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B ei der Einführung des Penicil-
lins in den 40er Jahren waren
die Staphylokokkenstämme

alle noch voll sensibel. Doch schon
nach kurzer Zeit entwickelten sie
Resistenzen, immer häufiger auch
gegen neu entwickelte Antibiotika-
gruppen – wie auch gegen Methicil-
lin und Oxacillin. Damit blieben für
die antibiotische Therapie der durch
sie verursachten Infektionen nur
noch die Gruppe der Glykopeptide
(Vancomycin/Teicoplanin) übrig.

Auch dabei blieb es nicht:
Zunächst nur in Japan, dann in den
USA und 1998 (1) auch in Deutsch-
land wurde das Auftreten methicil-
linresistenter Stämme (methicillin-
resistenter bzw. oxacillinresistenter
Staphylococcus aureus; MRSA bzw.
ORSA) registriert, die nur mit immer
höheren Dosen von Gykopeptiden
zu behandeln waren: die so genann-
ten GISA-Stämme (Glykopeptid in-
termediär sensibler Staphylococcus
aureus). Die Resistenzentwicklung
schritt weiter fort. Im Frühjahr 2002
zeigte sich erstmals in Michigan in
den USA bei einem dialysepflichti-
gen Diabetespatienten ein VRSA, ein
„vancomycinresistenter Staphylo-
coccus aureus“ (2). Da zu befürchten
ist, dass die Resistenzentwicklung
immer weiter voranschreitet, wer-
den sich unsere Kliniken und der
gesamte Medizinbetrieb in Zukunft

vollkommen neuen Herausforde-
rungen stellen müssen.

Situation in Deutschland 
und Europa
Dem internationalen Trend fol-

gend sind auch in Deutschland
immer mehr MRSA-Isolate zu ver-
zeichnen. Hatte 1990 MRSA noch
einen Anteil von 1,7% aller Staphy-
lococcus-aureus-Isolate, so stieg
dieser Anteil 1995 schon auf 12,9%
und erreichte gemäß den Angaben
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 1998
Werte von 15,2% (7, 8). Momentan
rechnet man mit einer Rate von un-
gefähr 20%.

In Europa zeigt sich ein charak-
teristisches Nord-Süd-Gefälle. Wäh-

rend Frankreich, Spanien, Belgien,
Portugal und Griechenland MRSA-
Raten von über 30% angeben, liegen
die Raten in den nordeuropäischen
Ländern, wie zum Beispiel Holland
und Dänemark bei unter 1%. Noch
vor einigen Jahren jedoch lag auch in
Dänemark der Anteil an MRSA-
Stämmen bei 20%.

Diese bemerkenswerte Reduk-
tion ist auf zwei einfache (aber
wesentliche) Schlüsselmaßnahmen
zurückzuführen: Zum einen ist es
den Dänen gelungen, eine restrik-
tive Antibiotikapolitik zu imple-
mentieren, zum anderen setzen sie
die international anerkannten und
evidenzbasierten Hygienemaßnah-
men zur Kontrolle von MRSA kon-

Immer öfter werden auch deutsche Kliniken mit multiresistenten Keimen konfrontiert für de-
ren Behandlung nur noch wenige Antibiotika zur Verfügung stehen. Am häufigsten wird hier-
bei der methicillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) genannt, dessen Anteil innerhalb
der letzten Dekade um mehr als das Zehnfache gestiegen ist – in Deutschland liegt er zurzeit
bei rund 20%. Doch allein eine konsequente Umsetzung effizienter (evidenzbasierter) Hygiene-
maßnahmen und eine restriktive Antibiotikapolitik könnte den Anteil der MRSA-Stämme in-
nerhalb weniger Jahre auf unter 1% senken, wie die Erfahrungen aus Skandinavien zeigen. Ge-
rade mittlere und kleine Krankenhäuser werden daher in Zukunft vor einer noch größeren
Herausforderung stehen: Zum einen steigt die Rate der MRSA-Stämme nach wie vor und stellt
die Kliniken vor immer größere logistische, personelle und finanzielle Belastungen, zum ande-
ren verschärft die Einführung des Abrechnungssystems nach den DRGs („diagnosis related
groups“) die Problematik zusätzlich. Eine effiziente und bezahlbare (und für die Kliniken somit
auch realistische) Lösung dieser Probleme ist die Beratung durch externe Krankenhaushygieni-
ker. Denn diese können das erforderliche Wissen beisteuern, um die MRSA-Problematik zielge-
richtet bewältigen zu können.
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sequent um. Anders ist dies in den
südeuropäischen Ländern, die mit
den hohen MRSA-Raten zu kämp-
fen haben: Hier gibt es keinen ein-
heitlichen Hygienestandard, zudem
werden Antibiotika sehr großzügig
eingesetzt. Auch in Deutschland
sind die Konzepte, wie MRSA er-
folgreich kontrolliert und reduziert
werden kann, bekannt. Noch hapert
es jedoch bei der Implementierung
der bekannten Standards, wie die
ständig steigenden MRSA-Raten be-
legen.

MRSA und Kosten
Steigende MRSA-Zahlen und im-

mer mehr ältere oder immunsuppri-
mierte Patienten lassen die Kosten
immer weiter ansteigen – ganz zu
schweigen von der gesundheitlichen
Gefährdung, die von MRSA-Stäm-
men ausgeht. Im Jahr 2000 waren
auf 139 deutschen Intensivpflege-
stationen 14,5% der Pneumonien,
23% der Blutstrominfektionen und
29,3% der Harnwegsinfektionen auf
eine MRSA-Infektion zurückzu-
führen. Bezogen auf alle Kranken-
hausinfektionen zeigte sich eine
Häufigkeit methicillinresistenter
Stämme von 14,5% (4).

Laut US-amerikanischen Studien
kostet eine MRSA-Sepsis durch-
schnittlich 23 075 US-Dollar. Sind
nur sensible Staphylococcus-aureus-
Stämme die Ursache der Infektion,
liegen die Kosten um etwa 4 000 US-
Dollar niedriger (10). Doch nicht nur
die Infektion mit MRSA selbst ist
teuer, auch die „normalen“ Kosten
für Isolation und notwendige Hygie-
nemaßnahmen bei einer MRSA-Be-
siedlung sind erheblich. Untersu-
chungen einer deutschen unfallchi-
rurgischen Klinik belegen bei MRSA
Tageskosten von 372 Euro bei einer
Einzelisolation in einem Zweibett-
zimmer. Bei einer Kohortenisolation
ohne Bettensperrung kam es zu täg-
lichen Zusatzkosten von 66 Euro.
Demnach beliefen sich die zusätzli-
chen Aufwendungen bei nur 20 be-
handelten MRSA-Patienten pro Jahr
auf etwa 185 000 Euro (7).

In Zukunft werden – neben die-
sen direkten Kosten – die so genann-
ten „diagnosis related groups“
(DRGs) eine wichtige Rolle spielen.
Denn künftig werden die durch eine

MRSA-Infektion oder -Kolonisation
verursachten Kosten gar nicht oder
nur in sehr geringem Maße abge-
deckt. Meist wird die verlängerte Lie-
gedauer der MRSA-Patienten nicht
bezahlt werden, und die Kranken-
häuser haben die zusätzlichen Kos-
ten für die Isolierung und Behand-
lung von MRSA-Patienten zu tragen.

Konsequenzen und Lösungen
MRSA ist zurzeit eines der größ-

ten Infektionsprobleme in Deutsch-
land. Man hat es nicht nur mit stei-
genden MRSA-Zahlen, sondern auch
mit immer knapperen finanziellen
Ressourcen zu tun. Zusätzlich steht
immer weniger Personal zur Versor-
gung der Patienten zur Verfügung.
Viele Kliniken sind heute bereits
nicht mehr in der Lage – wie vom
Robert-Koch-Institut, Berlin, emp-
fohlen –, bei 300 Betten eine Hygie-
nefachkraft bzw. ab 450 Betten im
Akutkrankenhaus einen Hygieniker
anzustellen (9). Die Erfahrungen der
nordeuropäischen Länder zeigen
uns aber, dass gerade mit konse-
quenten Hygienemaßnahmen die
Zahl der MRSA-Besiedlungen bzw. 
-Infektionen und damit auch die
durch sie verursachten Kosten ge-
senkt werden können. 

Wie können die kleineren und
mittleren Krankenhäuser ihr Prob-
lem lösen? Die meisten Kliniken
haben weder die Zeit, noch die per-
sonellen Ressourcen und das not-
wendige aktuelle Know how, um
den geforderten Hygienestandard
umzusetzen. Eine einfache und we-
nig kostenintensive Lösung ist hier
die krankenhaushygienische Bera-
tung von außen. Erfahrene Hygiene-
fachkräfte und Hygieniker beraten
die Kliniken, vermitteln bewährte
krankenhaushygienische Konzepte
und versetzen diese damit in die
Lage, das Problem MRSA effizient
und zielgerichtet anzugehen. Damit
sind nicht nur die Vorgaben des
Robert-Koch-Instituts erfüllt.
Gleichzeitig kann sich das medizini-
sche Personal auf seine Kernkompe-
tenzen konzentrieren, ohne dass
wichtige Entwicklungen und Maß-
nahmen im Bereich der Hygiene ver-
säumt werden.

Das Beratungszentrum für Hy-
giene (BZH) am Universitätsklini-

kum Freiburg (wissenschaftlicher
Leiter: Prof. Dr. F. Daschner), bietet
diese externe Beratungsleistung
durch erfahrene Hygieniker an.
Mittlerweile betreut das Tochter-
unternehmen des Universitätsklini-
kums Freiburg über 170 medizini-
sche Einrichtungen im gesamten
deutschsprachigen Raum. Im Fol-
genden werden die bewährten BZH-
Konzepte zur kosteneffizienten Be-
herrschung der MRSA-Problematik
dargestellt.

Hygienemaßnahmen
Die vordringlichste Aufgabe der

externen hygienischen Beratung ist
die Einführung einheitlicher evi-
denzbasierter Hygienemaßnahmen.
Alle MRSA-Patienten sollten früh-
zeitig identifiziert und dann isoliert
werden. Da ein generelles Patienten-
screening zeitlich und finanziell in
Deutschland nicht bewältigt werden
kann und daher nicht empfohlen
wird (6), gilt es, MRSA-Patienten
unter Berücksichtigung der Patien-
tenklientel und des „Aufgabenspek-
trums“ der Klinik möglichst gezielt,
aber auch kosteneffektiv zu identifi-
zieren. Dies kann durch das Lokali-
sieren so genannter „Hot Spots“
unter den Zuweisern (z.B. Senioren-
heime, Rehabilitationseinrichtun-
gen) erfolgen, oder – insbesondere
in Ausbruchssituationen – zu einem
generellen Eingangsscreening für In-
tensivstationen führen.

Sind die Patienten identifiziert,
muss zeitnah und hauseinheitlich
dafür Sorge getragen werden, dass
die MRSA-positiven Patienten iso-
liert werden. Dem externen Kran-
kenhaushygieniker obliegt dies-
bezüglich schon im Vorfeld die
Aufgabe, das Haus über geeignete
Isolierungsmöglichkeiten zu bera-
ten. Ideal sind Einzelzimmer mit
Nasszelle oder die Kohortenisolie-
rung in Mehrbettzimmern, auch mit
eigener Nasszelle.

Anschließend sollte die Pflege
und Behandlung des Patienten haus-
einheitlich mit gleich hoher Qualität
erfolgen: Alle Mitarbeiter – aber
auch die Besucher des Patienten –
müssen über die notwendigen Hy-
gienemaßnahmen informiert sein
und diese unabhängig von Position
oder Funktion konsequent umset-
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dem höheren Aufwand bedeuten
diese Ausbrüche eine hohe Gefähr-
dung der Patienten. Sind diese fahr-
lässig verursacht, können sie zudem
von erheblicher forensischer Rele-
vanz sein. Das Robert-Koch-Institut
hat in seinen Empfehlungen zum
Ausbruchsmanagement (3) kon-
krete Handlungsanweisungen zum
Vorgehen bei Ausbrüchen veröf-
fentlicht.

Leider können Krankenhäuser
diese Empfehlungen nur schwer im-
plementieren. Schon die Schaffung
der logistischen Voraussetzungen
(z.B. Ausbruchsmanagement-Team,
Falldefinitionen) sind ohne spezielle
Erfahrungen nur schwer zu realisie-
ren. Ein externer Krankenhaus-
hygieniker ist jedoch in der Lage, die
Teammitglieder und die Informa-
tionskette wertfrei und neutral vor-
zuschlagen, um im Ausbruchsfall
schnell und effizient reagieren zu
können.

Durch die professionelle Hilfe
können Ausbrüche schneller er-
kannt und abgearbeitet werden,
ohne dass – wie so oft – klinisch
tätige Mitarbeiter durch derartige
Ereignisse „plötzlich“ überfallen und
für die normalen Tätigkeiten blo-
ckiert werden. So genannte Akut-
interventionen mit Vorortbegehun-
gen und Mitarbeiterfortbildungen
können zudem dazu beitragen, Aus-
brüche schnell zu beenden. Nicht
selten nimmt die Kommunikation
mit dem Gesundheitsamt viel Zeit in
Anspruch – auch hier kann ein ex-
terner Berater das Krankenhaus
deutlich entlasten. Schlussendlich
dient die Ausarbeitung so genannter
Ausbruchsberichte dazu, aus dem
Vorgefallenen zu lernen. Darüber
hinaus sind diese ein wichtiges Do-
kument um vor Dritten (Forensik)
belegen zu können, dass die Klinik
die notwendigen hygienischen Maß-
nahmen schnell und effizient einge-
leitet hat. 

Erfassung
Das Infektionschutzgesetz sieht

in § 23 die Erfassung von Erregern
mit besonderen Resistenzen vor.
Darunter fallen auch MRSA, die sta-
tionsbezogen namentlich zu erfas-
sen sind. Die absoluten MRSA-Zah-
len sollten auf je 1000 Patiententage

bezogen werden, um eine jährliche
Vergleichbarkeit zu gewährleisten.
Die Kontrollbehörden haben das
Recht, diese Zahlen einzusehen.

Auch bei der Erfüllung dieser ge-
setzlichen Vorgabe hat der externe
Krankenhaushygieniker eine aktive
Rolle. Zum einem ist er in der Lage,
das Haus bei der Erstellung der Sta-
tistik zu unterstützen, indem er ge-
gebenenfalls die Kommunikation
mit dem Labor und die Befundbah-
nung steuert oder übernimmt. Zum
anderen kommt ihm durch die Inter-
pretation der Statistik in Zusam-
menhang mit der hausinternen
MRSA-Entwicklung eine besondere
Rolle zu. Seine Erfahrung im Um-
gang mit MRSA-Statistiken trägt
dazu bei, Trends, Versäumnisse oder
zusätzliche Resistenzveränderungen
frühzeitig zu erkennen, sodass Kor-
rekturmaßnahmen schnell eingelei-
tet werden können.

Des weiteren muss die im § 23
geforderte Erfassung nosokomialer
Infektionen, die, wie oben erwähnt,
nicht selten mit MRSA im Zusam-
menhang steht, im Krankenhaus
vom beratenden Hygieniker imple-
mentiert, begleitet und vor allem
kommentiert werden. Übergreifend
muss sowohl die MRSA-Statistik als
auch die Erfassung nosokomialer In-
fektionen laut § 23 im Haus publi-
ziert und diskutiert werden, um den
Zahlenwerken auch Taten bzw. Kon-
sequenzen folgen zu lassen. Studien
belegen, dass durch die Erfassung
der katheterassoziierten Sepsis in
Deutschland die Zahl der nosoko-
mialen Katheterinfektionen deut-
lich vermindert werden konnte (11). 

zen. Neben den räumlichen Voraus-
setzungen hat der externe Kranken-
haushygieniker ebenfalls dafür Sor-
ge zu tragen, dass Material und Ins-
trumente in ausreichendem Maße
vorhanden und geeignet sind. Neben
der logistischen Unterstützung
kommt dem Hygieniker eine weitere
aktive Rolle bei der Beratung der De-
kolonisierungsbehandlung der Pa-
tienten zu, da es diesbezüglich auf-
grund verschiedener Präparate und
unterschiedlicher Besiedlungsmus-
ter mannigfaltige Fragestellungen zu
klären gibt. 

Fortbildung
Neben dieser aktiven Betreuung

bei der Umsetzung der Hygiene-
maßnahmen ist die interdisziplinäre
Fort- und Weiterbildung des Perso-
nals eine äußerst wichtige Aufgabe
des externen Krankenhaushygieni-
kers. Der Import neuerer Erkennt-
nisse zusammen mit dem Wissen
über die Besonderheiten der einzel-
nen Kliniken, versetzt den externen
Hygieniker in die Lage, das Personal
gezielt und hausspezifisch fortzubil-
den. Dabei muss besonders auf die
Anforderungen der einzelnen Berei-
che (Intensivstation, Chirurgie, u.a.)
eingegangen werden.

Bewährt haben sich auch einrich-
tungsübergreifende Fortbildungs-
veranstaltungen über MRSA mit Se-
niorenheimen und Rehabilitations-
kliniken unter Einbeziehung des ört-
lichen Rettungsdienstes. Hier kann
der Hygieniker quasi als neutraler
Berater fachübergreifend Wissen
vermitteln und so Ressentiments
und Missverständnisse ausräumen.
Unserer Erfahrung nach haben ge-
rade diese Veranstaltungen zu einer
wesentlich erfolgreicheren Zusam-
menarbeit durch mehr Verständnis
dank besserer Information und vor
allem Kommunikation sowie mittels
einheitlicher Standards geführt.

Ausbruchsmanagement
Ein leider immer häufigeres im

Zusammenhang mit MRSA auftre-
tendes Phänomen sind die Aus-
brüche im Krankenhaus, bei denen
mehrere Patienten – durch eine no-
sokomiale Übertragung – mit MRSA
kolonisiert bzw. infiziert werden.
Neben den zusätzlichen Kosten und

Abb. 1 MRSA-Reduktion in einem Akut-
krankenhaus*
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Antibiotikamanagement
Ein zielgerichteter und restrikti-

ver Einsatz von Antibiotika ist ein
weiterer wichtiger Baustein zur
Kontrolle von MRSA. So führt bei-
spielsweise der unkritische Einsatz
von Chinolonen zu einer Selektion
von MRSA-Stämmen. Auch hier setzt
die externe krankenhaushygienische
Beratung und das BZH-Antibio-
tikamanagementprogramm an. Es
zielt im Besonderen auf die Imple-
mentierung eines kosteneffektiven
und hausspezifischen Antibiotika-
managements ab. Der externe Hy-
gieniker kann alle Abteilungen in
Antibiotikafragen neutral beraten
und ein hauseigenes Antibiotika-
management einführen, in dem die
hausinternen Besonderheiten, wie
Resistenzsituation, Antibiotikaein-
kaufspreise und Abteilungsbeson-
derheiten einfließen. So können
nicht nur Resistenzentwicklungen
rechtzeitig bei der Planung der Anti-
biotikatherapie berücksichtigt wer-
den, zudem kann ein einheitlicher
und gezielter Einsatz der Substan-
zen erhebliche Kosten sparen.

Neben dem generellen Antibioti-
kamanagement unterstützt der ex-
terne Krankenhaushygieniker mit
der richtigen Beratung die klinisch
tätigen Kollegen bei der Behandlung
von Patienten mit MRSA-Infektio-
nen. Da es sich oft um lebensbe-
drohliche Infektionen handelt, ist
der gezielte Einsatz der richtigen
Stoffgruppen von großer Bedeutung.
Glücklicherweise verfügt man mitt-
lerweile neben den Glykopeptiden
noch über die so genannten Strepto-
gramine und Linezolid zur Behand-
lung von Infektionen durch MRSA.
Aber auch bei diesen ist der beden-
kenlose Einsatz von Nachteil für den
Patienten. Schnelle Behandlungser-
folge stehen der Resistenzentwick-
lung entgegen, wie die Erfahrungen
mit Linezolid in den USA bereits ge-
zeigt haben. Auch hier übernimmt
der Hygieniker die Aufgabe, seine
klinisch tätigen Kollegen verantwor-
tungsvoll zu beraten.

Qualitätsmanagement
Qualitätsmanagement, KTQ und

Zertifizierung sind momentan in al-
ler Munde. Auch im Zusammenhang
mit MRSA hat sich gezeigt, dass ein-

heitliche, allseits bekannte Hygie-
nestandards, die allen gleicher-
maßen zugänglich sind, im Zusam-
menhang mit regelmäßig durchge-
führten und dokumentierten Fort-
bildungsmaßnahmen einen Teil des
Qualitätsmanagements im Sinne
eines kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses bedeuten. Alle uns
bekannten Häuser welche sich mit
der KTQ-Zertifizierung befassen,
konnten unter anderem durch die
Ergebnisse der externen kranken-
haushygienischen Betreuung hohe
bzw. höchste Bewertungen erhal-
ten. Eine offensive verantwortungs-
volle Auseinandersetzung mit dem
Thema MRSA unter Zuhilfenahme
eines erfahrenen externen Hygieni-
kers ermöglicht also automatisch
mehr „Qualität“.

External Infection Control Consul-
ting and MRSA – An Efficient and
Affordable Answer to the MRSA-
Problem
As in many countries worldwide Ger-
man hospitals are confronted to an
increasing degree with multiresistant
pathogens for which only few treat-
ment options remain. This applies
most frequently to methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus (MRSA),
whose prevalence within the last de-
cade has increased more than tenfold
and at present is about 20%. As expe-
riences in Scandinavia and the
Netherlands have shown, implemen-
ting consequently efficient (evidence-
based) hygiene measures and a res-
trictive antibiotic policy could reduce
the rate of MRSA from 20% to less
than 1% within a few years. Particu-
larly medium and small hospitals will
be confronted with a still greater
challenge through MRSA: on the one
hand the rate of MRSA strains is still
increasing and the hospitals are con-
fronted with always greater logistic,
personnel and financial burdens, on
the other hand the problem is addi-
tionally aggravated with the imple-
mentation of the accounting (settle-
ment) system according to the
„Diagnosis Related Groups“ (DRG’s).
An efficient and affordable (and
therefore for the hospitals also realis-
tic) solution of these difficulties is re-
presented by consulting infection
control specialists.

Key Words
MRSA – infection control – outbreak
– surveillance – BZH
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