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DART 2030 und die sektorübergreifende Umsetzung –  
ein Anwendungsfall für lokale ABS-Netzwerke?

Das Beispiel des ABS-Netzwerks Westfalen-Lippe

Einleitung
Die weltweite Bedrohung durch die Zunahme bakte-

rieller Resistenzentwicklungen hat in den vergan ge-

nen Jahren nicht zuletzt durch verschiedene Publi-

ka tionen Aufmerksamkeit erfahren.1–3 Diese Zunah-

me könnte wichtige Erfolge in der Bekämpfung von 

Infektionskrankheiten zunichtemachen oder zu-

mindest verringern. Prognosen für das Jahr 2050 

deuten darauf hin, dass dann weltweit jährlich 1,9 

Millionen Todesfälle direkt bzw. 8,2 Mil lio nen Todes-

fälle indirekt auf antimikrobielle Resistenzen (AMR) 

zurückzuführen sein könnten.4 Das Europäische 

Zentrum für die Prävention und die Kontrolle von 

Krankheiten (ECDC) ermittelte, dass in Europa 

jährlich durchschnittlich etwa 35.000 Todesfälle 

auf Infektionen mit multiresistenten Erregern 

(MRE) in Zusammenhang stehen, wobei es deut-

liche Unterschiede zwischen einzelnen Ländern 

gibt.5 In Deutschland war die Anzahl der Infektio-

nen mit resistenten Erregern im Zuge der Corona-

virus Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie zwar zu-

nächst zurückgegangen, nahm aber nach einem 

Tief stand 2020 wieder deutlich zu6 und hat seitdem 

das präpandemische Niveau von 2019 wieder er-

reicht.7

Es ist allgemein akzeptiert und gut belegt, dass der 

Einsatz von Antibiotika in der Humanmedizin sowie 

der Tiermedizin bzw. der Nutztierhaltung ein maß-

geblicher Treiber dieser Entwicklung ist.8 In diesem 

Zusammenhang ist mit Sorge zu beobachten, dass 

auch der Antibiotikaverbrauch nach einem Rück-

gang während der COVID-19-Pandemie wieder zu-

nimmt.9 Eine Verschärfung der Resistenzlage durch 

diese Entwicklung ist anzunehmen.

Die Bekämpfung dieser gesundheitlichen Bedro-

hung durch Resistenzen beruht vor allem auf zwei 

Säulen: hygienisch-präventive Maßnahmen auf der 

einen Seite, mit Surveillance (Überwachung) und 

Eindämmung von resistenten Erregern, und auf der 

anderen Seite Maßnahmen zum rationalen und ver-

antwortungsvollen Antibiotikaeinsatz, meist unter 

dem Begriff „Antibiotic Stewardship“ (ABS, bzw. 

„Antimicrobial Stewardship“, AMS) zusammen-

gefasst. In einem übergreifenden Kontext, der auch 

die gesundheitspolitische Komponente umfasst, 

entstand im Jahr 2008 unter Federführung des 

Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) die 

Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART), 

die ein umfassendes Konzept zum Umgang mit 

dem ökologischen Problem der bakteriellen Multi-

resistenz beinhaltete. Das BMG hat dieses Strategie-

papier zuletzt im Jahr 2023 als „DART 2030“ weiter-

entwickelt.10 Im „Handlungsfeld 4: Kommunikation 

und Kooperation“ adressiert DART 2030 neben der 

Wissensvermittlung für die Bevölkerung explizit 

auch die „Fachkreisinformation“. Ein zentraler An-

satz besteht darin, verschiedene Akteurinnen und 

Akteure zusammenzubringen, um einen Wissens-

austausch zu fördern und Synergien zu nutzen. 

Diese Aspekte waren eine wichtige Triebfeder für 

die Gründung des ABS-Netzwerks Westfalen-Lippe 

im Jahr 2022.11 Seitdem startete das Netzwerk eine 

Vielzahl unterschiedlicher Aktivitäten, von denen 

wir hier exemplarisch berichten.

Veranstaltungen des ABS-Netzwerks
Seit der Gründungsveranstaltung im November 

2022 richtet das Netzwerk jährlich anlässlich der 

„Antimicrobial Resistance Awareness Week“ der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) Treffen aus. 

Die diesjährige Veranstaltung in Münster widmete 

sich den Themen nosokomiale Pneumonie, ambu-

lant erworbene Harnwegsinfektionen und Myco-

plasmen-Infektionen. Ausschlaggebend für die The-

menwahl waren entsprechende Leitlinienupdates 

im Jahr 2024 bzw. eine länderübergreifende Zunah-

me von Mycoplasmen-Infektionsfällen.12 Neben der 

Themenaktualität liegt ein besonderer Fokus immer 

auch darauf, infektiologische bzw. ABS-relevante 
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Fragestellungen sowohl aus dem ambulanten als 

auch dem stationären Bereich anzusprechen und 

diese sektorübergreifend zu beleuchten.13 Außer-

dem etablierte das Netzwerk eine kontinuierliche, 

auf ABS ausgerichtete Fortbildungsreihe in einem 

Online-Format. In mittlerweile acht Veranstaltun-

gen (Stand Dezember 2024) behandelten wir ein 

breites Themenfeld der angewandten Infektiologie, 

beispielsweise ambulantes Verordnungsfeedback, 

Diagnos tic Stewardship, ABS in der stationären Pä-

diatrie bzw. Kinderchirurgie, Schnittstellen zwi-

schen ambulanter und stationärer Versorgung, am-

bulante parenterale Antibiotikatherapie (APAT) und 

Endokarditis. Im Vordergrund steht hierbei immer 

auch der Erfahrungsaustausch („Best-Practice- 

Beispiele“ für ABS) und die fachliche Vernetzung. 

Alle Veranstaltungen bieten einen niederschwel-

ligen und kostenfreien Zugang. Darüber hinaus 

entwickelte das Netzwerk beispielsweise eine „Mus-

tergeschäftsordnung“ für ABS-Teams in Kranken-

häusern, die den Status dieser Teams stärken kann. 

Erarbeitung von Antibiotikaleitfäden
Zu einer wichtigen Komponente der Netzwerkarbeit 

entwickelte sich die Erarbeitung lokaler Antibiotika-

therapieempfehlungen für den ambulanten Bereich. 

Während es für den stationären Bereich bereits ein 

entsprechendes „Strategiepapier“ gibt14 und viele 

Krankenhäuser bereits über hausinterne Antibiotika-

therapieleitfäden verfügen, sind entsprechende 

Empfehlungen für den ambulanten Bereich bislang 

noch nicht in der Breite etabliert. Um dem abzuhel-

fen, hatte die lokale ABS-Initiative „Antibiotische 

Therapie in Bielefeld“(AnTiB)15 bereits 2016/2017 

Antibiotikaempfehlungen für verschiedene ambu-

lante Fachgruppen entwickelt, die auf Ebene des 

ABS-Netzwerks Westfalen-Lippe als Vorlage zur 

Verfügung standen.

Der „Wert“ lokaler Leitfäden ist unter anderem darin 

zu sehen, dass die Kommunikation innerhalb der 

lokalen Fachgruppe bei der Erstellung solcher Emp-

fehlungen einen Denkprozess über das individuelle 

Verordnungsverhalten befördert – Stichwort „Kom-

munikation“ gemäß DART. Die strukturierte inhalt-

liche Arbeit mit dem Ziel einer Konsensbildung 

schafft überdies eine lokale „Verordnungskultur“.16 

Dieser Ansatz trägt im ambulanten Sektor entschei-

dend dazu bei, die Ziele von DART 2030 zu errei-

chen. Die Einbindung möglichst vieler Akteurinnen 

und Akteure in einem „bottom-up“-Ansatz soll fer-

ner die Akzeptanz und Effektivität der lokalen Emp-

fehlungen erhöhen.

Ein weiteres Anliegen solcher Therapieempfehlun-

gen für den ambulanten Bereich ist es, teils kom-

plexe infektiologische Leitlinien möglichst knapp 

und praxisnah zusammenzufassen, um im eng ge-

takteten Alltag einer Arztpraxis eine rasche Orien-

tierung zu ermöglichen. Die resultierenden Emp-

fehlungen müssen daher leicht verständlich und 

eindeutig formuliert sein, um die Anwendung zu 

erleichtern. So entsteht unter Beachtung von ABS- 

Zielen einerseits eine größere Behandlungssicher-

heit, andererseits ist für weiterbehandelnde Ärztin-

nen und Ärzte eine bessere Nachvollziehbarkeit vor-

heriger therapeutischer Entscheidungen gegeben. 

Überdies kann die lokale Nutzung konsentierter Be-

handlungsstandards auch in der Kommunikation 

mit Patientinnen und Patienten helfen. Zwischen 

unterschiedlichen Praxen bzw. den Notfallambulan-

zen der Krankenhäuser gibt es weniger Variabilität 

bei Antibiotikatherapien, was die Akzeptanz eines 

Therapieverzichts z. B. bei Verdacht auf virale Infek-

tionen erleichtert. Dadurch dürfte sich die bereits 

genannte lokale „Verordnungskultur“ auch positiv 

auf die Sicherheit und Zufriedenheit von Patientin-

nen und Patienten auswirken.

Im ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe konnten wir  

inzwischen zwei lokale Leitfäden erarbeiten und 

veröffentlichen. Während das Ärztenetz Datteln und 

Waltrop17 in Analogie zum Vorreiter „AnTiB“ das 

Konzept fachgruppenbezogener Leitfäden wählte, 

ging in Rheine die Initiative vor allem vom Institut 

für Krankenhaushygiene und Mikrobiologie der vier 

lokalen Krankenhäusern der Mathias-Stiftung aus, 

die in eine enge Kooperation mit dem Ärztenetz 

Rheine eintraten.18 In beiden Regionen legten die 

Beteiligten ein besonderes Augenmerk darauf, dass 

sich die stationär tätigen Kolleginnen und Kollegen 

in der Notaufnahme an den Empfehlungen für den 

ambulanten Bereich orientieren können, wenn Pa-

tientinnen und Patienten ambulant weiter behan-

delt werden. Ein weiteres lokales Projekt ist in der 

Stadt Münster auf dem Weg. Erfahrungsberichte 

solcher Projekte bei Veranstaltungen des Netzwerks 
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ermuntern andere Akteurinnen und Akteure dazu, 

ähnliche Initiativen zu starten. Hierbei bietet das 

Netzwerk konzeptionelle und praktische Unterstüt-

zung an.

Dies wirft die grundsätzliche Frage auf, ob es mög-

lich und sinnvoll wäre, überregionale Therapieemp-

fehlungen zu erstellen. Es wäre dann nicht mehr 

nötig, in kleinteiligen lokalen Initiativen immer wie-

der „das Rad neu zu erfinden“, um zu sehr ähnli-

chen Ergebnissen zu gelangen. Im Bereich der am-

bulanten Pädiatrie existieren bereits Beispiele für 

derartige Ansätze: Seit 2019 beteiligen sich die Er-

steller der pädiatrischen AnTiB-Empfehlungen an 

bundesweiten Therapieempfehlungen, deren Erar-

beitung in einem kollaborativen Netzwerk aus pä-

diatrischer Infektiologie, Mikrobiologie und ver-

schiedenen Berufsverbänden stattfindet.19,20

Wenngleich die Verfügbarkeit übergeordneter The-

rapieempfehlungen durchaus hilfreich und wün-

schenswert ist, sind dabei wichtige Aspekte nicht au-

ßer Acht zu lassen. Schwierig einzuschätzen ist etwa 

die Frage, ob eine regional unterschiedliche Resis-

tenzsituation Implikationen auf die breite Anwend-

barkeit einheitlicher Therapiestandards im ambu-

lanten Sektor hat. Während das Infektionsschutz-

gesetz für Krankenhäuser Resistenzstatis tiken ge-

setzlich fordert, ist dies für den ambulanten Sektor 

nicht vorgesehen. Hier bietet die ARS-Datenbank 

des  Robert Koch-Instituts (RKI) allerdings die Mög-

lichkeit einer zumindest überregionalen Abfrage 

von Resistenzen in „ambulanten“ Einsendungen.21,22

Ein weiterer Aspekt ist der Umstand, dass die in 

 einem „bottom up“-Ansatz von lokalen Fachgruppen 

erstellten Therapieleitfäden möglicherweise eine 

höhere Akzeptanz finden als „übergeordnete“ Leit-

linien. Im ungünstigsten Fall ist eine Wahrneh-

mung solcher Empfehlungen als zu sehr „top down“ 

möglich. Es ist durchaus vorstellbar, dass die lokale 

Arbeit an Therapieleitlinien einen wichtigen Beitrag 

dazu leistet, das Thema ABS vom abstrakten Begriff 

in die praktische Umsetzung zu bringen. Die in der 

DART 2030 geforderte individuelle Reflexion des 

 eigenen Handelns ist hier konkret erkennbar.

Außerdem haben lokale Initiativen prinzipiell eine 

kürzere „Reaktionszeit“, sollten Änderungen und 

Aktualisierungen von lokalen Therapieempfehlun-

gen erforderlich sein. Vor dem Hintergrund einer 

Vielzahl von Lieferengpässen, die auch orale Anti-

biotika einschließen, ist diese Flexibilität eine 

 Eigen schaft, die etablierte Leitlinienformate nicht 

besitzen. In der Entwicklung entsprechender loka-

ler Therapieleitfäden ergibt sich die Chance, unter 

Berücksichtigung lokaler Gegebenheiten die WHO 

AWaRe-Klassifikation (AWaRe – Access, Watch, 

 Reserve) und die Empfehlungen des WHO AWaRe 

Antibiotic Book23 zusammenzubringen. Diese 

Metho de ist konkordant mit den Grundsätzen des 

AWaRe-Rahmenwerks und trägt zur Vereinheit-

lichung des Verordnungsverhaltens bei.

Initiativen zur Kooperation
Das ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe versucht in Er-

gänzung dieser anwendungsbezogenen Projekte 

auch einen Einfluss auf organisatorische Rahmen-

bedingungen von ABS zu nehmen und geht hierbei 

neue Wege. In Kooperation mit der Ärztekammer 

Westfalen-Lippe (ÄKWL) entstand die Vision, alle in-

teressierten Akteurinnen und Akteure der Versor-

gungsregion zusammenzubringen, um neue Kom-

munikationsebenen für ABS zu etablieren. Als Er-

gebnis fand im November 2024 der „Runde Tisch 

ABS“ als eine von der ÄKWL organisierte Veranstal-

tung statt, bei dem alle maßgeblichen regionalen 

bzw. institutionellen Akteurinnen und Akteure 

 beteiligt waren. Neben der ÄKWL und dem ABS- 

Netzwerk waren unter anderem Vertreterinnen und 

Vertreter der Bundesärztekammer, des BMG, des 

Ministe riums für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

(MAGS) des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW), 

der Kassen ärztlichen Vereinigung Westfalen Lippe 

(KVWL), der Apothekerkammer Westfalen-Lippe 

(AKWL), des Landeszentrums für Gesundheit (LZG) 

NRW sowie der Krankenhausgesellschaft NRW 

(KGNW) beteiligt. Einige der anwesenden Institu-

tionen waren vor diesem Treffen noch nicht zum 

Thema ABS miteinander in Kontakt gekommen. 

Der „Runde Tisch“ erwies sich daher als sehr pro-

duktiv, es ergaben sich eine Reihe konkreter Ideen 

und Maßnahmen – insbesondere ein vernetztes Vor-

gehen aller, die an der Patientenversorgung beteiligt 

sind, begleitet von einem interprofessionellen und 

regionalen Austausch auch mit Institutionen des Ge-

sundheitswesens – die es nun umzusetzen gilt.24–26
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Verbrauchssurveillance von Antibiotika 
im ambulanten Sektor
Ein wichtiges Thema im ABS-Netzwerk Westfalen- 

Lippe ist die Weiterentwicklung des Antibiotika-

verordnungsmonitorings im ambulanten Bereich. 

Dieses Projekt greift Vorarbeiten auf, die das Projekt 

AnTiB zusammen mit der KVWL initiierte. Die 

KVWL hatte auf dieser Grundlage 2018 erstmals ei-

nen Antibiotikaverordnungsreport entwickelt und 

diesen anschließend 2019 an diejenigen ambulan-

ten Fachgruppen in Westfalen-Lippe verschickt, die 

besonders häufig Antibiotika verordnen: Allge-

mein-/Hausarztmedizin, Gynäkologie, HNO-Heil-

kunde, Pädiatrie und Urologie. Die Reports enthiel-

ten Daten zum individuellen Verordnungsverhalten, 

wobei im Sinne eines Benchmarkings ein Vergleich 

mit der jeweiligen Fachgruppe auf Bezirks ebene 

und ganz Westfalen-Lippe enthalten war. Während 

der COVID-19-Pandemie pausierte dieses Format, 

nun griff es die KVWL Ende 2024 erneut auf und es 

war gleichfalls Diskussionsthema beim „Runden 

Tisch“. Inzwischen entstand vonseiten des RKI im 

Rahmen des SAMBA-Projektes (SAMBA – (Surveil-

lance ambulanter Antibiotikaverbrauch)27 und in 

Kooperation mit GKV-Arzneimittel-Schnellinforma-

tion28 ebenfalls ein Reportingformat, welches das in-

dividuelle ärztliche Verordnungsverhalten mit der 

eigenen Fachgruppe in vier Großregionen – Nord, 

Ost, Süd und West – vergleicht.

In diesem Kontext ist auch auf das Modellprojekt 

zur Antibiotikaresistenz-Surveillance in Ostwest-

falen-Lippe hinzuweisen, das sich Aufbau und 

Evaluation eines regionalen Resistenzobservato-

riums zum Schwerpunkt gesetzt hat, und an dessen 

Entwicklung die lokale ABS-Gruppe des Netzwerkes 

AnTiB beteiligt war,29 s. Artikel in dieser Ausgabe.

Wissenschaftliche Impulse
Aus dem ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe heraus 

sind mittlerweile auch wissenschaftliche Publikatio-

nen entstanden, beispielsweise zur Nutzung von 

KV-Routinedaten als Grundlage für ABS-Maßnah-

men30 und für eine systematische Analyse von Ein-

flussfaktoren der ambulanten pädiatrischen Anti-

biotikaverordnungen.31 Das Netzwerk fungierte da-

rüber hinaus als Impulsgeber für ein Projekt zur 

resistenzbasierten Diagnostik und Eradikationsthe-

rapie von Helicobacter pylori im Rahmen einer mult-

izentrischen Studie in Bielefeld und Datteln. Eine 

weitere multizentrische Studie zum Delabeling von 

anamnestischen Penicillinallergien ist in Planung. 

Ein anderes Projekt untersucht die Nutzung digita-

ler Techniken zur Optimierung der Antibiotikaver-

ordnungsqualität.

Ausblick
Die Erfahrungen aus mehr als drei Jahren gemein-

samer Arbeit im ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe 

sind durchaus ermutigend. Es zeigte sich, dass wir 

auf der Ebene eines Netzwerks Themen bearbeiten 

können, die im medizinischen Alltag nicht in aus-

reichendem Maße abgebildet sind.

Ein essenzieller Bestandteil der AMR-Maßnahmen 

ist das o. g. DART-„Handlungsfeld 4“. Die große 

 Herausforderung ist hierbei die Schaffung neuer 

Plattformen für einen fach-, sektor- und institu-

tionsübergreifenden Austausch und die Umsetzung 

auf verschiedenen Ebenen. Das ABS-Netzwerk 

Westfalen-Lippe setzt zu diesem Zweck Formate 

ein, die ABS-„nah“ an der unmittelbaren Versor-

gungsebene von Arztpraxen und Kliniken diskutie-

ren und propagieren. Ärztenetze übernehmen eine 

wichtige koordinierende Aufgabe, um an den ver-

schiedenen Schnittstellen Projekte zu entwickeln. 

Für eine Verstetigung und Ausdehnung derartiger 

Kooperationen gibt es allgemein viel Zuspruch, eine 

strukturierte Konzeption und vor allem Förderung 

ist allerdings bisher nicht vorhanden. Das ABS-Netz-

werk Westfalen-Lippe versucht daher, auf Ebene der 

Gesundheitspolitik Aufmerksamkeit für dieses 

 Thema zu schaffen. DART 2030 setzt u. a. auf die 

Selbstreflexion von Verordnenden, hier mangelt es 

aber an Strukturen, die dies im Alltag fördern. Wäh-

rend ABS-Programme in Krankenhäusern diese 

Aufgabe übernehmen können, ist der ambulante 

Sektor bisher weitaus weniger involviert. Die Arbeit 

von ABS-Netzwerken trägt in diesem Zusammen-

hang dazu bei, ABS-Themen in alle Bereiche der 

medizinischen Versorgung zu tragen.

Aus der Netzwerkkooperation heraus entstanden 

Konzepte für weitere Maßnahmen zur ABS-Förde-

rung. Bekannt ist, dass von einzelnen ABS-Maßnah-

men nur begrenzte Effekte auf das Verordnungsver-
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halten zu erwarten sind. Daher ist ein umfassendes 

regionales ABS-Konzept erforderlich, das die ver-

schiedensten Akteurinnen und Akteure mit ein-

bezieht und einen multimodalen Ansatz im Sinne 

von „One Health“ verfolgt. Dazu sollten gehören: 

 ▶ eine Identifikation und anschließende Vernet-

zung aller praktisch an Patientinnen und Pati-

enten tätigen ärztlichen Fachgruppen unterein-

ander, lokal übergreifend, intersektoral ambu-

lant/stationär, unter Einbeziehung der für ABS 

wichtigen Disziplinen Infektionsdiagnostik/

Mikro biologie sowie Pharmazie

 ▶ ein vielfältiges Angebot sowohl niederschwel-

liger als auch kostenfreier fachbezoge ner  Kom-

munikationsformate: Präsenz- und Online-Fort-

bildungen, Angebote für Qualitätszirkel, lokale 

sektorübergreifende Veranstaltungen u. a.

 ▶ die Entwicklung und Weiterentwicklung von vor 

allem ambulanten Antibiotikatherapieempfeh-

lungen mit besonderem Augenmerk auf Prak-

tikabilität

 ▶ ein kontinuierliches Monitoring von lokalen 

bzw. regionalen Resistenz- bzw. Verordnungs-

daten, die auch zeitnah vor Ort für die Akteu-

rinnen und Akteure verfügbar sind

 ▶ die Stärkung der Gesundheitskompetenz von 

Bürgerinnen und Bürgern im Umgang mit 

 Antibiotika

 ▶ und nicht zuletzt eine Etablierung und gesi-

cherte Finanzierung solcher Aktivitäten durch 

die bestehenden Institutionen im Gesundheits-

wesen; die Netzwerkarbeit findet bislang zu-

sätzlich zu den beruflichen Verpflichtungen 

bzw. ehrenamtlich statt, hingegen sollten für 

dieses wichtige Ziel verlässliche Strukturen zur 

Verfügung stehen.

Das ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe ist offen für alle 

Interessierten bzw. für konkrete Themenvorschläge. 

Gemeinsam können wir etwas bewegen!
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Modellprojekt zur Antibiotikaresistenz-Surveillance  
in Ostwestfalen-Lippe

Aufbau und Evaluation eines regionalen Resistenzobservatoriums

Zusammenfassung
Zur Überwachung von Resistenzentwicklungen 

sind verschiedene internationale und nationale 

Surveillanceprogramme und interaktive Datenban-

ken etabliert ,1 – 5 in die Daten aus Einrichtungen wie 

 Laboren und Krankenhäusern verschiedener Län-

der einfließen. Die zentrale Datenbank in Deutsch-

land ist die Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) 

beim Robert Koch-Institut (RKI),3 das seinerseits 

mit internationalen Netzwerken wie denen des 

 Europäischen Zentrums für die Prävention und die 

Kontrolle von Krankheiten (ECDC)2 und der Weltge-

sundheitsorganisation (WHO)1 verbunden ist. Für 

Gesundheitseinrichtungen in Deutschland  gelten 

gemäß § 23 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 

Verpflichtungen, Surveillancedaten zu erheben, zu 

analysieren und zu bewerten, um geeignete Präven-

tionsmaßnahmen zu ergreifen und zu evaluieren.6 

Da die methodische Umsetzung den jeweiligen 

Einrichtungen obliegt,7 ist diese zumeist zwischen 

den Einrichtungen nicht harmonisiert, so dass Ak-

teure in der Regel ihre Resistenzdaten nicht unter-

einander vernetzen können. Diese Daten könnten 

aber einen wertvollen Baustein zur Darstellung der 

lokalen Resistenzsituation bilden, insbesondere 

wenn sie nutzerfreundlich dargestellt und sektor-

übergreifend zugänglich gemacht werden. Dies er-

fordert eine harmonisierte Datenerhebung der be-

teiligten Einrichtungen.

Wir stellen ein regionales träger- und krankenhaus-

übergreifendes Resistenzobservatorium in Form 

 einer Webapplikation vor, das im Rahmen eines 

 interdisziplinären, durch das Bundesministerium 

für Gesundheit (BMG) geförderten Projektes an der 

Universität Bielefeld entwickelt wurde. Es vernetzt 

in einer gemeinsamen Datenbank Resistenzdaten 

des neu entstandenen Universitäts klinikums Ost-

west falen-Lippe (OWL), bestehend aus drei großen 

Krankenhäusern der Region mit ei ner Gesamt-

bettenzahl von 3.295 und durchschnitt lich jährlich 

976.690 Pflegetagen (in den Jahren 2021 und 2022). 

Wir beschreiben, wie die Darstellung der Resistenz-

daten des Observatoriums 1. in einer webbasierten 

nutzerfreundlichen Anwendung umgesetzt wurde, 

2. wie sich die regionale Datenlage des Observa-

toriums bezogen auf a) Erregerstatistiken (ohne 

 Resistenzbetrachtung) und b) ausgewählte kritische 

Indikatorresistenzen – Methicillinresistenz bei  

Staphylococus aureus (MRSA), Vancomycinresistenz 

bei Enterococcus faecium (VRE), Drittgenerations- 

Cephalosporin- und Carbapenemresistenz bei 

Escherichia coli – im Vergleich zu den bundesweiten 

und regionalen ARS-Daten 2021 bis einschließlich 

Quartal II 2023 darstellt und 3. welchen Nutzen eine 

gesonderte Resistenzdarstellung von Erregern in 

Urinen hat. Schließlich wurde 4. in einer Umfrage 

über ein regionales Ärztenetzwerk die Akzeptanz 

der Webanwendung bei der niedergelassenen Ärzte-

schaft evaluiert, um das Potenzial einer Ausweitung 

des Observatoriums auch auf den ambulanten Be-

reich zu eruieren (1. Schritt: Zugang der bislang aus-

schließlich stationären Daten für die niedergelas-

sene Ärzte schaft, 2. Schritt: Einspeisung von ambu-

lanten Daten in das Observatorium).

Die Analyse kritischer Indikatorresistenzen zeigt 

ein zum Teil von den nationalen Vergleichsdaten ab-

weichendes Bild, was Anlass gibt, regionalen Beson-

derheiten nachzugehen.

Die gesonderte Ausweisung von Resistenzdaten von 

Urinisolaten ist sinnvoll, da sie einen überproportio-

nal hohen Anteil der Gesamtisolate mikrobiolo-

gischer Befunde ausmachen. Ihre Darstellung ist 

 perspektivisch dadurch zu optimieren, dass Stratifi-

zierungen zur Filtrierung von Isolaten ermöglicht 

werden, die eher von unkomplizierten Harnwegs-

infektionen stammen, was durch weitere Filteroptio-

nen z. B. nach Alter und Geschlecht möglich wäre. 

Die Ausweitung des Observatoriums auf den ambu-

lanten Bereich ist wünschenswert, da das Erreger-

spektrum im ambulanten und stationären Bereich 

divergiert.
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Einleitung
Ein effizienter, rationaler Antibiotikaeinsatz zur 

 Erzielung einer bestmöglichen Wirkung und Ver-

meidung unnötiger Nebenwirkungen sowie letzt-

lich einer Reduktion des Resistenzgeschehens im 

Sinne von Antibiotic Stewardship (ABS) basiert 

 neben Therapieempfehlungen von Fachgesellschaf-

ten auch auf einer möglichst guten Beschreibung 

von Infektionserregern und deren Resistenzmuster 

(Erreger- und Resistenz, E&R).8 – 12

Laut WHO zählen antimikrobielle Resistenzen zu 

den zehn größten globalen Bedrohungen für die öf-

fentliche Gesundheit.13 Zur Kontrolle des lokalen 

Resistenzgeschehens sind Krankenhäuser und an-

dere Einrichtungen des Gesundheitswesens gemäß 

§ 23(4) IfSG14 verpflichtet, definierte E&R-Kombina-

tionen fortlaufend zu erfassen und zu bewerten, um 

sachgerechte Schlussfolgerungen für präventive 

Maßnahmen einleiten zu können. Der vom RKI 

vorgegebene Umfang dieser Surveillance erfasst 

aber nicht alle E&R-Kombinationen, die für eine kal-

kulierte Therapie erwogen werden können, sondern 

nur besondere Indikatorresistenzen bei Indikator-

erregern.7 Die aktuell in Überarbeitung befindliche 

S3-Leitlinie zum rationalen Antibiotikagebrauch in 

Krankenhäusern10 empfiehlt ihrerseits, klinikweite, 

fachbereichsbezogene, aber auch materialbezogene 

E&R-Daten für ABS-Maßnahmen verfügbar zu hal-

ten. Dies sollte möglichst im Rahmen bestehender 

Surveillancenetzwerke und mindestens jährlich 

 aktualisiert erfolgen, bedarfsweise auch in kürzeren 

Abständen.10 

Die Anforderung an die Darstellung von E&R-Daten 

zur Unterstützung kalkulierter Antibiotikatherapien 

und Surveillance des Resistenzgeschehens ist mit-

hin komplex. Zum einen sollte sie möglichst aktuell 

das lokale Infektionsgeschehen darstellen und auch 

materialbezogene Differenzierungen ermöglichen, 

zum anderen soll sie eine zeitnahe Bewertung er-

fahren, was in der Regel bedeutet, dass sie in Kon-

text zu den jeweils aktuellen Vergleichsdaten, wie 

den Resistenzdaten aus der ARS-RKI-Datenbank3 

gesetzt werden müssen, die allerdings ihrerseits nur 

jährlich aktualisiert werden.

In diesem Rahmen entstand eine über eine web-

basierte Applikation nutzbare Datenbank, gespeist 

von Daten der drei das Universitätsklinikum OWL 

bildenden Krankenhäuser. Seit 2021 werden Daten 

in die Datenbank eingespeist, die Datenpunkte aus 

allen Kreisen von OWL (Bielefeld, Gütersloh, Höxter, 

Lippe, Minden-Lübbecke, Paderborn) verzeichnet. 

Dabei gibt es Schwerpunkte bei den Hauptstand-

orten des Universitätsklinikums OWL in Bielefeld 

und Lippe mit jeweils > 10.000 Eintragungen sowie 

100 – 10.000 Eintragungen aus den anderen Kreisen 

für die häufigsten Erreger S. aureus und E. coli.15

Methoden

Resistenzobservatorium OWL –  
Datenbasis und Datenmanagement
Die Daten entstammen dem stationären Sektor,  

erhoben und bereitgestellt durch die drei OWL- 

Kliniken Evangelisches Klinikum Bethel und Klini-

kum Bielefeld (beide Bielefeld) sowie Klinikum 

 Lippe (Standort Detmold). Analog zum Vorgehen 

im Rahmen des ARS-RKI-Systems erfolgt eine stan-

dardisierte Datenausleitung, die im gegebenen Set-

ting über die an allen drei Kliniken genutzte Labor-

statistiksoftware generiert werden kann.16 Da alle 

drei Krankenhäuser die gleiche Laborstatistiksoft-

ware verwenden, sind die Daten in einer einheit-

lichen Matrixstruktur verfügbar. Bereits auf Ebene 

der Krankenhäuser werden die Daten bezüglich der 

personenbezogenen Stammdaten (Name, Vorname, 

Adresse) bis auf die Postleitzahl anonymisiert. Eine 

Rückverfolgung auf Personenebene ist daher schon 

auf Observatoriumsebene nicht mehr möglich. 

Analog zum Vorgehen beim ARS-RKI geschieht die 

 Zusammenfassung von Person und Daten auf 

 Ebene der jeweiligen Krankenhausstandorte.16 

 Dabei übermitteln die drei klinikeigenen Labore 

quartalsweise die so aggregierten und anonymisier-

ten E&R-Daten jeweils an KINBIOTICS, wo die 

 Daten in einer Observatoriumsdatenbank zusam-

mengeführt werden. Die Copystrain-Bereinigung 

erfolgt auf Observatoriumsebene anhand der stand-

ortindividuellen Patientennummer, der Materialart 

und des Entnahmedatums. Entsprechend werden je 

Materialgruppe nur Erstisolate (Resultate des ersten 

Erregernachweises) im jeweiligen Kalenderquartal 

betrachtet. Ebenso werden Screeningproben aus 

dem Datensatz entfernt, sofern sie entweder explizit 

als solche deklariert werden oder aus der Kombina-
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tion von Erreger- und Materialinformationen als sol-

che identifiziert werden können.

Die Daten werden ferner vereinheitlicht, um Unter-

schiede in den EDV-Bezeichnungen der Erreger, 

Materialien, E&R-Panel und Antibiotika zwischen 

den Laboren auszugleichen. An einigen Stellen im 

Datensatz liegen Erreger- und Antibiotikabezeich-

nungen in abgekürzter und somit inoffizieller Form 

vor. Hier greifen wir auf das ARS-RKI-System zu-

rück, um einheitliche Bezeichnungen zu verwen-

den. Abschließend werden die Daten pro Material-

gruppe, Postleitzahl des Wohnortes und Quartal 

 aggregiert, ausgewertet und in die Datenbank des 

Observatoriums eingestellt. Resistenzanteile wer-

den für die jeweilige E&R-Kombination ausgege-

ben, sofern für den Betrachtungszeitraum genü-

gend Daten vorliegen (mindestens 50 Erregernach-

weise). Alle beteiligten Krankenhauslabore testen 

die Antibiotikaempfindlichkeit nach der Norm des 

European Committee on Antimicrobial Susceptibi-

lity Testing (EUCAST).

Die so gewonnen Daten sind vergleichbar mit sta-

tionären Daten von Maximalversorgern in der ARS- 

RKI-Systematik. Durch die Lieferung harmonisier-

ter Resistenzdaten aus den drei OWL-Kliniken und 

der Verknüpfung mit zusätzlichen geografischen 

Daten der Patientinnen und Patienten wurde eine 

hohe regionale Auflösung bis auf Postleitzahlebene 

ermöglicht. Ferner wurde eine gesonderte Darstel-

lung der Resistenzen für die beiden Untersuchungs-

materialien Blut (Blutkulturen) bzw. Urin (Urinkul-

turen) ermöglicht. Die Datenerhebung in den jewei-

ligen Häusern ist gedeckt durch die Notwendigkeit 

der Resistenzsurveillance gemäß § 23 IfSG14 und er-

folgt mit den hierfür etablierten Erhebungstools der 

jeweiligen Einrichtung im Rahmen der Routine-

diagnostik. Anwendende des Observatoriums kön-

nen die Daten im Weiteren auch nicht mehr auf das 

jeweilige Krankenhaus zurückverfolgen. Für das 

Projekt liegt ein positives Ethikvotum vom 22.11.2021 

der Ethikkommission der Ärztekammer West falen-

Lippe und der Westfälischen Wilhelms-Universität 

Münster vor.

Resistenzobservatorium – Webanwendung
Das Observatorium wird als Webanwendung bereit-

gestellt, um den Zugang zu den enthaltenen Infor-

mationen verschiedenen Anwendenden (behandeln-

den Ärztinnen und Ärzten im Krankenhaus und im 

niedergelassenen Bereich, perspektivisch auch den 

Gesundheitsbehörden) zur Verfügung zu stellen 

und zu vereinfachen. Die Anwendung ist dabei über 

herkömmliche Webbrowser aufrufbar und bedarf 

keinerlei zusätzlicher Installation oder Administra-

tion. Bei der Erstellung des Observatoriums wurde 

großen Wert auf die Anwenderfreundlichkeit gelegt.

Die Startseite der Anwendung enthält intuitiv 

bedien bare Filterfunktionen (s. Abb. 1a); einen regio-

nalen Filter auf Kreis- oder Postleitzahlebene (s. 

Abb. 1a/1b), des Weiteren einen für den Erreger (s. 

Abb. 1c) sowie für das Material (s. Abb. 1d).

Je nach Filtereinstellung unter „Erreger“ zeigt das 

Observatorium zunächst unter „Alle Erreger“ die 

zehn häufigsten Erreger inklusive der Anzahl der 

Nachweise an (s. Abb. 1a). Bei Auswahl eines Erre-

gers wird dessen spezifische Resistenzstatistik an-

gezeigt (s. Abb. 1e). Das Resistenzprofil wird dabei 

zur schnellen Erfassung anhand eines Balkendia-

gramms visualisiert (s. Abb. 1f). Liefert die Filterein-

stellung genug statistisch verwertbares Datenmate-

rial (ab 50 Nachweisen), kann für die jeweilige 

E&R-Kombination eine quartalsgenaue Statistik 

 angezeigt werden, die die Resistenzanteile im jewei-

ligen Quartal und die Anzahl der Testungen anzeigt. 

Falls Vergleichsdaten vom ARS-RKI verfügbar sind, 

werden diese gleichfalls in der Grafik dargestellt (s. 

Abb. 1f, Liniendiagramm). Auf diese Weise entsteht 

ein Diagramm, das auf einen Blick Informationen 

zu Erregerhäufigkeiten, Resistenzen, deren zeitliche 

Dynamiken sowie einen Vergleich mit Daten aus 

der ARS-RKI-Region Nordwest (Niedersachsen, 

Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen) ermög-

licht, die initial als primäre Vergleichsregion festge-

legt wurde. Perspektivisch lassen sich hier andere 

bzw. weitere Vergleichsdaten grafisch darstellen.

Datenvergleich Observatorium OWL  
mit ARS-RKI
Die Daten des Observatoriums von 2021 bis ein-

schließlich QII 2023 wurden über die Vergleichs-

optionen des Observatoriums hinaus mit den Daten 

aus der ARS-RKI Datenbank3 für die Jahre 2021 und 

2022 (Datenstand jeweils Mai 2024) verglichen. Die 

teilnehmenden OWL-Kliniken liegen am nörd-
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Abb. 1 | Web-Anwendung des Observatoriums 
 

A: Startseite der Anwendung mit interaktiven Filterfunktionen und Liste der häufigsten Erreger; B: Regionale Filtermöglichkeit auf Kreis- oder 
Postleitzahlenebene; C: Filter für die Erregerwahl; D: Materialfilter; E: Resistenzstatistik eines Erregers aufgeschlüsselt nach Antibiotikagruppen;  
F: Quartalsweise Resistenzdaten des Observatoriums (rote Balken) und Anzahl der Erregernachweise (dunkelblaue Linie) vs. Vergleichsdaten  
der ARS-RKI-Region Nordwest (rosa Balken) und Anzahl der Erregernachweise (hellblaue Linie)

A

B C D

E

F
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lichen Rand von Nordrhein-Westfalen, nahe der 

Grenze zu Niedersachsen, weshalb als Vergleichs-

regionen neben der Region Nordwest (wie im Ob-

servatorium) zusätzlich die Region West (Nord-

rhein-Westfalen) und zum Vergleich mit dem Bun-

desdurchschnitt alle Regionen ausgewählt wurden. 

Umfrage zur Akzeptanz des Observatoriums 
unter niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten
Die Umfrage wurde 2023 in Kooperation mit dem 

Projekt Antibiotische Therapie in Bielefeld (AnTIB),17 

einem interdisziplinären ABS-Projekt verschiedener 

ambulanter Fachgruppen in Bielefeld und der Fakul-

tät für Gesundheitswissenschaften der Universität 

Bielefeld, zunächst im allgemeinmedizinischen bzw. 

hausärztlichen Bereich durchgeführt, um die Bereit-

schaft der niedergelassenen Ärzteschaft zur Teilnah-

me am Observatorium zu eruieren. In diesem Netz-

werk eingeschlossen sind Teilnehmende des Ärzte-

netzes Bielefeld, der Initiative Bielefelder Hausärzte 

und des Ärztenetzes Lippe, insgesamt ca. 400 nieder-

gelassene Ärztinnen und Ärzte der Region. Gefragt 

wurde mittels eines standardisierten Fragebogens 

u. a. nach der Akzeptanz gegenüber der neuen An-

wendung, ihrer webbasierten Nutzerfreundlichkeit 

und Integrierbarkeit in den Praxisalltag. Der Studien-

zeitraum war vom 1.6.2023 bis zum 31.10.2023.

Ergebnisse

Vergleich der Erregerstatistik des  
Observatoriums mit ARS-RKI
Im Zeitraum 2021 bis QII 2023 umfasste das Resis-

tenzobservatorium 102.003 Datenpunkte für 27  

Erreger und 41 Antibiotika aus sieben Kreisen in 

OWL. Tabelle 1A – 1C zeigt die Erregerstatistiken der 

über alle Materialgruppen hinweg zehn häufigsten 

Erreger des Observatoriums (2021 – QII 2023) ver-

glichen mit den ARS-RKI-Erregerstatistiken kumu-

liert für die Jahre 2021 und 2022 für den ambulan-

ten und stationären Bereich bundesweit sowie die 

Regio nen West und Nordwest. Die Erregerstatistik 

für die Materialgruppe Urin des Observatoriums ist 

extra ausgewiesen. 

Die zehn häufigsten Erreger des Observatoriums 

finden sich unter den 12 häufigsten Erregern des 

ARS-RKI im stationären Bereich und unter den 14 

häufigsten Erregern im ambulanten Bereich der 

hier betrachteten Vergleichsregionen. Im stationä-

ren Bereich finden sich unter den ersten zehn Erre-

gern nicht differenzierte koagulasenegative Staphy-

lokokken und Enteroccus spp. (s. Tab. 1A) sowie im 

ambulanten Bereich mit Streptococcus agalactiae, 

Gardnerella  vaginalis und Ureaplasma urealyticum 

Observatorium OWL gesamt 
alle Materialien (stationär)

ARS-RKI gesamt  
alle Materialien stationär

ARS-RKI NW  
alle Materialien stationär

ARS-RKI W  
alle Materialien stationär

Rang % n Rang % n Rang % n Rang % n

E. coli 1 29,8 1 19,6 1 20,8 1 20,4

S. aureus 2 13,4 2 7,5 3 6,9 2 7,0

E. faecalis 3 11,7 3 6,9 2 7,8 3 5,8

K. pneumoniae 4 7,6 5 4,9 4 5,0 4 5,1

P. aeruginosa 5 7,4 6 4,5 5 5,0 5 4,7

P. mirabilis 6 6,4 7 4,2 6 4,9 7 4,5

E. faecium 7 5,7 8 3,0 9 3,0 10 2,8

E. cloacae 8 3,0 11 2,3 10 2,5 11 2,4

S. epidermidis 9 2,8 4 5,3 7 4,7 6 4,5

K. oxytoca 10 2,5 12 2,2 11 2,2 12 2,1

Anzahl Isolate (n) 102.003 3.306.055 278.782 1.138.056

weitere Top-10-Erreger mit Rangplatz

9
koag.-neg. 

Staphylokokken
8

koag.-neg. 
Staphylokokken

8
Enterococcus 

spec.

10
Enterococcus 

spec.
9

koag.-neg. 
Staphylokokken

Tab. 1A | Auflistung der 10 häufigsten Erreger des Observatoriums (2021 – Q2 2023, stationär) und Vergleich mit den ARS-RKI- 
Daten 2021 und 2022 (stationär) bundesweit sowie die Regionen Nordwest (NW) und West (W) 
 

OWL = Ost west falen-Lippe; ARS = Antibiotika-Resistenz-Surveillance; RKI = Robert Koch-Institut
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Observatorium OWL gesamt 
alle Materialien (stationär)

ARS-RKI gesamt  
alle Materialien ambulant

ARS-RKI NW  
alle Materialien ambulant

ARS-RKI W  
alle Materialien ambulant

Rang % n Rang % n Rang % n Rang % n

E. coli 1 29,8 1 25,9 1 29,0 1 24,3

S. aureus 2 13,4 2 8,3 4 6,7 2 8,2

E. faecalis 3 11,7 3 6,8 2 9,1 4 5,8

K. pneumoniae 4 7,6 5 3,9 5 4,3 7 4,0

P. aeruginosa 5 7,4 8 3,0 9 2,6 9 3,2

P. mirabilis 6 6,4 6 3,8 6 4,1 6 4,0

E. faecium 7 5,7 – – – – – –

E. cloacae 8 3,0 14 1,5 13 1,4 13 1,6

S. epidermidis 9 2,8 9 2,5 11 1,8 10 2,2

K. oxytoca 10 2,5 12 1,5 12 1,4 12 1,6

Anzahl Isolate (n) 102.003 3.138.243 561.590 898.939

weitere Top-10-Erreger mit Rangplatz

4 S. agalactiae 3 S. agalactiae 3
koag.-neg.  

Staphylokokken

7
koag.-neg.  

Staphylokokken
7 G. vaginalis 5 S. agalactiae

10 G. vaginalis 8 U. urealytcum 8 Enterococcus spec.

10
koag.-neg.  

Staphylokokken

 Erreger (s. Tab. 1B), die im stationären Bereich eine 

untergeordnete Rolle spielen.

Die drei bei uns häufigsten Erreger E. coli, S. aureus 

und E. faecalis führen auch die Rangliste in den sta-

tionären Erregerstatistiken des ARS-RKI an, im am-

bulanten Bereich sind sie unter den ersten vier – 

wobei E. coli jeweils an erster Stelle steht. Dabei ent-

stammen die E. coli-Isolate zu 64,6 % Urinen und 

machen somit die Mehrheit der Isolate der mate-

rialübergreifenden Erregerstatistik des Observato-

riums aus. Auch etwa zwei Drittel der Isolate von  

E. faecalis (70,5 %) und Proteus mirabilis (61,8 %) und 

etwa die Hälfte der Isolate von Klebsiella pneumoniae 

(51,4 %) entstammen Urinen. Insgesamt machen 

die zehn häufigsten Erreger im Urin mit 45,5 %  

einen Großteil der Erreger des Gesamtdatensatzes 

des Observatoriums aus (s. Tab. 1C).

Resistenzen ausgesuchter Antibiotika von  

E. coli in Urinen und Vergleich mit ARS-RKI
Verglichen wurden die Resistenzen von E. coli- 

Isolaten bezogen auf drei Antibiotika zur Therapie 

von Harnwegsinfektionen Fosfomycin, Trimetho-

prim und Ciprofloxacin – sowie gegen Cefotaxim als 

Indikator für eine Resistenz gegenüber Drittgenera-

tions-Cephalosporinen. Tabellen 2A und 2B geben 

gibt eine Übersicht über diese E. coli-Resistenzen in 

Urinen und Blutkulturen sowie zusätzlich materi-

alübergreifend, um einen Vergleich mit den ver-

schiedenen ausgewählten ARS-RKI-Regionen zu er-

Tab. 1B | Auflistung der 10 häufigsten Erreger des Observatoriums (2021 – Q2 2023, stationär) und Vergleich mit den ARS-RKI- 
Daten 2021 und 2022 (ambulant) bundesweit sowie die Regionen Nordwest (NW) und West (W) 
 

OWL = Ost west falen-Lippe; ARS = Antibiotika-Resistenz-Surveillance; RKI = Robert Koch-Institut

Observatorium OWL 
gesamt Urine 

(stationär)

% Urinisolate  
an n Isolaten  

Observatorium
Rang % n

E. coli 1 42,2 64,6

E. faecalis 2 18,1 70,5

P. mirabilis 3 8,7 61,8

K. pneumoniae 4 8,6 51,4

P. aeruginosa 5 6,0 36,7

E. faecium 6 4,8 38,6

K. oxytoca 7 2,3 42,1

S. aureus 8 2,2 7,5

E. cloacae 9 2,2 34,3

S. agalactiae 10 1,6 44,0

Gesamt 46.425 45,5

Tab. 1C | Auflistung der 10 häufigsten Erreger des Observa to-
riums (2021 – Q2 2023, stationär) (Materialgruppe Urin des 
Observatoriums)
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möglichen (eine ausführliche Tabelle aller Rohdaten 

findet sich in Tabelle 1S des Supplements zu diesem 

Artikel). 

Der Resistenzanteil gegenüber Fosfomycin insge-

samt lag wie im bundesweiten ARS-RKI-Durch-

schnitt unter 2 %. Der durchschnittliche Resistenz-

anteil für Trimethoprim von E. coli-Isolaten aus Urin 

lag zwischen 25 % und 26% und war vergleichbar 

mit den bundesweiten ARS-RKI-Resistenz anteilen 

für Trimethoprim aus Blutkulturen mit 24,6% im 

Jahr 2021 und 23,9% im Jahr 2022 (s. Tab. 2A).

Über alle Materialgruppen hinweg lag das Resis-

tenzniveau im Observatorium sowohl gegen Cipro-

floxacin mit rund 18 % (2021 und 2022) als auch ge-

gen Cefotaxim mit rund 13,7 % (2021) und 15,3 % 

(2022) leicht über dem materialübergreifenden 

 Resistenzniveau der ARS-RKI-Daten, das über alle 

Regionen für Ciprofloxacin bei 14,1 % (2021) bzw. 

13,8 % (2022) und für Cefotaxim bei 8,8 % (2021) 

und 8,7 % (2022) lag. Dieses relativ hohe Resistenz-

niveau findet sich im Observatorium nicht in den 

Materialgruppen Blut und Urin. Die Urinisolate des 

Observatoriums zeigten für Ciprofloxacin Resistenz-

anteile von 14,7 % (2021) und 14,8 % (2022) und für 

Cefotaxim von 7,5 % (2021) und 8,2 % (2022). Die 

Blutkulturisolate zeigten für Ciprofloxacin Resistenz-

anteile von 13,4 % (2021) und 15,1 % (2022) und für 

Cefotaxim von 8,3 % (2021) und 9,3 % (2022). Diese 

Resistenzanteile in % mit 95 % Konfidenzintervall (95 %KI)

Ciprofloxacin Cefotaxim

2021 2022 2021 2022

% (95 %KI) % (95 %KI) % (95 %KI) % (95 %KI)

Observatorium

Urine 14,7 14,0 – 15,5 14,8 13,8 – 15,9 7,5 6,4 – 8,5 8,2 7,8 – 8,7

Blut 13,4 10,9 – 15,6 15,1 13,9 – 16,3 8,3 5,3 – 11,2 9,3 5,7 – 12,8

alle Materialien 18,0 16,1 – 20,0 18,4 17,5 – 19,4 13,7 11,4 – 16,0 15,3 13,6 – 17,0

A
R

S 
– 

R
K

I 
st

at
io

n
är

 alle 
Regionen

Blut 14,7 14,3 – 15,2 14,7 14,3 – 15,2 9,2 8,8 – 9,5 9,5 9,1 – 9,8

alle Materialien 14,1 14,0 – 14,3 13,8 13,7 – 13,9 8,8 8,7 – 8,9 8,7 8,6 – 8,9

Region 
Nordwest

Blut 15,2 13,8 – 16,7 13,5 12,1 – 15,0 9,4 8,3 – 10,7 9,6 8,4 – 11

alle Materialien 14,4 14,0 – 14,7 13,0 12,6 – 13,4 9,3 9,0 – 9,6 9,4 9,1 – 9,8

Region 
West

Blut 15,5 14,7 – 16,2 15,1 14,4 – 15,9 9,6 8,9 – 10,2 8,8 8,2 – 9,4

alle Materialien 14,1 13,9 – 14,3 14,4 14,2 – 14,6 9,6 8,9 – 10,2 8,8 8,2 – 9,4

Tab. 2B | Resistenzen von E. coli-Isolaten in Urinen und anderen Materialgruppen gegenüber Ciprofloxacin und Drittgenerations- 
Cephalosporinen – Vergleich Observatorium vs. ARS-RKI 
 

ARS = Antibiotika-Resistenz-Surveillance; RKI = Robert Koch-Institut

Resistenzanteile in % mit 95 % Konfidenzintervall (95 %KI)

Fosfomycin Trimethoprim

2021 2022 2021 2022

% (95 %KI) % (95 %KI) % (95 %KI) % (95 %KI)

Observatorium

Urine 1,3 1,1 – 1,5 1,6 1,2 – 1,9 24,8 24,5 – 25,3 26,3 23,4 – 29,0

Blut 0,9 0,3 – 1,8 0,9 0,3 – 1,3 nd nd nd nd

alle Materialien 1,3 1,1 – 1,4 1,7 1,3 – 2,1 24,8 24,5 – 25,3 26,2 23,4 – 29,0

A
R

S 
– 

R
K

I 
st

at
io

n
är

 alle 
Regionen

Blut 0,8 0,6 – 1,0 1,1 0,9 – 1,4 24,6 22,8 – 26,6 23,9 22,1 – 25,9

alle Materialien 1,6 1,5 – 1,6 1,6 1,6 – 1,7 23,5 23,3 – 23,7 22,7 22,4 – 22,9

Region 
Nordwest

Blut 1,4 0,5 – 4,0 1,0 0,3 – 3,5 22,2 18,0 – 27,1 19,7 15,9 – 24,1

alle Materialien 1,4 1,2 – 1,5 1,3 1,1 – 1,4 23,6 23,0 – 24,2 24,3 23,5 – 25,0

Region 
West

Blut 0,8 0,6 – 1,2 1,4 1,1 – 1,9 22,2 18,0 – 27,1 19,7 15,9 – 24,1

alle Materialien 1,5 1,4 – 1,6 1,5 1,4 – 1,6 23,6 23,0 – 24,2 24,3 23,5 – 25,0

Tab. 2A | Resistenzen von E. coli-Isolaten in Urinen und anderen Materialgruppen gegenüber Fosfomycin und Trimethoprim –  
Vergleich Observatorium vs. ARS-RKI 
 

ARS = Antibiotika-Resistenz-Surveillance; RKI = Robert Koch-Institut
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Werte aus Blutkulturen und Urinen decken sich da-

mit gut mit den ARS-RKI-Werten des stationären 

Versorgungsbereichs (s. Tab. 2B). 

Vergleich weiterer kritischer Indikator-
resistenzen
Tabelle 3 zeigt einen Vergleich von Resistenzdaten 

aus dem Observatorium mit ARS-RKI-Daten für 

MRSA, Drittgenerations-Cephalosporin-resistente 

E. coli (DRE), Carbapenem-resistente E. coli und 

Vancomycin-resistente E. faecium (VRE). (Eine aus-

führliche Tabelle aller Rohdaten findet sich in Tabel-

le 2S im Supplement zu diesem Artikel).

Die MRSA-Raten liegen im Observatorium ähnlich 

hoch wie in den RKI-Vergleichsdaten.

Zu E. faecium gibt es seitens des ARS-RKI aus-

schließlich Vergleichsdaten für Blutkulturisolate (s. 

Tab. 3). Sie machen etwa 7 % der E. faecium-Isolate 

im Observatorium und etwa 10 % der stationären 

Nachweise der Vergleichsregionen im ARS-RKI aus. 

Mit Resistenzanteilen von 6,7 % im Jahr 2021 und 

3,4 % im Jahr 2022 liegt das Resistenzniveau deut-

lich unter dem der ARS-RKI-Vergleichsregionen 

mit Durchschnittswerten zwischen 13,5 % und 

21,6 % in den Jahren 2021 und 2022 (s. Tab. 3). Im 

bundesweiten Vergleich der jeweiligen Carbapenem-

resistenzen fallen insbesondere die Resistenzanteile 

für Ertapenem bei E. coli im Observatorium auf (s. 

Tab. 3). Über alle Materialgruppen findet sich dort 

eine Ertapenemresistenz von 10,7 % im Jahr 2021 

und 1,5 % im Jahr 2022, die deutlich über dem kon-

stanten Schnitt von 0,1 % aller Vergleichsregionen 

liegt (s. Tab. 2). Hier handelt es sich um ein Tes-

tungsphänomen: Ertapenem war bis etwa Mitte 

2022 nicht in allen Routinepanels enthalten, son-

dern wurde nur bei besonderen Fragestellungen 

nachgetestet. Der hier erhöhte Resistenzanteil 

schlägt sich nicht in den infektionsassoziierten  

E. coli-Isolaten aus Blutkulturen nieder – hier finden 

sich analog zu ARS-RKI keine CRE in Blutkulturen.

Ergebnisse der Umfrage unter nieder-
gelassenen Ärztinnen und Ärzten
An der Umfrage zur Akzeptanz, Nutzerfreundlich-

keit und Integrierbarkeit in den Praxisalltag der 

Webanwendung des Resistenzobservatoriums unter 

niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten nahmen 

insgesamt 37 bzw. knapp 10 % der angesprochenen 

niedergelassenen Ärzteschaft teil. Da dies unseres 

Wissens die erste Erhebung zur Nutzung einer web-

basierten Resistenzstatistik ist, möchten wir trotz 

der überschaubaren Repräsentativität die Ergebnis-

se darstellen.

Bemerkenswert war, dass lediglich 46 % der Teil-

nehmenden bejahten, bei kalkulierten bzw. empiri-

schen Antibiotikaverordnungen Zugang zu Infor-

mationen über das Resistenzgeschehen in ihrem 

Arbeitsbereich zu haben. Die übrigen 54 % gaben 

hingegen an, keinen Zugang zu solchen Informa-

tionen – speziell solchen mit regionalem Bezug – zu 

haben. Anhand dieser Ergebnisse lässt sich vermu-

ten, dass in der Verordnungspraxis von Antibiotika  

Resistenzdaten – einschließlich der ARS-RKI-Resis-

tenzdaten – bislang keine routinemäßige Berück-

sichtigung finden.

Bezogen auf die Nutzerfreundlichkeit des Resistenz-

observatoriums gaben immerhin 23 Teilnehmende 

diese als hoch bis sehr hoch an, 12 als mittel und nur 

zwei als gering. Die Teilnehmenden führten mehr-

heitlich an, dass die Anwendung helfen kann,  

ihr Therapieverhalten zu überprüfen. In ähnlicher 

 Weise sehen acht Teilnehmende in dem Observato-

rium ein mögliches Werkzeug zur Entscheidungs-

hilfe bzw. zum Nachschlagen in besonders schwie-

rigen oder seltenen Fällen, speziell vor dem Hinter-

grund regionaler Resistenzentwicklungen.

Diskussion und Ausblick
In der vorliegenden Arbeit stellen wir ein regiona-

les, klinikübergreifendes E&R-Observatorium als 

Modellprojekt vor. Die strukturierte Zusammenstel-

lung der Resistenzdaten der das Universitätsklini-

kum OWL bildenden Krankenhäuser bietet ein zen-

trales harmonisiertes Instrument der Resistenz-

erfassung mit implementierter, direkter Vergleichs-

möglichkeit zu nationalen Referenzdaten des ARS- 

RKI. Ein solches Instrument kann die beteiligten 

Häuser bei der Erfüllung der Anforderungen ge-

mäß IfSG unterstützen, indem es die Bewertung 

der erfassten Daten erleichtert. Darüber hinaus ist 

es in der Lage, Besonderheiten des regionalen Infek-

tionsgeschehens abzubilden und bietet somit einen 
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echten Mehrwert für die sektorenübergreifende 

 regionale Versorgung.

Eine Besonderheit des Observatoriums ist hierbei 

die gesonderte Ausweisung von Resistenzen von 

Urinisolaten. Die Auswertung zeigte, dass die zehn 

häufigsten Erreger in Urinen mit einem Anteil von 

45,5 % knapp die Hälfte aller Isolate aus den hier 

 betrachteten Krankenhäusern ausmachten, wobei 

E. coli als typischer Erreger von Harnwegsinfektio-

nen mit rund 65 % herausragte. Damit sind Urin-

isolate überproportional in den materialübergrei-

fenden Resistenzstatistiken enthalten, was aus un-

serer Sicht dazu veranlassen sollte, Urine als eigene 

Materialgruppe in Resistenzstatistiken darzustellen. 

Perspektivisch würden sich aber auch andere defi-

nierte Materialgruppen anbieten, wie z. B. respirato-

rische Sekrete oder Liquor.

Harnwegsinfektionen gehören sowohl im statio nä-

ren als auch im ambulanten Bereich zu den am häu-

figsten mit Antibiotika therapierten Infektionen und 

zählen damit zu einer häufigen Fragestellung auch 

für ABS- und Diagnostic-Stewardship-Pro jekte.18 – 20

Der Darstellung von uropathogenen Erregern 

kommt somit eine besondere Bedeutung zu, um 

mithilfe von epidemiologischen Daten eine mög-

lichst passgenaue Antibiotikatherapie zu kalkulie-

ren, die die verfügbaren Antibiotika optimal steuert.21 

Ein Problem ist hierbei u. a. die Darstellung der 

 Resistenzanteile sowohl für unkomplizierte als auch 

für komplizierte Harnwegsinfektionen bei Män-

nern.22,23 Unkomplizierte Harnwegsinfekte bei 

Frauen werden in den Statistiken nur unzureichend 

abgebildet, da sie leitlinienkonform keine routine-

mäßige mikrobiologische Untersuchung erfor-

dern.24 Umgekehrt wird die Resistenz bei kompli-

zierten Harnwegsinfektionen bei Männern mögli-

cherweise unterschätzt.23 Im Falle des Observato-

riums, das sich aus rein stationären Daten speist, 

muss davon ausgegangen werden, dass ein Großteil 

der Harnwegsinfekte als komplizierte Harnwegs-

infektionen einzustufen ist. Die Möglichkeit zur Fil-

terung auf das Material Urin ermöglicht schon jetzt 

eine Übersicht der Resistenzanteile der häufigsten 

Urinisolate. In einer Weiterentwicklung des Obser-

vatoriums wäre es möglich, zusätzlich nach Ge-

schlecht, Alter, aber auch Aufnahmedatum zu stra-

tifizieren, um für die jeweilige Fragestellung mög-

lichst repräsentative Isolate zu selektieren.

Gerade Enterobacterales, die zu den typischen uro-

pathogenen Erregern zählen, zeigen eine zuneh-

mende Antibiotikaresistenz. Dies erschwert es, ein 

Anti biotikum in der kalkulierten Therapie einzuset-

zen, welches in der gemischten Resistenzstatistik 

einen vergleichsweise hohen Resistenzanteil zeigt. 

So lag der durchschnittliche Resistenzanteil von  

E. coli-Isolaten aus Urin für Trimethoprim mit 

25,5 % im Observatorium vergleichbar hoch mit den 

bundesweiten ARS-RKI-Resistenzanteilen für Tri-

me tho prim aus Blutkulturen mit 24,6 % im Jahr 

2021 und 23,9 % im Jahr 2022. Damit liegen diese 

Anteile für mehrheitlich komplizierte Harnwegs-

infektionen nur leicht über der Entscheidungs-

schwelle von 20 %. Um einen Einsatz von Trimetho-

prim als Erstlinientherapeutikum bei unkomplizier-

ten Harnwegsinfektionen erwägen zu können, soll-

te diese Schwelle laut S3-Leitlinie nicht überschritten 

werden.24 Zum Erhalt und zur Verbesserung des 

 Resistenzniveaus anderer Antibiotika zur Therapie 

von Harnwegsinfektionen könnte es daher helfen, 

Stratifizierungsmöglichkeiten auch für Resistenz-

daten des stationären Sektors zu schaffen – bei-

spielsweise nach Alter und Geschlecht. Dies wäre 

ein nächster Schritt im Sinne einer optimierenden 

Weiterentwicklung des Resistenzobservatoriums.

Das Observatorium ermöglicht ferner eine zeitnahe 

regionale Surveillance kritischer Indikatorresisten-

zen zunächst für die teilnehmenden Häuser, aber 

perspektivisch auch für ihre Versorgungsregion. 

Laut jüngstem Report des ECDC14 gehören MRSA, 

DRE, CRE und VRE zu den zehn häufigsten E&R- 

Kombinationen, die mit Todesfällen und verlorenen 

gesunden Lebensjahre assoziiert sind (wobei VRE- 

Fälle in Deutschland zwischen 2016 und 2019 einen 

Peak aufwiesen, seit 2020 aber kontinuierlich zu-

rückgehen),25 CRE haben das Potenzial für eine stär-

kere Krankheitslast in näherer Zukunft.26

So lagen die MRSA-Raten im Beobachtungszeit-

raum bei S. aureus sowohl im Observatorium als 

auch bei ARS-RKI etwa auf dem präpandemisch 

 beschriebenen Niveau von 2018 von bundesweit 

7,1%.17 Unabhängig von der Resistenz haben S.  
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aureus-Bakteriämien eine große klinische Relevanz, 

da hier komplizierte Verläufe drohen, die durch ge-

eignete Maßnahmen verringert werden können.27 

Gerade für S. aureus ist es also sinnvoll, auch die  

reine Anzahl der Fälle in Blutkulturen als Daten-

punkt zur Verfügung zu stellen.

Eine regionale, im Nachgang separat auszuwerten-

de Besonderheit fand sich bei den im Observato-

rium besonders niedrigen VRE-Raten. Die VRE- 

Rate in Blutkulturisolaten ist in Deutschland von 

2014 bis 2017 von 11,2 % auf 26,1 % angestiegen25 

und lag 2021 bei 21,1 % und 2022 bei 18,1 %. Damit 

lagen die VRE-Anteile in Blutkulturen im Observa-

torium mit 6,7 % 2021 bzw. 3,4 % 2022, aber auch 

mit 11,2 % (2021) bzw. 11,1 % (2022) in Urinisolaten 

deutlich unter dem Bundesniveau. Möglicherweise 

könnten die Daten damit perspektivisch auch ge-

nutzt werden, günstige regionale Umgangsweisen 

mit resistenten Erregern zu identifizieren.

Es ist offensichtlich, dass sich das lokale Resistenz-

geschehen nicht nur im stationären, sondern auch 

im ambulanten Sektor abspielt, wobei beide Sekto-

ren eng miteinander verknüpft sind, da die Patien-

tinnen- und Patientenversorgung sektorenübergrei-

fend erfolgt. Der stationäre und der ambulante  

Sektor unterscheiden sich aber auch wie hier ge-

zeigt wird insbesondere bezogen auf das Erreger-

spektrum. Daher betrachten wir für ein regionales 

Observatorium perspektivisch die Integration am-

bulanter mikrobiologischer Befunde aus dem nie-

dergelassenen Sektor als essenziell. Mikrobiologi-

sche Proben aus zahlreichen Arztpraxen werden an 

eine begrenzte Anzahl regionaler Labore gesendet. 

Die dort erhobenen E&R-Daten könnten in das  

Observatorium integriert werden. Unklar bleibt  

jedoch, ob die Datenhoheit bei der/dem einsenden-

den Ärztin/Arzt oder beim erhebenden Labor liegt. 

Hier gilt es, für die Beteiligten eine gemeinsame Re-

gelung zu finden, etwa die Zustimmung zur Teil-

nahme der einsendenden niedergelassenen Ärzte-

schaft an die zur Teilnahme bereiten Labore. Aus 

diesem Grund wurde 2023 – zunächst im allge-

meinmedizinischen bzw. hausärztlichen Bereich – 

in der von uns abgedeckten Region eine Erhebung 

durchgeführt, um die Bereitschaft der niedergelas-

senen Ärzteschaft zur Teilnahme am Observato-

rium zu eruieren. Hier zeigte sich eine generelle 

Bereitschaft zur Bereitstellung der Daten, die wir als 

Motivation zur Weiterentwicklung in dieser Rich-

tung verstehen.
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Bundesinstitute laden zu ihrem jährlichen Forum  
für den Öffentlichen Gesundheitsdienst ein

Das Forum für den Öffentlichen Gesundheits-

dienst (ÖGD-Forum) wird vom 26. bis 28. März 

2025 gemeinsam vom Bundesinstitut für Risiko-

bewertung (BfR), Umweltbundesamt (UBA) und 

Robert Koch-Institut (RKI) angeboten. Die Veran-

staltung findet in Berlin statt, auch die Möglichkeit 

einer Online-Teilnahme ist geplant. Der Veranstal-

tungsort ist der Hörsaal des BfR im Diedersdorfer 

Weg 1, 12277 Berlin-Marienfelde.

Die dreitägige Veranstaltung richtet sich an 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Gesund-

heits ämtern, Medizinalämtern, veterinärmedizin-

schen und chemischen Untersuchungsämtern, 

an Hygiene beauftragte von Krankenhäusern so-

wie an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anderer 

staat licher Einrichtungen.

In den drei Tagen stellen die Bundesinstitute 

Arbeitsergebnisse, Forschungen und aktuelle The-

men aus ihren jeweiligen Aufgabenbereichen vor: 

das UBA zu umweltbedingten Gesundheitsrisiken, 

das RKI zu Public Health, Infektionsschutz und 

Hygiene und das BfR zur Sicherheit von Lebens-

mitteln und verbrauchernahen Produkten.

Geplant sind institutsübergreifende Themen-

blöcke, beispielsweise zu den Themen Bade-

(becken)gewässer, Sonnenschutzmittel sowie Jod. 

Bei einer Podiumsdiskussion wollen wir mit Ihnen 

zum Themenkomplex Vertrauen in öffentliche  

Institutionen ins Gespräch kommen.

Weiterhin informiert das UBA unter anderem 

über Wirkungen tieffrequenter Geräusche sowie 

Virensurveillance im Abwasser. Das BfR stellt  

einen Leptospiroseausbruch durch Farbratten in 

Deutschland sowie Forschungsprojekte zu pflan-

zenbasierter Ernährung vor. Das RKI berichtet 

über Gesundheitsberichterstattung sowie Labor-

netzwerke. Es wird ein Präsenzworkshop am Mitt-

wochmorgen über Softwarelösungen zur Rückver-

folgung von Ausbrüchen angeboten. Die Teilnah-

me an dem Workshop ist begrenzt, daher ist eine 

Anmeldung erforderlich.

Die Anerkennung als Fortbildung für Ärztin-

nen und Ärzte und die ATF-Anerkennung für Tier-

ärztinnen und Tierärzte werden beantragt. Weiter-

hin ist die Zertifizierung durch die Apothekerkam-

mer und die Zertifizierungsstelle für die Fortbil-

dung von Lebensmittelchemikern geplant. Die 

Teil nahme ist kostenfrei, aber nur nach einer An-

meldung möglich. Das Anmeldeformular sowie 

das vollständige Programm des ÖGD-Forums 2025 

finden Sie  unter www.bfr-akademie.de/deutsch/

oegd2025.html.

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich gerne an die 

BfR-Akademie: akademie@bfr.bund.de.

Über die Veranstalter:
 ▶ Das BfR ist eine wissenschaftlich unabhängige 

Einrichtung im Geschäftsbereich des Bundes-

ministeriums für Ernährung und Landwirt-

schaft (BMEL). Es berät die Bundesregierung 

und die Bundesländer zu Fragen der Lebens-

mittel-, Chemika lien- und Produktsicherheit. 

Das BfR betreibt eigene Forschung zu Themen, 

die in engem Zusammenhang mit seinen Be-

wertungsaufgaben stehen.
 ▶ Das UBA ist die zentrale Umweltbehörde des 

Bundes. Neben der wissenschaftlichen Arbeit 

sind die Politikberatung, der Vollzug der Um-

weltgesetze und die Informa tion der Bürgerin-

nen und Bürger in Fragen des Umweltschutzes 

Schwerpunkte der täglichen Arbeit.
 ▶ Das RKI ist als nationales Public-Health-Institut 

die zentrale Einrichtung der Bundesregierung 

auf dem Gebiet der Krankheitsüberwachung 

und -prävention und damit die zentrale Einrich-

tung des Bundes auf dem Gebiet der anwen-

dungs- und maßnahmen orientierten biomedi-

zinischen Forschung.
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Bekanntmachung der Ausschreibung eines  
Nationalen Referenzzentrums für Streptokokken

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer 

Netzwerke und zur Fortentwicklung effektiver Prä-

ventions- und Bekämpfungsstrategien bei Infek-

tionskrankheiten sind für das Robert Koch-Institut 

(RKI) zusätzliche ausgewiesene Fachexpertise und 

labordiagnostische Erfahrung erforderlich, die 

durch Nationale Referenzzentren (NRZ) und Konsi-

liarlabore (KL) erbracht werden. 

Es soll ein NRZ für Streptokokken berufen 

werden, das die im folgenden unter Ziffer I. und 

Ziffer II. benannten Aufgaben erfüllt und den unter 

Ziffer III. benannten Anforderungen genügt.

I. Spezielle Aufgaben – NRZ für Streptokokken
1. Typisierung von Pneumokokken-Isolaten (Strepto-

coccus pneumoniae) aus Blut, Liquor oder sonsti-

gen primär sterilen Materialien; 

2. Meldung von Typisierungsergebnissen der Pneu-

mokokken-Isolate an das zuständige Gesund-

heitsamt gemäß der Meldepflicht nach Infektions-

schutzgesetz (IfSG) innerhalb der gesetzlich vor-

geschriebenen Frist;

3. Etablierung einer kosteneffizienten, molekula-

ren Diagnostik für die Typisierung von Pneumo-

kokken-Isolaten mit Fokus auf die für die Public- 

Health-Surveillance relevanten Serotypen;

4. Aufbereitung von Daten für sowie Beratung von 

RKI und Ständiger Impfkommission (STIKO) 

zur Evaluation des Impfprogramms und zur Ent-

wicklung von Impfstrategien; 

5. Bestimmung von Pneumokokken-Antikörpern 

gegen einzelne Serotypen bei Verdacht auf 

Impf versagen;

6. Typisierung bzw. Charakterisierung von Strepto-

kokken aus Blut, Liquor oder sonstigen primär 

sterilen Materialien mittels geeigneter Methoden; 

7. Typisierung von Streptokokken-Isolaten insbe-

sondere zur Abklärung epidemiologischer 

Zusammenhänge bei Ausbrüchen oder gehäuf-

tem Auftreten sporadischer Fälle mit Hilfe 

konventioneller und molekularbiologischer Me-

thoden (z. B. Sequenzierung);

8. Aufbereitung von Daten sowie fachliche Bera-

tung des RKI, insbesondere zur Ausbruchsunter-

suchung und Trendanalyse;

9. Das NRZ muss entsprechende Laborkenntnisse 

mit klinischen, epidemiologischen und Public- 

Health-Kompetenzen  zusammenführen, um die 

Beratung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 

(ÖGD) und der Ärzteschaft gewährleisten zu 

können. Idealerweise ist das NRZ an einem Ins-

titut angesiedelt, das die genannten Kompeten-

zen auf sich vereint;

10. Beratung des ÖGD und der Ärzteschaft zu Fra-

gen der Diagnostik und Therapie von Strepto-

kokken-Erkrankungen, zur Differenzierung von 

Streptokokken und verwandter Arten katalase-

negativer, grampositiver Kokken (Streptococcace-

ae) sowie deren Antibiotika-Resistenzbestim-

mung und zu Public-Health-Maßnahmen;

11. Resistenzbestimmung bei Streptokokken-Iso-

laten, insbesondere die mit Standardmethoden 

nicht bestimmbar sind bzw. eine ungewöhnliche 

Antibiotika-Resistenz aufweisen;

12. Abgabe von Referenzstämmen für diagnostische 

und wissenschaftliche Zwecke auf Anfrage

II. Allgemeiner Aufgabenkatalog für die NRZ
1. Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer 

Verfahren; Mitwirkung bei der Koordination der 

Standardisierung und Verbreitung allgemein 

gültiger Testverfahren; Initiierung von Untersu-

chungen zur Qualitätssicherung;

2. Über die Routine hinausreichende (Spezial-) 

Diagnostik und Feintypisierung von Erregern 

einschließlich molekularbiologischer Untersu-

chungen zur Aufklärung epidemiologischer Zu-

sammenhänge;

3. Führen einer Stammsammlung und Abgabe von 

Referenzstämmen bzw. von diagnostikspezifi-

schen Referenzpräparaten, mit Ausnahme von 

kommerziell erhältlichen Isolaten, wie z. B. von 

American Type Culture Collection-(ATCC-) und 

Deutsche Sammlung von Mikroorganismen und 

Zellkulturen-(DSMZ-)Stämmen;

4. Hinterlegung von genomischen Sequenzdaten 

in geeigneten Repositorien;

5. Aufbau und koordinierende Pflege eines Netz-

werks diagnostischer Einrichtungen;
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6. Zusammenarbeit mit Referenzlaboratorien an-

derer Länder sowie den Kollaborationszentren 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO), ein-

schließlich der Teilnahme an internationalen 

Ringversuchen;

7. Unterstützung des RKI bei der Auswertung und 

Interpretation der Daten mit dem Ziel, die epide-

miologische Situation möglichst repräsentativ 

für Deutschland zu beschreiben; Mitarbeit bei 

Surveillanceprojekten;

8. Überwachung der eingehenden Daten mit dem 

Ziel der zeitnahen Erkennung von Clustern und 

Information des ÖGD und des RKI sowie Unter-

stützung bei ergänzenden Analysen im Rahmen 

von Ausbruchsuntersuchungen; umgehende 

Mitteilung der Ergebnisse aus Ausbruchsunter-

suchungen in anonymisierter Form an das RKI;

9. Beobachtung, Analyse und Bewertung der Resis-

tenz- und Virulenzentwicklung;

10. Beratungstätigkeit für den ÖGD, Laboratorien, 

niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Kliniken 

und Forschungsinstitute; Durchführung von 

Weiterbildungen und Öffentlichkeitsarbeit;

11. Regelmäßige Berichterstattung sowie Beratung 

des RKI zu den entsprechenden Sachfragen; Mit-

wirkung bei der Erarbeitung von Empfehlungen 

des RKI für Diagnostik, Therapie und Prävention 

sowie allgemein in der angewandten Infektions-

epidemiologie

III. Anforderungen
1. Die Tätigkeit des NRZ wird teilweise durch die 

Bewilligung einer Zuwendung auf der Grund-

lage des Bundeshaushaltsrechtes und im Rah-

men der zur Verfügung stehenden Haushalts-

mittel finanziell gefördert. Die Förderung setzt 

eine Eigenbeteiligung des berufenen NRZ vor-

aus. Der Vorgaben des Zuwendungsbescheids 

(s. Musterbescheid), sind durch das NRZ einzu-

halten. Wir weisen darauf hin, dass, sofern Dritt-

mittel Privater (insbesondere Sponsoring) in di-

rektem Zusammenhang mit der Zuwendung 

eingesetzt werden sollen, vor Annahme dieser 

Drittmittel die schriftliche Einwilligung des RKI 

einzuholen ist.

2. Sollte zum Zeitpunkt der Bewerbung schon eine 

Annahme von Drittmitteln Privater (insbeson-

dere Sponsoring) im Sinne von Ziff. 3.1.2.13 des 

 Zuwendungsbescheids während der Berufungs-

periode geplant bzw. absehbar sein, so ist dies 

dem RKI bereits mit der Bewerbung schriftlich 

mitzuteilen. Sollte eine solche Annahme nach er-

folgter Bewerbung, aber vor einer etwaigen Be-

rufung geplant bzw. absehbar sein, ist dies dem 

RKI ebenfalls umgehend schriftlich mitzuteilen.

Weiteres Vorgehen 
Das NRZ soll voraussichtlich ab dem 1.1.2026 seine 

Tätigkeit aufnehmen. Die NRZ werden in der Regel 

für einen Zeitraum von drei Jahren berufen. Das 

NRZ soll bis zum 31.12.2028 berufen werden. Da-

nach wird im Rahmen einer Evaluation über die wei-

tere Berufung entschieden. Das Vorgehen bei Neu-

besetzungen von NRZ und KL ist im Internet unter 

www.rki.de/nrz-kl veröffentlicht. Die Berufung eines 

NRZ/KL erfolgt durch das Bundesministerium für 

Gesundheit und ist stets an die Person der Leitung 

des NRZ/KL gebunden.

Interessierte Institutionen, die die unter den 

Ziffern  I. bis III. genannten Maßgaben erfüllen, 

werden gebeten, bis zum 31.5.2025 (Datum des 

E-Mail-Eingangs im RKI) ein Konzept für das aus-

geschriebene NRZ einzureichen. Das Konzept soll 

in seiner Gliederung entsprechend den aufgeführ-

ten speziellen und allgemeinen Aufgaben aufgebaut 

sein. Es ist ein Finanzplan einzureichen, der Aus-

kunft darüber gibt, in welcher Höhe Mittel für die 

Durchführung der unter Ziffer I und II benannten 

Aufgaben erforderlich sind, und zwar aufgeschlüs-

selt nach Personalkosten mit Angabe der Eingrup-

pierung und Erfahrungsstufe sowie Sachmittelkos-

ten für die Aufgaben 1, 3, 5, 6, 7 und 11 des speziellen 

Aufgabenkatalogs inklusive der Angabe. Ferner soll 

angegeben werden, wie hoch der jeweilige Eigen-

anteil ist. Den Bewerbungsunterlagen sind der Le-

benslauf der sich bewerbenden, d. h. der künftigen 

NRZ-Leitung sowie eine Liste mit ihren/seinen für 

die Arbeit des NRZ oder KL relevanten Publikatio-

nen beizufügen. Die Angebote müssen in deutscher 

Sprache in Form eines Antrags schriftlich und 

rechtsverbindlich unterschrieben per E-Mail ge-

sandt werden an: NRZ-KL-Koordination@rki.de

Für weitere Rückfragen wenden Sie sich bitte an  

Dr. Janna Seifried oder Dr. Nadine Litzba (Tel. 030-

18754-4385/-2727, NRZ-KL-Koordination@rki.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
7. Woche 2025 (Datenstand: 19. Februar 2025)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden- 
Württemberg 19 331 359 7 70 99 7 42 28 193 1.803 955 21 249 118

Bayern 34 504 559 6 106 113 4 34 23 298 2.179 2.662 44 419 279

Berlin 15 177 208 5 42 48 2 21 6 70 835 1.466 19 161 94

Brandenburg 15 156 165 5 24 42 3 18 13 120 986 1.273 64 474 171

Bremen 9 50 25 0 3 5 2 7 1 10 94 82 3 12 8

Hamburg 1 102 121 1 11 22 0 13 2 27 290 572 9 111 30

Hessen 28 267 278 6 72 47 9 58 20 143 1.349 639 20 297 177

Mecklenburg- 
Vorpommern 9 128 99 2 12 37 1 23 11 78 657 546 16 101 56

Niedersachsen 34 382 402 8 77 104 11 63 73 195 1.688 1.357 116 601 131

Nordrhein- 
Westfalen 93 1.078 1.102 23 181 150 13 127 96 544 4.636 3.741 100 764 365

Rheinland- Pfalz 32 285 256 3 51 44 7 25 11 164 1.214 699 17 242 86

Saarland 4 70 79 1 9 7 3 9 2 44 362 192 4 128 56

Sachsen 43 300 386 27 90 74 2 29 29 246 2.082 1.808 62 315 240

Sachsen- Anhalt 22 154 137 4 54 47 2 14 12 151 1.018 901 78 332 53

Schleswig- 
Holstein 12 162 169 3 15 25 5 30 19 73 442 745 10 122 99

Thüringen 13 145 167 4 64 87 0 12 13 122 788 810 52 288 219

Deutschland 383 4.291 4.512 105 881 951 71 525 359 2.478 20.423 18.448 635 4.616 2.182

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden- 
Württemberg 3 16 18 38 261 354 23 131 164 8 67 98 4.426 19.301 17.457

Bayern 3 22 10 75 460 593 39 195 227 9 70 92 9.678 42.387 33.457

Berlin 0 7 6 34 204 217 14 70 71 5 39 38 1.226 8.869 4.372

Brandenburg 4 9 11 2 44 59 2 18 27 2 9 15 1.747 9.236 5.241

Bremen 0 1 1 3 37 58 1 11 18 1 11 10 141 606 596

Hamburg 0 5 3 41 169 176 4 41 54 4 22 31 1.027 4.759 2.689

Hessen 1 10 9 35 213 266 16 89 98 6 56 51 2.496 11.550 8.303

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 1 5 2 17 36 2 11 19 1 5 7 948 5.478 4.235

Niedersachsen 0 18 12 37 218 356 7 92 130 5 35 27 3.417 14.252 8.411

Nordrhein- 
Westfalen 2 20 39 88 607 765 48 270 334 14 103 109 7.958 36.996 20.713

Rheinland- Pfalz 0 9 3 25 191 238 8 48 54 5 26 30 2.242 8.935 7.247

Saarland 1 3 2 3 35 50 1 14 30 0 5 6 419 1.694 1.014

Sachsen 0 4 4 4 52 67 3 27 33 0 7 21 6.347 24.895 15.838

Sachsen- Anhalt 0 2 2 9 53 43 0 14 25 3 13 12 3.049 11.847 9.295

Schleswig- 
Holstein 0 2 3 18 76 91 9 46 53 2 9 8 1.088 5.012 2.888

Thüringen 2 5 1 2 27 29 3 22 15 1 7 11 2.006 9.807 5.797

Deutschland 17 134 129 416 2.664 3.398 180 1.099 1.352 66 484 566 48.215 215.624 147.553
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden- 
Württemberg 2 6 4 0 0 3 0 0 0 23 192 218 55 547 474

Bayern 1 2 6 2 11 9 0 0 0 35 311 304 151 1.137 580

Berlin 0 3 10 0 3 6 0 0 0 9 50 19 36 207 188

Brandenburg 0 1 1 1 2 0 0 0 0 4 72 83 13 111 92

Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 6 5 0 12 9

Hamburg 0 1 1 1 2 2 0 0 0 6 33 26 7 82 75

Hessen 0 8 4 0 4 9 0 0 0 9 108 40 23 130 104

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 37 7 5 48 39

Niedersachsen 0 0 2 0 5 3 0 0 0 12 127 35 29 236 200

Nordrhein- 
Westfalen 1 5 25 3 9 21 0 1 0 30 225 160 76 591 395

Rheinland- Pfalz 0 1 1 0 0 5 0 0 0 9 99 47 21 151 94

Saarland 0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 38 13 7 27 15

Sachsen 0 1 7 1 2 1 0 0 0 13 136 50 73 350 317

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 0 2 0 0 0 17 163 24 4 28 31

Schleswig- 
Holstein 0 0 0 0 2 5 0 0 0 1 23 16 13 85 84

Thüringen 0 1 1 0 0 0 0 0 0 21 148 88 13 52 42

Deutschland 4 29 62 8 42 66 0 1 0 195 1.768 1.135 526 3.794 2.739

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-  
Württemberg 3 11 7 23 152 140 1 9 8 4 15 10 157 1.941 5.286

Bayern 4 13 15 20 151 206 8 47 25 0 13 17 321 2.983 11.123

Berlin 2 12 18 17 93 91 0 2 4 1 9 14 121 1.177 1.577

Brandenburg 0 1 3 5 27 28 0 15 16 0 6 4 72 836 1.188

Bremen 0 0 0 1 5 4 1 3 0 0 0 0 16 81 302

Hamburg 1 5 4 13 62 51 0 2 6 1 8 5 49 473 949

Hessen 2 4 11 22 135 174 1 13 16 1 9 11 135 1.422 3.745

Mecklenburg-  
Vorpommern 1 1 1 3 12 8 1 10 3 0 2 1 55 673 1.308

Niedersachsen 0 5 14 13 85 113 3 22 27 2 16 21 111 1.305 3.497

Nordrhein-  
Westfalen 3 19 30 54 358 276 6 87 73 4 32 41 339 3.839 9.854

Rheinland- Pfalz 0 4 2 5 62 54 1 7 10 0 3 2 110 1.027 2.562

Saarland 0 1 0 4 9 10 0 1 3 0 3 3 31 283 825

Sachsen 0 1 5 8 46 31 3 37 31 2 5 14 188 1.909 3.028

Sachsen- Anhalt 0 0 3 5 32 23 0 8 11 1 8 4 101 885 1.456

Schleswig- Holstein 0 2 9 4 32 40 1 11 3 1 1 4 59 741 1.366

Thüringen 1 2 2 3 22 15 3 7 9 1 9 5 66 578 1.346

Deutschland 17 81 124 200 1.283 1.264 29 281 245 18 139 156 1.931 20.153 49.412

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2025 2024

7. 1.– 7. 1.– 7.

Adenovirus-Konjunktivitis 3 50 84

Bornavirus-Erkrankung 0 0 2

Botulismus 0 1 2

Brucellose 0 6 5

Candida auris, invasive Infektion 0 3 1

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 6 2

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 4 20

Denguefieber 8 121 190

Diphtherie 0 6 16

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 7 5

Giardiasis 40 342 375

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 39 299 330

Hantavirus-Erkrankung 4 28 58

Hepatitis D 1 6 10

Hepatitis E 88 665 633

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 6 7

Kryptosporidiose 17 238 211

Legionellose 47 265 238

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 1 23

Listeriose 4 69 89

Malaria 11 113 134

Meningokokken, invasive Infektion  1 58 52

Mpox 7 79 7

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 5 5

Paratyphus 0 0 7

Pneumokokken, invasive Infektion 389 2.181 1.729

Q-Fieber 0 3 10

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 4.986 20.811 28.486

Shigellose 27 257 200

Trichinellose 0 0 1

Tularämie 0 8 24

Typhus abdominalis 3 13 7

West-Nil-Fieber 0 2 2

Yersiniose 54 362 397

Zikavirus-Erkrankung 0 2 6

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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