Locklésung entfernen.

Applikation Uber Katheter
¢ Blutabnahmen oder Infusionen Uber den Shaldon-Katheter, die nicht durch die Dialyse
oder einen Notfall bedingt sind, sollen vermieden werden.
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1.6 NabelgefalRkatheter

Kathetermaterial

e Keine Praferenz bekannt.

e FUr den Einsatz ein- oder mehrlumiger Katheter gelten aus infektionspraventiver Sicht
keine Einschrankungen; entscheidend ist die klinische Indikation.

Hygienische Aspekte bei der Durchfuhrung

Anlegen im Kreif3saal, Sectio-OP oder auf Station

¢ vor dem Anlegen der Schutzkleidung hygienische Handedesinfektion,

¢ Anlegen von Mundschutz, Haube, sterilem Kittel und sterilen Handschuhen durch die han-
delnde Person, auf Mundschutz und Haube kann beim Legen des Katheters im inkubator
verzichtet werden,

¢ Antiseptik der Nabelschnur mit alkoholischem Hautdesinfektionsmittel (1 min),

e Abdeckung des Patienten mit sterilem Tuch,

¢ Durchtrennung der Nabelschnur und Praparation der Nabelgefal3e mit sterilem Instrumen-
tarium,

e Katheter sicher fixieren.

Verband

¢ keine Aussage zur Notwendigkeit eines Verbands bei liegendem Nabelkatheter, vielerorts
wird offene Nabelpflege bevorzugt,

e keine Empfehlung zur Routine-Applikation von antibakteriellen Substanzen an der Nabel-
offnung bei liegenden Nabelgefalikathetern.

Liegedauer

e routinemafiger Wechsel bzw. Entfernung nach einem bestimmten Zeitpunkt wird nicht
empfohlen,

o sofortige Entfernung und ggf. Neuanlage einer peripheren arteriellen Kantle bzw. eines
anderen vendsen Zugangs bei eindeutig sichtbaren Zeichen einer Omphalitis (eitrige Sek-
retion, R6tung der Periumbilikalregion).

Spilung
¢ Falls notwendig, intermittierende Spilungen mit steriler 0,9 % NaCl-Losung (kein Heparin-
zusatz).

1.7 Partiell implantierte zentralventse Katheter

Kathetermaterial
e Auswahl nach klinischer Erfahrung,
e wenn medizinisch vertretbar, einlumige Katheter bevorzugen.

Insertionsstelle

e partiell implantierte Katheter vorzugsweise in V. subclavia, V. jugularis interna und V.
cephalica,

¢ Insertion kann bei entsprechender Indikation (z. B. Verschluss oder Kompression der obe-
ren Hohlvene) in die V. femoralis oder V. cava erfolgen.
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Hygienische Aspekte bei der Durchfihrung

¢ Insertion im OP, Eingriffsraum oder radiologischen Interventionsraum,

e bei Insertion im Eingriffsraum und radiologischen Interventionsraum Einhaltung folgender
Mindestanforderungen: hygienische Handedesinfektion, sterile Handschuhe, Mund-Nasen-
Schutz, Kopfhaube, steriler Kittel,

¢ sonographische Kontrolle des Gefal3verlaufs darf die Sterilitat nicht gefahrden.

Verband/-wechsel
e Solange Wundabdeckung bendétigt wird, Verbandwechsel und Pflege der Insertionsstelle
wie bei ZVK.

Liegedauer

¢ ohne routinemafigen Wechsel so lange wie klinisch benétigt,

e zwischen den Applikationen Spilung des Katheters mit steriler Kochsalzlésung und Befil-
lung mit verdinnter Heparin-Kochsalzldsung.

1.8 Vollstandig implantierte intravasale Systeme (Portsysteme)
Sind bei bestimmten Patientengruppen (z.B. in der Onkologie) langerfristige Infusionsthera-
pien abzusehen, kbénnen sog. Portkatheter als Dauerzugang implantiert werden.

Implantation

e Der Katheterschlauch der Portsysteme kann operativ mittels offener Gefa3praparation
oder (bei zweiteiligen Systemen) mittel subkutaner Gefal3punktion eingebracht werden. Es
ist darauf zu achten, dass sich die Hautinzisionsstelle nicht direkt Gber der Portkammer be-
findet.

e im OP oder Eingriffsraum unter aseptischen Bedingungen.

Punktion des Ports und Anschluss von Infusionssystemen

e vor und nach Entfernung eines eventuell vorhandenen Verbands hygienische Handedesin-
fektion,

o Punktionsstelle gro3flachig mit alkoholischem Hautantiseptikum 1 min desinfizieren,

o flr die Punktion Anlegen steriler Handschuhe,

e nach erfolgter Punktion Heparinfullung entfernen und Port mit steriler physiologischer
Kochsalzlésung spilen,

¢ aseptisches Konnektieren des Infusionssystems,

¢ keine Empfehlung zur maximalen Liegedauer von Portnadeln.

Verband/-wechsel
¢ bei angeschlossener Portnadel Vorgehen wie bei ZVK,
e ,Ruhende®, d. h. nicht in Gebrauch befindliche Portsysteme benétigen keinen Verband.

Liegedauer
¢ nicht beherrschbare Komplikationen erfordern Entfernung des Portsystems,
e umgehende Entfernung des Portsystems bei Beschadigung oder Dislokation.
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1.9 Infusionstherapie

Vorbereitung

Kontrolle der Infusionen auf Verfallsdatum, Tribung/Flockung und Flaschendefekte (Haar-
risse); das Verfalldatum gilt nur bis zum Anbruch des Medikaments

Die Aufbewahrungsfrist darf nur dann maximal ausgenutzt werden, wenn die Entnahmen
hygienisch einwandfrei durchgefihrt wurden (s. SAA Injektionen)

Wischdesinfektion der Arbeitsflache mit alkoholischem Praparat (5 min)

Hygienische Handedesinfektion

Wischdesinfektion des Durchstechstopfens mit alkoholischem Hautantiseptikum (aufspri-
hen und mit sterilem Tupfer nachwischen, Einwirkungszeit mind. 15 s)

Verwendung von sterilen Materialien (z.B. Kanilen, Infusionssysteme, Spritzen)

Hygienische Aspekte bei der Durchfuhrung

Diskonnektion auf absolutes Minimum beschranken (Verwendung von Infosomaten, Perfu-
soren und Medikamenten, die nur einmal taglich appliziert werden missen)

vor Diskonnektion hygienische Handedesinfektion durchfiihren

alkoholische Spriihdesinfektion von Katheteransatzstiicken bzw. Dreiweghahnen vor der
Dis- bzw. Rekonnektion reduziert deren mikrobielle Kontamination und ist daher sinnvoll
nach jeder Diskonnektion Verwendung eines neuen, sterilen Verschlussstopfens, alternativ
Verwendung von Bionecteuren (Desinfektion vor Benutzung, Wechselintervall 96 h)

Wechsel der Infusionssysteme

Infusionssysteme fiir kristalloide Infusionen und TPN-L&sungen einschlief3lich Dreiwege-
hdhne Wechsel alle 72 h,

Infusionssysteme fur reine Lipid-Losungen Wechsel nach jeder Lipidinfusion, spatestens
nach 24 h,

Blut und Blutprodukte missen Uber Infusionssysteme mit genormtem Standardfilter (DIN
58360) verabreicht werden, die nicht langer als 6 h verwendet werden durfen. Der
Gebrauch eines Infusionssystems fur mehrere Blutkomponenten derselben Art ist inner-
halb von 6 h zulassig.

In-line-Filter

Sofern die Liegedauer der Katheter voraussichtlich > 24 h ist, sind In-line Filter aus folgen-

den Grinden vorteilhaft:

e Zuruckhalten von Partikeln, einer bakteriellen In-use-Kontamination und von Endotoxi-
nen,

e Senkung der Phlebitisrate bei periphervendsen Verweilkathetern,

e Erkennung von Arzneimittelkompatibilitdten durch Filterblockade,

o Kostenersparnis (bei 96 h Liegedauer im Vergleich zum Wechsel nach 72 h ohne Fil-
terausstattung).
Fur Ihren Einsatz sind allerdings folgende Kontraindikationen zu beachten: Verabrei-
chung von Blut und Blutderivaten, Gerinnungsfaktoren, Eiweil3- und Fettldsungen, Im-
munglobulinen, groR3lumigen Mikrogelen, Amphotericin B, Ambisone, Katecholaminen,
Notfallmedikamenten sowie von Dosierungen < 5 mg/24h bzw. Konzentrationen < 5

pg/mil.
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Laufzeit der Infusion

reine Lipid-Losungen sollten innerhalb von 24 h infundiert werden,

Mehrkammerbeutel bzw. steril in der Apotheke zubereitete Mischbeutel (Infumix) sind
selbst auf der Station gemischten Praparationen vorzuziehen.

TPN-L6sungen sollten innerhalb von 24 h infundiert werden,

sofern die chemische Medikamentenstabilitdt gegeben ist und die Fachinformation des
jeweiligen Medikamentes keine anderslautenden Hinweise enthalt, ist fur Perfusorspritzen
eine Laufzeit von bis zu 72 h zulassig,

keine Wiederbeflullung von Perfusorspritzen,

Blut und Blutkomponenten mussen innerhalb von 6 h transfundiert werden, ein gesonder-
ter GefalRzugang wird empfohlen, der Vorteil ist aber nicht belegt; die gleichzeitige Infusion
von blutinkompatiblen Fliissigkeiten ist selbstverstandlich unzuldssig.

Zubereitung von Mischinfusionen

Bei Mischinfusionen, die in der Apotheke unter Laminar-Airflow-Bedingungen (Reinrdume
der Klasse A) hergestellt werden, missen die Angaben des Apothekers beziiglich Lage-
rungsdauer und -temperatur berticksichtigt werden.

Auf Zubereitung von Mischinfusionen in patientennahen Bereichen sollte verzichtet werden
und Mehrkammerbeutel eingesetzt werden; ist sie dennoch erforderlich, muss sie unter
aseptischen Bedingungen erfolgen und unmittelbar eingesetzt werden.

Delegation an nichtarztliches Personal und Haftung

Die Punktion eines Gefalies ist prinzipiell eine arztliche Aufgabe. Infusionslésungen sind
Medikamente und durfen nur aufgrund arztlicher Anordnung vom Pflegepersonal verab-
reicht werden. Ihre Gabe sowie Anordnungen zur Durchlaufgeschwindigkeit missen do-
kumentiert werden. Entsprechendes gilt fir die Verwendung von Perfusoren und
Infusomaten. Injektionen in den Infusionsschlauch mit direktem Venenzugang sind i. v.-
Injektionen gleichzusetzen.

Entsprechend den Richtlinien der Bundesarztekammer ist die Ubertragung von Blut und
Blutbestandteilen eine arztliche MalRnahme, die nicht delegiert werden darf. Jede Transfu-
sion muss von dem Arzt angelegt werden, der fur die sorgfaltige Vorbereitung und Durch-
fuhrung verantwortlich ist. Der ABO-Identitatstest (Bedside-Test) ist vom Arzt am Kran-
kenbett durchzuflihren und entsprechend zu dokumentieren. Der Arzt muss prinzipiell mit
einer Kontrollperson die Identitat des Patienten mit den die Konserve begleitenden Perso-
nalangaben Uberprifen und auch das Wechseln jeder nachfolgenden Transfusion selbst
tbernehmen.



