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Zur Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden im
Rahmen von Versorgungsnetzwerken

Die Bildung regionaler Netzwerke wird von Fachleuten (s. Epid. Bull. 5/2005)
und Politikern (s. Gesundheitsministerkonferenz-Beschluss 10.1 der 79. Konferenz
2000) als ein geeignetes und wichtiges Instrument zur Beherrschung von Proble-
men der Gffentlichen Gesundheit angesehen, deren Losung nur durch Optimierung
von Schnittstellen interdisziplindr interagierender Strukturen mdoglich ist. Die
Verbreitung von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) ist ein ty-
pisches Beispiel fiir ein derartiges Problem.

Wir setzen hier die Reihe von Beitrdgen zu diesem Thema im Epidemiologischen
Bulletin fort, um die Akteure und solche die es werden wollen, mit Informationen
und Hinweisen zu erfolgreich arbeitenden Netzwerken zu unterstiitzen.

Patienten mit chronischen Wunden haben oftmals einen langen Weg erfolg-
loser Therapieversuche mit vielen wechselnden Behandlungsmethoden hinter
sich. Arzte fiirchten gegebenenfalls die hohen Behandlungskosten und iiber-
weisen die Patienten an Fachirzte, fur die die zeitintensive Behandlung dieser
Wunden allerdings nicht im Fokus ihrer Spezialisierung liegt.

Nicht selten wird aus Kostengriinden oder Unkenntnis auf unsterile Mate-
rialien zuriickgegriffen. Die Wunden weisen wiederholt Infektionen auf oder es
siedeln sich auf der teils avitalen Wundoberfliche unterschiedlichste Bakterien
an. Die Folge sind wiederholte antiseptische oder antibiotische Behandlungen
und Klinikaufenthalte. Somit verwundert es kaum, dass die Haufigkeit multi-
resistenter Bakterien auf chronischen Wunden, insbesondere MRSA, deutlich
iiber dem derzeitigen Bundesdurchschnitt liegt.

Ein gravierendes Problem ist die in vielen Fillen fehlende Diagnostik. Wie hoch
die Zahl der nicht als solche erkannten MRSA-Patienten sein kann, zeigt die Er-
hebung eines norddeutschen Wundzentrums: ca. 40% der Patienten, die erst-
malig das Zentrum aufsuchten, waren MRSA-positiv.

Mingel in Kontinuitit und Qualitit der Behandlung verhindern zudem die
Wundheilung. Fiir Patienten und Pflegende ist diese Situation sehr belastend.
Erschreckend ist, dass die vermeintlich ,billige“ Therapie durch den hohen pfle-
gerischen Versorgungsaufwand und den fehlenden Erfolg sowie die daraus re-
sultierenden wiederholten Krankenhausbehandlungen eine Belastung des Ge-
sundheitssystems in erheblicher Hohe ohne entsprechende Effektivitit verur-
sacht.

Hinzu kommen die Gefahr der Weiterverbreitung von Antibiotika-resistenten
Bakterien und die deutliche Einschrinkung der Lebensqualitit der Betroffenen,
oft fiir viele Jahre. Es besteht also Handlungsbedarf, die Situation fiir alle Betei-
ligten nachhaltig zu verdndern.

Die integrierte Versorgung nach § 140a SGB V bietet eine Mdoglichkeit, neue
Strukturen aufzubauen, geregelte Abliufe und eine aufwandbezogene Vergii-
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tung zu erreichen. Am Beispiel eines bestehenden inte-
grierten Versorgungsvertrages wird die Bildung eines ent-
sprechenden Versorgungsnetzwerkes aufgezeigt.

Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes zur Behandlung
chronischer Wunden

Die Bildung eines regionalen, interdiszipliniren/interpro-
fessionellen und koordinierten Netzwerkes erfordert Enga-
gement und kommunikative Kompetenz sowie die gegen-
seitige Akzeptanz der beteiligten Akteure. Der Sache dien-
lich ist es moglicherweise, wenn der Initiator bzw. Modera-
tor nicht selbst der Leistungserbringer ist.

Um eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsquali-
tit gewihrleisten zu kénnen, ist die Einbindung von Spezi-
alisten auf allen einschligigen Gebieten erforderlich. Im
drztlichen Bereich sind Gefifichirurgen, Phlebologen, Der-
matologen, Angiologen, Diabetologen und plastische Chir-
urgen sowie Arzte, die die Diagnostik und Therapie der
ursichlichen Erkrankungen und der Begleiterkrankungen
durchfiihren, erforderlich.

Da nicht erwartet werden kann, dass sich alle beteiligten
Arzte gleichermafen intensiv mit den leitlinienbasierten
Behandlungskonzepten fiir chronische Wunden und deren
Ursachen auseinandersetzen, ist die Einrichtung eines
»Wundzentrums“ aufSerordentlich hilfreich. Das Netzwerk
koordiniert, wer diese Funktion iibernehmen soll. Dem
»Wundzentrum* steht ein Netzwerk aus qualifiziertem Per-
sonal mit seiner Expertise zur Verfiigung.

Pflegedienste, die als Netzwerkpartner eingebunden
werden, sollten mindestens zwei Wundexperten im Team
haben; Physiotherapeuten sollten eine Spezialisierung im
Bereich Lymphdrainage besitzen.

Gut ist, wenn das Netzwerk auch Didtberatung, Podo-
logen sowie orthopidische Schuhmacher mit Erfahrung in
der Schuhversorgung von Diabetikern mit Fufldeforma-
tionen einbinden kann.

Das Konzept der interdisziplindren Zusammenarbeit
Grundlage der gemeinsamen Behandlung ist ein umfassen-
des Konzept. Hier wird abgestimmt, ,wer, was, womit, wo,
wie, wie oft und wann“ durchfiihrt.

Die Planung von Diagnostik und Therapie erfolgt auf
der Basis von medizinischen Leitlinien. In der Regel sind
in einem Wundzentrum Fachirzte unterschiedlicher Dis-
ziplinen gemeinsam titig: Dermatologen, Phlebologen,
Gefifschirurgen, Diabetologen oder Chirurgen gemeinsam
mit geschulten Pflegekriften. Es wird eine umfassende
Anamnese erhoben und nach den Ursachen fiir die Wunde
und die Wundheilungsstérung gesucht. Hierzu gehort
auch die mikrobiologische Diagnostik.

Jeder neue Patient wird unter Beachtung der Empfehlungen
der KRINKO beim Robert Koch-Institut (RKI) fiir MRSA-
Patienten behandelt. Zusitzlich gilt, dass neue Patienten
zuletzt einbestellt werden, der Personalschutz beachtet
wird, ein Abstrich aus der Wunde erfolgt, die Wunde initial

antiseptisch behandelt wird und alle kontaktierten Flichen
nach der Behandlung wischdesinfiziert werden. Bei einer
Bestitigung des Befundes werden der Patient und das Be-
handlungsteam umgehend informiert und iiber die erfor-
derlichen Mafnahmen unterrichtet.

Um den Aufwand im iiberschaubaren Rahmen zu halten,
ist eine sehr tibersichtliche, d.h. klar gestaltete (,spartani-
sche“) Raumausstattung empfehlenswert. Die Patienten-
liege wird mit einer Papierauflage geschiitzt und zusitzlich
nach jedem Patientenkontakt wischdesinfiziert.

Alle Materialien werden in geschlossenen Schrinken
aufbewahrt. Nur das fiir die individuelle Behandlung erfor-
derliche Material wird auf einem leicht zu desinfizierenden
Beistelltisch mit glatter Oberfliche aus Kunststoff oder Me-
tall bereitgestellt.

Ein wichtiger Teil des Konzeptes zur Eindimmung der
Weiterverbreitung multiresistenter Bakterien ist die geeig-
nete Abfallentsorgung. Aufgrund praktischer Erfahrungen
empfiehlt sich zur Wundversorgung in Ambulanzen und
Wundsprechstunden grundsitzlich die Nutzung von Abfall-
containern aus stabilem Kunststoff, die nach Befiillung fest
verschlossen werden kénnen. Somit kann auch Einmal-
instrumentarium wie Skalpelle und Nadeln im gleichen
Behilter sicher entsorgt werden. Die Gréfle des Containers
sollte so ausgewihlt werden, dass mindestens einmal tig-
lich der Container ausgetauscht werden kann. Auf Mill-
tiiten sollte aus Griinden des Personalschutzes verzichtet
werden.

Der geeignete Therapieansatz zur Wundversorgung wird
mit dem zuweisenden Arzt und dem Pflegedienst abgespro-
chen. Die benétigten Materialien werden im Rahmen der
integrierten Versorgung durch das Wundzentrum bereitge-
stellt.

Durch regelmiRig angebotene Schulungen fiir die Netz-
werkpartner sowie Qualititszirkel fiir alle Akteure wird ein
qualititsgesichertes Vorgehen sichergestellt.

Eine einheitliche, einrichtungsiibergreifende EDV-ge-
stiitzte Dokumentation ist erforderlich, um einen liicken-
losen Informationsfluss herzustellen. Das Wundzentrum
steuert den Patienten im Sinne eines Case-Managements
unter Beachtung seiner komplexen Bediirfnislage und der
Ressourcen. Angehoérige sind konzeptionell mit einbezo-
gen.

Eine wesentliche Aufgabe besteht darin, den Patienten
zu eigenverantwortlichem Handeln zu befihigen, damit er
seinen Teil zur Heilung beitragen kann und Rezidive ver-
mieden bzw. reduziert werden. Die in diesem Sinne getrof-
fenen Absprachen mit dem Patienten werden allen an der
Behandlung Beteiligten vermittelt, damit es nicht zu ge-
genldufigen Empfehlungen kommt, die den Patienten ver-
wirren und entmutigen.

Die Finanzierung
Ohne die integrierte Versorgung ist die Behandlung von
Menschen mit chronischen Wunden fiir alle Leistungs-
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erbringer defizitir. Erschwerend kommt hinzu, dass die
Kostentrager Mafinahmen der Diagnostik, des Personal-
schutzes und zur Sanierung von MRSA-Patienten nicht
extra bzw. nur teilweise vergiiten, so dass diese Kosten das
Budget des Arztes und des Pflegedienstes belasten und der
Patient Therapiebestandteile selbst zahlen muss (z. B. Anti-
septika).

Hier liegt moglicherweise auch einer der Griinde fiir
die unzureichende Diagnostik. Im Rahmen einer integrier-
ten Versorgung kénnen entsprechende Komplexpauscha-
len ausgehandelt werden, die neben den genannten Positio-
nen die aufwandbezogenen Erlose fiir die Leistungserbrin-
ger enthalten. Wichtig ist, dass die benotigten Materialien
ebenfalls in der Pauschale enthalten sind, weil sonst nur
ein Teil des Problems gel6st ist.

Schlussfolgerungen

Ziel der integrierten Versorgung chronischer Wunden ist
inerster Linie die koordinierte, ergebnisorientierte optimier-
te Behandlung der Betroffenen. Hiermit verbunden ist auch
eine Verbesserung bei der Beherrschung des Problems der
Weiterverbreitung von Erregern mit speziellen Resisten-
zen und Multiresistenzen gegen Antibiotika.

Eine konsequente Diagnostik und Behandlung ist
nicht nur sinnvoll, sondern absolut notwendig, um den
Kreislauf aus chronischer Wunde, Antibiotikatherapie,
Klinikaufenthalt, Antibiotikaresistenz und Chronizitit
durch eine erfolgreiche Sanierung zu durchbrechen. Klare
Strukturen durch Aufgabendefinition und -zuordnung zu
einzelnen Akteuren innerhalb des Behandlungsprozesses
sind erforderlich. Ein einheitliches Hygienemanagement
innerhalb des Netzwerkes sollte durch Schulung und Infor-
mationstransfer sichergestellt werden. Durch Einhaltung
der vorgegebenen Behandlungspline werden die Heilungs-
zeiten deutlich verringert und die Rezidivraten gesenkt.

Das hier eingesparte Geld erméglicht eine aufwandbezo-
gene Vergiitung und senkt die Kosten im Gesundheits-
system.

Fur diesen Beitrag danken wir Veronika Gerber, Vorsitzende der Initiative
chronische Wunden e.V., die auch als Ansprechpartnerin zur Verfiigung
steht (E-Mail: v_gerber@hotmail.com). Weitere Informationen finden sich
auf der Internetseite www.veronika-gerber.de.

DEGS: Die neue bundesweite Studie zur Gesundheit Erwachsener als Komponente
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts

Mit dem Gesundheitsmonitoring etabliert das Robert Koch-
Institut (RKI) erstmals eine umfassende und kontinuier-
liche Beobachtung der gesundheitlichen Lage der in Deutsch-
land lebenden Bevélkerung. Das Monitoring umfasst drei
Komponenten, in denen das RKI parallel und aufeinander
abgestimmt regelmifig Daten erheben wird.

Eine Komponente ist die bundesweite Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS). Das Gesund-
heitsmonitoring und die Gesundheitsstudie DEGS hat das
Robert Koch-Institut am 22. September 2008 auf einem
Symposium in Berlin vorgestellt. AuRerdem wurden Mog-
lichkeiten fiir modulare Erginzungsstudien und Stichpro-
benerweiterungen aufgezeigt. Teilgenommen haben Ver-
treterinnen und Vertreter der Gesundheitspolitik, des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes, der Gesundheitswissen-
schaften, der Gesundheitsberichterstattung und der Epide-
miologie.

Das Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts
Das Gesundheitsmonitoring bezieht Personen aller Alters-
gruppen von o bis iiber 8o Jahre ein und sieht regelmifige
bundesweite Langsschnitt- und Querschnitterhebungen
vor.

Neben DEGS - der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner —bilden die Fortsetzung des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) sowie regelmiflige telefonische Ge-
sundheitsbefragungen mit dem Titel ,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA) die weiteren Komponenten
des Gesundheitsmonitorings.

Die Monitoring-Daten sollen bestehende regelmifRige Da-
tenquellen wie amtliche Statistiken oder Prozessdaten der
Krankenkassen um detaillierte und umfangreiche Infor-
mationen erginzen und bundesweit reprisentative Daten
zur Entwicklung des Krankheitsgeschehens, zum Gesund-
heits- und Risikoverhalten, zur Versorgung und zu den
Lebensbedingungen verschiedener Bevélkerungsgruppen
liefern. Die gewonnenen Informationen werden fiir die
Gesundheitsberichterstattung, die Entwicklung von Ge-
sundheitszielen und fir die Vorbereitung gesundheits-
politischer Entscheidungen genutzt. Der wesentliche Vor-
zug eines kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings be-
steht dartiber hinaus darin, dass im Zeitverlauf die Errei-
chung von Zielen iiberpriift, Strategien evaluiert und
Trends festgestellt werden konnen.

Ein wesentliches Merkmal des Gesundheitsmonitorings
sind die unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen der drei
Komponenten, die sich im Zusammenspiel erginzen.

GEDA

GESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND AKTUELL

Die Komponente ,Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA) setzt den Schwerpunkt auf die regelmiflige Erhe-
bung aktueller Gesundheitsdaten, die auch Differenzierun-
gen auf regionaler Ebene zulassen.



354

Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 41

10. Oktober 2008

Der jihrliche Erhebungsrhythmus erlaubt es, zeitnah
aktuelle Fragestellungen aufzunehmen. Gleichzeitig wer-
den zentrale Fragestellungen wiederholt einbezogen, um
zeitliche Entwicklungen (Trends) aufzeigen zu kénnen.

Durch den Modus der Datenerhebung (computerge-
stiitzte Telefoninterviews) wird eine schnelle Bereitstellung
der gesammelten Informationen gewihrleistet. Die erste
Erhebungswelle der GEDA-Telefonsurveys, die insgesamt
21.000 Telefoninterviews umfassen wird, ist bereits im Juli
2008 gestartet (s. Epid. Bull. 37/2008).

Wihrend das Studiendesign bei den GEDA-Telefonsurveys
wiederholte Querschnitterhebungen vorsieht, sind der Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) und die Studie
zur Gesundheit Erwachsener (DEGS) als Langzeitstudien
konzipiert.

KiGGS

Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, dessen Basis-
erhebung 2003 bis 2006 erfolgte, soll ab 2009 als Kohor-
tenstudie fortgesetzt werden.

DEG

Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

DEGS, die Studie zur Gesundheit Erwachsener, ist als Fort-
setzung des Bundes-Gesundheitssurveys von 1998 kon-
zipiert. Die dreijihrige Datenerhebungsphase startet im
November 2008.

Bei beiden Surveys ist vorgesehen, die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der vorangegangenen Surveys erneut ein-
zubeziehen. Per Zufallsauswahl werden zusitzliche Per-
sonen aus den Einwohnermelderegistern ausgewihlt.

Da sich KiGGS auf Kinder und Jugendliche und DEGS auf
Erwachsene ab 18 Jahren konzentriert, ist mit beiden Stu-
dien das gesamte Altersspektrum von o bis tiber 8o Jahre
abgedeckt.

Weiterhin beinhalten sowohl KiGGS als auch DEGS in
einzelnen Erhebungswellen neben dem Befragungs- auch
einen Untersuchungsteil. Bei KiGGS umfasste die Basis-
erhebung (2003-2000) eine solche Untersuchungskompo-
nente, wihrend fiir die erste Nachfolgeerhebung Telefon-
interviews geplant sind. Auch zum Erhebungsprogramm
der anstehenden Erhebungswelle des DEGS gehdért ein Un-

tersuchungsteil. Solche Untersuchungsteile bestehen in
der Regel aus kérperlichen Untersuchungen und Tests so-
wie Analysen von Blut- und Urinproben.

Die Datenerhebungen erfolgen gewshnlich vor Ort in spe-
ziell zu diesem Zweck eingerichteten Untersuchungs-
zentren. Untersuchungssurveys sind sehr aufwindig und
langwierig in der Durchfithrung, sie erlauben jedoch die
Erfassung ,objektivierbarer” Messwerte (z. B. Blutmesswer-
te, Indikatoren korperlicher Fitness), die fiir die Beantwor-
tung vieler Fragestellungen von grofler Wichtigkeit sind.

Der besondere Zugewinn von KiGGS und DEGS besteht
somit darin, dass ein sehr breites Spektrum an bevolke-
rungsreprisentativen Informationen vorliegen wird. Durch
die wiederholte Einladung der Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer kénnen zudem zeitliche Verinderungen
im Gesundheitszustand und -verhalten festgestellt werden
und - im Unterschied zu den regelmifig erthobenen Quer-
schnittdaten bei GEDA — auch Erkenntnisse {iber Ursache-
Wirkungs-Beziehungen bzw. iiber die zeitliche Abfolge von
gesundheitlichen Risiken und gesundheitlichen Proble-
men gewonnen werden.

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

In den drei Untersuchungsjahren von DEGS sollen ins-
gesamt 7.500 Erwachsene in 180 Orten Deutschlands be-
fragt und korperlich untersucht werden. Die ersten Unter-
suchungen werden ab dem 25. November 2008 in Berlin
(Bezirke Mitte und Reinickendorf) und Fredersdorf-Vogels-
dorf durchgefiihrt.

Samtliche 120 Studienorte des Bundes-Gesundheitssur-
veys von 1998 sind auch bei DEGS wieder dabei. 60 neue
Studienorte wurden zusitzlich ausgewihlt. Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer werden iiber ein statistisches
Zufallsverfahren aus den ortlichen Melderegistern aus-
gewihlt.

In den Orten, die bereits beim Bundes-Gesundheitssurvey
von 1998 dabei waren, werden zudem die ehemaligen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer erneut eingeladen. In den
Untersuchungszentren vor Ort werden die Probanden ge-
beten, einen Fragebogen zu gesundheitsrelevanten The-
men auszufiillen. Weiterhin fragt die Arztin oder der Arzt
sie, ob und welche Krankheiten und gesundheitlichen Pro-
bleme sie bisher hatten oder gegenwirtig haben. Hinzu
kommen verschiedene korperliche Untersuchungen und
Tests: Das RKI-Team ermittelt die Kérpergrofie und wiegt
den Probanden, misst Blutdruck und Puls, erfasst die
Schilddriisengrofie mit einer Sonographie und fiihrt einen
Greifkrafttest durch.

Bei Personen unter 65 Jahren wird das Programm durch
einen Belastungstest mittels Fahrradergometer erginzt.
Personen ab 65 Jahre absolvieren verschiedene kurze Tests
zur kérperlichen Kraft und Beweglichkeit. Zusitzlich wird
um eine Blut- und Urinprobe gebeten.
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Die Laborwerte geben Auskunft tiber die Funktion der
Organe sowie iiber die Nihrstoffversorgung, allergische
Sensibilisierungen und Infektionskrankheiten. Auflerdem
werden Risikofaktoren fiir Herz-/Kreislauf-Erkrankungen
und Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes) bestimmt.

Der Vorteil fiir die Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer besteht darin, dass sie kostenlos einen umfassenden
Uberblick {iber ihren Gesundheitszustand erhalten. Einige
Befunde (z. B. kleines Blutbild, Blutdruck) konnen den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern bereits am Ende des Unter-
suchungstermins mitgeteilt werden, andere Befunde (z.B.
Ergebnisse der aufwindigeren Laboranalysen) folgen nach
einer drztlichen Bewertung etwa sechs Wochen spiter mit
einer Erlduterung fiir Teilnehmer und Hausarzt. Nach Stu-
dienende werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
auch iber die bevolkerungsbezogenen Studienergebnisse
informiert.

Zurzeit laufen die letzten Vorbereitungen fiir den Projekt-
start von DEGS. Die zustindige Ethikkommission der Cha-
rité— Universititsmedizin Berlin hat DEGS unter ethischen
Gesichtspunkten gepriift und der Studie zugestimmt. Den
Landesbeauftragten und dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz liegt das Studienkonzept zur Priifung vor.

Weitere Informationen zu DEGS sollen ab Beginn der Daten-
erhebungen regelmifig im Epidemiologischen Bulletin ver-
6ffentlicht werden.

Bericht aus der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des RKI. Das Projekt DEGS wird von Dr. Barbel-Maria Kurth
geleitet. Die Prasentationen zum Symposium am 22.09.2008 sind unter
www.rki.de/degs abrufbar. Fiir die projektbezogene Offentlichkeitsarbeit
ist Dr. Anke-Christine Saf8 zustidndig (030.18754—3411). Anfragen zu
DEGS unter degs@rki.de.

Mitteilung der Standigen Impfkommission (STIKO) am RKI zur Impfung gegen Varizellen

Die im Jahr 2004 durch die Stindige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut empfohlene allgemeine
Varizellenimpfung (s. Epid. Bull. 30/2004; Begriindung der
STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfungs. Epid. Bull.
49/2004) hat bereits jetzt zu einer deutlichen Reduktion
der Varizellenmorbiditit in Deutschland gefithrt, womit
ein wesentliches Impfziel erreicht wurde.

Die STIKO hat sich auf ihrer 59. Sitzung eingehend mit
der Frage der Notwendigkeit und des optimalen Zeit-
punktes einer zweiten Dosis bei der Varizellenimpfung
(monovalente Impfstoffe) entsprechend den verinderten

Veranstaltungs- und Publikationshinweise

7. Gottinger Forum: Krankenhaus- und Kommunalhygiene
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst

Termin: 27. und 28. November 2008

Veranstaltungsort: Historischer Bibliothekssaal der Paulinerkirche,
Papendiek 14, 37073 Géttingen

Wissenschattliche Leitung:
Dr. Matthias Pulz (Hannover), Dr. J6rg Herrmann (Oldenburg)

Themen: Management von Problemkeimen (Clostridium difficile, ESBL,
EHEC), MRSA-Netzwerke, Antibiotika-Resistenzmonitoring, Hebammen
und Impfberatung, Aufgaben eines epidemiologischen Krebsregisters,
Krebscluster, Risikokommunikation bei Gefahrenlagen, Rolle des Gesund-
heitsamtes bei Krankenhausbauvorhaben

Internetseite: www.nlga.niedersachsen.de > Aktuelles > Fortbildungen

Organisation:

Helga Wirries, NLGA
Roesebeckstr. 4-6
30449 Hannover
Tel.: 0511. 4505-101

E-Mail: fortbildung@nlga.niedersachsen.de

Hinweis: Die Veranstaltung ist mit 10 Fortbildungspunkten bewertet.

Fachinformationen beschiftigt. Aufgrund der verfiigbaren
Daten ist die Notwendigkeit einer zweiten Impfung gege-
ben.

Hinsichtlich des optimalen Zeitpunktes der zweiten Imp-
fung wird die STIKO erst nach weiterer Analyse und Be-
wertung neuer immunologischer und epidemiologischer
Daten zu einer wissenschaftlich begriindeten Empfehlung
kommen kénnen.

Ansprechpartnerin in der Geschiftsstelle der STIKO am Robert Koch-Insti-
tut ist Dr. Miriam Wiese-Posselt (E-Mail: Wiese-PosseltM @rki.de).

RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte
im Internet aktualisiert

Aus der Reihe ,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblatter fuir
Arzte* wurden in letzter Zeit folgende Ratgeber aktualisiert.

» Hepatitis A, Stand: September 2008;

» Poliomyelitis, Stand: Oktober 2008.

Sie finden sich auf der Homepage des RKI unter
www.rki.de > Infektionskrankheiten A-Z

bzw.
www.rki.de > Infektionsschutz > RKI-Ratgeber/Merkblitter:
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 38. Woche 2008 (Datenstand: 8.10.2008)

Darmkrankheiten

Campylo.b.acter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis aufler HUS) darmpathogene E. coli g

38. | 1.-38. | 1.-38. 38.(1.-38. |1.-38. | 38. | 1.-38. | 1.-38. | 38. | 1.-38. 1.-38. 38.(1.-38.|1.-38.
Land 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007
Baden-Wiirttemberg 142 5.085 5.836 0 53 67 8 254 208 144 3.138 4.543 3 53 85
Bayern 202 5.502 5.897 4 105 136 25 770 767 | 207 4322 5.380 6 72| 144
Berlin 71 1.952 1.873 3 28 11 11 218 145 15 882 1.170 0 28 45
Brandenburg 48 1.703 1.719 0 8 18 11 207 186 44 1.292 1.422 0 9 1
Bremen 8 354 282 0 2 6 0 24 18 6 217 221 0 4 5
Hamburg 31 1.393 1.553 1 12 14 5 28 75 25 580 644 0 18 20
Hessen 93  2.645 2.866 0 9 16 0 73 109 69 2.113 3.407 2 29 62
Mecklenburg-Vorpommern 61 1.428 1.740 0 8 9 4 169 183 43 877 961 0 0 0
Niedersachsen 148  4.109 4.037 6 104 81 32 472 188 122 2.809 3.876 0 32 28
Nordrhein-Westfalen 308 11.163 | 12.580 5 127 171 22 885 747 249  6.390 7.983 3 45 52
Rheinland-Pfalz 41 2.515 2.811 0 41 38 6 190 254 75 1956 2.557 0 23 32
Saarland 23 882 1.024 0 4 2 2 34 39 18 502 834 2 2 5
Sachsen 121 4.062 3.822 0 78 45 19 618 664 59 2474 2.362 4 24 65
Sachsen-Anhalt 37 1158 1.279 0 8 9 9 324 479 38 1.515 2.167 0 6 24
Schleswig-Holstein 60 1.854 1.614 0 27 29 4 77 67 30 811 1.106 0 12
Thuringen 53 1.483 1.342 0 9 9 24 509 409 43 1.688 2.069 0 10 23
Deutschland 1.447 47.288 | 50.275 | 19 623 661 | 182 4.852 | 4.538 |1.187 31.566 40.702 | 20 358 | 613

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38.

Land 2008 2007 2008 2007 2008 2007
Baden-Wiirttemberg 0 60 67 2 76 90 12 699 888
Bayern 4 91 81 1 71 78 15 921 1.122
Berlin 4 64 32 0 47 46 10 545 533
Brandenburg 1 6 15 0 13 13 0 66 52
Bremen 1 6 5 0 3 4 1 37 42
Hamburg 2 32 15 1 16 30 1 70 57
Hessen 8 71 47 0 50 60 3 245 276
Mecklenburg-Vorpommern 0 11 9 0 12 8 0 42 44
Niedersachsen 4 52 60 2 44 41 4 254 388
Nordrhein-Westfalen 5 153 169 2 126 182 16 739 728
Rheinland-Pfalz 0 36 28 1 56 81 12 231 272
Saarland 0 15 7 1 14 13 3 54 54
Sachsen 0 26 17 0 25 30 7 238 239
Sachsen-Anhalt 0 18 1 0 17 38 4 127 159
Schleswig-Holstein 2 16 20 0 16 22 3 157 147
Thiiringen 0 21 20 0 10 24 4 86 117
Deutschland 31 678 603 10 596 760 95 4.511 5.118

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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38. Woche 2008 (Datenstand: 8.10.2008) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
38. |1.-38. | 1.-38. 38. 1.-38. | 1.-38. | 38. 1.-38. | 1.-38. | 38.| 1.-38. | 1.-38. | 38.|1.-38. | 1.-38.
2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 Land
6 158 182 36 15.437 10.665 20 4.519 3.160 | 15 444 422 4 56 73 Baden-Wiirttemberg
6 368 414 66  16.457 14.269 | 34  7.184 | 5438 | 18 752 439 0 39 64 Bayern
4 94 122 40 5.738 5.852 6 2.013 1.825 9 291 199 4 52 93 Berlin
6 126 145 50 7.278 5.862| 28  3.964 | 3.519 2 102 47 1 19 48 Brandenburg
0 14 18 5 745 862 1 337 280 1 23 13 0 8 10 Bremen
1 60 76 3 3.441 4.335 8 1.852 1.034 4 94 106 0 11 18 Hamburg
4 174 180 32 8.937 7.878 8 2.583 2.180 8 224 201 1 25 36 Hessen
1 58 93 69 7.332 4205| 13 4183 | 3.202 4 112 76 3 41 54 | Mecklenburg-Vorpommern
10 304 403 71 15.500 8.406 | 19 5.824 3.338 5 198 125 5 101 103 Niedersachsen
7 447 567 171 33.424 26.537 | 30 11.254 7.526 | 16 582 504 3119 197 Nordrhein-Westfalen
4 184 196 22 8.273 7.576 5 3.343 2.482 2 177 161 0 11 72 Rheinland-Pfalz
2 33 55 1 2.631 685 3 613 514 0 32 23 0 2 5 Saarland
13 454 557 100 15.387 8.566| 61 10.273 7159 | 10 249 167 5 82 129 Sachsen
7 173 272 61 6.529 4753 16  4.182 | 3.118 3 86 72 1 27 23 Sachsen-Anhalt
4 152 140 21 6.093 2.887 4 2234 963 3 62 56 0 5 4 Schleswig-Holstein
15 323 347 64 9.855 5.074| 22 5.295 3.107 3 57 51 1 24 25 Thuringen
90 3.122 3.767 812 163.057 | 118.412 | 278 69.658 | 48.845 | 103 3.485 | 2.662 | 28 622 954 Deutschland
Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose
38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38.
2008 2007 2008 2007 2008 2007 Land
0 34 43 0 382 17 5 408 469 Baden-Wiirttemberg
4 63 42 3 302 115 14 473 490 Bayern
0 16 14 0 28 6 3 207 211 Berlin
0 10 11 0 5 0 3 59 74 Brandenburg
0 3 0 0 6 1 0 28 50 Bremen
0 3 5 0 2 2 6 128 125 Hamburg
0 20 19 0 36 1 5 306 354 Hessen
1 12 7 0 6 1 1 38 81 Mecklenburg-Vorpommern
0 29 24 0 13 27 3 263 290 Niedersachsen
2 86 80 1 48 249 21 863 955 Nordrhein-Westfalen
0 15 14 0 37 7 3 147 187 Rheinland-Pfalz
0 3 2 0 10 0 0 34 65 Saarland
0 15 22 1 3 1 4 135 112 Sachsen
0 7 14 0 1 1 3 104 137 Sachsen-Anhalt
0 11 11 0 7 5 1 59 82 Schleswig-Holstein
0 9 13 0 14 0 4 88 74 Thuringen
7 336 321 5 900 443 76 3.340 3.756 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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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
38. Woche 2008 (Datenstand: 8.10.2008)

38. Woche | 1.-38. Woche | 1.-38. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2008 2008 2007 2007
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 119 321 375
Brucellose 1 19 15 21
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 70 68 96
Dengue-Fieber 3 199 201 264
FSME 6 197 204 238
Hamolytisch-uramisches

Syndrom (HUS) 0 48 34 44
Hantavirus-Erkrankung 2 189 1.459 1.688
Hepatitis D 0 4 5 9
Hepatitis E 1 78 58 73
Influenza 3 14.061 18.738 18.898
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 104 61 93
Legionellose 6 352 407 532
Leptospirose 1 39 117 166
Listeriose 5 213 268 356
Ornithose 0 18 9 12
Paratyphus 1 50 50 72
Q-Fieber 7 298 Al 83
Trichinellose 0 1 10 10
Tularamie 0 13 7 20
Typhus abdominalis 2 47 37 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur Situation bei ARE/Influenza in der 40. Kalenderwoche

» Deutschland: Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist auf einem fiir
die Jahreszeit tiblichen Niveau. Weitere Informationen unter influenza.rki.de/agi.

Europa: Im Sommer berichteten bis zu 17 Linder an das European Influenza Surveillance Scheme
(EISS), im Vergleich zu 29 Landern wihrend der Uberwachungsperiode im Winter. Insgesamt
wurden seit der 21. Woche 132 positive Proben gemeldet, davon waren 48 (36 %) Influenza-A-
und 84 (64 %) Influenza-B-Virusnachweise. Von den subtypisierten Influenza-A-Viren waren 22
(76 %) H3N2- und 7 (24 %) H1N1-Viren. Zum Vergleich: Wahrend des Winterhalbjahres 2007/08
wurde unter den A-Viren zu 97% der Subtyp H1N1 nachgewiesen. Weitere Informationen zur
Sommeriiberwachung unter www.eiss.org.

» Aviire Influenza

Bei Vogeln/Gefliigel: Informationen zur Verbreitung von HsNi-Infektionen bei Gefliigel und
Wildvégeln unter www.oie.int/eng/info.

Avidre Influenza bei Menschen, international: Seit dem letzten AGI-Monatsbericht (Stand
10.09.2008) wurden keine weiteren humanen Fille von HsNi-Infektionen gemeldet. Weitere
Informationen unter www.who.int/csr/diseasefavian_influenza/enfindex.html.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 40. Kalenderwoche 2008 aus dem RKI in Zusammen-
arbeit mit der AGI (influenza.rki.de/agi), dem NRZ fiir Influenza am RKI und dem DGK.
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