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Anteil von MRSA in Deutschland 
(Daten der Paul-Ehrlich-Gesellschaft)
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Aufgrund des rasanten Anstiegs von 
MRSA (und ESBL) in den Kliniken wird 
dieser auch zu einem zunehmenden 
Problem für den ambulanten Bereich.

Es sind daher gemeinsame und 
konsequente Anstrengungen in 
Screening, Prävention und Behandlung 
erforderlich, um das Problem zu lösen.

Benelux und Skandinavien haben das 
vorgemacht.

Wundversorgung bei Patienten mit DFS: Wundversorgung bei Patienten mit DFS: 
Chronische Wunde (> 48 Stunden)Chronische Wunde (> 48 Stunden)

1. Beim ersten Kontakt: Immer Abstrich mit 

MRSA- und ESBL-Testung

2. Wenn möglich: Gewebegewinnung aus der Tiefe g g g

der Wunde

3. Im Verlauf: Alle 6-12 Wochen Routineabstrich 

auf MRSA

Wundversorgung bei Patienten mit DFS: Wundversorgung bei Patienten mit DFS: 
Chronische Wunde (> 48 Stunden)Chronische Wunde (> 48 Stunden)

4. Bei zwischenzeitlichen Infektionszeichen: 

Sofortiger Abstrich (Incl. MRSA u. ESBL). 

5.  Beachten: Bei Patienten aus Krankenhaus oder 

Altenheim gilt der verschärfte Standard mit 

Nasen- und Leistenabstrichen und unter 

Schutzkittelanwendung etc. !

Wundversorgung bei Patienten mit DFS: 
Akute Wunde (< 48 Stunden)

Patient kommt nicht aus Altenheim oder Krankenhaus

1.Ohne Infektionszeichen: Kein Abstrich

2.Mit Infektionszeichen: Abstrich ohne 

MRSAMRSA

3.Im Verlauf: Alle 6 Wochen

Routineabstrich auf MRSA/ESBL
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Wundversorgung bei Patienten mit DFS: 
Akute Wunde (< 48 Stunden)

Patient kommt nicht aus Altenheim oder Krankenhaus

4. Bei zwischenzeitlichen Infektions-
zeichen: Sofortiger Abstrich (Incl. MRSA 
und ESBL). 
Wenn möglich: Gewebegewinnung aus g g g
der Tiefe der Wunde

5. Beachten: Bei Patienten aus Kranken-
haus oder Altenheim gilt der verschärfte 
Standard mit Nasen- und Leistenab-
strichen und unter Schutzkittelan-
wendung etc. !

MRSA/ESBL-Screening des Personals
(Ärzte und regelmäßig bei den Verbänden 

assistierende Mitarbeiterinnen)

• Routineabstriche von Rachen und Nase:
1x/QuartalQ

• Bei vermehrtem Auftreten von MRSA-

Infektionen: 

Sofortiges Screening des o.g. Personen-

kreises

Ablauf bei Patienten mit DFS nach 
Klinikaufenthalt

Erst-/Wieder-
vorstellung

Grünes Abdeck-
tuch

Abstrich

Mundschutz 
Doppelte Hand-

Schuhe
Grüner Schutzkittel

Wunde, Nase bds., 
( Leisten bds. 

nur wenn feucht)

Nach der 
Behandlung gesamte
Liege desinfizieren 

und 5 Min. einwirken
lassen

Müll sofort
gesondert
entsorgen

Hygienische
Händedesinfektion

(* s.S.2)

Versorgung von Patienten mit MRSA/ESBL

Erst-/Wiedervorstellung

Grünes Abdecktuch

Mundschutz 

Doppelte Handschuhe 

Grüner Schutzkittel

h d h dl
Hygienische Händedesinfektion

Nach der Behandlung gesamte 
Liege und Boden der Liegenum-
gebung desinfizieren und 
20 Min. einwirken lassen.
Sperre des Verbandzimmers 
für diesen Zeitraum

Müll sofort gesondert entsorgen

Hygienische Händedesinfektion
vor dem Anziehen der Schutz-

kleidung
bei Handschuhwechsel

nach dem 
Verbandwechsel

Instrumente und  Verbandschere
gesondert in Desinf.lsg. einlegen

Vorgehen nach Elimination des MRSA/ESBL

MRSA/ESBL-Wundabstrich negativ

Abstrich von Nase, Rachen, Haaransatz, Axilla rechts u. links, Leiste rechts 
und links, Wunde(n)

MRSA/ESBL-Abstrich negativ

MRSA/ESBL-Abstriche müssen
an allen Lokalisationen
3x negativ sein

MRSA/ESBL-Abstrich positiv

Sanierung der 
betroffenen Stelle

Wundversorgung

• Gemäß Nationaler Versorgungsleitlinie

• Bei MRSA-Besiedelung/Infektion
– Lokaltherapie mit silberhaltigen ExternaLokaltherapie mit silberhaltigen Externa
– Lokaltherapie mit Gentamycin 160mg 

(parenterale Lösung)
– Bei Infektion oft gut wirksam: Rifampicin 

+ Cotrimoxazol oral
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Zusammenfassung-1

Was wir tun:Was wir tun:

• Konsequente Umsetzung unseres Standards
• Aufhebung von Hierarchien im Bereich 

Hygiene ( Jeder ist für jeden verantwortlich“)Hygiene („Jeder ist für jeden verantwortlich“)
• Versorgung von MRE-Patienten in einem 

Verbandraum mit MRE-freien Patienten 
(selbstverständlich beide Gruppen getrennt)

• Stets präsent zu haben, dass der Mensch das 
zentrale Problem der Keimübertragung ist

Zusammenfassung-2

Was wir nicht tun:Was wir nicht tun:

• uns auf „Äußerlichkeiten“ zurückziehen
• glauben, dass MRE wie Flöhe hüpfen
• daran glauben, dass ärztliche Hände per 

se steril sind
• Unter Zeitdruck unsere Standards 

verlassen
• Daran glauben, dass eine Zertifizierung 

per se ein hygienebewusstes Verhalten 
garantiert

Zum Abschluß:Zum Abschluß:

Herzlichen Dank an meine Herzlichen Dank an meine 
Mitarbeiterinnen Mitarbeiterinnen 

ohne die ich nicht hier stündeohne die ich nicht hier stünde


