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>> MRE sind sowohl in der stationären als auch in der ambulanten 
Versorgung ein ernst zunehmendes Thema mit wachsender Bedeu-
tung. Im stationären Bereich sind sie durch die Konzentration in-
fektionsgefährdeter Patienten besonders problematisch. Daher ist 
es wichtig, diese Erreger bei einer stationären Aufnahme möglichst 
frühzeitig zu entdecken und gleichzeitig effektive Schutzmaßnah-
men zur Vermeidung von Komplikationen oder Übertragungen auf 
Personal und Mitpatienten zu etablieren. Es ist aber ebenso not-
wendig, dass sich der vertragsärztliche Bereich seiner Verantwor-
tung für die Prävention von MRE bewusst ist (Kramer et al. 2011). 

Das HICARE-Verbundprojekt hat sich im Zeitraum 2011 bis 2014 
das Ziel gesetzt, in einem regional konzertierten Ansatz wirkungs-
volle, standardisierte und transferierbare Interventionsstrategien 
zu entwickeln, um der Verbreitung von MRE entgegenzuwirken. 
Am HICARE-Projekt beteiligen sich u.a. die Universitäten Greifs-
wald und Rostock, 12 Akutkliniken, 4 Rehabilitationseinrichtungen 
sowie insgesamt über 40 institutionelle und industrielle Partner 
(www.hicare.de). Zur Prävention und Kontrolle von Methicillin-resi-
stenten Stapyhlococcus aureus (MRSA)-Stämmen in Krankenhäusern 
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Management multiresis-
tenter Erreger: Implikati-
onen für den Übergang 
von stationärer zu
ambulanter Versorgung
In der gesundheitlichen Versorgung bilden die Übergänge 
zwischen stationärem und ambulantem Sektor eine besondere 
Herausforderung. Aus Patientensicht sind die Festlegung von 
Behandlungspfaden und deren fortlaufende Optimierung ent-
lang klar definierter Schnittstellen von essentieller Bedeutung. 
Dementsprechend gehört die Verbesserung intersektoraler 
Kommunikation und Zusammenarbeit zu den wesentlichen 
Zielen vieler Initiativen, Maßnahmen und Verbünde. In der 
Gesundheitsregion Ostseeküste wird im Rahmen von HICARE1 
– Aktionsbündnis gegen multiresistente Erreger (MRE) – eine 
modellhafte Implementierung regionaler Konzepte ange-
strebt und durch Versorgungsforschung begleitet. Aus der 
Perspektive niedergelassener Ärzte* sollen in diesem Beitrag 
Herausforderungen und Perspektiven bei den Übergängen von 
Patienten mit Kolonisation oder Infektion mit MRE zwischen 
den Sektoren dargestellt werden. Anregungen hierzu wurden 
von niedergelassenen Kollegen* in der Region gegeben.

Zusammenfassung
Die Ausbreitung multiresistenter Erreger (MRE) ist ein weltweites Problem. 
Dekolonisierungsmaßnahmen zur Eradikation von MRE bei Krankenhauspa-
tienten sind derzeit nur bei Methicillin-resistenten Stapyhlococcus aureus 
(MRSA)-Stämmen etabliert. Dabei kann allerdings durch die meist kurze 
Liegedauer eine begonnene Sanierungsbehandlung oftmals während des 
Krankenhausaufenthaltes nicht abgeschlossen werden. Deshalb muss die 
Dekolonisierung in vielen Fällen nach Entlassung weitergeführt werden. Der 
gesetzlich geforderte Überleitungsbogen, der gleichzeitig eine Besiedlung 
mit etwaigen weiteren MRE, wie Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) 
oder multiresistenten Gram-negativen Bakterien (MRGN), dokumentiert, dient 
dem weiterbehandelnden Arzt hierbei als Entscheidungsgrundlage. Allerdings 
mangelt es aufgrund der Besonderheiten im ambulanten Bereich teilweise 
noch an Erfahrungen im Umgang mit MRE. Regionale Versorgungskonzepte zur 
Prävention einer Weiterverbreitung von MRE sind ein geeigneter Weg, den ver-
tragsärztlichen Bereich im Sinne optimierter Übergänge verstärkt einzubeziehen. 
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und anderen medizinischen Einrichtungen wurde von der Kommis-
sion für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) 
beim Robert Koch-Institut (RKI) erstmals 1999 eine umfassende 
Empfehlung erarbeitet, die 2008 und 2014 aktualisiert wurde. Die 
KRINKO hat 2012 zudem Empfehlungen zu Hygienemaßnahmen bei 
Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten Gram-negativen 
Stäbchenbakterien (MRGN) herausgegeben. 

Durch die Novelle des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 2011 ha-
ben die Empfehlungen der KRINKO bindenden Charakter erhalten 
(BMJV 2013; BMG 2011). Im Rahmen des HICARE-Projektes wurden 
diese KRINKO-Empfehlungen implementiert und fanden Eingang in 
die regionalen HICARE-Empfehlungen zur Prävention und Behand-
lung von MRE. Unter Zuhilfenahme eigener und internationaler 
Studienergebnisse wurden zudem das Screening und die Präven-
tionsstrategie von Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE) in 
HICARE implementiert. 

Zur Unterstützung der Umsetzung der Empfehlungen zur Präven-
tion von MRSA, VRE, ESBL-Bildnern und MRGN wurden Frage-, Do-
kumentations- und Patienteninformationsbögen für den stationären 
Bereich entwickelt. Neben einem Fragebogen zu MRE-Risikofak-
toren bei stationärer Aufnahme wurde u.a. ein Behandlungsbogen 
(Abb.1) zur systematischen Dokumentation der MRE-Diagnose und 
etwaiger Kontrollabstriche entwickelt und erprobt. Der Dokumenta-
tionsbogen adressiert auch die Überleitung der Patienten und wird 
dem weiterbehandelnden Arzt zur Verfügung gestellt. Diese Infor-
mationen helfen, der Krankenhaushygieneverordnung des Landes 
Mecklenburg-Vorpommern (MedHyg VO M-V)2 laut §11 zur Weiter-
gabe von infektionsschutzrelevanten Informationen von Patienten 
mit MRE zu entsprechen. 

Überleitung von MRE-Patienten vom stationären 
in den niedergelassenen Bereich 

In der Praxis ist zu berücksichtigen, dass der Überleitungsbogen 
eine große Anzahl von Informationen aufnehmen kann und daher 
u. U. nicht für alle Adressaten selbsterklärend ist. Der weiterbe-

*Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird in diesem Beitrag nur die männliche 
Form, z.B. der Patient oder der Arzt verwendet. Selbstverständlich sind hierbei 
auch weibliche Personen eingeschlossen.
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handelnde Arzt steht dann etwa vor den Fragen „Was kann ich als 
Hausarzt aus den Informationen des Bogen für den Patienten tun?“ 
„Kommt eine Dekolonisierung in Betracht und wenn ja, welche 
Kontrollabstriche sind zur Erfolgskontrolle notwendig?“ und „Was 
mache ich überhaupt als Hausarzt mit den Informationen auf dem 
Bogen?“ Daher wurde von Hausärzten der Wunsch geäußert, dass 
der Entlassungsbrief Handlungsvorschläge auf Basis aktueller Emp-
fehlungen enthält. 

Anforderungen an die Behandlung MRE-positiver 
Patienten im niedergelassenen Bereich 

Ambulante Arztpraxen sind ein wesentlicher Anlaufpunkt für Pa-
tienten sowohl in der Vor- und Nachsorge stationärer Aufenthalte 

als auch bei der Versorgung von Pati-
enten in der Häuslichkeit. Die MRE-
Thematik berührt die ambulante 
Versorgung in den Punkten Auf-
klärung und Beratung, Diagnostik, 
MRSA-Sanierungsbehandlung und 
MRSA-Langzeit-Sanierungskontrolle 
(Abb. 2). Die abrechenbaren Leis-
tungen (Infobox 1) beziehen sich 
auf MRSA und sind seit dem 1. April 
2014 als Bestandteil des Einheit-
lichen Bewertungsmaßstabes (EBM) 
festgelegt. Eingangsvoraussetzung 
ist, dass es sich um einen „Risikopa-
tienten“ handelt (Infobox 2). Zudem 
ist der Nachweis über eine entspre-
chende Fortbildungsmaßnahme für 
die Vergütung nötig. Abrechnungs-
berechtigte Vertragsärzte müssen 
die Zusatzausbildung „Infektiolo-
gie“ und/oder „MRSA“-Zertifizierung 
vorweisen. Diese kann entweder 
durch das Fortbildungsseminar „Am-
bulante MRSA-Versorgung“ oder 

durch die Teilnahme an einer Online-Fortbildung zu MRSA erworben 
werden. Weitere Informationen befinden sich unter der Webadresse: 
www.ebm.de; MRSA-Fortbildung (KBV 2014). 

Die MRE-Problematik umfasst neben den oben genannten The-
men auch weitere Faktoren, die im Folgenden aufgeführt werden 
(ebenfalls Abb. 2). Die Risikofaktoren für MRE unterscheiden sich 
je nach Erreger und sind unterschiedlich gut untersucht. Für MRSA 
wurden neben den in Infobox 2 beschriebenen Faktoren eine Rei-
he weiterer Risikofaktoren eruiert, die sich je nach Erreger-Subtyp 
unterscheiden (RKI 2013; Köck et al. 2011). Häufige Antibiotika-

Abb. 2: Aufgaben und Herausforderungen bezüglich der MRE-Thematik für die 
ambulante Praxis als zentraler Akteur in der regionalen Versorgung.

Aufgaben und Herausforderungen der MRE-Thematik

Infobox 1: Für die ambulante Arztpraxis abrechenbare  
RSA-Leistungen (KBV 2014)

• Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten
• �Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten oder einer positiv nachge-

wiesenen MRSA-Kontaktperson (nur in Behandlungsfällen berechnungsfähig, in 
denen eine Eradikationstherapie erfolgt und darf nur 1 x je Sanierungsbehandlung 
berechnet werden)

• �Aufklärung und Beratung eines Risikopatienten oder einer positiv nachgewiesenen 
MRSA-Kontaktperson

• Abklärungs-Diagnostik einer Kontaktperson
• Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerkkonferenz
• Bestätigung einer MRSA-Besiedlung durch Abstrich(e)
• Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich(e)

Infobox 2: Voraussetzungen für die ambulante  
MRSA-Versorgung (KBV 2014)

Der MRSA-Risikopatient muss in den letzten sechs Monaten stationär behandelt 
worden sein (mindestens vier zusammenhängende Tage) und zusätzlich die fol-
genden Risikokriterien erfüllen:

• �positiver MRSA-Nachweis in der Anamnese (unabhängig vom Zeitpunkt der 
Infektion) und / oder zwei oder mehr der folgenden Risikofaktoren:

• chronische Pflegebedürftigkeit (mindestens Stufe 1)
• Antibiotikatherapie in den zurückliegenden sechs Monaten
• liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde)
• Dialysepflicht
• Hautulkus, Gangrän, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektionen

Abb. 1: MRE-Dokumentationsbogen (Universitätsmedizin Greifswald; Institut für Hygiene und Umweltmedizin, Institut 
für Community Medicine).

MRE-Dokumentationsbogen
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MRE. Im Rahmen von HICARE ist dabei wiederholt deutlich geworden, 
dass sowohl bei den Vertragsärzten als auch den Pflegeheimen die 
nötige Sensibilität und Offenheit für eine Verbesserung des Manage-
ments von MRE vorhanden ist, auf dem regionale Netzwerke aufbauen 
können. Ein Ansatz auf der Basis von Selbstorganisation ist z.B. die 
Benennung von regionalen Ansprechpartnern. Das wurde, neben regel-
mäßigen Workshop-Angeboten – z.B. zum täglichen Umgang mit MRE 
in der Arztpraxis oder zur rationellen Antibiotikatherapie im niederge-
lassenen Bereich – in der Gesundheitsregion Ostseeküste von einem 
Ärztenetz in der Region Greifswald/Wolgast erfolgreich initiiert.

Fazit

In den letzten Jahren fand der ambulante Bereich bezüglich der 
Versorgung von Patienten mit MRE zunehmend Beachtung. Das spie-
gelt sich z.B. auch darin wieder, dass vor rund zwei Jahren spezielle 
Abrechnungsziffern für die Fortsetzung einer im Krankenhaus be-
gonnen Sanierungsbehandlung bei MRSA-Patienten eingeführt wur-
den, die eine Honorierung der erbrachten Leistungen ermöglichen. 
Jüngst wurde ein eigener Abschnitt für MRSA-Leistungen in den 
EBM eingeführt. Dennoch erscheint es notwendig, den ambulanten 
Bereich verstärkt in die Konzeption und Umsetzung regionaler MRE-
Versorgungsstrukturen einzubeziehen sowie zielgruppenspezifische 
Fortbildungs- und Informationsangebote zum Thema MRE anzu-
bieten. Versorgungsforschung kann dazu beitragen, mehr über die 
Bedingungen (z.B. Verbreitung von MRE) und Bedürfnisse (z.B. zu 
Informationen und Kooperationen) im niedergelassenen Bereich in 
Erfahrung zu bringen und darauf aufbauend die sektorenübergrei-
fende Versorgung zu optimieren. <<

therapien fördern den Selektionsdruck auf die Mikroorganismen und 
die Resistenzentwicklung. Im Rahmen des HICARE-Projektes wurden 
an der Universitätsmedizin Greifswald regionale Antibiotikaempfeh-
lungen für die initiale kalkulierte Antibiotikatherapie (weiter)ent-
wickelt, die einen zielgenauen und kritisch geprüften Einsatz von 
Antibiotika fördern sollen. Es ist geplant, diese Empfehlungen für 
den ambulanten Bereich zu erweitern. 

Folgendes Beispiel soll veranschaulichen, dass umfassende und 
spezifische Informationen zum Thema MRE notwendig sind, um die 
Versorgung MRE positiver Personen zu gewährleisten: Ein Bewoh-
ner eines Seniorenwohnheimes kommt nach einer Krankenhaus-
behandlung zurück in die Einrichtung. Aus dem Überleitungsbo-
gen geht hervor, dass beim Patienten im Urin ein E. faecalis mit  
Vancomycin-Resistenz (VRE) nachgewiesen wurde. Was bedeutet das 
für das Seniorenwohnheim und den weiterbehandelnden Arzt? Was 
ist an weiteren Schritten nötig? Welche hygienischen Maßnahmen 
sind angezeigt? In Gesprächen zwischen niedergelassenen Ärzten, 
Hygienikern und Mikrobiologen im Rahmen des HICARE-Verbundes 
zeigte sich, dass zur MRE-Thematik viele Fragen und Unsicherheiten 
der betroffenen Stellen existieren. Dabei ist u.a. zu berücksich-
tigen, dass die Empfehlungslage für den stationären Bereich we-
sentlich konkreter als für den vertragsärztlichen Sektor ist. Zudem 
stellen sich im häuslichen Bereich teilweise völlig andere Fragen 
als in der Klinik. Geringe Fallzahlen an MRE in der einzelnen Pra-
xis limitieren die Häufigkeit, mit denen ein niedergelassener Arzt 
tatsächlich mit der MRE-Problematik konfrontiert wird. Ist nur eine 
kleine Anzahl von Patienten betroffen, wird unter Umständen eine 
Abwägung stattfinden. So sagte ein Vertreter aus dem niedergelas-
senen Bereich: „Wenn das [für die einzelne Praxis] nur wenige Fälle 
pro Jahr sind, dann kann […] [die Etablierung eines einheitlichen 
Vorgehens] schwierig sein. […]. Das Problem ist nämlich, wenn 
man für den ersten Patienten zusammengerechnet ungefähr einein-
halb bis zwei Stunden Aufwand hat, dann überlegt man es sich beim 
Zweiten, ob man diesen Aufwand wieder aufbringen kann“. Mit zu-
nehmender Erfahrung im Umgang mit MRE-positiven Patienten ver-
ringere sich der Aufwand für den einzelnen aber dementsprechend. 

Ebenfalls hilfreich ist der kollegiale Austausch beim Umgang mit 
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Management of multidrug-resistant organisms: Implications for the transition 
from inpatient to outpatient care

The spread of multidrug-resistant organisms (MDRO) is a problem worldwide. Currently, measures for decolonization in hospital patients are 
implemented only for the eradication of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). The decolonization often cannot be completed in 
the hospital due to the usually short stays of the patients. Thus, the decolonization therapy must be continued after discharge. A documentation 
sheet, obligatory by law, on the progression of the MDRO status provides information for the physician responsible for subsequent management of 
MRSA and potentially further MDRO including vancomycin-resistant enterococci (VRE) or multiresistant Gram-negative bacteria (MRGN). However, 
practitioners with their array of different tasks often have limited experience in the management of MDRO. Regional concepts of patient-centered 
care may help to optimize the transition from clinic to practice and may contribute to improve effective prevention and treatment of MDRO.
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