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Fall des Monats — Dezember 2011

CIRSmedical Anasthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:* Widerspriichliche Aussagen beziiglich der Betreuung von isolationspflichtigen
Patienten im Aufwachraum

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus/AWR Versorgungsart? Routine

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Patientenzustand: ASA 11

Fallbeschreibung:

Im Rahmen einer Fortbildung wurde von der Hygienedrztin des Hauses mitgeteilt, dass es

durchaus moglich sei, isolationspflichtige Patienten postoperativ im Aufwachraum zu ver-

sorgen. Der Aufwachraum hat zehn Bettplatze, die nicht durch Stellwénde oder ahnliches von-

einander getrennt sind. Der AWR wird von zwei Pflegekraften betreut und hat im Schnitt

einen Patientendurchsatz von ca. 40 - 48 in der Zeit von 09.00 - 21.00 Uhr. Um einen iso-

lationspflichtigen Patienten zu betreuen, ist eine 1:1-Betreung notwendig, so dass die zweite

Pflegekraft dann die restlichen Patienten betreuen muss. Des Weiteren kommt hinzu, dass es

oft Tage gibt, an denen mehrere isolationspflichtige Patienten operiert werden und ent-

sprechend nachbetreut werden miissen, so dass dieses System so nicht funktionieren kann. Ein

groles potentielles Risiko besteht darin, dass sich die anderen Patienten infizieren kénnen, da

es oft Situationen gibt, in denen es gefordert ist, schnell zu handeln und es trotz besseren

Wissens zu Verletzungen des Hygienestandards kommt. Auch misste hier der ékonomische

Standpunkt zugunsten der Patientensicherheit Uberdacht werden. Die neuste Variante der fur

den OP-Betrieb verantwortlichen Arzte besteht darin, dass die betreuende Saalschwester der

Anésthesie den isolationspflichtigen Patienten in den AWR begleitet und dort solange betreut,

bis dieser verlegt werden kann. In der Zwischenzeit sollte jedoch schon der Saal geputzt

werden und die OP-Pflege ihren Tisch aufbauen, damit es zu keinen Verzégerungen kommt.

Auch hier besteht ein unnétiges Risiko flr alle anderen Patienten im AWR.

Fazit: Im Grunde genommen kann dann auch die Zimmerisolation auf den Stationen auf-

gehoben werden, wenn jeder Patient seine eigene Schwester bekommt.

Es bleibt die Frage: Wo bleibt die Zeiteinsparung, wenn die Saalschwester im AWR ist und

den n&chsten Patienten nicht mit einleiten kann?

Was war besonders ungunstig?

- Widerspriichliche Aussagen Uber Betreuung von isolationspflichtigen Patienten im AWR.

- Der Hygienearzt sagt: es geht

- Die Hygieneschwester sagt: es geht nicht

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

- So verfahren wie bisher: Isolationspflichtige Patienten postoperativ bis zur Verlegungs-
fahigkeit im OP betreuen.

- Der OP-Saal kann dann geséubert werden, wenn der nichste Patient eingeleitet wird.

Haufigkeit des Ereignisses? Jede Woche Wer berichtet? Pflegekraft

Berufserfahrung: tber 5 Jahre

! Aus Griinden der Anonymitét wird im Folgenden bei Personen stets die mannliche Bezeichnung verwendet.
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Die Analyse aus Sicht des Anasthesisten
Die Meldung befasst sich mit einer Problematik, mit der wir zunehmend konfrontiert werden: Wie
sollen wir im OP-/AWR-Bereich isolationspflichtige Patienten behandeln? Die h&ufigsten multi-
resistenten Keime von denen Gefahren fiir andere Patienten oder das Personal ausgehen sind

- Methicillin-resistenter Staphylococcus aureaus (MRSA)

- Oxacillin-resistenter Staphylococcus aureus (ORSA)

- Vancomycin-resistenter Staphylococcus aureus (VRSA)

- Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

- Glycopeptid-resistente Enterokokken (GRE)

- extended spectrum Beta-Lactamase (ESBL) bildende Bakterien
Bei der Problematik der Isolierung miissen mindestens vier Aspekte beachtet werden:

Ist immer bekannt, wenn ein Patient mit einem multiresistenten Keim infiziert oder kolonisiert ist?

Dieser Aspekt wird zwar in der Meldung nicht angesprochen, ist aber ein haufiges Problem. Wer kann
sich nicht an Patienten erinnern, bei denen zufallig durch Studium der Krankenakte eine solche Tat-
sache ,.entdeckt“ wurde? Grundsitzlich gilt die Regel: Infektionen bzw. Ubertragung von besonders
unerwinschten Erregern erfolgen meist dann, wenn nicht bekannt ist, dass der Patient oder eine andere
Kontaktperson Ubertrager sind.

Hier helfen nur krankenhausweite Vereinbarungen, die festlegen, wie die elektronischen und
papiernen Patientenakten eindeutig und offensichtlich markiert werden, um ein Ubersehen zu ver-
hindern. Sinnvoll ist es beispielsweise bei der elektronischen OP-Anmeldung automatisch ein ,,Cave
MRSA* mit einzupflegen.

Welche Besonderheiten mussen im Rahmen von Operationen bei isolationspflichtigen Patienten be-
achtet werden?

In Deutschland wurden 1999 die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am Robert Koch-Institut (KRINKO) verdffentlicht [4, 5]. Diese Empfehlungen
gelten natirlich auch im Operationsbereich und nicht nur auf den Stationen und kénnen auf alle multi-
resistenten Erreger Ubertragen werden. Beziiglich Operationen steht dort im Wortlaut:

»,Operative Eingriffe an MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Patienten [...] sind in daftr vor-
gesehenen Operationseinheiten durchzufiihren. Bei Operationsabteilungen, die Uber keine derartige
Einheit verfligen, sollte der OP-Plan so gestaltet werden, dass Eingriffe [...] jeweils am Ende des OP-
Programms durchgefuhrt werden.*

Hierbei muss beachtet werden, dass es sich nur um eine Empfehlung handelt und nicht zwingend
danach gehandelt werden muss. VVoraussetzung hierfir ist allerdings, dass nach dem Eingriff die vor-
geschriebenen Reinigungsmaflnahmen durchgefihrt werden [2]. Aus Griinden der Prozessoptimierung
ist es daher in vielen Abteilungen ublich, den KRINKO-Empfehlungen zu folgen und septische Ein-
griffe und Eingriffe an Patienten mit isolationspflichtigen Infektionen oder Kolonisation mit ent-
sprechenden Erregern am Ende des Arbeitstages durchzufiihren.

Wie sollten isolationspflichtige Patienten unmittelbar postoperativ betreut werden?

Die Ubertragung der Erreger erfolgt durch direkten oder indirekten Kontakt, d.h. entweder Gber
kontaminierte Hande des Personals oder nach Kontakt mit kontaminierten Arbeitsflichen oder
Materialien. Hieraus leiten sich auch die KRINKO-Empfehlungen ab: Die erste und wichtigste MaR-
nahme zur Unterbrechung der Transmissionskette ist die Handedesinfektion. Danach folgt die Ver-
wendung von Handschuhen, Kitteln und Mundschutz mit dem Ziel eine Kontamination des Personals
bzw. der Kleidung zu unterbinden. Es versteht sich von selbst, dass medizinische Materialien und
Pflegematerialen nur patientenbezogen verwendet werden dirfen.
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Wenn alle diese MaRnahmen konsequent eingehalten werden, ist grundsatzlich nichts gegen die
Unterbringung der entsprechenden Patienten in einem Aufwachraum einzuwenden. Es stellt sich
allerdings die Frage, in wie weit die Isolationsmalinahmen dort umsetzbar sind. Die Antwort hierauf
kann nicht allgemeingultig gegeben werden, sondern sie héngt von den rdumlichen Gegebenheiten und
dem Personalschlissel ab. Unbestritten ist, dass sorgfaltig durchgefiihrte IsolationsmaRnahmen zeit-
aufwendig sind und hierdurch ein schneller Wechsel von einem isolationspflichtigen zu einem nicht-
isolationspflichtigen Patienten verzdgert wird. In einem Aufwachraum mit einem nicht ausreichend
bemessenden Personalschliissel ist daher die Gefahr der Verbreitung der multiresistenten Erreger be-
sonders grol.

Das in der Meldung angesprochene Vorgehen, die unmittelbare postoperative Betreuung durch die
Saalpflege fortzufiihren, stellt eine sinnvolle Option dar. Ob die Betreuung dann im OP-Saal oder im
Aufwachraum durchgefuhrt wird, ist zweitrangig und héngt im Wesentlichen von den rdumlichen Ge-
gebenheiten im Aufwachraum ab. Grundsétzlich muss aber das Wohlergehen und die Sicherheit aller
Patienten h6her gewertet werden als 6konomische Zwénge.

In der Meldung wird kritisiert, dass widersprichliche Aussagen der Hygienearztin und Hygiene-
schwester zu Verwirrung gefiihrt haben. Beide haben Recht: Es ist grundsatzlich mdglich, einen
Patienten mit multiresistenten Keimen neben andere Patienten zu legen, praktische Uberlegungen
lassen eine 100%ige Vermeidung einer Keimlbertragung aber fraglich erscheinen.

Sind Patienten mit multiresistenten Erregern besonderen Gefahren ausgesetzt?

Die Frage impliziert ein Ja. Die Gefahr lautet Vernachlassigung. Hand aufs Herz: Es gibt nur wenige
arztlich oder pflegerisch Tétige, die Patienten mit multiresistenten Erregern die gleiche Hingabe und
Professionalitdt zukommen lassen wie Patienten ohne diese Erreger. Dies gilt insbesondere dann,
wenn man sich nicht ausschlieRlich um diese Patienten kiimmern kann. Die Folgen sind, dass die
Patienten weniger Uberwacht und seltener untersucht werden und entsprechend héaufiger
Komplikationen entwickeln [3, 6] — von dem psychologischen Stress der Isolierung ganz zu schweigen

[1].
Wie kann das Dilemma geldst werden?

Empfehlenswert ist es, eine von allen Beteiligten gemeinsam getragene Vorgehensweise festzulegen.
An der Ausarbeitung des Standards sollten die Berufsgruppen der Hygiene, der chirurgischen Fachab-
teilungen und der Anésthesie mitarbeiten. Bericksichtigt werden miussen hygienische, arbeits-
organisatorische und 6konomische Aspekte. Das Ziel ist, die Qualitit der medizinischen Betreuung
und die Sicherheit aller Patienten nicht durch das Vorhandensein von multiresistenten Erregern zu
beeinflussen.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Die Versorgung isolationspflichtiger Patienten hat auch im perioperativen Zusammenhang nach Mal3-
gabe insoweit einzuhaltenden medizinischen Standards zu erfolgen. Dies gilt hier insbesondere be-
treffend Hygiene und Infektionspravention. Dabei bleibt in Sonderheit Folgendes zu beriicksichtigen:
Lasst einzuhaltender Standard tatséchlich alternative Versorgungspraktiken zu, ist gleichwohl der flr
den/die Patienten sicherste Weg zu wéhlen. Insofern kdnnte vorliegend auch argumentiert werden,
eine Infektionstibertragung habe schlicht durch separierende Versorgungsorganisation vermieden
werden konnen; Problematik des sogenannten ,,voll beherrschbaren Risikos* mit zivilprozessualer
Beweislastumkehr.

»Schutz und Sicherheit des Patienten* miissen stets die ,,0berste Behandlungsmaxime* bilden, so die
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes (BGH). Insoweit sind wirtschaftliche Erwégungen nach-
rangig bzw. aus rechtlicher Sicht zu vernachléssigen.
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Take-Home-Message

e Eine eindeutige, automatische Kennzeichnung von Patientenakten bei VVorhandensein von
multiresistenten Keimen ist sinnvoll.

e Patienten mit multiresistenten Erregern werden weniger iberwacht und seltener untersucht
und entwickeln entsprechend haufiger Komplikationen.

¢ Die Organisation der postoperativen Betreuung von Patienten mit multiresistenten Er-
regern muss sich an medizinischen Notwendigkeiten unter Berlicksichtigung der be-
sonderen hygienischen Erfordernisse orientieren. Okonomische Sachzwénge haben eine
nachgeordnete Prioritat.

e Die postoperative Betreuung der Patienten kann im Aufwachraum erfolgen, falls die er-
forderlichen IsolationsmaBnahmen dort sicher umgesetzt werden kénnen. Entscheidende
Voraussetzungen hierfur sind die raumlichen Gegebenheiten und der Personalschliissel.

e Die Erstellung und Verbreitung eines verbindlichen, hausinternen Standards vermeidet
Unklarkeiten und verbessert die Qualitat der Patietenversorgung.
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