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MRSA stellt weltweit ein großes 
 Problem in allen Gesundheitssystemen 
dar. In den USA sterben inzwischen 
mehr Menschen an MRSA als an AIDS, 
Tuberkulose oder Virushepatitis (Bou-
cher und Corey 2008).

MRSA-Häufigkeit bei Patienten

In Deutschland liegen relativ wenige 
Daten zur Häufigkeit von MRSA-Infek-
tionen und -kolonisationen in den ver-
schiedenen Sektoren des Gesundheits-
wesens vor. Kern und Dettenkofer 
(2009) gehen von bis zu 35.000 MRSA-
Infektionen pro Jahr in deutschen Kran-
kenhäusern aus.
Folgende Prävalenzdaten für stationäre 
Krankenhauspatienten wurden in letz-
ter Zeit erhoben:
■ 3,4 % (Kreis Höxter, Ein-Tages-Scree-

ning-Erhebung; Woltering et al. 
2008),

■ 1,6 % (Netzwerk EUREGIO MRSA-
net Twente/Münster, deutsche Seite 
im Jahr 2006, Screening aller Aufnah-
men; Köck et al. 2009),

■ 5,3 %(Uniklinik Hannover, Screening 
aller Aufnahmen auf Intensivstatio-
nen und chirurgische Stationen, 2004; 
Charberny et al 2008),

■ 15 % (ein Augsburger Krankenhaus, 
risikoadaptiertes Aufnahmescreening 
über ein halbes Jahr, 2005; Schulze et 
al. 2007)

Bei einer aktuellen Abfrage an Münch-
ner Krankenhäusern zeigte sich eine 
MRSA-Inzidenz von 0,69 (Mittelwert) 
pro 1.000 Patiententage (Gleich et al. 
2010). Unter Annahme eine Liegedauer 
von 10 Tagen ergäbe dies ebenfalls eine 
MRSA-Prävalenz im Prozentbereich.
Das Essener MRSA-Netzwerk (http://
www.essen.de/gesundheitskonferenz) 
hat im Jahr 2009 zweimal (Mai, Novem-
ber) sektorenspezifische Eintagespräva-
lenzen (RKI 2009) erhoben mit nach-
folgenden Ergebnissen (Mittelwerte):
In einem großen Akutkrankenhaus im 
Ruhrgebiet wurden im Jahr 2009 unter 
exakter Berücksichtigung der aktuellen 
KRINKO-Empfehlungen (RKI 2008) 
63 % der Patienten als Risikopatienten 
gescreent. Bezogen auf die Anzahl der in 
einem Quartal gescreenten Patienten (n 
= 1464) lag der Anteil MRSA-positiver 
Fälle bei 4,6 %. Dies entspricht einem 
Anteil von 2,9 % bezogen auf die Gesamt-
zahl der aufgenommenen Patienten.
Bei Würdigung aller Berichte muß man 
davon ausgehen, dass in deutschen 
Krankenhäusern der Anteil MRSA-po-

sitiver stationärer Patienten mindestens 
bei 2 % liegt. Würden alle Patienten bei 
Aufnahme gescreent, dürfte er eher im 
Bereich von 4 % liegen (Rymzhanova et 
al. 2009, Rohr et al. 2004, Warren et al. 
2007, Lucet et al. 2005). 
Im Jahr 2008 gab es 17 Millionen  
sta tionäre Krankenhausaufenthalte in 
Deutschland laut Statistischem Bundes-
amt. Geht man von einer MRSA-Träger-
schaft im Bereich von 2 bis 4 Prozent 
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aus, bedeutet dies, dass das Personal 
Umgang mit 340.000 bis 700.000 MRSA-
Trägern im Rahmen allein der stationä-
ren Behandlung in Krankenhäusern hat. 
Deutlich höher dürfte allerdings die 
Zahl aller in Deutschland kolonisierten 
Patienten und Bürger liegen.
Demgegenüber wird von schätzungs-
weise 400.000 bis 500.000 Hepatitis-C-
Virusträgern in der deutschen Bevölke-
rung ausgegangen (Radun 2009, RKI 
2003), wobei diese natürlich nur zum 
geringeren Teil einer stationären Be-
handlung bedürfen. Dies bedeutet, dass 
das medizinische Personal in Kranken-
häusern wesentlich häufiger Kontakt zu 
MRSA-Patienten hat als zu Hepatitis-C-
positiven Patienten. Auch wenn derzeit 
keine vergleichenden Risikoabschät-
zungen für MRSA-Kolonisationen und 
eine Hepatitis-C-Infektion vorliegen, 
darf man davon ausgehen, dass sicher 
das gesundheitliche Risiko für das be-
troffene Individuum bei einer Hepati-
tis-C-Infektion höher ist. Zum Schutz 
vor HIV- und Hepatitis-C-Infektionen 
beim medizinischen Personal sind eine 
Fülle von Maßnahmen vorgeschrieben, 
so sichere Instrumente, sichere Abfall-
behältnisse, das Tragen von Handschu-
hen bei der Blutabnahme und arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen 
(ArbMedVV, TRBA 250). Dazu stehen, 
auch bei Würdigung eines geringeren 
individuellen Risikos, die wenigen  
Vorgaben zum Umgang mit MRSA- 
Patienten, deren Umsetzung oben- 
drein unterschiedlich ist, in einem  
krassen Missverhältnis.

Umgang mit MRSA-Patienten  
in deutschen Krankenhäusern

In Deutschland liegen seit 1999 RKI-
Empfehlungen vor, die später aktualisiert 
und ergänzt wurden. Diese führen aus, 
dass MRSA-Patienten isoliert werden 
sollen, gegebenenfalls in Kohortenisolie-
rung. Türen sind geschlossen zu halten. 
Personal soll Schutzkittel, Einmalhand-
schuhe und Mund-Nasen-Schutz tra-
gen.
Gleiches wird von der SHEA in den 
USA empfohlen, Mund-Nasen-Schutz 
dabei explizit zum Schutz des Personals 
vor Besiedelung (Muto 2003).
Auswertungen der KISS-Daten in 
Deutschland zeigen eine protektive 
Wirkung der Isolierung von MRSA-Pa-
tienten (Gastmeier 2004). Das multi-
modale Schutzkonzept wurde in aktuel-
len Stellungnahmen und Reviews 
mehrfach bestätigt (Simon et al. 2009, 
HTA 2010, Tacconelli 2009, MacKenzie 
et al. 2007).
Jedoch werden die RKI-Empfehlungen 
in den letzten Jahren zunehmend ausge-
höhlt und unterschiedlich umgesetzt 
(Simon et al. 2009). Teilweise wird eine 
Unterbringung in Einzelzimmern oder 
eine Kohortenisolierung für nicht erfor-
derlich gehalten (Kappstein 2006, 2009). 
Manche Autoren empfehlen sogar, dass 
die Krankenhäuser ihre MRSA-Politik 
an den vorhandenen Resourcen ausrich-
ten („… we recommend that MRSA ma-
nagement strategies be reviewed by in-
dividual hospitals with respect to their 
available resources and a balanced rela-

tionship between costs and benefit.“) 
(Geffers und Rüden 2006). Damit wäre 
unter dem Kostendiktat in vielen Kran-
kenhäusern eine effektive Politik gegen 
MRSA nicht mehr zu erwarten.
Von Seiten des RKI und der Politik wird 
zur Zeit eine Lösung des Problems in 
MRSA-Netzwerken auf kommunaler 
Ebene favorisiert (Mielke 2009). Gleich 
et al. (2010) weisen aus Sicht des 
Münchner Gesundheitsamtes zu Recht 
darauf hin, dass viele Probleme und 
Fragen nicht auf kommunaler Ebene – 
und damit im Rahmen von Netzwerken 
– zu regeln sind, sondern Vorgaben und 
Überwachungen auf Landes- bzw. Bun-
desebene bedürfen. Dies bestätigen 
auch die Erfahrungen der Netzwerke  
im Ruhrgebiet, die zwar teilweise zu 
Verbesserungen in einzelnen Sektoren 
führen, dies jedoch mit immensem  
Per sonalaufwand und darüber hinaus 
zergliedert in kommunale Separat-
regelungen.

MRSA beim Personal  
im Gesundheitswesen

Nach den RKI-Empfehlungen (1999) 
muß Personal nicht routinemäßig ge-
screent werden. MRSA-Träger unter 
dem Personal sollen bis zur nachgewie-
senen Sanierung keine Patienten behan-
deln oder pflegen. Allerdings weiss man 
inzwischen vor allem aus der Weiter-
verfolgung von Patienten, dass die  
Sanierung oft nicht effektiv ist und  
teilweise Trägerschaften über Jahre  
bestehen (Vriens 2005), nicht zuletzt 
wahrscheinlich über Rekontamination  
von ebenfalls positiven Familienmit-
gliedern (Kniehl 2005, Eveillard 2004). 
Für Kontaktpatienten von MRSA- 
Patienten ist bekannt, dass ihr Risiko 
auf MRSA-Trägerschaft nach mehrtägi-
gem Kontakt bei 10-20 % liegt (Moore 
2008, Chaberny 2005, Dietze 1996). 
Eine aktuelle holländische Unter-
suchung zeigt sogar, dass die Hälfte  
bis zwei Drittel der Haushaltskontakt-
personen von MRSA-positiven Perso-
nen ebenfalls MRSA-Träger werden 
(Mollema et al. 2010).

Sektor Prävalenz Mai 2009 Prävalenz November 2009

Niedergelassene Ärzte 0,3 % 0,3 %

Alten- und Pflegeheime 1,3 % 1,9 % 
(max. 16 %)

Ambulante Pflegedienste 0,7 % 1,0 %

Krankenhäuser 2,0 % 1,9 % 
(max. 5 %)

Rettungsdienste 0,9 % 4,7 %
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Wohl kaum ein einziges der 2.000 Kran-
kenhäuser in Deutschland hat geregelt, 
was mit MRSA-positivem Personal zu 
geschehen hat, wenn es nicht saniert 
werden kann. Daraus ergibt sich näm-
lich im Einzelfall die Frage der vorüber-
gehenden oder partiellen Berufsunfä-
higkeit (keine direkte Arbeit mehr am 
Patienten, dadurch eventuell Wegfall 
von Nacht- oder Wochenendzuschlägen 
usw.). Daher wird derzeit ein Screening 
im allgemeinen nur empfohlen aus haf-
tungsrechtlichen Gründen, wenn wie-
derholt auf einer Station MRSA-Aus-
brüche auftreten und damit das Personal 
unter Verursachungs-Verdacht gerät.
Es gibt nur wenige Untersuchungen in 
Deutschland zur Besiedlung des Perso-
nals mit MRSA. Dabei fanden sich 
MRSA-Trägerraten bei Krankenhaus-
personal von
■ 1 % (11 von 1.018, Uniklinik, 1994) 

(Dietze 1996),
■ 5,3 % (17 von 324, Chirurgische Ab-

teilung, Uniklinik, 2001/02) (Kamin-
ski und Muhr 2007, Kaminski et al. 
2007),

■ 2,8 % (bundesweite Fragebogen-Ak-
tion, vor allem an Unikliniken, 2004) 
(Witte et al. 2005),

■ 3,2 % (11 von 334, Uniklinik Marburg 
2004) (Witte et al. 2005) und

■ 4 % (2 von 48) (Joos 2009).
Somit liegt die Trägerrate des Personals 
für MRSA in der gleichen Größenord-
nung wie für Hepatitis C (Kralj et al. 
2003). Während die Hepatitis C auch 
außerhalb des Krankenhauses erworben 
werden kann, ist dies derzeit für MRSA 
bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen 
eher unwahrscheinlich. Dies bedeutet, 
dass das Risiko für Krankenhausperso-
nal, eine Kolonisierung oder Infektion 
mit MRSA zu erwerben, derzeit größer 
ist als für eine Hepatitis C.
Natürlich stellt eine MRSA-Trägerschaft 
für Personal im Gesundheitswesen erst 
einmal eine geringere individuelle Be-
drohung dar im Vergleich zu einer Hepa-
titis-C- oder HIV-Infektion. Auf längere 
Sicht, wenn eine Sanierung misslingt, 
sind allerdings Probleme zu erwarten bei 
altersbedingtem Auftreten von Erkran-
kungen und z. B. der Notwendigkeit von 

Operationen. Besonders problematisch 
ist dabei das Infektionsrisiko – wegen der 
schlechten Therapiemöglichkeiten – bei 
Knorpel- (z. B. Herz-OP) und Knochen-
OPs (z. B. TEP-Implantation). Weiterhin 
werden mit steigendem Berentungsalter 
auch die Beschäftigten älter werden und 
neben mehr Grunderkrankungen auch 
andere Eradikations-hemmende Fakto-
ren zunehmen.
Darüber hinaus ergibt sich natürlich 
auch ein Risiko für andere Menschen, 
z. B. Familienmitglieder.
Dass das Personalrisiko durch MRSA re-
levant ist, zeigen die aktuellen Zahlen 
der Unfallversicherungsträger: Die BGW 
erhielt in den Jahren 2008 und 2009 je-
weils ca. einhundert Verdachtsmeldun-
gen entsprechend der BK-Nr. 3101. Wei-
tere Anzeigen liegen bei anderen Trägern, 
z. B. Unfallkasse NRW, vor. Sowohl die 
BGW als auch die Unfallkasse NRW  
haben inzwischen dauerhafte schwere 
Schäden nach MRSA-Infektion als Be-
rufskrankheit anerkannt. Die Kolonisie-
rung mit MRSA wird von der BGW 
nicht als Berufskrankheit anerkannt.

Regelungen zu MRSA  
im Arbeitsschutz

Insbesondere in der TRBA 250 ist gere-
gelt, dass ein innerbetriebliches Ar-
beitsschutz-Konzept zum Thema MRSA 
existieren muss (Kapitel 7.6). Das 
Thema ist im Rahmen der Gefähr-
dungsbeurteilung und in nachfolgen-
den Betriebsanweisungen (Hygiene- 
plan) abzuhandeln.
Im Detail ist allerdings ungeklärt, wie 
der Arbeitsschutz konkret auszusehen 
hat, insbesondere im Hinblick auf die 
Persönliche Schutzausrüstung (PSA).
In Baden-Württemberg wurde von  
Seiten diverser Hygieniker eine Con-
sensus-Empfehlung (von Baum 2008) 
erarbeitet, wie mit MRSA-positiven 
Mitarbeitern umgegangen werden 
sollte. Diese Empfehlung konzentriert 
sich allerdings auf Fragen der Sanierung 
und macht keine relevanten Aussagen 
zum Arbeitsschutz oder zu Screening-
Indikationen.

Eine alleinige Händedesinfektion oder 
PSA nur beim direktem Kontakt mit 
MRSA-Patienten scheint nicht aus-
reichend, da diverse Studien zeigen, 
dass im Umfeld (Krankenhauszimmer, 
Haushalt) von MRSA-Patienten Ober-
flächen häufig MRSA-kontaminiert 
sind (Rohr et al. 2009, Boyce 1997,  
Sexton 2006, Kniehl 2005, Muto 2003, 
Boyce 2007, Hardy et al. 2006) und  
in Räumen von MRSA-Patienten 
MRSA-Erreger in der Luft nachgewie-
sen werden können (Gehanno 2009, 
Rohr et al. 2009, Wilson et al. 2004). 
Die Erfahrung zeigt darüber hinaus, 
dass Tätigkeiten im Patientenzimmer 
nicht sicher geplant werden können: 
Sehr schnell können kurze Aufenthalte 
ohne intensiven Patientenkontakt („nur 
Essen hinstellen“) zu längeren mit in-
tensivem körperlichem Kontakt zum 
Patienten werden (Patienten im Bett 
hochziehen, Patient ist gestürzt usw.), 
für die eine Schutzkleidung erforderlich 
wäre.
Insofern sind klare und einheitliche  
Regelungen zur Prävention dringend 
angezeigt. Für entsprechende Über-
legungen ist davon auszugehen, dass 
eine komplette PSA (Kittel, gegebenen-
falls flüssigkeitsdichte Schürze, Hand-
schuhe, Mund-Nasen-Schutz, ergänzt 
um häufige Händedesinfektion) einen 
sicheren Schutz liefert und daher im all-
gemeinen angezeigt ist. Es sollten also 
im Rahmen der vorgeschriebenen Ge-
fährdungsbeurteilung und Betriebs-
anweisung (z. B. als Konkretisierung  
in Kapitel 7.6. der TRBA 250) diese  
Regelungen für den Umgang mit 
MRSA-Patienten im Krankenhaus fest-
geschrieben werden.
Ob Abweichungen davon möglich sind 
(z. B. nach eigener qualifizierter Gefähr-
dungsbeurteilung, zusammen mit dem 
Betriebsarzt, und schriftlicher Begrün-
dung) wäre grundsätzlich zu diskutie-
ren – eine Aushöhlung wäre dadurch 
nicht auszuschließen. Auf Grund der 
extremen Personalknappheit vor allem 
bei den pflegenden Krankenhaus- 
mit arbeitern sind Aufhebungen von 
Schutzmaßnahmen derzeit meistens 
mit einem erhöhten Expositionsrisiko 
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vergesellschaftet. Auch in Alten- und 
Pflegeheimen sind, zumindest bei  
einem hohen Anteil MRSA-positiver 
Bewohner, klarere Regelungen als  
bisher erforderlich. Lösungen, sowohl 
für Krankenhäuser als auch Alten- und 
Pflegeheime, könnten auch in der  
Schaffung von „Infektions“-Stationen 
liegen. Weiterhin muß die „diagnosti-
sche Lücke“ bis zum Vorliegen eines  
positiven Screening-Befundes stärker 
als bisher bedacht und geregelt werden, 
in der in den meisten Fällen bisher 
keine prophylaktische Isolierung statt-
findet – im Unterschied zu den Nieder-
landen.
Darüber hinaus sollte das Thema MRSA 
verstärkt in die arbeitsmedizinische 
Untersuchung, z. B. auch im Rahmen 
der regelmässigen Betreuung ent-
sprechend ArbMedVV, einbezogen 
werden. Zu denken ist an das Angebot 
einer regelmässigen Belehrung über 
Schutzmaßnahmen sowie eventuell 
Screening-Angebote – ähnlich wie  
in den Niederlanden. Diese Über-
legungen folgen nicht zuletzt aus  
der aktuellen Rechtsprechung zur 
 Hygiene, die ein Organisationsverschul-
den bei Einsatz MRSA-positiver Mitar-
beiter nahelegt (Smentkowski 2007). 
Wichtig ist ein Standard zur Vorgehens-
weise bei nicht mehr sanierbaren 
 Beschäftigten.
Dringend erforderlich sind aussagekräf-
tige Studien zur Sanierung und ihrer 
Effektivität, wobei insbesondere sanie-
rungshemmende (z. B. Sinusitis, Otitis, 
Magen-Darmbesiedelung) und famili-
äre Faktoren stärker abgeklärt werden 
müssen als bisher.
Abschließend muß in Deutschland das 
Ziel darin bestehen, die epidemische 
Ausbreitung von MRSA zu stoppen und 
zurückzudrängen – was möglich ist, wie 
die Erfahrungen von Frankreich und 
England zeigen. Die Hinnahme einer 
MRSA-Endemie in Deutschland ist 
nicht akzeptabel. ■
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