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Hintergrund 

Die Zahl der Asylsuchenden, die nach Deutschland kommen, ist seit 2014 stark gestiegen. 
Gegenwärtig erreichen das Robert Koch-Institut zahlreiche Anfragen zum Screening auf 
multiresistente Bakterien (MRE) bei Asylsuchenden, die einer stationären Behandlung im 
Krankenhaus bedürfen. 

Bezüglich multiresistenter Erreger sind folgende Fragen zu beantworten: 

• Sollten Asylsuchende im Rahmen einer Aufnahme in einer Unterkunft auf MRE gescreent 
werden? 

• Sollten alle Asylsuchenden bei Aufnahme in ein Krankenhaus auf MRE gescreent werden?  

• Wenn gescreent werden soll, auf welche Erreger? 

Literaturrecherche  

Empfehlungen zum Screening von Patientinnen und Patienten, die zuvor in medizinischen 
Einrichtungen im Ausland behandelt wurden, hat die KRINKO zu MRSA und MRGN veröffentlicht 
[1-3]. Die MRGN Empfehlung empfiehlt nur ein Screening auf carbapenemresistente Erreger nicht 
auf Extended Spectrum-beta-Lactamasen (ESBL) bildende Erreger. Eine präemptive Isolierung wird 
nur in wenigen Fällen empfohlen. 

Daten zum Vorkommen multiresistenter, insbesondere Carbapenemase-bildender gramnegativer 
Bakterien, bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten liegen aus einzelnen Herkunftsländern 
von zurzeit in Deutschland ankommenden Asylsuchenden vor [4-19]. Teilweise ist in diesen Artikeln 
nicht eindeutig beschrieben, ob die Patientinnen und Patienten mit MRE Nachweis, den Erreger in 
einer Klinik erworben haben oder im ambulanten Umfeld. Hinsichtlich ESBL bildende Erreger wird 
zum Teil ein ambulanter Erwerb diskutiert, hinsichtlich Carbapenemase-bildenden gramnegativen 
Bakterien findet der Erwerb immer im Krankenhaus statt.  

Über das Vorkommen von MRE in der nicht-hospitalisierten Bevölkerung dieser Länder oder bei 
der jeweils heterogen und wechselnd zusammengesetzten Gruppe von Asylsuchenden sind nur 
vereinzelte Berichte zu MRSA verfügbar [20-22]. Dudareva et al berichten von einem Screening in 
einer Erstaufnahme-Einrichtung im Norden von Deutschland, die Prävalenz von MRSA lag bei 2%, 
es kam nicht zu Übertragungen in der Einrichtung. Hansen et al berichteten bereits im Jahr 2000 
von einer Untersuchung unter Flüchtlingen aus Kosovo-Albanien in Dänemark. Von 3000 
Flüchtlingen wurden 50 auf MRSA untersucht, alle waren negativ, aber im Laufe der nächsten 14 
Monate waren acht Flüchtlinge mit MRSA infiziert bzw. kolonisiert. Reisen (in Länder mit erhöhter 
MRE-Prävalenz) und Migration (nur ESBL Erreger) wurden im Zusammenhang mit der Verbreitung 
resistenter gramnegativer Bakterien als assoziierte Faktoren beschrieben [23-25].  

Die vorhandene Literatur gibt daher keine klaren Hinweise darauf, dass die Prävalenz von 
resistenten Erregern, insbesondere den carbapenemresistenten gramnegativen, in der gesunden 
Bevölkerung der Herkunftsländern wesentlich höher ist als in der deutschen Bevölkerung. 

 



 
Bewertung 

Screening in Erstaufnahme-Einrichtungen 

1) Der individuelle Nutzen für Asylsuchende eines Screenings in Erstaufnahme-Einrichtung ist 
gering (eine Eradikation ist für carbapenemresistente Erreger nicht möglich und würde für 
MRSA nicht empfohlen). 

2) Der Aufwand für ein Screening ist sehr groß und invasiv (Rektalabstrich und 
Nasenabstrich). 

3) Eine Übertragung von MRE in Erstaufnahme-Einrichtungen ist unwahrscheinlich [20]. 

Krankenhaus-Eingangsscreening  

1) Argumente für ein Krankenhaus-Eingangsscreening auf MRSA und carbapenemresistente 
gramnegative Erreger sind  

a. eine mögliche erhöhte Prävalenz in den Herkunftsländern und eine mögliche 
Steigerung des Risikos durch die Umstände der Flucht.  

2) Argumente gegen ein Aufnahmescreening im Krankenhaus sind  
a. die Abwesenheit von Daten, die eine erhöhte Prävalenz in den Herkunftsländern 

zeigen,  
b. keine gültige Empfehlung zum Aufnahmescreening von Personen aus 

Hochendemieländern (wie z. B. Griechenland), ohne Kontakt zum 
Gesundheitswesen,  

c. keine gültige Empfehlung zum Aufnahmescreening  von Reiserückkehren aus 
Hochendemiegebieten, wenn die Reisenden keinen Kontakt zum 
Gesundheitswesen hatten,  

d. eine Stigmatisierung und mögliche Diskriminierung, die mit der Isolation und dem 
Screenen einhergehen, 

e. eine schlechtere medizinische Behandlung von Personen in Isolationszimmern [26, 
27]. Dieses Argument kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn die Patienten 
bei Aufnahme direkt isoliert werden und erst bei negativem Ergebnis entisoliert 
werden. Es ist anzunehmen, dass dieser beobachtete negative Effekt bei der 
Gruppe der hospitalisierten Asylsuchenden noch stärker zu tragen kommt als bei 
der hospitalisierten Allgemeinbevölkerung. 

Zu screenende MRE 

1) Die Prävalenz von ESBL tragenden Erregern ist in bestimmten Regionen in Deutschland 
hoch (ca. 7%). Es existiert zurzeit keine Empfehlung in Deutschland für ein Screening auf 
ESBL Erreger. Ein Screening sollte deshalb nur MRSA und carbapenemresistente Erreger 
umfassen. 

Zusammenfassende Stellungnahme: 

• Ein generelles MRE-Screening bei Aufnahme in einer Unterkunft ist derzeit nicht angezeigt.  

• Ein MRE-Screening bei Aufnahme in ein Krankenhaus ist geboten bei Patienten aus 
Hochendemiegebieten, die Kontakt zum Gesundheitssystem in ihrem Heimatland oder im 
Verlauf ihrer Flucht hatten (s.  entsprechende KRINKO-Empfehlungen).  

• Ein Screening sollte nur MRSA und carbapenemresistente Erreger umfassen.  

Diese Stellungnahme beruht auf den wenigen aktuell verfügbaren Daten und ist einem sich 
entwickelnden Kenntnisstand anzupassen. 
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