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Aktion
Saubere Hidnde

Dokumentation der Spenderausstattung auf einer Station

Mithilfe dieses Formulars konnen Sie die tatsachliche Ausstattung mit Handedesinfektionsmittelspendern
(Ist-Wert) in den einzelnen Patientenzimmern dokumentieren, sowie die erforderliche Anzahl (Soll-Wert)

Datum:

Station:

ITS: Ja o Nein O

IMC: Ja o NeinO

Fachrichtung:

Einsatz Kitteltaschenflaschen: Ja o Nein O

Zimmer- Anzahl Anzahl der fest Anzahl der IST-Wert Spender SOLL-Wert
nummer der montierten mobilen Spender | (Summe an festen + Spender
Betten im Spender im im Zimmer mobilen Spendern (nach Vorgabe auf
Zimmer * Zimmer im Zimmer) Seite 2 dieses
Dokumentes)
Summe Summe

*in einem Behandlungsraum = Anzahl der Behandlungsplatze
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Anleitung zur Ermittlung der Spenderausstattung fiir Krankenhauser
und Rehabilitationskliniken mit einer Frithrehabilitation

Die Spenderausstattung sollte auf jeder Station der Klinik ermittelt werden, um den IST- und SOLLWERT zu

dokumentieren.

Es werden nur Spender erfasst, die sich tatsachlich im Patientenzimmer oder im Behandlungsraum befinden.

e Folgende Spender werden gewertet:
o Fest montierte Spender: z.B. Wandspender

o Mobile Spender: Pumpflaschen auf Arbeitsflaichen oder Nachttischen,
Spender in Metallkérbchen an Patientenbetten oder Wandleisten

e Folgende Spender werden nicht gewertet:
o Spender auf dem Flur oder im Waschraum der Patienten

o mobile Spender an Verbandswagen/Visitenwagen, die Uber die gesamte Station verwendet
werden

Ermittlung des Soll-Wertes:
¢ Intensivstation und IMC (Intermediate Care)

— Die Anzahl der Spender entspricht der Anzahl der Patientenbetten

e Behandlungsraum und Dialysebereich

— Die Anzahl der Spender entspricht der Anzahl der Behandlungsplatze

e Normalstation

— Die Anzahl der Spender variiert je nach Anzahl der Patientenbetten im Zimmer

— Im Behandlungszimmer pro Behandlungsplatz ein Spender

1 Bettzimmer = 1 Spender 2 Bettzimmer = 1 Spender

3 Bettzimmer = 2 Spender 4 Bettzimmer = 2 Spender




