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Hygieneplan

Pravention und Kontrolle von MRSA/ORSA im Krankenhaus
Methicillin-/oxacillin-resistente Staphylococcus aureus Isolate

Alilgemeine
Information

MRSA/ORSA sind in der Regel Hospitalkeime, die vor allem im station&ren
und pflegerischen Bereichen endemisch auftreten kdnnen. Sie kdnnen
wichtiger Verursacher von schwerwiegenden Infektionen wie Endokarditis,
Osteomyelitis, Pneumonie, Wundinfektionen, Sepsis etc. sein, die sich nur mit
potentiell toxischen und teuren Antibiotika wie z.B. Vancomycin, Linezolid
und Synercid therapieren lassen. Erregerquelle ist der kolonisierte und
infizierte Patient als auch kolonisiertes Personal. MRSA/ORSA werden
hauptsdchlich von dem kolonisierten/infizierten Patienten Ubertragen;
weitere Infektionsquellen sind die Hande, die intertrigindsen Hautbereiche,
Atemwegssekrete, Wundsekrete und bei Bakteri@mien das Blut. Die
vorrangige Ubertragung von MRSA erfolgt Uber die Hande des
medizinischen Personals. Indirekte Ubertragungsmdglichkeiten ist der
Kontakt mit kontaminierten Fidchen, Gegenstdnden oder Geraten der
Patientenumgebung oder aerogen durch Niesen, Husten ggf. sprechen
(feuchte Aussprache). Der Erreger besitzt eine sehr hohe
Widerstandsfahigkeit gegenuber Trockenheit und Warme und ist in der
unbelebten Umgebung (Kittel, Luft, Oberfldchen, Geréte etc.) mehrere
Monate lebensfdhig.

Personalanforderungen

Das Personal medizinischer Einrichtungen ist hinsichtlich des Umgangs mit
MRSA -kolonisierten oder —infizierten Patienten zu schulen. Bei begrindetem
Verdacht oder Nachweis von MRSA ist die Krankenhaushygiene umgehend
zu informieren. Die erforderlichen HygienemaBnahmen missen ohne Verzug
nach Bekannt werden einsetzen. An der Behandlung des Patienten
beteiligte Abteilungen und Personal ist umgehend von der Stationsleitung
oder deren Vertreter bzw. vom behandelnden Arzt zu informieren.

Rdumliche
Unterbringung
Kat. IB

MRSA -kolonisierte oder- infizierte Patienten sollen réumlich getrennt von
anderen Patienten untergebracht werden, méglichst im Zimmer mit eigener
Nasszelle und einem Vorraum mit Schleuse. Eine gemeinsame
Unterbringung mehrerer Patienten mit MRSA ist méglich
(Kohortenisolierung). Die TUren des Zimmers sind geschlossen zu halten.
Warnhinweise sind gut sichtbar an der AuBenseite der TUr anzubringen (z.B.
“Vor Eintritt beim Personal melden”) Schutzkleidung wie Kittel, Handschuhe
und Mund-Nasenschutz sind in der Schleuse bzw. vor dem Patientenzimmer
gut erreichbar bereitzustellen. Die Lagerung von Gebrauchsartikeln im
Zimmer sind méglichst auf einen Tagesbedarf zu beschrénken.

Personalhygiene
Kat. IB

Wichtigste VerhUtungsmaBnahme gegen eine Ausbreitung von MRSA ist die
hygienische Handedesinfektion. Bei Betreten des Zimmers verbunden mit
intensiven Patientenkontakt, ist ein Schutzkittel, Handschuhe und ein Mund-
Nasenschutz (bei nasopharyngealer Besiedlung) anzulegen. Bei Verlassen
des Zimmers ist die Schutzkleidung in der Schleuse, oder im Zimmer am
tirnahen Bereich wieder abzulegen. Handschuhe und Mund-Nasenschutz
sind zu entsorgen (B-Abfall), der Kittel kann bis zu 8 Stunden (eine Schicht
lang) getragen werden. Nach Abwerfen der Handschuhe ist eine
hygienische Handedesinfektion durchzufGhren!

Die Zahl der Mitarbeiter fUr die pflegerische und medizinische Betreuung ist
auf das erforderliche Minimum zu reduzieren.

Besucher

Besucher und stationsfremdes Personal muss auf die Einhaltung und
DurchfUhrung der HygienemaBnahmen hingewiesen werden. Ein
entsprechendes Informationsmerkblatt zu MRSA ist dem Patienten
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auszuhdndigen. Besucher ziehen sich vor Betreten des Zimmers einen
Schutzkittel und ggf. einen Mund-Nasenschutz an. Bei Verlassen des Zimmers
wird die Schutzkleidung abgeworfen und eine hygienische
Handedesinfektion durchgefihrt. Jedem Besucher ist ebenfalls ein MRSA
Merkblatt zu Ubergeben.

Transport / Verlegung
Kat. IB

Transporte oder Verlegungen innerhallb und auBerhalb der Station bzw.
Einrichtung sind zu vermeiden und auf Falle mit strenger Indikation zu
beschrdnken. Sofern ein Transport oder die Verlegung notwendig ist, muss
die Zieleinrichtung vorab mindlich informiert werden; ein entsprechender
Verlegungsbericht mit dem aktuellen Stand der MRSA-Problematik, der
Screening Befunde werden mitgegeben, damit notwendige
SchutzmaBnahmen eingeleitet werden kénnen. Der Patient erhélt
unmittelbar vor dem Transport einen Mund-Nasenschutz (bei
nasopharyngealer Besiedlung), Wunden werden dicht und neu abgedeckt.
Ferner muss der Patient eine Handedesinfektion durchfUhren und erhdlt ein
frisches Nachthemd/Kittel. Der Patient wird im Zimmer auf eine Trage,
frisches Bett oder einen Rollstuhl umgelagert. FUr das Transportpersonal sind
von der Station fUr die Patientenumlagerung Schutzkittel und Mund-
Nasenschutz und Handschuhe bereitzustellen.

Entlassung des
Patienten
Kat. IB

MRSA- Patienten sollten baldmdglichst entlassen werden, wenn ihr klinischer
Zustand es zul&sst, ggf. auch trotz MRSA -Kolonisation. Die Zieleinrichtung
muss entsprechend informiert werden, hier ist eine Kopie des MRSA
Dokumentationsbogens mitzugeben. Die HygienemaBnahmen sind wie
auch beim Transport durchzufUhren.

Der Patient sollte aufgeklart werden, dass kein Risiko fUr gesunde
Kontaktpersonen besteht; gefdhrdet sind Personen mit offenen Wunden,
Exzemen oder Immunsupprimierte. Ein enfsprechendes Informationsblatt
sollte dem Patient ausgehdndigt werden.

DesinfektionsmaBnahm
en

Alle Flachen und Gerd&te einschlieBlich des Bettgestells sind innerhalb des
Zimmers 1x taglich in entsprechender Konzentration desinfizierend zu
reinigen. Das gleiche gilt auch fUr diagnostisches und therapeutisches
Equipment bevor es aus dem Zimmer entfernt wird. Alle am Patient
benutzten Instrumente werden im geschlossenen Behdlter gesammelt und
der Zentralsterilisation zugefUhrt. Abfall wird im Patientenzimmer entsorgt
(Abwurf mit Deckel). Nach Entlassung oder Aufhebung der Isolierung erfolgt
eine Scheuer-Wischdesinfektion als Schlussdesinfektion in enfsprechender
Konzentration.

Therapie von Infektion
und Kolonisierung mit
MRSA / ORSA

Kat IB

Bei Infektionen sollte vorzugsweise die Therapie mit dem beratenden
Mikrobiologen oder Facharzt fur Hygiene abgestimmt werden.

Die Dekolonisierung erfolgt in der Regel lokal. Bei Kolonisation der Nase
erfolgt die Gabe einer Mupirocin-haltigen Salbe (Turixin®-Salbe 3x tagl. fir
3-5 Tage). Bei einer Mupirocinresistenz kann Bacifracin verwendet werden.
1x tagl. erfolgt eine Ganzkoérperwaschung mit Dekontaman® EWZ 30
Sekunden einschl. der Haare. Die MundspuUlung erfolgt morgens und
abends Uber 5 Tage mit Octenisept® oder Dekontamanlésung.
AbschlieBende Konfrollabstriche sind frUhestens 3 Tage nach Therapieende
abzunehmen. Weiter ist ein taglicher Bettwdschewechsel, der Bekleidung
und Kérperpflegeutensilien vorzunehmen.

Kontrollabstriche

Die Konftrollabstriche sind an den typischen Prddilektionsstellen wie Nase,
Rachen separat abzustreichen, Achsel/ Leiste (kann 1 Tupfer verwendet
werden), Perineum, ggf. Wunde sowie der urspringliche Nachweisort ist bei
dem Screening ebenfalls zu bertcksichtigen. Bei Patienten mit Katheter
werden zusatzlich Abstriche an sémtlichen Devices enthommen (ZVK, PEG,
andere Katheteraustrittstellen). Ferner sind gemdadB RKI (Robert-Koch-Institut)
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folgenden Patienten mit erhohtem MRSA Risiko zu screenen:

- Bei Wiederaufnahme mit bekannter MRSA- Anamnese,

- Patienten aus Landern mit hoher MRSA- Pr&valenz (USA, England, Japan),
- MRSA- Kontaktpatienten

- Patienten, die beruflich direkten Kontakt zu Tieren in der

landwirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben,

- bei Patienten die einen station&ren KH-Aufenenthalt (> 3 Tage) in den
zurUckliegenden 12 Monaten hatten,

- dls auch Patienten die zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren
aufweisen:

* Pat. mit chron. PflegebedUrftigkeit,
* Patienten die eine Antibiotikatherapie in den zurUckliegenden 6
Monaten hatten,
* Patf. mit iegenden Katheter (Harnblase, PEG-Sonde),
* Dialysepflichtigkeit,
* Hautulcus, Gangrdn, chronische Wunden, tiefe
Weichteilinfektionen, Brandverletzungen
* Patienten mit chronischen Wunden, Hautulcus, Gangrdn, tiefe
Weichteilinfektionen und liegenden Kathetern (PEG,
Harnblasenkatheter).
Bis zum Ausschluss einer Kolonisation/Infektion sind die Patienten zundchst zu
isolieren.

Aufhebung der
Isolierung

Die IsolierungsmaBnahmen fUr Patienten und Mitarbeiter dirfen erst nach
drei negativen Abstrichserien (3 Tage nach Beendigung der Therapie) von
Nase, Rachen, Leiste/Achsel, ggf. Perineum und des urspringl.
Nachweisortes und ggf. der Wunde, wenn vorhanden aufgehoben werden;
es sollte unbedingt Rucksprache mit der Krankenhaushygiene gehalten
werden.

Weitere Abstriche sollten nach 10 Tagen, 4 Wochen und drei Monaten zur
Konftrolle des Sanierungserfolges durchgefUhrt werden.

L&sst sich MRSA in einer Abstrichserie erneut nachweisen, sind
Kontrollabstriche 1x wdchentlich vorzunehmen.

MRSA-Kontaktpatienten

Sind diejenigen Patienten, die mit MRSA- kolonisierten oder- infizierten
gemeinsam in einem Zimmer gelegen haben. Sofern eine negative
Abstrichserie vorliegt (Nase, Rachen, Wunden, wenn vorhanden und
Devices) kann die IsolationsmaBnahme des Kontaktpatienten aufgehoben
und dieser in ein Zimmer mit anderen Patienten untergebracht werden.

Gehaufter MRSA-
Nachweis innerhalb
einer Station

Bei gehduftem Nachweis von MRSA bei mehreren Patienten (>2 Patienten)
die im zeitlichen und kausalem Zusammenhang stehen ist eine
Genotypisierung anzustreben. Bei klonaler Identit&t sollte ein Screening
mittels Abstrichen der Nasenvorhoéfe und des Rachens aller Patienten der
betroffenen Station/Abteilung sowie des medizinischen Personals, das
unmittelbar Kontakt zu den MRSA- Patienten hat, erfolgen.

Eingriffe am MRSA-

Diagnostische und kleine therapeutische Eingriffe sollten, soweit vertretbar,

Patienten im Patientenzimmer durchgefUhrt werden.

Kat. IB Elektiv und invasiv- diagnostische Eingriffe sind mdglichst zu vermeiden.
Operative Eingriffe sollten wie Operationen der Gruppe C gehandhabt
werden und sind am Ende des OP-Programms durchzufUhren. In jedem Fall
ist unmittelbar nach dem Eingriff eine Schlussdesinfektion des OP-Sales
durchzufUhren.

Literatur:

Richtlinie des Robert-Koch-Institutes

Seite 3 von 4 www.ratgeber-arzthaftung.de




Mitgeteilt von Dr. Ruth Schultze-Zeu, Fachanwaltin fiir Medizinrecht

Desinfektion —Rechtsvorschriften von Walter Bodenschatz
NRZ - Nationales Referenzzentrum fUr Surveillance , Prof. Gastmeyer
Hygienepraxis im Gesundheitswesen, Herausgeber: G. Daeschlein, S. Ryl

Seite 4 von 4 www.ratgeber-arzthaftung.de





