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Ein regionales Netzwerk zur Pravention und Kontrolle
von Infektionen durch MRSA:
EUREGIO MRSA-net Twente/Miinsterland

Die Zunahme des Anteils von nosokomialen Infektionserregern mit besonderen Re-
sistenzen und Multiresistenzen, deren Erfassung und Bewertung gemdfs (23 IfSG
gesetzlich verankert ist, stellt alle Einrichtungen des Gesundheitswesens vor erheb-
liche Herausforderungen im Zusammenhang mit der Einddmmung der weiteren
Ausbreitung.

Geeignete Mafinahmen im Hinblick auf Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus (MRSA) wurden nochmals zusammenfassend und umfinglich anldsslich
der ,Fachtagung der AG Nosokomiale Infektionen“ am Robert Koch-Institut be-
schrieben (s. Epid. Bull. 5/2005). In der Folge der Fachtagung wurde im Verlauf der
79. Konferenz der Gesundheitsminister ein Beschluss gefasst, die notwendigen Mayf-
nahmen im Rahmen regionaler Netzwerke auf Linderebene umzusetzen. Im Epide-
miologischen Bulletin 11/2007 erfolgte ein Aufruf, nachhaltig etablierte regionale
Netzwerke in Form einer Kurzdarstellung zu prisentieren. Wir veréffentlichen hier
die Darstellung des EUREGIO-Projektes MRSA-net Twente/Miinsterland, das Vor-
bildfunktion hinsichtlich der Schaffung anzustrebender regionaler Strukturen zur
Einddmmung der Weiterverbreitung von MRSA haben kann. Damit soll den inter-
essierten Kreisen eine Anregung gegeben werden, so oder dhnlich gestaltete Struk-
turen zu schaffen, zu unterstiitzen und ggf. auch in diesem Rahmen darzustellen.

Einleitung

Staphylococcus aureus verursacht weltweit die meisten im Krankenhaus erwor-
benen Infektionen, wie Haut- und Weichteilinfektionen, Pneumonien, Fremd-
kérper-assoziierte Infektionen und weitere, nicht selten septisch verlaufende
Infektionen. Besonders kritisch sind dabei Infektionen durch MRSA, fiir die
es hiufig nur noch sehr eingeschrinkte Moglichkeiten der Antibiotikatherapie
gibt. In der Folge sind Infektionen mit MRSA durch eine héhere Morbiditit und
Letalitit belastet. In Deutschland wurde in den letzten 10 Jahren ein Anstieg der
MRSA-Privalenz beobachtet. Auch wenn in jiingster Zeit von einer Stabilisie-
rung der MRSA-Rate in Deutschland gesprochen wird, sind die entsprechenden
Zahlen benachbarter Linder (Niederlande, Dinemark) deutlich niedriger. In
den Niederlanden hilt sich der Anteil seit Jahren stabil auf unter 1%." Hier
zeigt sich deutlich, dass sich die MRSA-Raten im Krankenhaus durch ein kon-
sequentes und koordiniertes Vorgehen? nach dem Prinzip ,search and destroy*
verringern lassen.

Das EUREGIO MRSA-net Projekt ist ein regionales Netzwerk zum Schutz der
Bevolkerung in der Region Twente/Miinsterland vor Infektionen mit MRSA. Es
ist ins Leben gerufen worden, um durch Austausch von Wissen und Techno-
logien sowie insbesondere durch eine grenziiberschreitende Kooperation zur
Verbesserung der Umsetzung von MRSA-Priventions- und Kontrollstrategien
in der EUREGIO beizutragen. Finanziell wird es seit dem 1.7.2005 zunichst fiir
drei Jahre von der Europiischen Union im Rahmen der Gemeinschaftsinitiative
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Interreg-IIIA aus Mitteln des Europdischen Strukturfonds
fiir regionale Entwicklung sowie durch das Wirtschafts-
ministerium des Landes Nordrhein-Westfalen unterstiitzt.

Auf deutscher Seite wird das Projekt vom Institut fiir Hy-
giene des Universititsklinikums Miinster und dem Landes-
institut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes
Nordrhein-Westfalen (16gd) koordiniert, auf der niederlin-
dischen Seite durch das Laboratorium Twente-Achterhoek
und die Universitit Twente in Enschede.

Struktur und Teilnehmer

Bisher nehmen mehr als 40 Krankenhiuser in einer Region
mit einer GréRe von 8.000 km? und 2,4 Millionen Ein-
wohnern an dem Projekt teil; auferdem die Laboratorien,
die die Krankenhiuser und niedergelassenen Arzte der
Region versorgen, die Arztekammer und die Kassenirzt-
liche Vereinigung Westfalen-Lippe sowie die AOK West-
falen-Lippe. Die Validierung spezieller mikrobiologischer
diagnostischer Verfahren zum Nachweis von MRSA wird
durch das Institut fiir Medizinische Mikrobiologie des Uni-
versititsklinikums Miinster begleitet und gewihrleistet.
Die Krankentransport- und Rettungsdienste und die Alten-
und Pflegeheime der Region sind als weitere Teilnehmer
angesprochen.

Als Kooperationspartner waren von Anfang an die fiunf
Gesundheitsimter der Region (Steinfurt, Borken, Coesfeld,
Warendorf und Miinster) einbezogen, die bei einem Auf-
takttreffen mit den Amtsleitern jeweils einen Arzt/Arztin
als ,Projektbeauftragten“ benannt haben.

Projektziele

Im Mittelpunkt des Projekts MRSA-net steht die Schaffung

eines regionalen deutsch-niederlindischen Netzwerks, in

das die wichtigsten Partner der Gesundheitsversorgung aus
der EUREGIO eingebunden werden. Als besonders wichtig
hat sich gezeigt, dass eine Beschrinkung von Priventions-
mafinahmen auf das Krankenhaus allein nicht ausreichend
ist: Ein MRSA-Patient muss, beginnend im Krankenhaus,
jedoch auch nach Entlassung, ggf. in der Arztpraxis oder
dem Pflegeheim, bis hin zum nichsten Krankenhausauf-
enthalt betreut werden (MRSA-Kreislauf/ Case-Management).

Entscheidend ist, dass die Behandlung von sanierungshem-

menden Faktoren (z.B. chronische Wunden) nach der Ent-

lassung konsequent fortgeftihrt wird. Hierbei muss der

MRSA-Status jederzeit weiter berticksichtigt werden, damit

es bei einem erneuten Krankenhausaufenthalt nicht zu

Ubertragungen auf andere Patienten kommt. Grundvor-

aussetzung fiir eine erfolgreiche Strategie, die iiber die

Grenzen der Institutionen und eines Landes hinausreicht,

ist ein konsequentes und alle Teilnehmer an der Patienten-

versorgung einbeziehendes Konzept (regionales MRSA-

Netzwerk). Aus diesem Grund wurden folgende Ziele des

Projektes festgelegt:

1. Aufbau eines regionalen und grenziiberschreitenden
Netzwerks in der EUREGIO, das alle fiir die MRSA-Ver-
breitung relevanten Akteure im Gesundheitswesen (sta-
tiondr und ambulant) im Rahmen von sogenannten

»Rund-Tisch-Gesprichen“ zusammenfiihrt; enge Zusam-
menarbeit mit dem OGD

2. Privalenzscreening bei Aufnahme in ein Krankenhaus
und Bewertung der regionalen Risikofaktoren

3. Vergleich und Abstimmung in der Region (Deutschland
und den Niederlanden) geltender Hygienestandards
(MRSA-Priaventions- und -Kontrollkonzepte) und Ent-
wicklung eines Web-basierten MRSA-Portals (24-Stun-
den-Help-desks) fiir Mitarbeiter des Gesundheitswesens,
Patienten und sonstige Interessierte

4. Fort- und Weiterbildung des Personals im Gesundheits-

wesen

. Aktive Aufklirungsarbeit in der Offentlichkeit

6. Aufbau eines spa-Typisierungsnetzwerks mit Frithwarn-
system

U

Anmerkungen zu den dazu im einzelnen eingeleiteten Ak-
tivitdten:

1. Netzwerkbildung

Die Akteure im Gesundheitswesen wurden mehrfach zu
»Runden Tischen“ eingeladen und tiber das Projekt infor-
miert. Alle Rund-Tisch-Gespriche stehen unter dem Motto
,MRSA: eine Grenze, ein Problem, zwei Ergebnisse“. Da-
bei wurden Fragen zu MRSA diskutiert und Vorgehenswei-
sen abgestimmt.3 Zur Verbesserung der Kommunikation
zwischen den Krankenhiusern und den niedergelassenen
Arzten wurde ein ,MRSA-Ubergabebogen“ entwickelt. Er
dient dazu, den weiterbehandelnden Arzt nach Kranken-
hausentlassung iiber Stand und notwendige Fortfithrung
der Sanierungsbehandlung von MRSA-Trigern zu infor-
mieren sowie die erforderlichen Hygienemafinahmen auf
das sinnvolle Maf8 zu beschrinken bzw. das Augenmerk
im gegebenen Fall zunichst auf die Grunderkrankung und
somit den unter Umstinden sanierungshemmenden Fak-
tor zu lenken. Auch im Krankentransport als der Nahtstelle
zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung werden
erfahrungsgemafl hiufig aufgrund von Verunsicherungen
und Angsten inadiquate und fiir MRSA {iberzogene Schutz-
mafinahmen im Umgang mit MRSA-Patienten angewen-
det. Um dem zu begegnen, wurde ein Hygienerahmenplan
entwickelt. Er steht allen Krankentransport- und Rettungs-
diensten der Region als Basis fiir ein einheitliches Vorge-
hen zur Verfiigung.

Die Projektgruppe mit der Kassenirztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe (KVWL) und der AOK Westfalen-Lippe hat
bereits zu konkreten Umsetzungsvereinbarungen fiir die
Arztpraxen gefiihrt. Hierbei wurden durch die KVWL Son-
derziffern fiir die Behandlung von MRSA-kolonisierten Pa-
tienten, fiir Kontrollabstriche und fiir die Betreuung von
hiuslichen MRSA-Kontaktpersonen geschaffen. Dies ermdog-
licht die sachgerechte Versorgung von MRSA-Patienten im
ambulanten Bereich. Zusitzlich analysiert die Projektgrup-
pe den regionalen Verbrauch von Antibiotika und erarbei-
tet gemeinsam mit den Laboratorien der Region Strategien
zur Umsetzung rationaler, an die regionale Situation ange-
passter Antibotikastrategien.
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Die Gesundheitsimter waren von Anfang an in die
Netzwerkbildung eingebunden. Sie erfiillen im Rahmen
der durch die §§23 und 36 IfSG erdffneten Moglichkeiten
die wichtige Funktion des Gesundheitsschutzes und der ex-
ternen Qualititskontrolle der Einrichtungen des Gesund-
heitswesens der Region. Zur besseren Vergleichbarkeit und
Erreichung von Nachhaltigkeit werden die MRSA-Daten
der Krankenhiuser durch die Gesundheitsimter in der ge-
samten EUREGIO strukturiert und nach dem gleichen
Schema abgefragt. Zur standardisierten Erfassung MRSA-
bezogener epidemiologisch relevanter Daten (u.a. MRSA-
Inzidenz, Abstrichfrequenz, Infektionsraten) wurde den
Krankenhiusern eine Datenbank-Software zur Verfiigung
gestellt.

2. Privalenzscreening und Bewertung der regionalen
Risikofaktoren

Im Rahmen des Projektes sind fiir die Krankenhiuser der
Region 10 Qualititsziele festgelegt worden (s. Internetseite:
www.mrsa-net.org). Eines der Qualititsziele beinhaltet das
sogenannte Privalenzscreening. Hierbei werden iiber einen
Zeitraum von 4 Wochen alle Patienten, die stationir aufge-
nommen werden, beziiglich MRSA-Trigerschaft untersucht
und zeitgleich zu Risikofaktoren befragt.

Das Privalenzscreening hat vier Ziele:

» die Erfassung der realen MRSA-Privalenz bei Aufnah-
me in die Krankenhiuser und Umsetzung der notwen-
digen Mafinahmen,

» die Erfassung des Anteils nosokomialer Ubertragungen
und der Art der Risikofaktoren,

» die Bewertung der Risikofaktoren und die Anpassung
der hauseigenen Screeningstrategie,

» das Training des Personals im Erkennen von MRSA-
Risikofaktoren und die Einiibung des Screenings.

Im Rahmen des MRSA-net-Projektes wurde im November
2006 ein Screening bei 86 % aller stationiren Aufnahmen
der deutschen Krankenhduser der EUREGIO durchgefiihrt.
Das euregionale Privalenzscreening wird momentan ana-
lysiert und evaluiert. Die Ergebnisse des Privalenzscree-
nings werden zu einem spiteren Zeitpunkt veréffentlicht.

3. Priventions- und Kontrollkonzepte/Hygienepline und
Entwicklung eines Web-basierten MRSA-Portals
Wichtigstes Instrument fiir die erfolgreiche Implementie-
rung von Priventionsstrategien und Kontrollmafnahmen
sind anwendungs- und zielgruppenorientierte Hygiene-
pline. Die Fakultit fiir Verhaltenswissenschaften der Uni-
versitit Twente hat im Projekt die Aufgabe, MRSA-Hygiene-
plane aufihre Akzeptanz, Praktikabilitit und Umsetzbarkeit
zu uberprifen und unter Kommunikationsgesichtspunk-
ten zu optimieren. In 28 Anwendertests bei verschiedenen
Zielgruppen (Arzten, Pflegepersonal, Stationshilfen) wur-
den Hygienepline aus unterschiedlichen Krankenhiusern
getestet. Es stellte sich heraus, dass die Information in den
getesteten Plinen entweder zu schwierig, nicht komplett
oder einfach nicht zu finden war. Aus diesen Anwendertests

resultierten 160 praktische Fragen iiber MRSA, die durch
die bekannten Hygienepline und Richtlinien nicht kon-
kret oder nicht ohne weiteres beantwortet werden konnten.
Alle Zielgruppen bevorzugten digitale Systeme oder eine
Website, auf der sie nach ihren praktischen Fragen suchen
konnten. Ziel ist die Entwicklung eines zielgruppenorien-
tierten, anwenderfreundlichen Web-basierten Portals mit
praktischen Fragen und Antworten zu MRSA, wobei die je-
weiligen nationalen Richtlinien (RKI/WIP) die Grundlage
bilden. Fuir die Entwicklung und Evaluation des Web-ba-
sierten MRSA-Portals wendet die Fakultit fiir Verhaltens-
wissenschaften der Universitit Twente unterschiedliche,
etablierte Forschungsmethoden an.*

4. Fort- und Weiterbildung

Um nachhaltige Strukturen fiir die hygienische Kompe-
tenz in der Region zu schaffen, wurden zahlreiche Fort-
bildungsveranstaltungen im Rahmen von Kursen fiir Hy-
gienebeauftragte Arzte durchgefithrt. Zusitzlich wurden
Veranstaltungen in Krankenhidusern, Alten- und Pflege-
heimen und Rettungsdiensten durchgefiihrt. Bisher sind
in Zusammenarbeit mit der Arztekammer, der KV Westfa-
len-Lippe und auf Initiative von lokalen Arztevereinen so-
wie Qualititszirkeln eine Serie von Fortbildungsveranstal-
tungen fiir die niedergelassenen Arzte durchgefiihrt wor-
den. Vor allem wegen der unterschiedlichen Handhabung
von MRSA im ambulanten Bereich ist die intensive Fort-
bildung der niedergelassenen Arzte von groRer Bedeutung
und erfordert noch weitere Fortbildungsangebote.

5. Offentlichkeitsarbeit

Alle Informationen zu dem Projekt sind nach Zielgruppen
geordnet iiber die Internetseite www.mrsa-net.org abruf-
bar. Ein ,MRSA-net Helpdesk” wurde eingerichtet, der fiir
Ratsuchende rund um die Uhr telefonisch erreichbar ist.
Informationsblitter fiir Patienten und Angehérige stehen
in gedruckter und elektronischer Form zur Verfiigung. Das
Projekt wurde auflerdem in Medienberichten vorgestellt.
Der gezielten Offentlichkeitsarbeit wird viel Gewicht beige-
messen, da die Bevolkerung in Deutschland bisher nur un-
zureichend iiber die MRSA-Situation und die damit ver-
bundenen Probleme aufgeklirt ist. Erfahrungen auf nieder-
landischer Seite zeigen, dass die Bevilkerung ohne weiteres
in die komplexe MRSA-Problematik eingebunden werden
kann und tiberwiegend den Unterschied zu anderen spezi-
fischen Infektionserkrankungen versteht und akzeptiert.

6. Aufbau eines Typisierungsnetzwerks

Eine am Institut fiir Hygiene in Miinster entwickelte se-
quenzbasierte Typisierungsstrategie macht zum ersten Mal
eine flichendeckende regionale und grenziiberschreitende
Vergleichbarkeit der Laborergebnisse moglich.® Diese Me-
thode, die auf Basis der spa-Typisierung erfolgt, wird als
»gemeinsame Laborsprache” zur Verstindigung innerhalb
des Labornetzwerks verwendet und ermoglicht es, epide-
miologische Zusammenhinge zu erkennen und eine mo-
lekulare Surveillance aufzubauen. Die Typisierungsdaten,
d.h. die regionalen Hiufigkeiten von spa-Typen, werden
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seit Beginn des Projektes auf beiden Seiten der Grenze und
regional analysiert. Es zeigt sich einerseits, dass bestimmte
spa-Typen auf beiden Seiten der Grenze vorkommen. Die-
se Stimme finden sich auch in andern Lindern Europas,
wie der Vergleich mit den Daten der internationalen Typi-
sierungsinitiative SeqNet.org zeigt (http://www.seqnet.org)®
und gehoren den so genannten epidemischen Stimmen an
(z.B. to32, too3, too1). Diese Stimme finden sich in der
gesamten Region wieder. Andererseits zeigen sich jedoch
auch deutliche Unterschiede beim Vergleich der molekula-
ren Epidemiologie auf beiden Seiten der Grenze.” Das je-
weilige Vorkommen von spa-Typen dhnelt hier eher dem
des jeweiligen Landes. Interessanterweise lassen sich eben-
falls Stimme mit regional unterschiedlicher Privalenz be-
schreiben. Aus den gewonnenen Typisierungsdaten wird
momentan ein automatisches Frithwarnsystem aufgebaut,

Wichtige Elemente der regionalen Netzwerkbildung des
EUREGIO MRSA-net Twente/Miinsterland

» Bildung eines Koordinationszentrums mit Netzwerk-Koordinator,
MRSA-Laborkapazititen und Helpdesk

» Analyse der regionalen Versorgungskette von stationir und ambu-
lant betreuten MRSA-Patienten und Identifizierung bereits beste-
hender Netzwerke des regionalen Gesundheitswesens

» Erarbeitung von Qualititszielen fiir alle Versorgungsbereiche

» Aufbau von Kontakten und Rund-Tisch-Gesprachen mit den regio-
nalen Akteuren im Gesundheitswesen unter Benennung von Netz-
werkbeauftragten: EUREGIO, Euregionales Servicezentrum fiir Ge-
sundheit (ESG), Gesundheitsémter, mikrobiologische Laborato-
rien, Krankenhduser (Hygienebeauftragter Arzt/Arztin, Hygiene-
fachkraft), Alten-Pflegeheime, Schwerpunktpraxen, Pflegedienste,
Krankentransport, Kassenirztliche Vereinigung, Arztekammer,
Kostentrager, Patientenvertreter

» Schriftliche Festlegung der Zusammenarbeit (v.a. mit den Kranken-
hausern) und Schaffung von Konsens der regionalen MRSA-Exper-
ten zum Vorgehen bei MRSA

» Fortbildungsveranstaltungen, soweit méglich gemeinsam fuir unter-
schiedliche Berufsgruppen zur Erarbeitung der unterschiedlichen
Handlungsanweisungen in der Versorgungskette von MRSA-Patien-
ten

» Privalenzscreening (s. Text oben) in den Krankenhiusern der Re-
gion zur Analyse der regionalen MRSA-Privalenz bei Aufnahme,
der MRSA-Risikofaktoren und molekulare Epidemiologie (Anteil
der community acquired CA-MRSA): Erstellen einer regionalen
Screeningempfehlung fiir alle Krankenhduser

» Gemeinsame Erarbeitung von MRSA-bezogenen Printmedien (In-
formationsblatter, Ubergabebégen, Poster etc.), die die corporate
identity verdeutlichen und die Kommunikation im Netzwerk er-
leichtern

> Abgestimmte Erfassung und regionale Analyse vergleichbarer epi-
demiologischer MRSA Grunddaten zur Erfiillung von § 23 IfSG (z. B.
MRSA-KISS Protokolle oder OGD-Report der Software EpiMRSA)
sowie der spa-Typisierungsergebnisse

» Wissenschaftliche Steuerungsgruppe von sowohl regionalen als
auch nationalen/internationalen Experten (gegenseitiger Wissens-
transfer)

» Aufklirung der Bevélkerung, Herausgabe von Presserklarungen
und Publikationen zu Netzwerkergebnissen

» Web-basiertes Netzwerkforum zur Darstellung, der Aktivitdten, der
Teilnehmer und der Ergebnisse

» Finanzierung der Koordination, Rund-Tisch-Gespréche (Reisekos-
ten, Verpflegung), Teil der Laboruntersuchungen, Printmedien, Soft-
ware, Datenbank etc.

das auflergewohnliche Hiufungen bestimmter MRSA-Klo-
ne identifizieren soll, die als besonders virulent (z. B. to44)
oder epidemisch (z. B. to32) gelten.

Schlussfolgerungen

Zwischen den Lindern Europas gibt es erhebliche Unter-

schiede in der Privalenz von MRSA. Dies fithrt in der

deutsch-niederlindischen Grenzregion zu Problemen bei

der grenziiberschreitenden Versorgung von Patienten und

der Austibung von Titigkeiten im Gesundheitswesen des

Nachbarlandes. Das Projekt EUREGIO MRSA-net soll die

Grundlage fiir den Aufbau eines grenziibergreifenden

Qualititsverbundes als nachhaltige Struktur zur Privention

von MRSA schaffen. Die MRSA-Privalenz ist hierbei auch

ein Indikator fiir drei entscheidende Faktoren im Rahmen

der Privention der Zunahme von Antibiotikaresistenzen

bei Bakterien:

» den rationalen und kontrollierten Antibiotikaeinsatz,

» die Krankenhaushygiene,

» die integrierte Versorgung der Patienten im Gesund-
heitswesen.

Alle Mitglieder des Verbundes haben sich auf transparente
und evaluierbare Qualititsziele verstindigt. Damit wird ein
EUREGIO-Standard fiir den Umgang mit MRSA-Patienten
definiert und kontrollierbar gemacht. Die enge Zusam-
menarbeit von stationirem und ambulantem Bereich ist
fiir die Bekimpfung von MRSA Grundvoraussetzung und
lasst sich hieran zudem gut messen. Der Austausch von
Wissen und Know-how zu MRSA verbessert die Qualitit
der Patientenbehandlung iiber unsere gemeinsame Gren-
ze hinweg.

Dies kann der medizinischen Versorgung in der ge-
samten Region einen Standortvorteil verschaffen. Das lang-
fristige Ziel, das nur iiber die begrenzte Projektlaufzeit hin-
aus erreicht werden kann, umfasst die substanzielle und
dauerhafte Senkung der MRSA-Rate in der Region.
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den Hygienefachkriften und Hygienebeauftragten Arzten der beteiligten
Krankenhauser, den Projektbeauftragten der Gesundheitsamter der Region,
den wissenschaftlich koordinierenden Instituten der Universitit Miinster,
Herrn Univ.-Prof. Dr. Peters (Institut fiir Medizinische Mikrobiologie) und
Herrn Univ.-Prof. Dr. Karch (Institut fir Hygiene), den Kollegen der teil-
nehmenden niedergelassenen Laboratorien, Herrn Dr. Dr. Treder und
Herrn Dr. Gross (beide Labor Miinster, Miinster), Herrn Dr. Weil (Labor
Centrum Nordhorn), Frau Dr. Esser (Labor Enzenauer, Osnabriick),

Herrn PD Dr. Finzer (Labor Bioscientia, Moers), Frau Dr. Hauf (Labor
Lehrte), Herr Dr. Preuf (Labor Rheine), der Kassenarztlichen Vereinigung
(Herr Kintrup, Herr Dr. Nierhoff, Herr Dr. Flume), der Arztekammer West-
falen-Lippe (Herr Dr. Wenning), der AOK Westfalen-Lippe (Herr Dr. Heeke),
den Mitgliedern der Steuerungsgruppe, Herrn Prof. Dr. Mielke und

Herrn Prof. Dr. Witte (beide Robert Koch-Institut), dem Euregionalen
Service-centrum fiir Gesundheit — ESG (Frau Dr. Dwars, Frau Dr. Wunder-
lich, Herr Prof. Knichwitz), der EUREGIO Gronau/Enschede und allen
weiteren direkten und indirekten Teilnehmern.

Veranstaltungshinweise

12. Berliner Workshop der DGHM-Fachgruppe
Krankenhaushygiene:

Kontinuierliche Fortbildung in der Infektionspravention
,Priavention von nosokomialen Diarrhoen*

Termin: 1. und 2. Februar 2008

Veranstaltungsort: Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin,
Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Hérsaal und Seminarraum E24
Hindenburgdamm 27 (Eingang Krahmerstrafie)

12203 Berlin (Steglitz/Lichterfelde)

Wissenschaftliche Leitung: Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin,
Charité — Universitidtsmedizin Berlin und NRZ fiir die Surveillance von
nosokomialen Infektionen

Arbeitsbereich Krankenhaushygiene, Institut fiir Medizinische Mikrobio-
logie und Krankenhaushygiene, Medizinische Hochschule Hannover

Ansprechpartnerin:

Ursula Gebhardt, Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin
Charité — Universititsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum
Heubnerweg 6, Haus 11, 14059 Berlin

Tel.: 030.450 570 022, Fax: 030.450 570 904

E-Mail: ursula.gebhardt@charite.de

Nihere Informationen, Programm und Anmeldeformular:
www.nrz-hygiene.de unter VERANSTALTUNGEN.

Hinweise: Die Zertifizierung wird bei der Arztekammer Berlin beantragt.

Anmeldung von Kurzvortragen bis 15.12.2007.

12. Einfiihrungskurs in das
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)

Termin: 11. und 12. Februar 2008

Veranstalter: NRZ fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen/Ins-
titut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Charité — Universitdtsmedizin
Berlin, Gemeinsame Einrichtung von Freier Universitit Berlin und Hum-
boldt-Universitit zu Berlin (Prof. Dr. Henning Riiden)

Hinweise auf Information, Beratung und Unterstiitzung
zu MRSA

» RKI-Ratgeber

Der in der Reihe ,,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fuir
Arzte“ erschienene Ratgeber ,Staphylokokken-Erkrankungen, insbe-
sondere Infektionen durch MRSA“ enthilt weitere Informationen. Er
wird im Internet angeboten unter

www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter > Staphylo-
kokken-Erkrankungen, insbesondere Infektionen durch MRSA

bzw. unter

www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z.

» Nationales Referenzzentrum fiir Staphylokokken

Leistungen: Typisierung und Charakterisierung eingesandter Stimme
von Staphylococcus aureus mittels spezieller Methoden und Beratung
von Arzten zu Fragen der Diagnostik, der pathogenetischen Relevanz
eingesandter Stimme sowie zu den Ergebnissen der Resistenzbestim-
mung

Kontakt:

Robert Koch-Institut, Bereich Wernigerode
Burgstr. 37, 38855 Wernigerode

Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Witte

E-Mail: WitteW @rki.de

» Weitere Informationen des Fachgebietes fiir angewandte
Infektions- und Krankenhaushygiene auf der Homepage des RKI

www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene > Informationen
zu ausgewahlten Erregern

mit den Kooperationspartnern:

Prof. Dr. Markus Dettenkofer, Institut fiir Umweltmedizin und Kranken-
haushygiene des Universititsklinikums Freiburg,

Prof. Dr. Petra Gastmeier, Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene der Medizinischen Hochschule Hannover

Veranstaltungsort und Ansprechpartner: siehe ,,12. Berliner Workshop*,
linke Spalte diees Kastens

Hinweise: Die Zertifizierung dieser drztlichen Fortbildungsveranstaltung
wird bei der Arztekammer Berlin beantragt. Der Einfiihrungskurs ist kos-
tenfrei. Vorherige Anmeldungen (jede Anmeldung wird bestitigt) sind
erforderlich.

Intensivkurs Krankenhaushygiene mit praktischen Ubungen
(Fortbildung zur Hygienebeauftragten Arztin/zum Hygienebeauftragten
Arzt nach RKI-Richtlinie/fiir Facharztinnen und Facharzte zur Weiterbil-
dung — Mikrobiologie, Infektionsepidemiologie, Hygiene und Umwelt-
medizin)

Termin: 25. bis 29. Februar 2008

Veranstaltungsort und Ansprechpartner: siehe ,,12. Berliner Workshop*,
linke Spalte diees Kastens

Veranstalter: NRZ fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

Dozenten: Prof. Dr. Henning Riiden und Mitarbeiter, Prof. Dr. Petra Gast-
meier und Mitarbeiter und weitere nationale Experten der Krankenhaus-
hygiene

Themen: Surveillance-Methoden fiir nosokomiale Infektionen, Methoden
der Ausbruchuntersuchung, Studien iiber neue Priventionsmafinahmen,
Leitlinien zur Infektionsprivention, Umsetzung von Empfehlungen bei
multiresistenten und anderen besonders infektionsrelevanten Erregern,
Methodik und Umfang krankenhaushygienischer Untersuchungen u.a.

Hinweise: Die Zertifizierung dieser drztlichen Fortbildungsveranstaltung
wird bei der Arztekammer Berlin beantragt. Mindestteilnehmerzahl: 30.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 30. Woche 2007 (Datenstand v. 15.8.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

30. | 1.-30. | 1.-30. 30. | 1.-30. | 1.-30. 30. | 1.-30. | 1.-30. 30. | 1.-30. | 1.-30. 30. | 1.-30. | 1.-30.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 209 4301 | 2.653 1 51 70 2 149 181 145 2.841 2.687 1 57 64
Bayern 214 4421 2.688 1 100 93 36 548 501 | 236 3.300 | 3.202 2 103 97
Berlin 45 1.353| 1.023 0 8 10 6 97 46 97 750 770 1 38 30
Brandenburg 71 1.225 909 0 14 18 7 151 178 78 887 844 0 6 8
Bremen 6 209 162 0 6 2 0 16 22 19 153 96 0 4 2
Hamburg 40 1.165 792 0 11 14 1 17 17 31 437 367 0 16 18
Hessen 88 2.058 | 1.400 0 14 13 2 86 86 102 2.184 1.556 2 37 23
Mecklenburg-Vorpommern 77 1.268 823 1 8 4 4 151 208 26 659 657 0 0 4
Niedersachsen 125 2999 | 2.073 0 66 74 3 131 142 125 2.528 1.984 0 24 12
Nordrhein-Westfalen 450 9.247 | 6.642 0 138 139 24 548 717 | 277 5.020 4.608 2 34 24
Rheinland-Pfalz 93 2111 | 1.213 2 27 18 5 193 142 90 1.518 1.481 0 22 10
Saarland 53 775 450 0 0 4 1 29 24 33 372 352 0 4 1
Sachsen 119 2.863 | 2.150 1 37 42 14 499 522 72 1.657 1.639 1 57 30
Sachsen-Anhalt 34 982 725 0 8 18 14 388 296 53 1.584 | 1.021 0 20 8
Schleswig-Holstein 49 1.181 948 0 23 34 1 51 45 44 786 565 0 11 4
Thiiringen 46 1.013 754 0 8 16 6 319 224 58 1.402 1.139 1 17 16
Deutschland 1.719 37.171 | 25.405 6 519 569 126 3.373 | 3.351 |1.486 26.078 | 22.968 10 450 351

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-29.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 1 55 47 4 72 73 31 691 798
Bayern 1 58 89 1 79 73 23 857 922
Berlin 0 20 74 3 34 44 14 401 539
Brandenburg 1 13 14 0 9 15 3 40 55
Bremen 0 3 8 0 4 1 1 33 13
Hamburg 0 13 16 0 21 28 4 50 42
Hessen 0 25 74 0 45 54 3 195 268
Mecklenburg-Vorpommern 0 8 11 0 8 8 0 41 54
Niedersachsen 0 43 43 0 32 57 14 332 365
Nordrhein-Westfalen 4 103 108 3 142 185 23 548 614
Rheinland-Pfalz 1 16 37 3 66 55 7 210 265
Saarland 1 6 7 0 1 8 4 44 27
Sachsen 0 12 14 0 29 25 1 193 152
Sachsen-Anhalt 0 10 10 1 33 16 3 118 130
Schleswig-Holstein 1 16 23 0 18 20 8 m 162
Thiiringen 0 17 12 0 20 30 4 94 99
Deutschland 10 418 587 15 623 692 153 3.958 4.505

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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30. Woche 2007 (Datenstand v. 15.8.2007) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
30. | 1.-30. | 1.-30. 30. |1.-30. | 1.-30. 30. |[1.-30.| 1.-30. 30. | 1.-30. | 1.-30. 30. | 1.-30. [ 1.-30.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
2 138 138 53 10.030 | 4.330 34 2948 | 4.275 17 316 360 6 51 59 Baden-Wiirttemberg
5 312 326 76 13.755| 3.650 36 5.174 | 7.084 8 313 325 3 38 31 Bayern
4 96 76 28 5.604 | 2.033 5 1.760 | 1.957 3 155 168 1 69 47 Berlin
4 118 115 34 5.618| 1.993 9 3.432 | 3.943 0 31 25 3 34 21 Brandenburg
0 17 11 1 851 266 4 265 301 1 6 16 0 9 13 Bremen
2 60 46 7 4218 2.213 1 1.023 | 1.307 1 79 49 0 10 6 Hamburg
4 143 160 28 7.575 | 1.340 6 2092 | 2353 4 155 130 0 26 9 Hessen
2 76 96 18 3.877| 1.610 15 3.112 | 3.636 2 67 76 1 44 75 | Mecklenburg-Vorpommern
14 328 314 37 7.982| 3.716 22 3.132 | 5.009 4 97 113 1 59 47 Niedersachsen
16 399 440 81 25.467 | 6.951 25 7.227 | 9.664 7 356 350 6 112 89 Nordrhein-Westfalen
3 155 155 28 7.305| 1.538 12 2.382 | 3.006 5 118 121 1 18 8 Rheinland-Pfalz
2 42 54 6 670 89 4 491 588 0 16 19 1 3 1 Saarland
11 467 374 | 100 7.893 | 5.796 40 6.688 | 9.044 3 137 119 5 77 52 Sachsen
5 228 197 30 4.337| 2.051 18 2989 | 3.516 2 61 50 2 17 14 Sachsen-Anhalt
107 100 11 2751 1.184 1 941 | 1.198 1 48 36 0 1 3 Schleswig-Holstein
10 279 277 80 4.718| 3.184 38 2939 | 4.285 0 43 42 2 15 13 Thiringen
84 2965| 2.879 | 618 112.651 | 41.944| 270 46.595 | 61.166 58 1.998 | 1.999 32 583 488 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30. 30. 1.-30. 1.-30.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
0 37 36 0 15 116 5 376 369 Baden-Wiirttemberg
0 36 65 1 114 67 13 387 464 Bayern
0 10 16 0 3 53 8 174 196 Berlin
0 11 13 0 0 9 3 46 65 Brandenburg
0 0 3 0 1 1 4 44 43 Bremen
0 4 4 0 14 1 97 108 Hamburg
0 17 15 0 10 60 8 274 280 Hessen
0 5 8 0 1 2 0 68 51 Mecklenburg-Vorpommern
0 16 34 1 25 60 7 243 248 Niedersachsen
1 67 116 0 241 1.696 17 728 819 Nordrhein-Westfalen
1 10 11 0 5 50 6 149 130 Rheinland-Pfalz
0 2 7 0 0 0 3 54 46 Saarland
0 18 23 0 1 1 1 74 112 Sachsen
0 12 16 0 0 4 2 112 94 Sachsen-Anhalt
0 9 10 0 5 57 2 69 75 Schleswig-Holstein
1 12 9 0 0 6 1 54 91 Thuringen
3 266 386 2 423 2.196 81 2.949 3.191 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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30. Woche 2007 (Datenstand v. 15.8.2007)

30. Woche | 1.-30. Woche | 1.-30. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 299 393 574
Brucellose 0 12 22 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 47 53 93
Dengue-Fieber 6 126 88 174
FSME 6 153 244 546
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 1 21 33 63
Hantavirus-Erkrankung 57 1.157 27 72
Hepatitis D 0 4 16 21
Hepatitis E 1 47 27 51
Influenza 2 18.697 3.748 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 3 59 76 120
Legionellose 17 265 288 571
Leptospirose 5 35 22 46
Listeriose 4 187 287 509
Ornithose 0 6 18 25
Paratyphus 1 24 34 73
Q-Fieber 0 54 176 204
Trichinellose 0 8 20 22
Tularamie 0 4 0 1
Typhus abdominalis 0 19 43 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer himorrhagischer Fieber — Chikungunya:
1. Bayern, 42 Jahre, weiblich (Infektionsland Seychellen)
2. Hessen, 57 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)

(11. und 12. Chikungunya-Fall 2007)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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