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Einleitung

Multiresistente Erreger (MRE) sind resistent gegen mehrere Klassen von Antibiotika.
Antibiotikaresistenzen kénnen eine Erhohung der Morbiditat, der Gesundheitskosten (z.B. verlangerter
Spitalaufenthalt, Einsatz teurerer Medikamente) und der Mortalitat zur Folge haben (Cosgrove et al.
2003; Ben-David et al. 2012; Falagas et al. 2014; Dautzenberg et al. 2015). MRE sind in der ganzen Welt
verbreitet, und ihre Haufigkeit nimmt — mit Ausnahme von Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) — auch in der Schweiz zu (Gasser, Schrenzel, and Kronenberg 2018). Ausserdem kénnen
sich MRE im Gesundheitswesen verbreiten und sind ursachlich an Healthcare-assoziierten Ausbriichen

beteiligt (Schwaber and Carmeli 2014).

In den vergangenen Jahrzehnten wurden in der Schweiz mehrere MRE-Ausbriiche verzeichnet (Sax et al.
2006; Harbarth et al. 2000). In jingster Vergangenheit meldeten mehrere Schweizer Spitéler Ausbriiche
von Vancomycin-resistentem Enterococcus faecium (VRE) (Senn et al. 2013; Wassilew et al. 2018),
wahrend bislang lediglich iber kleinere Cluster von Carbapenemase-produzierenden Enterobacterales
(CPE) berichtet wurde (Lemmenmeier et al. 2014; Zanetti et al. 2007). Bei einem durch MRE
verursachten Ausbruch kann die Ermittlung des Indexpatienten schwierig sein, da sich der Erreger durch
unerkanntes Tragertum oftmals bereits ausbreitet hat. Eine friihe Detektion und ein rasches Handeln
sind deshalb eminent wichtig, um die Weiterverbreitung zu bekdampfen und damit weitere Falle von

Kolonisation oder Infektion zu verhindern.

In der Schweiz gibt es bislang keine nationalen Empfehlungen fiir das Management und die

Einddmmung von MRE-Ausbriichen.

Mit dem vorliegenden praktischen Leitfaden sollen Massnahmen kurz und knapp dargestellt werden,
um Akutspitaler bei ihren Bemiihungen zur Bekdmpfung von Ausbriichen mit folgenden MRE zu

unterstutzen:

- MRSA

- Samtliche VRE mit mobilen Resistenzgenen (z.B. vanA, vanB)

- Extended-spectrum-Betalaktamase (ESBL)-produzierende Enterobacterales (einschliesslich E.
coli)

- Carbapenemase-produzierende Enterobacterales (CPE)

Dieses Dokument ist eine Erweiterung der fir die Schweiz bestehenden nationalen Leitlinien fir die
Pravention und Kontrolle von multiresistenten Erregern (MRE) im Nicht-Ausbruchssetting (Vuichard-

Gysin D. et al.). Es beschreibt Interventionen, die zuséatzlich zu bereits vorhandenen Massnahmen fir
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Infektionspravention- und -kontrolle (IPK) zur Verhinderung eines drohenden MRE-Ausbruchs
durchgefiihrt werden kénnen. Akutspitdlern wird zudem empfohlen, sich an den «Strukturellen
Mindestanforderungen fir die Pravention und Bekampfung von healthcare-assoziierten Infektionen
(HAI) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten fiir Schweizer Akutspitédler» zu orientieren, welche
am 27.01.21 veroffentlich wurden (Swissnoso 2021). Als weitere Informationsquelle empfehlen wir die
von Swissnoso verdffentlichten Nationalen Leitlinien iber die Erkennung und das Management von
Healthcare-assoziierten Ausbriichen, in denen allgemeinere Aspekte sowie die Grundsatze des

Ausbruchsmanagements in Gesundheitseinrichtungen dargestellt werden (D. Vuichard-Gysin et al.).

In vielen Fallen missen Einddmmungsmassnahmen eingeleitet werden, obwohl ein eindeutiger
Nachweis ihrer Wirksamkeit fehlt. Die hier aufgefiihrten Empfehlungen beruhen auf bereits
existierenden nationalen und internationalen Richtlinien (Tacconelli et al. 2014; CDC 2015; CDC 2019;
CINQ 2016; Kluytmans-Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005; Magiorakos et al. 2017; Tomczyk et al.
2018; Frakking et al. 2018; WHO 2017; NHMRC 2019; HCSP 2013). Diese Empfehlungen beschreiben
hauptsachlich Interventionen zur Einddmmung von Ausbriichen mit CRE und VRE, aber die Konzepte
kénnen auch zur Kontrolle der Ubertragung von MRSA und ESBL-produzierenden Enterobacterales
angewendet werden. Wahrend jedoch MRSA- und ESBL-produzierende Enterobacterales auch auRerhalb
von Gesundheitseinrichtungen regelmaRig gefunden und lbertragen werden und daher als endemische
Erreger eingestuft werden konnen, sollten VRE und CPE als aufkommende Healthcare-assoziierte
Krankheitserreger betrachtet werden, fiir deren Bekdmpfung innerhalb von Gesundheitseinrichtungen

verscharfte Kontrollmassnahmen gerechtfertigt sind.

Fir Interventionen, zu denen in der Literatur nur sehr wenig oder gar keine Evidenz vorhanden ist,
befragte die Arbeitsgruppe die Swissnoso-Experten. Viele von ihnen waren in der Vergangenheit
massgeblich an der Kontrolle von MRE-Ausbriichen beteiligt und konnten somit ihre wertvolle Expertise

auf dem Gebiet des Ausbruchsmanagements einbringen.

* Um den Lesefluss nicht zu beeintrachtigen, bitten wir um Verstandnis, dass bei Personenbezeichnungen
ausserhalb der neutralen Form nur die mannliche Form genannt wird. Es sind jedoch stets alle Geschlechterformen
gleichermassen mitgemeint.
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Zielgruppe der vorliegenden Empfehlungen

Dieses Dokument richtet sich an Pflegefachpersonen, Arzte und Teams fiir Infektionspravention und -
kontrolle (IPK) im Akutpflegesetting. Allenfalls sind bei der Umsetzung der Empfehlungen spezifische
lokale Gegebenheiten zu bericksichtigen, wie zum Beispiel die MRE-Epidemiologie gemass lokaler
Surveillance, die Verfligbarkeit von Ressourcen und Kapazitdten (z.B. Arbeitskrafte, Labordiagnostik,
Infrastruktur und Kapazitdten fir die Unterbringung in Einzelzimmern), Risikopopulation sowie
Versorgungstyp der Einrichtung (Einrichtung der primaren, sekundaren oder tertidren

Versorgungsstufe).

Flr Gesundheitseinrichtungen ausserhalb des Akutversorgungsbereichs (z.B. Rehabilitationszentren,
Langzeitpflegeeinrichtungen) empfehlen wir grundsatzlich die exzellente Adhdrenz mit den
Standardhygienemassnahmen. Je nach individueller Risikobeurteilung miissen diese durch erweiterte
Kontrollmassnahmen erganzt werden. Wichtig dabei ist, dass das Wohl der MRE-Trager nicht
beeintrachtigt wird. Die betreffenden Einrichtungen sollten diese Patienten regular aufnehmen und sie

an den Aktivitaten teilnehmen lassen, die auch den Ubrigen Patienten offenstehen.

Grundregeln zur Eindammung eines MRE-Ausbruchs

Folgende Grundsatze sind unverzichtbarer Teil einer erfolgreichen Strategie zur Einddmmung eines

Ausbruchs:

1. Das Prinzip der "Spitze des Eisbergs"

Aufgrund des meist hohen Verhaltnisses zwischen Kolonisation und Infektion ist die erste zuféllige
MRE-Isolierung aus einer klinischen Probe als klarer Hinweis fiir unentdecktes MRE-Tragertum und

potenzielle Ubertragung zu werten.
2. Das "Zwiebelschalenprinzip"

Die Detektion eines MRE-Falls sollte ein Screening samtlicher Kontaktpatienten nach dem Prinzip der

konzentrischen Kreise auslosen.
3. Das "Wettlauf-gegen-die-Zeit-Prinzip"

Der wichtigste Punkt ist die Schnelligkeit, mit der MRE- und Kontaktpatienten identifiziert und isoliert

werden kdnnen.
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Zufallige Entdeckung eines MRE-Falls - erste Mallnahmen

Eine einzige positive klinische Probe kann bereits als Anzeichen fiir eine unerkannte Ubertragung
innerhalb einer Gesundheitseinrichtung gewertet werden und sollte deshalb als solche bereits eine
Umgebungsuntersuchung zur Folge haben (HCSP 2013; Kluytmans-Vandenbergh, Kluytmans, and Voss
2005; CINQ 2016). Die ersten allgemeinen Massnahmen sind in Tabelle 1 zusammengefasst und
betreffen im Wesentlichen die Meldung an die betroffene(n) Station(en), die Optimierung der
Standardhygienemassnahmen, die Kontaktisolierung des betroffenen MRE-Falls sowie die
Identifizierung, Nachverfolgung und das Screening sdmtlicher Kontaktpatienten. Einzelheiten dazu
finden sich weiter unten sowie in Tabelle 2. Abhdngig davon, wie lange sich der zuféllig entdeckte MRE-
Fall ohne Kontaktisolation bereits im Spital aufgehalten hat, kann die Zahl der méglichen
Kontaktpatienten und der betroffenen Stationen rasch in die Hohe steigen. In diesem Fall empfiehlt es
sich, den Leitern der betroffenen Abteilung(en), den verantwortlichen Arzten und Pflegefachpersonen
sowie der Spitalleitung und der Leitung des Mikrobiologielabors eine kurze, standardisierte
Kommunikation mit Angaben iber die Zahl der betroffenen Patienten, die gescreent werden mussen,

und Uber weitere Einddmmungsschritte zukommen zu lassen.

Bestatigung eines Ausbruchs

Ein Ausbruch ist definiert als unerwartete Haufung von Fallen von MRE-Infektionen oder -Kolonisation
mit zeitlichem und/oder 6rtlichem Zusammenhang, mit oder ohne molekulargenetische Bestatigung
(Tacconelli, et al. 2014). Aufgrund der niedrigen MRE-Pravalenz in der Schweiz (Gasser, Schrenzel, and
Kronenberg 2018) gilt, in Anlehnung an Richtlinien anderer Settings mit tiefer Pravalenz (HCSP 2013;

CINQ 2016), ein Ausbruch als bestatigt, wenn zwei oder mehr Sekundarfalle identifiziert wurden.

Ubersicht iber die Massnahmen zur Einddmmung eines Ausbruchs

Bildung eines Ausbruchsuntersuchungs- bzw. Ausbruchsmanagementteams (AMT)

Je nach Ausmass des Ausbruchs sollte ein AMT gebildet werden, damit die Kommunikation verbessert
und die weiteren Bekampfungsmassnahmen koordiniert werden kénnen (HCSP 2013; Kluytmans-
Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005; NHMRC 2019). Diesem multidisziplindren Team sollten
mindestens ein Spezialist flr Infektiologie und Spitalhygiene, eine Hygienefachperson, ein klinischer
Mikrobiologe, der leitende Arzt und die leitende Pflegefachperson der betroffenen Abteilung, ein

Vertreter der Spitalleitung und der Leiter des Haus- und Reinigungsdienstes angehoren. Das Team kann
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je nach Bedarf erganzt werden. Fir zusatzliche Angaben sei an dieser Stelle auf die Swissnoso-

Empfehlungen Uber das Management von Healthcare-assoziierten Ausbriichen verwiesen.

Kommunikation

Kommunikation und Informationsaustausch miissen auf verschiedenen Ebenen und in verschiedenen
Phasen des Ausbruchsmanagements stattfinden. Ein Kommunikationskonzept sorgt dafiir, dass alle
Beteiligten zeitnah involviert werden und verstehen, weshalb bestimmte Ablaufe erforderlich sind. Zu
den Personen und Gruppen, welche zwingend informiert werden miissen, zdhlen die Leitenden der
direkt involvierten Bereiche (Chefarzt, Pflegeleitung, Klinikmanagerin) sowie der verantwortliche Arzt
und die Stationsleitung der betroffenen Abteilung(en), die Leitung der Mikrobiologie, die Spitalleitung,
sowie der Reinigungsdienst (NHMRC 2019; CINQ 2016). Die gesamte Kommunikation sollte schriftlich

festgehalten und fir spatere Referenzzwecke aufbewahrt werden.

MRE-Kontaktpersonen und aufnehmende Spitéler und Kliniken sollten tiber die kirzlich erfolgte
Exposition der MRE-Kontaktpersonen informiert werden (Magiorakos, et al. 2017). Fir die
Kommunikation mit den Medien und Vertretern der Presse ist der Kommunikationsbeauftragte des

Spitals zustandig. Eine Checkliste befindet sich am Ende des Dokuments.

Meldepflicht

Seit dem 1.1.2020 gilt eine vom BAG eingefiihrte Meldepflicht fir VRE-Ausbriiche. Fir Ausbriiche mit
anderen MRE existiert allerdings kein spezifisches Meldeformular. Diese miissen vorerst als "Hédufung
von klinischen oder laboranalytischen Befunden" gemeldet werden (BAG 2018). Wir empfehlen vorlaufig
eine Meldung an den kantonsarztlichen Dienst zu erstatten, sobald mindestens drei MRE-Falle mit
moglichem epidemiologischem Zusammenhang identifiziert werden (siehe oben, Definition eines

Ausbruchsereignisses).

Intensivierung der Standardmassnahmen

Die Adhdrenz mit den Standardmassnahmen sollte gegeniber allen Patienten auf einem hohen Niveau
gehalten werden. Dazu gehort im Wesentlichen die konsequente Durchfiihrung der Hiandehygiene, das
Tragen von Schutzkittel (je nach Ausmass), Mundnasenschutz (je nach Art), Handschuhen bei moéglichem
Kontakt mit Kérpersekreten und Schutzbrille bei moglichen Spritzern ins Gesicht, sowie die griindliche
Reinigung und Desinfektion, insbesondere der patientennahen Umgebung. Patienten und Besucher

sollten ebenfalls angpeasst informiert und zur Einhaltung der Standardmassnahmen angeleitet werden.
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Kontaktisolation

Zusatzlich zu den Standardmassnahmen empfehlen wir fir alle mit einem der oben erwdhnten MRE
besiedelten oder infizierten Patienten die Kontaktisolation (Tacconelli, et al. 2014). Hochrisikopatienten
mit Verdacht auf VRE- oder CPE-Besiedelung werden idealerweise bis zum Erhalt des Abstrich-
Ergebnisses vorsorglich kontaktisoliert (Naheres dazu siehe Vuichard-Gysin D et al., Teil ll, Pravention
und Kontrolle von MRE im Nicht-Ausbruchssetting). Bei MRE-positiven Patienten sollten
Patientenbewegungen innerhalb des Spitals auf das Notigste beschrankt werden. Allerdings sollte die Kl

nicht zu einer Verzégerung von medizinisch wichtigen diagnostischen Massnahmen fihren.

Nachverfolgung von MRE-Kontaktpersonen

Prinzipiell miissen diejenigen Gesundheitseinrichtungen, in welchen sich der MRE positive Indexpatient
innerhalb der letzten 30 Tage vor der positiven Kultur fiir mindestens 24h aufgehalten hatte, liberprift
und die identifizierten Kontaktpatienten gescreent werden. Eine Ausnahme besteht bei der
Umgebungsuntersuchung von Indexpatienten mit ESBL-produzierenden Enterobacterales, bei denen je
nach Vorhandensein bzw. Fehlen von Risikofaktoren eine individuelle Nachverfolgung von
Kontaktpersonen erforderlich ist. Bereits ausgetretene Kontaktpatienten sollten markiert werden, damit

das Screening bei einer erneuten Spitaleinweisung durchgefiihrt werden kann.

Risiko-basierte Einteilung der Kontaktpatienten

Das Risiko einer MRE-Ubertragung fiir Kontaktpatienten, welche das Zimmer mit dem MRE-
Indexpatienten geteilt haben, ist grundsatzlich héher einzustufen als fur Patienten, welche nicht im
gleichen Zimmer lagen. Daher empfehlen wir die Einteilung von Patienten in "Hochrisiko-" und
"Niedrigrisikokontakte" um das Management entsprechend abzustufen. Spezifische Umstdande wie
beispielsweise die Ndhe zum Indexfall, die Dauer der Exposition, Betreuung durch dasselbe Pflegeteam
oder die gemeinsame Nutzung von Toilette und Bad, sollten bei der Risikoeinteilung zusatzlich

beriicksichtigt werden (Magiorakos, et al. 2017).

Kontaktpatienten mit einem hohen Risiko

e Der Patient befindet oder befand sich im selben Zimmer wie ein bestatigter, zu diesem Zeitpunkt
nicht-kontaktisolierter MRE-positiver Patient (Riickverfolgung tiber die gesamte Dauer des
Spitalaufenthalts des Indexpatienten oder bis maximal 30 Tage vor dem MRE-Nachweis).

e Patienten, die auf einer Station liegen, auf der mindestens ein Patient als Sekundarfall identifiziert

wurde.
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Kontaktpatienten mit einem niedrigeren Risiko
e Patienten, die neu auf eine Station aufgenommen werden, auf welcher Sekundarfalle von MRE-
Patienten identifiziert wurden, auf welcher aber bereits zusatzliche Hygienemassnahmen eingefiihrt

wurden.

Kennzeichnung von Patienten

MRE-positive Patienten sollten in der Patientenakte gekennzeichnet werden, damit sie bei
Wiedereintritt/Verlegung rasch erkannt werden kénnen. Zudem empfehlen wir auch bei bereits
entlassenen Kontaktpatienten, fiir die kein vollstdndiges Set von negativen Screeningbefunden vorliegt,
eine entsprechende Kennzeichnung im Patientendossier, damit sie bei Wiedereintritt gescreent werden

kénnen.

Abkldrung von Kontaktpatienten

Screening: Anzahl und Zeitabstdande

Kontaktpatienten von VRE- und CPE-Indexféllen sollten an den Tagen 0, 7 und 14 aktiv gescreent werden
(HCSP 2013; CINQ 2016; Magiorakos, et al. 2017). Bei Hochrisiko-Kontaktpatienten von ESBL-E-
Indexfallen sollten Anzahl und Zeitabstdnde der Screeningkulturen von Fall zu Fall je nach der
betroffenen Pflegeabteilung und je nach Ausmass des Ausbruchs bestimmt werden (Tacconelli, et al.
2014; CINQ 2016). Fur die Kontaktverfolgung von MRSA-Indexféllen sind kiirzere Zeitabstande zwischen

den Screenings (z.B. 72 Stunden) maglich.

Fiir Kontaktpatienten mit geringem Risiko empfehlen wir ein bis zwei Screeningkulturen je nach
Vorhandensein von individuellen Faktoren, welche das Risiko eine MRE-Acquisition erhéhen kdnnen,
beispielsweise chronische Wunden, langere Antibiotikabehandlung, Blasendauerkatheter oder

Immunsuppression und je nach Sensitivitat des Tests.

In Abhangigkeit vom jeweiligen MRE werden Abstriche von Haut oder Schleimhaut (Rektalabstrich,
offene Wunden oder Drainage-Einstichstellen), oder Kulturen von Urin (bei liegendem Katheter) oder
aus einer Stuhlprobe entnommen. Die Swissnoso-Leitlinie zur Pravention und Kontrolle von MRE im
Nicht-Ausbruchssetting enthilt eine Ubersicht der empfohlenen MRE-spezifischen anatomischen

Lokalisationen.

Umgebungsreinigung und -desinfektion

Eine kontaminierte Patientenumgebung tragt massgeblich zur Streuung eines Erregers bei. Reinigung
und Desinfektion sind deshalb fiir die Bekampfung von Ausbriichen wichtig (Tacconelli, et al. 2014). Es
gibt Hinweise dafiir, dass die Ausbreitung von MRE durch Umgebungsreinigung und -desinfektion

eingedammt werden kann (Tacconelli, et al. 2014; ECDC 2014). Wir empfehlen, die Frequenz der
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Reinigung und Desinfektion wahrend eines MRE-Ausbruchs zu erhéhen (z.B. zweimal taglich).
Insbesondere sollten die Zustandigkeiten fir die Reinigung und Desinfektion sowie fir die
Wiederaufbereitung von Medizinprodukten definiert und in internen Weisungen festgehalten werden
(Magiorakos, et al. 2017). Nach der Verlegung oder dem Austritt des Patienten soll eine
Schlussdesinfektion stattfinden (Magiorakos, et al. 2017). Bei einem CPE- oder VRE-Ausbruch sollte
zusatzlich die Verwendung kontaktloser Desinfektionsmethoden (H202-Verneblung, UV-C-Licht) in
Betracht gezogen werden (Tacconelli, et al. 2014; Frakking, et al. 2018). Herkdmmliche
Reinigungsverfahren sind jedoch nach wie vor notwendig und missen vor dem Einsatz der kontaktlosen
Desinfektion durchgefiihrt werden (Tacconelli, et al. 2014). Die Benennung des fiir die Reinigung der
jeweiligen Flachen und Gegenstdande verantwortlichen Personals kann dazu beitragen, die Einhaltung
der Reinigungs- und Desinfektionsrichtlinien zu verbessern (Frakking, et al. 2018). Spitéler sollten zudem
die Verfahren fir die Reinigung und Desinfektion der Umgebung sowie fiir die Wiederaufbereitung von

Produkten regelmassig GUberprifen (Magiorakos, et al. 2017) .

Organisation einer Ausbruchstation

Bei einem grosseren Ausbruch empfiehlt sich die Unterteilung der Station in drei Zonen (Abbildungen 1
und 2), in denen MRE-positive Patienten, Hochrisiko-Kontaktpatienten mit (noch) ausstehenden
Screening-Ergebnissen, sowie nachweislich MRE-negative Kontaktpatienten (siehe Management von
Kontaktpatienten) und Neueintritte getrennt untergebracht werden mit dem Ziel, ihre Betreuung auf
einen Bereich zu beschranken und den Kontakt mit anderen Patienten zu verhindern (HCSP 2013;
Kluytmans-Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005). Um diese Zoneneinteilung zu realisieren, muss die
Station gegebenenfalls voriibergehend geschlossen werden bzw. ist eine Einschrankung von
Neueintritten und Verlegungen notwendig (HCSP 2013; ECDC 2014; Wong et al. 2015). Dieses Vorgehen
hat sich bewahrt, um neue Ubertragungen bei Patienten zu vermeiden, welche noch nicht gescreent
wurden oder deren Befunde ausstehen (HCSP 2013). Jede Zone sollte (iber mindestens ein eigenes
Bad/WC verfiigen. Kontaktpatienten, bei denen noch kein MRE nachgewiesen wurde, werden
idealerweise in einem Bereich mit Ein- bis Zweibett-Zimmern untergebracht, um das Risiko einer
Ubertragung zu reduzieren. Fiir alle MRE-positiven Patienten sollte eine Kontaktisolation angeordnet
werden. Flr Hochrisiko-Kontaktpatienten von VRE- oder CPE-Indexpatienten ist die vorsorgliche

Kontaktisolation empfohlen.

Schulung

Schulungen werden als wichtiger Bestandteil bei Massnahmen zur Verhinderung der Ubertragung von

MDRO im endemischen oder epidemischen Setting erachtet(Tacconelli, et al. 2014). Wahrend eines
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Ausbruchs sollten deshalb Interventionen zur Verbesserung des Verstandnisses der Bedeutung von
Hygienemassnahmen beim Personal durchgefiihrt werden (Tacconelli, et al. 2014). Arzte,
Pflegefachpersonen, Physiotherapeuten, Hausdienstmitarbeitende und Lernende/Studierende, die auf
der betroffenen Station arbeiten, sollten zu den wichtigsten Massnahmen der Infektionspravention
geschult werden (z.B. erkldren ihrer Rolle bei der Verhinderung der Ubertragung von MRE, Aufforderung
zur strikten Einhaltung der Standardhygienemassnahmen, Instruktion zur Umgebungsdekontamination
und Umsetzung der Patientenkohortierung) (Rodriguez-Bano et al. 2009; Kochar et al. 2009).
Gegebenenfalls missen zuséatzliches Unterrichtsmaterial bereitgestellt und Informationsveranstaltungen
durchgefiihrt werden (Frakking, et al. 2018). Wir empfehlen, die Adharenz beziiglich Hindehygiene,
Kontaktisolation und Dekontamination der Umgebung regelmaéssig zu Gberpriifen und ein direktes

Feedback an das Personal und an die Spitalleitung zu geben (Frakking, et al. 2018; Tomczyk, et al. 2018).

Weiterfiihrende Massnahmen im Falle anhaltender Ubertragung

Kohortierung des Personals

Die spezifische Zuteilung von Personal fir die Betreuung von MRE-positiven Patienten oder deren
Kontaktpatienten wurde als einzelne Massnahme nicht untersucht, hat sich jedoch als Teil eines
Massnahmenbiindels zur Einddmmung von Ausbrichen mit CPE und VRE als effizient erwiesen (ECDC
2014; Tacconelli, et al. 2014; Magiorakos, et al. 2017). Die Personalkohortierung wurde auch als Teil
einer Reihe von Massnahmen bei der Eindammung eines grésseren VRE-Ausbruchs in der Schweiz
angewendet (Senn, et al. 2013). Wir empfehlen insbesondere bei einem Ausbruch mit VRE oder CPE
eine Kohortierung des Personals zu erwagen. Es kann jedoch eine logistische Herausforderung sein, die
Personalkohortierung aufrechtzuerhalten, gerade in Situationen, in denen der Personalbestand im
vornherein bereits suboptimal ist oder ein geringerer Personalbedarf besteht (z.B. am Wochenende und
nachts) (Magiorakos, et al. 2017). Deshalb sollte bei der Kohortierung des Personals die Prioritat bei
Bereichen mit MRE-positiven Patienten (versus Bereiche fir MRE-Kontaktpatienten), beim
Pflegepersonal (versus arztliches Personal) und bei der Versorgung tagsiber (versus Betreuung in der
Nacht) liegen. Besonderes Augenmerk sollte auf stationsfremdes medizinisches Personal (z.B.
Spezialarzte, Springer beim Pflegepersonal, Physio-/Ergotherapeuten) gelegt werden, wenn diese
mehrere Patienten visitieren: Sie sollten die Zimmer in der folgenden Reihenfolge besuchen: bestatigte
MDRO-negative Patienten, MDRO-Kontaktpatienten mit noch ausstehendem Ergebnis, und zuletzt die

MDRO-positive Patienten (Abbildung 1) (HCSP 2013).
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Voribergehende Schliessung von Bereichen und Stationen

Falls wahrend der Umgebungsuntersuchung eines nicht-isolierten MRE-Indexfalls (insbesondere eines
VRE- oder CPE-Falls) mehr als ein Sekundarfall ermittelt werden, sollte die Schliessung einer Station
und/oder ein Aufnahmestopp erwogen werden, sofern logistisch méglich. Ein Vorteil der Schliessung
einer Station oder eines Bereiches liegt darin, dass eine kontaktlose Dekontamination mit UV-C-Licht
oder H202-Verneblung durchgefiihrt werden kann, wenn die Standardreinigung und -desinfektion nicht
auszureichen scheinen. Weitere Vorteile sind die Verringerung der Arbeitsbelastung des Personals und
eine Reduktion des Risikos einer potenziellen Ubertragung auf Neueintritte (Tomczyk, et al. 2018;

Frakking, et al. 2018).

Verstarkte aktive Surveillance

Gezieltes versus stations- oder abteilungsweites Screening

Die Umsetzbarkeit einer gezielten ldentifizierung und Untersuchung von Hochrisiko-Kontaktpatienten
muss gegen die moglichen Vorteile einer schnellen abteilungsweiten Punkpravalenz-Erhebung
abgewogen werden. Das Erreichen einer hochstmoglichen Nachweisrate von MRE-positiven Patienten
mittels gezielter Kontaktverfolgungsstrategien kann vor allem bei einem grésseren Ausbruch und/oder
dann, wenn ein frisch identifizierter MRE-Patient bereits seit mehreren Wochen im Spital liegt, zur
organisatorischen Herausforderung werden. Unter bestimmten Umstanden sollte deshalb insbesondere
in Risikoabteilungen (z.B. Intensivpflege, Himato-Onkologie, Viszeralchirurgie, Transplantation) ein
Querschnittsscreening ungeachtet der Exposition erwogen werden (Schwaber and Carmeli 2014;
Magiorakos, et al. 2017; CDC 2019). Diese Strategie kann auch zur besseren Schatzung des Ausmasses

eines Ausbruchs dienen.

Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass auf eine sorgfiltige (gezielte) Kontakt-Nachverfolgung verzichtet
werden muss; eine solche kann weiterhin parallel auf Normalstationen durchgefiihrt werden. Zu
beriicksichtigen ist, dass die Umgebungsuntersuchung auf die Kontakte von neu identifizierten

Sekundarfallen ausgedehnt wird.

Regelmdssige abteilungsspezifische Punktprdvalenz-Erhebungen

Zusatzlich zum gezielten Screening sollte auf Hochrisiko-Abteilungen, insbesondere auf
Intensivstationen, Neonatologie, Himodialyse und Himato-Onkologie, eine aktive Surveillance mittels
Eintrittsscreening und/oder periodischem Screening (z.B. wéchentlich oder zweiwdchentlich) erwogen

werden.

Wenn ein Nachweis oder ein Verdacht fiir eine anhaltende Ubertragung vorliegt, sollte die ganze

Abteilung regelmassig gescreent werden. Uber den besten Zeitpunkt und Abstand zwischen den
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Screenings herrscht Uneinigkeit (Tacconelli, et al. 2014). Wir empfehlen in solchen Situationen ein
wochentliches Screening. Alternativ empfiehlt sich ein Screening bei Aufnahme und bei Austritt von der

Abteilung (CINQ 2016).

Bedeutung der Sequenzierung und Analyse des gesamten Genoms («whole genome
sequencing»)

Das Whole Genome Sequencing (WGS) hat sich zu einem bewahrten und weit verbreiteten Tool fiir die
epidemiologische Uberwachung und Ausbruchsuntersuchung entwickelt, weil damit Ubertragungswege
praziser und vollstandiger erfasst werden konnen als mit herkdmmlichen molekularbiologischen
Genotypisierungstechniken (Koser et al. 2012; Harris et al. 2013; Nutman and Marchaim 2019). Das WGS
kann sich im Vergleich zu nicht-genombasierten molekularbiologischen Methoden bei der
routinemassigen MRE-Surveillance sowie zur Ausbruchsuntersuchung als kostengiinstig erweisen, da
sich ein mutmassliches Ubertragungsgeschehen damit rasch ausschliessen lasst, was die Zuteilung von
Ressourcen erleichtert (Mellmann et al. 2016; Azarian et al. 2015). Obwohl sich das WGS als
Standardreferenzmethode fiir die Untersuchung von Ausbriichen etabliert hat, wird ihre breite
Anwendung dadurch gehemmt, dass es an lokalen Experten mangelt, die die Sequenzierungsdaten
interpretieren und in den klinischen Kontext einordnen kénnen (Nutman and Marchaim 2019). Die
moglichst baldige Einfiihrung des WGS fiir die routinemassige Surveillance und die
Ausbruchsuntersuchung ist in der Schweiz ein wichtiges Ziel (Egli et al. 2018). Bis dahin empfehlen wir
den lokalen Teams fiir Infektionspravention und Mikrobiologen, Stamme von MRE-Patienten
aufzubewahren und ein WGS auf individueller Basis in Betracht zu ziehen. Mégliche Indikationen fiir die
Durchfiihrung eines WGS sind die Untersuchung einer mutmaRlichen interinstitutionellen Ubertragung
oder die zufallige Entdeckung von zwei oder mehr MRE-Fallen ohne erkennbaren epidemiologischen

Zusammenhang.

Die Puls-Feld-Gelelektrophorese kann nach wie vor niitzliche Informationen liefern, allerdings ist die
Genauigkeit der Auflésung zur Klarung einer moglichen Verwandtschaft zweier Stamme deutlich

geringer und die Methode erfillt nicht mehr die Anspriiche, welche fiir einen Referenz-Standard gelten.

Antimicrobial Stewardship (AS)

Die individuelle Exposition gegeniiber Antibiotika birgt ein grosses Risiko fiir die Besiedelung und
Infektion mit MRE (Tacconelli et al. 2008; Tacconelli et al. 2009). Zudem ist davon auszugehen, dass die
breite Anwendung von Antibiotika in einem Spital («Antibiotikadruck») die Ubertragung von MRE
begunstigt (Dancer et al. 2013; Legeay et al. 2018). Die Restriktion ausgewahlter antimikrobieller

Substanzen wurde als Teil des Massnahmenkatalogs anlasslich mehrerer MRE-Ausbriiche eingesetzt
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(Frakking, et al. 2018; White et al. 1997). Interventionen zur Einschréankung des Antibiotikaeinsatzes
sollten somit im Ausbruchsfall erwogen werden (HCSP 2013; Tacconelli, et al. 2014; Kluytmans-

Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005) .

Dekolonisierung

Aus den vorliegenden Erkenntnissen lassen sich keine eindeutigen Empfehlungen fiir die breite
Anwendung von Dekolonisierungsmassnahmen zur Eradikation eines MRE-Tragertums bei
hospitalisierten Patienten wahrend eines Ausbruchs ableiten (Tacconelli et al. 2019). Die verfiigbare
Evidenz spricht insbesondere bei der gastrointestinalen Besiedelung von Gram-negativen Erregern
gegen die routinemassige Anwendung von Dekolonisationsprotokollen zur Einddmmung der
Ausbreitung von MRE (Tacconelli, et al. 2014; Tacconelli, et al. 2019). Gezielte
Dekolonisierungsmassnahmen haben sich bis anhin lediglich bei der Bekdampfung von MRSA-Ausbriichen
als Teil eines ganzen Massnahmenpakets bewahrt (Nambiar, Herwaldt, and Singh 2003; Saiman et al.
2003; Khan et al. 2009) und kénnen bei einem laufenden Ausbruch als zuséatzliche Massnahme erwogen
werden, sofern alle ibrigen Kontrollstrategien bereits im Gange sind. Zur Keimlast-Reduktion auf der
Haut der Patienten kdnnen insbesondere bei Gram-positiven Mikroorganismen (MRSA und VRE)
Hautantiseptika (2% Chlorhexidingluconat, Octenidin oder PVP Jod) verwendet werden (Kim et al. 2016;
Lee et al. 2014; Ulrich, Vonberg, and Gastmeier 2017; Climo et al. 2013). Falls die Ubertragungen trotz
intensivierter Infektionskontrollmassnahmen anhalten, kann eine solche Massnahme auch fiir Gram-

negative MRE erwogen werden (Magiorakos, et al. 2017).

Screening des Personals

Flir MRE, die vorwiegend den Darm besiedeln (VRE, ESBL-E, CPE), gilt generell, dass eine aktive
Surveillance beim Personal nicht empfohlen wird (Kluytmans-Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005).
Die verfuigbaren Schatzungen zur Pravalenz von rektaler Besiedlung mit MRE beim Personal variiert je
nach Land, Institution und der lokalen epidemiologischen Lage (Magiorakos, et al. 2017; Decker et al.
2018; March et al. 2017; Bitterman et al. 2016). Hinzukommt, dass, selbst wenn eine rektale
Besiedelung mit MRE beim Personal entdeckt wiirde, Ubertragungen via Hinde vom Personal durch die
korrekte Durchfiihrung der Standardmassnahmen zuverlassig verhindert werden (Magiorakos, et al.
2017). Wenn hingegen im Rahmen einer epidemiologischen Untersuchung eines Ausbruchs mit
identischen MRSA-Stammen der Verdacht aufkommt, dass der Erreger von einer kolonisierten oder
infizierten Gesundheitsfachperson auf Patienten libertragen wurde, sollte das Personal mit intensivem
Kontakt zu einem Indexpatienten auf eine mégliche Kolonisation untersucht werden (Kluytmans-

Vandenbergh, Kluytmans, and Voss 2005; CDC 2015). Wichtig ist dabei, sich vor dem Screening des

Swissnoso, Sulgeneckstrasse 35, 3007 Bern
031 331 17 33, contact@swissnoso.ch, swissnoso.ch



11.10.2021
StAR_Teil_IlI_DE_MDRO Outbreak_fin

swisshosc'’

Personals zu tberlegen, welche Konsequenzen ein positives Resultat bei einem Mitarbeitenden haben

konnte (z.B. Freistellung vom Dienst, Dekolonisierung) (CDC 2019) .

Umgebungskulturen

Die Entnahme von Proben aus der Umgebung wurde zwar im Zusammenhang mit der Einddmmung von
Ausbriichen praktiziert, doch das Vorgehen bleibt umstritten, und es liegen keine standardisierten
Verfahren dafir vor (Tacconelli, et al. 2014) . Kulturen kénnen dann angefertigt werden, wenn aufgrund
von epidemiologischen Hinweisen denkbar ist, dass eine Umgebungsquelle (z.B. Oberflachen) mit der
anhaltenden Verbreitung eines bestimmten MRE in Verbindung steht (Kluytmans-Vandenbergh,
Kluytmans, and Voss 2005; CDC 2019).Wir empfehlen, Umgebungskulturen nur nach Ricksprache mit

den Experten fir Infektionspravention durchzufiihren.

Swissnoso, Sulgeneckstrasse 35, 3007 Bern
031 331 17 33, contact@swissnoso.ch, swissnoso.ch



11.10.2021
StAR_Teil_IlI_DE_MDRO Outbreak_fin

swisshosc'’

Ausbruchsende

In der Fachliteratur herrscht keine Einigkeit Gber die Kriterien fiir die Festlegung des Ausbruchsendes
(HCSP 2013; CINQ 2016). Ein Ausbruch kann als beendet angesehen werden, wenn drei Wochen nach
dem letzten bestétigten Fall keine neuen Falle anhand von klinischen oder Screening-Proben detektiert
wurden und mindestens drei negative abteilungsweite Querschnittsscreenings vorliegen. Das Fortsetzen
wochentlicher Querschnittsscreenings nach dem Ausbruchsende kann die Wirksamkeit der Praventions-
und Kontrollmassnahmen noch weiter unterstiitzen und zur Erkennung von neuen Fallen beitragen,

welche wiederum zu einer anhaltenden Ubertragung fiihren kénnten (CDC 2019).

Evaluation/Kommunikation nach dem Ausbruch

Im Anschluss an einen MRE-Ausbruch sollten folgende Punkte Gegenstand einer Evaluation sein:

e Neubeurteilung von Massnahmen, Protokollen und Abldufen im Bereich der Infektionspravention
und Kontrolle, Schulungen von Personal; mit oder ohne gezielte Untersuchung der betroffenen
Stationen

e Neubeurteilung von Screening- und Dekolonisationskonzepten (z.B. Eintrittsscreening oder
wochentliches Screening auf gefahrdeten Stationen)

e Implementierung von standardmassigen AS-Programmen

e Kommunikation: Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Bewaltigung und Bekdampfung von MRE ist die
Zusammenarbeit und Kommunikation aller betroffenen Fachbereiche und Einrichtungen, die fiir die
Patientenversorgung zustandig sind. Externe ortliche Behérden und interne Beauftragte, welche
zustdndig sind fur die Umsetzung von Hygienemassnahmen, sollten informiert werden. Die
Erstellung eines schriftlichen Berichts mit einer Beschreibung des Ausbruchs, der angewendeten
Kontrollmassnahmen sowie mit Empfehlungen zur Vermeidung kiinftiger Ausbriiche ist
winschenswert.

e Kostenanalyse: Bei Ausbruchsende sollte die Durchfiihrung einer Kostenanalyse erwogen werden.
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Tabelle 1: Erste Massnahmen nach Detektion eines nicht-kontaktisolierten MRE-Falls

SISl O

Bestatigung des Ausbruchs

Betroffene Station(en) informieren und Standardhygienemassnahmen intensivieren
Anwendung der Kontaktisolation fir MRE-Falle
MRE-Kontaktpersonen identifizieren, nachverfolgen und testen

Bei hoher Anzahl von identifizierten Kontaktpatienten eine standardisierte Mitteilung erstellen

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Massnahmen zur Ausbruchsbekimpfung

A. EMPFOHLENE MASSNAHMEN

Bildung eines Ausbruchsmanagementteams

Meldung des Ausbruchs an den kantonsarztlichen

Dienst

Erh6hung der Compliance mit den

Standardhygienemassnahmen

Kontaktisolation (KI) fiir bestatigte MRE-Falle
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ANMERKUNG

Multidisziplindres Team, mindestens bestehend aus:

e  Spezialist/Spezialistin fuir Infektiologie und Spitalhygiene

e Hygienefachperson

e klinischer Mikrobiologe

e Vertreter der Spitalleitung

e Medizinisches sowie Pflegepersonal aus den betroffenen
Stationen

e Kommunikationsbeauftragter

e Vertreter des Haus- und Reinigungsdienstes

Meldung, wenn mindestens drei potenziell epidemiologisch
verknipfte MRE-Falle identifiziert wurden.

Seit dem 01.01.2020 sind VRE-Ausbriiche meldepflichtig.

Wichtigkeit der korrekten Handehygiene hervorheben, Tragen
von personlicher Schutzausristung (Handschuhe, Masken,
Kittel) bei zu erwartendem Kontakt mit Korperflussigkeiten,
Reinigung und Desinfektion von Oberflachen und

Gegenstanden in der patientennahen Umgebung.

Einzelzimmer mit eigenem Bad flr identifizierte Trager
empfohlen fiir alle CPE- und VRE-positiven Patienten;
Patientenbewegungen von kontaktisolierten Patienten auf das
Notigste beschranken (medizinisch wichtige

Untersuchungen/Behandlungen);
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Patienten mit demselben MRE gegebenenfalls kohortieren.

Material patientenbezogen oder Einwegprodukte verwenden

Praventive Kl fiir MRE-Kontaktpatienten in Empfohlen fir Kontaktpatienten im selben Zimmer wie nicht-
Erwdgung ziehen kontaktisolierte VRE- oder CPE-positive Patienten;
gegebenenfalls fiir Kontaktpatienten auf derselben Station
(oder vom selben Personal betreut), wenn mindestens ein
sekundarer VRE- oder CPE-positiver Fall identifiziert wurde.

Nicht empfohlen fiir MRSA- oder ESBL-Kontaktpatienten.

Markierung von MRE-positiven Patienten und von | Sollte auch im Nicht-Ausbruchssetting durchgefiihrt werden.

MRE-Kontaktpatienten im Patientendossier

Screening von Hochrisiko-MRE-Kontaktpatienten Empfohlen fiir CPE und VRE, kiirzere Screening-Intervalle (Tage
an den Tagen 0, 7 und 14 0, 3 und 6) fliir MRSA moglich;

Flr Kontaktpatienten mit niedrigerem Risiko und
Kontaktpersonen von ESBL-Trédgern sind ein bis zwei

Screenings moglicherweise ausreichend.

Unterteilung der Station in drei Zonen Drei nach Risikokategorie abgestufte Bereiche bilden:

e  Bestdtigte MRE-positive Patienten: kontaminierte Zone

e Alle MRE-Kontaktpatienten mit laufender Untersuchung:
sauber-kontaminierte Zone

e Neuaufnahmen oder MRE-Kontaktpatienten mit drei
aufeinanderfolgenden negativen Screenings: saubere
Zone.

Das Gesundheitspersonal, welches nicht einer spezifischen

Zone zugeteilt ist, muss in der Reihenfolge "von sauber nach

kontaminiert" arbeiten.

Haufigkeit und Wirksamkeit der Mindestens zwei Mal tagliche Reinigung/Desinfektion
Umgebungsdekontamination unter Einsatz von erwagen:
geeigneten Produkten erh6hen Besonders griindliche Reinigung der Toiletten, die von VRE-

und CPE-Fillen benitzt werden (WC-Sitz und -Splltaste);
Klare Festlegung der Zustandigkeiten fiir Reinigung,

Desinfektion und Material-/Gerateaufbereitung.

Durchfiihrung von Schulungsprogrammen
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B. MOGLICHE ZUSATZMASSNAHMEN

Temporare Einschrankung von Aufnahmen und

Transfers

Personalkohortierung

Aktive Surveillance ungeachtet der Exposition

durchfiihren

Molekularbiologische Nachweisverfahren zur

Bestitigung der Ubertragung

Dekolonisierung von MRE-positiven Patienten

Tagliche Anwendung von antiseptischen
Waschlésungen (z.B. mit Chlorhexidin

impragnierte Waschhandschuhe)

Einsatz von kontaktlosen
Dekontaminationsmethoden fiir die (Schluss-)
Desinfektion des Zimmers (H202-Vernebler, UV-C-
Licht)
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In Situationen erwdgen, die schwer unter Kontrolle zu bringen

sind.

Flr MRE-positive Zonen erwagen, fiir Pflegefachpersonen und

tagsiber.

Querschnittsscreening oder wochentliches Screening oder
Eintritts-/Austrittsscreening in Situationen erwagen, die

schwer unter Kontrolle zu bringen sind.

Je nach Fall WGS in Betracht ziehen, beispielsweise:

e wenn epidemiologische Anhaltspunkte auf eine Quelle in
einer anderen Gesundheitseinrichtung hindeuten
(einrichtungsiibergreifende Ausbreitung)

e  bei zufalliger Entdeckung von zwei oder mehr MRE-
positiven Fallen ohne offensichtlichen epidemiologischen
Zusammenhang

Samtliche Stamme sollten im Hinblick auf spatere

molekularbiologische Untersuchungen aufbewahrt werden

Gezielte Dekolonisierungsmassnahmen haben sich als
Komponente mehrerer Programme zur Bekampfung von
MRSA-Ausbriichen bewdhrt.

Dekolonisierung bei ESBL, CPE oder VRE wegen Fehlens

wirksamer Dekolonisierungsprotokolle nicht empfohlen.

Verfligbare Daten betreffen hauptsachlich Gram-positive
Erreger; kann als horizontaler Ansatz fiir andere MRE
angewendet werden. Geringer Evidenzgrad fiir Gram-negative
MRE; Anwendung nur in Situationen in Betracht ziehen, die

schwer unter Kontrolle zu bringen sind.

Bei VRE und CPE in Ergdanzung zur Standardreinigung in
Erwagung ziehen.

Je nach Ausmass des Ausbruchs, voriibergehende Schliessung
der Station zum Zweck der griindlichen

Umgebungsdekontamination erwagen.
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Durchfiihrung von «Antimicrobial Stewardship»

Programmen (ASP)

C. ZUR ROUTINEMASSIGEN ANWENDUNG
WAHREND EINES AUSBRUCHS NICHT
EMPFOHLENE MASSNAHMEN

Personalscreening

Umgebungskulturen
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ASP sollte zusammen mit der Infektionspravention und
Kontrolle Bestandteil eines multimodalen, integrierten
Programms sein und, falls nicht bereits etabliert, eingefiihrt

werden.

ANMERKUNG

Nur dann erwdgen, wenn eindeutige epidemiologische
Anhaltspunkte fiir eine Ubertragung von kolonisiertem
Personal auf Patienten bzw. von kolonisierten oder infizierten
Patienten aufs Personal sprechen. Diese Art von Ubertragung
tritt eher bei MRSA als bei den Ubrigen hier erwdhnten MRE

auf

Nur dann erwégen, wenn aufgrund der epidemiologischen
Evidenz denkbar ist, dass eine Umgebungsquelle mit der
anhaltenden Ubertragung des betreffenden MRE in

Zusammenhang steht.
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Abbildungen

Abbildung 1. Einteilung der Station: "Ampelsystem" zur Patientenkohortierung, nach (HCSP 2013)

MRE-
Kontakt-

MRE-
positive
Zone

Anmerkung: Mit diesem Kohortierungssystem werden Patienten je nachdem, ob sie nachgewiesene MRE-Trager sind (rot, MRE-
positiv), ob eine Exposition, aber kein erwiesenes Tragertum vorliegt (orange, MRE-Kontakpatienten), oder ob keine Exposition
bekannt ist (griin, MRE-frei), jeweils einem Bereich zugeteilt. Neuzugange sollten in den "griinen" Sektor aufgenommen

werden.

ROTE Zone ("MRE-positiv"): Kontaktisolation wahrend der gesamten Eintrittsphase. Aufhebung der Kontaktisolation nur nach

Absprache mit dem Infektionskontrollteam.

ORANGE Zone ("MRE-Kontaktpatienten"): Gegebenenfalls Kontaktisolation wahrend der gesamten Eintrittsphase. Entlassung
aus ORANGE gekennzeichneten Zimmern nur nach Absprache mit dem Infektionskontrollteam. Aktive MRE-Screeningkulturen
durchfiihren (wochentliche Kulturen bei CPE oder VRE). Bei positivem MRE-Screening Verlegung in den ROTEN Bereich. Nach
drei negativen MRE-Screenings Verlegung in den GRUNEN Bereich (siehe Abbildung 2).

GRUNE Zone ("MRE-frei"): Basishygienemassnahmen wahrend der gesamten Eintrittsphase. Wochentliches Screening in

Erwéagung ziehen.
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Abbildung 2: Triage von MRE-positiven Patienten oder MRE-Kontaktpatienten am Beispiel des

"Ampelsystems"

Friihere Kolonisation/Infektion mit

definiertem MRE?

Nein Ja
Rote Zone
A\ 4
Wourde der Patient definiert als Screening positiv fir
MRE-Kontakt? MRE
Nein Ja |
Nein L4
Gelbe Zone —
]
Neuer Eintritt? Drei Screenings negativ
fiir MRF

= w
»
»

Anmerkung: Obenstehende Informationen lGber die Handhabung eines "Ampelsystems" zur Patientenkohortierung sind fur das

Personal bestimmt.
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Kommunikations-Checkliste

Alarmierung

Spitalleitung

Das IPK-Team informiert den CEQ/Spitaldirektor und den
Kommunikationsbeauftragten gemass internen Ausbruchs- und

Kommunikationsstandards.

Stationen

Das IPK-Team informiert involvierte leitende
Pflegefachpersonen/Arzte der betroffenen Stationen sowie die Leiter

der betroffenen Abteilung(en).

Die fiir die betroffene Station verantwortliche Pflegefachperson
informiert die Gbrigen Gesundheitsfachpersonen (z.B. Physio- und

Ergotherapeuten, Zimmerdienst)

[l Patienten

Alle identifizierten Falle und Kontaktpatienten missen in ihrem

(elektronischen) Patientendossier als solche gekennzeichnet werden.

Der fir die jeweilige Ausbruchsstation verantwortliche Arzt

informiert die betreffenden Patienten und ihre Angehdrigen.

0 Labor

Das IPK-Team informiert den Leiter Mikrobiologie sobald ein
Ausbruch vermutet wird (die Meldung kann auch in umgekehrte

Richtung erfolgen).

[]  Reinigungspersonal

[0 Hausdienst

[ Logistik

Das IPK-Team informiert den Leiter des Reinigungs- und

Hausdienstes sowie der Logistikabteilung.

[0 Kantonsarztlicher Dienst

Sobald ein bestatigter Ausbruch vorliegt, erstattet das IPK-Team

offiziell Meldung an den kantonsarztlichen Dienst.

[] Externe

Gesundheitseinrichtungen

Externe Gesundheitseinrichtungen sind zu informieren, wenn:

1. ein vermuteter Indexfall aus der betreffenden Institution verlegt
wurde; dies um die Kontaktverfolgung einzuleiten.
2. MRE-positive Patienten oder Kontaktpatienten, die nach wie vor

Gegenstand von Abklarungen sind, verlegt werden.

Swissnoso, Sulgeneckstrasse 35, 3007 Bern

031 331 17 33, contact@swissnoso.ch, swissnoso.ch



11.10.2021
StAR_Teil_IlI_DE_MDRO Outbreak_fin

swisshosc'’

Medien/Presse Es sollte ein Beauftragter fiir die Kommunikation mit der Presse und
den Medien im Voraus bestimmt werden, der vom IPK-Team

regelmassige Updates liber das Ausbruchsgeschehen erhilt.

Tracking/Follow-up

Spitalleitung Das IPK-Team Ubermittelt dem CEO/der Spitalleitung regelmassige
Updates in Ubereinstimmung mit internen Ausbruchs- und

Kommunikationsstandards.

[] Patienten Falle und Kontaktpatienten, die bereits aus dem Spital entlassen
wurden, bleiben gekennzeichnet, damit Kontrollabstriche bzw.

Screeningergdnzungen durchgefihrt werden kénnen.

Stationen Das IPK-Team aktualisiert die Anzahl der Falle und der moglichen
Kontaktpersonen zusammen mit den betroffenen Stationen
regelmassig und aktualisiert ebenfalls die Warnvermerke in den
Patientendossiers, wenn neue Befunde vorliegen (z.B.

mikrobiologische Diagnoseverfahren).

[] Externe Institutionen, die Falle und Kontaktpatienten aufnehmen, sind
Gesundheitseinrichtungen | zuverlassig und friihzeitig zu informieren, z.B. liber Ergebnisse

ausstehender Befunde, neue Kontaktpatienten.

Ausbruchsende

[J Wenn ein Ausbruch als beendet gilt, sind alle oben genannten Gruppen entweder durch das IPK-
Team oder durch die Spitalleitung in Ubereinstimmung mit den értlichen Ausbruchs- und

Kommunikationsleitlinien zu informieren.

(] Das IPK-Team sollte einen Bericht verfassen. Darin sollten namentlich eine Erérterung der
Faktoren, die zum Ausbruch gefiihrt haben, der gesamte zeitliche Verlauf, eine Zusammenfassung
von Untersuchung- und Dokumentierungsmassnahmen sowie kurz- und langfristige
Empfehlungen zur Vermeidung dhnlicher Ausbriiche enthalten sein. Der Bericht sollte den

massgeblichen Akteuren zugestellt und veroffentlicht werden.
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Liste der Abklirzungen

AMT: Ausbruchsmanagementteam

AS: Aktive Surveillance

ASP: Antimicrobial stewardship Programm

CEO: Chief Executive Officer

CPE: Carbapenemase-produzierende Enterobacterales
ESBL: Extended-Spektrum-Betalaktamase-produzierende Bakterie
GFP: Gesundheitsfachperson(en)

IPK: Infektionspravention und -kontrolle

KI: Kontaktisolation

MRE: Multiresistente Erreger

MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

VRE: Vancomycin-resistente Enterokokken (E. faecium)
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