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Waar gaat deze richtlijn over?
Deze richtlijn is gericht op wat volgens de huidige maatstaven de beste zorg is met betrekking tot
infectiepreventie en meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA). In de richtlijn komen de volgende
onderwerpen aan de orde:

Achtergrond en epidemiologie
MRSA-risicocategorieën

Risicofactoren voor dragerschap
Isolatie- en infectiepreventiemaatregelen

Noodzaak van gesluisde isolatiekamers
Noodzaak van het gebruik van schorten
Noodzaak van het gebruik van haarbedekking
Infectiepreventiemaatregelen bij dragers van dier gerelateerde MRSA (LA-MRSA)

Beëindiging van isolatie- en infectiepreventie maatregelen
Organisatie van zorg

Beleid met betrekking tot verspreiding van MRSA en uitbraken

De richtlijn beschrijft de infectiepreventiemaatregelen ter voorkoming van transmissie van MRSA in de
medisch specialistische zorg. Voor informatie over behandeling dan wel diagnostiek wordt verwezen naar
respectievelijk:

Stichting Werkgroep Antibioticabeleid (SWAB) richtlijn MRSA-dragers
Richtlijn laboratoriumdetectie Bijzonder resistente micro-organismen (BRMO).

Voor informatie met betrekking tot infectieziektebestrijding en uitgebreide (achtergrond) informatie over
epidemiologie, ziekte en besmettelijkheid van MRSA verwijst de werkgroep naar:

Richtlijn Staphylococcus aureus-infecties inclusief MRSA-infecties en -dragerschap van de Landelijke
Coördinatie Infectieziektebestrijding (LCI).

Voor wie is deze richtlijn bedoeld?
De beoogde gebruikers van de richtlijn betreffen al diegenen die betrokken zijn bij het opstellen van het
infectiepreventiebeleid in medisch specialistische zorginstellingen.
 
Voor patiënten
Ontstekingen kunnen veroorzaakt worden door bacteriën. Een ontsteking gaat vaak vanzelf over, maar soms
zijn antibiotica nodig. Dit zijn medicijnen die helpen tegen een ontsteking met bacteriën. Sommige bacteriën
zijn ongevoelig (resistent) voor antibiotica. De gebruikte antibiotica helpen dan niet meer. De MRSA-bacterie
is ongevoelig voor veel antibiotica. Een infectie met MRSA is vaak lastig te behandelen en daarom
ongewenst.
In deze richtlijn wordt beschreven welke maatregelen zorginstellingen moeten nemen om verspreiding van
MRSA te voorkomen. Meer informatie in begrijpelijke taal is te lezen op Thuisarts.nl (Bacteriën die ongevoelig
zijn voor antibiotica).
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Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?
De richtlijn betreft de herziening van de WIP-richtlijnen ‘Meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)
ziekenhuizen’, ‘MRSA thuiszorg’, ‘MRSA verpleeghuizen’, ‘MRSA verzorgingshuizen’ en ‘MRSA
revalidatiecentra’. Deze richtlijnen zijn samengevoegd tot één overkoepelende richtlijn infectiepreventie
MRSA.
 
De richtlijn is in eerste instantie generiek opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met
vertegenwoordigers uit de relevante domeinen, afkomstig van NVMM, NIV/NVII, NVvH, NVAVG, VHIG, RIVM
en NVAB. Tijdens de commentaarfase is de richtlijn voorgelegd aan onder andere de Patiëntenfederatie
Nederland (PFNL), de koepelorganisaties van ziekenhuizen en de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd. Op 1
juli 2025 is de richtlijn vervolgens gespecificeerd voor de medisch specialistische zorg. Hierbij zijn uitsluitend
tekstuele aanpassingen gedaan (dus geen inhoudelijke wijzigingen), zodat alleen de aanbevelingen en
adviezen relevant voor ziekenhuizen zijn opgenomen. Elk domein maakt deze vertaalslag afzonderlijk. Dit
zorgt voor een betere aansluiting bij de praktijk en maakt toekomstige herzieningen eenvoudiger.
 
Het SRI is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De
andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de
verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun
vakgebied. 
De Federatie Medisch Specialisten heeft namens het SRI de leidende rol gehad bij de richtlijnontwikkeling.
De richtlijnontwikkeling is ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en
werd gefinancierd door het ministerie van VWS (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport). De
financier heeft geen enkele invloed gehad op de inhoud van de richtlijn.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 20-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Achtergrond en epidemiologie

Uitgangsvraag

Wat is meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), hoe vaak komt MRSA in Nederland voor en welke
factoren geven een verhoogde kans op MRSA-dragerschap?

Aanbeveling

Bij deze module zijn geen aanbevelingen geformuleerd.

Overwegingen

MRSA staat voor meticilline-resistente Staphylococcus aureus. Meticilline-resistentie berust op de
aanwezigheid van het mecA-gen of mecC-gen in S. aureus. Dit gen codeert voor de productie van een
gemodificeerd penicilline-bindend eiwit, het PBP-2a, dat een verminderde affiniteit bewerkstelligt voor bèta-
lactam-antibiotica. Dit resulteert in een ongevoeligheid voor bijna alle bèta-lactam-antibiotica. Vermoed
wordt dat het mecA-gen afkomstig is van coagulase negatieve stafylokokken en dat overdracht van het mecA-
gen slechts incidenteel optreedt. Mogelijk geldt hetzelfde voor het mecC-gen. Het mecA- en mecC-gen
komen wisselend tot expressie, wat kan resulteren in verschillende minimale remmende concentraties (MRC)
voor bèta-lactam-antibiotica. Hoewel er verschillen zijn in biochemie tussen het mecA- en mecC-gen, worden
alle S. aureus met deze genen beschouwd als MRSA, ongeacht de hoogte van de MRC (Paterson, 2014).
Staphylococcus argenteus behoort samen met S. aureus en Staphylococcus schweitzeri tot het S. aureus
complex (SAC). Zij kunnen dezelfde virulentie- en resistentie genen als MRSA bevatten. Derhalve worden
meticilline-resistentie Staphylococcus argenteus en Staphylococcus schweitzeri als MRSA beschouwd
(Witteveen, 2022). Mogelijk zullen hier in de toekomst ook nog andere aureus complex species bijkomen
(Schutte, 2021).
 
Het ziekmakende vermogen van een S. aureus-stam (inclusief MRSA) wordt grotendeels bepaald door de
aanwezigheid van virulentiefactoren, zoals de exotoxinen, toxische shocksyndroom toxine-1 (TSST-1) en het
Panton-Valentine leukocidine (PVL). De virulentie van S. aureus is opmerkelijk, aangezien het organisme een
commensaal is dat de neusgaten, farynx, oksels, vagina of beschadigde huidoppervlakken koloniseert.
Infecties ontstaan wanneer een beschadiging van de huid of mucosa stafylokokken toegang geeft tot
aangrenzende weefsels of de bloedbaan. Of een infectie zich verspreidt, hangt af van een complexe
wisselwerking tussen virulentiefactoren van de S. aureus en afweermechanismen van de gastheer, met een
verhoogd risico op infectie door de aanwezigheid van kunstmateriaal (bijv. intraveneuze katheters).
 
Vanwege de beperkte beschikbaarheid van effectieve antibiotica tegen MRSA zijn infecties met MRSA
slechter te behandelen dan de meticilline-gevoelige S. aureus (MSSA). Hoewel de mortaliteit van een S.
aureus bacteriëmie de afgelopen drie decennia is gedaald, vond een recente meta-analyse nog steeds een
mortaliteit na een jaar van 30%, waarbij de mortaliteit voor MRSA hoger is dan voor MSSA (Bai, 2022). Een
recente studie vond dat meer dan 100.000 doden en 3.5 miljoen disability-adjusted life-years (DALYs) konden
werden toegeschreven aan meticilline-resistentie in 2019 (Antimicrobial Resistance Collaborators, 2022). Dit is
met name te verklaren door inadequate (empirische) antibiotica, antibiotica die minder effectief zijn dan beta-
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lactam-antibiotica, bijkomende co-morbiditeit bij de patiënt en ernst van de ziekte bij aanvang van infectie,
en niet zozeer door de meticilline-resistentie zelf (Ammerlaan, 2009; Antimicrobial Resistance Collaborators,
2022).
 
Epidemiologie
S. aureus is verantwoordelijk voor ongeveer 15% van alle buiten het ziekenhuis verworven bacteriëmieën en
ongeveer 20% van alle nosocomiale bacteriëmieën. De incidentie van S. aureus bacteriëmieën is toegenomen
in de afgelopen decennia, waarschijnlijk als gevolg van een groeiende risicopopulatie, en stijgend aantal
MRSA-infecties (Ammerlaan, 2013). De mortaliteit bij volwassen patiënten met een S. aureus bacteriemie is
10% na 1 week en 30% na een jaar (Bai, 2022).
 
MRSA is de belangrijkste veroorzaker van antibiotica-resistente nosocomiale infecties wereldwijd en komt
vooral voor in landen met een relatief hoog antibioticagebruik. Het percentage MRSA onder de invasieve S.
aureus-isolaten in Europa varieert van < 5% in landen als Denemarken, Finland, Luxemburg, Noorwegen,
Oostenrijk, Zweden en Nederland (2.0%) tot meer dan 40% in Roemenië, Griekenland en Cyprus (ECDC,
2020). In landen waar MRSA veel voorkomt in ziekenhuizen is ook de prevalentie van MRSA in de algehele
bevolking aan het stijgen (ECDC, 2022). De prevalentie van niet invasieve MRSA isolaten in Nederlandse
verpleeghuizen is circa 0,8% (Dulm, 2019).
 
Soorten MRSA
Men onderscheidt drie verschillende soorten MRSA: healthcare- of hospital-associated- MRSA (HA-MRSA),
community-associated-MRSA (CA-MRSA) en livestock-associated-MRSA (LA-MRSA).
 
HA-MRSA-dragerschap of -infectie is gerelateerd aan een opname in een zorginstelling of patiëntgebonden
werkzaamheden. HA- en CA-MRSA onderscheiden zich genetisch van elkaar doordat het vaak verschillende
stammen zijn met specifieke SSCmec-cassettes en PVL-genen. (Vandenesch, 2003; Fluit, 2016). Met behulp
van typering kan vaak onderscheid gemaakt worden. Echter, het onderscheid is niet zwart-wit, zo zijn er ook
beschrijvingen van verspreiding van CA-MRSA in ziekenhuizen (Patel, 2008; Hetem, 2012), terwijl
zogenaamde ziekenhuisstammen zich ook wel eens verspreiden buiten de grenzen van het ziekenhuis.
 
Dieren, met name varkens, vleeskalveren, vleeskuikens en paarden kunnen drager zijn van MRSA, de
zogenaamde livestock-associated-MRSA (LA-MRSA). LA-MRSA kan ook op mensen overgedragen worden
(Bosch, 2015; van Cleef, 2015). LA-MRSA wordt meestal gedefinieerd als MRSA-stammen van het type ST398.
In de literatuur zijn echter ook ST398 stammen beschreven waarbij geen relatie wordt gezien met de
veterinaire sector, de zogenaamde humane ST398 stammen (Konstantinovski 2022). Deze stammen worden
vaker gezien (bij reizigers) in Azië, zijn vaak virulenter en met deze stammen worden vaker uitbraken
beschreven (Lu 2021, Moller 2019). LA-MRSA in deze richtlijn is daarom gedefinieerd als ST398 i.c.m. een
duidelijke expositie aan vee.
 
Transmissieroute
MRSA wordt voornamelijk overgedragen via direct contact via de handen. Daarnaast kan verspreiding
plaatsvinden door de lucht (op huidschilfers, aerosolen) of via secundaire bronnen in de directe omgeving
(kleding, beddengoed en speelgoed) (Ng, 2017).
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MRSA-dragerschap en infectie
Kenmerken van MRSA-dragerschap en -infectie zijn doorgaans identiek aan die van dragerschap en infectie
van S. aureus.
 
Kolonisatie is een belangrijke stap in de pathogenese van S. aureus-infecties en speelt een belangrijke rol in
de nosocomiale epidemiologie van deze bacteriën. Ongeveer 20% van de gezonde mensen is aanhoudend
gekoloniseerd met S. aureus, meestal voorin de neusgaten. Nog eens 30% is met tussenpozen gekoloniseerd
en de overige 50% blijkt om onbekende redenen niet vatbaar voor dragerschap van S. aureus (Wertheim,
2005).
 
S. aureus dragerschap komt vaker voor bij specifieke (patiënt)risicogroepen zoals bijvoorbeeld patiënten met
huidaandoeningen, verminderde weerstand, lichaamsvreemd materiaal en intraveneuze drugsgebruikers
(Wertheim, 2005). Omgevingsfactoren zoals contact met dieren en ziekenhuisopname kunnen ook S. aureus
dragerschap beïnvloeden (Sherertz, 2001). Mensen (en huisdieren) binnen één huishouden dragen vaak
genotypisch identieke stammen (Goslings, 1958; van Duijkeren, 2005; Sing, 2008).
 
Het dragen van S. aureus veroorzaakt zelden ziekte bij gezonde mensen, maar geeft een verhoogd risico op
S. aureus-infecties bij verschillende risicopopulaties. S. aureus veroorzaakt huidinfecties en invasieve infecties,
zoals toxic-shocksyndroom, endocarditis en bacteriëmieën. MRSA veroorzaakt dezelfde ziektebeelden als een
gevoelige S. aureus. De behandeling van MRSA is echter lastiger. Een nosocomiale S. aureus-bacteriëmie
wordt meestal veroorzaakt door de S. aureus-stam waarmee de patiënt is gekoloniseerd bij opname in het
ziekenhuis (von Eiff, 2001; Wertheim, 2004). MRSA-dragerschap is geassocieerd met een nog hoger risico op
infectie dan MSSA-dragerschap (Davis, 2004).
 
Het is van belang om risicofactoren voor MRSA-dragerschap te identificeren, zodat mensen met deze
risicofactoren gericht op MRSA gescreend worden als zij in een medisch specialistische zorginstelling worden
behandeld of gaan werken. Het RIVM verzamelt gegevens over het vóórkomen van MRSA in Nederland. De
grootste groep (26%) had bedrijfsmatig contact met varkens/vleeskalveren of vleeskuikens. Daarnaast was
tien procent van de MRSA uit screeningssamples afkomstig van patiënten die wonen in een
asielzoekerscentrum en 8% was de afgelopen 2 maanden > 24 uur opgenomen geweest in een buitenlands
ziekenhuis (Nethmap, 2021). Van een gedeelte van de in Nethmap gepresenteerde MRSA isolaten is de
mogelijke riscofactor onbekend. Module Risicocategorieën van deze richtlijn gaat verder in op de
risicocategorieën voor MRSA-dragerschap.
 
Het Nederlandse ‘search and destroy’-beleid
In Nederland wordt voor MRSA binnen de verpleeg- en ziekenhuizen een actief ‘search en destroy’-beleid
gevolgd. Het doel hiervan is MRSA snel op te sporen en kwijt te raken in een (kwetsbare) populatie die
(frequent) gebruik maakt van deze zorg of werkzaam is in de zorg. Dit houdt in dat er bij opname of
werkzaamheden in ziekenhuis of verpleeghuis bij risicogroepen actief naar MRSA gezocht wordt (‘search’).
Patiënten en medewerkers worden op basis van het risico op dragerschap van MRSA ingedeeld in
risicocategorieën. Patiënten die mogelijk MRSA bij zich dragen worden geïsoleerd verpleegd totdat MRSA is
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uitgesloten. Personen die contact hebben gehad met een MRSA-drager (medewerkers of medepatiënten)
kunnen worden onderzocht op MRSA. Naast het actief zoeken kunnen patiënten (of medewerkers) met MRSA
ook behandeld worden voor het MRSA-dragerschap (‘destroy’).
 
Kosten (middelenbeslag)
Vanwege het actieve zoeken naar MRSA via het screeningsbeleid, het op indicatie behandelen van MRSA-
dragerschap en het gematigd toepassen van antibiotica komt MRSA in Nederland weinig voor in vergelijking
met andere landen. De belasting van de maatregelen uit het nationaal beleid wegen op tegen de beoogde
risicoreductie. Het ‘search and destroy’-beleid blijkt in Nederland kosteneffectief en draagt landelijk bij aan
een afname in sterfte door MRSA-infectie (Souverein, 2016). Kosten op organisatieniveau kunnen echter hoog
zijn, zeker bij een verheffing.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Indien een MRSA-positieve patiënt opgenomen wordt of in een medisch specialitische zorginstelling verblijft,
zal dit in isolatie of met specifieke infectiepreventiemaatregelen gebeuren. Het doel hiervan is voorkomen
van overdracht van MRSA naar andere patiënten. Deze maatregelen kunnen effect hebben op het
psychologisch welbevinden van de patiënt en in sommige gevallen leiden tot sociale isolatie en mogelijk
verminderde kwaliteit van zorg (Barratt, 2011; Labus, 2019). Bij sommige patiënten heeft de rust en privacy
van een eenpersoonskamer juist ook een gunstig effect (Baratt, 2011).

Onderbouwing

Achtergrond

Doel van deze module is het beschrijven van de epidemiologie van MRSA in Nederland. Hierbij wordt
aandacht besteed aan de mate waarin MRSA in Nederland voorkomt, een beschrijving van de risicofactoren
voor MRSA-dragerschap en het huidige ‘search and destroy’-beleid.

Zoeken en selecteren

No systematic literature analysis was performed for this clinical question because the nature of this question
does not lend itself well to be an answer by means of a systematic review of original scientific research. To
answer this question the WIP-guidelines ‘MRSA’, relevant international guidelines and relevant scientific
articles specifically focused on The Netherlands were examined.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 20-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Risicocategorieën

Uitgangsvraag

Welke groepen in Nederland hebben een verhoogd risico op MRSA-dragerschap en moeten bij opname of
bij aanvang van patiëntgebonden werkzaamheden in een ziekenhuis/zorginstelling gescreend worden op
MRSA?

Aanbeveling

Screen patiënten bij voorkeur voor opname op MRSA-dragerschap wanneer ze in risicocategorie 2 of 3
vallen (zie tabel 3.1).
Screen de medewerker op MRSA-dragerschap voor de start in een functie* met patiëntgebonden
werkzaamheden wanneer de medewerker in risicocategorie 2 of 3 valt (zie tabel 3.1).
Beschouw patiënten die in de twee maanden voorafgaand aan opname in een vluchtelingenopvang
verbleven als hoog risico op MRSA-dragerschap (categorie 2) (zie tabel 3.1).

* Screening bij aanstelling van een functie valt onder de Wet op de medische keuringen (WMK). Deze wet
stelt regels en voorwaarden voor medische keuringen in het kader van een sollicitatieprocedure. Zie voor de
volledige wetgeving en voorwaarden: Wet op de medische keuringen.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Op basis van de huidige zeer beperkte literatuur is er geen goede uitspraak te doen over welke
patiëntgerelateerde factoren een hoger risico op MRSA-dragerschap voorspellen. MRSA-dragerschap was
gedefinieerd als cruciale uitkomstmaat. De bewijskracht hiervoor is beoordeeld als zeer laag, waardoor geen
richting kan worden geven aan de besluitvorming.
 
Twee studies hebben gekeken naar patiëntgerelateerde factoren om het risico op MRSA-dragerschap te
voorspellen. Het eerder doormaken van een MRSA-infectie, zorgafhankelijk zijn, huidige oncologische
behandeling, antibioticagebruik in de afgelopen twaalf maanden, negatief gescreend zijn in een eerder
MRSA-contactonderzoek, het hebben van minimaal één ouder van buitenlandse afkomst en het ontvangen
van ambulante zorg zijn mogelijke factoren die van invloed zijn.
 
Er werd geen literatuur gevonden over welke patiëntgerelateerde factoren MRSA-infectie of MRSA-
transmissie kunnen voorspellen.
 
Sinds enkele jaren worden patiënten die de afgelopen twaalf maanden in een vluchtelingenopvang hebben
verbleven meestal ook gescreend op MRSA-dragerschap bij opname in een ziekenhuis/zorginstelling. Dit was
op advies van de voormalige Werkgroep infectiepreventie (WIP). Echter deze categorie is nooit gepubliceerd
in de gedefinieerde risicogroepen uit de voormalige WIP-richtlijnen. Verblijf in een vluchtelingenopvang was
als risicofactor niet opgenomen in de twee bovengenoemde artikelen uit de literatuur-search.
 
In 2021 was van de personen verblijvend in een vluchtelingenopvang die MRSA-screening ondergingen 12%
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MRSA-positief (Netmap, 2022). Dit komt overeen met de resultaten van diverse Nederlandse studies waarin
MRSA-percentages van 10% (Heudorf, 2016) en 8% (Ravensbergen, 2016) onder personen verblijvend in een
vluchtelingenopvang werden gevonden.
 
Deze data bevestigen dat verblijf in een vluchtelingenopvang een verhoogd risico op MRSA-dragerschap
geeft ten opzichte van de prevalentie in Nederland. Om deze reden wordt verblijf in een
vluchtelingenopvang toegevoegd aan risicocategorie 2 (zie tabel 3.1).
 
Bij personen die gedurende langere tijd verblijven in een vluchtelingenopvang is sprake van een persisterend
risico op MRSA. Net zoals dat geldt voor personen die bedrijfsmatig contact hebben met levende varkens,
vleeskalveren of vleeskuikens of woonachtig zijn op bedrijven waar deze dieren worden gehouden, en bij
personen met een MRSA positieve huisgenoot.
 
Als personen met een persisterend risico op MRSA negatieve MRSA-screeningskweken hebben, hoeven
gedurende een periode van maximaal drie maanden geen maatregelen te worden genomen (zie module
Opheffen van beschermende maatregelen).
 
In de literatuur werd onvoldoende onderbouwing gevonden om reizigers na terugkeer uit het buitenland te
beschouwen als hoog risicocategorie voor MRSA-dragerschap. Het opnemen van deze groep in
risicocategorie 2 zou bovendien wel nadelige gevolgen hebben zoals beschreven onder “waarden en
voorkeuren van patiënten” en “kosten”.
 
Reizigers na terugkeer uit het buitenland worden om deze redenen niet toegevoegd aan risicocategorie 2. Bij
specifieke risicogroepen is alertheid op MRSA-dragerschap bij reizigers wel aanbevolen gezien het
voorkomen van MRSA-infecties gerelateerd aan intercontinentale reizen (Nurjadi, 2019).
 
Op indicatie kan de groep patiënten en/of medewerkers met verhoogd risico op MRSA-dragerschap worden
uitgebreid indien er sprake is van specifieke, lokale risicogroepen.
 
Tabel 3.1: risicocategorieën voor MRSA-dragerschap

Risicocategorieën patiënt

Risicocategorie 1 MRSA-positieve patiënt

De patiënt is bewezen MRSA-positief.
Follow-up patiënt

De MRSA-positieve patiënt onderging behandeling, maar heeft nog geen drie opeenvolgende sets
negatieve MRSA-testen met tussenpozen van minimaal zeven dagen (zie module Opheffen van
beschermende maatregelen).

Risicocategorie 2 patiënt met hoog risico op MRSA-dragerschap
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Onbeschermd contact: 
De patiënt heeft in de afgelopen twee maanden onbeschermd contact gehad met een MRSA-positieve
patiënt:

De patiënt had onbeschermd contact binnen het ziekenhuis: is onderdeel van een ringonderzoek
en heeft nog geen negatieve testen.
De patiënt had onbeschermd contact buiten het ziekenhuis: huisgenoten, partners van MRSA-
positieve patiënten.
De patiënt verbleef in de afgelopen twee maanden in een andere Nederlandse zorginstelling op
een afdeling of unit waar een MRSA-epidemie heerst(e) en heeft nog geen negatieve testen.

Buitenlandse zorginstelling: 
De patiënt verbleef in de afgelopen twee maanden langer dan 24 uur in een buitenlandse
zorginstelling.
Buitenlandse zorginstelling: 
De patiënt verbleef in de afgelopen twee maanden korter dan 24 uur in een buitenlandse
zorginstelling én heeft tenminste één risicofactor voor MRSA-dragerschap*.
Gastdialysant: 
De buitenlandse dialysepatiënt dialyseert op de dialyseafdeling van een Nederlands ziekenhuis.
Contact levende varkens of vleeskalveren of vleeskuikens: 
De patiënt heeft de afgelopen twee maanden contact gehad met bedrijfsmatig gehouden levende
varkens/vleeskalveren/vleeskuikens ongeacht of dit contact beroepsmatig was of niet en/of woont op
een bedrijf waar deze dieren worden gehouden.
Adoptie uit het buitenland: 
Kinderen bij eerste zorgcontact na adoptie.
Vluchtelingenopvang: 
De patiënt verbleef de afgelopen twee maanden in een vluchtelingenopvang.

Risicocategorie 3 patiënt met een matig verhoogd risico (laag risico) op MRSA-dragerschap
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Onbeschermd contact: 
De patiënt heeft in de afgelopen twee maanden intensief onbeschermd zorgcontact gehad met een
MRSA-positieve medewerker ongeacht de tijdsduur.
Buitenlandse zorginstelling: 
De patiënt uit Nederland onderging de afgelopen twee maanden hemodialyse in een buitenlandse
zorginstelling. 
De patiënt verbleef langer dan twee maanden en minder dan twaalf maanden geleden in een
buitenlandse zorginstelling én heeft tenminste één risicofactor voor MRSA-dragerschap*.
Follow-up patiënt: 
De MRSA-positieve patiënt heeft drie opeenvolgende negatieve MRSA-sets met tussenpozen van
minimaal zeven dagen en is nog in de follow-up periode van een jaar na de eerste negatieve test (dus
nog niet negatief getest na minimaal een jaar).
Patiënt met persisterende blootstelling: 
De patiënt met persisterende blootstelling had minder dan de in de regio vastgestelde periode van
uiterlijk drie maanden geleden een negatieve MRSA-test.

Risicocategorie 4 patiënt niet verdacht van MRSA-dragerschap

De patiënt valt niet in een van de drie bovenstaande risicocategorieën.

 

Risicocategorieën medewerker

Risicocategorie 1 MRSA-positieve medewerker

De medewerker is bewezen MRSA-positief.
Follow-up medewerker: 
De MRSA-positieve medewerker ondergaat behandeling of heeft nog geen drie opeenvolgende
negatieve MRSA-sets met tussenpozen van minimaal zeven dagen (module 4). Uitzondering hierop is
de medewerker met ongecompliceerd MRSA-dragerschap die voor start behandeling al negatief was
(risicocategorie 3).

Risicocategorie 2 medewerker met hoog risico op MRSA-dragerschap

Buitenlandse zorginstelling:
De medewerker verbleef als patiënt in de afgelopen twee maanden langer dan 24 uur in een
buitenlandse zorginstelling.
De medewerker verbleef als patiënt in de afgelopen twee maanden korter dan 24 uur in een
buitenlandse zorginstelling én heeft tenminste één risicofactor voor MRSA-dragerschap*.
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Risicocategorie 3 medewerker met laag risico op MRSA-dragerschap 

Onbeschermd contact: 
De medewerker heeft in de afgelopen twee maanden onbeschermd zorgcontact gehad met een
MRSA-positieve patiënt:

binnen het ziekenhuis: is onderdeel van een ringonderzoek;
buiten het ziekenhuis: verzorgenden van MRSA-positieve patiënten.

Buitenlandse zorginstelling:
De medewerker voerde in de afgelopen twee maanden langer dan 24 uur patiëntgebonden
werkzaamheden uit in een buitenlandse zorginstelling.
De medewerker begeleidde (repatrieerde) in de afgelopen twee maanden die patiënten van een
buitenlandse zorginstelling naar een Nederlandse zorginstelling en nam daarbij geen
isolatiemaatregelen (onbeschermd contact).
De medewerker verbleef als patiënt langer dan twee maanden en minder dan twaalf maanden
geleden in een buitenlandse zorginstelling én heeft tenminste één risicofactor voor MRSA-
dragerschap*.

Vluchtelingenopvang: 
Medewerker (van een zorginstelling) die ook (medische/verpleegkundige) zorg verleent in de
vluchtelingenopvang.
Follow-up medewerker: 
De MRSA-positieve medewerker heeft drie opeenvolgende negatieve MRSA-sets met tussenpozen van
minimaal zeven dagen én is nog in de follow-up periode van een jaar na de eerste negatieve test (dus
nog niet negatief getest na minimaal een jaar).
De medewerker met ongecompliceerd MRSA-dragerschap die voor start behandeling al negatief was.
Medewerker met persisterende blootstelling:
De medewerker met persisterende blootstelling had minder dan de in de regio vastgestelde periode
van uiterlijk drie maanden geleden een negatieve MRSA-test.

Voor medewerkers met risico op LA-MRSA dragerschap volstaat éénmalig testen bij aanname.
Zie module Isolatie en infectiepreventiemaatregelen voor vervolg.

Risicocategorie 4 medewerker niet verdacht van MRSA-dragerschap 

De medewerker valt niet in één van de drie bovengenoemde catergorieën

* 

Waarden en voorkeuren van patiënten (en hun verzorgers)

Risicofactoren voor MRSA-dragerschap zijn:

een invasieve ingreep in een buitenlands ziekenhuis;

chronische infecties of persisterende huidlaesies die in de buitenlandse zorginstelling ontstaan zijn en nog steeds aanwezig zijn bij opname in

de Nederlandse zorginstelling;

infectiebronnen zoals abcessen of furunkels die in de buitenlandse zorginstelling ontstaan zijn en nog steeds aanwezig zijn bij opname in de

Nederlandse zorginstelling.
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Patiënten met een hoog risico op MRSA-dragerschap worden gescreend en verpleegd met
infectiepreventiemaatregelen (waaronder isolatie) om zo overdracht naar andere patiënten te voorkomen en
veilige zorg te leveren. Screening en het toepassen van infectiepreventiemaatregelen kunnen belastend zijn
voor patiënten. Derhalve is het van belang om uitsluitend de juiste groepen patiënten en medewerkers te
screenen en bij de juiste groepen infectiepreventiemaatregelen toe te passen.
 
Waar mogelijk verdient het de voorkeur de MRSA-screening al voorafgaand aan een opname te laten
plaatsvinden, zodat bij negatieve kweekuitslagen geen infectiepreventiemaatregelen nodig zijn tijdens
opname.
 
Kosten (middelenbeslag)
In een studie van het UMCU wordt geschat dat 15 tot 18% van de MRSA-dragers gedetecteerd wordt door
de risico-uitvraag in de huidige vorm (van Hout 2021). Het grootste deel van de MRSA-dragers wordt dus nog
altijd niet ondervangen door de uitvraag van risicofactoren. Het verder uitbreiden van de huidige
risicocategorieën kent echter ook nadelen. Zo zijn aan de huidige screeningsstrategie voor personen uit een
van de genoemde risicocategorieën kosten verbonden; zowel voor de tijd die benodigd is voor het uitvragen
van de risicofactoren als voor de infectiepreventiemaatregelen in afwachting van de screeningsuitslagen, en
voor de screeningskweken zelf.
 
Daarnaast worden, als het niet haalbaar is de MRSA-screening voorafgaand aan een opname te laten
plaatsvinden, de mogelijk belastende infectiepreventiemaatregelen onnodig toegepast bij de gescreende
patiënten bij wie de MRSA-uitslag uiteindelijk negatief is.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Patiënten die verblijven in een vluchtelingenopvang worden nu al bij opname in een zorginstelling gescreend
op MRSA-dragerschap. Eerdergenoemde data laten een verhoogde prevalentie onder deze groep zien. Het
toevoegen van deze groep aan de risicocategorieën lijkt een logische stap. Op indicatie kan de groep
patiënten en/of medewerkers met verhoogd risico op MRSA-dragerschap worden uitgebreid indien er sprake
is van specifieke, lokale risicogroepen.

Onderbouwing

Achtergrond

Bij personen die drager zijn van een MRSA of in een hoog risicocategorie vallen voor MRSA-dragerschap,
worden aanvullende infectiepreventiemaatregelen genomen om transmissie tegen te gaan. Zonder screening
op MRSA-dragerschap is niet duidelijk wie MRSA-positieve personen zijn. Het is daarom van belang om
risicofactoren voor MRSA-dragerschap te identificeren, zodat patiënten en zorgmedewerkers met deze
risicofactoren gericht op MRSA gescreend worden als zij in een zorginstelling worden opgenomen of
patiëntgebonden werkzaamheden verrichten. Sinds 2015 wordt geadviseerd ook personen woonachtig in een
vluchtelingenopvang op te nemen in risicocategorie 2. Maar dat is destijds op basis van beperkte evidence
gebeurd. Verder is het op dit moment onduidelijk of reizigers aan deze categorieën moeten worden
toegevoegd.
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Deze module beschrijft de risicocategorieën – afhankelijk van de risicocategorie worden
infectiepreventiemaatregelen geadviseerd. Voor het toepassen van infectiepreventie maatregelen wordt
verwezen naar de module Isolatie en infectiepreventiemaatreglen. Voor het opheffen van
infectiepreventiemaatregelen met betrekking tot MRSA bij patiënten en medewerkers wordt verwezen naar
module Opheffen van beschermende maatregelen.
 
Voor het screenen op BRMO-dragerschap wordt verwezen naar de richtlijn BRMO.

Conclusies / Summary of Findings

Very Low
GRADE

MRSA carriage
A history of previous MRSA infection, care dependency, currently receiving cancer
treatment, antibiotic use in the previous 12 months, being screened as part of a contact
tracing but not found to be a MRSA carrier at the time, having at least one foreign parent
and receiving ambulatory care might be factors that increase risk of MRSA carriage in
patients compared to patients without these factors present.
Sources: Raschpichler (2020), Lekkerkerk (2017)

 

No GRADE

MRSA infection
No evidence was found on the effect of patient related factors on predicting a higher risk
of MRSA infection.
Sources: -

 

No GRADE

MRSA Transmission
No evidence was found on the effect of patient related factors on predicting a higher risk
of MRSA transmission.
Sources: -

Samenvatting literatuur

Description of studies
Raschpichler (2020) developed an externally validated prediction modelling based on two prospective studies
to determine a prediction model for individual prediction of MRSA carriage at hospital admission. Eligible for
inclusion were individuals aged 18 or above who were admitted between the 18  of November and the 2
of December 2013. In total 1201 participants were included (mean age 63 years, 48.7% male). MRSA carrier
status was determined by taking and testing a combined nasopharyngeal swab and an additional swab of
chronic wounds (if present) within 48 h after hospital admission. In total, 1.3% (16/1201) had a positive mrsa-
status and 98.7% (1185/1201) had a negative mrsa-status.
 
First, a questionnaire was used to identify risk factors amongst the population (n=1202, median age (IQR):
63.0 (18–97); 51.3% female). The questionnaire was based on the KRINKO (2008) questionnaire. In total, 34
potential factors were studied: age, sex, educational level, long-term care facility, heard about MRSA, MRSA
history, decolonization attempt, MRSA in the household, MRSA currently known, diabetes mellitus, any

th nd
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medical diabetes treatment, currently under dialysis, dialysis in the past, chronic skin disease, inflammatory
bowel disease, under cancer treatment, care dependency, burn injury, open chronic wounds,
abscess/purulent skin disease, outpatient treatment abroad past 12 months, inpatient treatment past 12
months, contact to MRSA, urinary catheter currently, urinary catheter past 6 months, antibiotics currently,
antibiotics past 6 months, surgery past 12 months, organ transplantation, occupational contact with livestock,
pets, work in hospital or practice, work in nursing home, and working in meat processing. Missing data was
handled by imputation methods. Univariate analysis was performed, and factors with p <0.25 in univariate
analysis were then put into a multivariate model. The final model was build using logistic regression with
backward selection. A p value of ≥ 0.05 (based on Wald tests) was selected as parameter exclusion criterion in
the backward selection.
 
Second, the model was externally validated (spatially and temporally), by using data from a different hospital.
Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and area under the
curve (AUC) were calculated. Furthermore, score-building was performed, and a calibration curve was plotted.
The validated model was then compared to the KRINKO model.
Lekkerkerk (2017) conducted a prospective case control study in the Netherlands to determine the risk
factors for MRSA of Unknown Origin (MUO). MUO was defined as any person with MRSA lacking the risk
factors described in the Dutch Working party on Infection Prevention (WIP) guideline.
 
First, a retrospective trawling questionnaire was set-up to learn which risk factors could be involved with MUO
to narrow and specify the number and kind of questions in the case control questionnaire, as well to choose
the best control group for the case control study. In total, 277 reported MUO carriers were approached, of
these (46% (104/227) responded. From these 104, 22 were misclassified as MUO carrier leaving 82 MUO
carriers to be included in the actual analysis. None of the MUO were healthcare workers. Sixty-six percent
(54/82) of MUO were patients detected in the hospital. However, the other MUO carriers were detected by
general practitioners or community-based healthcare institutions other than hospitals.
 
Second, a case control study was conducted. Cases included were MUO carriers reported by participating
medical microbiological laboratories to the RIVM from September 1 , 2011, until September 1 , 2013.
Controls were randomly selected from the community during the same time period. Between September 1
2011 and September 1  2013 1,455 MUO were reported to the RIVM and 767 MUO were approached by
questionnaire. The response rate among cases was 49% (376/767) and33% (667/2,000) among controls. Of
the 376 returned questionnaires by cases, 38% (144/376) turned out to be misclassified as MUO, leaving 232
cases for analyses. None of these 232 cases were healthcare workers. 232 cases were compared to 667
controls. The following risk factors were included in the case control study: ST398 but without professional
contact with pigs/veal calves or other farm animals, hospitalization within household, chronic disease,
antibiotic use in last 12 months, screened as part of a contact tracing but not found to be a MRSA carrier at
the time, at least one foreign parent, ambulatory care received. Questionnaire data were analyzed using
descriptive, univariate and multivariate logistic regression analysis. Outcomes were risk factors for MUO.
 
Results
MRSA carriage
The final model built by Raschpichler (2020) resulted in three included variables: MRSA history: aOR 28.8

st st

st

st

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 18/57



(95% CI 7.13 to116.3), Care dependency: aOR 6.1 (95% CI 2.0 to 16.6), and Under cancer treatment: aOR 3.3
(95% CI 1.1to 9.4). These results are clinically relevant and statistically significant. The total number of events
was n=16 (1.3%; 95% CI 0.8 to 2.2%). Score building was tested on the model, which means each variable was
dichotomized, so a total score of 3 could be reached. This simplified the usage of the model but showed no
effect on the performance of the model. The sensitivity was 78.4% (95% CI 64.7 to 88.7%), the specificity was
70.3% (95% CI 65.0 to 75.2%), the PPV was 5.1% (95% CI 2.9 to 7.3%), the NPV was 99.4% (95% CI 98.6 to
100%) and the AUC was 0.82 (95% CI 0.75 to 0.89). The calibration slope was 0.9 (95% CI 0.7 to 1.1), which
means the model is well calibrated. Furthermore, the model reaches diagnostic prediction accuracy after
screening 25.4%. The classification measures of the model were compared to those of the KRINKO score. The
KRINKO score resulted in a sensitivity of 80.4% (66.9-90.2%), a specificity of 41.8% (36.4-47.4%), a percentage
of 49.2% that needs to be screened in order to achieve diagnostic accuracy, and an AUC of 0.61 (0.55-0.67).
Overall, the new proposed model performed better than the KRINKO model.
 
Lekkerkerk (2017) found that using Logistic regression model with backward elimination containing the
following factors: no professional contact with pigs/veal calves or other farm animals, antibiotic use in the
preceding 12 months, chronic disease, not detected with contact tracing, at least one foreign parent,
hospitalization within the household and ambulatory care resulted in the following statistically significant risk
factors (see table 1) antibiotic use in last 12 months aOR 8.1 (95% CI 5.6 to 11.7); screened as part of a
contact tracing but not found to be a MRSA carrier at the time aOR 4.3 (95% CI 2.1 to 8.8); at least one
foreign parent aOR 2.4 (95% CI 1.2 to 3.9); and ambulatory care received aOR 2.2 (95% CI 1.4 to 3.7). This
model was not validated.
 
Table 1: Multivariate logistic regression for MUO risk factors (Lekkerkerk, 2017).

Risk factor MUO
(n=232)

Controls
(n = 667)

p-value aOR 95% CI

Antibiotic use in
the last 12
months

150 (65%) 139 (21%) <0.001 8.1 (5.6-11.7)

Screened as part
of contact
tracing, but
negative for
MRSA

24 (10%) 23 (3%) <0.001 4.3 (2.1-8.8)

At least one
foreign parent

48 (21%) 71 (11%) <0.001 2.4 (1.4-3.9)

Ambulatory care 55 (24%) 66 (10%) <0.001 2.2 (1.4-3.7)

 
MRSA infection
There are no studies available that assessed the effect of patient related factors on predicting a higher risk of
MRSA infection.
 
MRSA transmission
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There are no studies available that assessed the effect of patient related factors on predicting a higher risk of
MRSA transmission.
 
Level of evidence of the literature
The level of evidence for prognostic studies starts ‘high’ the quality of evidence regarding outcome measure
’MRSA carriage’ at GRADE high and was downgraded by 3 levels to GRADE very low because of risk of bias
(risk of bias, -1), imprecision (due to very low number of events, -1) and inconsistency (confidence intervals
cross cut-offs for clinical relevance, -1). The level of evidence for the outcomes ‘MRSA infection’ and ‘MRSA
transmission’ could not be assessed due to the absence of relevant studies.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: what patient related
factors predict a higher risk of MRSA carriage?
 
P: Patients with confirmed MRSA carriage
I:  Presence of predicting factors
C: Absence of predicting factors
O: MRSA-carriage, MRSA infection, MRSA transmission
 

Relevant outcome measures

The guideline development group considered MRSA carriage as a critical outcome measure for decision
making; and MRSA infection and MRSA transmission as an important outcome measure for decision making.
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies.
 
The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous outcomes (RR < 0.8
or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important difference.
 

Search and select (methods)

The databases Medline (via OVID) and Embase (via Embase.com) were searched with relevant search 1
January 2000 until 31 March 2022. The detailed search strategy is available upon reasonable request via
info@sri-richtlijnen.nl. The systematic literature search resulted in 648 hits. Studies were selected based on the
following criteria: a multivariate analysis of prognostic factors predicting an increased risk of MRSA carriage,
performed in the Netherlands or Scandinavia. One-hundred four studies were initially selected based on title
and abstract screening. After reading the full text, 102 studies were excluded (see the table with reasons for
exclusion under the tab Methods), and 2 studies were included (Raschpichler, 2020; Lekkerkerk, 2017).
 

Results
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Two studies were included in the analysis of the literature. Important study characteristics and results are
summarized in the evidence tables. The assessment of the risk of bias is summarized in the risk of bias tables. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 20-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Isolatie en infectiepreventiemaatregelen

Uitgangsvraag

Welke infectiepreventiemaatregelen dragen bij aan het voorkomen van transmissie van MRSA in
zorginstellingen?
 
De uitgangsvraag omvat de volgende deelvragen:

1. Wat is de noodzaak van een gesluisde isolatiekamer met druk hiërarchie voor de verpleging van
patiënten met MRSA?

2. Draagt het gebruik van een schort en/of haarbedekking bij aan het voorkomen van transmissie van
MRSA?

3. Welke infectiepreventiemaatregelen moet je toepassen bij patiënten en medewerkers die drager zijn
van livestock-associated-MRSA (LA-MRSA)?

Aanbeveling

Isolatie en infectiepreventiemaatregelen in ziekenhuizen

Verpleeg een MRSA-positieve patiënt (niet zijnde LA-MRSA) bij voorkeur op een gesluisde
isolatiekamer met drukhiërarchie of ter overbrugging op een eenpersoonskamer met gesloten deur en
eigen sanitair.
Verpleeg een patiënt met een MRSA die bewezen onderdeel is van een cluster of een patiënt met
risicofactoren voor verspreiding zoals persisterende huidlaesies of abcessen altijd op een gesluisde
isolatiekamer met drukhiërarchie.
Draag bij behandeling en verzorging van een MRSA-positieve patiënt een chirurgisch mondneusmasker
en een medewerker- en patiëntgebonden schort met lange mouwen en manchet en handschoenen (zie
tabel 4.1.1). Het dragen van haarbedekking wordt niet aanbevolen.
Neem geen extra infectiepreventiemaatregelen (buiten de algemene voorzorgsmaatregelen) voor
patiënten met (verdenking op) MRSA bij bezoek aan de polikliniek met uitzondering van afdelingen die
als klinische afdelingen kunnen worden beschouwd op basis van de (invasiviteit van de) uitgevoerde
interventies.
Informeer bezoekers van MRSA-patiënten over de te nemen maatregelen:

Pas voor het verlaten van de kamer handhygiëne toe.
Bezoek na het bezoek van de patiënt met MRSA-risico geen andere patiënten.
Draag bij deelname aan de lichamelijke verzorging dezelfde persoonlijke beschermingsmiddelen
als de zorgprofessional.

Livestock-associated-MRSA

Patiënten met (risico op) LA-MRSA

Verpleeg patiënten met (risico op) LA-MRSA minimaal op een 1-persoonskamer met eigen sanitair.
Pas daarbij de infectiepreventiemaatregelen toe zoals beschreven voor niet LA-MRSA, conform tabel
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4.1.1.

Zorgverleners met (risico op) LA-MRSA

Medewerkers met LA-MRSA kunnen patiëntgebonden werkzaamheden verrichten zonder aanvullende
maatregelen mits zij voldoen aan de volgende voorwaarden: geen huidlaesies, huidinfecties, eczeem,
furunkels, abcessen, de MRSA-stam is PVL-negatief, de medewerker werkt mee aan de periodieke
screening en er is geen bewezen overdracht met deze MRSA-stam.
Om overdracht uit te sluiten, vindt gedurende twee jaar periodieke screening de eerste drie maanden
maandelijks plaats en hierna elke drie maanden bij patiënten (n≥5) waarmee de medewerker intensief
zorgcontact heeft gehad.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Verpleging van een patiënt met (verdenking op) MRSA in het ziekenhuis vindt van oudsher plaats in een
isolatiekamer met drukhiërarchie (gesluisde isolatiekamer), waarbij zorgverleners handschoenen, een schort,
mond-neusmasker en haarbedekking dragen. Dit beleid is effectief gebleken om verspreiding van MRSA te
voorkomen (Souverein, 2016; Nethmap, 2022). Voor een patiënt kan het belastend zijn om in isolatie te
worden verpleegd, terwijl het voor medewerkers tijdrovend en mogelijk oncomfortabel is om bij betreden
van de isolatiekamer een schort, haarbedekking, handschoenen en een mondneusmasker te dragen.
Bovendien is het aantal isolatiekamers in ziekenhuizen in de regel beperkt. Als versoepeling van de
infectiepreventiemaatregelen voor een gesluisde isolatiekamer en het dragen van een schort en
haarbedekking veilig toegepast kan worden, kan dat meerwaarde hebben voor zowel de patiënt als de
zorgverlener.
 
Er zijn geen studies verricht naar het effect van haarbedekking op het voorkomen van verspreiding van MRSA.
In de praktijk wordt in situaties waarin alle geldende infectiepreventiemaatregelen zijn toegepast behoudens
haarbedekking geen indicatie gezien om contactonderzoek te verrichten in geval van een onverwachte
MRSA-bevinding.
 
In diverse studies is het effect van het achterwege laten van het dragen een schort beoordeeld, met
wisselende uitkomst. Kenmerkend is echter dat het wel of niet dragen van een schort nooit de enige variabele
in de studies was. Vaak was er sprake van een bundel aan infectiepreventiemaatregelen waar het schort er
één van was. Hierdoor is het moeilijk een uitspraak te doen over de afzonderlijke bijdrage van individuele
maatregelen. Veelal ging het afschaffen van het gebruik van het schort daarnaast gepaard met een intensieve
handhygiënecampagne of educatieprogramma, wat het vaststellen van de toegevoegde waarde van het
schort verder bemoeilijkt. Ook het verschil in basishygiëne tussen de verschillende studies compliceert de
interpretatie van de resultaten, aangezien de toegevoegde waarde van maatregelen zoals het dragen van een
schort beperkt zal zijn wanneer de basishygiëne niet op orde is.
 
Het vaststellen van MRSA-dragerschap werd in sommige studies gedaan door routinematige screening. In
andere gevallen werd alleen gevaren op de uitslagen van klinische kweken. Ook is de compliance van het
naleven van de geldende isolatiemaatregelen mogelijk niet gelijk tussen de verschillende studies. Tot slot
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werd transmissie van MRSA niet altijd bevestigd door middel van typering van afzonderlijke MRSA-stammen.
Om deze redenen is er sprake van een zeer lage bewijskracht.
 
In de studies is geen onderscheid gemaakt tussen schorten met lange mouwen en halterschorten. Ter
voorkoming van transmissie van MRSA wordt een schort met lange mouwen en manchetten toegepast.
Omdat MRSA de huid koloniseert, biedt een halterschort minder bescherming tegen transmissie van MRSA.
 
Er is op basis van de literatuur geen bewijs voor of tegen de noodzaak van een gesluisde isolatiekamer bij
verpleging van een patiënt met MRSA. Er zijn geen studies verricht naar verschillen in transmissie van MRSA
tussen opname van MRSA-positieve patiënten in een gesluisde isolatiekamer en in een eenpersoonskamer
zonder drukbeheersing. De overdracht van MRSA vindt voornamelijk plaats via direct contact via de handen,
maar kan ook plaatsvinden door de lucht. Op theoretische gronden kan daarom beargumenteerd worden dat
een gesluisde isolatiekamer de voorkeur heeft boven een eenpersoonskamer zonder sluis, in elk geval bij
patiënten die bewezen onderdeel zijn van een cluster of patiënten met risicofactoren voor verspreiding zoals
persisterende huidlaesies of abcessen. Hiervoor is echter geen wetenschappelijk bewijs.
 
Isolatie en infectiepreventiemaatregelen
Bij het verlenen van zorg en/of bezoeken van de patiënt met (verdenking op MRSA) in het ziekenhuis zijn
onderstaande maatregelen geïndiceerd (zie tabel 4.1.1).
 
Handhygiëne
De zorgprofessional voert handhygiëne uit conform de richtlijn Handhygiëne en persoonlijke hygiëne
medewerker op de vijf momenten.
 
Sanitair en bezoek aan gemeenschappelijke ruimten patiënt met MRSA (risico)
Vanwege de opgenomen kwetsbare populatie, de hoge druk en de vaak grotere uitbraken wanneer MRSA-
verspreiding heeft plaatsgevonden in ziekenhuizen, is het gebruik van gemeenschappelijk sanitair en bezoek
aan gemeenschappelijke ruimten niet toegestaan voor een patiënt van risicocategorie 1 of 2.
Als het noodzakelijk is voor de behandeling van de patiënt, in het kader van het herstel, de kamer kortdurend
te verlaten, past de patiënt bij het verlaten van de isolatiekamer handhygiëne toe. Met betrekking tot
mobilisatie van de patiënt wordt verwezen naar de richtlijn Isolatie.
 
Reiniging en desinfectie
Voor het reinigen en desinfecteren van de (isolatie)kamer van een MRSA-positieve patiënt wordt verwezen
naar de richtlijnen Isolatie (wanneer) en Reiniging en desinfectie van ruimten (hoe/randvoorwaarden).
Einddesinfectie vindt plaats na ontslag van categorie 1-patiënten en bij categorie 2-patiënten indien de
uitslag van de MRSA-test niet bekend is op het moment van ontslag of overplaatsing. Einddesinfectie bij
categorie-3-patiënten is niet noodzakelijk.
 
Bezoek aan polikliniek - patiënt met MRSA (risico)
Bij bezoeken van patiënten met (verdenking op) MRSA aan de polikliniek zijn geen extra
infectiepreventiemaatregelen geïndiceerd (buiten de algemene voorzorgsmaatregelen), omdat de kans op
transmissie van MRSA in de poliklinische setting laag is (van Rijen, 2014). Afdelingen die als klinische
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afdelingen kunnen worden beschouwd op basis van de (invasiviteit van de) uitgevoerde interventies vormen
hierop een uitzondering. Dit geldt bijvoorbeeld (maar niet uitsluitend voor) een dialyseafdeling en voor
oncologische dagbehandeling en -verpleging. Voor deze afdelingen gelden de maatregelen zoals op klinische
afdelingen.
 
Maatregelen voor bezoekers aan patiënt met MRSA (risico)
Het is belangrijk bezoekers te informeren over de te nemen maatregelen:

Voor het verlaten van de kamer handhygiëne toepassen.
Na bezoek van de patiënt met MRSA-risico geen andere patiënten bezoeken.
Bij deelname aan de lichamelijke verzorging worden dezelfde persoonlijke beschermingsmiddelen
gedragen als door de zorgprofessional.
In het geval dat de bezoeker een huisgenoot betreft (woonachtig op hetzelfde privéadres buiten de
zorginstelling) kunnen in overleg met een deskundige de persoonlijke beschermingsmiddelen
achterwege gelaten worden.

Tabel 4.1.1: Isolatievorm en persoonlijke beschermingsmiddelen bij MRSA (verdachte) patiënten 

Risicocategorie Isolatiekamer  
Persoonlijke beschermingsmiddelen
voor eisen en wet- en regelgeving m.b.t. persoonlijke
beschermingsmiddelen zie richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen
 
 
 

 
  Schort Masker Handschoenen (niet-

steriel)
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Bewezen MRSA
(S.
aureus complex) 
(risicocategorie
1)
 
én
 
Hoog-risico -
(risicocategorie
2)
Indien de uitslag
van de MRSA-
PCR-test van
neus en ten
minste 1 andere
locatie niet
binnen 24 uur
bekend is

Een isolatiekamer
met drukhiërarchie
(gesluisde
isolatiekamer)
Indien niet
beschikbaar ter
overbrugging een
eenpersoonskamer
met eigen sanitair
worden gebruikt.^

Schort met lange
mouwen bij betreden
van de isolatiekamer –
conform richtlijn
Persoonlijke
beschermingsmiddelen 

Chirugisch
mondneusmasker bij
betreden van de
isolatiekamer – conform
richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen.
Bij LA-MRSA is een
masker niet
noodzakelijk.

Bij betreden van de
isolatiekamer en bij
verzorging/behandeling
met direct
patiëntcontact of fysiek
contact met
patiëntmateriaal of
omgeving – conform
richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen
NB: bij enkel
gespreksvoering
volstaat handhygiëne 

Risicocategorie Isolatiekamer  
Persoonlijke beschermingsmiddelen
voor eisen en wet- en regelgeving m.b.t. persoonlijke
beschermingsmiddelen zie richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen
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Hoog-risico 
(risicocategorie
2)
Indien de uitslag
van de MRSA-
PCR-test van
neus en ten
minste 1 andere
locatie wel
binnen 24 uur
bekend is én de
patiënt niet op
een hoog-
risicoafdeling
ligt,
bijvoorbeeld
intensive care of
hematologie**.

Eenpersoonskamer
met eigen sanitair 
 

Schort met lange
mouwen bij verzorging
/ behandeling met
direct patiëntcontact of
contact met
patiëntmateriaal –
Conform richtlijn
Persoonlijke
beschermingsmiddelen

Chirurgisch
mondneusmasker bij
verzorging /
behandeling met direct
patiëntcontact of
contact met
patiëntmateriaal –
conform richtlijn
Persoonlijke
beschermingsmiddelen

Bij
verzorging/behandeling
met direct
patiëntcontact of fysiek
contact met
patiëntmateriaal of
omgeving – conform
richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen
NB: bij enkel
gespreksvoering
volstaat handhygiëne
 
 
 
volstaat handhygiëne

Laag-risico 
(risicocategorie
3)

Bij voorkeur
eenpersoonskamer
met eigen sanitair*
 

Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Geen risico
(risicocategorie
4)

Geen Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Algemene
voorzorgsmaatregelen 

Risicocategorie Isolatiekamer  
Persoonlijke beschermingsmiddelen
voor eisen en wet- en regelgeving m.b.t. persoonlijke
beschermingsmiddelen zie richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen
 
 
 

 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Het belangrijkste doel van de hier voorgestelde infectiepreventiemaatregelen is bescherming van patiënten
en zorgverleners tegen besmetting met MRSA. Nadelen van deze maatregelen zijn het inperken van de
vrijheid van de patiënt en de consequenties voor sociale interactie doordat bijvoorbeeld enkel de ogen van

^Indien LA-MRSA dan minimaal eenpersoonskamer met eigen sanitair. *Opname op een meerpersoonskamer is toegestaan. Het heeft de voorkeur

om een patiënt van risicocategorie 3 op te nemen op een eenpersoonskamer met eigen sanitair, omdat dit minder gevolgen (bron en

contactonderzoek onder kamergenoten) met zich meebrengt op het moment dat de MRSA-test positief is. ** I.v.m. de ernst, mogelijke consequenties

(m.b.t. kwetsbaarheid patiëntpopulatie) en de impact van het sluiten van afdelingen op deze specifieke afdelingen. 

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 27/57



de zorgverlener zichtbaar zijn, de deur van de patiëntenkamer gesloten is en zorgverleners minder
laagdrempelig de kamer van de patiënt binnengaan door het aan- en uitkleden.
 
Infectiepreventiemaatregelen vormen een extra belasting van zorgverleners door tijdrovende aan-en
uitkleedprocedures en ervaren warmte door de extra kledingstukken.
 
Kosten (middelenbeslag)
Het is financieel gunstig voor ziekenhuizen om slechts een beperkt aantal gesluisde isolatiekamers te hoeven
bouwen en te onderhouden en het gebruik van schorten en haarbedekking te beperken. Dit financieel
gunstige effect wordt tenietgedaan indien er sprake is van verspreiding van MRSA, waarbij kosten gemaakt
moeten worden voor bron- en contactonderzoek, voor een toegenomen aantal patiënten in isolatie en voor
reiniging en desinfectie. Een eventuele infectie met MRSA kan ook tot hogere kosten leiden door complexere
en langdurigere behandeling.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
In Nederland is het MRSA-beleid al vele jaren operationeel. Het beleid is geheel geïmplementeerd in medisch
specialistische zorginstellingen. Om het draagvlak te behouden en te vergroten helpt het als zo min mogelijk
belastende maatregelen hoeven te worden genomen. De richtlijncommissie ziet ruimte om het dragen van
haarbedekking niet langer aan te bevelen. Daarnaast ziet de commissie weinig ruimte om te versoepelen in
het gebruik van andere persoonlijke beschermingsmiddelen. Bij gebrek aan gesluisde isolatiekamers in het
ziekenhuis ziet de richtlijncommissie wel ruimte om ter overbrugging MRSA-positieve patiënten in
eenpersoonskamers zonder drukbeheersing te verplegen. 
 
Overwegingen – LA-MRSA
Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Slechts vijf studies vergelijken overdraagbaarheid en het ziekmakend vermogen van LA-MRSA-stammen met
niet-LA-MRSA-stammen. Slechts twee studies rapporteren de cruciale uitkomstmaten transmissie en
uitbraken. De bewijskracht hiervoor is beoordeeld als zeer laag, waardoor op basis van de literatuur beperkte
richting kan worden geven aan de besluitvorming.
 
In slechts twee studies is de mate van overdraagbaarheid van LA-MRSA-stammen vergeleken met die van
niet-LA stammen. Beide studies concluderen dat nosocomiale transmissie van LA-MRSA naar zorgverleners en
patiënten substantieel minder vaak optreedt dan transmissie van niet-LA-MRSA-stammen.
 
Slechts twee studies hebben het ziekmakend vermogen van LA-MRSA-stammen onderzocht en allebei
geconcludeerd dat LA-MRSA gepaard kan gaan met humane infecties. Er is onvoldoende bewijs om aan te
tonen dat LA-MRSA-stammen minder ziekmakend zijn dan niet-LA-MRSA-stammen.
 
De bewijskracht van de studies naar verschil in transmissierisico en ziekmakend vermogen tussen LA-MRSA-
stammen en andere MRSA-stammen is in alle gevallen dus zeer laag. Echter, de resultaten wijzen wel allemaal
in dezelfde richting, namelijk dat LA-MRSA zich minder gemakkelijk verspreiden en minder infecties
veroorzaken dan andere MRSA-stammen.
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Tevens toont Bootsma (2011) door middel van modellering aan dat MRSA ST398 (LA-MRSA) uitbraken in
Nederlandse ziekenhuizen zich 5,9 keer minder verspreiden in ziekenhuizen dan non-ST398 (niet-LA) stammen
(95% Betrouwbaarheidsinterval (BI) 2,24-23,81). Dat suggereert dat voor personen met LA-MRSA enige
versoepeling in maatregelen mogelijk zou kunnen zijn.
 
Toepassen infectiepreventiemaatregelen patiënt/medewerker
Bij MRSA-positieve patiënten worden infectiepreventiemaatregelen (waaronder isolatie) toegepast. Patiënten
in het ziekenhuis hebben vaak devices (infusen, urinekatheter, drains et cetera) die de natuurlijke barrière van
huid en slijmvliezen doorbreken. Daarnaast is in een ziekenhuis sprake van een hogere antibioticumdruk. Dit
alles kan invloed hebben op het transmissierisico van patiënten. In verschillende ziekenhuizen in Noord-
Brabant is -in overleg met de IGJ- beleid geïntroduceerd waarbij patiënten met bewezen LA-MRSA in
contactisolatie werden verpleegd. Bij evaluatie van het beleid is geen transmissie van MRSA geconstateerd,
niet naar andere patiënten noch naar zorgverleners, zoals is gebleken in beperkt contactonderzoek onder
medewerkers (Meekelenkamp, 2015; Meekelenkamp, 2017). Het beleid is daarom veilig en succesvol
gebleken, omdat patiënten minder stringente isolatiemaatregelen ervoeren, de druk op de isolatiekamers
omlaag ging en minder kosten gemaakt hoefden te worden (niet-gepubliceerde data). 
 
In zorgregio’s waar LA-MRSA geen groot probleem vormt, is de noodzaak om het beleid specifiek voor LA-
MRSA te versoepelen mogelijk minder. Het staat een individuele instelling altijd vrij om het beleid voor LA-
MRSA gelijk te stellen aan het beleid voor niet LA-MRSA.
 
Medewerkers met een LA-MRSA hebben vaak persisterende blootstelling waardoor zij met het huidige beleid
voorafgaand aan bekrachtiging van deze richtlijn langdurig geweerd worden uit de directe patiëntenzorg.
Hoewel de bewijskracht van de gevonden studies als laag geacht wordt kan op basis van de studies die er zijn
beredeneerd worden dat de kans op transmissie van MRSA van een medewerker met LA-MRSA die aan
bepaalde voorwaarden voldoet (zeer) gering is. In verschillende ziekenhuizen in Noord-Brabant mogen, in
overleg met de IGJ, al enige jaren medewerkers die positief zijn voor LA-MRSA onder bepaalde voorwaarden
patiëntgebonden handelingen verrichten. De voorwaarden waaraan de medewerker moet voldoen om veilig
in de directe patiëntenzorg te kunnen werken zijn de volgende: afwezigheid van huidlaesies, huidinfecties,
eczeem, furunkels en abcessen, de medewerker werkt mee aan de periodieke screening, de MRSA-stam is
PVL-negatief en er is geen sprake van bewezen overdracht naar anderen. Indien bij de medewerker
huidafwijkingen ontstaan, voldoet de medewerker niet meer aan de criteria en krijgt de medewerker een
werkverbod voor patiëntgebonden werkzaamheden tot de huidafwijkingen verdwenen zijn. Medewerkers die
drager zijn van LA-MRSA en die voldoen aan bovenstaande voorwaarden kunnen patiëntgebonden
werkzaamheden verrichten zonder aanvullende maatregelen. Houdt bij de inzet van LA-MRSA-positieve
medewerkers rekening met patiëntengroepen, die een verhoogd risico hebben op infecties met
stafylokokken zoals bijvoorbeeld patiënten met brandwonden. Dit kan betekenen dat medewerkers met LA-
MRSA op bepaalde afdelingen geen patiëntgebonden werkzaamheden mogen verrichten. Om transmissie uit
te sluiten vindt periodieke screening gedurende twee jaar de eerste drie maanden maandelijks plaats en
hierna elke drie maanden bij patiënten (n≥5) waarmee de medewerker intensief zorgcontact heeft gehad. In
geval van bewezen transmissie door LA-MRSA op basis van typering voldoet de medewerker niet meer aan
de voorwaarden en wordt een werkverbod voor patiëntgebonden werkzaamheden ingesteld.
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Medewerkers met LA-MRSA die niet voldoen aan bovenstaande voorwaarden dienen pas patiëntgebonden
werkzaamheden te verrichten indien zij voldoen aan de condities genoemd in module Opheffen van
beschermende maatregelen.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Voor veilige zorg worden infectiepreventiemaatregelen (waaronder isolatie) getroffen voor MRSA-positieve
patiënten, terwijl MRSA-positieve medewerkers geweerd worden van werkzaamheden in de directe
patiëntenzorg. Infectiepreventiemaatregelen (waaronder isolatie) zijn erg belastend voor patiënten, evenals
het weren van zorgverleners van patiëntgebonden werkzaamheden. De bevinding dat LA-MRSA-stammen
zich minder snel verspreiden onder zorgverleners en patiënten is relevant, omdat de stringente
infectiepreventiemaatregelen in verhouding moeten staan tot het risico van verspreiding. Het is ook relevant
dat LA-MRSA-stammen humane infecties kunnen veroorzaken, omdat LA-MRSA daarmee niet afgedaan kan
worden als irrelevant micro-organisme.
 
Eenduidigheid van beleid draagt bij aan begrip en compliance van zorgverleners om
infectiepreventiemaatregelen juist uit te voeren. Dat wordt meegewogen in de balans tussen de differentiatie
in maatregelen en praktische uitvoerbaarheid.
 
Kosten (middelenbeslag)
De kosten van verpleging/verzorging in isolatie evenals het weren van MRSA-positieve zorgverleners in de
directe patiëntenzorg zijn hoog, terwijl vervangende arbeidskrachten schaars zijn. Differentiatie van
maatregelen, met versoepeling in maatregelen ten aanzien van dragers van LA-MRSA-stammen zal leiden tot
kostenbesparing en minder uitval van inzetbare medewerkers in de directe patiëntenzorg.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
In algemene zin is er draagvlak voor het versoepelen van infectiepreventiemaatregelen bij medewerkers met
LA-MRSA ten opzichte van medewerkers met niet-LA-MRSA. Instellingen die onverhoopt te maken hebben
gehad met verspreiding van LA-MRSA of met patiënten met ernstige infecties veroorzaakt door LA-MRSA
(die zijn er namelijk wel) zullen mogelijk huiverig zijn om maatregelen aan te passen.
 
Versoepeling van het beleid kan ook de bereidheid om deel te nemen aan bron- en contactonderzoek
vergroten. Angst voor een werkverbod kan de bereidheid bij medewerkers om deel te nemen aan bron- en
contactonderzoek beïnvloeden.
Verder is het bij het vaststellen van een positieve MRSA-uitslag niet altijd op voorhand duidelijk of het een
LA-MRSA betreft. Hiervoor is namelijk moleculaire typering noodzakelijk. Dit betekent dat er een werkverbod
geldt tenminste tot de uitslag van de typering bekend is.
 
Duurzaamheid
Vanuit het oogpunt van duurzaamheid is bewust en doelmatig gebruik en inzet van
infectiepreventiemaatregelen belangrijk. Pas deze alleen toe bij de juiste situatie en indicatie. Het
versoepelen van infectiepreventiemaatregelen (isolatievorm (LA-MRSA) en het niet meer toepassen van
haarbedekking) zal gunstig zijn voor het milieu.

Onderbouwing
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Achtergrond

Om transmissie tegen te gaan en vervolgens uitbraken te voorkomen, moeten bij patiënten die drager zijn
van MRSA, of in een hoog risicocategorie vallen voor MRSA-dragerschap (zie module Risicocategorieën),
aanvullende infectiepreventiemaatregelen worden genomen. Afhankelijk van de situatie en setting worden
diverse maatregelen toegepast waaronder verpleging van de patiënt op een isolatiekamer en het dragen van
persoonlijke beschermingsmiddelen als een schort, haarbedekking, handschoenen en een mondneusmasker
door de zorgmedewerker. Deze maatregelen kunnen ingrijpend zijn voor patiënten en zorgverleners.
 
Conform het huidige MRSA-beleid worden zorgverleners die MRSA-positief zijn in principe niet ingezet in de
directe patiëntenzorg om transmissie naar patiënten te voorkomen. Het gevolg hiervan is dat als MRSA-
dragerschapsbehandeling niet mogelijk of niet succesvol is, zorgmedewerkers hun functie in de
patiëntenzorg kunnen verliezen. Dit kan bijvoorbeeld het geval zijn bij zorgmedewerkers die woonachtig zijn
op een veehouderij waardoor zij persisterende blootstelling hebben aan een MRSA-bron. Het verliezen van
de functie in de patiëntenzorg is zeer ingrijpend voor de zorgverlener, maar ook voor de zorgorganisatie
gezien de personeelstekorten.
 
De toegevoegde waarde van het verplegen van MRSA-positieve patiënten in een isolatiekamer met
drukhiërarchie (gesluisde isolatiekamer) en het dragen van een schort en haarbedekking door
zorgmedewerkers ter voorkoming van MRSA-transmissie is niet geheel duidelijk. Daarnaast is het onduidelijk
of er mogelijk onderscheid is met betrekking tot het transmissie- en infectierisico tussen zogenaamde
ziekenhuisstammen, niet-epidemische stammen (community-stammen) en livestock-associated-MRSA-
stammen die versoepelen van infectiepreventiemaatregelen voor een deel van de MRSA-positieve patiënten
en medewerkers zouden kunnen rechtvaardigen.
 
Voor het (correct) gebruik en de specifieke eigenschappen van persoonlijke beschermingsmiddelen wordt
verwezen naar de richtlijn Persoonlijke beschermingsmiddelen.

Conclusies / Summary of Findings

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of wearing a gown on MRSA carriage.
Sources: Chuang, 2015; Furuya, 2018; Schrank, 2020; Shahbaz, 2020; Morgan 2020

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of wearing a gown on MRSA infection.
Sources: Morgan, 2020; Shahbaz, 2020

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of wearing a gown on MRSA transmission.
Sources: Chuang 2015

 

No GRADE
No evidence was found about the effect of wearing gowns on compliance/acceptance.
Sources: -
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No GRADE
No evidence was found about the effect of wearing gown on number of health care
worker visits.
Sources: -

 
What is the transmission and infection risk of livestock associated MRSA?

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of carriage or infection with LA-MRSA
types compared to non- LA-MRSA types on transmission
Sources: Hetem, 2013; Wassenberg 2011

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of carriage or infection with LA-MRSA
types compared to non- LA-MRSA types on MRSA infection
Sources: Omland, 2012; Wulf,2012

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of carriage or infection with LA-MRSA
types compared to non- LA-MRSA types on duration of hospital stay
Sources: Hetem, 2013; Wassenberg 2011

 

No GRADE
No evidence was found about the effect of carriage or infection with LA-MRSA types
compared to non- LA-MRSA types on morbidity
Sources: -

 

No GRADE
No evidence was found about the effect of carriage or infection with LA-MRSA types
compared to non- LA-MRSA types on mortality
Sources: -

Samenvatting literatuur

Morgan (2020) evaluated whether contact precautions decreased MRSA acquisition in LTCFs, compared to
standard precautions. They performed a retrospective effectiveness study (pre-post, with concurrent controls)
using data from the Veterans Affairs (VA) health-care system in the United States, from 1 January 2011 until 31
December 2015, 2 years before and after a 2013 policy recommending a more aggressive form of contact
precautions.
 
Standard precautions (before) included policies requiring that residents be able to perform self-hygiene.
Contact precautions included traditional contact precautions, in which gowns and gloves were required for all
room entries, or modifications of contact precautions that required gowns and gloves for contact with the
resident or environment, with increased freedom of movement for residents, sometimes known as “enhanced
barrier precautions” within the VA.
 
Across 75414 patient admissions from 74 long-term care facilities in the United States, the overall unadjusted
rate of MRSA acquisition was 2.6/1000 patient days. Patients were no more likely to acquire MRSA if they
were cared for using standard precautions versus contact precautions in a multivariable, discrete time survival
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analysis, controlling for patient demographics, risk factors, and year of admission (odds ratio, 0.97; 95%
confidence interval, .85–1.12; P = .71). They conclude that MRSA acquisition and infections were not
impacted by the use of active surveillance and contact precautions in LTCFs in the VA.
 
Schrank (2020) investigated the impact of the discontinuation of contact precautions (DcCP) for endemic
MRSA and VRE on patient outcomes and operations metrics in an acute care setting. The policy change was
accompanied by a hospital wide educational program to improve adherence to standard precautions with a
focus on compliance with hand hygiene and PPE for encounters with potential exposure to bodily fluids
and/or non-intact skin.
 
A retrospective, quasi-experimental analysis was performed of the 12 months before and after DcCP for
MRSA and VRE at a tertiary academic medical center in Boston (USA). The frequency for bed closures due to
contact isolation was measured, and personal protective equipment (PPE) expenditures and patient
satisfaction survey results were compared using the Wilcoxon signed-rank test. Using an interrupted time
series design, emergency department (ED) admission wait times and rates of patient falls, pressure ulcers and
nosocomial MRSA and VRE clinical isolates were compared using GEEs.
 
Results Prior to DcCP, bed closures for MRSA and/or VRE isolation were associated with estimated lost
hospital charges of $9383 per 100 bed days (95% CI: 8447 to 10 318). No change in ED wait times or change
in trend was observed following DcCP. There were significant reductions in monthly expenditures on gowns (-
61.0%) and gloves (-16.3%). Patient satisfaction survey results remained stable. No significant changes in rates
or trends were observed for patient falls or pressure ulcers. Incidence rates of nosocomial MRSA (1.58 (95%
CI: 0.82 to 3.04)) and VRE (1.02 (95% CI: 0.82 to 1.27)) did not significantly change. Conclusions DcCP was
associated with an increase in bed availability and revenue recovery, and a reduction in PPE expenditures.
Benefits for other hospital operations metrics and patient outcomes were not identified.
 
Shahbaz (2020) conducted a retrospective observational cohort study of all infants who screened positive for
either MRSA or methicillin-susceptible S. aureus (MSSA) at two level III–IV University of California, Los Angeles
(UCLA) NICUs from August 2014 to November 2018. The primary objective of this study was to assess the
incidence of both MSSA and MRSA colonization as well as invasive S. aureus infections during and after the
utilization of contact precautions. The primary study outcome was the incidence of MRSA and MSSA
colonization and invasive cultures during and after contact precautions. Secondary outcomes included rates of
clinically significant infections, mean total duration of invasive mechanical ventilation (IMV), incidence of
chronic lung disease (CLD), incidence of necrotizing enterocolitis (NEC), NICU length of stay (LOS) and in-
hospital mortality among colonized versus noncolonized patients.
 
Outcomes during two time periods (during and after the use of contact precautions) were assessed. A total of
234 patients were included in the study: 83 colonized (66 MSSA and 17 MRSA) and 151 noncolonized
patients. There was a fourfold higher incidence of MSSA colonization versus MRSA (P < 0.001). There was a
higher incidence of positive surveillance cultures after contact precautions were discontinued (P = 0.01), but
this did not correlate with a higher incidence of invasive cultures (P = 0.475). There were twice as many MSSA
invasive cultures than MRSA, but a higher rate of invasion with MRSA (P < 0.05). Colonized patients were
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more likely to develop an invasive infection than noncolonized (P = 0.003 MRSA; P = 0.004 MSSA). When
controlling for gestational age and surgical interventions, colonization was more likely to be associated with
skin and soft tissue infections (P < 0.001) and a longer length of stay by a mean of 27.8 days (P < 0.0001).
 
They conclude that contact precautions resulted in a lower incidence of colonization without a difference in
invasive cultures in our NICUs. Those colonized with S. aureus had a higher incidence of skin and soft tissue
infections and a longer NICU length of stay.
 
Furuya (2018) conducted a retrospective, nonrandomized observational study to evaluate the impact of
universal contact precautions (UCP) on rates of multidrug-resistant organisms (MDROs) in intensive care units
(ICUs) in an academic medical center in New York City, over 9 years.
 
A comparative effectiveness approach was used to access the longitudinal impact of UCP on MDRO incidence
density rates, including methicillin-resistant Staphylococcus aureus, vancomycin-resistant enterococci, and
carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae. Data were extracted from a clinical research database for 2006–
2014. Monthly MDRO rates were compared between the baseline period and the UCP period, utilizing time
series analyses based on generalized linear models. The same models were also used to compare MDRO rates
in the 3 UCP units to 3 ICUs without UCPs.
 
Overall, MDRO rates decreased over time, but there was no significant decrease in the trend (slope) during
the UCP period compared to the baseline period for any of the 3 intervention units. Furthermore, there was
no significant difference between UCP units (6.6% decrease in MDRO rates per year) and non-UCP units
(6.0% decrease per year; P =.840). The results of this 9-year study suggest that decreases in MDROs,
including multidrug-resistant gram-negative bacilli, were more likely due to hospital-wide improvements in
infection prevention during this period and that UCP had no detectable additional impact.
 
Chuang (2015) evaluated the effectiveness of an infection control bundle in controlling the meticillin resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) transmission in residential care homes for the elderly (RCHEs) in Hong Kong.
 
A two-arm cluster randomised controlled trial was performed. Infection control bundles focused on hand
hygiene (HH), environmental hygiene, and modified contact precautions were applied to the intervention arm.
Nasal swabs from residents; staff HH compliance and effectiveness; and environmental hygiene were assessed
by microbiological sampling or observation at the baseline and quarterly after the intervention. The
multifaceted infection control intervention bundle comprised HH enhancement, environmental
decontamination, and modified contact precautions. The primary outcome measure was the MRSA
prevalence, which was the percentage of residents with an MRSA positive result in any of the specimens
collected. The intra-facility transmission was determined by the overall percentage of MRSA-free residents
who converted to MRSA carriers in the subsequent phase, excluding those who acquired MRSA during
hospitalization.
 
A total of 2776 residents from 36 RCHEs were recruited. The overall MRSA prevalence was 20.4% (95%
confidence interval, 18.9%−21.9%). The intervention elicited an immediate effect of 2.4% absolute decrease
in the prevalence and 3.7% in the intra-facility transmission, though the difference between the two arms was
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insignificant. Staff HH compliance increased substantially from 5.9% to 45.6% post-intervention (p < 0.001).
 
The study shows that relying on the bundle alone could not bring sustainable MRSA reduction. Administrative
control for strengthening infection control infrastructure is important for continuous compliance and
improvement.
 
Lopez-Alcalde (2015) reviewed the effectiveness of wearing gloves, a gown or a mask when contact is
anticipated with a hospitalized patient colonized or infected with MRSA, or with the patient's immediate
environment.
They searched the Specialised Registers of three Cochrane Groups, CENTRAL, DARE, HTA, NHS EED, and
the Methodology Register, MEDLINE and MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations, EMBASE,
Web of Science Core Collection, CINAHL, British Nursing Index and ProQuest Dissertations & Theses
Database. Also, they searched three trials registers, references list of articles, and conference proceedings.
Finally, they contacted relevant individuals for additional studies.
 
Effects on MRSA transmission of the use of gloves, gowns or masks by any person in the hospital setting when
contact was anticipated with a hospitalised patient colonised or infected with MRSA, or with the patient's
immediate environment.
 
They considered any comparator to be eligible. Regarding study design, only randomised controlled trials
(clustered or not) and the following non-randomised experimental studies were eligible: quasi-randomised
controlled trials (clustered or not), non-randomised controlled trials (clustered or not), controlled before-and-
after studies, controlled cohort before-after studies, interrupted time series studies (controlled or not), and
repeated measures studies. They did not exclude any study based on language or date of publication. They
would have followed the standard methodological procedures suggested by Cochrane and the Cochrane
EPOC Group for assessing risk of bias and analyzing the data.
They found no studies assessing the effects of wearing gloves, gowns, or masks for contact with MRSA
hospitalised patients, or with their immediate environment, on the transmission of MRSA to patients, hospital
staff, patients' caregivers or visitors.
 
Hetem (2013) conduced a nationwide study to assess the nosocomial transmission capacity of livestock-
associated methicillin resistant Staphylococcus aureus (LA-MRSA) compared to other genotypes. Medical
microbiologists and infection control practitioners in all 91 hospitals in the Netherlands were contacted and
asked to collect data concerning MRSA outbreaks and the results of subsequent contact screening. A total of
62 (69%) of the 91 hospitals in the Netherlands participated in the study, yielding data for 372 months of
MRSA policy and the identification of 158 MRSA index cases. For all MRSA isolates, single-locus DNA
sequencing of the repeat region of Staphylococcus protein A gene (spa typing) was performed. MRSA
isolates were considered to be associated with livestock if they had a livestock-associated spa type: t011,
t034, t108, t567, t571, t588, t753, t753, t779, t898, t899, t943, t1184, t1197, t1254, t1255, t1451, t1456,
t1457, t2123, t2287, t2329, t2330, t2383, t2582, t2748, t2971, t2974, t3013, t3014, t3053, t3146, or t3208.
All other spa types were considered to not be associated with livestock. Quantification of RA was based on a
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mathematical model incorporating outbreak sizes, detection rates, and length of hospital stay. Outcomes
were genotypes of MRSA from index and secondary case-patients and the proportion of MRSA-positive index
and secondary case-patients.
 
Omland (2012) conducted a cross-sectional study on notified MRSA cases in the region of North Jutland in
Denmark determining the prevalence and distribution of reported cases. Included were incident cases of
MRSA carriage and infection reported in the period January 2008 – December 2009 to the National Centre
for Antimicrobial and Infectious Control, Statens Serum Institut, Copenhagen, from North Denmark Region.
Positive cases were identified using a disc diffusion assay to screen for methicillin resistance with a cefoxitin
disc. Information was obtained on age, gender, status (carrier vs. infection), clonal relationship of MRSA,
occupations defi ​ned as relevant for transmission of MRSA, and relation to work. In total, 109 cases (mean age
of 37.1 years; range 0.3-91 years) were included. Outcomes were the distribution of reported cases according
to clonal complexes, and the distribution of reported occupational cases according to clonal complexes.
 
Wassenberg (2011) conducted an observational study determining nosocomial transmission rates of livestock-
associated MRSA (ST398 MRSA) and other (healthcare-associated) MRSA isolates (non-ST398 MRSA) by
calculating the numbers of secondary cases following the detection of MRSA index patients who were
hospitalized without MRSA-specific infection control measures. Dutch infection control practitioners and
medical microbiologists were contacted and asked to collect data on all patients and healthcare workers
(HCWs) who had been screened for MRSA after exposure to MRSA index patients. Information was obtained
from the index case (type of MRSA: ST398 or non- ST398), location of index case (outpatient clinic or hospital
ward), number of hospital days without isolation measures, total length of hospital stay, number of screened
HCWs and contact patients, number of secondarily colonized HCWs and contact patients, and type of MRSA.
Detection of MRSA genotypes in screened HCWs or patients that differed from the genotype of index cases
was considered to be an accidental finding. Secondary cases were defined as persons colonized with the same
MRSA genotype as the index case based on pulsed-field gel electrophoresis (PFGE) patterns. Fifty-one
hospitals (52% of all general and academic hospitals in The Netherlands) participated, yielding data on 306
months of MRSA policy, and identified 174 MRSA-positive index patients. Outcome was the relative risk of
transmission of ST398 MRSA, as compared with non-ST398 MRSA.
 
Wulf (2012) conducted a retrospective cohort study analysing all MRSA positive individuals which was
performed regarding infections and colonization of patients and health care workers. Included were all MRSA
positive cultures from the laboratory system between July 2002 and December 2008. Collected data included
gender, age, whether it was a targeted screening culture or a routine culture isolate, patient, or health care
worker, typing data from the National Reference Laboratory and presence of PVL. Outcomes were the
distribution of MRSA types and infection burden of other MRSA versus MRSA ST398.
 

Results

Does treatment of MRSA patients outside a sluice isolation room result in an increase of MRSA carriage, -
transmission or infection?
 

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 36/57



Isolation

MRSA-carriage

There are no studies available that assessed the effect of treatment of MRSA patients in- or outside the
isolation room on MRSA-carriage.
 

MRSA infection

There are no studies available that assessed the effect of treatment of MRSA patients in- or outside the
isolation room on MRSA-infection.
 

MRSA transmission

There are no studies available that assessed the effect of treatment of MRSA patients in- or outside the
isolation room on MRSA-transmission.
 

Patient related outcomes (health-related quality of life/mood/depression/anxiety)

There are no studies available that assessed the effect of treatment of MRSA patients in- or outside the sluice
isolation room on patient related outcomes.
 
Does wearing a gown and/or a hair cap prevent MRSA carriage, - transmission or infection?
 
No studies were found assessing the effects of wearing haircaps to prevent MRSA transmission.
 

Gowning

MRSA-carriage

Schrank (2020) found following discontinuation of contact precautions, an increase in the rate of nosocomial
MRSA clinical isolates (IRR: 1.58; 95% CI: 0.82 to 3.04) that was not statistically significant.
 
Shabhaz (2020), screened of all patients in the study, 38 (28.6%) positive during contact precautions and 45
(44.6%) screened positive after contact precautions were discontinued (P = 0.01).
 
Morgan (2020) found across 75414 patient admissions from 74 long-term care facilities in the United States,
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the overall unadjusted rate of MRSA acquisition was 2.6/1000 patient days. Patients were no more likely to
acquire MRSA if they were cared for using standard precautions versus contact precautions in a multivariable,
discrete time survival analysis, controlling for patient demographics, risk factors, and year of admission (odds
ratio, 0.97; 95% confidence interval, 0.85–1.12; P = 0.71).
 
Furuya (2018) found that the MRSA rate at baseline was 0.83 per 1,000 patient days; SD, 0.20. No statistically
significant change in the slope (trend) of MRSA rate was detected between the baseline time period and the
intervention period. That is, no association was found between the MRSA rate and the intervention. Similarly,
no significant decreases were seen during the intervention period.
 
When assessing the trend in MRSA rates over the 9-year study period (2006–2014), they found that both the
intervention ICUs and the control ICUs demonstrated significantdecreases in their MRSA rate over time.
Although intervention units started with a higher baseline MRSA rate than did the control units, there was no
significant difference in these downward trends during the 9-year study period (P = .112).
 
Chuang (2015) found that the overall MRSA prevalence in the recruited residential care homes for elderly was
20.4% (95% confidence interval, 18.9% to 21.9%) at the baseline and it was comparable in both arms. The
MRSA prevalence in the intervention arm dropped in the initial phases and became steady afterwards. It
decreased 1.8% from P1 to P4, whereas for the usual care arm, it increased 1.0%. Yet the difference between
the two arms was not statistically significant. The aggregate intra-cluster correlation coefficient (ICC) was
0.0212.
 

MRSA infection

Morgan (2020) found that rates of CDC-defined MRSA health care associated infections (HAI) declined across
all study facilities during the study period. HAI declined from a rate of 0.19 per 1000 bed-days in 2011 to a
rate of 0.13 per 1000 bed-days in 2015 (P = 0.01). On average, the rate declined by 8% per year. However,
rates of CDC-defined MRSA HAIs were no different between residents on contact precautions versus
standard precautions (rate ratio in the contact precautions group vs standard precautions group = 1.13; 95%
confidence interval, 0.74–1.72; P = 0.58, based on GEE with Poisson distribution.
 
Shabhaz (2020) defined invasive culture as any sterile positive culture from blood, cerebrospinal fluid,
catheterized urine, or abscess. They found out of 234 patients, 24 patients with positive invasive S. aureus
cultures, of which there were twice as many MSSA than MRSA. There was no statistically significant difference
between the number of patients with a positive invasive culture during (n = 12, 9%) and after (n = 12, 11.9%)
contact precautions (P = 0.475). Patients colonized with MRSA (n = 7, 41.2%) or MSSA (n = 11, 16.7%) were
significantly more likely to develop a S. aureus positive invasive culture than noncolonized patients (P < 0.05
for both). Of note, among the colonized group, all invasive infections occurred after the patient had already
been colonized.
    

MRSA transmission
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Chuang (2015) found a dropped transmission rate of the intervention arm substantially in the initial phases
(14.2% to 10.5%) and slightly bounced back afterwards (12.2%) whereas the rate of the usual care arm stayed
static at around 11–12%. No statistically significant difference was found between the two arms.
 

Compliance/acceptance

There are no studies available that assessed the effect on compliance/acceptance
 

Number of health care worker visits

There are no studies available that assessed the effect on the number of health care worker visits
 
What is the transmission and infection risk of livestock associated MRSA?
 

Transmission (outbreak)

Hetem (2013) found transmission of MRSA (i.e., outbreaks) for 18 index patients; the largest outbreak
consisted of 12 secondary cases (8 patients and 4 HCWs, spa type t1081), and most outbreaks (11 [61%] of
18) consisted of only 1 secondary case. Two outbreaks (3 secondary case patients) originated from LA-MRSA,
while the other 16 outbreaks (44 secondary case patients) originated from other (non- LA) MRSA. Overall,
Hetem (2013) identified 65 spa types among 141 postexposure screenings. Of the 141 postexposure
screenings, 40 (28,4%) were confirmed with a LA-MRSA spa type. The remaining 101/141 (71.6%) screenings
were confirmed with another MRSA type. Transmission of identical spa types was identified in 47 secondary
case patients and were linked to 18 index patients indicating transmission. In total, 3/47 (6.4%) transmission
events occurred in patients confirmed with carriage of LA-MRSA compared to 44/47 (94.6%) transmission
events that occurred in patients confirmed with carriage of other MRSA types. RA values indicated that
transmissibility of LA-MRSA is 4.4 times lower than that of other MRSA (not associated with livestock). The risk
ratio (RR) of transmission of LA-MRSA compared to other MRSA types was 0.09 (95% CI 0.04 to 0.24).
 
Wassenberg (2011) found that transmission of ST398 MRSA was observed in 3/964 (0.3%) health care workers
and none of 183 patients screened. Overall transmission of ST398 was observed in 0.3% (3/1147) of all
individuals screened. In comparison, transmission non-ST398 MRSA occurred in 29/4794 (0.6%) health care
workers and 33/1951 (1.7%) patients screened. Overall transmission of non-ST398 MRSA was 0.9% (62/6745)
of all individuals screened for non-ST398 MRSA. The RR of transmission of ST398 MRSA as compared with
non-ST398 MRSA was 0.28 (95%CI 0.09-0.90).
 

MRSA infection
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Omland (2012) found that from 109 notified MRSA cases, in 56 cases (51.4%) infections were notified while in
52 cases (47.7%) carrier status was described. Infection were found in 8/26 cases with confirmed LA-MRSA
CC398 compared to 48/83 cases confirmed with non- LA-MRSA. The RR of infection in individuals LA-MRSA
CC398 compared to non- LA-MRSA was 0.53 (95% CI 0.29 to 0.97). The cases notified will have different
sources from clinical samples, contact tracing, screening of risk groups, and clinical presentation (disease,
colonisation).
 
Wulf (2012) found that MRSA infection occurred in 30/292 individuals with ST398 MRSA and 50/323
individuals with other MRSA types. The RR for infection in individual with ST398 MRSA compared to other
MRSA types was 0.49 (95% CI 0.32 to 0.76).
 

Duration of hospital stay

Hetem (2013) found that the ratio between discharge rates did not differ much between patients with LA-
MRSA and other (non-LA) MRSA. Patients with LA-MRSA had a discharge rate of 1/13 days compared to a
discharge rate of 1/10 in patients with other non- LA-MRSA.
 

Morbidity

There are no studies available that assessed the effect of carriage or infection with LA-MRSA types compared
to non- LA-MRSA types on morbidity.
 

Mortality

There are no studies available that assessed the effect of carriage or infection with LA-MRSA types compared
to non- LA-MRSA types on mortality.
 

Level of evidence of the literature

Isolation

No studies were found that assessed the necessity of treatment of MRSA patients in airborne infection
isolation room in relation to MRSA carriage, - transmission or infection.
 

Hair caps
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No studies were found that assessed the effect of wearing a hair cap to prevent MRSA carriage, -
transmission or infection.
 

Gowning

The level of evidence regarding the outcome measures MRSA carriage, - infection, - MRSA transmission,
compliance and number of health care worker visits started low and was downgraded to very low because of
limitations of the available studies (high risk of bias) and applicability (bias due to indirectness).
 

LA-MRSA

The level of evidence regarding the outcome measure transmission, MRSA infection, duration of hospital stay
started at low and was downgraded to very low since only two studies reported each outcome measure with a
limited number of events (imprecision; -1).
 
No studies were found that assessed the effect of carriage or infection with LA-MRSA types compared to
non- LA-MRSA types on outbreaks, morbidity and mortality.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following questions:
 
Does treatment of MRSA patients outside an isolation room for airborne diseases result in an increase of
MRSA carriage, - transmission or infection?
 
P: Patients with (confirmed) MRSA
I:  Isolation room with airlock, sluice or anteroom
C: Single room without an airlock, sluice or anteroom / different (cohort)
O: MRSA carriage, MRSA infection, MRSA transmission, health-related quality of life, mood, depression,
anxiety.
 
Does wearing a gown and/or a hair cap prevent MRSA acquisition or transmission?
P: Healthcare personnel taking care of patients with (confirmed) MRSA
I:  Wearing a gown and/or a hair cap
C: Not wearing a gown and/or a hair cap
O: MRSA carriage, MRSA transmission, compliance/acceptance, number of health care worker visits
 
What is the transmission and infection risk of livestock associated MRSA?
P: Patients with confirmed carriage of MRSA
I:  Patients confirmed with carriage of livestock associated MRSA
C: Patients confirmed with carriage of another (non-livestock associated) MRSA type
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O: Transmission, MRSA infection, duration of hospital stay, outbreak, morbidity, mortality
 

Relevant outcome measures

Isolation, gowns and haircaps:

The guideline development group considered MRSA transmission, MRSA infection and MRSA carriage as a
critical outcome measure for decision making; and health-related quality of life, mood, depression, anxiety,
compliance and number of health care worker visits as an important outcome measure for decision making.
 

LA-MRSA

The guideline development group considered transmission rate and outbreak as a critical outcome measure
for decision making; and MRSA infection and duration of hospital stay as an important outcome measure for
decision making.
 
The working group defined the outcome measures as follows: A priori, the working group did not define the
outcome measures listed above but used the definitions used in the studies. The working group defined the
GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10% for
continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important difference.
 

Search and select (methods)

To answer the questions regarding isolation and wearing a gown and/or a hair cap the databases Embase,
Ovid/Medline en Cinahl were searched with relevant search terms for systematic reviews, randomized
controlled trials and observational research from 1 January 2015 until 12 May 2022. The detailed search
strategy is available upon reasonable request via info@sri-richtlijnen.nl.
 
The systematic literature search resulted in 204 hits. Studies were selected based on the criteria as mentioned
in the PICO. In total 28 studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading the
full text, 22 studies were excluded (see the table with reasons for exclusion), and 6 studies were included
(Morgan, 2020; Shrank, 2020; Sahbaz, 2020; Furuya, 2018; Chuang, 2015; Lopez-Alcalde, 2015).
 
Additionally, the databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com), Web of Science, and Cinahl, were
searched with relevant search terms from 1 January 2000 until 6 April 2022 to answer the question regarding
LA-MRSA. The detailed search strategy is depicted under the tab Methods. The systematic literature search
resulted in 455 hits. Nine studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading
the full text, 5 studies were excluded (see the table with reasons for exclusion under the tab Methods), and 4
studies were included (Hetem, 2013; Omland, 2012; Wassenberg, 2011; Wulf, 2012).
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Results

Six studies were included in the analysis of the literature regarding isolation and gown and hair cap wearing.
Four studies were included in the analysis of the literature regarding the transmission and infection risk of
livestock associated MRSA. Important study characteristics and results are summarized in the evidence tables.
The assessment of the risk of bias is summarized in the risk of bias tables. The summary of literature, results
and evidence tables are included under ‘Onderbouwing’.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 20-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Opheffen van beschermende maatregelen

Uitgangsvraag

Wanneer kunnen beschermende maatregelen van patiënten en medewerkers worden opgeheven?

Aanbeveling

Aanbevelingen patiënten (zie ook figuur 5.1)
Bewezen MRSA-dragerschap (risicocategorie 1)

Verlaag MRSA-risicocategorie 1 naar risicocategorie 3 als: 
Minimaal drie opeenvolgende MRSA-testen (sets)  negatief zijn met tussenpozen van minimaal
zeven dagen; 
én
De patiënt tijdens en minstens 48 uur voorafgaand aan de afname van materiaal voor de MRSA-
test  geen antibiotica gebruikte, waarvoor de desbetreffende MRSA-stam gevoelig is zoals
vermeld in het antibiogram. Controlekweken kunnen wel worden afgenomen onder gebruik van
betalactam-antibiotica, waartegen MRSA-resistent is.

Verklaar de patiënt MRSA-vrij en verwijder risicocategorie 3 uit het patiëntdossier als:
Minimaal drie opeenvolgende MRSA-testen (sets) negatief zijn met tussenpozen van minimaal
zeven dagen; de MRSA-test  negatief is afgenomen op twee maanden en minimaal één jaar na de
eerste MRSA-test ; 
én
De patiënt tijdens en minstens 48 uur voorafgaand aan de afname van materiaal voor de MRSA-
test  geen antibiotica gebruikte, waarvoor de desbetreffende MRSA-stam gevoelig is zoals
vermeld bij het antibiogram. Controlekweken kunnen wel worden afgenomen onder gebruik van
betalactam-antibiotica, waartegen MRSA resistent is.

Hoog risico op MRSA-dragerschap (risicocategorie 2)

De voorgeschreven maatregelen kunnen worden beëindigd als de inventarisatiekweken negatief zijn, of
als de MRSA-PCR-sneltest van tenminste de neus en één andere locatie negatief zijn.
Bij persisterend risico blijft de patiënt risicocategorie 3 en zijn de uitslagen geldig gedurende maximaal
drie maanden en is het afnemen van een nieuwe MRSA-test binnen deze drie maanden  niet
noodzakelijk.
Na drie maanden (of eerder als dat regionaal zo is afgestemd) valt de patiënt weer in risicocategorie 2
en is het afnemen van nieuwe screeningskweken noodzakelijk.
Voor een eenduidig beleid naar patiënten is het gewenst om bij een persisterend risico de duur van de
geldigheid van een negatieve MRSA-negatieve kweekset af te stemmen binnen de ABR-zorgregio.

Aanbevelingen medewerkers (zie ook figuur 5.1)

Verklaar de medewerker MRSA-vrij als: 
Minimaal drie opeenvolgende MRSA-testen (sets)  negatief zijn met tussenpozen van minimaal
zeven dagen; de MRSA-test  negatief is afgenomen op twee maanden en minimaal één jaar na de
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eerste MRSA-test ; 
én
De medewerker tijdens en minstens 48 uur voorafgaand aan de afname van materiaal voor de
MRSA-test  geen antibiotica gebruikte waarvoor de desbetreffende MRSA-stam gevoelig is, zoals
vermeld bij het antibiogram. Controlekweken kunnen wel worden afgenomen onder gebruik van
betalactam-antibiotica, waartegen MRSA resistent is.

Sta MRSA-dragers toe, na een initieel werkverbod tot de uitslag van de typering bekend is (en na start
van dragerschapsbehandeling), om in de directe patiëntenzorg te werken onder de volgende
voorwaarden en in overleg met de bedrijfsarts, arts-microbioloog en/of deskundige infectiepreventie:

De medewerker ondergaat op indicatie (bij afwezigheid van contra-indicaties zoals uitgebreide
huidlaesies of persisterende blootstelling) een MRSA-dragerschapsbehandeling.
De medewerker heeft geen huidafwijkingen, zoals bijvoorbeeld (chronisch/opvlammend) eczeem
en/of chronische wonden.
De medewerker meldt zich bij de bedrijfsarts als er huidafwijkingen ontstaan.
De medewerker is geen drager van een epidemische stam en/of stam die PVL-positief is.
De medewerker committeert zich aan bron- en contactonderzoek.

* Voor de afname van kweekmaterialen en het uitvoeren van MRSA-testen verwijst de werkgroep naar de
richtlijn Laboratoriumdetectie bijzonder resistente micro-organismen (BRMO).
 

*

*
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Overwegingen

Zoals beschreven in module Achtergrond en epidemiologie van deze richtlijn wordt er in Nederland voor
MRSA een actief ‘search en destroy’ beleid gevolgd. Dit houdt in dat er bij opname in een zorginstelling
actief naar MRSA gezocht wordt. Patiënten of medewerkers die mogelijk MRSA bij zich dragen worden op
basis van het risico op dragerschap van MRSA ingedeeld in risicocategorieën (zie module Risicocategoriëen).
Afhankelijk van deze risicocategorieën worden er ook beschermende maatregelen genomen. Het opheffen
van deze maatregelen gebeurt conform een aantal vaste afspraken en dit beleid is succesvol gebleken
(Wertheim, 2004; Vos, 2005; Vos, 2009; van Rijen, 2009; Ammerlaan, 2011, Nethmap 2021, Maan, 2021).

 

Negatieve MRSA-testen
Voor de afname van kweekmaterialen en het uitvoeren van MRSA-testen verwijst de werkgroep naar de
richtlijn Laboratoriumdetectie bijzonder resistente micro-organismen. Afhankelijk van het soort antibiotica dat
een persoon gebruikt, kan het zo zijn dat de MRSA niet opgepikt wordt in de detectiemethoden als MRSA
voor die betreffende antibiotica wel gevoelig is. Als gevolg hiervan zou een patiënt ten onrechte als MRSA-
negatief kunnen worden beschouwd. Om een fout-negatieve MRSA-test te voorkomen dient een persoon
daarom geen antibiotica gebruiken waarvoor MRSA gevoelig zou zijn tijdens en minstens 48 uur voorafgaand
aan de afname van materiaal voor de MRSA-test.

Figuur 5.1: MRSA-kweekschema over het opheffen van maatregelen.
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Personen met risico op MRSA-dragerschap

In geval van een hoog risico op MRSA-dragerschap, risicocategorie 2 (zie module Risicocategoriëen ) kunnen
de voorgeschreven maatregelen ten aanzien van MRSA worden beëindigd als de kweken negatief blijken te
zijn of als de MRSA-PCR-sneltest van tenminste de neus en één andere locatie negatief blijken te zijn
(uiteraard zonder positieve resultaten van de sneltest van andere materialen) (Kluytmans-van den Bergh 2013).
Voor personen met persisterend hoog risico op MRSA-dragerschap geldt dat een negatieve kweekset een
beperkte geldigheidsduur heeft. Het is niet bekend hoe lang een negatieve MRSA-kweekset als geldig kan
worden beschouwd. Naar het oordeel van de werkgroep in ieder geval niet langer dan drie maanden.
Gedurende deze drie maanden hoeven maatregelen niet te worden genomen. Daarna is een nieuwe
negatieve kweekset vereist. Ten behoeve van een eenduidig beleid naar patiënten is het gewenst om de duur
van de geldigheid van een negatieve MRSA-negatieve kweekset af te stemmen binnen de ABR-zorgregio. Zie

voor groepen met een persisterend verhoogd risico (zie module Risicocategoriëen).
 
Personen met bewezen MRSA-dragerschap
Als onderdeel van het search en destroy beleid wordt het effect van de dragerschapsbehandeling (eradicatie)
bij patiënten met MRSA-dragerschap gecontroleerd door het afnemen van controlekweken. Als gevolg van
behandeling bestaat er echter een kans op het terugdringen van MRSA tot onder de detectiegrens, zonder
dat er sprake is van volledige eradicatie, zodat na verloop van tijd de MRSA weer kan uitgroeien. Om de kans
op een fout-negatieve controlekweek en/of sampling error te verkleinen dienen er na de
dragerschapsbehandeling minimaal drie sets kweken te worden afgenomen met een tussenpoos van zeven
dagen voor de beschermende maatregelen opgeheven worden. Ter controle volgt nog een set kweken na
twee maanden en een set kweken na twaalf maanden. In principe kan na twaalf maanden het label verwijderd
worden. Er kunnen echter redenen zijn om bij patiënten met risicofactoren voor langdurig dragerschap het
label langer te handhaven.
 
Om een fout-negatieve-MRSA-test te voorkomen, dient de persoon tijdens en minstens 48 uur voorafgaand
aan de afname van materiaal voor de MRSA-tests geen antibiotica te gebruiken waarvoor de desbetreffende
MRSA-stam gevoelig is. Zie figuur 5.1.
voor een kweekschema met betrekking tot het opheffen van maatregelen. Voor bekend MRSA-positieve
personen zonder risicofactoren voor langdurig dragerschap die langere tijd (langer dan een jaar) uit beeld zijn
geweest kan afhankelijk van de omstandigheden gekozen worden om ook dit schema te volgen of in overleg
met de deskundige infectiepreventie en/of arts-microbioloog maatwerk te leveren met een ingekort schema.
 
Medewerkers
Voor medewerkers zonder huidafwijkingen die in een contactonderzoek MRSA-positief testen is een
werkverbod in de patiëntenzorg tenminste van toepassing tot de uitslag van typering bekend is, mits direct
gestart wordt met MRSA-dekolonisatie therapie. Medewerkers met een huidafwijking ondergaan eerst een
behandeling voor de huidafwijking door de bedrijfsarts en starten daarna met dekolonisatietherapie. Dit is
doorgaans in overleg met arts-microbioloog (zie SWAB-richtlijn Behandeling MRSA-dragers).
 
Het werkverbod blijft opgeheven tenzij er sprake is van een van onderstaande kenmerken:
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huidafwijkingen zoals (chronisch/opvlammend) eczeem en/of chronische wonden en/of
een epidemische of PVL-positieve MRSA-stam is aannemelijk op basis van klinisch epidemiologische
informatie en/of
medewerker is bewezen onderdeel van een MRSA-cluster in de zorg.

In dat geval is er opnieuw sprake van een patiëntgebonden werkverbod dat pas wordt opgeheven als na
beëindiging van een dragerschapsbehandeling drie opeenvolgende MRSA-sets met een tussenpoos van
minimaal zeven dagen negatief zijn, tenzij de besmettingskans tot zeer gering kan worden teruggebracht,
aangezien voldaan wordt aan de hieronder beschreven voorwaarden. Echter, als er sprake is van
ongecompliceerd dragerschap en de MRSA-inventarisatiekweken die afgenomen zijn direct voorafgaand aan
start van de behandeling uiteindelijk negatief blijken te zijn, dan mag het werkverbod opgeheven worden
zodra deze uitslag bekend is. Er kan sprake zijn van een tijdelijke besmetting met MRSA die meestal de
volgende dag verdwenen is. Het blijft echter noodzakelijk om driemaal negatief te testen op MRSA na
beëindiging van de dragerschapsbehandeling (die wel moet worden uitgevoerd en afgemaakt). Dit geldt ook
bij ongecompliceerd dragerschap. Na minimaal twee en twaalf maanden na het opheffen van het
patiëntgebonden werkverbod wordt de medewerker opnieuw getest op de aanwezigheid van MRSA.
 
Het komt echter voor dat MRSA-dekolonisatietherapie bij MRSA-positieve medewerkers, soms na diverse
pogingen, niet succesvol is waardoor zij langdurig niet inzetbaar zijn in de directe patiëntenzorg. Het is
uiteindelijk aan de zorginstelling om te besluiten of een chronische MRSA-drager onder voorwaarden
werkzaam kan blijven in de directe patiëntenzorg, waarbij een afweging gemaakt dient te worden tussen
patiëntveiligheid en personeelsbeleid. Bij deze afweging kunnen de volgende argumenten worden
meegenomen.
 

1. De besmettingskans kan onder de volgende voorwaarden tot zeer gering worden teruggebracht:
De medewerker ondergaat op indicatie (bij afwezigheid van contra-indicaties zoals uitgebreide
huidlaesies of persisterende blootstelling) een MRSA-dragerschapsbehandeling.
De medewerker heeft geen huidafwijkingen zoals bijvoorbeeld (chronisch/opvlammend) eczeem
en/of chronische wonden.
De medewerker meldt het bij de bedrijfsarts indien er huidafwijkingen ontstaan.
De medewerker is geen drager van een epidemische stam en/of stam die PVL-positief is.
De medewerker committeert zich aan bron- en contactonderzoek.

2. Het belang van behoud van personeel dat niet gemist kan worden binnen de directe patiëntenzorg.
3. Vergroten van het draagvlak voor het MRSA-beleid, waaronder deelname aan bron en

contactonderzoek, onder medewerkers

Hier kan maatwerk worden toegepast in overleg met de bedrijfsarts, arts-microbioloog en/of internist-
infectioloog en/of deskundige infectiepreventie.
 
De prevalentie van MRSA onder de bevolking bedraagt 0.03-0.17% (Weterings, 2019). Dat suggereert dat
ook van de zorgverleners een klein deel gekoloniseerd kan zijn met MRSA zonder dat het bekend is en

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 49/57



zonder dat gerichte maatregelen genomen worden om transmissie te voorkomen. Dat aantal onbekend
MRSA-positieve medewerkers zal waarschijnlijk hoger zijn dan het aantal medewerkers dat ondanks diverse
dekolonisatie pogingen MRSA-positief blijft en derhalve een groter risico vormen voor transmissie van MRSA
dan de bekend MRSA-positieve medewerkers bij wie een vinger aan de pols gehouden wordt zodat een
inschatting van het risico op transmissie kan worden gemaakt. Vanuit principe van proportionaliteit is het niet
passend om de zorgverleners met persisterend MRSA-dragerschap per definitie de toegang tot
patiëntgebonden zorg te ontzeggen. Maatwerk zoals beschreven is geboden naar de mening van de
werkgroep.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers) en medewerkers
Isolatiemaatregelen hebben veel impact op de patiënt en zorgmedewerkers, met name in geval van veel
opnames en/of invasieve onderzoeken. Daarnaast kunnen isolatiemaatregelen als stigmatiserend worden
ervaren. Het is belangrijk om het draagvlak voor het MRSA-beleid te behouden en de drempel voor
medewerkers te verlagen om zich te committeren aan bron- en contactonderzoek. De in deze richtlijn
beschreven maatregelen dienen de bescherming en veiligheid van de medepatiënten.
 
Kosten (middelenbeslag)
Vanwege het actieve zoeken naar MRSA via het screeningsbeleid, en het gematigd toepassen van antibiotica
komt MRSA in Nederland weinig voor, vergeleken met andere landen (zie module Achtergrond en
epidemiologie). De belasting van de maatregelen uit het nationaal beleid wegen op tegen de beoogde
risicoreductie. Het 'search and destroy' beleid blijkt kosteneffectief en draagt bij aan een afname in sterfte
door MRSA-infectie (Souverein 2016).
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Het huidige 'search and destroy' beleid wordt al jaren succesvol uitgevoerd en blijkt kosteneffectief. De
werkgroep verwacht daarom geen problemen met betrekking tot de aanvaardbaarheid, haalbaarheid en
implementeerbaarheid van de aanbevelingen.

Onderbouwing

Achtergrond

Doel van deze module is het beschrijven wanneer beschermende maatregelen met betrekking tot MRSA bij
patiënten en medewerkers kunnen worden opgeheven.

Zoeken en selecteren

The WIP-guidelines ’Meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)’, relevant international guidelines
and relevant scientific articles were examined in order to answer the clinical question. No systematic literature
analysis was performed for this clinical question because the nature of this question does not lend itself well
to be an answer by means of a systematic review of original scientific research.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
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Organisatie van zorg

Uitgangsvraag

Op welke wijze dient de organisatie van zorg rondom patiënten met MRSA in medisch specialistische
zorginstellingen te worden geregeld?
Wat is het beleid met betrekking tot onderzoek naar de verspreiding van MRSA naar andere patiënten
en zorgmedewerkers en wat is het beleid bij MRSA-uitbraken? 

Aanbeveling

Zorg dat bij het toepassen van het MRSA-beleid in de zorginstelling wordt voldaan aan de volgende
voorwaarden:

Organisatie

Leg schriftelijk vast wie verantwoordelijk is voor de uitvoering van de aanbevelingen in deze
richtlijn omtrent informeren van de patiënt/medewerker, instellen en opheffen van
infectiepreventie maatregelen, initiëren van dragerschapsbehandeling van
patiënten/medewerkers, initiëren van contactonderzoek en informeren van derden. 
Verricht typering van het eerste isolaat van elke MRSA-drager voor nationale surveillance. 
Zorg voor betrokkenheid van een bedrijfsarts, die verantwoordelijk is voor het informeren,
begeleiden en screenen van medewerkers en voor dekolonisatiebehandeling van MRSA-positieve
medewerkers.
Indien geen bedrijfsarts aanwezig is, dient maatwerk geboden te worden. Leg in dat geval vooraf
vast welke arts deze verantwoordelijkheid overneemt.
De aanvrager van de kweek is eindverantwoordelijk voor communicatie over de kweekuitslag naar
de patiënt en zijn navolgende hoofdbehandelaar. Hierbij hoort ook het communiceren over
nagekomen kweekuitslagen zo spoedig mogelijk nadat de uitslag bekend is.

Informatievoorziening (MRSA-positieve patiënt/medewerker)

Zorg dat de communicatie van gegevens over de MRSA-status van de patiënt plaats vindt in
overeenstemming met de Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG). 
Vermeld de MRSA-status in het medisch- en verpleegkundig dossier van de patiënt (labelen). 
Stel bij overplaatsing van een patiënt de ontvangende instelling, waaronder de betrokken
zorgverleners/ behandelaar(s) en afdeling infectiepreventie op de hoogte van de MRSA-status en
informeer tevens andere betrokkenen in de zorgketen zoals de ambulancedienst. Meld ook
wanneer een patiënt een verhoogd risico op MRSA-dragerschap heeft of onderdeel is van een
contactonderzoek.
De behandelend arts is verantwoordelijk voor het informeren van de patiënt over de reden van de
extra maatregelen die genomen worden. Besteed hierbij aandacht aan de negatieve effecten van
isolatie.

Zorg dat als er sprake is van een MRSA-uitbraak in een zorginstelling dat er wordt voldaan aan de
volgende voorwaarden:
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Meld een uitbraak conform volgens de voor de desbetreffende zorginstelling geldende
meldingscriteria.
Voer een MRSA-contactonderzoek uit volgens het ringprincipe in geval van onbeschermd of
onvoldoende beschermd contact met een MRSA-drager. Voer dit contactonderzoek binnen het
ziekenhuis altijd uit in overleg met een deskundige infectiepreventie en arts-microbioloog. 
Zorg voor een tijdige herkenning van een uitbraak. Een arts-microbioloog stelt vast dat er sprake
is van een uitbraak, signalering kan ook plaatsvinden door andere zorgprofessionals.
In geval van een MRSA uitbraak komt een OMT bijeen waarin ten minste zitting hebben:

arts-microbioloog 
deskundige infectiepreventie
een medisch verantwoordelijke van de betrokken afdeling(en)
bedrijfsarts/arts die belangen van medewerkers vertegenwoordigt
leidinggevende met beslissingsbevoegdheid

De taken van het OMT zijn ten minste: het adviseren omtrent aanvullende
infectiepreventiemaatregelen, communicatie in- en extern, verslaglegging van de uitbraak,
rapporteren aan het bestuur van de instelling en waar nodig melden aan externe instanties. 

Sluit een (deel van een) afdeling voor nieuwe opnames als er sprake is van een ongecontroleerde
MRSA-transmissie om zo inzicht te krijgen in de MRSA-status van iedere blootgestelde patiënt en
medewerker.

Overwegingen

Organisatie
Verantwoordelijkheden en beleid
Het vastleggen van instellingsbrede afspraken over de verantwoordelijkheden en taken rondom het MRSA-
beleid is belangrijk voor het adequaat bestrijden en voorkómen van een eventuele uitbraak. De instelling is
eindverantwoordelijk voor het MRSA-beleid waarbij inzichtelijk moet worden gemaakt wie op welk vlak
beslissingsbevoegd is. Teneinde discussies over verantwoordelijkheden op het acute moment van een
uitbraaksituatie te voorkomen, moeten vooraf afspraken gemaakt en vastgelegd worden wie betrokken zijn
bij en verantwoordelijk zijn voor de verschillende aspecten van het MRSA-beleid. Omdat bij een uitbraak
soms verregaande maatregelen nodig zijn (zoals sluiting van (een) afdeling(en)) is de betrokkenheid van het
bestuur van de instelling van belang.
 
Belangrijk is dat bij het opstellen van het instellingsbrede MRSA-beleid rekening wordt gehouden met
gedrag, welzijn en eventuele woonsituatie van de patiënt. De negatieve effecten van bijvoorbeeld
isolatiemaatregelen kunnen een grote impact hebben op het welzijn van de patiënt. Goede aandacht voor de
consequenties van de maatregelen is noodzakelijk waarbij zoveel mogelijk het welzijn van de patiënt dient te
worden geborgd. Toepassing van het beleid vereist afstemming en overleg met zorgverleners en/of
behandelaars en deskundigen infectiepreventie met kennis van de patiëntenpopulatie. 
 
Nationale surveillance en typering
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Nationale surveillance is een belangrijk instrument om het effect van het MRSA-beleid te monitoren en te
toetsen. Als onderdeel van deze nationale surveillance typeert het RIVM kosteloos één MRSA-isolaat van
iedere positief bevonden persoon. Typering is noodzakelijk om vast te stellen dat er sprake is van een
uitbraak. Er kan immers ook sprake zijn van onafhankelijke introductie van verschillende, individuele stammen.
Typering gebeurt middels multiple locus variable number of tandem repeats-analyse of whole genome
sequencing.
 
In overleg met het RIVM is het mogelijk meerdere isolaten van één patiënt te laten typeren zoals na
heropname of na langere periode van negatieve kweken.

 

Informatievoorziening (MRSA-positieve patiënt/medewerker)
Communicatie van gegevens betreffende de MRSA-status van de patiënt gebeurt in overeenstemming met
Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) zodat persoonsgegevens op de juiste wijze worden
verwerkt en beschermd.
 
MRSA-dragerschap moet in het medisch en verpleegkundig dossier van de patiënt worden vermeld (labelen).
Sommige personen kunnen gedurende een lange periode MRSA-drager zijn. Deze patiënten vormen een
belangrijke bron voor het opnieuw binnenbrengen van MRSA in de zorginstelling bij heropname.
 
Het tijdig aankondigen van MRSA-dragerschap aan de navolgende behandelaar/zorgorganisatie (inclusief
wijkverpleging) is essentieel. Dit vindt in principe plaats vóór het moment van overplaatsing
(ontslag/verwijzing), zodat de ontvangende zorgverlener in staat wordt gesteld om tijdig de juiste
preventieve maatregelen te nemen. Het is belangrijk om ook de MRSA-dragende patiënt goed te informeren.
Het is wenselijk dat de instelling/zorgorganisatie informatiefolders over MRSA beschikbaar stelt die ook
begrijpelijk zijn voor laaggeletterde patiënten. Specifiek aandachtspunt is de communicatie over
kweekuitslagen: de aanvrager van de kweek is eindverantwoordelijk voor communicatie over de kweekuitslag
naar de patiënt en zijn navolgende hoofdbehandelaar. Hierbij hoort ook het communiceren over nagekomen
kweekuitslagen, zo spoedig mogelijk nadat de uitslag bekend is. Met betrekking tot MRSA-dragende
medewerkers is het van belang er altijd naar te streven om de medewerker als eerste te informeren over de
uitslagen van de MRSA-screening.

 

Beleid omtrent verspreiding van MRSA en MRSA-uitbraken
Onderzoek naar verspreiding van MRSA
Onderzoek naar verspreiding van MRSA wordt uitgevoerd volgens het ringprincipe. Dit houdt in dat gestart
wordt met het screenen van de contacten met het hoogste risico op transmissie (eerst ring). Dit zijn
doorgaans de meest langdurige en/of intensieve onbeschermde of onvoldoende beschermde contacten met
de index patiënt (eerst gedocumenteerde patiënt). Op basis van duur en intensiteit van het contact en
aanwezigheid van risicofactoren voor transmissie wordt de periode bepaald waarin de contacten voor
screening in aanmerking komen evenals de eerste en daaropvolgende ringen. Risicofactoren voor onderlinge

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 54/57

https://autoriteitpersoonsgegevens.nl/nl/over-privacy/wetten/algemene-verordening-gegevensbescherming-avg


transmissie zijn o.a. aanwezigheid van extra portes d’entrées zoals sondes en katheters. Onder intensieve
contacten wordt elke vorm van direct lichamelijk contact tijdens zorghandelingen bedoeld, bijvoorbeeld het
wassen van patiënten, wond- en katheterverzorging en transfers van bed naar stoel.
 
Bedrijfsarts
MRSA is voor de bedrijfsarts relevant vanuit twee invalshoeken: de werknemers die zelf risico lopen om ziek
te worden (de risicolopers), en de werknemers die tijdens het werk in contact komen met kwetsbare
patiënten en daarom bij dragerschap een risico voor hen vormen (risicovormers). 
 
Alleen een bedrijfsarts heeft inzage in het bedrijfsgeneeskundig medische dossier van de medewerker. De
bedrijfsarts is primair degene die een dekolonisatiebehandeling aan een medewerker kan voorschrijven en
zorg kan dragen voor bijbehorende informatievoorziening, tenzij medisch specialistische zorg noodzakelijk is
voor behandeling van het MRSA-dragerschap. Bij afwezigheid van een bedrijfsarts (zoals bij ZZP’ers in de
zorg) moet maatwerk geleverd worden, waarbij vooraf duidelijk moet zijn welke arts deze rol vervult. 

 

Beleid bij epidemie (uitbraak)
Een tijdige herkenning van een uitbraak is noodzakelijk om de maatregelen zoals deze staan beschreven in
een vastgelegd protocol uit te voeren. Dit vereist snelle diagnostiek, inclusief typering van de gekweekte
MRSA-stam, en aanwezigheid van deskundigheid van onder andere een arts-microbioloog, een deskundige
infectiepreventie en een bedrijfsarts in geval van betrokkenheid van medewerkers. 
 
Het is de taak van de arts-microbioloog om op basis van microbiologische diagnostiek vast te stellen of er
sprake is van een MRSA-uitbraak. Signalering kan ook plaatsvinden door andere zorgprofessionals.
 
Doorgaans wordt een uitbraak gedefinieerd als zijnde twee of meer patiënten in een zorginstelling die zijn
gekoloniseerd of geïnfecteerd met dezelfde MRSA-stam. Hierbij hebben de patiënten een verband in tijd en
plaats en er is geen gemeenschappelijke bron buiten de zorginstelling. 
 
Een MRSA uitbraak vereist een snelle start van een outbreak management team (OMT). In het OMT moeten
ten minste zitting hebben: 

arts-microbioloog
deskundige infectiepreventie
een medisch verantwoordelijke van de betrokken afdeling(en)
bedrijfsarts/arts die belangen van medewerkers vertegenwoordigt
leidinggevende met beslissingsbevoegdheid

Afhankelijk van de situatie en setting kan een OMT uitgebreid worden met:

arts infectieziektebestrijding (langdurige zorg)
een vertegenwoordiger van het management
een medewerker die is belast met de uitvoering van de dagelijkse werkzaamheden op de betrokken

Infectiepreventie meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

PDF aangemaakt op 18-06-2026 55/57



afdelingen(en)
persvoorlichter/communicatieadviseur
leidinggevende van de facilitaire dienst

Het OMT coördineert de uitbraakbestrijding en adviseert omtrent de te nemen aanvullende
infectiepreventiemaatregelen. Advisering dient zoveel mogelijk eenduidig, concreet en volledig te worden
geformuleerd en gecommuniceerd.
 
Aanvullende maatregelen die in een uitbraaksituatie overwogen moeten worden, zijn het uitvoeren van
contactonderzoek, aanvullende desinfectiemaatregelen en sluiting van een (deel van een) afdeling. Het sluiten
van een (deel van een) afdeling voor nieuwe opnames is nodig als er sprake is van een ongecontroleerde
MRSA-transmissie om zo inzicht te krijgen in de MRSA-status van iedere blootgestelde patiënt en
medewerker. Zodra een (deel van een) afdeling wordt gesloten, kunnen overplaatsingen van patiënten en
bijvoorbeeld bezoek aan dagbestedingen niet plaatsvinden. Dit geldt ook voor uitwisseling van personeel en
stagiaires naar andere afdelingen en instellingen als zij onderdeel uitmaken van het vaste team.
 
De aanvullende maatregelen moeten worden afgestemd op de specifieke situatie en rekening houden met
onder andere de aanwezigheid en deskundigheid van de zorgverleners en specifiek gedrag van de patiënten
(bijvoorbeeld psychogeriatrie of verstandelijke en lichamelijke beperkingen). 
 
Het OMT adviseert over de in- en externe communicatie van de uitbraak en zorgt voor adequate
verslaglegging van het verloop van de uitbraak en de genomen maatregelen. Verslaglegging van de OMT-
bijeenkomsten is noodzakelijk om de maatregelen te evalueren en eventueel bij te sturen. Het OMT
rapporteert aan de Raad van Bestuur van de instelling en waar nodig maakt het OMT-melding van de uitbraak
aan instanties zoals IGJ, GGD en/of Signaleringsoverleg Zorginstellingen Antimicrobiële Resistentie (SOZI-
AMR).
 
Een uitbraak heeft vaak grote consequenties. Er dient rekening gehouden te worden met extra kosten, (onder
andere personeel, materiaal, sluiting van een (deel van een) afdeling, diagnostiek), onrust, en zelfs
reputatieschade. Hierbij is een goede communicatie en betrokkenheid van het bestuur van de organisatie
noodzakelijk. In verband met de mogelijk hoge kosten van een MRSA-uitbraak kunnen instellingen in de
langdurige zorg onder voorwaarden aanspraak maken op een vergoedingsregeling van de Nederlandse
Zorgautoriteit (Nza).
 
In het kader van epidemiologie en de mogelijkheid tot uitbraakmanagement op regionaal/ landelijk niveau
dient bij een uitbraak melding te worden gedaan volgens de geldende meldingscriteria. Een clusteruitbraak
van buiten het ziekenhuis opgelopen infecties met MRSA moet altijd gemeld worden bij de GGD. Er is sprake
van een cluster als twee of meer gezonde personen een MRSA-infectie hebben en er aanwijzingen zijn dat ze
door dezelfde bron of door elkaar zijn besmet. De GGD doet bron- en contactonderzoek en geeft
voorlichting over MRSA.
 
Dit staat los van de melding aan het Signaleringsoverleg Zorginstellingen en Antimicrobiële Resistentie (SO-
ZI/AMR).
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Zorginstellingen zijn verplicht om calamiteiten, zoals omschreven in de Wet kwaliteit, klachten en geschillen
zorg (Wkkgz), te melden aan de Inspectie Gezondheidzorg en Jeugd (IGJ). Als het gaat om uitbraken
veroorzaakt door Bijzonder Resistente Micro-Organismen (BRMO) dringt de IGJ er vanuit preventief oogpunt
op aan dat deze uitbraken al in een vroeg stadium worden gemeld bij het SO-ZI/AMR. Meldingen kunnen ook
worden ingebracht via het Meldpunt voor Uitbraken Infectieziekten & BRMO (MUIZ). De gegevens van een
uitbraak kunnen doorgestuurd worden naar het SO-ZI/AMR, indien de melder in het meldsysteem van MUIZ
aangeeft dat daar toestemming voor wordt gegeven.

Onderbouwing

Achtergrond

Doel van deze module is het beschrijven van de randvoorwaarden voor de organisatie van zorg met
betrekking tot MRSA in de zorg voor patiënten in zorginstellingen. Hierbij wordt aandacht besteed aan het
beleid bij een epidemische verheffing, ringonderzoek bij on(voldoende) beschermd contact met een MRSA-
drager, onderzoek naar verspreiding van MRSA, overplaatsing en verantwoordelijkheden.

Zoeken en selecteren

The WIP-guidelines ’Meticilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), relevant other national and
international guidelines and relevant scientific articles were examined in order to answer the clinical questions.
No systematic literature analysis was performed for this clinical question because the nature of this question
does not lend itself well to be answered by means of a systematic review of original scientific research.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 20-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties

Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG): https://autoriteitpersoonsgegevens.nl/nl/over-
privacy/wetten/algemene-verordening-gegevensbescherming-avg
Signaleringsoverleg Zorginstellingen/ Antimicrobiële Resistentie (SO-ZI/AMR): https://www.rivm.nl/surveillance-van-
infectieziekten/signalering-infectieziekten/signaleringsoverleg-zi-amr
Meldpunt voor Uitbraken Infectieziekten & BRMO (MUIZ): https://www.meldpuntuitbraken.nl
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