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Empfehlungen zum Umgang mit MRSA und anderen resistenten Keimen in der
ambulanten Pflege des Kreises Heinsberg, erarbeitet im Rahmen des Projektes
EurSafetyHealth-net EMR und weiterentwickelt vom MRSA-/MRE-Netzwerk
Kreis Heinsberg

Die hier formulierten Empfehlungen wurden unter Moderation des das MRSA-/MRE-
Projekt koordinierenden Gesundheitsamtes gemeinsam mit Vertretern/innen
verschiedener Pflegedienste des Kreises Heinsberg entwickelt und fortgeschrieben.
Sie berucksichtigen die aktuellen rechtlichen und nach dem ,Stand des Wissens®
mdoglichen Vorgaben, wollen aber auch Vorgehensweisen beschreiben, die im Alltag
der ambulanten Pflege umsetzbar sind. Die Mitarbeiter/-innen des Pflegedienstes
sind Ublicherweise nur eine begrenzte Zeit anwesend, so dass der Beratung,
Anleitung und Kooperation der Angehodrigen eine besondere Rolle zukommt. Die
Empfehlungen sollen von allen in Frage kommenden Einrichtungen und
insbesondere den am regionalen MRSA/MRE-Netzwerk teilnehmenden im Sinne
einer freiwilligen Selbstverpflichtung umgesetzt werden. Eine rechtsverbindliche
Vorgabe stellen sie nicht dar; eine Haftung der Autoren ist insofern ausgeschlossen.
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EINFUHRUNG/PROBLEMSTELLUNG

Antibiotika resistente Erreger und Keime mit besonderen Widerstandfahigkeiten
haben sich in den letzten Jahrzehnten deutlich ausgebreitet und sind zu einer
Herausforderung in Medizin und Pflege geworden. Auch wenn die MRSA-Zahlen in
Deutschland rucklaufig sind, ist die Tendenz weiterer Resistenzen steigend! Viele
dieser Bakterien gehdren zur dauerhaften oder voriibergehenden Flora der Haut,
Schleimhaut oder des Magendarmtraktes. Sind sie fir Gesunde ublicherweise
harmlos Kolonisation), so kbnnen sie besonders bei alten und kranken Menschen
schwere Krankheitsbilder hervorrufen (Infektion).

Entstanden sind solche Keime durch einen zu grof3zugigen und zum Teil falschen
Einsatz von Antibiotika. Aber auch die Zunahme multimorbider Patienten und
medizinischer Malinahmen hat das begunstigt.

Beherrschen konnen wir diese Probleme nur durch einen sensiblen Umgang mit
Antibiotika und die Eingrenzung einer weiteren Ausbreitung durch gute Hygiene. An
erster Stelle steht dabei die Handehygiene, da von den Héanden die
Hauptibertragungsgefahr ausgeht. Aber nur wenn die Schnittstellen funktionieren
und es als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden wird, haben wir eine
Chance, derartige Keime wieder zurickzudrangen, so dass auch spatere
Generationen noch von Antibiotika profitieren konnen. Da wenig neue Antibiotika
entwickelt werden, kommt der Pravention ein immer gro3erer Stellenwert zu.



1. MRSA

Staphylokokken gehoren weltweit zur normalen Haut- und Schleimhautflora bei
Mensch und Tier. Besonders héaufig sind sie im Nasenvorhof angesiedelt. Man geht
davon aus, dass 20 — 30% aller Menschen dauerhaft besiedelt sind. Sie sind
Jfakultativ pathogen®, d.h. nur unter bestimmten Bedingungen verursachen sie
Erkrankungen. Dabei handelt es sich entweder um besonders aggressive
Untergruppen, oder aber der Mensch ist durch eine herabgesetzte Abwehr anfalliger.
Es sind sowohl lokal begrenzte oberflachliche oder tiefgehende als auch systemische
Infektionen moglich (z.B. Furunkel, Abszesse, Wundinfektionen, Mittelohr-,
Nasennebenhohlenentziindungen, Osteomyelitis, Pneumonie, Sepsis u.a.m.).
Besonders gefahrdet sind Menschen nach Operationen u.a., aber auch chronisch
Kranke (z.B. Diabetiker, Dialysepflichtige), solche mit Hautverédnderungen,
Fremdkorpern bzw. Zugangen (z.B. PEG, Urinkatheter) und MRSA in der
Vorgeschichte. Die Infektion kann sowohl von den kérpereigenen Keimen ausgehen
als auch von bzw. durch andere Ubertragen werden.

Bereits zwei Jahre nach Einfihrung des Antibiotikums Methicillin traten 1961 erste
Resistenzen auf, daher riohrt der Name MRSA = Methicillin resistenter
Staphylokokkus aureus. Da Staphylokokken mittlerweile gegen eine ganze Reihe
verschiedener Antibiotika unempfindlich sind, wird der Name auch gerne im Sinne
.,multiresistenter Staph. aureus® verwendet. MRSA verhalt sich prinzipiell nicht
anders als der Antibiotika sensible Staph. aureus (MSSA), birgt aber immer die
erhohte Gefahr von Komplikationen bzw. schwererer Verlaufe.

Die  meisten resistenten  Varianten sind im  Zusammenhang  mit
Krankenhausbehandlungen entstanden (haMRSA = hospital acquired). Zunehmend
verbreiten sich jedoch weitere Subtypen, die entweder auf3erhalb von medizinischen
Einrichtungen erworben und oft besonders aggressiv sind (caMRSA = community
acquired bekannt seit 1981) oder solche, die von Tieren, z.B. in der Schweinemast,
ausgehen (laMRSA = livestock associated ab 2004).

Will man die Verbreitung von MRSA beschreiben, so stehen verschiedene Parameter
zur Verfugung:

— Inzidenz = MRSA-Falle pro 1000 Patienten bzw. Bewohnern
— Inzidenzdichte = MRSA-Falle pro 1000 Patiententage
— Préavalenz = positive Individuen einer Population zu einem bestimmten Zeitpunkt

Davon zu unterscheiden ist die MRSA-Rate: Diese bezieht sich auf den Anteil
Methicillin-resistenter Stamme auf alle untersuchten Staph. aureus Proben. In
Deutschland liegt diese etwa bei 20%, Tendenz leicht fallend. Im Antibiogramm
entscheidend ist die Resistenz gegentber OXACILLIN.

Neueren Untersuchungen zufolge geht man davon aus, dass ca. 3% ambulant
gepflegter Menschen mit MRSA und ca. 6% mit 3MRGN besiedelt sind. In der
ambulanten Intensivpflege sind die Zahlen deutlich hoéher. Zu beachten ist
aulRerdem, dass es in hauslichen Gemeinschaften je nach Dauer des Befalls und
Enge des Korperkontakts relativ hohe Transmissionsraten gibt: Man geht davon aus,
dass 47 — 67% aller Haushaltsmitglieder im Verlaufe einer MRSA-Besiedlung positiv
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werden. Gefahrdet sind aber nur solche Personen mit chronischen
Wunden/Hautproblemen sowie eigener Disposition fir MRSA-Infektionen (z.B.
Diabetiker, Dialysepflicht) und immunsuppressiver Therapie.

1.1 AUFNAHME EINES MRSA-POSITIVEN KUNDEN

Aufnahmebefund bei MRSA-positiven Kunden

Als erstes muss anhand der folgenden Fragen der Ist-Status geklart werden:
e Mit welchem Keim ist der Kunde besiedelt?
e An welchen Korperstellen wurde die Besiedlung nachgewiesen?
e Seit wann ist die Besiedlung bekannt?
e Ist er das erste Mal betroffen oder handelt es sich um einen wiederholten Fall
(Rezidiv)?
e Wurde bereits eine Sanierung durchgefiihrt oder begonnen?
o Wenn ja, wann und womit wurde saniert?
e Wourde der Erfolg der Sanierung bereits durch Kontrollabstriche gepruft?
o Falls ja, wie war das Ergebnis (Entnahmestelle? Datum?)
o Stehen noch die Ergebnisse bereits abgenommener Abstriche aus?
e Liegen bei dem Kunden sanierungshemmende Faktoren (z.B. Wunden, Sonden
u.a.) vor?
e Zustand des Kunden: Wie mobil ist er? Ist er dement? Wie kooperationsbereit/
-fahig ist er?
e Angehdrige: Wie informiert und kooperativ sind sie?

Risikoeinschéatzung

Die 2014 neu vertffentlichten MRSA-Empfehlungen der KRINKO sehen eine
Leinrichtungspezifische arztliche Risikoanalyse® bei jedem
Patienten/Bewohner/Kunden bzw. in jeder Organisationseinheit vor. Deshalb sollte
jeder Pflegedienst in seinen Hygieneunterlagen eine Aussage zur prinzipiellen
Einschatzung des MRSA- und MRE-Risikos seiner Kunden machen. Das individuelle
Risiko eines Kunden sollte in Kooperation mit dem Hausarzt eingeschétzt und
dokumentiert werden. Ggfs. ist das immer wieder (z.B. nach Krankenhausaufenthalt,
Antibiotikatherapie) zu aktualisieren.

Informations- und BeratungsmalRnahmen

Wer muss alles tiber den positiven MRSA-Status aufgeklart werden?
e Pflegepersonal

o im Bereitschaftsdienst unverzuglich

o die anderen Mitarbeiter z.B. im Rahmen der taglichen Teambesprechung
Ggfs. hauswirtschaftliches Personal u.&.
Ggfs. weitere am Kunden Tatige wie Krankengymnast, Logopéadin u.&.
Angehdrige/Betreuer
Ggfs. Krankentransportpersonal, Arztpraxis u.&.
Ggfs. Ful3pflege, Frisér u.a. (Datenschutz beachten!)
Die genauen Informationswege richten sich nach den internen
Verfahrensanweisungen.




e Absprache mit Hausarzt zum Austausch des Informationsstands, ggfs. weiteren
Sanierungs- und Kontrollmaflinahmen

1.2. HYGIENE

Die hier aufgefihrten Mal3Bhahmen gelten — soweit sie nicht zur Standardhygiene
gehoren — fur MRSA-pos. Kunden bis zum Abschluss der Sanierung. Bei einer nicht
sanierbaren Dauerbesiedlung ist durch eine in der Hygiene erfahrene Kraft eine
Einzelfallentscheidung zu treffen.

MRSA-pos. Kunden werden ublicherweise am Ende einer Tour versorgt. Bei
perfekter Personalhygiene ist das aber nicht zwingend.

1.2.1. HYGIENEMASSNAHMEN PERSONAL

Bei MRSA-pos. Kunden darf nur eingewiesenes und informiertes Personal eingesetzt
werden. Mitarbeiter, die selbst Risikofaktoren fur eine MRSA-Besiedlung tragen (z.B.
Wunden, chronischen Hauterkrankungen), sollten keine pflegerischen MalRnahmen
bei MRSA-pos. Kunden durchfuhren.

Eigenverantwortung: Alle hier aufgefiihrten Vorgaben entpflichten das Personal
nicht davor, mitzudenken und in jeder Situation eine eigenverantwortliche
Einschatzung der Ubertragungsgefahr und der notwendigen MalRnahmen
vorzunehmen! Trotz aller notwendigen VorsichtsmalRnahmen dirfen MRSA-pos.
Kunden nicht schlechter versorgt werden!

Hygienemalinahmen werden ublicherweise immer als Bindel durchgefuhrt, da diese
gegenuber den EinzelmaRnahmen einen hyperadditiven Effekt haben.

Mitarbeiter, die ihrerseits Risikofaktoren fir eine MRSA-Besiedlung haben (z.B.
Wunden, Ekzeme) sowie Schwangere/Stillende sollten nicht bei MRSA pos. Kunden
eingesetzt werden.

Handehygiene

Handeschitteln eher vermeiden! Allerdings bestehen dagegen keine Bedenken,
wenn die Hande vor Beginn medizinischer bzw. pflegerischer Malinahmen
desinfiziert werden.

Hygienische Handedesinfektion:

e Immer unmittelbar nach Verlassen des hauslichen Umfelds (bevor man sich ins
Auto setzt!)

e Vor jeder Pflegemaflinahme!

e Bei Wechsel einer Tatigkeit ggfs. auch bei dem selben Kunden (z.B. nach dem
Verbandswechsel)

¢ Nach Ausziehen von Handschuhen

e Nach dem Gang zur Toilette, Nasenkontakt/Naseputzen/Niesen u.d., vor dem
Essen



Handewaschen: Nur bei Verunreinigung der Hande. Grobe Verunreinigungen vorher
mit einem mit Desinfektionsmittel getrankten Zellstofftuch entfernen, dann waschen,
zum Schluss desinfizieren.

Desinfektionsmittelspender tragen die Pflegemitarbeiter bei sich
(,Kitteltaschenflaschen®). Insbesondere bei aufwendigen PflegemalRnahmen kann es
sinnvoll sein, einen zusatzlichen Desinfektionsmittelspender beim Kunden zu
deponieren und zu benutzen.

Die getragene Dienstkleidung sollte die Unterarme frei lassen, um eine einwandfreie
Desinfektion zu zulassen.

Persodnliche Schutzausriistung (PSA)

Handschuhgebrauch: Unsterile Schutzhandschuhe werden immer dann benutzt,
wenn es bei pflegerischen Tatigkeiten zu einem Kontakt mit Blut, Korpersekreten, -
flissigkeiten, Verunreinigungen oder kontaminierten Gegenstanden, Materialien usw.
kommen kann. Die Handschuhe werden im Haushalt des Kunden entsorgt. Eine
H&andedesinfektion schliel3t sich an.

Sterile Handschuhe werden getragen bei invasiven MalRnahmen wie z. B. dem
Legen eines Urinkatheters.

Ein langarmeliger unsteriler Schutzkittel und/oder — je nach Einzelfall — eine
Einmalschirze wird bei der Grundpflege, dem Bettenmachen sowie der
Wundversorgung  u.d.  getragen. Ein eng anliegender,  mehrlagiger
Mundnasenschutz ist erforderlich beim Bettenmachen, bei nasaler Besiedlung des
Bewohners, pflegerischer Sauberung der Mundhéhle, endotrachealem Absaugen,
Tracheostomapflege und in der Regel bei der Versorgung von Wunden. Eine
Schutzbrille ist bei der Gefahr vom Verspritzen/Versprihen von kontaminierten
Flussigkeiten u.a. (z.B. beim Absaugen) erforderlich, eine Haube ebenfalls nur bei
massiver Kontaminationsgefahr, bei langen Haaren und engem Kopfkontakt (z.B. in
den Arm nehmen).

Beim Ausziehen der Schutzkleidung sollte folgende Reihenfolge eingehalten

werden: Handschuhe - Handezwischendesinfektion (oder Ausziehen der
Handschuhe OHNE Berihrung der Aul3enseiten mit den ungeschitzten Handen) —
Mundnasenschutz/Haube - Kittel (kontaminierte Seite nach innen falten) -

Handedesinfektion.

Der Schutzkittel kann - solange er nicht sichtbar verunreinigt ist - mehrfach gebraucht
werden; wie lange, richtet sich nach dem Einzelfall. Falls die Schutzausristung beim
Kunden gelagert wird, ist darauf zu achten, dass nicht schon vor Gebrauch eine
Kontamination maoglich ist.

Weitere HygienemalRnahmen

Flachendesinfektion: Bei sehr aufwendiger Pflege bzw. wéhrend und nach
Abschluss einer MRSA-Sanierung kann eine Wischdesinfektion (taglich und bei
Bedarf) der patientennahen Flachen bzw. der Patientenkontaktflachen (z.B.
Fenstergriffe) und des Sanitarbereiches sinnvoll sein. Ansonsten wird der Kunde und
/oder die Angehdrigen, ggf. auch eine Haushaltshilfe hierzu beraten.




Verwendete Desinfektionsmittel: Alle verwendeten Desinfektionsmittel sind VAH
gelistet oder entsprechen einschlagigen Euronormen.

Stethoskope, Blutdruckgerate, Thermometer, Insulin-Pens, Blutzucker-
Messgerate, Medikamentendosetts, Instrumente usw.. Muissen entweder
kundenbezogen benutzt oder nach jedem Gebrauch desinfiziert werden. Auch beim
Kunden verbleibende Gerate, Instrumente usw. sollten wahrend und am Ende einer
MRSA-Sanierung regelmafig desinfiziert werden.

Pflegetaschen: Sie sollten prinzipiell bei MRSA-pos. Kunden im Auto bleiben.
Werden bestimmte Utensilien daraus bendgtigt, werden diese einzeln entnommen.
Wurde die Pflegetasche versehentlich oder bei bisheriger Unkenntnis des pos. Status
mit in die Wohnung genommen, bleibt diese bis zum Ende der Tour im Auto und wird
anschlieRend desinfizierend aufbereitet.

Gerategebrauch (PEG-Pumpen, Absauggerate, Sauerstoff-Konzentratoren,
Wechseldruckmatratzen u.a.): Sie sind — analog den patientennahen Flachen —
taglich zu desinfizieren. Nach Abschluss der Sanierung erfolgt eine hygienische
Aufbereitung nach den Vorgaben des Medizinproduktegesetzes. Werden die Geréte
an das liefernde Sanitatshaus zurickgegeben, erfolgt eine Information der dortigen
Mitarbeiter Uber den MRSA-Status.

Hilfsmittel (Rollstihle, Rollatoren, Badewannensitze u.a.): Werden taglich und
nach Abschluss der Sanierung durch das Pflegepersonal oder angeleitete
Angehorige wischdesinfiziert.

Schlussmaflinahmen: Nach erfolgreicher Sanierung erfolgen
Desinfektionsmaflinahmen, die im Wesentlichen denen der laufenden Desinfektion
entsprechen. Zusatzlich wird den Angehdrigen geraten, die Gardinen zu waschen
und den Boden des Patientenzimmers sowie des Bads/WC desinfizierend oder
zumindest sehr griindlich mechanisch zu reinigen. Zu Pflegeutensilien, Geraten usw.
siehe oben! Das Bett sollte komplett neu bezogen und die Patientenkontaktflachen
ebenfalls desinfizierend oder zumindest sehr grindlich gereinigt werden.

1.2.2. HYGIENEMASSNAHMEN KUNDE/ANGEHORIGE/SONSTIGE
KONTAKTPERSONEN

Handehygiene: Ein regelmaliges Handewaschen sollte selbstverstandlich sein! In
einigen Situationen (siehe unten) ist eine Handedesinfektion empfehlenswert.

Bei einer grol3flachigen oder Nasenrachen-Besiedlung sollten Einmaltaschentiicher
verwendet und sofort entsorgt werden.

Flachendesinfektion: siehe oben!

Wasche: Wasche kann normal im Haushalt (moglichst bei 60 ° C und getrennt von
der Wasche anderer Haushaltsmitglieder) gewaschen werden.

Abfall: Der Abfall wird geschlossen gesammelt und sofort nach Beendigung des
Pflegeeinsatzes im Hausmdll entsorgt.



Geschirr: Das Geschirr kann normal gespult werden. Ein langeres nicht
abgedecktes Stehen sollte vermieden werden.

Isolierung/ raumliche Unterbringung: Eine Isolierung im hauslichen Bereich gibt es
Ublicherweise nicht, allerdings Barrieremaflinahmen (d. h. strikte Schutzmal3nahmen
in Form von PSA, Desinfektion usw.) fir das Personal. Es ist MRSA-pos. Personen
auch nicht verboten, ihre Wohnung zu verlassen und einkaufen zu gehen,
Behordengange zu erledigen u.a. Empfohlen wird ihnen, sich vor Verlassen der
Wohnung die Hande zu desinfizieren.

Suchen sie medizinische Einrichtungen auf (z.B. Arztpraxis, Physiotherapeut,
Ambulanz), sollten sie allerdings — am besten schon im Vorfeld - auf ihren pos.
MRSA-Status aufmerksam machen. Bei einer Krankenhausaufnahme sollten sie
auch dann dartber informieren, wenn der MRSA-Befall schon langere Zeit
zurlckliegt bzw. saniert werden konnte.

Gesunde Angehorige brauchen keine besonderen MalRRnahmen zu treffen.
Beteiligen sie sich an der Korperpflege, ist danach eine Handedesinfektion,
zumindest aber ein grindliches Handewaschen zu empfehlen.

Angehorige, die selbst Risikofaktoren fir eine MRSA-Besiedlung haben (z.B.
laufende Antibiotikabehandlung, Immunsuppression, Wunden, Hautveranderungen,
Dialyse usw.) oder die im medizinisch-pflegerischen o0.a. Bereich arbeiten, sollten
sehr engen Kontakt vermeiden, auf jeden Fall aber eine Handedesinfektion nach
dem Kontakt durchfihren.

Weitere Kontaktpersonen insbesondere aus dem medizinischen Bereich (z.B.
Krankengymnast, Logopadin) sollten in Absprache mit dem Kunden uber den pos.
MRSA-Status informiert und ggf. Uber entsprechende SchutzmalRhahmen beraten
werden. Auf jeden Fall sollte eine Handedesinfektion nach Verabschiedung vom
Kunden erfolgen.

1.3. MRSA-SCREENING UND SANIERUNG (DEKOLONISIERUNG)

Screeningabstriche: Entschliel3t sich ein Pflegedienst, in besonderen Fallen selbst
Screening- oder Kontrollabstriche zu entnehmen, so wird Ublicherweise durch einen
Nasen-Rachenabstrich (erst im Rachen, dann in beiden Nasenvorhéfen mit einem
trockenen Tupfer abstreichen) getestet. Ein weiterer wird bei Wunden/Hautldsionen
dort entnommen und/oder - je nach Vorgeschichte und aktuellem Verdacht - an
anderen Korperstellen. Der MRSA-Status wird normalerweise Uber eine Kultur
(,Mikrobiologie“) in einem der gangigen Labore getestet. Das Ergebnis liegt etwa
nach 48 Stunden vor.

Die Entscheidung, ob eine und wie eine MRSA-Sanierung durchgefihrt wird, obliegt
dem behandelnden Arzt in Absprache mit dem Kunden, den Angehérigen und ggfs.
in Kooperation mit den ambulanten Pflegekraften. Eine im Krankenhaus begonnene
Sanierung sollte zu Ende gefiihrt werden. Im Hinblick auf eine mogliche spéatere
Krankenhauseinweisung o.a. kann auch eine Sanierung rein im ambulanten Bereich
empfehlenswert sein, wenn bei dem betroffenen Kunden hierfir ausreichende
Erfolgsaussichten bestehen.
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Die Sanierung umfasst Ublicherweise durch folgende MalRnahmen:

e 3x taglich Mupirocin-Nasensalbe (alternativ antiseptische Nasensalbe) tber 5
Tage, mit einem Wattetrager einzubringen in beide Nasenvorhofe

e 3 x taglich antiseptische Mundspilungen tber 5 Tage

e 1 xtaglich tber 5 Tage desinfizierende Waschungen einschlief3lich der Haare

e Desinfektion von Zahnbursten (besser: Einmalzahnbirsten), Rasierern (besser:
Einmalrasierer), Prothesen, Brillen u.a. wahrend der Sanierungsphase

e Verzicht auf Lippenstift, Deo-Roller (Deo-Spray benutzen!), Haarbirsten u.a. oder
mindestens tagliche Desinfektion und Entsorgung am Ende der Sanierung

e Wahrend der Sanierung taglicher Wechsel der Bettwasche sowie Leib- und
Nachtwasche, Wechsel der Handtliicher/Waschlappen nach jedem Gebrauch

Kontrollabstriche: Es erfolgen ublicherweise 3 Tage nach Abschluss der Sanierung
an den ehemals positiv getesteten Stellen moglichst 3 Kontrollabstriche. Sind diese
immer noch positiv, erfolgen weitere Malinahmen je nach Einzelfall.

Ist die Sanierung nicht erfolgreich, kann ein zweiter Sanierungszyklus
angeschlossen (ggfs. mit Wechsel der Praparate). Dabei gilt es abzuwagen, ob nicht
sanierungshemmende Faktoren (z.B. Wunden, Ekzeme, Zugédnge wie PEG,
Urinkatheter) einer erfolgreichen Sanierung im Wege stehen. Wo immer dies maoglich
ist, sollten diese Faktoren vor weiteren Sanierungsversuchen beseitigt werden. Die
Antibiotikabehandlung ist eine  Einzelfallentscheidung in  besonderen
Ausnahmesituationen.

Sonderfall Sanierungsresistenz: Immer wieder kommt es vor, dass Personen nicht
sanierbar oder nach kurzer Zeit wieder MRSA-positiv sind. Mehr als 3
Sanierungszyklen (mit Wechsel der Praparate) hintereinander sind sicherlich nicht
sinnvoll. Ist allerdings ein Krankenhausaufenthalt z.B. fur eine Operation oder ein
anderer invasiver Eingriff 0.4. vorgesehen, ist es sinnvoll, vorher nochmals einen
Kontrollabstrich zu entnehmen und erneut zu sanieren. Man weifl3 heute, dass auch
Menschen mit sogenannten sanierungshemmenden Faktoren dabei von einer
Keimreduktion durch  DekolonisationsmafBnahmen  profitieren. In  diesem
Zusammenhang wird auch immer wieder propagiert, desinfizierende Waschungen
(gogfs. mit desinfizierender Nasensalbe, taglichem Waschewechsel) ohne
Abstrichkontrolle durchzufiihren. Dies kann insbesondere vor Teilnahme an
besonderen Aktivitaten, Arztbesuch usw. sinnvoll sein.

1.4. TRANSPORT/UBERLEITUNG

Zieleinrichtung und Transportpersonal miussen Uber die Art des MRSA-Befalls
informiert werden. Wenn maoglich sollte der Kunde frische Kérperwasche tragen und
unmittelbar vor dem Transport die Hande desinfizieren. Bei Nasenrachenbefall bzw.
Infektion der Atemwege sollte er einen Mund-Nasen-Schutz tragen. Tracheostoma
sollten mit einem Filter versehen werden. Wunden u.a. sind dicht zu verbinden.
Erfolgt die Aufnahme in einer medizinischen oder pflegerischen Einrichtung (z.B.
Heim, Kurzzeit- oder Tagespflege) erfolgt die Mitteilung — sofern es sich um keinen
Notfall handelt - tiber den ausgefiillten Uberleitungsbogen informiert.
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1.5. DOKUMENTATION

Ein aktueller oder aus der Vergangenheit bekannter pos. MRSA-Status wird
dauerhaft unter ,pflegerelevante Diagnosen® dokumentiert. Es sollte auch kurz
beschrieben werden, wann und wo der Keim nachgewiesen wurde, ob
Sanierungsmal3nahmen durchgefiihrt wurden und ob diese erfolgreich waren.

1.6. LEICHEN

MRSA-besiedelte oder —infizierte Leichen werden behandelt wie auch zu Lebzeiten
die entsprechenden Kunden. Der Bestatter sollte informiert werden, damit er
entsprechende Schutzkleidung (Kittel/Schiirze, Handschuhe) bei der Versorgung
des/der Toten anlegen kann.

1.7. MRSA BEIM PERSONAL

Verlassliche Zahlen tber die Besiedlungsraten von Personal in Pflegeeinrichtungen
gibt es nicht. Bei verschiedenen Untersuchungen in medizinischen Einrichtungen
ergaben sich Zahlen zwischen 0,4 und 5,3%. Es ist zu vermuten, dass die Raten in
der ambulanten Pflege eher niedriger liegen. Bekannt ist aber auch, dass es eine Art
Kontamination gibt: Screent man Pflegekréafte am Ende der Schicht, so sind sie
maoglicherweise positiv, nach einem freien Wochenende aber wieder negativ.

Nach derzeitigem Kenntnisstand und Rechtslage ist in Deutschland ein
Routinescreening von Personal nicht vorgesehen. Dies sollte nur bei einem
konkreten Hinweis bzw. bei Auftreten mit Verdacht auf einen epidemischen
Zusammenhang durchgefihrt werden. Verantwortlich dafir ist der Arbeitgeber, ggfs.
in  Zusammenarbeit mit betreuendem Arbeitsmediziner/Betriebsarzt und/oder
Hygienebeauftragter/m, ggfs. auch Gesundheitsamt.

Eine MRSA-Besiedlung bedingt keine Arbeitsunfahigkeit oder ein Berufsverbot mit
Entschadigungsanspriichen nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG). Von einer
Gefahrdung von Angehdrigen ist Ublicherweise nicht auszugehen; Ausnahmen sind
Immunsupprimierte, Menschen mit Wunden oder Ekzemen sowie Friihgeborene (bei
gesunden Neugeborenen Einzelfallentscheidung).

Kolonisiertes Personal sollte nach Mdéglichkeit bis zur erfolgreichen Sanierung nicht
im direkten Patientenkontakt (Tatigkeitsbeschrankung) oder — wenn unvermeidbar —
nur mit besonderen Schutzmalinahmen eingesetzt werden. Die Entscheidungen
diesbeziglich obliegen dem Arbeitgeber, wiederum ggfs. in Absprache mit Experten.

Bei besiedeltem Personal sollte eine Sanierung (Ublicherweise tGiber den Betriebsarzt)
angestrebt werden. 3, an verschiedenen Tagen entnommene Kontrollabstriche sollen
negativ sein. Weitere Abstriche (z.B. nach 3, 6 und 12 Monaten) erhohten die
Sicherheit. Bei schwer oder nicht sanierbaren Mitarbeitern ist nach entsprechender
Abwagung eine Einzelfallentscheidung nétig.

Besteht bei einem Mitarbeiter eine MRSA-Infektion oder eine zusatzliche Erkrankung
(wie z.b. akute Rhinitis, chronische Sinusitis, Hauterkrankung), so richten sich die
MalRnahmen (haus- oder facharztliche Behandlung, Krankschreibung, MRSA-
Kontrollabstriche u.a.m.) nach der Art und Schwere des Krankheitsbildes.
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Wiunschen Mitarbeiter aus personlichen Grunden Abstrichkontrollen, so entscheidet
ebenfalls der Arbeitgeber, ob er diese durch den Betriebsarzt oder andere (z.B.
Hygienebeauftragte) durchfuhren lasst. Die Moglichkeit einer sachlichen Beratung
des Mitarbeiters sollte auf jeden Fall gegeben sein. Im Zweifelsfall muss der
Mitarbeiter die Kosten des Abstriches selbst tragen. Werden Abstriche beim Personal
durchgefihrt, sollte bereits im Vorfeld klar verabredet werden, wie mit einem evtl.
positiven Ergebnis umgegangen wird.

1.8. MELDEPFLICHT/BERATUNG

Gemald § 6 Abs. 3 IfSG ist das geh&dufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
unverzuglich dem Gesundheitsamt als Ausbruch zu melden. Dazu gehdren auch
Infektionen mit MRSA.

Gemald der Labormeldepflicht (meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern)
nach 8§ 7 IfSG ist seit 7/2009 der Nachweis von MRSA fiur das feststellende Labor
aus Blut oder Liquor meldepflichtig.

Winschenswert ist dariiber hinaus eine prinzipielle fortlaufende Dokumentation von
Krankheitserregern mit Resistenzen innerhalb einer Einrichtung im Rahmen des
internen Qualitatsmanagements.

Unabhangig von der Meldepflicht steht das Gesundheitsamt als beratende Stelle zur
Verfuigung.

1.9. UMSETZUNG DER EMPFEHLUNGEN

Wenn sich die Leitung einer ambulanten Pflegeeinrichtung zur Umsetzung dieser
Empfehlungen entschliel3t, so sollten diese als verbindlicher ,,MRSA-Standard* im
Rahmen des Hygiene- bzw. Qualitatsmanagement-Systems verankert werden. Die
DesinfektionsmafRnahmen werden in den Hygiene- und Desinfektionsplan
aufgenommen. Ein/e ausgebildete/r Hygiene/Hygienebeauftragte/r im
Pflegedienst ist winschenswert und sollte mit entsprechenden Kompetenzen sowie
Zeitkontingent ausgestattet sein, um die Empfehlungen umzusetzen.

Auf den institutionsublichen Informationswegen ist das Personal tber die Einflhrung
und spater ggfs. wichtige Anderungen zu informieren.

Mindestens einmal jahrlich sollte es dokumentierte Fortbildungen fur alle
Berufsgruppen rund um die Thematik resistenter Keime geben.

Uber die Hygienebeauftragten wird ein internes Kontrollsystem aufgebaut.
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2. ANDERE RESISTENTE KEIME

Neben MRSA gibt es eine Vielzahl weiterer Keime mit besonderen
Widerstandsfahigkeiten und/oder Antibiotikaresistenzen, z.B. VRE (Vancomycin
resistenter Enterococcus). Die gram-negativen (bezieht sich auf das Farbeverhalten
der Erreger im Labor) Keime, die bis vor kurzem ESBL (extended-Spectrum-Beta-
Laktamasen bildende Erreger) hiel3en, werden heute meistens als 3 bzw. 4AMRGN
(multiresistente gram-negative Stabchen) bezeichnet. Darunter versteht man, dass
diese Erreger gegen 3 oder 4 wichtige Antibiotika-Klassen resistent sind. Hier erfolgt
die Namensgebung nicht durch den Keim, sondern durch die Art des
Resistenzmusters. Bei den sog. 4AMRGN Keimen wirken auch die sog. Carbapeneme
als wichtigste Reserveantibiotika nicht mehr, so dass praktisch keine Medikamente
zur Behandlung zur Verfigung stehen und auch in naher Zukunft nicht zu erwarten
sind! Eine Weiterverbreitung muss deshalb unbedingt verhindert werden. Betroffen
von all diesen Erregern sind besonders abwehrgeschwachte Menschen. Die
Krankheitsbilder kdnnen sehr vielfaltig sein.

Meldepflicht: Die meisten Meldepflichten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
richten sich an Labore und Arzte. Aber auch Angehorige von staatlich geregelten
Heil- und Pflegeberufen sowie Leiter von Pflegeeinrichtungen, Heimen ... ,oder
ahnlichen Einrichtungen® sind zu bestimmten Meldungen nach § 6 IfSG verpflichtet
(siehe ANHANG 4). Fur ambulante Dienste durfte das insbesondere in Betracht
kommen, wenn sie sich an der Versorgung von Wohngruppen beteiligen oder solche
unterhalten.

2.1. »STECKBRIEFE“ DER WICHTIGSTEN ERREGER

Clostrldlum difficile (CDI)
weit in der Umwelt und im Magendarmtrakt von Mensch und Tier verbreitetes
gram-positive Stadbchen mit Sporen- und mdglicher Toxinbildung (Enterotoxin A,
Cytotoxin B)
besonders widerstandsfahig, da sehr tolerant gegen Umwelteinfliisse
Ubertragung direkt fakal-oral oder indirekt tiber Hande, Gegenstande u.a.
Erkrankungen: Diarrhoe, Colitis mit méglichen Komplikationen; gibt auch gesunde
Ausscheider (z.b. Kleinkinder)
Pradisponiert sind Menschen mit gestorter Darmflora (oft nach Antibiotikagabe),
gastrointestinalen Grunderkrankungen oder schlechter Abwehr
Diagnostik: Erreger- oder Toxinnachweis im Stuhl
Therapie: symptomatische Durchfallbehandlung, in schweren Fallen Antibiotika
(Vancomycin, Metronidazol)
Seit ca. 2003 zunehmende Verbreitung, gibt auch Antibiotikaresistenzen

BESONDERHEITEN: Gehoért zu den besonders widerstandsféahigen Keimen, deshalb
bei den Desinfektionsmitteln Oxidantien und thermische Verfahren bevorzugen,
Scheuerwischdesinfektion besonders wichtig (einschlief3lich einer
Schlussdesinfektion) und ausnahmsweise Hande nach der Desinfektion auch noch
waschen! Bei Durchfallerkrankung Isolierung.
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ESBL = extended-Spectrum-Beta-Laktamasen bildende Erreger

Hierzu gehoéren verschiedene gram-negative Stabchen. Sie bilden Enzyme, vor allem
die Beta-Laktamasen, die diverse Antibiotika unwirksam machen, heute werden sie
meistens als 3 oder 4AMRGN bezeichnet.

Die wichtigsten Erreger sind dabei die Enterobacteriaceae sowie (die nicht-
fermentierenden Stabchen) Pseudomonas aeruginosa und Acinetobater

BEACHTE: Zu den Beta-Laktamasen gehotren auch die Carbapenemasen. Werden
die von einem Keim gebildet, ist er auch gegen die Antibiotikagruppe der
Carbapeneme resistent (= 4MRGN) und gehort dadurch zu den besonders
gefahrlichen Keimen! Um deren Ausbreitung zu verhindern, sind strengste
Hygienemal3nahmen erforderlich!

Enterobacteriaceae (bestimmte Stamme von Escherichia coli, Klebsiella
pneumonlae u.a.):
in Darm von Mensch und Tier, aber auch der Umwelt
Ubertragung direkt oder indirekt Giber Stuhl, infizierte Wunden, méglich auch iiber
Tropfchen
Erkrankungen vor allem bei Abwehrgeschwéachten in Form von Harn- und
Atemwegsinfekte, Pneumonie, Sepsis

Acmetobacter
Ubiquitar verbreitet, auch in der menschlichen Hautflora auffindbar (Axilla, Leiste,
Zwischenzehenbereiche)
verschiedene Subspezies, als nosokomialer Erreger hat besonders der
Acinetobacter  baumanii  Bedeutung  (Atemwegsinfekte, Bakteriamien,
Meningitiden besonders nach Unfallen, Hirnoperationen u.a.)
BEACHTE: Sehr umweltresistent! Er gehort also zu den besonders gefahrlichen
UND widerstandsféhigen Erregern!

Pseudomonas aeruginosa:

- Weltweit in Boden und Gewasser verbreitet (Nass-Keim), aber auch teilweise im
menschlichen Darm und Lebensmitteln
AuRerst anspruchsloser Keim, so dass er sich sowohl in feuchter als auch
trockener Umgebung halten kann
Verursacht typisch suf3lich riechenden, blau-grinlichen Eiter
Mogliche Erkrankungen: Harnwegs-, Wundinfektionen, Pneumonien, Colitis,
Meningitis, Otitis externa

GRE = Glykopeptid resistente Enterokokken— siehe VRE

MDR = multi-drug restistent ( = Multiresitenz)

MRE = multiresistente Erreger

3MRGN = gramnegative Stabchen (z.B. Acinetobacter, Klebsiellen,

Pseudomonaden) mit Resistenzen gegentber 3 Antibiotikaklassen

4AMRGN = gramnegative Stabchen mit Resistenzen gegentber 4 Antibiotikaklassen
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Tuberkulose: Auch bei der Tuberkulose gibt es mittlerweile eine Reihe von Féllen,
die resistent gegen die (meisten) Tuberkulostatika sind. Oft sind diese Patienten im
Ausland (z.B. Osteuropa, Afrika) anbehandelt, aber nicht konsequent zu Ende
therapiert worden. BEACHTE: Bei einer Tuberkulose missen spezielle
Desinfektionsmittel angewendet werden! Sie ist in jedem Falle meldepflichtig.

VRE = Vancomycin resistente Enterokokken

- Synonym: GRE = Glykopeptid resistente Enterokokken
Grampositive Darmbakterien von Mensch und Tier mit mehreren Subspezies, am
haufigsten E. faecalis und faecium, auch in tierischen Lebensmitteln mdglich
relativ umweltresistent, aber Desinfektionsmittel sind wirksam
Kdnnen sich bei (gesunden) Tragern Monate bis Jahre halten
Resistent gegen viele Antibiotika einschlie3lich des oft als Reserveantibiotikum
verwendeten Vancomycins
Erkrankungen (z.B. Harnwegsinfekte, Wundinfektionen, Peritonitis, Sepsis u.a.)
bei Pat. mit schweren Grunderkrankungen, Immunsuppression, mit Kathetern
u.a., nach der Gabe von bestimmter Antibiotika (Cephalosporine,
Fluorochinolone, Betalactam-Antibiotika), auch bei sondenernahrten Patienten
unter Antazidatherapie
Diagnostik: Erregernachweis aus Stuhl, Urin, Stoma, Bauchwunden usw.
Therapie: bei schweren Fallen mit bestimmten Antibiotika
Meldepflicht: nichtnamentlich nach § 6 Abs. 3 IfSG (gehauftes Auftreten von
nosokomialen Erkrankungen); Aufzeichnungspflicht fur Krankenh&user und
ambulante Operationseinrichtungen

2.2. VORGEHEN

Da die Keime so vielféltig sind und neue hinzukommen kénnen, erfolgt die Einteilung
in diesen Empfehlungen nicht nach der Keimspezies oder dem Resistenzmuster,
sondern nach dem Ubertragungsweg. Die Striktheit der MaRnahmen richtet sich
dabei nach dem Einzelfall. Die Einstufung muss von hygienisch versiertem Personal
vorgenommen werden.

Bei keinem dieser Keime wird (bisher) ein systematisches Screening betrieben. Es
gibt auch keine Sanierungsmdglichkeit wie bei MRSA. Bei einer Infektion und in
Einzelfallen zur Sanierung ist die Gabe eines Reserve-Antibiotikums maoglich, ggfs.
mit flankierenden Desinfektionsmaflinahmen. Kontrollabstriche erfolgen frihestens 48
Stunden nach Therapieende. Die Abstrichentnahme erfolgt an der Korperstelle, an
der der Keim vermutet wird.

In der Praxis entspricht das Vorgehen in vielen Bereichen dem bei einer MRSA-
Besiedlung bzw. Infektion. Abweichungen sind im Folgenden aufgefthrt.

Vorgehen bei resistenten Keimen, die durch LUFT- bzw.
TROPFCHENINFEKTION iibertragen werden

Hierzu gehoéren z.B. Klebsiella pneumoniae im Respirationstrakt, Pneumonie mit
resistenten Streptokokken.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht dem Umgang mit MRSA im
Nasenrachenraum.
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Vorgehen bei resistenten Keimen, die durch KONTAKTINFEKTION Ubertragen
werden

Hierzu gehdren alle Keime, die im Sinne einer Kontakt- oder Schmierinfektion
grof3flachig tber die Haut, Uber nicht gut abzudeckende Wunden sowie Uber Stuhl
und Urin bei inkontinenten oder nicht kooperationsfahigen/-willigen Bewohner
Ubertragen werden, z.B.: Wundinfektion mit resistentem Pseudomonas aeruginosa,
Diarrhoe mit Clostridium difficile

Nicht zu dieser Gruppe gehoren Erreger, die sich in gut abdeckbaren Wunden, in
geschlossenen Urinkathetersystemen und — bei Darmkeimen — bei kontinenten
Bewohnern befinden.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht in vielerlei Hinsicht dem Umgang mit
MRSA.

Hygiene: Der Handehygiene kommt auch bei diesen Keimen eine herausragende
Bedeutung zu! Ein Kittel wird bei direktem pflegerischen/medizinischen Kontakt
sowie beim Bettenmachen getragen. Auf einen Mundnasenschutz kann
Ublicherweise mit Ausnahme einer umfangreichen Wundversorgung u.a. verzichtet
werden. Desinfektion der benutzten Gerate, Utensilien. Ansonsten Vorgehen wie bei
MRSA!

Bei Darmkeimen ist ein Toilettenstuhl oder eine eigene Toilette zu empfehlen,
ansonsten Desinfektion nach der Benutzung.

Bei Clostridien Handewaschen nach der Desinfektion! Scheuer-Wisch-Desinfektion
bei Flachen besonders wichtig! Weitere Details siehe auch Sl-Leitlinie
HyqgienemalRhahmen bei Vorkommen von Clostridium difficile”.

Vorgehen bei Keimen in GESCHLOSSENEN SYSTEMEN

Hierzu gehoren alle Keime, die sich in gut abdeckbaren Wunden einschlief3lich gut
verbundener Eintrittsstellen von PEGSs, suprapubischen Blasenkathetern, Stomen
oder Drainagen, in Ports, in geschlossenen Urinkathetersystemen, und — bei
Darmkeimen — im Stuhl von kontinenten und kooperativen Bewohnern befinden, z.B.
Harnwegsinfektion bei liegendem Urinkatheter mit ESBL bildenden E. coli.

Der Umgang mit diesen Keimen entspricht zum Teil dem Umgang mit MRSA.

Hygiene: Im Vordergrund steht der hygienische Umgang bei MaRnahmen an der
betroffenen Korperregion (z.B. Urin- oder Geféal3katheter, Wunde). Handschuhe und
ublicherweise auch Kittel oder Einmalschirze immer bei Malnahmen an der
betroffenen Korperregion und ggfs. beim Bettenmachen, Mundnasenschutz nur in
Ausnahmen, z.B. einer umfangreichen Wundversorgung 0.4a.

Desinfektion aller Gerate, Utensilien, die mit der betroffenen Kérperregion in Kontakt
gekommen sind.

Bei Darmkeimen ist ein Toilettenstuhl oder eine eigene Toilette zu empfehlen,
ansonsten Desinfektion nach der Benutzung.
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ANHANG 1

Ausstattung Notfallbox ,Infektionskrankheiten“ (einschl. MRSA/MRE):

Vorgesehen sind Materialien fir 5 Tage. Sinnvoll ist es, einer derartigen Box auch
eine Inhaltsliste, Anwendungshinweise und den Verweis auf die entsprechenden
Kapitel in den institutionseigenen Hygieneunterlagen beizulegen.

Eine derartige Box sollte enthalten:

10 langéarmlige Einmalkittel

15 Einmalzahnbirsten (mit Zahnpasta)

1 Einmalkamm

5 Einmalrasierer

1 Karton mehrlagiger Mund-Nasen-Schutz

1 Karton Einmalhandschuhe

Flachen- und Handedesinfektionsmittel, darunter auch solche mit Viruswirksamkeit
(z.B. fur Noroviren), Haltbarkeit beachten bzw. regelmaflig kontrollieren!

Evtl. Abfall-/Abwurfsacke

Hinweis: Die Materialien mussen im Pflegedienst ,rein“ gelagert werden, also am
besten wirklich in einer geschlossenen Box o. &.. Im Einzelfall kann es auch sein, die
Box im Pflegedienst oder Auto zulassen und nur das fir die einzelne Pflege
voraussichtlich notwendige Kontingent an Materialien in die Wohnung des Patienten
mitzunehmen. Denn sobald die Materialien dort gewesen sind, verbleiben sie auch
da oder mussen Vorort entsorgt werden.
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ANHANG 2

Ausbruchmanagement

Von einem Krankheitsausbruch spricht man, wenn Falle gehauft (in der Regel 2 oder
mehr Falle der gleichen Erkrankung) vorliegen, bei denen ein epidemiologischer
Zusammenhang zu vermuten ist. Denkbar ware dies z. B., wenn eine Pflegekraft
kolonisiert/infiziert ist und ihren Erreger an die von ihr betreuten Patienten weitergibt
(, Tourinfektion®). Das zufallige Zusammentreffen z. B. vieler Norovirus- oder
Influenzainfektionen wirde nicht dazugehdren.

Ziel ist es, die Infektionsquelle zu finden, die Infektionskette zu unterbrechen, um so
weitere Erkrankungen zu vermeiden und den Ausbruch zu beenden. Voraussetzung,
um einen Ausbruch Uberhaupt zu erkennen, ist eine erhdhte Sensibilitat fir das
Auftreten von Infektionen und eine entsprechende Kommunikation.

Meldewege:

- Einbindung der/des Hygienebeauftragten bereits bei Verdachtsfallen

- Interne Meldewege festlegen, Ubersicht mit den notwendigen Ansprechpartnern
und Kontaktdaten (z.B. Handynummern) hinterlegen, Ausbruchsteam bilden

- Meldepflicht an das Gesundheitsamt Uberprifen, telefonisch und/oder schriftlich

- Ggf. Information auswartig Beteiligter, z.B. Fahrdienste, ins Haus kommende
Therapeuten, Friseur u.a.m. (Datenschutz beachten! D.h. im Zweifelsfall eher die
notwendigen Schutzmallinahmen benennen als die konkrete Krankheit einer
Person.)

Malnahmen:

- Kontakt zum behandeinden Arzt

- Falldefinition festlegen, taglich aktive Surveillance

- Kompetenzen zur Anordnung von MalRnahmen wéhrend eines Ausbruchs klaren

- MalRnahmenbeispiele: Standardhygiene intensivieren, gesonderte Desinfektions-
maflRnahmen (Haufigkeit, zusétzliche andere Mittel, evtl. Schlussdesinfektion),
Angehorige aufklaren, ggfs. von Besuchern/Kontakte/Gemeinschaftsaktivitaten/
abraten, Transporte, Krankenhauseinweisungen u.4. nur nach vorheriger
Information, Versorgung am Ende der Tour, evtl. Personal einschranken.

- Je nach Erkrankung Uberprifung Impfstatus (ggf. Ausschluss ungeimpften
Personals)

- Schulungen/Hygienebelehrungen durchfiihren

- Dokumentation der angeordneten und durchgefihrten Malinahmen

- RegelméafRige Kommunikation (z.B. Teambesprechungen) tber den Verlauf des
Geschehens und die Effektivitat der MaRnahmen

Diagnostik:

- Evtl. Unterstitzung des Arztes bei Diagnostik und Behandlung, z.B. Probennahme
organisieren und/oder durchfihren

- Zeitnahe Ergebnismitteilung sicherstellen und Konsequenzen ableiten

Verlaufsdokumentation/Fallliste:

Bei jedem Ausbruch muss eine Liste dariber gefuhrt werden, wer zu welchem
Zeitpunkt mit welchen Symptomen erkrankt ist und wann diese abgeklungen sind.
Evtl. bekannte Kontaktpersonen tber notwendige Mal3hahmen aufklaren.
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Ausbruchende:
Fazit und am Ende eines Ausbruchs Evaluation, d.h. Klaren der Frage, ob seitens
der Einrichtung Vorkehrungen, Verbesserungen eingefuhrt werden kénnen, um

zuklnftig einen ahnlichen Ausbruch zu vermeiden. Falls ja, Einfuhrung derartiger
Maflinahmen und Uberprtfung der Durchfiihrung.
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ANHANG 3

MRSA - Sanierungsprotokoll (ambulant einschl. Heim)
Geb.-Datum:

NAME:

O 1. Sanierungsversuch

O 2. Sanierungsversuch

*x

O 3. Sanierungsversuch

Besiedlung

Nase-Rachen

3xtgl.
antibiotische/antiseptische
Nasensalbe/-spray und
antiseptische Mundspiilungen

Haut

1x tgl.

Ganzkorperwaschung einschl. Haare
mit antibakterieller Waschlotion

Wunde

Versorgung It. arztlicher Anweisung

Tag Datum HZ HZ HZ HZ HZ
1.
2.
3.
4.
5.
6
7. Pause
8.
Kontrolle Abstrich Nase-Rachen Abstrich Achsel/Leiste Abstrich Wunde
Datum HZ Befund HZ Befund HZ Befund
9. O positiv O positiv O positiv
Tag O nhegativ 0 negativ O hegativ
3-6 O positiv O positiv O positiv
Mon. O negativ O negativ O negativ
12 O positiv 0 positiv O positiv
Mon. O negativ 0 negativ O negativ
Beurteilung Sanierung Sanierung
von Nase-Rachen und Haut von Wunde
Erfolgreich? Erfolgreich?
O ja O nein O ja O nein
Wenn nein: Wenn nein:
Erneuter Erneuter
Sanierungsversuch ? Sanierungsversuch *?
O ja O nein O ja O nein
Hinweis:

Tagliche Desinfektion von:
e Zahnburste, ggf. Zahnprothese, Kamm, Rasierer, Brille und dhnlichen persoénlichen
Gegenstdnden

e Waschlappen, Handtlcher, Bettwasche, Bekleidung, Schlafanzug... (Waschen > 60°C)

* Kann unabhdngig von dem Sanierungsergebnis der Haut bzw. des Nase-Rachenraumes erfolgen
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ANHANG 4

Meldepflichten nach § 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Angehdrige von staatlich geregelten Heil- und Pflegeberufen sowie Leiter von
Pflegeeinrichtungen, Heimen ... ,oder ahnlichen Einrichtungen sind zu folgenden
Meldungen an das Gesundheitsamt verpflichtet:

1) Namentlich ist zu melden:
1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an

a) Botulismus

b) Cholera

c) Diphtherie

d) humaner spongiformer Enzephalopathie, aul3er familiar-hereditarer Formen
e)akuter Virushepatitis

f) enteropathischem hamolytisch-uramischem Syndrom (HUS)

g) virusbedingtem hamorrhagischen Fieber

h) Masern

i) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

J) Milzbrand

k) Mumps

[) Pertussis

m) Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung, aul3er wenn
traumatisch bedingt)

n) Pest

0) Roteln einschlief3lich Rételnembryopathie

p) Tollwut

g) Typhus abdominalis/Paratyphus

r) Varizellen

sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbedurftigen
Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

[Die IfsG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom Frihjahr 2016 erganzt diese Liste
um:

den (klinisch und epidemiologisch begriindeten) Krankheitsverdacht, die
Erkrankung sowie den Tod an zoonotischer Influenza

einer Clostridium-difficile-Infektion mit klinisch schwerem Verlauf. Ein klinisch
schwerer Verlauf liegt vor, wenn

1. der Erkrankte zur Behandlung einer ambulant erworbenen Clostridium-difficile-
Infektion in eine medizinische Einrichtung aufgenommen wird,

2. der Erkrankte zur Behandlung der Clostridiumdifficile-Infektion oder ihrer
Komplikationen auf eine Intensivstation verlegt wird,

3. ein chirurgischer Eingriff, z. B. Kolektomie, aufgrund eines Megakolons, einer
Perforation oder einer refraktaren Kolitis erfolgt oder

4. der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der Feststellung der Clostridium-
difficile-Infektion verstirbt und die Infektion als direkte Todesursache oder als zum
Tode beitragende Erkrankung gewertet wird.]

2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn
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a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1
ausubt,

b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

5. soweit nicht nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig, das Auftreten
a) einer bedrohlichen Krankheit oder
b) von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist und

Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen, die nicht in 8 7 genannt
sind.
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