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SOP aus der monatlich erscheinenden
Reihe ,SOPs zur palliativen Versorgung
von Patienten im Netzwerk der deutschen
Comprehensive Cancer Center’, erstellt
von der AG Palliativmedizin der von der
Deutschen Krebshilfe geforderten CCCs.

MRE - Risikobewertung
MRSA

== Patient mit bekannter MRSA-Anam-
nese,

== Patient aus Regionen und Einrich-
tungen mit hoher MRSA-Privalenz
(alle Lander aufler die Niederlande,
Skandinavien, Gronland, Island),

== Dialysepatient,

== Patient mit einem stationdrem KKH-
Aufenthalt >3 Tage in den letzten
12 Monaten,
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SOP - Umgang mit
multiresistenten Erregern auf der

Palliativstation

== Patient mit direktem beruflichem
Kontakt zu MRSA,

== Patient mit dem Kontakt zu MRSA-
Tragern,

== Patient mit chronischen Hautlésio-
nen,

== Patient mit chronischer Pflegebediirf-
tigkeit und folgenden Risikofaktoren
- ATB in letzten 6 Monaten, liegende
Katheter (8 Abb. 1; [1]).

MRGN

== Patient mit Kontakt zu 4 MRGN-
Tragern,

== Patient mit einem stationdren KKH-
Aufenthalt >3 Tage in den letzten
12 Monaten in einer Region mit
erhohter 4AMRGN-Privalenz (z. B.
Linder des Nahen/Mittleren Ostens,
Std-/Siidost-/Osteuropa, Afrika,
Asien, Siidamerika),

== Patient mit bekannter MRGN Anam-
nese (B Abb. 1; [2]).

VRE/GRE

== ATB in letzten 6 Monaten,

== die vorhergehende Hospitalisierung
>3 Tage in den letzten 12 Monaten,

== Diarrho,

== die Gabe von Immunsuppressiva,

Abkiirzungen

ATB Antibiotika

GRE Glykopeptidresistente Enterokok-
ken

ITS Intensivstation

IMC Intermediate Care

KKH Krankenhaus

KRINKO  Kommission fiir Krankenhaushy-

giene und Infektionspravention

MNS Mund-Nasen-Schutz

MRE Multiresistente Erreger

MRSA Methicillin-resistenter Staphylo-
coccus aureus

3MRGN  Multiresistente gramnegative
Stdbchen mit Resistenz gegen 3
der 4 Antibiotikagruppen

4MRGN  Multiresistente gramnegative
Stabchen mit Resistenz gegen 4
der 4 Antibiotikagruppen

sor Standard Operating Procedure

Spp. Species

s Tracheostoma

0//3 Ubelkeit/Erbrechen

VRE Vancomycin-resistente Enterokok-
ken
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Patient wird auf
Palliativstation
aufgenommen

v

ja MRE-
Risikobewertung
innerhalb der letzten 7
Tage erfolgt?

nein ¢

Risikobewertung
durchfiihren

y

MRE-
Risikobewertung
positiv?

ja

nein

—>

Mitarbeiter Gber
bestehendes
Risikoprofil informieren

v

Patient und/oder Angehdrige
Uber Ergebnis der
Risikoprifung informieren

Abb. 1 A MRE-Risikobewertung

== Intubation, mechanische Beatmung
und weitere invasive MafSnahmen in
den letzten 12 Monaten,

== chronische Himodialysepflichtigkeit
(B Abb. 1; [3]).

MRSA-Screening und
SchutzmafRnahmen

Angepasste SchutzmalZnahmen
bei hohem Kontaminations-

risiko

(Tracheostoma, offene Katheter, Erbre-

chen, Diarrho, offene Wunden, Ekzeme,
usw.; @ Abb. 2)
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MRE-Risiko-

bewertung

SJ

Kein Screening,
keine Isolation
durchfiihren

MRSA

b

MRGN
J

VRE/GRE
/

Patient
Einzelzimmerunterbringung oder Ko-
hortierung (bei Verfugbarkeit).

Soziale Kontakte ohne Einschrin-
kung, Hautldsionen, Wunden verbinden,
Tracheostoma abdecken, Hindedesin-
fektion vor Gemeinschaftsaktivititen,
keine Schutzkleidung. Bei positivem
MRSA Nachweis ist die Sanierung von
der epidemiologischen Situation, dem
individuellen Risiko, dem Allgemein-
zustand des Patienten und von dem
erwarteten weiteren Verlauf der Erkran-
kung abhéngig. Bei nicht ausreichend
kontrollierbarer Infektionsbarriere (z. B.
Erbrechen, fehlende Compliance des Pa-

klinischer Zustand
therapeutische Handlung
diagnostische Handlung

Ereignis/Entscheidung

C] Prozess | = neuer Prozess

I:] Empfehlung
IE! Dokument

ja/nein

——> logische Konsequenz/Informationsfluss

MRE negativ

MRE potenziell positiv

® MRE positiv

tienten) Gemeinschaftsaktivititen ver-
meiden.

Personal

Héndedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt und nach dem Ablegen
von Einmalhandschuhen. Handschuhe
verwenden bei méglichem Kontakt mit
erregerhaltigem Material, Schutzkittel
bei engem korperlichem Kontakt (z.B.
Umbetten), Mund-Nasen-Schutz (MNS)
bei moglichem Kontakt mit infektiosen
Aerosolen.

Besucher
Hindedesinfektion vor Verlassen des
Zimmers. Schutzkleidung entbehrlich,



Patient, Angehorige und
Mitarbeiter tiber Screening und
SchutzmaRnahmen informieren

v

nein ‘l, ‘Lja

SchutzmaRnahmen
bei hohem

SchutzmaRnahmen Angepasste Angepasste
(Leeringem SchutzmaBnahmen SchutzmaBnahmen
risiko durchfiihren durchfiihren
nein Kein Screening, angepasste

durchfihren

ja
m

nein

ja
MRSA-Screening
¢ Abstrich beide Nasenvorhofe
* Abstrich aus ggf. vorhandenen
Wunden
« ggf. Abstrich Rachen
(Verbesserung der Sensitivitat)

MRE negativ

- klinischer Zustand

therapeutische Handlung

MRE potenziell positiv

® MRE positiv
diagnostische Handlung

. Ereignis/Entscheidung

C] Prozess - = neuer Prozess

D Empfehlung
- Dokument

ja/neil n q
s logische Konsequenz/Informationsfluss

Abb. 2 A MRSA-Screening und Schutzmanahmen

wenn keine Klinikbereiche auf3erhalb der
Palliativstation aufgesucht werden. Bei
Vorliegen besonderer Risikokonstellatio-
nen ist eine individuelle Entscheidung/
Beurteilung notwendig.

figem Hand-/Hautkontakt, gezielte Des-
infektion nur bei Kontamination mit Se-
kreten [4].

Umgebung
Tégliche Reinigung am Ende des Durch-
gangs, Desinfektion von Flichen mithéu-

SchutzmaBnahmen

Klarung _IJ

Sanierun,

Schutzmanahmen
beenden

Angepasste SchutzmalBnahmen
bei geringem Kontaminations-
risiko

Patient

Keine Einzelzimmerunterbringung oder
Kohortierung notwendig.

Hindedesinfektion vor Gemein-
schaftsaktivitdten, Spezielle Mafinahmen
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Patient MRSA-
positiv

v

Dekolonisierung indiziert ?

nein

Chance auf Dekolonisierung hoch,
akzeptable Einschrankung der
Lebensqualitat und der sozialen Kontakte

ja

Team, Patient, Angehdrige
informieren

Team, Patient, Angehdrige
informieren

v

Angepasste
SchutzmaBnahmen
fortfiihren

Dekolonisierung und
Kontrollscreening nach Schema

v

Dekolonisierung
und
Kontrollscreening
Schema ('

durchfiihren

Kontrollscreening
LI, negativ ?

nein | I ja

Patient MRSA- Patient MRSA-
positiv negativ
Abb. 3 A MRSA-Sanierung
sind von der epidemiologischen Situa- ~ Umgebung

tion, dem individuellen Risiko, dem
Allgemeinzustand des Patienten und
von dem erwartenden weiteren Verlaufs
der Erkrankung abhingig.

Mitpatienten im selben Raum

a) Ohne individuelles Infektionsrisi-
ko (z. B. Eintrittspforten) - keine
Einschriankung.

b) Mit individuellem Infektionsrisiko —
Unterbringung in Abhéingigkeit von
der Risikobeurteilung, Hindedesin-
fektion vor Gemeinschaftsaktivititen.

Personal

Héndedesinfektion vor und nach dem
Kontakt mit dem Patienten, nach dem
Ablegen von Einmalhandschuhen, Ein-
malhandschuhe bei méglichem Kontakt
mit erregerhaltigem Material, Schutzkit-
tel bei engem korperlichen Kontakt (z. B.
Umbetten), MNS bei moglichem Kontakt
mit infektiosen Aerosolen.

Besucher

Hindedesinfektion vor Verlassen des
Zimmers.

‘ Der Onkologe

Ubliche Reinigung, gezielte Desinfekti-
on, wenn erforderlich [4].

MRSA-Sanierung

MRSA-Dekolonisierung und
Kontrollscreening — Schema

Bei der Indikationsstellung sollen die Ein-
schrinkungen der Lebensqualitit sowie
der sozialen Kontakte beriicksichtigt wer-
den!

Dekolonisierung

== Nasenpflege - Nasenreinigung, Na-
sensalbe z. B. Mupirocin® Salbe
(Fertigarzneimittel: Turixin®) 3 x
tgl. fiir 5 Tage, alternativ kann man
auch Octenidin (Fertigarzneimittel:
Octenisan® Nasengel) verwenden.

= Mundspiilung - Zahnbiirste tdglich
wechseln, Zahnprothese 3 x tgl. ab-
biirsten, Zahnprotese mindestens
15 min in Zahnprothesereiniger
legen, Gurgeln oder Mund mit Watte-
triger auspinseln z. B. Chlorhexidin®

klinischer Zustand

therapeutische Handlung

diagnostische Handlung

Ereignis/Entscheidung

D Prozess | = neuer Prozess

|:I Empfehlung
IEI Dokument

ja/nei . .
HALLIRS logische Konsequenz/Informationsfluss

MRE negativ
MRE potenziell positiv

® MRE positiv

(Chlorhexamed® Forte 0,2 %)3 x tgl.
fiir 5 Tage.
= Korperwaschung - sorgfaltig 1 x
tgl. mit z. B. Octenidin® (Octenisan
Waschlotion® oder Skinsan® Scrub)
fiir 5 Tage.
== Haare waschen - sorgfiltig 1 x tgl. mit
z. B. Octenidin® fiir 5 Tage, Nutzung
von spezifischen Haarwaschhauben.
= Textilien mit Hautkontakt - 1 X tgl.
wechseln fiir 5 Tage.
= Hilfsmittel - 1 x tgl. desinfizieren fiir
5 Tage (Flachendesinfektion z. B. mit
Pursept® A).
== Dekolonisierung von Wunden,
Fremdkorpern, chronischen Si-
nusitiden, Ekzem usw.
= Fortsetzen der Dekolonisierung
nach zwei erfolglosen Versuchen
kritisch hinterfragen.
= Wenn Screeningabstrich positiv,
weitere Abstriche vornehmen um
Ausbreitung zu erfassen.
= Dekolonisierung immer komplett
nach Schema (Abb. 3; [1]).



Patient, Angehdrige Uber Screening und

mogliche Schutzmalnahmen
informieren

v

—~
nein ¢ ¢ ja

SchutzmaRRnahmen

nach individueller SchuAt:iZ%a::;?nen | Schuunﬂnahmen
Einschatzung » Kontrollecreening
durchfiihren durchfiihren EERIEGH ﬁ
| ]
nein
SchutzmaRnahmen .
ja
beenden
MRGN-Screening
T In Abhdngigkeit des Risikoprofils
- e Abstrich rektal und Stuhlprobe Angepasste
Team, Patient, und * Urinprobe SchutzmaRnahmen
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Team, Patient und
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- klinischer Zustand SERIMRREEaHY
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Abb. 4 A Patient mit MRGN-Risikoprofil
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SchutzmaBnahmen
und
Kontrollscreenin
bei VRE/GRE

SchutzmaBnahmen
beenden

t

Team, Patient,
und Angehdrige
informieren

negativ

klinischer Zustand

therapeutische Handlung

diagnostische Handlung

Ereignis/Entscheidung

C] Prozess

ja/nein . .
——> logische Konsequenz/Informationsfluss

Abb. 5 A Patient mit VRE/GRE-Risikoprofil

Kontrollscreening

== Erster Kontrollabstrich 2 Tage nach
Abschluss der Dekolonisierung.

== Abstriche Nase, Rachen, Leiste, ggf.
Wunden und weitere Orte, an denen
vorher MRSA nachgewiesen worden
ist.

== Zweiter und dritter Kontrollabstrich
jeweils am Folgetag.

== Dekolonisierung erfolgreich und
Schutzmafinahmen aufheben, wenn

‘ Der Onkologe

Patient VRE/GRE

| = neuer Prozess

4

Patient mit VRE/GRE
Risikoprofil

¥

Patient, Angehdrige Uber Screening und
mogliche SchutzmaRnahmen
informieren

!

Angepasste
SchutzmaBnahmen

(D durchfiihren

|

Willigt der nein
Patient in das

Screening ein?
ja
VRE/GRE Screening

e Abstrich Rektal
¢ Abstrich aus den

Wunden
nein ja
Befund
€ =3 VRE
VRE/GRE positiv ?
MRE negativ

MRE potenziell positiv

® MRE positiv

alle drei Kontrollproben negativ sind
(Abb. 3; [1]).

Patient mit MRGN-Risikoprofil

SchutzmaBnahmen bei MRGN

SchutzmaBnahmen bei sicherem
4 MRGN Nachweis

Patient. Einzelzimmerisolierung oder
Kohortenisolierung bei identischem Er-

/GRE positiv

Angepasste
SchutzmaBnahmen
durchfiihren

Patient

Team, Patient
und Angehorige
informieren

reger und identischer Resistenz; Hande-
desinfektion, keine Teilnahme an sozia-
len Aktivititen mit anderen Patienten
(B Abb. 4).

Personal. Hindedesinfektion vor und
nach dem Kontakt mit dem Patien-
ten. Einmalhandschuhe bei moglichem
Kontakt mit erregerhaltigem Material,
Schutzkittel bei engem pflegerischen
Kontakt, MNS bei moglichen infekti-



Osen Aerosolen. Pflegepersonal soll kei-
ne chronische Hauterkrankung haben.
Pflege dieser Patienten zuletzt.

Besucher. Hindedesinfektion vor Verlas-
sen des Zimmers. Schutzkittel entbehr-
lich, wenn keine Klinikbereiche aufler-
halb der Palliativstation aufgesucht wer-
den. Bei Vorliegen besonderer Risiko-
konstellationen ist individuelle Entschei-
dung/Beurteilung notwendig.

Umgebung. Tigliche Reinigung am En-
dedes Durchgangs. Desinfektion von Fli-
chen mit hiufigem Hand-/Hautkontakt,
gezielte Desinfektion nur bei Kontami-
nation mit Sekreten [2].

Patient mit VRE/GRE-
Risikoprofil

SchutzmaBnahmen, Kontroll-
screening und Sanierung bei
VRE/GRE

IsolationsmafBnahmen
Stufe | - kein Risikopatient, kein Risiko-
bereich, kein VRE-Ausbruch.

Patient. Keine Schutzmafinahmen nétig,
Héndehygiene (@ Abb. 5).

Mitpatienten. Keine Einschrinkung im
Kontakt, keine Isolation notwendig.

Personal. Hindedesinfektion nach dem
Kontakt mit dem Patienten, Einmalhand-
schuhe bei mdglichem Kontakt mit erre-
gerhaltigem Material, Schutzkittel bei en-
gem pflegerischem Kontakt, MNS nicht
notig.

Besucher. Konsequente Handedesinfek-
tion ausreichend.

Umgebung. Flichendesinfektion z.B.
mit Incidin® Pro 0,5 % Einwirkzeit 1 h.

Stufe Il - Risikopatient. (Infizierter Pati-
ent, sezernierende Wunden, kolonisier-
te Patienten mit Diarrho, Stuhlinkonti-
nenz, Enterostoma, mangelnde person-
liche Hygiene).

Isolationsmafinahmen wie in der Stu-
fe I + raumliche oder organisatorische
Isolierung.

Kontrollscreening und Sanierung. Zur-
zeit unklare Datenlage, keine Empfeh-
lung [3]
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Datenschutz- und Nutzungsbedingungen. Die
Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwick-
lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere

zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Druckle-
gung der SOP entsprechen konnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
die gréBtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der SOP-Autoren
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede
diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich
geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestim-
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Zustimmung unzuldssig und strafbar. Kein Teil des
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Intranets und dem Internet.
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