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1 Ziele 
Diese Pflegerichtlinie (PRL) regelt die korrekte pflegerische Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit Wunddrainagen und den Umgang mit den Wunddrainagen Redon, Mini-Redon 
(Minivac), Jackson Pratt, Easy Flow und Pigtail.  
 

2 Geltungsbereich 
Patientengruppe 
Diese PRL kommt zur Anwendung bei erwachsenen Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren 
im Akutspital, welche eine der oben genannten Wunddrainagen erhalten haben. 
 
Abgrenzung 
Für die folgenden Patienten-Gruppen bzw. Interventionen gilt diese PRL nicht:  
− Patientinnen und Patienten mit anderen Drainagen als den oben genannten 
− Pigtail-Drainagen bei Nephrostoma 
 
Berufsgruppen 
Diese PRL ist verbindlich für alle Mitarbeitenden in der Pflege1 im USB. Die Verantwortung für 
die korrekte Anwendung der PRL liegt bei jeder einzelnen Fachperson. Sie sind aufgefordert, 
die vorgegebenen Angaben zu überprüfen und/oder die Massnahmen in eigener Verantwortung 
der Situation anzupassen. 
Die in den PRL beschriebenen Tätigkeiten dürfen nur gemäss den für die jeweilige Berufsgrup-
pen definierten Kompetenzrahmen durchgeführt werden. 

3 Grundsätzliche 

 Relevante Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie 
Wunddrainagen werden meist intraoperativ in Körperhöhlen und/oder Weichteilgeweben einge-
legt.  
Wunddrainagen leiten Nachblutungen, Hämatome oder Serome ab, um so die Wundheilung zu 
fördern und Wundinfektionen zu vermindern. Anhand des Aussehens und der Menge der drai-
nierten Flüssigkeit können ausserdem frühzeitig Komplikationen wie z.B. Blutungen oder eine 
Anastomose-Insuffizienz erkannt werden. 
Da Drainagen einen Fremdkörper darstellen, führen sie zur Reizsekretion der Wunde. Ausser-
dem stellen sie eine Eintrittsmöglichkeit für Mikroorganismen dar. Mikroben können durch das 
Lumen oder entlang der Aussenwand des Drainageschlauches aufsteigen. Das Risiko erhöht 
sich mit der Liegedauer2. Drainagen sollten deswegen so kurz wie möglich liegen. Viele Draina-
gen liegen nur wenige Tage.  
 

 Indikationen  
Die Art der Drainage wird in Abhängigkeit der Patientensituation und der durchgeführten Opera-
tion gewählt. Die Ärztin oder der Arzt legt die Drainage ein und verordnet Kürzung, Spülung und 
Entfernung der Drainage. 
 

                                                
1 Gemeint sind folgende Mitarbeitende: Pflegefachpersonen (PFP), Hebammen und Fachangestellte Gesundheit 
(FAGE) sowie Pflegefachpersonen oder Hebammen in Ausbildung 
2 Ullrich L., Sitzmann F. (2020). In: Schewior-Popp et al., Thiemes Pflege. 
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 Funktion des Materials  

3.3.1 Funktionsprinzipien 
Die meisten Drainagen bestehen aus einer oder mehreren Gummilaschen, einem Schlauch aus 
Gummi oder Kunststoff, oder aus selbstsaugendem Material wie z.B. Gaze oder Schaumstoff. 
Damit das Sekret abfließen kann, ist eine Druckdifferenz nötig. Diese kann durch Sog (z.B. 
Vakuum im Ablaufbehälter), Schwerkraft (Niveaudifferenz von Drainspitze/Wunde und Ablauf-
behälter) oder Kapillarwirkung der Drainage (z.B. gerillte Gummilasche, Gaze, Schaumstoff) 
hergestellt werden (siehe auch Tabelle 1). 
 
Für weitere Informationen zu Drainagen siehe Thiemes Pflege.  
 
3.3.2 Übersicht der Drainagen  
Tabelle 1 zeigt die in dieser PRL geregelten Drainagen. 
 
Tabelle 1: Drainagearten, Auffangbehälter, Funktionsweise und Einsatzgebiet  

Redon 

 
Abb. 1 Redondrainage mit Redonflasche 

Funktionsweise:  
Durch vorbestehenden Unterdruck in der Redon-
flasche entsteht Sog und führt das Sekret ab. 
Mit zunehmender Füllmenge nimmt der Unter-
druck ab. Solange der Blasebalg zusammenge-
zogen ist, herrscht Unterdruck. Wenn er offen 
ist, ist der Unterdruck entwichen und die Redon-
flasche muss gewechselt werden. 
 
Volumen Redonflasche: 
150ml 
 
Einsatzgebiete:  
Orthopädie, Traumatologie, Spinalchirurgie, 
Frauenklinik, Urologie, plastische Chirurgie 

Mini Redon 

 
Abb. 2 Mini-Redon, hier mit offenem Blasebalg 

Funktionsweise:  
Durch das Zusammendrücken des Blasebalgs 
entsteht Sog und führt das Sekret ab.  
Mit zunehmender Füllmenge nimmt der Sog ab. 
Ist der Blasebalg offen, herrscht kein Unterdruck 
mehr und die Drainage wird in der Regel gezo-
gen (auf ärztl. Verordnung).  
 
Volumen Blasebalg: 
30ml 
 
Einsatzgebiete:  
Kleine Wundgebiete, Hand-/Fusschirurgie 
Spinalchirurgie (selten) 
Plastische Chirurgie, Urologie 

  

Blasebalg, hier 
geschlossen 

https://eref.thieme.de/ebooks/cs_13099261
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Jackson Pratt mit Sog 

 
Abb. 3 Schwerkraftdrainageflasche zusam-
mengedrückt, mit Sog 
 

 
Abb. 4 Anschlüsse der Schwerkraft-
drainageflasche  

Funktionsweise:  
Durch das Zusammendrücken der Schwerkraft-
drainageflasche entsteht Sog und führt das Sek-
ret ab. Der Belüftungsansatz ist verschlossen 
(Abb. 3). 
Wenn keine Einbuchtung mehr vorhanden ist, 
fehlt der Unterdruck. Entweder muss der Sog 
neu aufgebaut werden durch Zusammendrücken 
der Flasche oder die Flasche muss gewechselt 
werden gemäss Abschn. 5.5. 

An die Schwerkraftdrainageflasche kann eine 
zweite Drainage angeschlossen werden, indem 
der Anschluss für die zweite Drainage (Abb. 4) 
mit einer sterilen Schere aufgeschnitten wird. 
 
Achtung: Keine Redonflaschen an eine 
Jackson Pratt Drainage anbringen. Der Sog von 
Redonflaschen ist stärker als bei Schwerkraft-
drainageflaschen mit Sog und kann das Wund-
gebiet schädigen. 
 
Volumen Schwerkraftdrainageflasche: 
400ml 
 
Einsatzgebiet:  
Neurochirurgie 
Spinalchirurgie  

Jackson Pratt ohne Sog 

 
Abb. 5 Schwerkraftdrainageflasche ohne Sog 
und mit Belüftungsfilter. 

Funktionsweise:  
Durch Schwerkraft, indem die Schwerkraft-
drainageflasche tiefer als die Wunde fixiert wird. 
Durch Überlauf wird das Sekret abgeführt. Dazu 
muss der Belüftungsfilter-Anschluss mit einem 
Belüftungsfilter versehen werden (Abb. 5).  
Achtung: Bei neurochirurgischen Eingriffen am 
Kopf muss die Drainage immer auf Ohrhöhe, bei 
Eingriffen am Rücken auf Wundhöhe fixiert wer-
den. Dadurch wird ein Gefälle und somit Unter-
druck verhindert. 
Nasse Belüftungsfilter müssen immer sofort er-
setzt werden, da sie nicht mehr funktionsfähig 
sind. 
 
Volumen Schwerkraftdrainageflasche: 
400ml 
 
Einsatzgebiet:  
Neurochirurgie 

  

Anschluss für 
Belüftungsfilter 
m. blauer Kappe 
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Easyflow 

 
Abb. 6 Easyflowdrainage, hier ohne Beutel 

Funktionsweise:  
Durch Kapillarwirkung wird das Sekret abgeführt 
und in einen Wunddrainagebeutel oder einen 
Verband abgeleitet (s. Abb.6) 
 
Volumen des Wunddrainagenbeutels: 
100ml oder 300ml 
 
Einsatzgebiet:  
Viszeralchirurgie, Urologie, Handchirurgie, plas-
tische Chirurgie (selten) 

Pigtail (v. engl. «Ringelschwänzchen») 

 
Abb. 7a Pigtail in situ 
 

 
Abb. 7b  

Funktionsweise:  
Sekret wird durch Schwerkraft abgeführt.  
Ausserdem kann die Drainage gespült werden 
(s. Abschn. 5.7). 
 
 
Volumen des Ablaufbeutels: 
2000ml 
 
Einsatzgebiete:  
Viszeralchirurgie, Urologie, Thoraxchirurgie 
 
 
 

 
 
  

Die Drainagespitze ist im 
Körper zu einem Kringel 
(Pigtail) aufgewunden, um 
ein Verrutschen zu verhin-
dern. 
Während der Einlage und 
Entfernung wird das auf-
gewundene Ende ge-
streckt. 

Dreiwegehahn, geöff-
net zu Drainage und 
Ablaufbeutel.  
Zum Spülen immer ei-
nen zweiten Drei-
wegehahn anbringen.  

Anschluss 
des Ablauf-
beutels 
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4 Komplikationen 

 Sofortmassnahmen bei Notfällen und Komplikationen  

Komplikation und mögliche Ursache  Sofortmassnahmen 

Sehr grosse Fördermenge innerhalb kurzer 
Zeit oder Massenblutung mit Blutdruckab-
fall, Pulsanstieg, Schwitzen, Blässe z.B. bei 
Nahtinsuffizienz, Gefässleck/-verletzung o-
der bei grossen Operationen an Leber oder 
Pankreas, wenn durch undichte Nähte 
Galle oder Verdauungsenzyme austreten 
und die umliegenden Gefäße angreifen. 
Hämorrhagischer Schock  als Folge des 
Blutverlustes. 

Notfall  
Sofort Ärztin oder Arzt informieren, Notfallope-
ration. 
Falls keine Ärztin oder Arzt erreichbar: NIK 
(Notfallmässiges Intensivmedizinisches Konsil) 
auslösen Tel. 84009 
 
Sollte unmittelbares Handeln notwendig sein, 
Rea-Alarm auslösen Tel. 58111 gemäss Algo-
rithmus BLS-AED USB. 

Grosse Fördermenge, frisches Hämatom 
z.B. bei Nahtinsuffizienz, durch mechani-
sche Verletzung von Blutgefässen durch 
eine starre/harte Drainagespitze oder bei 
Antikoagulation. 

Sofort Ärztin oder Arzt informieren.  
 
Labor (Hb Kontrolle), ggf. Bluttransfusion, ggf. 
bildgebende Diagnostik (CT in Interventionsbe-
reitschaft), ggf. operative Hämatomausräu-
mung. 

Plötzliche Atemprobleme oder Schwellung 
am Hals bei Drainagen am Hals, z.B. nach 
Entfernung der Drainage durch Nachblu-
tung.   

Bei Atemproblemen: Ärztin oder Arzt informie-
ren, NIK Tel. 84009, Rea Alarm auslösen Tel. 
58111 gemäss Algorithmus BLS-AED USB. 
Patient*in nüchtern lassen. 

Auffälliges Sekret, z.B. bei Anastomosen- 
insuffizienz oder Fistel:  

 
 Stuhlgang, Pankreassekret, Urin, Lymphe 

- Aussehen siehe Abschn. 4.3 
 
 Liquor: Klare Flüssigkeit im Schlauch oder 

auf serös- blutigem Sekret oben auf-
schwimmend, Begleitsymptome sind 
Kopfschmerzen, Übelkeit. 

 Ärztin oder Arzt Arzt informieren, gemäss 
Verordnung Laboranalyse von Drainagesek-
ret (Amylase/Lipase, Harnstoff/Kreatinin,  
Triglycerid 

 
 Bei Liquorverlust Sog entfernen, Belüftungs-

filter anbringen, Auffangbehälter auf Wund-
höhe fixieren, Bettruhe, und Ärztin oder Arzt 
informieren. Gemäss Verordnung Laborana-
lyse von Drainagesekret (Beta Trace Protein)  

Unbeabsichtigte Entfernung der Drainage 
durch z.B. Unachtsamkeit, Sturz, Agitiert-
heit/Verwirrtheit. 

 Einstichstelle desinfizieren 
 evtl. Fäden entfernen 
 Verband anbringen (evtl. Druckverband)  
 Kontrolle, ob Drainage vollständig entfernt 

wurde 
 Ärztin oder Arzt informieren 
 Wundbeobachtung (Hämatombildung, starke 

Sekretion) 
 
 
  

https://intranet.uhbs.ch/fileadmin/user_upload/interdisziplinaeres/reanimation/pdf/bls-aed_algorithmus_am_usb.pdf
https://intranet.uhbs.ch/fileadmin/user_upload/interdisziplinaeres/reanimation/pdf/bls-aed_algorithmus_am_usb.pdf
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  Probleme bei Drainagen und Ableitungen lösen 

Komplikationen/Anzeichen Massnahmen 

Drainage fördert nicht und/oder  
Sekret tritt aus Drainageaustrittstelle 

1. Kontrolle: 
 Sekret in Drainagesystem sichtbar? 
 Drainage abgeknickt? 
 Drainageverschlussmechanismus allseits 

geöffnet? 
 Sog vorhanden, falls verordnet? 
 Hängt Schwerkraft-Drainageauffangbehäl-

ter unter Niveau der Drainageaustrittstelle 
(nicht bei neurochirurgischen Eingriffen)?  
 Ist der Belüftungsfilter nass (blutig, dunkel 

verfärbt)? 
→ Ursache beheben. 

2. Auffangbehälter oder Belüftungsfilter wech-
seln.  

3. Ggf. Verbandswechsel 
4. Massnahmen zeitnah evaluieren. 
5. Falls erfolglos, Ärztin oder Arzt informieren. 

Versehentliche Dekonnektion von Auffang-
behälter oder Ableitungssystem 

 Drainage abklemmen. 
 Drainageende mit farblosem Flächendesin-

fektionsmittel auf Alkoholbasis gemäss HRL 
02.04 (z.B. Ethanol denat. 80%) desinfizie-
ren3.  
 Neuen Auffangbehälter anbringen. 

Entzündung der Einstichstelle (zunehmende 
Rötung, Schwellungen, Druckdolenz), Sek-
ret tritt aus, eitrig  

 Ärztin oder Arzt informieren.  
 Verbandswechsel täglich und beobachten. 
 Eventuell muss Drainage gezogen und/oder 

Abstrich gemacht werden. 

Dekubitus durch Drainageschlauch  Hautkontrolle, Druckentlastung, Polsterung 
 Ursache klären, um Wiederholungsfälle zu 

vermeiden. 
 Ärztin oder Arzt informieren. 
 Mit Ärztin oder Arzt besprechen, ob eine Ent-

fernung der Drainage möglich ist. 

Schmerzen im Bereich der Drainage (in-
nen). Mögliche Ursache: Irritation eines 
Nerves, Sog auf subkutanes Gewebe 

 Sog, Zug und Lage der Drainage kontrollie-
ren. 
 Mit Ärztin oder Arzt besprechen, ob ein zu-

rückziehen der Drainage möglich ist, die 
Drainage ohne Sog möglich ist, oder die 
Drainage entfernt werden kann. 

 

 Beobachtungen  
Drainagesystem, Verband, sowie Sekretmenge und -Qualität regelmässig überprüfen. Mindes-
tens einmal pro Tag Fördermenge pro 24 Std. dokumentieren:  
− Postoperativ mindestens bei jeder Überwachung 
− Später und bei erwartungsgemässem Verlauf: 1x pro Schichtbeginn 

                                                
3 Hierzu wurde nochmals die Spitalhygiene angefragt. Die Antwort steht noch aus (Stand 20.7.2022). 

https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:df99e16b-17db-4ff9-a0de-4195ffa235a3/02.04.pdf
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Sekret beurteilen:  
Menge, Aussehen, sowie bei Easyflow auch Geruch4 
 
Menge des Sekrets 
Normal Auffällig 

 Sekretmenge nimmt kontinuierlich ab  Plötzliches Stoppen des Drainageflusses 
Massnahmen siehe Abschn. 4.2. 
 Grosse oder plötzliche Zunahme der 

Menge 
 
Aussehen des Sekrets  
Immer sowohl im Schlauch als auch in Drainageflasche oder Beutel beurteilen. 
Normal Auffällig 

 Wunddrainage nach Operation 
o Blutig-serös (klar, hell, gelb bis röt-

lich), aber nicht frischblutig 
o Im Verlauf wechselt das Aussehen 

von blutig-serös zu serös 

Plötzliche Veränderung der Sekretfarbe 
 Blutig 
 Trüb «schmutzig» bräunlich → Stuhl 
 Klar, dunkel, grünlich → Galle 
 Trüb, hell-flockig, gelblich → Pankreas- 

sekret 
 Trüb, hell, milchig → Lymphe 
 Trüb, rahmig, gelblich → Eiter 
 Klar, hell, gelblich → Urin 
 Klar, hell → Liquor 
 Klar, rost-braunfarben → Bilirubin 

 Abszessdrainage 
o Trüb, rahmig, gelblich → Eiter 

 
Blutbeimengung 

 
Geruch des Sekrets 
Normal Auffällig 

Geruchlos, ausser bei Abszessdrainage Faulig, nach Stuhl riechend 
 
 

5 Beschreibung der Interventionen 

 Allgemeines  

− Vor jeder Intervention die Patientin oder den Patienten über die Tätigkeit informieren, be-
quem positionieren und Sichtschutz vornehmen. 

− Material gemäss Entsorgungskonzept USB entsorgen. 
− Dokumentation im Meona: Wenn nicht anders vermerkt, Interventionen wie Verbandswech-

sel, Auffangbehälterwechsel etc., im Meona in «Zugangsstatus» der entsprechenden Wund-
drainage dokumentieren. Auffälligkeiten und Massnahmen wie Information an Ärztin oder 
Arzt, im Verlaufsbericht dokumentieren.  

− Abteilungen ohne Meona: Dokumentation gemäss Abteilungsregelung. 
 

                                                
4 Beurteilung des Geruchs bei den anderen Drainagen nicht möglich, da die Auffangbehälter geschlossen sind.  
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 Information und Anleitung von Patientinnen und Patienten 

− Patientin oder Patient falls möglich im Umgang mit der Drainage und Auffangbehälter zu fol-
genden Themen instruieren: 
o Kein Zug auf Drainage 
o ungehinderten Abfluss gewährleisten, Abknicken vermeiden 
o korrektes Fixieren bzw. Aufhängen des Auffangbehälters 

 
− Patientin oder Patient falls möglich bitten sich zu melden: 

o bei Schmerzen 
o wenn der Verband nicht hält 
o wenn der Verband nässt 
o wenn die Wunde stark sezerniert 
o bei dekonnektiertem Auffangbehälter vom Drainageschlauch 
o bei Sogverlust, oder wenn der Auffangbehälter voll ist  

 

 Ablesen der Fördermenge 
Allgemein: 
− Auffangbehälter nicht leeren, ausser Auffangbehälter mit Ablassstutzen oder -hahn, wie z.B. 

Wunddrainagebeutel. 
− Der Zeitpunkt des Ablesens der Fördermenge erfolgt gemäss ärztlicher Verordnung oder 

Stationsstandard, in der Regel mindestens einmal täglich früh morgens.  
− Bei Schwerkraftdrainageflaschen mit Sog (z.B. bei Jackson Pratt Drainage) vor dem Ablesen 

immer den Sog entfernen: Drainageschlauch abklemmen, blauen Deckel öffnen und Unter-
druck ablassen, Menge ablesen, Sog wiederaufbauen (siehe Abschn. 5.5). 

− Dokumentation: Im Meona die seit dem letzten Ablesen oder Messen geförderte Menge un-
ter Zugangsstatus der Drainage unter «Fördermenge» dokumentieren (z.B. die Fördermenge 
der letzten 24 Std.). Abteilungen ohne Meona: gemäss Abteilungsstandard. 

− Den Füllstand, das Datum und die Uhrzeit auf dem Auffangbehälter markieren, je nach Abtei-
lungsstandard. 

− Bei grossen Mengen Frischblut oder unerwarteter Veränderung von Menge und/oder auffälli-
gem Aussehen des Sekrets (s. Abschn. 4.3), Ärztin oder Arzt informieren. 
 
 

 Verbandswechsel bei Wunddrainagen 
Wechselinterwall:   
− Verbandswechsel ab einer Liegedauer von mehr als zwei Tagen alle drei Tage durchführen, 

oder wenn der Verband durchnässt ist oder nicht mehr hält. 
− Ausnahme: antimikrobielles Folienpflaster mit Chlorhexidin (z.B. Tegaderm CHG 8.5 x 11.5 

cm) bei Pigtail-Drainage: Wechsel mindestens alle 7 Tage oder bei Sättigung des Gelpads 
(siehe Abb. 10 und 11). 
 

Ablauf Tätigkeit/Merkpunkte 
1. Assessment/  

Beobachtung 
Aussehen Verband, Schmerzen, Entzündungszeichen, Geruch, 
Umgebung (z.B. Ekzem) 

2.  Material vorbereiten  farbloses Schleimhautdesinfektionsmittel gemäss HRL 02.01 
(z.B. Octenisept) 
 Schlitzkompresse (z.B. Askina Pad S) 
 adhesives Fixiervlies (z.B. Mefix, bei empfindlicher Haut Hypafix 

gentle touch) oder unsterilen Folienverband (z.B. Opsite flexifix) 

https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:453afbb9-d49f-4e44-bd26-7b65a3cff688/02.01.pdf
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o bei Pigtail: Antimikrobielles Folienpflaster mit Chlorhexidin 
(z.B. Tegaderm CHG 8.5 x 11.5 cm) 

 2 Packungen kleine sterile Kompressen  
 sterile Pinzette  

3. Durchführung   aseptisches Vorgehen 
 Verband vorsichtig entfernen und allfälliges Wundsekret beurtei-

len. 
 Einstichstelle mit farblosem Schleimhautdesinfektionsmittel des-

infizieren und auf Entzündungszeichen kontrollieren. 
 Verband mit Schlitzkompresse und Kompressen abdecken und 

fixieren.  
o Bei Pigtail: Chlorhexidin-Pflaster applizieren und dabei das 

Gelpaid mittig auf die Drainage platzieren (Abb. 9). 
 

 
Abb. 9 Pigtail verbunden mit Chlorhexidin-Pflaster  

4. Beobachtung/Über-
wachung 

 Aussehen Verband, Fixation, Sekretmenge 

5. Dokumentation  im Meona: unter Zugangsstatus der jeweiligen Drainage 
 Stationen ohne Meona: nach Abteilungsregelung 

 
 
Wechselbedarf des Chlorhexidin-Pflasters prüfen 
 

 
 

Abb. 10 Leicht mit dem Finger auf das Gel-
pad drücken, um zu prüfen, ob es vollständig 
gesättigt ist. (Pflaster hier mit PICC-Line ge-
zeigt) 

 
 
Abb. 11 Verband wechseln, wenn die Druck-
stelle im Gelpad sichtbar eingedrückt bleibt. 
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 Wechsel von Auffangbehälter und Wunddrainagebeutel 
Auffangbehälter nur gemäss untenstehenden Indikationen wechseln, da jeder Wechsel eine In-
fektionsgefahr darstellt. Vor dem Wechsel nicht leeren, ausser Auffangbehälter mit Ablassstut-
zen oder -hahn, wie z.B. Wunddrainagebeutel. 
 
Indikation für einen Wechsel der Auffangbehälter 
− Redonflaschen und Schwerkraftdrainageflaschen unter Sog:  

Flaschenwechsel, wenn kein Sog mehr vorhanden ist, bei Schwerkraftdrainageflaschen kein 
Sog mehr aufgebaut werden kann oder die Flasche ¾ gefüllt ist. 

− Schwerkraftdrainagen ohne Sog (z.B. Jackson Pratt ohne Sog, s. Tabelle 1): 
Flaschenwechsel, wenn die Flasche ¾ gefüllt ist. 
Belüftungsfilter wechseln, sobald feucht und/oder blutig. 

− Mini-Redon: Kann nicht geleert oder gewechselt werden. 
− Bei Easyflow: Wunddrainagebeutel alle 3 Tage wechseln, oder wenn Hautschutzplatte ge-

sättigt ist, oder nicht mehr hält. Verband wechseln, wenn dieser gesättigt ist, meist mehrmals 
täglich. Oder auf einen Wunddrainagebeutel wechseln, nach Rücksprache mit Ärztin oder 
Arzt.  

− Bei Pigtail: Der Beutel hat kein Rückschlagventil. Deshalb den Beutel 1x täglich wechseln, 
selbst wenn er nicht voll ist. Wird der Pigtail gespült, Beutel morgens nach dem ersten Spül-
vorgang wechseln. 

Ablauf Tätigkeit/Merkpunkte 

1. Assessment/  
Beobachtung 

 Sekretmenge, Geruch und Aussehen 
 Bei grossen Mengen, bei Frischblut oder anderem auffälligem 

Sekret gemäss Abschn. 4.3 Ärztin oder Arzt informieren. 
 Auf Veränderungen von Aussehen und Menge achten gemäss 

Abschn. 4.3. 

2.  Material vorbereiten  farbloses Flächendesinfektionsmittel auf Alkoholbasis gemäss 
HRL 02.04 (z.B. Ethanol denat. 80%) 
 kleine sterile Kompressen 
 Auffangbehälter (z.B. Redonflasche, Schwerkraftdrainagefla-

sche, Wunddrainagebeutel etc.) 
 Bei Schwerkraftdrainageflasche zusätzlich: 

o 1-2 Pean-Klemmen (1 Klemme für das Fixieren und evtl.1 
Klemme für das Abklemmen der Drainage)  

o Bei Anwendung ohne Sog zusätzlich steriler Belüftungsfilter 
(z.B. Pharm Assure Vent Filter)  

 Bei Wunddrainagebeutel zusätzlich: 
o NaCl 0,9% 10ml Ampulle 
o Kleine sterile Kompressen 
o Pinzette anatomisch 

 Bei Pigtail, der gespült wird, zusätzlich:  
o Dreiweghahn 

3. Durchführung bei 
Redon-, Jackson 
Pratt- und Pigtail- 
Drainagen 

 aseptisches Vorgehen  
 Drainageschlauch mit Klemme vom System oder Pean - Klemme 

abklemmen.  
 An Auffangbehälter Klemme schliessen und Auffangbehälter 

vom Drainageschlauch trennen.  
 Drainageschlauch in der Hand behalten. 
 Drainageansatz desinfizieren (bei versehentlicher Kontamination 

nochmals desinfizieren).  
 Drainage mit neuem Auffangbehälter verbinden. 

https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:df99e16b-17db-4ff9-a0de-4195ffa235a3/02.04.pdf
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 Bei Sog: Patient*in informieren, dass der Sogaufbau kurz 
schmerzen kann. I.d.R. ist kein Analgetikum erforderlich.  

Spezielles zu einzelnen Drainagen: 
 Bei Redon: Nach dem Wechsel die Klemmen öffnen (Sog ent-

steht). 
 Bei Schwerkraftdrainageflasche mit Sog (an Jackson Pratt s. Ta-

belle 1):  
o Vor dem Anbringen Sog aufbauen. Die Verschlusskappe 

der Schwerkraftdrainageflasche öffnen und die Drainagefla-
sche eindrücken. Die Flasche eingedrückt halten und dabei 
die Verschlusskappe wieder schliessen.  

o Klemmen öffnen. 
 Bei Schwerkraftdrainageflasche ohne Sog (an Jackson Pratt 

Drainage s. Tabelle 1): 
o sterilen Belüftungsfilter anbringen. 
o Fixationshöhe gemäss Verordnung bzw. Eingriff. 

 Bei Pigtail: Nach dem Wechsel kontrollieren, dass beide Drei-
wegehähne zum Beutel geöffnet sind, damit Sekret ablaufen 
kann, siehe Abb. 7a. 

4. Durchführung bei 
Easyflow 

 aseptisches Vorgehen 
 Beutel leeren und Sekretmenge messen. 
 Vorbereitung des neuen Wunddrainagebeutels: In die Haut-

schutzplatte eine Öffnung mit möglichst kleinem Durchmesser 
schneiden (möglichst nur so gross wie der Durchmesser der Ea-
syflow). 
 «Alten» Wunddrainagebeutel von oben nach unten lösen, bis die 

Easyflow sichtbar wird. 
 Mit der Pinzette Easyflow fassen und aus dem Beutel führen 

(Abb. 12), anschliessend den Beutel vollständig entfernen und 
entsorgen. 

 

Abb. 12  
 

 Bei Verschmutzung die Haut um die Easyflow mit NaCl 0.9% rei-
nigen. Kleberückstände vollständig entfernen. 
 Dann Haut mit farblosem Schleimhautdesinfektionsmittel desinfi-

zieren. 
 Desinfektionsart septisch oder aseptisch ist von der Lokalisation 

bzw. Indikation der Easyflow abhängig: 
o septisch: i.d.R. bei Abszessen 
o aseptisch: bei allen anderen Indikationen  
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Im Zweifelsfall Rücksprache mit Ärztin oder Arzt nehmen. 
 Bei sezernierender Wunde die Easyflow mit sterilen Kompressen 

unterlegen. Die Kompressen kurz vor dem Anbringen des Wund-
drainagebeutels entfernen. 
 Anlegen des neuen Wunddrainagebeutels: 

o Darauf achten, dass der Entleerungsstutzen nach unten 
Richtung Beine zeigt. Bei Patient*in mit Bettruhe eher nach 
lateral (seitliches Abfliessen).  

o Schutzpapier der Hautschutzplatte an der unteren Seite 
von unten bis zur Mitte lösen und Hautschutzplatte falten. 

o Mit der Pinzette die Easyflow Drainage in die Öffnung des 
Drainagebeutels einführen und in die Abflussrichtung plat-
zieren (Abb. 14). 

o Schutzpapier vollständig entfernen, dabei die Hautschutz-
platte faltenfrei nach oben hin abrollen und andrücken 
(Abb. 15). 

 

Abb. 14   Abb. 15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 16: Korrekt angebrachter Wunddrainagebeutel. 
 
 Bei starker Sekretion zusätzlich einen Ablaufbeutel an den 

Wunddrainagebeutel anbringen. 
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5. Beobachtung/Über-
wachung 

 Sekret Menge und Aussehen, Geruch s. Abschn. 4.3 
 Hautveränderungen, z.B. Mazerationen um Easyflow-Austritt-

stelle 
 ungehinderter Abfluss, kein Zug auf das Drainagesystem 
 Sog regelmässig überprüfen  
 Fixation und Lage der Drainage 
 Belüftungsfilter bei Schwerkraftdrainageflasche ohne Sog muss 

trocken sein, sonst wechseln. 

6. Dokumentation  Im Meona: Unter Zugangsstatus der jeweiligen Drainage 
 Sekretmenge bei Zugangsstatus unter Fördermenge s. Abschn. 

5.3 
 Stationen ohne Meona: Nach Abteilungsregelung 

 
 

 Easyflow-Drainage kürzen  
Auf der Urologie Chirurgie 6.2 erfolgt das Herausziehen und Kürzen nach ärztlicher Verordnung 
durch die Pflegefachperson. Auf den Privatabteilungen Chirurgie 7.1 und 7.2 erfolgt das Her-
ausziehen und Kürzen je nach Disziplin durch die Ärztin oder den Arzt, oder nach ärztlicher Ver-
ordnung durch die Pflegefachperson. Auf anderen Stationen erfolgt das Kürzen des Easyflows 
durch die Ärztin oder den Arzt. 
Ablauf Tätigkeit/Merkpunkte 

1. Assessment/  
Beobachtung 

 Sekret auf Menge, Geruch und Aussehen kontrollieren. 
 Bei grossen Mengen oder auffälligem Sekret oder Frischblut Ärz-

tin oder Arzt informieren (s. Abschn. 4.3). 
 Auf Veränderungen achten. 

2.  Material vorbereiten  farbloses Schleimhautdesinfektionsmittel gemäss HRL 02.01 
(z.B. Octenisept) 
 Pinzette, steril 
 sterile Sicherheitsnadel 
 sterile Schere 
 NaCl 0.9% 10ml Ampulle 
 Kompressen, steril  
 sterilen Wunddrainagebeutel 

3. Durchführung  
 

 aseptisches Vorgehen 
 Drainagebeutel leeren, Sekretmenge abmessen, dann Drainage-

beutel lösen (s. Abschn. 5.5). 
 Bei Verschmutzung die Haut um die Easyflow mit NaCl 0.9% rei-

nigen und Kleberückstände vollständig entfernen. 
 Haut mit farblosem Schleimhautdesinfektionsmittel desinfizieren. 
 Desinfektionsart septisch oder aseptisch ist von der Lokalisation 

bzw. Indikation des Easyflows abhängig 
o septisch: i.d.R. bei Abszessen 
o aseptisch: bei allen anderen Indikationen  

Im Zweifelsfall Rücksprache mit Ärztin oder Arzt. 
 Bei sezernierender Wunde die Easyflow mit sterilen Kompressen 

unterlegen. 
 Faden durchtrennen und ziehen. 
 Easyflow gemäss Verordnung herausziehen (in der Regel 2 cm). 

Evtl. ist eine vorsichtige Drehbewegung nötig, um die Easyflow 
vom Wundgrund zu lösen. 

https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:453afbb9-d49f-4e44-bd26-7b65a3cff688/02.01.pdf
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 Sterile Sicherheitsnadel körpernah in Easyflow anbringen, damit 
die Easyflow nicht in den Körper zurückrutschen kann.  
 Easyflow ggf. mit einer sterilen Schere an der gewünschten 

Stelle kürzen. 
 Neuen Drainagebeutel anbringen (s. Abschn. 5.5). 

4.  Beobachtung/Über-
wachung 

 Hautveränderungen, z.B. Mazeration, Rötung  
 Infektionszeichen an der Einstichstelle 

5. Dokumentation  Im Meona: Unter Zugangsstatus, «Sonstiges» unter Kommentar 
eintragen, um wieviel cm gekürzt wurde.  
 Sekretmenge bei Zugangsstatus unter Fördermenge (s. Abschn. 

5.3) 
 Stationen ohne Meona: Nach Abteilungsregelung 

 
 

 Pigtail-Drainage spülen 
Die Pigtail Drainage wird gemäss ärztlicher Verordnung der Radiologie oder der behandelnden 
Ärztinnen oder Ärzte mehrmals täglich durch Pflegefachpersonen gespült. Die Häufigkeit der 
Spülung sowie das notwendige Spülvolumen sind verordnet. In der Regel wird nur für die ersten 
2 - 3 Tage nach Einlage gespült, damit die Abszesshöhle nicht weiter unterhalten wird und ver-
kleben und heilen kann. 
 
Ablauf Tätigkeit/Merkpunkte 

1. Assessment/  
Beobachtung 

 Sekret auf Menge und Aussehen kontrollieren. 
 Bei grossen Mengen Frischblut oder auffälligem Sekret (siehe 

Abschn. 4.3) Ärztin oder Arzt informieren. 
 Auf Veränderungen achten (siehe Abschn. 4.3). 

2.  Material vorbereiten  10 ml Spritze (kein kleineres Volumen wegen zu hohem Druck) 
 NaCl 0.9% 10 ml Ampulle oder NaCl 0.9% 10 ml Fertigspritze  
 steriler Drainagebeutel (z.B. Pleuradrainagebeutel, Dreiwege-

hahn ist enthalten) 
 sterile Verschlusskappe 

3. Durchführung  

Abb. 17 Pigtail-Drai-
nage mit zwei Drei-
wegehähnen, distaler 
Dreiwegehahn markiert 

 aseptisches Vorgehen 
 Verordnete Menge NaCl 0,9% in einer 10ml Spritze aufziehen o-

der Fertigspritze 10ml NaCl 0,9% ggf. entleeren (Anzahl ml ver-
ordneter Menge). 
 Spritze am distalen Dreiwegehahn ansetzen (s. Abb. 17) und 

den Dreiwegehahn zum Ablaufbeutel hin schliessen.  Drainage 
langsam spülen.  
 Anschliessend Spülflüssigkeit aspirieren.  
 Spritze am Dreiwegehahn lassen. Den Dreiwegehahn zum Pati-

ent*in schliessen und zum Ablaufbeutel hin öffnen. Die aspirierte 
Spülflüssigkeit aus der Spritze in den Drainagebeutel entleeren. 
 Nach dem Spülen Spritze vom Dreiwegehahn entfernen und die-

sen mit steriler Verschlusskappe verschliessen. 
 Sicherstellen, dass der Dreiwegehahn wieder offen ist, so dass 

Sekret ablaufen kann. 
 Falls keine oder nur eine unvollständige Aspiration der Spüllö-

sung möglich ist, Ärztin oder Arzt informieren. 
 Das Spülen sollte schmerzlos sein. Falls die oder der Patient*in 

Schmerzen angibt, Ärztin oder Arzt informieren. 
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4. Beobachtung/Über-
wachung 

 auf Sekretfluss achten (Farbe und evtl. Beimengungen s. Ab-
schn. 4.3) 

5. Dokumentation  Im Meona: Unter Zugangsstatus Spülung dokumentieren. 
 Unter Kommentar die Spülfrequenz und das Spülvolumen eintra-

gen. 
→ Über den Tooltip werden die obigen Informationen ange-

zeigt. 
 Zu beachten: Bei der Bilanzierung immer die Menge der Spül-

lösung innerhalb von 24 Std. von der Fördermenge innerhalb 
von 24 Std. (8:00-7:59 Uhr) abziehen. 
 Abteilungen ohne Meona: Nach Abteilungsregelung  

 

 Entfernen von Wunddrainagen 
Der Zeitpunkt des Entfernens ist abhängig vom Eingriff und der Menge des drainierten Sekretes 
und erfolgt gemäss ärztlicher Verordnung.  
Grundsätzlich wird vor dem Ziehen von Drainagen mit Unterdruck der Sog aufgehoben, ausser 
es ist ausdrücklich verordnet, unter Sog zu ziehen.  
 
Spezielle Regelungen 
Neurochirurgie: 
− Bei Kraniotomie: Entfernung in der Regel am 1. postoperativen Tag durch die Ärztin oder den 

Arzt. Bei Bohrlochtrepanation: Entfernung in der Regel am 2. postoperativen Tag durch die 
Ärztin oder den Arzt.  

Plastische Chirurgie: 
− Gemäss ärztlicher Verordnung durch das Pflegepersonal 
Urologie: 
− Gemäss ärztlicher Verordnung durch das Pflegepersonal 
Viszeralchirurgie: 
− Redondrainage: Entfernung in der Regel am 2. oder 3. post-operativen Tag durch das Pfle-

gepersonal. 
− Pigtail-Drainage: Entfernung durch die Ärztin oder den Arzt. In der Regel ist die Drainage im 

Körperinnern geblockt, indem die Drainagespitze mit einem Doppelfaden zu einem «Kringel» 
aufgewunden ist (s. Abb. 7b), damit sie nicht herausrutscht. Vor der Entfernung muss die 
aufgerollte Drainagespitze entrollt werden. Dies geschieht am einfachsten, indem die Ärztin 
oder der Arzt die Drainage nah am Dreiwegehahn durchschneidet.  

− Easyflow: Entfernung auf Viszeralchirurgie Chirurgie 6.1 und den Privatabteilungen Chirurgie 
7.1 und 7.2 nach Verordnung durch Pflegepersonal. Ungeschulte Personen arbeiten in An-
wesenheit einer geschulten Person. Auf anderen Abteilungen durch Ärztin oder Arzt. 

Wirbelsäulenchirurgie 
− Drainagen Entfernung in der Regel am 1. oder am 2. post-operativen Tag gemäss ärztlicher 

Verordnung durch das Pflegepersonal. 
 

Ablauf Tätigkeit / Merkpunkte 
1.  Patient*in vorberei-

ten 
 Bei Bedarf Schmerzmittel vor Entfernung verabreichen (v. a., wenn 

Austrittstelle genäht, oder Drainage unter Sog gezogen werden 
muss).  

2. Material vorbereiten  farbloses Schleimhautdesinfektionsmittel gemäss HRL 02.02 (z.B. 
Octenisept) 
 sterile Gazekompressen und adhesives Fixiervlies (z.B. Mefix) 
 sterile Schere oder Skalpell 
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 sterile Pinzette  
 

Bei Wunddrainagebeutel zusätzlich  
 Exsudat absorbierende Kompresse (z.B. Sorbion, Saugkompresse) 

3. Durchführung  aseptisches Arbeiten  
 Auffangbehälter belüften und ohne Sog entfernen. 
 Verband oder Wunddrainagebeutel entfernen. 
 Haut bei Verschmutzung mit NaCl 0,9% reinigen. 
 Wunde desinfizieren, bei Easyflow:  

o septisch: i.d.R. bei Abzessdrainage 
o aseptisch: bei allen anderen Indikationen 

Im Zweifelsfall Rücksprache mit Ärztin oder Arzt. 
 Ggf. Faden entfernen.  
 Zur Ablenkung/Entspannung kann Patient*in aufgefordert werden 

auszuatmen oder zu husten. Dann zeitgleich Drainage zügig entfer-
nen. 
 Drainage mit runden Durchmesser rotierend und zügig unter gleich-

mässigem Zug entfernen5. 
 Sterile Kompresse bereithalten, um das Wundsekret während des 

Ziehens aufzufangen. 
 Drainageschlauch auf Vollständigkeit prüfen.  
 Verband anlegen. Ggf. Exsudat absorbierenden Verband (z.B. bei 

Easyflow). 

4. Beobachtung/ 
Überwachung 

 Nach Easyflow Entfernung und bei stark exsudierenden Wunden 
Verbandskontrolle nach 30 Minuten. 

5. Dokumentation  Im Meona: Entfernung der Wunddrainage in der Kurve. Neue Wunde 
erstellen. 
 Stationen ohne Meona: Gemäss Abteilungsregelung 

6 Austrittsvorbereitungen 
Patientinnen und Patienten treten selten mit Drainagen nach Hause oder in eine andere Institu-
tion aus. Ausnahmen sind gewisse plastische, gynäkologische sowie brustchirurgische Patien-
tinnen oder Patienten. 
 
Verantwortlichkeiten und Aufgaben 

Pflegefachperson  Bei Austritt nach Hause mit Drainage  
o Prüfen, ob Patient*in und ggf. Angehörige zum Umgang mit der 

Drainage instruiert werden können. Andernfalls Spitex anmel-
den. 

o Patient*in und ggf. Angehörige zum Umgang mit Drainage an-
leiten wie Beobachtung und Kontrolle der Eintrittsstelle, des 
Wundsekretes, des Verbandes. Sowie anleiten zum Spülen 
und Bilanzieren (Beutelwechsel). 

 Bei Redondrainage: Mikroschulung durchführen (siehe easyLearn). 
 Ggf. SPITEX bzw. Nachfolgeinstitution informieren über: 

o vorhandene Drainage 
o durchzuführende Massnahmen 

                                                
5 In der Literatur wird teilweise ein Ziehen unter Drehen empfohlen, um die Drainage besser von Adhäsionen zu lö-
sen. Bei flachen (nicht-runden) Drainagen kann dies schmerzhaft sein 

https://easy.usb.ch/knviewcat.php?userlang=de&catid=2759
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o ggf. Stand der Patienten-/Angehörigeninstruktion sowie  
Schulungsbedarf der nachbehandelnden Personen klären und 
ggf. PRL zur Verfügung stellen. 

Ärztin oder Arzt  Austrittsunterlagen erstellen. 
 Rezept für Material erstellen. 
 Nachkontrollen organisieren. 

 
 

7 Materialbezeichnung/Bezugsquellen 

Bezeichnung Ort Artikel-Nummer 
Belüftungsfilter (Schwerkraftdrainage) Zentrallager 9027702 
Drainagebeutel 100 ml (Easy Flow) Zentrallager 9060218 
Fixiervlies Mefix 15 cm x 10m Zentrallager 9145654 
Octeniderm® Zentrallager 9088629 
Octenisept® Zentrallager 9085776 
Pean-Klemme anat. gerade Zentrallager 9113635 
Pinzette anatomisch Zentrallager 9113633 
Pleuraset ohne Spritze / ohne Kanüle steril mit 2 L Beutel 
und Dreiwegehahn (für Pigtail) 

Zentrallager 1134828 
 

Schere chir. spitz/stumpf Zentrallager 9103340 
Redon Set 30ml Zentrallager 9000406 
Redon Set 150ml Zentrallager 1201352 
Sicherheitsnadeln Nr. 3, einzeln, steril Durchlauf 8001728 
Schwerkraftdrainage 400 ml Silikon (Jackson Pratt) Zentrallager 9138581 
Wundverband Tegaderm CHG 8.5 cm x 10.5 cm Zentrallager 9146248 
Wundverschluss-Streifen 12 mm x 102 mm Zentrallager 9145652 

 
 

8 Querverweise auf andere USB-Richtlinien, Expertinnen und Experten 
Quellen Nummern Bezeichnung 
Hygieneordner HRL 02.01 Antiseptika und antiseptische Seifen 
 HRL 02.04 Desinfektion/Standard Desinfektionsmittel/Desinfek-

tion mit spezieller Indikation 
 HRL 02.08 Händehygiene 
Leitlinie Wundma-
nagement 

 Materialliste Wundversorgung 

Entsorgungskonzept 1  Hauskehricht 
 2  Körperflüssigkeiten (flüssige Abfälle) 
 70 Sharps, Abfälle mit Verletzungsgefahr/Einweginstru-

mente 
 
  

https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:453afbb9-d49f-4e44-bd26-7b65a3cff688/02.01.pdf
https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:df99e16b-17db-4ff9-a0de-4195ffa235a3/02.04.pdf
https://www.unispital-basel.ch/dam/jcr:cd037f81-2ebe-4d17-866c-b471086847f2/02.08.pdf
https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLWMOktober2017Materialliste.pdf
https://intranet.uhbs.ch/fileadmin/user_upload/dir/das_usb_regelwerk/10_umwelt_infra_logistik/entsorgungskonzept/hauskehricht/01_hauskehricht.pdf
https://intranet.uhbs.ch/fileadmin/user_upload/dir/das_usb_regelwerk/10_umwelt_infra_logistik/entsorgungskonzept/hauskehricht/02_koerperfluessigkeiten.pdf
https://intranet.uhbs.ch/fileadmin/user_upload/dir/das_usb_regelwerk/10_umwelt_infra_logistik/entsorgungskonzept/gefahrgut/70_sharps.pdf
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Expertinnen/Experten Tel.Nr. Bezeichnung 
Wuermli Doris 65395 Pflegefachverantwortliche, Chirurgie 3.1 
Hauser Claudia 65397 Pflegefachverantwortliche, Chirurgie 6.2 
Pfeiffer Marlen 65388 Pflegefachverantwortliche, Chirurgie 5.2 
Imgraben Andrea 87190 Breastcare Nurse Brustchirurgie,  

Mamma-Sprechstunde 
Richner Daniela 87954 Breastcare Nurse Frauenklinik 

 

Quellen 
AMBOSS App Medizinwissen, Zugang 4.4.22  
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Abbildungen 
Alle Fotos wurden durch die Autorinnen gemacht, ausser Abbildungen 10 und 11, die aus PRL 
7.3.3 «Zentralvenöse Katheter: Peripherally inserted centralvenous catheter (PICC)» stammen.  
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Diese PRL wird im 2026 auf Aktualität überprüft und gegebenenfalls überarbeitet. 
 

Urheberrecht und Haftung  
Die Pflegerichtlinien (PRL) sind urheberrechtlich geschützt. Die Verwendung der PRL, insbe-
sondere zur Publikation und/oder Weitergabe an Dritte, ist nur mit korrekter Angabe der Refe-
renz zulässig. Im Übrigen gelten die Bestimmungen des Bundesgesetzes über das 
Urheberrecht und verwandte Schutzrechte (SR 231.1). Für Schäden, die aus dem Gebrauch 
nicht mehr aktueller Dokumente entstehen, wird nicht gehaftet (Rechtsdienst USB 2011). 
 
Geben Sie bei wörtlicher Zitierung sowie bei Verwendung von sinngemässen Textauszügen die 
Referenz wie folgt an:  
 

Abteilung Praxisentwicklung und Forschung Pflege: Pflegerichtlinie Nr. 1.4.4, «Wund-
drainagen». Stand August 2022. Medizinische Direktion Pflege/MTT (Hrsg.), Pflegericht-
linien USB. Basel: Universitätsspital Basel 
Zitierung im Text: (Abteilung Praxisentwicklung und Forschung Pflege, 2022) 

 


	1  Ziele
	2 Geltungsbereich
	3 Grundsätzliche
	3.1 Relevante Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie
	3.2 Indikationen
	3.3 Funktion des Materials
	3.3.1 Funktionsprinzipien
	3.3.2 Übersicht der Drainagen


	4 Komplikationen
	4.1 Sofortmassnahmen bei Notfällen und Komplikationen
	4.2  Probleme bei Drainagen und Ableitungen lösen
	4.3 Beobachtungen

	5 Beschreibung der Interventionen
	5.1 Allgemeines
	5.2 Information und Anleitung von Patientinnen und Patienten
	5.3 Ablesen der Fördermenge
	5.4 Verbandswechsel bei Wunddrainagen
	5.5 Wechsel von Auffangbehälter und Wunddrainagebeutel
	5.6 Easyflow-Drainage kürzen
	5.7 Pigtail-Drainage spülen
	5.8 Entfernen von Wunddrainagen

	6 Austrittsvorbereitungen
	7 Materialbezeichnung/Bezugsquellen
	8 Querverweise auf andere USB-Richtlinien, Expertinnen und Experten
	Quellen
	Beteiligte Personen
	Evaluation
	Urheberrecht und Haftung

