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• Identifikation von 35 im Kerngenom 

praktisch identischen Isolate aus LU, 

BS, BE, BL und ZH

• Weitere sehr nahe verwandte Isolate 

aus BS, BE und SO



Erste Massnahmen bei Vd.a. überregionalen 
Ausbruch mit (multiresistenten) Erregern

1. Formierung einer interdisziplinären nationalen Taskforce 

• NARA (Mikrobiologie, Typisierung)

• BAG (Auftraggeber)

• Outbreak investigation center (OIC), Swissnoso (Epidemiologie, Infektionsprävention)

• Anresis (Surveillance Antibiotika-Resistenzen)

2. Situationsanalyse

• Bewertung der vorhandenen epidemiologischen, mikrobiologischen und 
molekularbiologischen Daten

3. Erarbeitung von Empfehlungen

• Einbezug weiterer wichtiger Partner (SGSH, SGINF)

4. Kommunikation 

• Koordination 

• Addressaten



Ergebnis der ersten Situationsanalyse

• Verminderte Daptomycin-Empfindlichkeit
• Schwierig zu bestimmen

• Auswirkung auf Antibiotische Therapie

• Zahlreiche genotypisch eng verwandte Isolate verbreitet über mind. 
5 Kantone ohne sichere epidemiologische Links

→ potenziell «hoch-resistenter» Erreger

→ Unbekanntes Reservoir 

→ hohes Risiko für weitere unkontrollierte überregionale Ausbreitung



Adaptiert von Büchler AC & Vuichard-Gysin D et al. manuscript in preparation

Moderate Konformität mit den Swissnoso Empfehlungen für das Screening auf multiresistente Erreger in 
Schweizer Akutspitälern – Ergebnisse (hier spezifisch für VRE) aus dem nationalen Survey 2023 
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Ziele der weiterführenden Untersuchungen 

1. Abschätzung der Prävalenz von VRE ST612 im Jahr 2024 

2. Ermittlung von Risikofaktoren für Übertragung/Erwerb von VRE ST612

3. Evaluation des Ausmasses und der Dynamik der Ausbreitung von VRE 
ST612 (monatliche Inzidenz seit Erstnachweis in der CH)

→ Ableitung wirksamer Kontrollmassnahmen



Temporäre Empfehlung:

Intensivierung des VRE-Screenings



Update Swissnoso 05/2024:

Vorläufige Ergebnisse der nationalen 

epidemiologischen Untersuchung

• Klinische Probe: 40%

• Screening: 60%

• direkter Transfer aus anderem Spital in CH

• 30% aller Indexfälle lokaler VRE-Clustern 

• 30% aller sporadischen VRE Fälle 

• Vorhergehender Spitalaufenthalt in CH

• 43% aller Indexfälle lokaler VRE-Cluster

• 76% aller sporadischen Fälle



Ergebnisse der nationalen epidemiologischen 
Untersuchung (Fokus auf Cluster 3, n= 78)

Sporadische Fälle und Index-Fälle von lokalen Ausbrüchen (n = 40) 

• Erstbefund

• Klinische Probe: 42%
• Screening: 58%

• direkter Transfer aus anderem Spital in CH: 45%

• Vorhergehender Spitalaufenthalt in CH: 82%

• Definition von Kontaktpatienten: variabel bis unbekannt

Büchler AC & Vuichard-Gysin D et al. Investigation of the clonal spread of VRE vanA ST612 with reduced daptomycin susceptibility in Switzerland. Manuscript in preparation



Fazit I

• Lang-anhaltender überregionaler Ausbruch mit hoch-

resistentem Klon

• Mehrere Spitäler bereits betroffen (insb. deutschsprachige CH)

• verstecktes Reservoir: hohe Detektionsrate in klinischen Proben

• Vorhandene Lücken in der Einhaltung der von Swissnoso 

empfohlenen Screening Strategie

• In der aktuellen Situation bisherige Swissnoso Empfehlungen 

nicht ausreichend



Wie weit gehen mit Screenings?



Screening auf MRE -
Rationale
• Unterschätzung der Gesamtprävalenz 

von MRE durch alleinige Überwachung 
klinischer Kulturen

• Asymptomatische Träger als Reservoir für 
Transmission im Spital

• Prompte Kontrollmassnahmen Dank 
früher Identifikation 

• Reduktion von Infektionen und 
Kolonisation mit MRE

• Ein Element vielschichtiger 
Präventionsmassnahmen («bundles»)

Verdugo-Paiva, AJIC 2022; Butler-Laporte, ICHE 2020; Huang, JID 2007; Salgado, ICHE 
2006; Price, CID 2003; Zaas, CID 2002, 



The Journal of Infectious Diseases 2007; 195:339–46

• Kulturen von klinischen Proben 

wiesen nur 30% des VRE-Reservoirs 

und 18% der neu diagnostizierten 

Träger nach

→ Falsche Zuordnung zu nosokomial 
erworbenen Erregern

• Kontaktisolationen im Schnitt 11 

Tage später getroffen bei 

Überwachung mittels Kulturen aus 

klinischen Proben

Schätzung der VRE-Epidemiologie – Impact des Eintrittsscreenings
klinische Kulturen alleine versus klinische Kulturen + Eintrittsscreening



Risikofaktoren für lokale Ausbreitung von VRE

• Ungenügende Händehygiene

• Hoher Antibiotikaverbrauch

• Mangel beim Pflegepersonal 

• Lange Hospitalisationsdauer

• Umgebungskontamination

Armeanu & Bonten, CID 2005



Risikofaktoren für lokale Ausbreitung von VRE

• Hohe Prävalenz von VRE bei 
neuen stationären Eintritten



Endemische Prävalenz von VRE in einem Spital 

• Endemische Prävalenz ist abhängig 
von:
• R0 = lokaler VRE-Übertragungsrate im 

Spital
• CCH = Grad der Kontrollmassnahmen in 

einem Spital

• «admission prevalence» = Rate der 
Patienten, welche bei der 
Hospitalisierung bereits kolonisiert 
sind

Austin et al. Proc. Natl. Acad. Sci. USA 96 (1999), Armeanu & Bonten, CID (2005)



Endemische Prävalenz von VRE in verschiedenen Settings

Austin et al. Proc. Natl. Acad. Sci. USA 96 (1999), Armeanu & Bonten, CID (2005)

• Settings A, B und C mit gleicher 
endemischer Prävalenz (60%)

• Endemische Prävalenz abhängig von:
• Grad der lokalen Kontrollmassnahmen

• «admission prevalence» = Rate der 
Patienten, welche bei der 
Hospitalisierung bereits kolonisiert sind



Gleiche endemische Prävalenz von VRE in verschiedenen 
Settings – unterschiedlicher Fokus bei Präventionsmassnahmen

Austin et al. Proc. Natl. Acad. Sci. USA 96 (1999), Armeanu & Bonten, CID (2005)

• Setting A, B und C mit gleicher 
endemischer Prävalenz (60%)

In welchem Setting macht ein 
Eintrittsscreening mehr Sinn?
A, B oder C?



VRE Screening – Zielgruppe?

Risikofaktor für VRE Bemerkung

Immunsuppression Hämato-Onkologie, Organtransplantation

Hämodialyse Ausdruck für Immunsuppression oder reglemässiger Kontakt mit 
Gesundheitswesen

Antibiotikatherapie 3.Gen. Cephalosporine, Fluorchinolone, etc.

Chronische Erkrankung Whs. Ausdruck von rez. Kontakt mit Gesundheitswesen u./o. Antibiotikaeinsatz

IPS-Aufenthalt Publikationsbias? Langer Spitalaufenthalt?

Aufenthalt in Zimmer von ehem. VRE-
Index

Whs. Ausdruck der ungenügenden Reinigung und Desinfektion

Vorhospitalisation/Transfer aus einem 
anderen Spital

Diverse Studien von grossen Zentrumsspitälern, die Patienten aus kleineren 
Spitälern aufnehmen 

Adaptiert von Humphreys. JHI 2014 (narrativer Review)



VRE Screening – Zielgruppe?

«However, further studies are required to: better define high-risk groups that 

warrant screening; quantify the clinical and economic benefit; and determine 

the optimal laboratory methods in a range of different patient populations.»



Gründe für «stumme» Ausbreitung:
• Regelmässige Patiententransfers zwischen den Spitälern

• Erwerb von Resistenzgenen während Hospitalisation (Hände 

Personal? Umgebung?)

Zahlreiche Berichte zu institutionsübergreifenden 
Ausbrüchen mit VRE



1. Screening von VRE-Kontaktpatienten

2. Eintritts- und Austrittsscreening auf 

Intermediate Care

3. Eintrittsscreening von Risikopatienten

4. Zweimal wöchentliches 

Querschnittsscreening

Anwendung unterschiedlicher Strategien von aktiven 
Surveillance-Kulturen 



Furuya K, Yamagishi T, et al. The Journal of Hospital Infection. In Press 2024

(High-Care Unit)

Definition High-risk:
• Diarrhoe 
• DK-Träger
• Aufenthalt in Spital oder 

Pflegeheim < 3 Monate

Definition VRE-Kontakt:
• Auf gleicher Abteilung



• 92% der neuen VRE-Fälle durch Screenings 
entdeckt

• Höchste kumulative Inzidenz beim 
Screening von VRE-Kontaktpatienten (6%) 
vs. andere Screening-Methoden (0.5%)

• Eintrittsscreening – kumulative Inzidenz:

• Aufenthalt in einem Spital mit VRE-
Ausbruch (6.4%)

• Bedarf für Unterstützung beim Gang 
zur Toilette (3.7%)

Ergebnisse der Screening-Strategie



Screening Indikation/Häufigkeit Vor Ausbruch Phase 1 Phase 2 Phase 3

Patienten mit Spitalaufenthalt im Ausland Bei Eintritt Bei Eintritt Bei Eintritt Bei Eintritt

Patienten mit Voraufenthalt im Ausbruchsspital Kein Screening bei Eintritt bei Eintritt bei Eintritt

Transfers von Reha, APH Kein Screening bei Eintritt bei Eintritt kein Screening

Mitpatienten von zufällig entdecktem VRE-Fall 1 Screening 1 Screening Tag 3, 5 und 7 Tag 3, 5 und 7

Spitalweites Querschnittsscreening nein wöchentlich wöchentlich monatlich



Wie wurde dieser Ausbruch entdeckt?



Fazit II

• Verständnis der Epidemiologie und Übertragungsdynamik von VRE 

ermöglicht gezieltere Interventionen und Kontrollmassnahmen

• Alle Screening-Indikationen gemäss Swissnoso Empfehlungen sollten in 

allen Spitälern als «Minimal-Standard» etabliert werden

• Es gibt kein «One size fits all»: die Intensität der (zusätzlichen) Screenings 

kann variieren und hängt vom Grad der übrigen Präventionsmassnahmen 

sowie der lokalen und regionalen Epidemiologie ab

• Teams für Infektionsprävention sind angehalten, sich aktiv in ihrem 

Spitalnetzwerk über die aktuelle VRE Epidemiologie auszutauschen

• Screening auf VRE ist immer nur ein Teil eines ganzen Massnahmenbündels, 

welches erforderlich ist zur Prävention und Kontrolle von VRE-

Übertragungen





Nosocomial Outbreak Investigation Center: Danielle Vuichard Gysin, Andrea C. Büchler, Laurence Senn, 
Stephan Harbarth, Sarah Tschudin Sutter
NARA: Dominique S. Blanc, Patrice Nordmann
University Hospital Basel: Peter M. Keller
Anresis: Andreas Kronenberg
FOPH: Vanja Piezzi

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Besonderer Dank geht an an 

• Dr. Andrea C. Büchler

• Alle Laboratorien und Infektionspräventionsteams , 

die bei der Datensammlung unterstützt haben
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