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Hintergrund
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) gehören zu den bekanntes-
ten multiresistenten Erregern (MRE). Seit ihrer Entdeckung 1961 1 haben sich 
MRSA weltweit ausgebreitet und insbesondere seit den 1990er Jahren große Re-
levanz erlangt.2,3 Staphylococcus (S.) aureus kolonisiert den Menschen mit stei-
gendem Lebensalter zunehmend, bevorzugt in den Nasenvorhöfen, aber auch 
im Rachen und auf der Haut.4 Staphylokokken können von Mensch zu Mensch 
übertragen werden. Durch ihre Fähigkeit auch in unbelebter Umgebung längere 
Zeit zu überleben, ist auch hier eine Übertragung möglich.5-7 Staphylococcus au-
reus kann putride Infektionen an Haut und Weichteilen sowie Knochen, aber 
auch eine Sepsis verursachen. Bei Resistenz kann die Therapie erschwert sein. 
Der direkte MRSA-Nachweis in Blut oder Liquor ist seit 2009 gemäß Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtig und dient der epidemiologischen Beur-
teilung invasiver MRSA-Infektionen.

MRSA kann verschiedenen Quellen zugeordnet werden: dem Gesundheits- 
wesen (Hospital-assoziierter-[HA-]MRSA), der Tiermast (Livestock-assoziierter-
[LA-]MRSA) und der Allgemeinbevölkerung (Community-assoziierter-[CA-]
MRSA).8,9 Unterschiedliche MRSA-Stämme können unterschiedliche pathogene 
Eigenschaften, auch innerhalb der genannten Gruppen haben.10 Bekannte Risi-
ken für das Auftreten (Kolonisation und Infektion) von MRSA sind: ein höheres 
Lebensalter, männliches Geschlecht, Antibiotikagebrauch, Krankenhausaufent-
halte, Pflegebedürftigkeit, invasive Maßnahmen/liegende Devices (z. B. zentrale 
Venenkatheter) und Aufenthalt in Gebieten mit hoher Prävalenz.10-13

Nach deutlicher Zunahme war MRSA in den letzten Jahren in Europa und seit 
2012 in Deutschland rückläufig.9,14 Entgegen dem deutschlandweiten Trend wa-
ren die Meldeinzidenzen für Sachsen-Anhalt (mit Ausnahme des Jahres 2014) 
ansteigend und lagen deutlich über dem bundesweiten Durchschnitt. Im Jahr 
2016 wurde in Sachsen-Anhalt eine Meldeinzidenz von 8,7 Fällen/100.000 
Einwohner und damit im Vergleich aller Bundesländer der höchste Wert er-
reicht.14,15 Diese Situation war für die zuständige Landesstelle (Fachbereich Hy-
giene des Landesamtes für Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt [LAV]) Anlass, 
das Auftreten von MRSA in Sachsen-Anhalt näher zu untersuchen. Insbeson-
dere bestand die Frage, ob es in Sachsen-Anhalt einen Grund für das häufigere 
Auftreten von invasiven Infektionen gab. Da diese nur einen Teil der MRSA-
Problematik abbilden, war in diesem Zusammenhang eine weitergehende Be-
trachtung der MRSA-Situation ebenfalls wichtig.

Zur epidemiologischen Beurteilung von MRSA in Sachsen-Anhalt wurde eine 
Studie im Rahmen des Hygienenetzwerks Sachsen-Anhalt (HYSA) durchge-
führt. Diese hatte die Zielstellung, verfügbare Daten (s. Abschnitt Methodik) 
zu MRSA in Sachsen-Anhalt in Bezug auf demografische Merkmale, regionale 
Verteilung und das Vorkommen von MRSA-Stämmen zu erfassen. Diese Daten 
wurden deskriptiv mit Gesamtdeutschland (soweit verfügbar) verglichen.
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Methodik
Zur Erfassung der MRSA-Situation in Sachsen-Anhalt 
wurden vorhandene Routinedaten ausgewählter Quellen 
deskriptiv ausgewertet sowie eine Umfrage in sachsen-
anhaltischen Krankenhäusern durchgeführt. Wenn Daten 
für Sachsen-Anhalt und Deutschland verfügbar waren, 
wurden diese gegenübergestellt. Zahlen der Kassenärzt-
lichen Vereinigung (KV) Sachsen-Anhalt, der AOK, der 
IKK gesund plus, des Verbandes der Ersatzkassen (VDEK) 
und aus der Krankenhausumfrage (HYSA) lagen nur für 
Sachsen-Anhalt vor. Die MRSA-Typisierungsergebnisse 
aus dem Nationalen Referenzzentrum (NRZ) für Staphy-
lokokken und Enterokokken wurden für 2012 – 2017 nur 
für Sachsen-Anhalt zur Verfügung gestellt.

1. Auswertung der im Rahmen der Meldepflicht nach
IfSG übermittelten invasiven MRSA-Infektionen (Blut,
Liquor), Sachsen-Anhalt und Deutschland, 2014 – 2017 
(Robert Koch-Institut [RKI]: SurvStat@RKI 2.0,
https://survstat.rki.de, Stand: 28.1.2019)

2. MRSA-Daten (Abfrage von Oxacillin-Resistenz) aus der
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) des RKI, alle
Materialien im ambulanten und stationären Sektor, Blut
im stationären Sektor, Region Nordost und Deutsch-
land, 2014 – 2016: https://ars.rki.de, Stand: 28.1.2019)

3. MRSA-Abrechnungszahlen der KV Sachsen-Anhalt
(ICD U80.-!), ambulanter Sektor (Kolonisationen und
Infektionen), 2014 – 2016

4. Abrechnungszahlen gesetzlicher Krankenkassen in
Sachsen-Anhalt (AOK Sachsen-Anhalt, IKK gesund
plus, Verband der Ersatzkassen-VDEK), 2014 – 2016 
und DRG-(Diagnosis Related Groups-)Abrechnungs-
zahlen für stationäre MRSA-Fälle (alle Materialien,
Kolonisation und Infektion), Sachsen-Anhalt und
Deutschland, 2014 – 2016 (WIdO [Wissenschaftli-
ches Institut der AOK] auf Basis der Daten gem. § 21
KHEntgG des statistischen Bundesamtes, Wiesbaden)

5. Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System-(KISS-)
Daten zu Sepsis (ITS-KISS) und MRSA, Sachsen-Anhalt 
und alle anderen Bundesländer, 2014 – 2016 (unveröf-
fentlichte Daten, Prof. Geffers, NRZ für Surveillance
von Nosokomialen Infektionen) und KISS-Referenz-
werte, Krankenhäuser ohne Reha (www.nrz-hygiene.de)

6. Umfrage in sachsen-anhaltischen Krankenhäusern
zu MRSA, 2016: Zur weiteren Konkretisierung der
MRSA-Situation in den Krankenhäusern wurde über
das HYSA eine Befragung durchgeführt. Von uns
erstellte Fragebögen wurden durch die zuständi-
gen Gesundheitsämter an die Einzelstandorte aller
Krankenhäuser (n = 58) mit der Bitte um (freiwilli-
ge) Teilnahme weitergeleitet. Ebenfalls über die Ge-
sundheitsämter wurden die ausgefüllten Fragebögen
pseudonymisiert an das LAV zurückgeschickt. In den
Fragebögen wurden Angaben für 2016 zur Versor-
gungsstufe des Krankenhauses und der Anzahl der:
behandelten stationären Patienten, der Patiententage,
der MRSA-Screeninguntersuchungen, der MRSA- 
Tage, der MRSA-Fälle, der mitgebrachten MRSA-Fälle,

der nosokomialen MRSA-Fälle (MRSA-Fälle schließen 
Infektionenen und Kolonisationen ein), der MRSA-
Bakteriämien und der untersuchten Blutkulturen 
erbeten. Aus den Umfragedaten der Krankenhäuser 
wurden die Kennzahlen nach dem Surveillanceproto-
koll 2017 des MRSA-KISS Moduls (www.nrz-hygiene.
de), die Anzahl Blutkulturen/1.000 Patiententage, der 
Anteil an MRSA-Nachweisen in allen Blutkulturen 
(einschließlich der negativen Blutkulturen) und die 
Anzahl MRSA in Blutkulturen/1.000 Patiententage, 
für Krankenhäuser unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen errechnet. Personenbezogene Daten wurden nicht 
erhoben.

7. MRSA-Typisierungsergebnisse, Sachsen-Anhalt, Isolate
aus allen Materialien, Kolonisationen und Infektionen,
Isolate aus Blut, 2012 – 2017 (unveröffentlichte Daten;
NRZ für Staphylokokken und Enterokokken, RKI)

Für die Inzidenzberechnungen wurden die Bevölkerungs-
zahlen mit dem Stichtag 31.12.2015 verwendet (Statistisches 
Bundesamt [Destatis] 2018, Stand: 2.1.2018).

Ergebnisse
Inzidenzen werden im Folgenden ohne die Bezugsgröße 
100.000 Einwohner angegeben.

1.  MRSA-Meldedaten nach IfSG, Sachsen-Anhalt und
Deutschland, 2014 – 2017

In den Jahren 2014 – 2017 wurden in Sachsen-Anhalt keine 
MRSA-Nachweise aus Liquor gemeldet (SurvNet@RKI V.3, 
Stand: 9.8.2018). Somit lag der Fokus der Untersuchungen 
auf Nachweisen in der Blutkultur. 

In den Meldedaten (§ 7 Abs. 1, Satz 1 IfSG) zeigte sich für 
Gesamtdeutschland seit 2012 ein Rückgang der MRSA- 
Inzidenz (2014: 4,5; 2015: 4,4 und 2016: 3,9). 

In Sachsen-Anhalt war dieser rückläufige Trend vorerst 
nicht zu beobachten; 2012: 7,9; 2013: 8,1; 2014: 7,5; 2015: 8,2 
und 2016: 8,7. Damit lag Sachsen-Anhalt 2016 deutlich über 
dem gesamtdeutschen Durchschnitt und war das Bundes-
land mit der höchsten MRSA-Inzidenz. Mit einer Inzidenz 
von 6,8 im Jahr 2017 waren auch in Sachsen-Anhalt fallende 
Inzidenzen bei invasiven MRSA-Infektionen zu beobachten.

Der Vergleich der alters- und geschlechtsspezifischen In-
zidenzen zeigte sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in 
Deutschland, dass Männer und Personen in höherem Alter 
deutlich stärker betroffen sind (s. Tab. 1 und Abb. 1, S. 109). 

Sachsen-Anhalt Deutschland

Frauen Männer Frauen Männer

2015 4,4 12,2 3,0 5,8

2016 5,8 11,7 2,8 4,9

2017 3,5 10,2 2,4 4,5

Tab. 1: Im Rahmen der Meldepflicht nach IfSG 2015 – 2017 übermittelte 
geschlechtsspezifische MRSA-Inzidenzen (Fälle/100.000 Einwohner) in 
Sachsen-Anhalt (Blutkulturen) und Deutschland (Blutkulturen und Liquor) 

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Staphylokokken/staphylo_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Staphylokokken/staphylo_node.html
https://survstat.rki.de
https://ars.rki.de
http://www.nrz-hygiene.de
http://www.nrz-hygiene.de
http://www.nrz-hygiene.de
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Überwiegend war in den altersspezifischen Inzidenzen der 
höheren Altersgruppen in Sachsen-Anhalt nach einem An-
stieg 2015 – 2016 ein deutlicher Rückgang 2017 zu beobach-
ten (s. Abb. 1). Dabei zeigten sich in Sachsen-Anhalt in allen 
Jahren und insbesondere 2016 deutlich höhere Inzidenzen 
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt.

In den 14 sachsen-anhaltischen kreisfreien Städten (SK) 
und Landkreisen (LK) zeigten sich 2015 – 2017 regionale 
Unterschiede der MRSA-Inzidenzen (s. Abb. 2). Auffällig 
war der LK Anhalt-Bitterfeld mit einem starken Anstieg 
der Inzidenz (2015: 11,5; 2016: 17,2). Gemeinsam mit dem 
Gesundheitsamt des Landkreises wurde durch das LAV 
nach Ursachen gesucht. Ein Ausbruch oder ein anderes 

zusammenhängendes Geschehen konnte nicht gefunden 
werden. Ein Anstieg war zwischen diesen Jahren auch in 
den LK Börde (2015: 7,5; 2016: 9,8), Saalekreis (2015: 7,5; 
2016: 10,2) und Stendal (2015: 2,6; 2016: 4,4) zu verzeich-
nen. Im Jahr 2017 waren in den LK Anhalt-Bitterfeld, Börde 
und Saalekreis die Inzidenzen deutlich rückläufig und im 
LK Stendal nicht weiter ansteigend.

Der größte Inzidenzunterschied zwischen Sachsen-Anhalt 
und Deutschland war in den Altersgruppen ab 65 Jahren zu 
beobachten. Im Jahr 2016 lag in Sachsen-Anhalt der Anteil der 
über 65-jährigen Bevölkerung mit 25,6 % über dem bundes- 
weiten Durchschnitt von 21,2 % (Statistisches Bundesamt 
[Destatis] 2018, Stand: 9.8.2018). Der Anteil der über 
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Abb. 1: Altersspezifische Inzidenzen ab der Altersgruppe der 50- bis 54-Jährigen für invasive MRSA-Infektionen, Deutschland und Sachsen-Anhalt, 
2015 – 2017, MRSA-Meldedaten gemäß IfSG
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Abb. 2: Regionale Inzidenzen für invasive MRSA-Infektionen der 14 kreisfreien Städte und Landkreise in Sachsen-Anhalt, 2015 - 2017, MRSA-Meldedaten 
gemäß IfSG
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65-jährigen Bevölkerung war in den sachsen-anhaltischen 
LK und SK unterschiedlich und schwankte zwischen 22,5 % 
im LK Börde und 30,4 % in der kreisfreien Stadt Dessau-
Roßlau. Mit einem Anteil der über 65-jährigen Männer an 
allen Männern zwischen 19,5 % im LK Börde und 26,6 % 
in der kreisfreien Stadt Dessau-Roßlau schwankte auch die-
ses demografische Merkmal zwischen den einzelnen Krei-
sen. Der LK Anhalt-Bitterfeld lag bei diesen Merkmalen für 
Sachsen-Anhalt im mittleren Bereich. Hier hatten die über 
65-Jährigen einen Anteil von 26,7 % und der Anteil der 
über 65-jährigen Männer lag bei 22,8 % (Statistisches Lan-
desamt Sachsen-Anhalt, www.statistik.sachsen-anhalt.de, 
Stichtag. 31.12.2016, Stand: 9.8.2018).

2. ARS-System, 2014 – 2016
Sachsen-Anhalt gehört im ARS-System zur Region Nord-
ost. In den Jahren 2015 – 2016 lagen die Oxacillin-Resistenz-
anteile von S. aureus aus allen Materialien im stationären 
Sektor für diese Region im Vergleich zu Gesamtdeutsch-
land niedriger (s. Tab. 2). Für die Oxacillin-Resistenzan-
teile von S. aureus in Blut im stationären Sektor gab es 
2014 – 2016 sowohl in der Region Nordost als auch in Ge-
samtdeutschland eine abnehmende Entwicklung. Die An-
teile in der Region Nordost lagen in diesen 3 Jahren etwas 
unter den deutschen Werten (s. Tab. 2). Nur auf Sachsen-
Anhalt bezogen, lag der Oxacillin-Resistenzanteil an den 
S.-aureus-Nachweisen im Blut 2016 bei 5,7 % (Jan Walter, 

ARS

Region Nordost Deutschland

2014 2015 2016 2014 2015 2016

Anteil MRSA stationär, in 
allen Materialien (in %) 15,0 12,2 12,3 15,2 16,3 14,9

Anteil MRSA stationär, Blut 
(in %) 12,6 10,8 9,7 12,9 12,0 10,6

Anteil MRSA  ambulant, in 
allen Materialien (in %) 13,2 8,1 7,6 10,1 10,1 8,7

Abrechnung KV Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhalt

2014 2015 2016

Abgerechnete ambulante 
MRSA Pat./100.000 Einwoh-
ner, alle Materialien  
(Kolonisation und Infektion)

169,9 118,2 125,3 – – –

Abrechnung Krankenkassen Sachsen-Anhalt (AOK, IKK gesund plus, VDEK)

Sachsen-Anhalt

2014 2015 2016

Abgerechnete stationäre 
MRSA Fälle/100.000 Einwoh-
ner, alle Materialien  
(Kolonisation und Infektion)

139,4 142,3 147,4 – – –

MRSA Diagnose Fälle in DRG-Abrechnungen der Krankenhäuser

Sachsen-Anhalt Deutschland

2014 2015 2016 2014 2015 2016

Abgerechnete DRG MRSA 
Fälle/100.000 Einwohner 184,4 193,7 191,3 177,4 181,8 178,1

Sepsisraten aus dem KISS des NRZ für nosokomiale Infektionen (ITS-KISS)

Sachsen-Anhalt# Deutschland*

2014 2015 2016 2014 2015 2016

Anz. prim. Sepsisfälle (alle 
Erreger)/1.000 ZVK- Anwen-
dungstage

1,06
Rang 7

1,15
Rang 8

1,17
Rang 4

0,85
[0,45 – 4,55]

1,13
[0,56 – 1,93]

1,01 
[0,71 – 1,67]

Anz. prim. Sepsisfälle mit 
S. aureus/1.000 ZVK-Anwen-
dungstage

0,11
Rang 11

0,09
Rang12

0,13
Rang 8

0,13
[0,08 – 0,97]

0,16
[0,06 – 0,37]

0,13
[0,06 – 0,23]

Anz. prim. Sepsisfälle mit 
MRSA/1.000 ZVK-Anwen-
dungstage

0,03
Rang 10

0,03
Rang 8

0,01
Rang 11

0,04
[0,01 – 0,10]

0,02
[0,00 – 0,11]

0,03;
[0,00 – 0,10]

Anteil der MRSA-Sepsisrate 
an der Sepsisrate gesamt 
in %

2,83
Rang 9

2,61
Rang 9

0,85
Rang 15

2,93
[1,27 – 17,78

2,72
[0,00 – 9,72]

2,74
[0,00 – 8,11]

Anteil der MRSA-Sepsisrate 
an der S.-aureus-Sepsisrate 
in %

27,3
Rang 9

33,3
Rang 6

7,7
Rang 13

28,6
[6,9 – 83,3]

24,3
[0,0 – 72,7]

19,5
[0,0 – 71,4]

Tab. 2: Vergleich MRSA in Sachsen-Anhalt und in Deutschland, 2014 – 2016 
# Angabe mit Rang unter den 16 Bundesländern; *Median [Min-Max] der 16 Bundesländer

http://www.statistik.sachsen-anhalt.de
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Krankenhäuser Sachsen-
Anhalt gesamt# (n = 46)

Akutkrankenhäuser## 
Sachsen-Anhalt (n = 40)

KISS### (teilnehmende KH 
aus Sachsen-Anhalt) KISS-Referenzwert*

Anzahl MRSA Fälle/100 
aufgenommener Patienten 
(Gesamtprävalenz)

0,64
[0,38; 1,00]

0,77
[0,55; 0,98]

0,8
Rang 9

0,83
[0,55; 1,28]

Anteil nosokomialer an allen 
MRSA-Fällen (%) gepoolter 
arithmetischer Mittelwert

8,7 7,3 8,9
Rang 4 7,3

Anzahl nosokomialer 
MRSA-Fälle/1.000 Patien-
tentage (Inzidenzdichte)

0,06
[0,02; 0,12]

0,06
[0,03; 0,11]

0,1
Rang 9

0,08
[0,04; 0,13]

Anzahl Nasenabstriche/100 
aufgenommener Patienten

16,07
[8,89; 33,79]

17,37
[12,70; 37,84]

20,3
Rang 15

35,3
[18,71; 54,73]

Anzahl mitgebrachter 
MRSA-Fälle/100 aufgenom-
mener Patienten

0,57
[0,36; 0,91]

0,65
[0,51; 0,93]

0,7
Rang 9

0,77
[0,51; 1,20]

Anzahl MRSA-Tage/100 
Patiententage

0,87
[0,62; 1,76]

1,00
[0,79; 1,83]

1,4
Rang 10

1,36
[0,91; 2,03]

Durchschnittliche Anzahl 
MRSA-Tage eines MRSA-
Falles gepoolter arithmeti-
scher Mittelwert

8,6 9,6 11,1
Rang 10 10,9

Anteil MRSA in Blutkulturen 
(%)**

0,11
[0,00; 0,29]

0,12
[0,00; 0,29] – –

Anzahl Blutkulturen/1.000 
Patiententage

19,95
[6,61;28,75]

21,59
[18,81; 33,89] – –

Anzahl MRSA in Blutkultu-
ren/1.000 Patiententage

0,02
[0,00; 0,06]

0,03
[0,00; 0,06] – –

Tab. 3: Ergebnisse der sachsen-anhaltischen Krankenhausumfrage im Vergleich mit KISS, 2016 (Patienten mit MRSA-Kolonisationen und -Infektionen) 
Soweit nicht anders gekennzeichnet, ist der Median mit 25 % und 75 % Quartilen angegeben [Q1; Q3]
# Akut-Krankenhäuser und Krankenhäuser der Spezialversorgung ohne REHA
##  Krankenhäuser der Basis-, Schwerpunkt- und universitären Versorgung 
###  Angabe des Ranges unter den 16 Bundesländern
* MRSA-KISS Referenzwerte für Krankenhäuser ohne enthaltene Reha-Daten für 2016
**  umfasst auch negative Blutkulturen

RKI, persönliche Kommunikation) und damit unter dem 
der Region Nordost.

Im ambulanten Sektor lagen die Oxacillin-Resistenzantei-
le bei S. aureus in allen Materialien in der Region Nordost 
in den Jahren 2015 – 2016 ebenfalls unter dem Wert für 
Deutschland mit fallender Tendenz (s. Tab. 2). Im Jahr 
2014 lag der MRSA-Anteil mit 13 % noch über dem Anteil 
für Deutschland (10 %). S.-aureus-Nachweise aus Blut im 
ambulanten Sektor wurden für die Region Nordost für 
die Jahre 2014 – 2016 im ARS-System nicht angegeben.

3. MRSA-Fälle in Abrechnungszahlen der Kassenärztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA), 2014 – 2016

In der von der KVSA angegeben Anzahl von MRSA-Kodie-
rungen für den ambulanten Sektor aus den Abrechnungs-
zahlen von 2014 – 2016 ergab sich in der daraus errechne-
ten Inzidenz (Bezugsgröße 100.000 Einwohner) ebenfalls 
ein sinkender Trend (s. Tab. 2). Berücksichtigt wurden hier 
Kolonisationen und Infektionen mit Nachweisen aus allen 
Materialien. Ein Vergleich mit Gesamtdeutschland war 
wegen fehlender Datengrundlage nicht möglich. Die regi-
onale Verteilung in Sachsen-Anhalt zeigte sich in diesen  
3 Jahren inhomogen (Daten nicht gezeigt).

4. MRSA-Fälle in Krankenkassen-Abrechnungsdaten,
2014 – 2016

Im Vergleich der Jahre 2014 – 2016 war die Inzidenz der 
stationären MRSA-Fälle (Kolonisation und Infektion, Un-
tersuchung aller Materialien) bei Versicherten der AOK 
Sachsen-Anhalt, der IKK gesund plus in Sachsen-Anhalt 
und des VDEK in Sachsen-Anhalt von 139 auf 147 angestie-
gen (Bezugsgröße 100.000 Einwohner; s. Tab. 2). Die Ver-
sicherten dieser gesetzlichen Krankenversicherungen stel-
len etwa 80 % aller Einwohner Sachsen-Anhalts dar. Ver-
gleichsdaten mit Gesamtdeutschland lagen uns nicht vor.

Die Inzidenzen für stationäre MRSA-Fälle aus DRG-
Abrechnungen lagen in Sachsen-Anhalt 2014 – 2016 höher 
als für Gesamtdeutschland ([WIdO]; s. Tab. 2, S: 110) 

5. KISS Daten zu Sepsis und MRSA-Sepsis, 2014 – 2016
In den Jahren 2014 – 2016 zeigten sich die Krankenhäuser
aus Sachsen-Anhalt, die am ITS-KISS teilnahmen, bei den
Sepsisraten (Anzahl primäre Sepsisfälle/1.000 ZVK-Anwen-
dungstage) unverändert. Die Sepsisrate für Sachsen-Anhalt
lag in diesem Zeitraum im Vergleich zu den anderen Bun-
desländern im mittleren Bereich (s. Tab. 2, S. 110).

In den Jahren 2014 – 2016 waren die Sepsisraten mit 
S. aureus in Sachsen-Anhalt und Deutschland vergleich-
bar (s. Tab. 2, S. 110). Gleiches war für die Sepsisraten mit
MRSA zu beobachten.
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6. HYSA-Krankenhausumfrage im Vergleich mit KISS, 2016
Bei der durchgeführten Krankenhausumfrage im Jahr 2016
lag die Rücklaufquote bei 80 % (46 von 58 Einzelstandorten/
Krankenhäusern). Dabei wurden Akutkrankenhäuser (Kran-
kenhäuser der Basisversorgung, der Schwerpunktversor-
gung und der universitären Versorgung) zusammengefasst
und Krankenhäuser gesamt (Akutkrankenhäuser und Kran-
kenhäuser der Spezialversorgung ohne Reha) betrachtet. Die
Gesamtprävalenz der stationären MRSA-Fälle lag 2016 in den 
sachsen-anhaltischen Akutkrankenhäusern im Median bei
0,77 und in den Krankhäusern gesamt bei 0,64 MRSA-Fäl-
le/100 aufgenommene Patienten (s. Tab. 3, S. 111). Der KISS- 
Referenzwert und der Wert der am MRSA-KISS teilnehmen-
den sachsen-anhaltischen Krankenhäuser lagen etwas höher.

Die KISS-Krankenhäuser in Sachsen-Anhalt, der KISS-Re-
ferenzwert sowie die Werte aus der Krankenhausumfrage 
zeigten ähnliche Anteile und ähnliche Inzidenzdichten no-
sokomialer MRSA-Fälle. 

Die Anzahl der Nasenabstriche je 100 aufgenommener 
Patienten ist ein Parameter für den Umfang des MRSA-
Screenings. Bei den KISS-Krankenhäusern in Sachsen-An-
halt und in der Krankenhausumfrage lag dieser Wert deut-
lich unter dem Referenzwert des MRSA-KISS (s. Tab.  3, 
S. 111). Diese Ergebnisse weisen auf ein weniger häufiges
MRSA-Screening in Sachsen-Anhalt hin.

Die Anzahl der mitgebrachten MRSA-Fälle/100 aufgenom-
mene Patienten lag in den sachsen-anhaltischen KISS-
Krankenhäusern im Bereich des KISS-Referenzwertes (s. 
Tab. 3, S. 111). 

Die mittlere tägliche MRSA-Last (Anzahl MRSA-Tage/100 
Patiententage) aus der Befragung der Krankenhäuser in 
Sachsen-Anhalt lag etwas unterhalb des KISS-Referenz-
wertes. Die durchschnittliche Anzahl an MRSA-Tagen ei-
nes MRSA-Falles lag in der Krankenhausumfrage geringfü-
gig unter der der KISS-Krankenhäuser in Sachsen-Anhalt. 
Die sachsen-anhaltischen KISS-Krankenhäuser lagen hier 
im Referenzbereich (s. Tab. 3, S. 111).

Der Anteil an MRSA in allen Blutkulturen (auch negative 
Blutkulturen sind mitgezählt) unterschied sich in Sachsen-
Anhalt zwischen den Versorgungsstufen der Krankenhäu-
ser nicht. Dies gaben auch die Angaben für das Auftreten 
von MRSA in Blutkulturen in Bezug auf die Patiententa-
ge wieder. Die Anzahl entnommener Blutkulturen/1.000 
Patiententage lag in den sachsen-anhaltischen Kranken-
häusern etwas unterhalb des deutschen Vergleichswertes 
im European Antimicrobial Resistance Surveillance Network 
(EARS-Net; 25,9 Blutkulturen/1.000 Patiententage)16. Ein 
KISS-Referenzwert für die Entnahmehäufigkeit von Blut-
kulturen steht für Krankenhäuser gesamt nicht zur Verfü-
gung. In der Deutschen Nationalen Punkt-Prävalenzstudie 
zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendun-
gen 2016 17 wird ein ähnlicher Vergleichswert (21 Blutkultu-
ren/1.000 Patiententage) wie in den sachsen-anhaltischen 
Krankenhäusern angegeben. 

7.  Typisierung von MRSA-Proben aus Sachsen Anhalt,
2012 – 2017

Die im Zeitraum von 2012 – 2017 am NRZ für Staphylokok-
ken und Enterokokken untersuchten Isolate aus Sachsen-
Anhalt (n = 1.651) waren zum überwiegenden Teil (> 80 %) 
den klonalen Komplexen CC22 und CC5 (inkl. ST225) zu-
zuordnen. Dabei handelte es sich in nur etwa 5 % um Isolate 
aus Blutstrominfektionen.

Diskussion
Bei MRSA-Nachweisen in Blut oder Liquor zeigten die 
Meldeinzidenzen in Sachsen-Anhalt in Bezug auf Alter 
und Geschlecht das gleiche Verteilungsmuster wie in Ge-
samtdeutschland. Da die altersspezifischen Inzidenzen in 
den höheren Altersgruppen Sachsen-Anhalts deutlich über 
dem bundesweiten Durchschnitt lagen und nicht abhängig 
von der regionalen Altersstruktur zu sein schienen, ist die 
Ursache der höheren MRSA-Inzidenz vermutlich nicht im 
Durchschnittsalter der Bevölkerung zu suchen. Die Anteile 
der über 65-Jährigen und der über 65-jährigen Männer im 
LK Anhalt-Bitterfeld mit der bundesweit höchsten Meldein-
zidenz waren im sachsen-anhaltischen Vergleich nicht auf-
fällig. Die demografischen Faktoren höheres Lebensalter 
und männliches Geschlecht schienen in Sachsen-Anhalt 
nicht für steigende MRSA-Meldeinzidenzen 2015 – 2016 
ursächlich zu sein. Der Anstieg der Inzidenz bei Frauen 
hat jedoch dazu beigetragen. Eine Ursache für den Inzi-
denzanstieg bei Frauen ist anhand der vorliegenden Daten 
nicht erklärbar.

Die hohe Inzidenz im LK Anhalt-Bitterfeld 2016 hat eben-
falls zu dem hohen Inzidenzwert Sachsen-Anhalts beige-
tragen, die Ursache hierfür ist unklar. Die Meldeinzidenz 
ist 2017 deutlich zurückgegangen.

In den nördlichen Bundesländern, wo auch Sachsen An-
halt liegt, ist MRSA allgemein weiter verbreitet als in den 
südlichen Bundesländern.9,14 Häufigere Nachweise von 
MRSA in Blut in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu Nach-
barregionen sind damit nicht erklärbar. Vereinzelt fielen 
2016 sehr niedrige Meldeinzidenzen in angrenzenden LK 
benachbarter Bundesländer auf (RKI: SurvStat@RKI 2.0, 
https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 7.8.2018). Gründe 
für diese Unterschiede sind nicht bekannt. Möglicherweise 
führten vereinzelte technische Probleme im Meldewesen 
zu geringeren MRSA-Übermittlungen. Weitere Gründe 
könnten unter anderem Probleme bei den Ermittlungen 
der Gesundheitsämter gewesen sein, wenn der Patient in 
einem anderen LK wohnte.18

Um die Ursachen für die hohen MRSA-Inzidenzen in 
Sachsen-Anhalt zu untersuchen, haben wir unterschied-
liche Datenquellen von MRSA-Patienten im ambulanten 
und stationären Sektor betrachtet. Nur die Daten aus der 
Krankenhausumfrage in Sachsen-Anhalt wurden von uns 
selbst erhoben. Alle anderen Daten wurden uns in aggre-
gierter Form zur Verfügung gestellt, so dass wir uns auf 
eine deskriptive Auswertung beschränkt haben. Dement-

https://survstat.rki.de
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sprechend sind die Vergleiche nur eingeschränkt inter-
pretierbar. Sie erlauben aber eine Einordnung Sachsen-
Anhalts in die MRSA-Situation in Deutschland. Für das 
Vorkommen von MRSA in der Allgemeinbevölkerung ist 
unsere Untersuchung nicht repräsentativ.

Sachsen-Anhalt ist Teil der ARS-Region Nordost. Diese 
zeigte keine MRSA-Anteile, die sich von der gesamtdeut-
schen Verteilung oder der Verteilung in Norddeutschland 
unterschieden.19 Der Anteil an MRSA in Blut war in Sach-
sen-Anhalt 2016 niedriger als in der Region Nord-Ost (Jan 
Walter, RKI, persönliche Kommunikation). Vor diesem 
Hintergrund könnte die hohe MRSA-Meldeinzidenz 2016 
nur durch eine höhere Sepsisrate mit S. aureus erklärt wer-
den. Die Raten an primärer Sepsis mit S. aureus und mit 
MRSA im ITS-KISS für Sachsen-Anhalt unterschieden 
sich jedoch nicht wesentlich von Gesamtdeutschland. Hier 
ist darauf hinzuweisen, dass die Raten aus dem ITS-KISS 
nur Fälle primärer ZVK-assoziierter Sepsis beinhalten und 
in der Meldepflicht auch Fälle mit sekundärer MRSA-Sepsis 
gezählt werden. Limitierend für die Interpretation dieser 
Zahlen ist außerdem die Anzahl der in ARS enthaltenen und 
am ITS-KISS teilnehmenden Krankenhäuser aus Sachsen-
Anhalt. Die Untersuchungshäufigkeit von Blutkulturen ist 
ein weiterer möglicher Einflussfaktor für die Inzidenz von 
invasiven MRSA-Nachweisen. Da sich die Häufigkeit der 
Blutkulturentnahme in Sachsen-Anhalt (HYSA-Umfrage) 
nicht wesentlich von den deutschen Vergleichswerten un-
terschieden hat,16,17 kann auch hier keine Ursache für die 
hohe MRSA-Meldeinzidenz erkannt werden.

Die MRSA-Abrechnungszahlen der KVSA spiegelten den 
gesamtdeutschen Trend zu fallenden MRSA-Zahlen wider. 
Diese waren über die jeweiligen Erfassungsjahre Perso-
nen-bereinigt, das heißt neuaufgetretene Fälle im ambu-
lanten Bereich und nach Entlassung aus dem Krankenhaus 
beziehen sich auf die Anzahl der tatsächlich betroffenen 
Personen. Regionale Unterschiede und Schwankungen 
sind vermutlich auf das unterschiedliche Abrechnungs-
verhalten der niedergelassenen Ärzte zurückzuführen. 
Abrechnungsmöglichkeiten für ein MRSA-Screening und 
eine Dekolonisierung im Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) wurden 2014 eingeführt.

Im Gegensatz dazu war bei den abgerechneten MRSA-
Fällen der befragten Krankenkassen aus Sachsen-Anhalt 
2014 – 2016 ein leichter Anstieg zu beobachten, während 
die MRSA-DRG-Fälle eher konstant blieben. Bei beiden 
ist zu beachten, dass diese Daten aus stationärer Behand-
lung nicht Personen-bereinigt sind (Wiederaufnahmen, 
also Mehrfacherfassungen einzelner MRSA-Patienten ent-
halten). Die Entwicklung zu höheren Abrechnungszahlen 
könnte durch Personen mit chronischer MRSA-Besiedlung 
und häufigeren Krankenhausaufenthalten erklärt werden. 
Zusätzlich könnte diese Entwicklung durch eine häufigere 
Kodierung bei verbesserter Kodierqualität in den Kranken-
häusern verstärkt worden sein.

In der HYSA-Umfrage fand sich 2016 eine mit MRSA-KISS 
(Deutschland) vergleichbare Gesamtprävalenz an MRSA-
Fällen. Gleiches galt auch für mitgebrachte Fälle. Dies wür-
de zunächst für eine durchschnittliche MRSA-Belastung 
im stationären Bereich in Sachsen-Anhalt sprechen. Da 
jedoch die Screeningraten für MRSA in Sachsen-Anhalt 
deutlich niedriger lagen als in Gesamtdeutschland (MRSA-
KISS-Referenzwert), muss von einer höheren MRSA-Belas-
tung in Sachsen-Anhalt ausgegangen werden. Wenn man 
annimmt, dass sich das Hygieneverhalten in sachsen-an-
haltischen Krankenhäusern nicht grundsätzlich von dem 
in anderen deutschen Regionen unterscheidet, könnte eine 
erhöhte Anzahl nicht gescreenter und damit unerkannter 
MRSA-Träger zu einer höheren Inzidenz an MRSA-Nach-
weisen in Blutkulturen führen. Studien haben gezeigt, dass 
das frühzeitige Erkennen nasaler oder extranasaler MRSA-
Besiedlungen und die folgende Dekolonisation wichtige 
Maßnahmen der MRSA-Kontrolle sind und endogene In-
fektionen sowie nosokomiale Transmissionen verhindern 
können.20,21 Zu den Inzidenzdichten nosokomialer Fälle in 
Krankenhäusern (gesamt) haben neben den Akutkranken-
häusern auch einige Krankenhäuser der Spezialversorgung 
mit einem hohen MRSA-Eintrag und einem hohen Patien-
tenrisikoprofil beigetragen. Die MRSA-Belastung der Kran-
kenhäuser der Spezialversorgung ist sehr unterschiedlich, 
da hierzu z. B. auch psychiatrische Fachkliniken mit sehr 
geringem MRSA-Risikoprofil gehören. Gemittelt für die 
Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung zeigt sich in 
der HYSA-Umfrage ein tendenzieller linearer Zusammen-
hang zwischen dem Anteil an MRSA-Nachweisen in allen 
Blutkulturen und der Inzidenzdichte nosokomialer MRSA-
Fälle (Daten nicht gezeigt). Ein höheres Patientenrisikopro-
fil in Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung im Ver-
gleich zu Basiskrankenhäusern ist als Ursache für einen 
höheren Anteil an MRSA-Sepsis-Fällen anzunehmen.

Eine mögliche Ursache für ein häufiges Auftreten invasiver 
MRSA-Infektionen wäre das Auftreten besonderer MRSA-
Typen. In Sachsen-Anhalt trat in der Mehrzahl der Fälle 
(alle Materialien) HA-MRSA auf. Die klonalen Komplexe 
CC22, CC5 (inkl. ST225) sind mit HA-MRSA assoziiert 
und wurden vom NRZ für Staphylokokken und Enterokok-
ken für Sachsen-Anhalt am häufigsten nachgewiesen. Ein 
Eintrag von LA-MRSA durch die auch in Sachsen-Anhalt 
verbreitete Nutztierhaltung war ein eher seltenes Ereignis. 
Das traf auch auf Blutkulturen zu. Im deutschen Vergleich 
entsprach dies der allgemein vorherrschenden Situation.9 
Ein spezifisches Risiko für invasive Infektionen durch be-
sondere MRSA-Typen in Sachsen-Anhalt scheint nicht zu 
bestehen. Einschränkend waren in diesem Zusammen-
hang die fehlende Repräsentativität und die geringe Anzahl 
der MRSA-Proben, die aus Sachsen-Anhalt an das NRZ für 
Staphylokokken und Enterokokken eingesendet wurden.

Fazit
Die Meldeinzidenz für MRSA-Nachweise in Blut und Liquor, 
die 2016 in Sachsen-Anhalt den deutschlandweit höchsten 
Wert erreichte und entgegen dem allgemeinen Trend in 
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den Jahren zuvor weiter anstieg, war für das LAV Anlass 
zu überprüfen, ob spezifische regionale Risikofaktoren 
als Ursache infrage kommen. Insgesamt zeigt die MRSA-
Datenlage aus der Krankenhaus-Surveillance und den Ab-
rechnungsdaten, dass Sachsen-Anhalt 2014 – 2016 mit dem 
Bundesdurchschnitt vergleichbar war. Dabei scheint die 
Verteilung der MRSA-Typen in Sachsen-Anhalt im bundes-
weiten Vergleich ohne wesentliche Besonderheiten zu sein. 
Ob die MRSA-Verbreitung in der Allgemeinbevölkerung in 
Sachsen-Anhalt höher ist als im Bundesdurchschnitt und 
dies zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit von invasiven 
MRSA-Infektionen führt, kann ohne weitere Studien nicht 
geklärt werden. Seit 2017 sind die Meldeinzidenzen und 
damit die Nachweise invasiver MRSA-Infektionen in Sach-
sen-Anhalt rückläufig, jedoch liegen sie weiterhin auf ho-
hem Niveau. Als Ursache für die verzögerte Trendumkehr 
kommen regional zeitlich begrenzt häufiger aufgetretene 
MRSA-Fälle, die die Meldeinzidenz stark beeinflusst haben 
infrage. Denkbar sind unerkannte Ausbrüche, aber auch 
ein unterschiedliches Meldeverhalten bzw. mögliche Brü-
che im Meldewesen. Unsere Ergebnisse weisen außerdem 
darauf hin, dass das Screeningverhalten im stationären Be-
reich eine Ursache für die überdurchschnittliche Inzidenz 
invasiver MRSA-Infektionen sein könnte. Im Durchschnitt 
erfolgt in sachsen-anhaltischen Krankenhäusern laut unse-
rer HYSA-Umfrage seltener ein MRSA-Eingangsscreening 
als in den an KISS teilnehmenden Krankenhäusern in 
Deutschland. Die Bedeutung des frühzeitigen Erkennens 
von MRSA-Besiedlungen für MRSA-Kontrollmaßnahmen 
wurde in verschiedenen Studien gezeigt. Dies lässt den 
Schluss zu, dass durch unerkannte MRSA-Kolonisationen 
nosokomiale MRSA-Fälle und invasive Infektionen verur-
sacht werden. Um Transmissionen und Infektionen zu ver-
hindern, sollte eine konsequente Basishygiene als wichtige 
Präventionsmaßnahme im Blick behalten werden. Trotz 
sinkender Inzidenz hat MRSA auch zukünftig das Poten-
zial schwere Infektionen zu verursachen. Deshalb muss 
diesem Thema die notwendige Aufmerksamkeit geschenkt 
werden und die bewährten Surveillance- und Hygienemaß-
nahmen dürfen nicht vernachlässigt werden.

Weitere pseudonymisierte HYSA-Umfragen sollten in Sach-
sen-Anhalt durchgeführt werden, um im regionalen Ver-
gleich lokale Probleme zu identifizieren. Die für die Über-
wachung zuständigen Gesundheitsämter wären dadurch in 
der Lage konkrete Probleme anzusprechen. Dies wäre ein 
wichtiger Schritt, um aus Surveillancedaten spezifische Prä-
ventionsmaßnahmen herzuleiten. Unsere Studie spiegelt 
die Bedeutung eines regionalen Hygienenetzwerkes wider, 
das allen beteiligten Akteuren aus den Bereichen medizini-
sche Versorgung und öffentlicher Gesundheitsdienst ein ko-
operatives vertrauensvolles Zusammenarbeiten ermöglicht.
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Hintergrund: Wie jedes Jahr im April ruft das Regionalbüro Europa der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Europäischen Impfwoche auf. 
In diesem Jahr findet sie vom 24. – 30. April 2019 statt. Unter dem Motto 
„Vorbeugen. Schützen. Impfen.“ soll die anstehende Impfwoche dazu 
dienen, das Bewusstsein für den Nutzen von Impfungen zu schärfen 
und die Helden des Impfalltags zu feiern, die auf vielerlei Weise zum 
Schutz von Menschenleben durch Impfungen beitragen. Die konkrete 
Ausgestaltung der Impfwoche liegt dabei in den Händen der einzelnen 
Mitgliedsstaaten und der Institutionen vor Ort. Auf Länder- und/oder 
Kreisebene können verschiedene zielgruppenspezifische Aktivitäten an-
geboten werden, um über das Thema Impfen zu informieren und die 
Impfakzeptanz zu steigern. Wie bereits in den Jahren zuvor unterstützt 
auch das Robert Koch-Institut (RKI) die diesjährige Europäische Impf-
woche und begrüßt es, wenn sich erneut viele Akteure der Impfpräventi-
on an dieser Initiative beteiligen.

Aktivitäten des RKI: Die Europäische Impfwoche bietet eine gute Gele-
genheit, auf die Wichtigkeit des Impfens hinzuweisen. Jedes Kind hat 
das Recht, vor impfpräventablen Krankheiten geschützt zu werden. 
Dieses Recht zu ermöglichen, ist die Aufgabe eines jeden Elternteils. 
Medizinisches Fachpersonal nimmt eine wichtige Rolle im individuel-
len Impfentscheidungsprozess ein, da Patienten insbesondere in der  

Ärzteschaft eine vertraute wichtige Informationsquelle sehen. Durch die 
Verbreitung von Wissen zum Impfen, kann das Bewusstsein gefördert 
werden, dass Impfungen Leben retten. Am RKI findet anlässlich der  
Europäischen Impfwoche die 2. Nationale Konferenz zur „Elimination der 
Masern und Röteln in Deutschland“ am 30. April statt. Es wird zum ei-
nen um die Qualität der Masern und Röteln Surveillance in Deutschland 
und Möglichkeiten ihrer Verbesserung gehen. Qualitativ hochwertige 
Daten aus der Surveillance spielen eine wichtige Rolle, um den Bedarf 
für gezielte Maßnahmen zu identifizieren und schlussendlich die Elimi-
nation zu verifizieren. Im zweiten Teil der Konferenz steht das Thema 
Impfungen von Menschen mit Migrationshintergrund im Fokus, insbe-
sondere von Menschen aus anderen Ländern der Europäischen Union.
Am 18. April werden im Epidemiologischen Bulletin zudem die aktuellen 
Impfquoten aus den Schuleingangsuntersuchungen veröffentlicht.

Weitere Informationen zur 14. Europäischen Impfwoche finden sich 
auf der Internetseite der WHO unter www.euro.who.int/de/media-
centre/events/events/2019/04/european-immunization-week-2019

Ansprechpartner am RKI sind Birte Bödeker (E-Mail: 
BoedekerB@rki.de), Yvonne Bichel (E-Mail: BichelY@rki.de) und PD 
Dr. Ole Wichmann  (E-Mail: WichmannO@rki.de).

14. Europäische Impfwoche vom 24. – 30. April 2019

Bad Honnef-Symposium 2019 (PEG)
– Update Infektionskrankheiten: Erkennen, Bewerten, Handeln – 

Datum: 29. bis 30. April 2019 

Ort: Gustav-Stresemann-Institut 
Langer Grabenweg 68 
D-53175 Bonn

Veranstalter:  Paul-Ehrlich-Gesellschaft 
für Chemotherapie e. V.

Wissen. Leitung: Prof. Dr. Michael Kresken

Tel:   +49 (0)2226 908 – 917

Fax:  +49 (0)2226 908 – 918

E-Mail: michael.kresken@p-e-g.org

Internet:  http://www.peg-symposien.org/bad-honnef-symposi- 
 um-2019.html 

Inhalt
Grenzwerte – Das neue „I“ | Antibiotikaprophylaxe in der Chirurgie | Infek-
tionen in der Pädiatrie | Gezielt Antibiotikatherapie | Molekulare Resistenz- 
epidemiologie – von Klonen, Plasmiden und mobilen Elementen, Bio-
marker Staphylokokken-Infektionen – Beyond Antibiotika-Therapie, Neue 
Medikamente für die Therapie der Influenza, Leitlinien in der Diskussion

Anmeldung
Unter folgendem Link können Sie sich zur Veranstaltung anmelden:
http://www.peg-symposien.org/registrierung-517.html

NAK Symposium 2019  

Datum: 9. Mai 2019 

Ort: Universitätsclub Bonn 
Konviktstraße 9 
53113 Bonn

Veranstalter:  Nationales Antiobiotika-Sensitivitätstest-Komitee

Wissen. Leitung: Prof. Dr. Michael Kresken

Tel:   +49 (0)2226 908 – 917

Fax:  +49 (0)2226 908 – 918

E-Mail: michael.kresken@p-e-g.org

Internet: www.peg-symposien.org/nak-symposium.html

Inhalt
Was bieten EUCAST und NAK für die Mikrobiologie?
Das Neue I im mikrobiologischen Labor – Umsetzung, MRGN, Melde-
pflicht & Co. | Das neue I aus klinischer Sicht | Die area of technical uncer-
tainty (ATU), Konsequenz aus dem neuen I Intrinsic resistance und expert 
rules der EUCAST Rapid AST aus Blutkulturen – erste Erfahrungen mit der 
schnellen Resistenztestung nach EUCAST

Anmeldung
Unter folgendem Link können Sie sich zur Veranstaltung anmelden:
www.nak-deutschland.org/tl_files/nak-deutschland/NAK-Symposi-
um-2019.pdf

Hinweis auf Veranstaltungen

https://www.who.int/
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html;jsessionid=465E2983C4CC90D993EB76F9D6C99D61.2_cid390
http://www.euro.who.int/de/media-centre/events/events/2019/04/european-immunization-week-2019
http://www.euro.who.int/de/media-centre/events/events/2019/04/european-immunization-week-2019
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2019 (Datenstand: 27. März 2019)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 

Baden-Württemberg 0 12 20 249 2.374 1.493 40 211 150 8 86 58 1 12 4

Bayern 4 50 47 296 3.167 3.403 53 724 286 12 122 107 0 11 8

Berlin 1 14 14 112 1.246 1.554 136 917 263 7 125 74 2 15 19

Brandenburg 3 21 24 99 1.063 1.259 169 726 364 0 26 12 3 14 4

Bremen 0 1 1 8 86 198 8 35 34 1 1 7 1 3 1

Hamburg 0 9 5 26 406 645 59 413 151 5 47 33 0 8 8

Hessen 4 32 36 160 1.687 1.202 49 294 159 4 72 43 0 14 13

Mecklenburg-Vorpommern 1 8 18 81 973 1.440 96 341 222 2 22 18 3 23 19

Niedersachsen 1 26 40 218 2.616 2.323 201 650 224 0 33 19 2 19 20

Nordrhein-Westfalen 5 67 76 440 6.207 5.469 118 756 562 10 96 83 3 54 32

Rheinland-Pfalz 3 23 25 147 1.910 1.236 26 195 126 2 29 23 0 8 0

Saarland 0 1 6 11 283 380 40 68 13 2 24 4 0 0 2

Sachsen 6 65 97 200 2.295 2.698 136 998 1.142 5 56 49 5 18 9

Sachsen-Anhalt 1 21 27 89 1.224 1.575 73 363 391 0 20 13 3 8 13

Schleswig-Holstein 2 9 9 81 668 893 61 338 117 1 14 11 0 3 2

Thüringen 3 51 55 94 1.244 1.394 111 551 581 0 16 12 0 6 3

Deutschland 34 411 500 2.312 27.453 27.167 1.376 7.580 4.786 59 789 566 23 216 157

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Baden-Württemberg 70 752 1.000 2 35 37 11 144 162 0 13 14

Bayern 84 977 1.218 5 36 42 17 220 230 1 16 5

Berlin 29 408 378 1 22 21 5 74 48 2 27 19

Brandenburg 24 288 264 3 8 13 3 59 49 0 0 3

Bremen 10 52 78 0 1 6 1 10 11 0 0 0

Hamburg 13 258 256 0 4 8 3 52 50 1 13 5

Hessen 31 515 743 0 8 12 12 117 115 1 10 13

Mecklenburg-Vorpommern 20 206 233 1 5 6 2 67 55 0 1 1

Niedersachsen 53 689 823 1 33 38 22 225 216 0 5 2

Nordrhein-Westfalen 133 2.066 2.710 6 50 41 23 320 384 1 10 5

Rheinland-Pfalz 38 517 534 2 22 13 7 108 123 0 6 3

Saarland 4 112 204 0 4 5 0 14 11 0 0 0

Sachsen 62 706 734 7 30 31 10 124 143 1 10 8

Sachsen-Anhalt 11 233 226 1 18 26 9 67 90 0 3 0

Schleswig-Holstein 23 326 283 1 9 9 4 40 40 0 1 0

Thüringen 20 296 324 1 9 13 9 105 90 0 1 2

Deutschland 625 8.403 10.009 31 295 321 138 1.747 1.817 7 116 80

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),  
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.

http://www.rki.de/falldefinitionen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2019 (Datenstand: 27. März 2019)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 

Baden-Württemberg 1 12 18 15 155 132 24 241 172 2 9 15 13 89 148

Bayern 2 18 23 26 265 274 18 215 242 1 15 13 15 124 146

Berlin 1 18 16 4 40 30 5 58 62 3 5 3 8 77 80

Brandenburg 2 4 6 1 13 12 1 13 20 0 1 5 0 13 32

Bremen 1 2 2 1 8 1 3 7 8 0 0 0 1 16 11

Hamburg 1 12 2 0 12 11 2 32 33 1 4 5 4 47 39

Hessen 1 10 18 11 110 89 5 89 113 0 4 7 11 93 116

Mecklenburg-Vorpommern 0 4 1 5 11 5 0 9 5 0 0 2 0 10 17

Niedersachsen 0 6 11 3 36 29 9 93 72 0 4 4 5 73 67

Nordrhein-Westfalen 6 40 65 10 117 103 18 270 255 2 14 19 23 206 227

Rheinland-Pfalz 0 9 8 10 73 52 8 52 33 1 6 6 1 36 50

Saarland 1 3 3 1 13 2 3 16 3 0 0 0 0 8 15

Sachsen 0 1 1 1 18 32 1 30 39 1 4 6 2 26 28

Sachsen-Anhalt 0 1 3 1 18 10 2 28 19 0 2 2 6 31 20

Schleswig-Holstein 2 7 3 3 35 26 6 45 51 0 6 4 3 18 24

Thüringen 0 3 3 1 7 3 3 14 17 0 1 1 0 17 15

Deutschland 18 150 183 93 931 811 108 1.212 1.144 11 75 92 92 884 1.035

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 

Baden-Württemberg 11 28 10 0 6 12 0 0 0 8 182 201 76 942 1.021

Bayern 1 25 18 2 20 42 0 0 0 37 492 862 109 1.413 1.100

Berlin 2 6 8 0 6 4 0 0 0 5 63 149 35 377 323

Brandenburg 0 0 2 0 3 2 0 0 0 10 111 154 5 106 116

Bremen 0 0 0 0 2 1 0 0 0 1 14 19 2 37 58

Hamburg 1 4 4 0 1 1 0 0 0 11 96 95 9 96 112

Hessen 1 15 6 0 11 11 0 0 0 10 106 243 21 256 260

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 3 1 0 0 0 3 44 99 9 75 42

Niedersachsen 6 25 3 1 10 12 0 1 0 5 91 203 36 356 397

Nordrhein-Westfalen 8 81 20 1 17 21 0 0 2 21 319 501 78 953 876

Rheinland-Pfalz 3 7 0 0 6 7 0 0 0 9 110 161 12 140 139

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 58 1 9 20

Sachsen 0 9 3 1 1 2 0 0 0 12 182 220 23 381 536

Sachsen-Anhalt 0 0 1 0 1 0 0 0 0 12 104 298 4 53 80

Schleswig-Holstein 0 1 1 1 5 7 0 0 0 5 60 131 15 144 172

Thüringen 0 2 0 1 1 1 0 0 0 7 92 275 7 89 133

Deutschland 33 203 76 7 93 124 0 1 2 156 2.071 3.670 442 5.428 5.386

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software- 
versionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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* Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2019 

10. Woche

2019 

1. – 10. Woche

2018 

1. – 10. Woche

2018 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 10 196 172 677

Brucellose 0 2 8 37

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 7 26

Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

38 435 591 2.824

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 10 13 78

Denguefieber 10 160 79 613

FSME 1 10 1 584

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 5 4 68

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 21 235 251 852

Hantavirus-Erkrankung 6 80 52 235

Hepatitis D 0 4 19 59

Hepatitis E 55 645 643 3.400

Influenza 15.509 97.044 186.170 274.274

Legionellose 19 201 184 1.444

Leptospirose 1 13 19 117

Listeriose 10 126 106 701

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

46 374 509 2.426

Ornithose 0 1 1 9

Paratyphus 0 4 3 29

Q-Fieber 0 6 15 93

Trichinellose 0 0 0 0

Tularämie 0 2 4 54

Typhus abdominalis 0 9 10 58

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 12. Kalenderwoche (KW) 2019
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 12. KW 2019 insgesamt zurückgegangen. Die Werte des Praxis-
index lagen im Bereich geringfügig erhöhter ARE-Aktivität.

Weitere Informationen des RKI zu Influenza
▶ Checkliste für das Management von respiratorischen Ausbrüchen in Pflegeheimen:  

www.rki.de/checkliste-respiratorischer-ausbruch
▶ Für Prophylaxe und Therapie sind in Deutschland verschiedene antivirale Arzneimittel ver-

fügbar. Das ECDC hat 2017 ein Positionspapier veröffentlicht, in dem systematische Reviews 
und Metaanalysen zur Prävention und Therapie durch Neuraminidasehemmer zusammen-
gefasst werden: http://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/Scientific-advice-neura-
minidase-inhibitors-2017.pdf

▶ Die Falldefinition des RKI zur Übermittlung von Meldedaten für Influenza wurde zum 
1.1.2019 auf alle labordiagnostisch und epidemiologisch bestätigten Fälle erweitert:  
www.rki.de/falldefinitionen

Empfehlung der WHO für die Impfstoffkomponenten für die Nordhalbkugel in der Saison 
2019/2020
Die Komponenten für die Influenza A-Subtypen wurden gegenüber der Empfehlung für die Sai-
son 2018/19 aktualisiert, die für die Influenza B-Linien wurden beibehalten:
▶ A/Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09-like virus;
▶ A/Kansas/14/2017 (H3N2)-like virus;
▶ B/Colorado/06/2017-like virus (B/Victoria/2/87 lineage);
▶ /Phuket/3073/2013-like virus (B/Yamagata/16/88 lineage)

Weitere Informationen sind abrufbar unter: www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommen-
dations/2019_20_north/en/

Quelle: Wochenbericht der AGI des RKI für die 12. KW 2019; https://influenza.rki.de
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