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Die Kunst zu heilen kann viele Leiden 
lindern, doch schöner ist die Kunst, die 
es versteht, die Krankheit am Entstehen 
schon zu hindern. Max von Pettenkofer

§ 23 Infektionsschutzgesetz (IfSG) und 
die Aktivitäten im Rahmen der Regio-
nalen Netzwerke ergänzen sich in ihrem 
Ziel, dass Krankenhäuser und die Patien-
ten zuweisenden Einrichtungen im Kon-
text der jeweiligen Zuweiserstrukturen 
eine konkrete Vorstellung von Art und 
Umfang des Problems mehrfachresisten-
ter Bakterien (MRE) und vom Risikopro-
fil der mit MRE kolonisierten Patienten in 
der Region haben und so bei der Bekämp-
fung der Weiterverbreitung dieser Erreger 
bestmöglich zusammenarbeiten können. 
Diese Aktivitäten sind auch integraler Be-
standteil der Deutschen Antibiotikaresis-
tenzstrategie DART.

Am 15. und 16. Dezember 2011 fand 
das inzwischen 3. Treffen der Modera-
toren der Regionalen MRE-Netzwerke 
in Deutschland statt. Der Gedankenaus-
tausch am Robert Koch-Institut (RKI) 
gliederte sich in 3 Themenblöcke:
1.	� Hintergrund – Daten und Fakten,
2.	� Methicillin-resistente Staphylococcus 

aureus (MRSA) in der medizinischen 
Rehabilitation und beim Personal,

3.	� Erfahrungsberichte aus den Netzwer-
ken (. Tab. 1, Programm).

Hintergrund –  
Daten und Fakten

Erhalt der Therapierbarkeit von 
Infektionen und Vermeidung einer 
Eskalation der kalkulierten Therapie

Krankheit wird allgemein als eines der 
größten Risiken des Wohlergehens des 
Menschen angesehen. In einer nachhalti-
gen Gesundheitspolitik haben daher die 
Prävention sowie die Schaffung bzw. der 
Erhalt der Therapierbarkeit von Erkran-
kungen einen hohen Stellenwert. Auf dem 
Feld der Infektionskrankheiten kommt 
heute den primär schwer zu behandeln-
den (z. B. HIV-Infektion) und den durch 
Resistenzentwicklung schwer behandel-
bar gewordenen Infektionen – wie z. B. 
Infektionen von Knochen oder Gelen-
ken mit MRSA oder der Sepsis mit ESBL-
bildenden E. coli oder Klebsiellen – eine 
besondere Bedeutung zu. Das Bevölke-
rungswachstum in Gebieten der Erde mit 
ungünstigen hygienischen Verhältnissen, 
der nicht immer sachgerechte Einsatz 
von Antibiotika, der rasante Reiseverkehr 
und die zunehmende Alterung der Ge-
sellschaften in der industrialisierten Welt 
stellen zudem immer neue Herausforde-
rungen an die Prävention und Behand-
lung von Infektionen.

Zwischen der Antibiotikaresistenz und 
der Virulenz eines Erregers einerseits so-
wie seiner epidemischen Potenz anderer-
seits besteht zunächst keine unmittelba-
re Verknüpfung. Allerdings können be-

stimmte Virulenzfaktoren das Verhalten 
eines Erregers in einer Population maß-
geblich beeinflussen. Beispiele sind 
a)	� PVL-bildende MRSA, die bei Besie-

delung mit einer hohen Manifesta-
tionsrate tiefer Abszesse und der Nei-
gung zu Rezidiven assoziiert sind, 
und 

b)	� bestimmte Linien von MRSA mit be-
sonderer Ausbreitungstendenz in 
Krankenhäusern (haMRSA).

Das hervorstechendste Problem der Anti-
biotikaresistenz besteht in der Einschrän-
kung der Therapieoptionen bzw. der Be-
einträchtigung des Behandlungserfol-
ges. Die moderne Medizin mit ihren 
vielfältigen Interventionsmöglichkeiten 
und -angeboten und den Möglichkeiten 
zur Therapie Schwerstkranker bedarf wir-
kungsvoller Antiinfektiva. Entsprechend 
fordert die Gewährleistung der Patien-
tensicherheit eine sachgerechte Präven-
tion nosokomialer Infektionen.

Maßnahmen zur Prävention der Wei-
terverbreitung von durch Resistenzent-
wicklung schwierig zu therapierenden 
Krankheitserregern erfordern, um erfolg-
reich zu sein:
1.	� Kenntnisse über Art, Umfang und Dy-

namik des Problems,
2.	� die gebotene Aufmerksamkeit,
3.	� Konzepte zur Beherrschung des Pro-

blems auf der Basis von Risikoanaly-
sen (Reservoire, Risikopopulationen, 
Risikosituationen/Übertragungswege) 
und schließlich
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4.	� den Willen zur Umsetzung von Prä-
ventionsmaßnahmen über Sektor-
grenzen der medizinischen Versor-
gung hinweg.

Wichtige Aspekte bei der Umsetzung sind
F	�persönliches Engagement, Identifika-

tion mit den Zielen, Übernahme von 
Verantwortung,

F	�geeigneter Informationsfluss,
F	�fachliche Qualifikation,
F	�personelle Ressourcen,
F	�Nachhaltigkeit der Aktivitäten (Ziel-

setzung und Evaluierung; Veranke-
rung in einer Patientensicherheits-
kultur, Anreize für verantwortungs-
bewusstes Handeln, geeignete Ab-
bildung von Maßnahmen im Vergü-
tungssystem),

F	�zeitnahe Diagnostik und Beratung,
F	�Fortbildung.

Art, Umfang und Dynamik 
des Problems

Kenntnisse über Art, Umfang und Dyna-
mik des Problems leiten sich in Deutsch-
land aus entsprechenden Erhebungsin
strumenten ab. Hierzu zählen:
F	�die Meldepflicht für MRSA-Nachwei-

se in Blutkulturen oder Liquor (§ 7 
Abschn. 1 Satz 1 IfSG),

F	�das vom Nationalen Referenzzent-
rum (NRZ) für die Surveillance noso-
komialer Infektionen betreute Erfas-
sungssystem für nosokomiale Infektio-
nen (KISS) mit den sich daraus erge-
benden Möglichkeiten zur Hochrech-
nung unter Einbeziehung von Daten 
des Statistischen Bundesamtes (s. Epi-
Bull 36/2010; EpiBull 29/2005),

F	�die Antibiotika-Resistenz-
Surveillance ARS (https://ars.rki.de) 
und

F	�die Prävalenzerhebungen im Rahmen 
der Regionalen MRE-Netzwerke.

Diese Instrumente werden in größeren 
zeitlichen Abständen ergänzt durch na-
tionale Prävalenzerhebungen wie die 
NIDEP-Studien (1995) oder die zuletzt im 
Herbst des Jahres 2011 unter der Leitung 
des NRZ für die Surveillance nosokomia-
ler Infektionen durchgeführte repräsen-
tative Punktprävalenzerhebung zu noso-
komialen Infektionen und zum Antibioti-
kaeinsatz in deutschen Kliniken (EpiBull 
19/2011 und 26/2012). Gute Zusammen-
fassungen der Situation finden sich auch 
in den Berichten über den Antibiotika-
verbrauch und die Verbreitung von Anti-
biotikaresistenzen in Deutschland (GER-
MAP 2010; http://www.p-e-g.org).

Eine ausführliche Darstellung des vom 
Robert Koch-Institut betreuten Antibio-
tika-Resistenz-Surveillance Systems ARS 
findet sich im Beitrag von I. Noll et al. 
im vorliegenden Schwerpunktheft. Die 
. Abb. 1 und 2 geben einen Überblick 
über den gegenwärtig im ARS abgebilde-
ten Anteil von Krankenhäusern bzw. Pra-
xen an der jeweiligen Gesamtheit in den 
Bundesländern.
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Abb. 1 8 Antibiotika-Resistenz-Surveillance-System (ARS): erfasste Krankenhäuser
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Alle diese Instrumente weisen darauf 
hin, dass in Deutschland das Problem 
antibiotikaresistenter Bakterien in unter-
schiedlichem Ausmaß insbesondere in 
der Verbreitung von MRSA, von Exten-
ded-Spectrum-β-Lactamase (ESBL)-bil-
denden E. coli und Klebsiella pneumoniae, 
von Vancomycin-resistenten Enterokok-
ken (VRE) sowie von mehrfachresisten-
ten Pseudomonaden oder Acinetobacter 
spp. besteht. Die größte Verbreitungsdy-
namik weisen gegenwärtig die Resisten-
zen bei gramnegativen Darmbakterien 
auf. Folge eines intensiven Einsatzes von 
Antibiotika ist auch die zunehmende Zahl 
an Clostridium difficile (CD)-assoziierten 
Durchfällen (s. auch Beitrag von von Mül-
ler et al. in diesem Heft).

Größte Aufmerksamkeit erfordert 
die Verbreitung von Carbapenemase-bil-
denden mehrfachresistenten Bakterien, 
da hier potenziell keine Therapieoptio-
nen mehr zur Verfügung stehen (s. Epi-
Bull 43/2010 und 17/2012 sowie die Bei-
träge von Y. Pfeifer und C. Eller bzw. von 
M. Kaase in diesem Heft). In seinem die-
ses Thema betreffenden Vortrag stellte 
Dr. M. Kaase (Bochum, NRZ für Gram-
negative Krankenhauserreger) Arbeiten 
zur Letalität von Infektionen durch Car-
bapenemase-Bildner sowie Resistenzme-
chanismen vor. Nach den Ausführungen 
beruht Carbapenem-Resistenz auf:
F	�Porinverlust

bzw. auf der Bildung von:
F	�Carbapenemasen unterschiedlicher 

Klassen, wie z. B. der
1	 Ambler-Klasse A oder D oder
1	 Metallo-β-Lactamasen.

Pseudomonaden weisen darüber hi
naus Besonderheiten auf, die ihnen die 
Fähigkeit verleihen, umfassende Re-
sistenz ohne eine Aufnahme von Re-
sistenzgenen zu entwickeln. Herr Kaa-
se erläuterte, dass Neu-Delhi-Metallo-β-
Lactamasen (NDM-Carbapenemasen) 
gegenwärtig noch selten in Deutschland 
beobachtet werden. Zwar sind einige we-
nige neue Antibiotika in der Entwicklung 
(Avibactam, unwirksam bei Metallo-β- 
Lactamasen), CxA-101 (+ Tazobactam, 
unwirksam bei KPC), Plazomicin (un-
wirksam bei NDM-Stämmen), doch wird 
bis zu ihrer Marktreife noch einige Zeit 
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Zusammenfassung
Seit 2004 unterstützt das Robert Koch-Ins-
titut (RKI) die Bildung regionaler Netzwer-
ke zur Vermeidung der Weiterverbreitung 
von MRSA/MRE (EpiBull 5/2005). Am 15. und 
16. Dezember 2011 fand das inzwischen 
3. Treffen der Moderatoren der Regionalen 
MRE-Netzwerke in Deutschland statt. Es nah-
men 60 Vertreter des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes aus 12 Ländern teil. Dabei ist 
zu betonen, dass inzwischen eine Vielzahl er-
folgreich etablierter Netzwerke aktiv ist und 
lediglich aus Gründen des Veranstaltungs-
formats schlicht nicht alle Moderatoren be-
stehender Netzwerke zu Wort kommen konn-
ten. Einen guten Überblick kann sich der Inte-
ressierte über einen Link auf die entsprechen-

den Internetseiten der jeweiligen Länder 
unter http://www.rki.de → Infektionsschutz 
→ Krankenhaushygiene → Regionale Netz-
werke verschaffen. Zusammenfassend wur-
de deutlich, dass die Zahl und die Aktivität re-
gionaler MRE-Netzwerke in Deutschland wei-
ter zugenommen haben. Durch die jeweils 
unterschiedliche Schwerpunktsetzung und 
den entsprechenden Gedankenaustausch 
können die Netzwerke wichtige Erfahrungen 
synergistisch nutzen.

Schlüsselwörter
Erreger mit speziellen Resistenzen (MRE) ·  
Regionale Netzwerke · Tagung · Robert  
Koch-Institut

Report of the third meeting of the coordinators of 
the regional MRP networks in Germany on 15 and 16 
December 2011 at the Robert Koch Institute

Abstract
Since 2004 the Robert Koch-Institute has 
supported the formation of regional net-
works for prevention of the spread of methi
cillin-resistant Staphylococcus aureus and 
multiresistant pathogens (MRSA/MRP, Epi-
Bull 5/2005)). The third meeting of the co-
ordinators of the regional MRP networks in 
Germany took place on 15 and 16 December 
2011. A total of 60 representatives of the Pub-
lic Health Services from 12 states participat-
ed. It must be emphasized that in the mean-
time many successfully established networks 
are active and not all coordinators of exist-
ing networks could participate merely due to 
the organizational format. Interested parties 
can obtain a good overview via a link to the 

corresponding internet homepage of each 
state under http://www.rki.de → Infektions-
schutz → Krankenhaushygiene → Regio-
nale Netzwerke. In summary it was clear that 
the number and the activity of regional MRP 
networks in Germany have further increased. 
The networks can synergistically benefit from 
important experiences through the different 
individual focal points of each network and a 
corresponding exchange of ideas

Keywords
Drug resistance, multiple, pathogens · 
Regional networks · Meeting · Robert Koch 
Institute

vergehen. Gegenwärtig ist daher die Prä-
vention der Weiterverbreitung vordring-
lich und eine Meldung entsprechen-
der Isolate wünschenswert. Folglich soll-
te bei Risikopatienten aus dem Ausland 
(z. B. Hospitalisierung dort) ein Screening 
(Rektalabstrich) erfolgen.

Die Kommission für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention (KRIN-
KO) hat im Verlauf des Jahres 2011 zu die-
sem Thema wichtige Mitteilungen er-

arbeitet (EpiBull 36/2011, EpiBull 2/2012) 
und wird noch im Verlauf des Jahres 2012 
eine wichtige Empfehlung zur Präven-
tion der Weiterverbreitung von gramne-
gativen Problemerregern veröffentlichen 
(Bundesgesundheitsblatt Oktober 2012).

Die oben genannten Bakterien kom-
men im unterschiedlichen Ausmaß bei 
einem bestimmten Prozentsatz der Bevöl-
kerung, insbesondere aber bei Patienten 
in stationären Einrichtungen der Thera-

1476

Leitthema

|  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11/12 · 2012



Bundesland Praxen 2011
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Abb. 2 9 Antibiotika-Resis-
tenz-Surveillance-System 
(ARS): erfasste Praxen

pie und Pflege als Besiedler vor. Disponie-
rende Faktoren wie das Eröffnen von Ein-
trittspforten im Rahmen invasiver Maß-
nahmen (z. B. Katheter oder Operatio-
nen) können dann zum Auftreten von In-
fektionen führen. Durch die unterschied-
lich intensive Anwendung (Anwendungs-
dichte) von Antibiotika und die ausdrück-
liche Behandlung von Risikopopulatio-
nen unterscheidet sich die Prävalenz von 
mit MRE besiedelten Personen in unter-
schiedlichen Bereichen des Gesundheits-
wesens. In der Regel ist sie auf Statio-
nen der Hämatoonkologie und den In-
tensivstationen von Krankenhäusern am 
höchsten, gefolgt von Einrichtungen für 
die neurologische Frührehabilitation und 
schließlich von geriatrischen Einrichtun-
gen und Altenheimen. Bestimmend sind 
jeweils die Pflegeintensität und der Selek-
tionsdruck durch die eingesetzten Anti-
biotika.

Anders als bei antibiotikaresistenten 
Darmbakterien ist bei Besiedelung mit 
MRSA eine Sanierung der Träger möglich. 
Die größte Aussicht auf Erfolg hat eine 
Sanierungsbehandlung in einem Umfeld 
in Abwesenheit weiterer disponierender 
Faktoren, d. h. in der Regel im ambulan-

ten bzw. häuslichen Bereich. Hieraus leite-
ten sich das „Search and Follow“-Konzept 
der Regionalen Netzwerke zur Bekämp-
fung der Weiterverbreitung von MRSA 
und die Mitte 2011 vorgenommenen Än-
derungen in § 87 Abschn. 2a SGB V ab 
(ärztliche Leistungen zur Diagnostik und 
Therapie von Trägern mit MRSA). Primä-
res Ziel der Maßnahmen ist die Vermei-
dung von Infektionen mit mehrfach resis-
tenten Erregern. Eine Reduktion der Ver-
breitung dient auch dem Ausstieg aus der 
Resistenzspirale – einer aufgrund steigen-
der Antibiotikaresistenzraten stetig eska-
lierenden kalkulierten Antibiotikathera-
pie.

Durch die umfangreichen Untersu-
chungen im Rahmen von Prävalenzscree-
nings konsolidiert sich zunehmend die 
Kenntnis zur regionalen Verteilung von 
Risikofaktoren für eine Kolonisation mit 
MRSA. Während sich die vom RKI und 
von der KRINKO veröffentlichten Risi-
kofaktoren (EpiBull 42/2008) grundsätz-
lich bei den neueren Erhebungen wieder-
finden, lässt sich die Effizienz der Scree-
ninguntersuchungen durch lokale Ad-
justierung verbessern (siehe z. B. EpiBull 
8/2012).

Bedeutsam für eine sachgerechte Ein-
schätzung des Problems sind auch die 
neueren Erkenntnisse über die Verbrei-
tung mehrfachresistenter Bakterien in 
der Tiermast.

Frau Dr. Cuny und Frau Dr. Pfeifer 
vom RKI (FG 13, Wernigerode) stell-
ten auf der Basis molekularepidemiolo-
gischer Analysen wichtige Grundlagen 
zum Vorkommen und zur Verbreitung 
von MRSA bzw. von ESBL-bildenden 
gramnegativen Bakterien dar. Danach 
ging der MRSA-Anstieg in Deutschland 
zwischen 1990 und 2001 auf MRSA zu-
rück, die typischerweise innerhalb des 
Gesundheitswesens verbreitet wurden 
[Hospital-aquired (HA)-MRSA]. Seit-
dem stagniert die Zahl auf einem im 
europäischen Vergleich mittleren Niveau 
(ca. 20%). Demgegenüber sind MRSA-
Infektionen, die unabhängig von me-
dizinischen Maßnahmen auftreten, in 
Deutschland nach wie vor selten. Da-
bei handelt es sich um sog. Communi-
ty-aquired-MRSA (CA-MRSA), zumeist 
in Verbindung mit tiefgehenden Haut-
Weichgewebe-Infektionen. Etwa 15% 
dieser sporadisch auftretenden Infek-
tionen werden durch MRSA verursacht, 
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die ursprünglich mit Masttieren assozi-
iert sind (LA-MRSA).

In etwa der Hälfte konventioneller 
Schweinemastanlagen in Deutschland 
sind die Tiere nasal mit LA-MRSA (Typ 
ST398) besiedelt. Eine in Deutschland 
vom Bundesinstitut für Risikobewertung 
(BfR) koordinierte Studie wies LA-MRSA 
auch bei anderen Masttieren wie z. B. Rin-
dern und Geflügel nach. LA-MRSA vom 
Typ ST398 haben offenbar eine wenig 
ausgeprägte Wirtsspezifität und wurden 
auch im Zusammenhang mit Infektionen 
bei Pferden, kleinen Haustieren und Men-
schen isoliert.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass 
eine Übertragung von LA-MRSA auf 
Menschen möglich ist, diese aber gegen-
wärtig im Wesentlichen mit direktem 
Tierkontakt in Anlagen der konventionel-
len Tiermast assoziiert ist und nur in ge-
ringerem Maße mit dem Kontakt mit LA-
MRSA kolonisierten Menschen im un-
mittelbaren Wohnumfeld.

Ausgehend von einer nasalen Besied-
lung können auch nosokomiale Infek-
tionen mit LA-MRSA auftreten, wie z. B. 
Infektionen nach Hüftgelenkersatz oder 
Lungenentzündung bei künstlich beat-
meten Patienten und auch Sepsis.

Zu ESBL-bildenden gramnegativen 
Bakterien berichtete Dr. Pfeifer. Über das 
Auftreten von Enterobacteriaceae-Isola-
ten mit Resistenz gegen neuere Cepha-
losporine wurde zunächst vereinzelt und 
dann zunehmend seit 1986 berichtet. Die 
nähere Analyse ergab, dass bereits weit 
verbreitete β-Lactamasen durch Amino-
säureaustausche infolge von Mutationen 
auch neuere Cephalosporine hydroly-
sieren konnten. Diese β-Lactamasen ha-
ben somit ein erweitertes Substratspek
trum (engl. „extended spectrum“, ESBL) 
im Vergleich zu ihren Vorläufern. In den 
1990er-Jahren traten dann Enterobacte-
riaceae mit phänotypischen ESBL-Eigen-
schaften und damals neuen β-Lactamasen, 
den CTX-M-Enzymen, auf. Die ESBL-
Gene der CTX-M-Gruppe sind „mobil“, 
d. h. auf Plasmiden lokalisiert und in ver-
schiedene Plasmide übertragbar. Es han-
delt sich hierbei vor allem um Plasmide, 
die einen breiten Wirtsbereich besitzen 
(d. h., sie können zwischen ganz verschie-
denen Enterobacteriaceae-Arten übertra-
gen werden) und die oft noch weitere Ge-

Tab. 1  Gemeinsam gegen MRSA/MRE. Programm des 3. Treffens der Moderatoren der 
Regionalen MRE-Netzwerke

Donnerstag, 15.12.2011

Ab 13:00 Uhr Anreise/Anmeldung

14:00 Uhr Beginn der Veranstaltung

14:00–14:30 Begrüßung und Einführung

Prof. Martin Mielke/Prof. Wolfgang Witte

Aktivitäten auf nationaler und europäischer Ebene

14:30–16:00 Hintergrund – Daten und Fakten

Prof. Martin Mielke

Dr. Tim Eckmanns ARS: Aktuelle Daten und Ausblick

Dr. Christiane Cuny MRE als Zoonose

Dr. Yvonne Pfeifer ESBL – molekulare Epidemiologie in Deutschland

Prof. Iris Chaberny Punktprävalenzuntersuchungen in 17 Krankenhäusern der Region Hanno-
ver zu MRSA und C. difficile

16:00–16:30 Pause

16:30–17:45 Workshop 1

Prof. Martin Mielke/Prof. Wolfgang Witte

Dr. Heike Hergenröder Hygienemanagement bei MRSA in stationären Einrichtungen der Rehabili-
tation

PD Dr. Ursel Heudorf MRE in der Rehabilitation

Mahir Köksal/Prof. Dr. 
Alex Friedrich

MRSA bei Personal im Gesundheitswesen

17:45–18:00 Pause

18:00–19:30 Workshop 2 – EurSafety Health-net

Dr. Inka Daniels-Haardt Qualitätssiegel im EurSafety Health-net

Dr. Cornelia Groschopp Das EurSafety Health-net Programm in der Euregio-Maas-Rhein

Dr. Dagmar Rocker EurSafety Health-net in der Ems-Dollart-Region

Dr. Annette Jurke Antibiotikaverbrauchsdichte in Arztpraxen im EurSafety Health-net Projekt-
gebiet

Dr. Jörg Herrmann Die Aufgaben der Euregionalen „Hygiene-Akademie-Nord“ im Rahmen des 
EurSafety Health-net

Dr. Peter Kolski Modellierung und Visualisierung von Epidemien auf Netzwerke

19:30 Uhr Gemeinsames Abendessen

Freitag, 16.12.2011

08:30–11:00 Workshop 3

Fortführung des Erfahrungsaustausches

Prof. Constanze Wendt/Prof. Martin Mielke

Dr. Martin Kaase Epidemiologie von Carbapenemasen in Deutschland

Dr. Christiane Reichardt Integration der ASH in regionale Netzwerke

Dr. Markus Schimmel-
pfennig/Stefan Wiggers

Gründung eines MRSA-Wundsanierungszentrums als Versorgungsangebot 
im MRE-Netzwerk Nord-Hessen

Dr. Doris Reick Stand MRE-Netzwerk in Baden-Württemberg

Dr. Matthias Pulz MRSA-Netzwerkbildung in Niedersachsen

11:00–11:30 Pause

11:30–14:00 Fortsetzung des Erfahrungsaustausches

Dr. Ulla Kandler LARE-Update über die bayerischen Netzwerkaktivitäten

Dr. Thomas Juretzek Epidemiologie von MRSA bei Krankenhausaufnahme in Süd-Brandenburg

Prof. Mathias Herrmann Aktuelle Entwicklungen im MRSAar-Projekt

Dr. Regine Kämmerer Aktionsplan Hygiene NRW

14:00 Uhr Ende der Veranstaltung
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ne tragen, die Resistenzen gegen andere 
Antibiotika vermitteln.

Seit 2004 steigt in mikrobiologisch dia-
gnostischen Proben europaweit und auch 
in Deutschland die Häufigkeit von Enter-
obacteriaceae mit ESBL deutlich an. Die-
se Entwicklung ist mit der weltweit be-
schriebenen Verbreitung von ESBL der 
CTX-M-Gruppe assoziiert. Insbesondere 
werden E. coli mit ESBL als Erreger nicht 
nur in Krankenhäusern verbreitet, sie 
können auch bei Infektionen außerhalb 
dieser Häuser auftreten, unter anderem 
bei Harnwegsinfektionen. Die Resistenz-
daten von ARS und aus derzeitig laufen-
den Studien in Deutschland an Patienten 
bei Aufnahme in Krankenhäuser (Auf-
nahmescreening) deuten darauf hin, dass 
E. coli mit ESBL als Besiedler bei ca. 4–8% 
der Bevölkerung vorhanden sind und in 
die Krankenhäuser „mitgebracht“ wer-
den können.

In Deutschland wurden im Januar 2012 
erste Ergebnisse von Untersuchungen auf 
ESBL in verschiedenen Tierbeständen 
(Schwein, Rind, Geflügel) veröffentlicht, 
die im Rahmen des interdisziplinären 
BMBF-geförderten Forschungsverbundes 
RESET (http://www.reset-verbund.de/) 
durchgeführt werden. Danach wurden 

im Großteil der Schweine- bzw. Geflügel-
bestände ESBL-E.-coli – darunter ein ho-
her Anteil an CTX-M-ESBL – nachgewie-
sen. Es ist bisher aber unbekannt, in wel-
chem Ausmaß dies zur Verbreitung von 
Enterobacteriaceae mit ESBL beim Men-
schen beiträgt. . Abb. 3 (Quelle Dr. Cu-
ny) zeigt Übertragungswege von MRE 
zwischen Mensch und Tier.

Aufmerksamkeit

Am 3.08.2011 wurde unter anderem unter 
dem Eindruck der weiteren Ausbreitung 
von Erregern mit speziellen Resistenzen 
und Multiresistenzen das Gesetz zur Än-
derung des IfSG und weiterer Gesetze im 
Bundesgesetzblatt veröffentlicht. Zentra-
les Ziel dieser Novellierung ist ein verbes-
serter Schutz vor Infektionen mit schwie-
rig zu behandelnden Erregern. Um die-
ses Ziel zu erreichen, wurden z. B. Ände-
rungen vorgenommen, die die Weiterga-
be von Meldungen über das gehäufte Auf-
treten nosokomialer Infektionen vom Ge-
sundheitsamt an das Robert Koch-Insti-
tut betreffen. Konkretisiert wurden auch 
die Aufgaben und Verantwortlichkeiten 
der Leiter von medizinischen Einrichtun-
gen im Bereich der Infektionsprävention 

und Aspekte des Gebrauchs von Antibio-
tika (Antiinfektiva) und die entsprechen-
de Erfassung. Der neue und umfangrei-
chere § 23 IfSG nimmt hier eine zentra-
le Stellung ein. Die Länder wurden beauf-
tragt, durch Rechtsverordnung Maßnah-
men zur Verhütung, Erkennung, Erfas-
sung und Bekämpfung von nosokomialen 
Infektionen und Krankheitserregern mit 
Resistenzen zu regeln. Weitere Änderun-
gen betreffen Aspekte der Vergütung von 
diagnostischen Maßnahmen zur Erken-
nung von MRSA (§ 87 SGB V) und Maß-
nahmen zur Sicherung der Hygienequali-
tät (§ 137 SGB V). Für die Umsetzung we-
sentlich ist die Präsenz von Fachpersonal 
für die Gebiete „Hygiene“ und „Antibioti-
katherapie“ in den jeweiligen Einrichtun-
gen. Hierzu hat sich auch die KRINKO in 
einer Empfehlung zum Hygienemanage-
ment geäußert. Die Bundesärztekam-
mer hat Anfang 2012 in Zusammenarbeit 
mit den Fachgesellschaften als befristete 
Übergangslösung Rahmenbedingungen 
für eine strukturierte curriculäre Fortbil-
dung „Krankenhaushygiene“ erarbeitet, 
um den Bedarf an in der Krankenhaus-
hygiene qualifizierten Fachärzten mit ent-
sprechenden Kenntnissen und Fertigkei-
ten fristgerecht decken zu können (s. § 23 
IfSG; Überprüfung in 2017). Diese Rah-
menbedingungen umfassen z. B.:
F	�Teilnahmevoraussetzungen,
F	�das Absolvieren eines Curriculums 

unter Begleitung eines Mentors,
F	�eine zeitliche Dauer von 2 Jahren,
F	�eine abschließende Prüfung vor der 

Landesärztekammer.

Allgemein anerkannt kommt der Hände-
hygiene bei der Prävention der Weiterver-
breitung von MRE eine zentrale Bedeu-
tung zu. In Fortentwicklung der erfolgrei-
chen „Aktion saubere Hände“ stellte Frau 
Dr. Reichardt (Charité, Berlin) die neu-
en diesbezüglichen Module „ambulan-
te Versorgung“ und „Alten- und Pflege-
heime“ vor. Auf der ansprechenden Web-
site der Initiative (http://www.aktion-sau-
berhaende.de) findet sich umfangreiches 
Informations- und Lehrmaterial zu den 
konkreten Situationen und Indikationen 
zur Händedesinfektion, z. B. in der
F	�Dialyse,
F	�Endoskopie,
F	�bei Punktionen,

Inter-Wirts-Species Transmission von MRE

CA-MRSA,
ESBL,

CD

HA-MRSA,
LA-MRSA,

ESBL,
CD,
KNS

LA-MRSA,
ESBL,
 VRE,
CD

HA-MRSA,
ESBL,
VRE,
CD

Abb. 3 8 Übertragung von multiresistenten Erregern (MRE) zwischen Mensch und Tier. MRSA Methi-
cillin-resistente Staphylococcus aureus, ESBL Extended-Spectrum-β-Lactamase produzierende gramne-
gative Erreger, VRE Vancomycin-resistente Enterokokken, CD Clostridium difficile, KNS Koagulase-nega-
tive Staphylokokken, CA-MRSA Community acquired MRSA, LA-MRSA Livestock associated MRSA, HA-
MRSA Hospital acquired MRSA. © Dr. Cuny, Robert Koch-Institut, Wernigerode
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F	�beim Legen von Kathetern,
F	�in der interventionellen Radiologie 

oder
F	�bei immobilen Bewohnern von Al-

tenheimen.

Jedes Jahr gibt der 5. Mai Anlass, an die 
Bedeutung der Händehygiene für die In-
fektionsprävention zu erinnern (s. auch 
EpiBull 17/2010 und 17/2012).

MRSA in der medizinischen 
Rehabilitation

Der Umgang mit Patienten, die mit MRSA 
besiedelt oder infiziert sind, ist insbeson-
dere in der medizinischen Rehabilita-
tion durch einen Schutzzielkonflikt zwi-
schen dem Anspruch auf die rehabilitati-
ven Maßnahmen und den Forderungen 
nach der Prävention einer MRE-Über-
tragung geprägt. Auf der Tagung widme-
ten sich 2 Beiträge (Dr. H. Hergenröder 
vom Bayrischen Landesamt für Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit und PD 
Dr. U. Heudorf vom MRE-Netz Rhein-
Main) diesem Problem. Hinsichtlich einer 
detaillierten Darstellung des Themas sei 
auf den entsprechenden Artikel in diesem 
Sonderheft des Bundesgesundheitsblat-
tes von H. Hergenröder et al. hingewie-

sen. Die Empfehlungen des MRE-Netzes 
Rhein-Main werden auf den Internetsei-
ten http://www.mre-rhein-main.de/dow-
nloads/rehabilitation/Empfehlung_Reha.
pdf veröffentlicht. Auch vom Land Nie-
dersachsen wurden Hinweise zum Vorge-
hen in der medizinischen Rehabilitation 
erarbeitet.

Sanierung von MRSA-Trägern 
beim Personal

Ähnlich wie das Thema „MRSA in der 
medizinischen Rehabilitation“ gibt es für 
das Problem „MRSA bei Gesundheitsper-
sonal“ keine einfachen Lösungen. In sei-
nen diesbezüglichen Ausführungen stellte 
Dr. M. Köksal (Groningen) die Ergebnisse 
einer entsprechenden Studie vor (Perso-
nalscreening 2010/2011 bei 739 Mitarbei-
tern in 9 Krankenhäusern). Dabei wurde 
bei 23 Mitarbeitern ein wiederholt posi-
tives Ergebnis gewonnen. Einen Schwer-
punkt seiner Ausführungen bildete die 
Darstellung eines den Bedürfnissen des 
Klinikalltages angepassten Sanierungs-
schemas mit einer Erfolgsquote von 100%. 
Hierbei wurden dienstfreie Wochenen-
den bewusst in den Sanierungsplan ein-
bezogen, um so die Ausfallzeiten zu mi-
nimieren.

Erfahrungsberichte aus 
den Netzwerken

Die Erfahrungsberichte aus den Netzwer-
ken umfassten einen großen Block zu den 
Netzwerken, die auch Teil des umfassen-
deren EurSafety Health-net sind (http://
www.eursafety.eu/).

Frau Dr. I. Daniels-Haardt vom Lan-
desinstitut für Gesundheit und Arbeit 
des Landes NRW erläuterte die Geschich-
te und Erfolge des „Qualitätssiegels“ in 
der Region [Verbindlichkeit durch Ein-
verständniserklärung der Partner; Sicht-
barkeit (Info-Veranstaltungen, Schulun-
gen, Qualitätssiegel für jeweils 2 Jahre); 
Mehrwert durch Schaffung von Versor-
gungsnetzen] und der Qualitätsverbün-
de (nachhaltige Strukturbildung, Verbes-
serung von Kommunikation und Trans-
parenz; ein Mehr an Patientensicherheit; 
Verbesserung der sektorübergreifenden 
Patientenüberleitung) im Rahmen der 
Netzwerkarbeit.

Dr. C. Groschopp von der Euregio 
Maas-Rhein machte die Erweiterung der 
Zielsetzungen im EurSafety Health-net 
über die Infektionsverhütung hinaus auf 
die Lebensqualität und Patientensicher-
heit/Patientenbeteiligung allgemein deut-
lich, z. B. durch eine Ausdehnung auf die 
Aspekte Adipositas, Sucht und seelische 
Gesundheit. Die Arbeit zur MRSA/MRE-
Problematik wird in der Maas-Rhein-Re-
gion in „Workpackages“ geleistet. Diese 
umfassen:
F	�die Gesamtkoordination (WP1),
F	�den Aufbau des Qualitätsnetzwerkes 

(WP2),
F	�die (Molekulare) Epidemiologie von 

MRE (WP3/4/5),
F	�die Surveillance nosokomialer Infek-

tionen (WP6),
F	�Öffentlichkeitsarbeit und Kommuni-

kation (WP7).

Die infektiologische Beratung wurde als 
ein wichtiges Feld der Netzwerkarbeit mit 
Verbesserungspotenzial identifiziert.

Dr. D. Rocker aus der Ems-Dollart-
Region berichtete über die bisherigen Ak-
tivitäten des Netzwerkes, beginnend mit 
einer Auftaktveranstaltung (März 2010 
bzw. August 2010) und Schaffung der 
Akademie für Patientensicherheit und 
Infektionsschutz (s. Beitrag unten: Dr. 
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Abb. 4 8 MRE-Netzwerke in Baden-Württemberg
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Jörg Herrmann). MRSA-Prävalenzerhe-
bungen bei ca. 5000 Patienten in 33 Kran-
kenhäusern ergaben eine mittlere Präva-
lenz bei Aufnahme in ein Krankenhaus 
von 2,6% (0–8,6%, 4939 Patienten/127× 
MRSA). Bemerkenswert war dabei der 
Anteil von LA-MRSA (21%: LA-MRSA; 
28% Typ t003, 14% Typ t034, 13% Typ 
t032). Risikofaktoren für eine MRSA-Ko-
lonisation umfassten eine MRSA-Anam-
nese, Tätigkeit in der Landwirtschaft, lie-
gende Katheter und das Vorliegen von 
Wunden.

Dr. A. Jurke vom EurSafety Health-
net berichtete über den Antibiotikaver-
brauch in Arztpraxen auf Basis einer Aus-
wertung der Abrechnungsdaten der Kran-
kenversicherungen von ambulanten Anti-
biotikaverordnungen in der Region West-
falen-Lippe (Zeitraum: 2. Hälfte 2009 
bis 1. Hälfte 2010) und stellte einen Ver-
gleich mit den Niederlanden her (http://
www.swab.nl), die insgesamt [Gesamt-
verbrauch: 11,24 vs. 14,54 DDD (definier-
te Tagesdosis)/1000 Versicherte] und spe-
zifisch weniger Cephalosporine im nie-
dergelassenen Bereich verschreiben.

Dr. J. Herrmann (Oldenburg) stellte 
die „Hygiene-Akademie-Nord“ im Rah-
men des EurSafety Health-net sowie das 
Konzept der „Hygienebeauftragten“ in 
den Oldenburger Kliniken vor. Wichti-
ge Aufgaben dieser Einrichtung umfas-
sen: Fortbildung und Schulung (Mediato-
ren), die Umsetzung der Aktion „Saubere 
Hände“, die Motivation und Sichtbarkeit 
der Infektionsprävention.

Die MRSA-Netzwerkbildung in Nie-
dersachsen wurde von Herrn Dr. M. Pulz 
(LGA Niedersachsen) vorgestellt. Das 
Netzwerk ist am EurSafety Health-net be-
teiligt. Die Gründung geht auf eine Ko-
operationsveranstaltung vom 05.02.2009 
zurück, die konstituierende Sitzung fand 
am 18.03.2009 statt. Die Aktivitäten um-
fassen unter anderem:
F	�die Erstellung von Informations-

schriften und Schulungspräsentatio-
nen,

F	�die Erarbeitung von Angeboten für 
Pflegeeinrichtungen,

F	�die Etablierung und Pflege des Re-
sistenzsurveillance-Systems ARMIN 
(Netzwerk aus 8 Laboren,  
http://www.armin.nlga. 
niedersachsen.de).

Untersuchungen zur MRSA-Prävalenz 
ergaben in Altenheimen (2010, Braun-
schweig) eine mittlere MRSA-Prävalenz 
von 7,6% und in Krankenhäusern (2010, 
Osnabrück; 3300 Patienten) eine mittlere 
Aufnahmeprävalenz von ca. 3%. Die Netz-
werkaktivitäten in Niedersachsen umfas-
sen auch die Netzwerkarbeit in Olden-
burg (Dr. J. Herrmann) und Hannover 
(Prof. I. Chaberny).

Frau Prof. Chaberny (MHH) stellte 
die Arbeit des im März 2008 gegründeten 
Netzwerkes vor. Am Netzwerk sind das 
Gesundheitsamt, die Apotheker-Kammer, 
die Ärztekammer, die KV, die Techniker 
Krankenkasse und 5 Klinikverbünde 
(17 Krankenhäuser) beteiligt. Es startete 
mit einer Ist-Analyse (MRSA-Punktprä-
valenzerhebung) und mit der Erfassung 
des Antibiotikaverbrauchs. In der Fol-
ge wurden MRSA-Maßnahmen regional 
abgestimmt und Informationsveranstal-
tungen organisiert. Die Punktprävalenz-
erhebung ergab eine mittlere MRSA-Prä-
valenz von 3,9% mit einer weiten Streu-
ung von 0,8–12,5% in 17 Krankenhäu-
sern der Region [67% Typ t032 (Barnim 
Stamm)]. Bei 78% der Getesteten war der 
Status zuvor unbekannt. Die Erfolge der 
Maßnahmen wurden publiziert [Chaber-
ny et al. (2008) J Antimicrob Chemothe-
rapie 62:1422–1429].

Dr. D. Reick präsentierte das MRE-
Netzwerk Baden-Württemberg. Es wurde 
bereits Anfang 2008 gegründet und wird 
gegenwärtig auch von der AOK Baden-
Württemberg unterstützt. Seit Novem-
ber 2010 wird eine flächendeckende Um-
setzung der Netzwerkbildung angestrebt 
(. Abb. 4). Seit 24.12.2010 existiert eine 
Krankenhaushygiene-Verordnung, in der 
die Bildung regionaler Netzwerke in § 2 
verankert ist.

Über die Netzwerkbildung im Rah-
men der Bayerischen Landesarbeitsge-
meinschaft Multiresistente Erreger (LA-
RE) berichtete Frau Dr. U. Kandler. Die 
LARE umfasst gegenwärtig 31 Mitglie-
der. Das Startsymposium erfolgte im De-
zember 2009. Die Arbeit wird in den fol-
genden 7 Arbeitsgruppen geleistet (http://
www.lgl.bayern.de):
F	�AG Krankentransport,
F	�AG Fachinformationen zum Patien-

ten-Management,
F	�AG Rehabilitationseinrichtungen,

F	�AG Screening und Sanierung 
(Dokumentationsschema),

F	�AG Antibiotic Stewardship,
F	�AG Arbeitsschutz und MRE.

Im Rahmen dieser Tätigkeit wurde um-
fangreiches Schulungsmaterial erarbeitet.

Über die MRSA-Epidemiologie im 
Süden von Brandenburg berichtete Dr. 
T. Juretzek aus dem entsprechenden 
Netzwerk. Die vorgestellten Daten wur-
den zwischenzeitlich publiziert (Epi-
Bull 8/2012). Im Rahmen einer Umfra-
ge wurden mehr als 15.000 Patienten be-
fragt und fast 14.000 für die Teilnahme 
gewonnen. In 9 Krankenhäusern wur-
den dabei 107 MRSA-Nachweise geführt 
(0,77%, Spanne: 0,48–1,57%). Bemer-
kenswert war dabei der relativ hohe An-
teil von LA-MRSA.

Die aktuellen Entwicklungen im 
MRSAar/Netz wurden von Prof. M. Herr-
mann (Homburg) präsentiert. Das Saar-
land umfasst ca. 1 Mio. Einwohner, die 
von 24 Krankenhäusern, darunter ein 
Universitätsklinikum, versorgt werden 
(Insgesamt ca. 250.000 Aufnahmen/Jahr). 
Im Rahmen eines landesweiten umfas-
senden Prävalenzscreenings wurden Ab-
striche von Nase/Rachen/Wunden mittels 
eines geflockten Tupfers in Elutionsme-
dium gewonnen und maschinell verarbei-
tet. Parallel wurden Risikofaktoren über 
Fragebögen erfasst. Bei 20.027 Unter-
suchungen wurden 436 MRSA isoliert 
(423 Nase/Rachen; 13 Wunden; Median: 
2/100 Aufnahmen; Geriatrie 7,6%; Inten-
sivmedizin 6,3%; Innere Medizin 2,9%). 
Die isolierten MRSA wurden typisiert. 
Wichtige Risikofaktoren waren:
F	�MRSA-Anamnese,
F	�Hautulkus,
F	�chronische Pflegebedürftigkeit/Heim,
F	�Verlegung aus einem anderen Kran-

kenhaus.

Die Kosten für die Untersuchung wurden 
mit 5–8 EUR/Aufnahme beziffert. Das 
Netzwerk legt einen besonderen Schwer-
punkt auf die Erarbeitung von elektroni-
schen Lehr- und Lerntechnologien.

Den Abschluss der Veranstaltung bil-
dete die Darstellung des Aktionsplans 
Hygiene in Nordrhein-Westfalen (NRW) 
durch Frau Dr. R. Kämmerer. Die Akti-
vitäten resultieren aus einem Paket von 

1481Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11/12 · 2012  | 



Regelungen, Empfehlungen und Maß-
nahmen:
F	�Krankenhaushygieneverordnung 

(1989/2009),
F	�ÖGD-Gesetz (1998),
F	�risikoabgestufter Überwachung,
F	�IfSG, Medizinproduktegesetz (MPG), 

Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung (MP BetreibV),

F	�Aktivitäten des LIGA NRW,
F	�dem GMK-Beschluss zum Thema 

„MRE-Netzwerke“,
F	�der Projektförderung im Rahmen des 

EurSafety Health-net,
F	�der Einbindung der KRINKO-Emp-

fehlungen, der Aktivitäten des NRZ 
für die Surveillance nosokomialer In-
fektionen, der „Aktion saubere Hän-
de“ sowie der Aktivitäten und Ziele 
von DART.

Im September 2010 wurde auf Wunsch 
der zuständigen Ministerin ein „Aktions-
plan Hygiene“ ins Leben gerufen mit Be-
reitstellung von Mitteln im Juli 2011. Im 
Dezember 2011 wurde die Entschließung 

„Prävention nosokomialer Infektionen“ 
der Landesgesundheitskonferenz verab-
schiedet. Im Jahre 2012 wird ein Ideen-
wettbewerb zum Thema ausgeschrieben. 
Die Preisverleihung findet am 5.12.2012 
statt.

Fazit

Zusammenfassend wurde deutlich, dass 
die Zahl und die Aktivität regionaler 
MRE-Netzwerke in Deutschland weiter 
zugenommen haben. Durch die jeweils 
unterschiedliche Schwerpunktsetzung 
und den entsprechenden Gedankenaus-
tausch können die Netzwerke wichtige 
Erfahrungen synergistisch nutzen. Das 
Robert Koch-Institut bemüht sich ak-
tiv, diesen Prozess zu unterstützen. Auf-
grund der umfangreichen Prävalenzer-
hebungen liegt nun umfassendes Daten-
material zur MRSA-Problematik in den 
Regionen vor. Die Aktivitäten der Netz-
werke werden auf weitere Aspekte des 
Antibiotikaeinsatzes und der Antibiotika-
resistenz ausgedehnt.
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Förderung des Nichtrauchens 
in Berufsschulen

Die Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) hat einen Leitfaden zur 

Förderung des Nichtrauchens in Berufsbil-

denden Schulen veröffentlicht. Wie die Dro-

genaffinitätsstudie der BZgA zeigt, ist das 

Rauchen bei Schülerinnen und Schülern 

in Berufsschulen mit 39% besonders weit 

verbreitet. Bei gleichaltrigen Gymnasiasten 

greifen nur etwa halb so viele (21%) zur 

Zigarette. 

"Die Durchführung von Maßnahmen zur 

Förderung des Nichtrauchens ist in Be-

rufsbildenden Schulen häufig besonders 

schwierig. Dies hängt mit den Besonderhei-

ten dieses Schultyps zusammen. Die Schü-

ler in Berufsschulen sind im Durchschnitt 

älter und haben daher bereits stabilere 

Konsummuster beim Rauchen entwickelt. 

Außerdem halten sie sich nur tageweise 

in der Schule auf", erklärt BZgA-Direktorin 

Prof. Dr. Elisabeth Pott. 

Im Leitfaden werden einzelne Planungs-

schritte zur Förderung des Nichtrauchens 

in Berufsbildenden Schulen vorgestellt, von 

der Durchführung einer Bestandsaufnahme 

bis hin zur Umsetzung und Überprüfung 

konkreter Maßnahmen. Dazu zählen etwa 

strukturelle Maßnahmen (z.B. der Umgang 

mit Verstößen gegen das Rauchverbot), 

Vorschläge für pädagogische Angebote 

(Unterrichtsmaterialien oder Projekttage) 

sowie verhaltensbezogene Interventionen 

(z.B. Gruppenkurse und Online-Angebote). 

Zudem zeigen erfolgreiche Praxisbeispiele, 

wie die rauchfreie Berufsschule gelingen 

kann.

Der neue Leitfaden zur Förderung des 

Nichtrauchens in Berufsbildenden Schulen 

kann kostenfrei bestellt und heruntergela-

den werden unter: 

http://www.bzga.de/infomaterialien/

foerderung-des-nichtrauchens/

Weitere Informationen zum Thema 

Rauchen unter http://www.rauch-frei.info 

(für Jugendliche) sowie http://www.rauch-

frei-info.de (für Erwachsene).

Quelle: Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 

www.bzga.de

Fachnachrichten
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