ROBERT KOCH INSTITUT

X

EpidemiologischesBulletin

12. Oktober 2017 / Nr. 41

Bericht zum Treffen der Moderatoren der regionalen MRE-
Netzwerke am Robert Koch-Institut

Die AG Infektionsschutz der AOLG' hatte bei der Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK) 2006 ein Strategiepapier vorgelegt, in dem die flichendeckende
Etablierung regionaler Netzwerke empfohlen wurde, um der Verbreitung von
Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus(MRSA)-Stimmen in Deutschland
zu begegnen. Basierend auf den Erfahrungen von Pilotprojekten’ sollte die
Koordination der Netzwerke durch den &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
erfolgen. Die Empfehlung wurde von der GMK einstimmig unterstiitzt und
in einem Beschluss verankert. Inzwischen sind mehr als 100 Netzwerke in
Deutschland aktiv und das Spektrum wurde auf weitere mehrfach resistente Er-
reger (MRE), d.h. multiresistente gramnegative Erreger (MRGN), Vancomycin-
resistente-Enterokokken (VRE) und die mit einer Antibiotikagabe assoziierte
Clostridium-difficile-Infektion (CDI) erweitert. Zusitzlich wurde das Ziel einer
»Reduzierung ambulanter Antibiotika-Verordnungen* in den Fokus genommen.

Das Robert Koch-Institut (RKI) unterstiitzt die Arbeit der Netzwerke und richtet
Treffen der Netzwerkmoderatoren aus, iiber die im Epidemiologischen Bulletin
berichtet wird. Die Teilnehmer haben die Moglichkeit, Ergebnisse aus der Netz-
werkarbeit zu prisentieren, neue Entwicklungen und Probleme zu diskutieren
und Erfahrungen auszutauschen. Das fiinfte Treffen, von dem im Folgenden
berichtet wird, fand am 17. und 18. November 2016 am RKI-Standort Wernige-
rode statt.

Auf der Tagung wurden Vortrige zu folgenden Themen gehalten (s. auch Tab. 1):
+  Priavalenz und Resistenzlage von MRE

«  Surveillance: Instrumente und Ergebnisse

«  Ergebnisse der Meldepflicht bei MRE und Ausbriichen

«  Probleme beim Screening auf MRE

«  Projekte zur Reduktion des ambulanten Antibiotikaverbrauchs.

Es wurden sowohl erhobene Daten aus Projekten auf Bundes- oder Landesebene,
als auch aus den Netzwerken selbst vorgestellt. Zwischen den Vortrigen wurde
die Gelegenheit zur Diskussion aktueller Probleme und deren Losungen rege ge-
nutzt. Eine vollstindige Wiedergabe der Vortrige und Diskussionen wiirde den
Rahmen dieses Berichtes sprengen, daher kénnen im Folgenden nicht alle auf
der Tagung prisentierten Beitrige und Aspekte wiedergegeben werden. Auf einige
Punkte mochten wir aber in diesem Artikel eingehen, um auch denjenigen, die
nicht an dem Treffen teilnehmen konnten, einen Eindruck zu vermitteln. Im Ver-
lauf des Treffens wurde deutlich, dass das fiir die Anwendung von Antibiotika giil-
tige Motto ,Weniger ist mehr* auch einem Bediirfnis der Teilnehmer nach Uber-
sichtlichkeit und Konzentration auf die effektivsten MaRnahmen und Informatio-
nen entsprach, und so zog sich dies wie ein roter Faden durch die Diskussionen.

TArbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden;
www.rki.de/mrsa > Pravention und Bekimpfungsmafinahmen
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Themen und Referenten

Organisation und Moderation: Prof. Mielke (RKI)

Privalenz und Resistenzlage von MRE

. MRSA und VRE: Prof. Werner (RKI)
. MRGN: Dr. Pfeiffer (RKI)

. C. difficile: Prof. Arvand (RKI)

Surveillance-Daten
. Antibiotika-Resistenz-Surveillance und Meldedaten:
Dr. Haller (RKI)
. Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance: Dr. Schweickert (RKI)
. Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS):
Prof. Gastmeier (Charité)

MRE-Meldepflicht

. MRGN-Meldepflicht in Hessen: Dr. Hauri
(Hessisches Landespriifungs- und Untersuchungsamt)

. GeQik?, Auswertung der 4MRGN-Meldungen: Prof. Wendt
(Labor Limbach)

MRE-Screening

. AOLG: Ziele, Umsetzung, Hindernisse beim Screening auf MRSA
und MRGN: Dr. Marcic (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Wissenschaft und Gleichstellung)

Projekte und Ergebnisse aus den Netzwerken

. Antibiotika — Aufkldrung der Bevélkerung: Prof. Heudorf
(Gesundheitsamt Frankfurt a. M.)

. Antibiotikaverschreibung: Dr. Streul (Gesundheitsamt Frankfurt a.M.)

. MRE-Netzwerk NRW*: Dr. Willems (DRK-Kliniken, Berlin)

Umsetzung im ambulanten Bereich: Angebote der KV®
. KV-Angebote an niedergelassene Arzte, Abrechnung MRSA-
Screening: Herr Kintrup (KV Westphalen-Lippe)

Tab. 1: Programmpunkte des fiinften Moderatorentreffens (November 2016)

3 Geschiftsstelle Qualititssicherung im Krankenhaus
4 Nordrhein-Westfalen
5 Kassenirztliche Vereinigung

Die Ziele der Netzwerkarbeit bleiben unverandert:
» die Senkung von Infektionsraten
(weniger Infektionen = weniger Behandlungen),
» die Senkung von Resistenzraten
(weniger Resistenzen = weniger Einsatz von Reserve-
antibiotika) und
» die Senkung der MRE-Last bei Aufnahme
(weniger MRE-Kolonisationen = weniger Isolierungen)

Die effektivsten MafRnahmen zur Erreichung dieser Ziele

umfassen:

» eine gut etablierte Basishygiene unter besonderer Be-
riicksichtigung der Hindehygiene (s.a. Aktion Saube-
re Hinde/Hand-KISS; Hindedesinfektionsmittelver-
brauch),

» planvolles Handeln beim Auftreten von MRE und C. dif-
ficile (s.a. Risikoanamnese, Standard Operating Procedu-
res/Hygieneplan),

P eine gelebte Surveillance: Erfassung und Bewertung von
nosokomialen Infektionen (NI) und MRE sowie die Er-
kennung von Ausbriichen (s. dazu auch Screening-Rate,
Blutkultur-Rate pro 1.0oo Patiententage; gezielte Dia-
gnostik bei nosokomialer Diarrh6 (CDI?-Diagnostik pro

2. CDI: Clostridium-difficile-Infektion

1.000 Patiententage) und Riickkopplung der Ergebnisse
an das behandelnde medizinische Personal) ,

P cine etablierte und aktive Hygienekommission (regel-
mifige Sitzungen, bedarfsgerechte Anpassung und
Weiterentwicklung der Hygienemafinahmen),

P ein etabliertes und gelebtes Antibiotic Stewardship (ABS)
und eine leitliniengerechte perioperative Antibiotika-
Prophylaxe (z. B nicht iiber den Operationstag hinaus),

P eine sorgfiltige Antiseptik vor Operationen und invasi-
ven Eingriffen,

» die Verfiigbarkeit von Fachpersonal, die Durchfithrung
von Schulungen und Fortbildungsveranstaltungen (s.a.
Betten pro Hygienefachkraft, Betten pro Krankenhaus-
hygieniker; Pflegekrifte pro 100 Betten auf Intensivsta-
tionen; hygienebeauftragtes drztliches und pflegerisches
Personal),

P ein angemessener Anteil an Einzelzimmern,

P eine gute Kommunikation zwischen den Einrichtungen,
die Patienten austauschen (s. Zuweiserstrukturen, Run-
der Tisch, Netzwerkarbeit).

Diese Aspekte werden in der Regel auch im Rahmen der Ver-
gabe von Qualititssiegeln durch den OGD beriicksichtigt.

Das Ausarbeiten von Informationsmaterialien in den
Netzwerken hat zum einen den Vorteil, dass die Identifika-
tion mit selbst erarbeiteten Materialien grofer ist, was zu
einer besseren Umsetzung fithren kann. Andererseits kann
eine Vielzahl von Dokumenten die Ubersicht erschweren.
Es wurde gewiinscht, dass Materialien, die selten verfug-
bar oder sehr aufwendig zu erstellen sind (beispielsweise
fremdsprachiges Informationsmaterial zu MRE), auf der
RKI-Homepage gesammelt und allgemein zur Verfiigung
gestellt werden.

Aktuelle Situation bei den multiresistenten Erregern —
Entwicklung bei den Reserveantibiotika im Auge behalten
Im Block ,Privalenz von MRE und Resistenzlage“ wurden
aktuelle Daten des Nationalen Referenzzentrums (NRZ)
fiir Staphylokokken und Enterokokken vorgestellt. Bemer-
kenswert ist, dass bei insgesamt riickliufiger Tendenz der
Oxacillin-Resistenzrate bei MRSA seit etwa 2010, es eine
leichte Zunahme der Resistenzen gegen Reserveantibio-
tika, z.B. Daptomycin bei MRSA, Linezolid bei Staphylo-
coccus epidermidis und Enterokokken sowie Tigecyclin bei
Enterococcus faecium gibt. Die Privalenz von VRE in eini-
gen Regionen Deutschlands gibt Anlass zur Sorge und er-
fordert eine erhohte Aufmerksamkeit. (Eine detailliertere
Darstellung findet sich in Berichten des NRZ im Epidemio-
logischen Bulletin.)

Um eine gute Einschitzung der Situation geben zu kénnen
begriifen die Mitarbeiter des NRZ insbesondere Einsen-
dungen von Isolaten:
« aus invasiven Infektionen,
«  mit Resistenzen gegen Reserveantibiotika fiir MRSA
und VRE,
+  Dbei besonderen klinischen Manifestationsformen
(z. B. Toxic Shock Syndrom),
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« sowie bei gehiuftem Auftreten von LA-MRSA (Live-
stock-associated-MRSA) oder CA-MRSA (Community-
acquired-MRSA) im Krankenhaus.

Bei den multiresistenten gramnegativen Stibchenbakterien
(MRGN) setzt sich der Trend einer steigenden Resistenzrate
fort. 4MRGN, die seit Mai 2016 bundesweit meldepflichtig
sind, treten insgesamt zwar noch selten auf, bei bestimmten
Spezies wie Acinetobacter baumannii liegt der prozentuale
Anteil der Carbapapenem-resistenten Isolate auf Intensiv-
stationen (ITS) allerdings schon im zweistelligen Bereich.
Oxa-48 ist die am hiufigsten nachgewiesene Carbapene-
mase, allerdings erfordert auch die Verbreitung von NDM-1
eine hohe Aufmerksambkeit.

Dem RKI iibermittelte Ausbriiche werden u.a. durch Car-
bapenemase-Bildner verursacht. Ein sehr ernst zu nehmen-
des, komplexes und schwierig zu erkennendes Problem sind
in diesem Zusammenhang Multispezies-Ausbriiche: Es hat
sich in konkreten Ereignissen gezeigt, dass Resistenzgene
mit Hilfe von Plasmiden stamm- aber auch speziesiiber-
greifend iibertragen werden koénnen. Die Ursache des Aus-
bruchs zu finden ist in diesen Fillen besonders schwierig (s.
hierzu auch ,Plasmid-vermittelter Multispezies-Ausbruch
mit Carbapenem-resistenten- Enterobacteriaceae“?).

Uber ein gehiuftes Auftreten von Resistenzen gegen das
Reserve-antibiotikum Colistin wurde zunichst aus China
berichtet.> Inzwischen gibt es Berichte {iber Colistin-
resistente-Stimme aus verschiedenen Lindern Europas,
u.a. auch aus Deutschland.* Daten zur Colistin-Resistenz
in Deutschland sind noch liickenhaft. Zum einen wird
nicht immer auf diese Resistenz untersucht, zum anderen
kommen auf Grund der gewihlten Methode zur Diagnos-
tik falsch-negative Ergebnisse vor.

Einige Risikofaktoren fiir die Besiedelung mit
Carbapenem-resistenten Bakterien sind noch unbekannt
In der sich an die Vortrige anschlieflenden Diskussion wur-
den Risikofaktoren fiir eine MRGN-Besiedelung angespro-
chen. Medizinische Behandlungen im Ausland, aber auch
Reisen ohne Kontakt zum Gesundheitswesen spielen auf
Grund der in einigen Lindern endemischen Situation eine
wichtige Rolle. Beispielsweise zeigen Resistenzstatistiken
grofler himato-onkologischer Zentren in Indien, dass bis
zu 50% der gramnegativen Blutkultur-Isolate bereits Car-
bapenem-resistent sind, sodass Colistin in Indien entspre-
chend breiter eingesetzt wird. Auch im Wasser kommen
multiresistente Darmbakterien dort vor. Welche Bedeutung
das Vorkommen von MRGN in Oberflichengewissern in
Deutschland hat, ist noch Gegenstand notwendiger Ana-
lysen. Unklar ist, welche weiteren Faktoren fiir die Besie-
delung mit den verschiedenen Carbapenem-resistenten
Bakterien bei Patienten ohne bisher bekannte Risikofak-
toren von Bedeutung sind. Unklarheiten bestehen auch
hinsichtlich der Sensitivitit der Screeningtests auf MRGN
aus Rektalabstrichen bei Patienten ohne aktuell bestehen-
de Antibiotika-Behandlung. Es gibt Hinweise darauf, dass

MRGN-Besiedelungen tiber Jahre bestehen kénnen, selbst
wenn zwischenzeitlich Tests auf MRGN negativ verliefen.
Erst unter Selektionsdruck (nach Gabe von bestimmten
Antibiotika) kann die Kolonisation in solchen Fillen wieder
nachweisbar werden.

Clostridium difficile — Friihzeitig an die Diagnostik denken
Bei den C.-difficile-Infektionen (CDI) gilt dem Anteil der
nosokomial erworbenen Infektionen besondere Wachsam-
keit. Die CDI ist mittlerweile die vierthdufigste nosokomi-
ale Infektion in Deutschland! Die hohe Privalenz ist u.a.
auf das hohe Alter vieler Patienten, den Umfang der An-
tibiotika-Anwendung sowie auf das vermehrte Auftreten
hypervirulenter und ggf. Antibiotika-resistenter Stimme
zuriickzufithren. Hypervirulente Stimme, z.B. C.-diffici-
le-Ribotyp o027, sind mit einer erhéhten Rezidivrate und
Letalitit assoziiert. Gegenwirtig muss man noch von einer
Untererfassung bzw. Unterdiagnostik bei der CDI ausge-
hen, da Patienten mit entsprechender Symptomatik nicht
in jedem Fall untersucht werden. Zudem liegen zwischen
Beginn der Symptomatik, Abnahme der Proben, Fest-
legung der Diagnose und Beginn der Therapie und der
spezifischen Hygienemafinahmen (Isolierung) oft viele
Tage; dieser Zeitraum konnte bei optimalem Ablauf deut-
lich verkiirzt werden. Auf Grund der vermutlich hohen
Dunkelziffer und der Tatsache, dass Clostridien-Sporen
mit den herkémmlichen Desinfektionsmitteln nicht in-
aktiviert werden koénnen, ist eine gute Basishygiene und
Sanitirhygiene auch in diesem Zusammenhang unab-
dingbar. Bei Patienten mit bekannter CDI empfiehlt sich
das Tragen von Handschuhen und das Waschen der Hinde
zusitzlich zur Desinfektion. Durch die tigliche Reinigung
und Desinfektion der patientennahen Kontaktflichen
sowie die Aufbereitung des Patientenzimmers mit einem
sporiziden Desinfektionsmittel nach Entlassung kann die
Ubertragung der Sporen auf nachfolgende Patienten ver-
hindert werden. Gegenwirtig erarbeitet die KRINKO eine
Empfehlung zu diesem Thema.

Erkenntnisse aus der Meldepflicht

Die Meldepflicht fiir Carbapenem-resistente- Enterobacteria-
ceae und A. baumannii (= meist 4MRGN) gibt es in Hessen
bereits seit 20u (bundesweit: seit Mai 2016). Innerhalb von
funf Jahren gingen in Hessen knapp 2.000 Meldungen
ein; es kam zu 28 Ausbriichen.

Bei der Risikofaktorenanalyse fiel auf, dass bei mehr als ei-
nem Drittel der Patienten keine Reise- oder Auslandsanam-
nese (Kontakt zum Gesundheitswesen im Ausland; Wohn-
ort im Ausland) vorlag.

Bei Patienten, deren MRGN-Besiedelung auf einen Auf-
enthalt im Ausland zuriickzufithren war, handelte es sich
meist um A. baumannii, bei den Carbapenemasen wurden
NDM- und OXA-Betalaktamasen am hiufigsten nachge-
wiesen. Patienten ohne Auslandsanamnese waren dagegen
hiufiger mit AMRGN K. pneumoniae besiedelt, die Carba-
penemasen waren meist KPC oder VIM.



468

Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 41

12. Oktober 2017

Weiterhin wurde die Besiedlungsdauer der verschiedenen
Spezies untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass Entero-
bacter spp. und Citrobacter spp. im Median nur 26 Tage
nachweisbar waren, wihrend bei Patienten mit A. bauman-
nii der Befund teilweise auch nach mehr als drei Jahren
noch positiv war.

Daten zu MRSA und dem Umfang von Screeningmat:-

nahmen sowie zu MRGN

In Baden-Wiirttemberg miissen Krankenhduser seit 201

«  Strukturdaten,

« die Anzahl der Patienten, die auf MRSA gescreent
wurden,

«  die Anzahl MRSA-positiver Patienten sowie

+  nosokomial erworbene MRSA-Nachweise

erfassen und weitergeben. Das Projekt wird von der Ge-

schiftsstelle Qualititssicherung im Krankenhaus (GeQik)

koordiniert. Seit 2015 miissen zusitzlich auch dquivalen-

te Daten fiir 4MRGN angegeben werden. Treten bei den

Angaben zum Screening bei der halbjihrlichen Auswer-

tung Auffilligkeiten auf, muss die betreffende Klinik eine

schriftliche Stellungnahme abgeben. Unter ,auffillige An-

gaben zum Screening“ wird z. B. verstanden:

+ Screening-Rate 0%,

« Gesamtscreening-Rate unter der 10. Perzentile bei
Einrichtungen mit einer mittleren Verweildauer von
= 3 Tagen bzw. weniger als 2,5% gescreenten Patien-
ten bei mittlerer Verweildauer < 3 Tagen,

+ niedrige Screening-Rate (< 5%) und abnehmende
Tendenz in den letzten 2 Jahren,

+ hohe Rate nosokomialer MRSA-Nachweise
(> 95. Perzentile).

Im Jahr 2015 wurde in Baden-Wiirttemberg bei ca. 8%
der vollstationiren Patienten ein Rektalabstrich (MRGN-
Screening) und bei ca. 27% ein Nasenabstrich (MRSA-
Screening) abgenommen. Die Screening-Rate auf MRSA
hat deutlich zugenommen: 201 wurden im Vergleich nur
7% der Patienten auf MRSA gescreent.

4MRGN wurden vor allem bei Patienten mit lingeren
stationdren Aufenthalten in groffen Krankenhdusern nach-
gewiesen. Meist handelte es sich bei den nachgewiesenen
Spezies um K. pneumoniae, gefolgt von Escherichia coli und
A. baumannii.

Die Nachweisrate von MRSA lag bei 14 pro 1.000 gescreen-
ten Patienten (entspricht 0,4 % bezogen auf alle aufgenom-
menen Patienten). Fiir 4MRGN lag die Nachweisrate nur
bei 4 pro 1.000 gescreenten Patienten (das entspricht 3 pro
10.000 (0,03 %) aller aufgenommenen Patienten).

Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) und MRSA-
Meldedaten

Die Zahl der an ARS teilnehmenden Krankenhiuser und
Praxen hat in den zuriickliegenden Jahren zugenommen.
Damit ist auch eine gute Datenbasis fiir die Teilnahme
am European Antimicrobial Resistance Surveillance Network

(EARS-Net) gegeben. Dies ermdglicht einen europiischen
Vergleich fiir invasive (Blutkultur, Liquor) Isolate. Die Er-
gebnisse werden jeweils zum europiischen Antibiotika-Tag
(18. November) veréffentlicht.

Bei den gemeldeten (invasiven) MRSA-Infektionen
gibt es tiber die letzten Jahre eine leicht abnehmende Ten-
denz. Im Jahr 2015 lag die Inzidenz gemeldeter MRSA-
Infektionen bei 4,5 pro 100.000 Personen (2012: 5,6 pro
100.000). Die Daten zeigen, dass iltere Madnner ein im Ver-
gleich zu Frauen deutlich erhéhtes Risiko haben.

In der Diskussion wurde festgestellt, dass fiir eine sach-
gerechte Interpretation die Gesamtzahl der abgenomme-
nen Blutkulturen als Referenzwert herangezogen werden
muss, denn dort, wo wenig untersucht wird, schlagen auch
weniger positive MRSA-Kulturen zu Buche. Unterschiede
in der geografischen Verteilung der MRSA-Privalenz kénn-
ten sich demnach u.a. dadurch erkliren lassen, dass die
Indikation zur Abnahme von Blutkulturen regional unter-
schiedlich hiufig gestellt wird.

Die stagnierende oder riickliufige Tendenz bei den MRSA-
Meldungen sollte nicht allein auf die etablierten Priven-
tionsmafinahmen zuriickgefithrt werden. Da es sich um
ein europaweites Phinomen handelt und die Priventi-
onsmafinahmen inhomogen sind, scheinen auch andere,
auf Seiten des Erregers zu suchende Faktoren beteiligt zu
sein. In jedem Fall sollte die zurzeit stagnierende Situation
nicht dazu fithren, in den Bemiithungen um weitere Redu-
zierung der Verbreitung von MRSA nachzulassen: Jahrlich
werden noch immer mehr als 3.000 Nachweise von MRSA
aus Blutkulturen gemeldet.

Bei den an das RKI iibermittelten nosokomialen Ausbrii-
chen fithren als verursachende Erreger Noroviren und
Rotaviren vor den Bakterien. Innerhalb der Gruppe der
bakteriell bedingten Ausbriiche stehen solche durch
C. difficile, Staphylokokken und Enterokokken sowie Kleb-
siellen und Acinetobacter spp, im Vordergrund.

Erkenntnisse aus dem NRZ fiir Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen und dem KISS

Am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
nehmen in verschiedenen Modulen inzwischen mehr als
1.400 Kliniken teil.

Bei risikobasiertem Aufnahme-Screening lag die Priva-
lenz fiir sMRGN und 4MRGN zusammengenommen bei
1,4 %, fiir MRSA bei 1,1% und fiir VRE bei 0,4 % (s. Abb. 1).

Bei Krankenhiusern, die alle aufgenommenen Pati-
enten untersuchten, lag die Rate fiir 3/4MRGN und VRE
hoher (3,6 % bei 3/4MRGN und 2,1% bei VRE), wihrend
sich bei MRSA kein grofier Unterschied ergab (1,5% Pati-
enten). Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass das risiko-
basierte Screening bei MRSA nahezu alle positiven Patien-
ten erfasst, wihrend fiir MRGN und VRE Risikofaktoren
zu bestehen scheinen, die derzeit nicht vollstindig durch
das Risikoprofil abgebildet werden.
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Abb. 1: Risikobasiertes versus generelles Screening bei Intensivpatienten (ITS-KISS)

Bei den 4MRGN wurden im Rahmen von ITS-KISS am
hiufigsten Pseudomonas spp. beobachtet, gefolgt von Acine-
tobacter spp. und K. pneumoniae.

Die in CDAD-KISS (CDAD = Clostridium-difficile-assoziierte
Diarrh6) erfassten Zahlen fiir C.-difficile-Infektionen sind
in den letzten Jahren stabil geblieben. Im Jahr 2015 wur-
den etwa 43.000 Fille erfasst. Auffillig war, dass es, im
Unterschied zu anderen nosokomialen Infektionen, bisher
nicht zu einem Riickgang der Inzidenz nach Beginn der
Surveillance kam. Mogliche Ursache ist, dass eine alleini-
ge Anderung des Hygieneregimes ohne begleitende Kor-
rektur des Antibiotika-Verschreibungsverhaltens hier nicht
erfolgreich ist und dass die Riickkopplung der Daten ggf.
nicht die richtigen Adressaten erreichte.

Erfreulich war eine Zunahme der abgenommenen Blutkul-
turen, die Rate stieg in neun Jahren von 60 auf128 Blutkul-
turen pro 1.000 Patiententage (Intensivstation).

Neue Konzepte, wie z.B. horizontale Priventionsmafinah-
men (z.B. antiseptische Ganzkérper-Waschungen von In-
tensivpatienten oder als prioperative Mafinahme ohne vor-
heriges Screening) werden zurzeit im Rahmen von Studien
untersucht.

Unklarheiten beim Thema Screening

Die AG Infektionsschutz der AOLG, bei dem Treffen
vertreten durch Frau Dr. Marcic, stellte in einem Bericht
zum Screening fest, dass Kenntnis und Umsetzung der
KRINKO-Empfehlung zu MRGN noch nicht befriedigend
seien, was u.a. auf Unschirfen in den Definitionen von Ri-
sikogruppen zuriickzufithren sind. Beispielhaft wurde der
Parameter ,stationirer Krankenhausaufenthalt in einer Re-
gion mit erhéhter 4MRGN-Privalenz“ als Kriterium fiir ein
risikobasiertes Screening genannt.

Des Weiteren wurde angesprochen, dass die irztliche
Risikoanalyse bzgl. einer MRGN-Besiedelung hiufig zu
spit oder fehlerhaft erfolge, da MRE-Anamnesebogen, die
Risikofaktoren erheben, in vielen Hiusern nicht vorligen.

Die GMK teilte 2016 in einem Beschluss mit, dass das
Thema MRE stirker in die Ausbildung des medizinischen
Fachpersonals integriert werden sollte. Die KRINKO wurde
gebeten, ihre Empfehlungen beziiglich der zu screenenden
Risikopopulation zu prizisieren. Die Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) sollen bei der Regelung der Fi-
nanzierung mitarbeiten, damit eine adiquate Kosteniiber-
nahme des Screenings in Zukunft gewihrleistet ist. So gibt
es beim pristationiren Screening auf MRSA noch Abrech-
nungsschwierigkeiten. Die Bedingungen fiir das gegenwir-
tige Abrechnungsverfahren bei der Betreuung von MRSA-
besiedelten Patienten ist z.B. in {ibersichtlicher Form
auf den Internetseiten der KV Westfalen-Lippe zu finden
(Gebiithrenordnungspositionen|GOP]-Ablaufdiagramm
fur Risikopatienten der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung [KBV]). Grundsitzlich kann ein Krankenhaus einen
niedergelassenen Arzt mit der Durchfithrung von vorsta-
tiondren Leistungen beauftragen. Bei entsprechendem
Auftrag kann der niedergelassene Vertragsarzt die Leistung
dem Krankenhaus nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnen. Eine Entscheidung zur Méglichkeit ei-
ner Verordnung von antiseptischen Waschlésungen wire
wiinschenswert. Die KV verfiigen ferner iiber interessante
Instrumente zur Information und Riickkopplung des Ver-
schreibungsverhaltens.

Projekte zur sachgerechten Antibiotika-Verordnung

Projekt ,Weniger ist mehr“

Das Projekt ,Weniger ist mehr“ aus dem Netzwerk Rhein-
Main adressiert die Allgemeinbevélkerung und klirt tiber
die Ursachen und die Behandlung von Erkiltungs- und
Atemwegserkrankungen und den Stellenwert von Antibio-
tika in diesem Zusammenhang auf. Die Broschiiren wur-
den in Zusammenarbeit mit Kommunikationsexperten
erstellt und sind leicht verstindlich. Sie wurden in erster
Linie iiber Allgemeinarztpraxen sowie internistische und
pidiatrische Praxen verteilt. Ziel ist, das Bewusstsein fiir
eine adiquate Indikation zur Antibiotikatherapie zu schir-
fen, die Kommunikation zwischen Arzt und Patient durch
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Schlieflen von Wissensliicken zu verbessern und letztend-
lich die Reduktion der Antibiotikaverordnungen unter Ein-
beziehung der Patienten zu erreichen.

Projekt EVA (Einflussfaktoren auf die Verordnung von
Antibiotika)
In diesem Projekt des Netzwerkes Rhein-Main ging es um
die Motivation niedergelassener Arzte zur Verschreibung
von Antibiotika trotz fehlender bzw. unklarer Indikation.
Hiufig gaben die Arzte an, dass die Patienten nach ei-
ner Antibiotika-Verordnung verlangten, z. B. um schneller
wieder arbeitsfihig zu sein. Auch Angst vor juristischen
Konsequenzen bei Unterlassung einer Antibiotika-Gabe
wurde als Grund genannt, oder der Eindruck, mit einer
Antibiotika-Verordnung ,auf der sicheren Seite“ zu sein.

Projekt RAI (Rationaler Antibiotikaeinsatz durch
Information und Kommunikation)

Im Vordergrund dieses Projektes der Charité/Berlin und
der Universitit Jena stand die Entwicklung von Konzepten
im ambulanten, stationdren und veterinirmedizinischen
Bereich. Beispielhaft wurden sog. ,Infozepte“ genannt, die
in der Hausarztpraxis an Patienten anstelle eines Antibio-
tika-Rezeptes abgegeben werden kénnen. Die Infozepte
enthalten konkrete Tipps fiir Patienten mit Erkiltungs-
krankheiten. Die Patienten haben so die Moglichkeit, den
Heilungsverlauf selbst positiv zu beeinflussen.

Fiir Veterinirmediziner wurde ein Podcast entwickelt,
das Informationen zum Thema Antibiotika, Antibiotikare-
sistenz und Landwirtschaft bereitstellt, die z.B. wihrend
der Autofahrt zwischen zwei Héfen gehort werden kénnen.

Im Anschluss an die Vortrige wurde ausfiihrlicher
itber die Erstellung und Verbreitung von Informationsma-
terial (Broschiiren, Flyer) fiir Patienten oder die Allgemein-
bevélkerung diskutiert. Broschiiren fiir die Allgemeinbe-
volkerung werden auch von der BZgA (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung) erstellt. Derzeit gibt es von
der BZgA Broschiiren zu den Themen Hygienetipps, Ma-
gen-Darm-Erkrankungen und Atemwegsinfektionen sowie
ein Plakat zu Antibiotika-Resistenzen und ,Erregersteck-
briefe“ zu MRSA und MRGN.

Fazit

Wihrend es bei MRSA seit 2010 eine Tendenz zur Verrin-
gerung der Inzidenz von MRSA-bedingten Infektionen und
Resistenzraten gibt, weisen die vorliegenden Daten auf eine
weitere Zunahme bei Besiedelungen mit MRGN hin. Be-
sonders bemerkenswert ist, dass im Fall von 4MRGN mit
einem nicht sicher quantifizierbaren Anteil von Patienten
zu rechnen ist, bei dem keiner der bisher definierten Risi-
kofaktoren (z. B. Auslandsanamnese) vorliegt. Hier kénnen
die Netzwerke durch gezielte Aufmerksamkeit und geeig-
nete Projekte zum Erkenntnisgewinn beitragen. Ebenso
sind die Situation sowie das Risikoprofil der betroffenen
Patienten bei VRE weiter aufmerksam zu beobachten. Die
Privalenz von VRE in der hospitalisierten Bevolkerung
sollte aufmerksam beobachtet und analysiert werden. Zur
Privention der Weiterverbreitung von VRE in Krankenhiu-

sern erarbeitet die KRINKO, wie auch fur C. difficile, in der
laufenden Berufungsperiode eigene Empfehlungen.

Die regionalen MRE-Netzwerke sind weiterhin wichtige
Motoren und Koordinatoren der Privention der Weiterver-
breitung von MRE und des sachgerechten Umgangs mit
Antibiotika in den durch Zuweisung von Patienten vernetz-
ten Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Zu diesen Strukturen gehoren insbesondere Krankenhiu-
ser, Altenpflegeeinrichtungen, Rehakliniken, der ambu-
lante Pflegedienst und die Praxen niedergelassener Arzte.
Der Gedankenaustausch der Moderatoren machte erneut
deutlich, dass eine Bearbeitung des Themas im Kontext
der Zuweiserstrukturen und gemeinsam mit Arztekam-
mern und KV im Hinblick auf die Umsetzung von MaR-
nahmen und die Kreativitit bei der Problemlésung sowie
die Anpassung an regionale Besonderheiten sinnvoll ist.
Neben Projekten zur Datenerhebung und zur Reduktion
des Antibiotika-Verbrauchs wurden Aktivititen rund um
die MRE-Qualititssiegel sowie hilfreiche Instrumente und
Hilfsmittel vorgestellt, die die Arbeit vor Ort erleichtern
kénnen und die auf den Internetseiten der Netzwerke auch
anderen Nutzern zur Verfugung stehen. Die Webseite zu
den MRE-Netzwerken (www.rki.de/krankenhaushygiene
> Regionale Netzwerke) wurde vom RKI neu aufgebaut,
um die Ubersicht zu erleichtern. Der Mitgliederbereich
fur die Netzwerktreffen, in dem die Berichte und Vortri-
ge aller Treffen hinterlegt sind, ist tiber ein Passwort zu-
ginglich, dieses kann von den Teilnehmern iiber das
»SekretariatFGi4 @rki.de , angefordert werden.

Ein wichtiges Fazit der Tagung war auch, dass der Erfolg
der Netzwerk-Arbeit stark vom Engagement der einzelnen
verantwortlichen Personen, vor allem aber auch von deren
Unterstiitzung vor Ort abhingig ist, und dass aufgrund der
begrenzten Ressourcen eine Konzentration auf die effek-
tivsten Maflnahmen geboten erscheint — ganz nach dem
Motto ,Weniger ist mehr, das schlieflich auch fiir den ge-
zielten Einsatz von Antibiotika gilt.
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Hinweise auf Veranstaltungen und Publikationen

Workshop ,Botschaften von Impfgegnern entkriften”

Termin: 17.-19. Oktober 2017

Veranstaltungsort: Stuttgart

Veranstalter: Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg
in Zusammenarbeit mit WHO-Regionalbtiro
fiir Europa und Ref. des CEREB der

Universitat Erfurt

Offentlicher Gesundheitsdienst
Beschrinkte Teilnehmerzahl

Zielgruppe:

Dr. Dr. Gunter Pfaff, Dr. Karlheinz Janke,
M.P.H und Corinna Langhans

(LGA Baden-Wirttemberg im Regierungs-
préasidium Stuttgart)

Fax: +49 (0)7 11 904 35 050

Ortliche Organisation
und Koordination:

Fiir Auskiinfte richten Sie bitte eine E-Mail an folgende Adresse:
gesundheitsschutz@rps.bwl.de

Save the Date: , Tuberkulose aktuell“

Anlisslich des Welttuberkulosetags findet am 19. Mérz 2018 im Langen-
beck-Virchow-Haus (Luisenstr. 58/59, Berlin) die Tagung , Tuberkulose
aktuell“ statt. Die Veranstaltung wird gemeinsam vom Forschungszent-
rum Borstel (FZB), dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekampfung der
Tuberkulose und dem Robert Koch-Institut konzipiert und diesmal vom
FZB organisiert.

Wie in den vergangenen Jahren wird es ein insbesondere fiir Beschiftigte
aus dem Offentlichen Gesundheitswesen, Krankenhaus- und niederge-
lassene Arzte zugeschnittenes Programm iiber neueste Entwicklungen in
der Epidemiologie, Diagnostik und Therapie der Tuberkulose geben, das
vor allem das praxisgerechte Management von Patienten und Kontakt-
personen im Blick hat.

Bitte merken Sie jetzt den Termin vor: 19.3.2018; 9.30 — 17.30 Uhr !

Weitere Informationen (auch zur Anmeldung) erhalten Sie in Kiirze tiber
die hierzu eingerichtete Homepage: tba.fz-borstel.de

Zeitschrift Eurosurveillance mit neuem Internet-Auftritt

Die neue Eurosurveillance-Internetseite  (www.eurosurveillance.org)
wurde online gestellt. Sie hat mehrere neue Funktionen und bietet u.a.
folgende Vorteile und Verbesserungen an:

social bookmarking,

eine verbesserte Suchfunktion,

statistische Erhebungen auf Artikelebene,

eine Zitationsexport-Maéglichkeit sowie

das Herunterladen von PowerPoint-Abbildungen und Tabellen ermég-

lichen.

VVVYY

Fiir Abonnenten gibt es die Méglichkeit Suchanfragen zu speichern so-
wie eine Alert-Funktion einzurichten (Zitations-Alert und Suchalert zu
bestimmten Themen).

Mit dem Relaunch des Internetauftritts wird ein erneutes Einschreiben
fiir das Newsletter notwendig, denn mit dem Relaunch werden alle bis-
herigen Abonnenten-Daten gel6scht.

Journal of Health Monitoring: Special Issue zum Abschluss der Feldphase von KiGGS Welle 2

erschienen

Die , Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland“ (KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut. KiGGS beinhaltet
wiederholt durchgefiihrte, fiir Deutschland reprisentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen von
o bis 17 Jahren (KiGGS-Querschnitt) und die Weiterbeob-
achtung der Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung bis
ins Erwachsenenalter (KiGGS-Kohorte) hinein.

Im August 2017 wurde die Feldphase der zweiten Folgeer-
hebung der KiGGS-Studie (KiGGS Welle 2) beendet. Das
aktuelle Special Issue des Journal of Health Monitoring gibt
einen Uberblick iiber die Methodik und wichtige Eckdaten
von KiGGS sowie liber fuinf eigenstindige, durch Koope-
rationspartner durchgefithrte Modulstudien, die verschie-
dene Aspekte der Gesundheit im Kindes- und Jugendalter
untersuchen: Ernihrung (KiESEL und EsKiMo), Umwelt
(GerES), psychische Gesundheit (BELLA) und Motorik
(MoMo).

KiGGS Welle 2 beinhaltet Befragungen, Untersuchungen,
Laboranalysen sowie Tests und liefert Daten zur Fortschrei-
bung von Trends im Gesundheitszustand, im Gesundheits-
verhalten und der Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems. Durch die Weiterbeobachtung der
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung sind zudem
lingsschnittliche Auswertungen méglich. Damit liefern die
zu erwartenden Ergebnisse Ansatzpunkte fiir Privention
und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter,

um allen Heranwachsenden in Deutschland die bestmog-
lichen Chancen fiir ein gesundes Aufwachsen zu ermég-
lichen. Da der Grundstein fiir eine gute Gesundheit im ho-
heren Lebensalter bereits in der Kindheit gelegt wird, stel-
len Ergebnisse und abgeleitete Mafnahmen wertvolle Bau-
steine im gesunden Alterwerden (,Healthy Ageing®) dar.

Die Publikation erster ausgewihlter Ergebnisse aus KiGGS
Welle 2 ist fiir Mirz 2018 geplant. Im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes werden die Auswertun-
gen der KiGGS-Daten schrittweise im Journal of Health
Monitoring veroffentlicht.

Das Journal of Health Monitoring ist ein neues Publikations-
format der Gesundheitsberichterstattung, das vom Robert
Koch-Institut herausgegeben wird. Das Journal wird vier-
teljahrlich in deutscher und englischer Sprache aufgelegt.
Die Beitrige unterliegen einem Peer-Review-Verfahren
und konnen iiber die RKI-Internetseite www.rki.de/jour-
nalhealthmonitoring bzw. www.rki.de/journalhealthmoni-
toring-en kostenlos heruntergeladen werden.

Informationen iiber aktuelle Ausgaben bietet der GBE-
Newsletter, bei dem man sich unter folgendem Link anmel-
den kann: www.rki.de/gbe-newsletter.

m Martina Rabenber;
Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Epidemiologie u. Gesundheits-

monitoring | Fachgebiet 24 Gesundheitsberichterstattung
Korrespondenz: RabenbergM @rki.de
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Gehéuftes Auftreten von Lungenpest in Madagaskar — Reiseassoziierte Fille in Deutschland

nicht auszuschlieflen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berichtet aktuell
uber ein gehiuftes Auftreten von Pest in Madagaskar mit
bislang 449 Fillen seit dem 23. August 2017, darunter 322
Fille von Lungenpest. Bislang sind 1% der gemeldeten Fil-
le verstorben. Betroffen sind insbesondere urbane Regio-
nen, z.B. die Hauptstadt Antananarivo, wo 239 (53 %) der
449 Fille auftraten (Stand 10. Oktober 2017).

Die Pest kommt in Madagaskar endemisch vor. Fast jedes
Jahr werden Fille von Beulenpest gemeldet, insbesondere
zwischen September und April. Die andauernde Hiufung
von Fillen von Lungenpest ist jedoch ein ungewéhnliches
und ernstzunehmendes Ereignis, zumal sie aktuell die
dicht besiedelten Stidte betrifft und generell mit einer ho-
hen Letalitit verbunden ist.

Aufgrund der verfiigbaren Informationen wird derzeit das
Risiko einer internationalen Ausbreitung der Pest als gering
eingeschitzt. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass es durch infizierte Reisende aus Madagaskar zu verein-
zelten importierten Erkrankungen in Deutschland kommt.

Medizinisches Personal sollte bei Reiseriickkehrern mit ent-
sprechenden Symptomen (siehe Kasten oben) unverziiglich
das Gesundheitsamt und ein Kompetenzzentrum des Stin-
digen Arbeitskreises der Kompetenz- und Behandlungszen-
tren fur hochkontagiose und lebensbedrohliche Erkrankun-
gen (STAKOB) hinzuziehen, um Eigenschutz und weitere
Maflnahmen abzustimmen (www.rki.de/stakob). Bereits
beim Verdachtsfall ist eine Antibiotikatherapie einzuleiten.

Wenn keine entsprechenden Symptome bestehen, wird die
antibiotische Therapie (im Sinne einer Postexpositionspro-
phylaxe) nur fiir Personen empfohlen, die engen Kontakt
zu einer an der Pest erkrankten Person hatten, oder wenn
eine andere relevante Exposition bekannt ist. Solche ande-
ren relevanten Expositionen wiren z. B. Stiche von infizier-
ten Flohen in Madagaskar oder direkter Kontakt zu Gewe-
ben oder Korperfliissigkeiten infizierter Tiere.

Fiir weitere Informationen bereitet das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) derzeit einen RKI-Ratgeber fiir Arzte vor, der im
Laufe der nichsten Woche verosffentlicht werden soll.

Spezialdiagnostik

Konsiliarlabor fiir Yersinia pestis

Institution: Institut fur Mikrobiologie der Bundeswehr
Abteilung Bakterien und Toxinologie
Neuherbergstrate 11
80937 Miinchen

Ansprechpartner: PD Dr. Holger C. Scholz

Telefon: 089 - 992692 - 2805

Telefax: 089 - 992692 - 3983

E-Mail: Holger1Scholz@Bundeswehr.org
InstitutfuerMikrobiologie @Bundeswehr.org

Homepage: https://instmikrobiobw.de/einrichtungen/konsi-

liarlabore/konsiliarlabor-fuer-pest.html

Hintergrund

Eine Infektion mit Yersinia pestis kann beim Menschen verschiedene
Erkrankungsformen (u.a. Beulenpest, Lungenpest, Pestmeningitis
sowie Pestsepsis) hervorrufen. Eine primire Lungenpest entwickelt
sich nach der inhalativen Aufnahme des Erregers. Die Lungenpest ist
leicht von Mensch zu Mensch iibertragbar und stellt sich nach einer
sehr kurzen Inkubationszeit (z.T. von bereits wenigen Stunden) als
eine rasch progredient verlaufende Erkrankung dar, die unbehandelt
nahezu zu 100% tédlich ist. Andere Krankheitsformen der Pest sind
weniger leicht tbertragbar. Liegt die mégliche Exposition mehr als
7 Tage zuriick, ist nicht mehr mit einer Erkrankung zu rechnen. Asymp-
tomatische Personen sind nicht infektiés. Zu den typischen Symp-
tomen der Pest gehéren plétzlich auftretendes Fieber/Schiittelfrost
mit entweder schmerzhaften und entziindeten Lymphknoten (Beu-
lenpest) oder mit Dyspnoe mit Husten und/oder blutigem Auswurf
(Lungenpest).

An das zustindige Gesundheitsamt sind gemifl § 6 Abs. 1
IfSG Verdacht, Erkrankung und Tod an allen Formen der
Pest und gemif § 7 Abs. 1 IfSG der Nachweis von Yersinia
pestis beim Menschen, soweit er auf eine akute Infektion
hindeutet, meldepflichtig.

Das RKI fiihrt keine reisemedizinische Beratung durch.
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Ausschreibung des Konsiliarlabors fiir Bordetellen

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer Netz-
werke und zur Fortentwicklung effektiver Praventions- und
Bekimpfungsstrategien bei Infektionskrankheiten sind fiir
das Robert Koch-Institut (RKI) ausgewiesene Fachexpertise
und labordiagnostische Erfahrung erforderlich, die durch
Nationale Referenzzentren (NRZ) und Konsiliarlabore (KL)
erbracht werden.

Es wird die Leitung des KL fiir Bordetellen ausgeschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das die nachfolgend auf-
gefiihrten allgemeinen und speziellen Aufgaben erfillt.
Wir fordern jedoch ausdriicklich auch Labore auf, sich zu
bewerben, die nur eine relevante Auswahl dieser Aufgaben
erfillen kénnen.

Allgemeiner Aufgabenkatalog fiir KL

1. Beratungstitigkeit, insbesondere des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes sowie von Laboratorien, niedergelas-
senen Arzten, Kliniken und Forschungsinstituten;

2. Arbeiten im Rahmen der Qualititssicherung: Teilnahme
an Studien und Ringversuchen, z.B. in Zusammenar-
beit mit INSTAND, WHO, EU, Fachgesellschaften sowie
Teilnahme an Weiterbildungen;

3. iiberregionales Angebot spezifischer Laborleistungen,
insbesondere in Ausbruchsituationen;

4. Weiter- oder Neuentwicklung diagnostischer Verfahren;

5. Mitwirkung bei der epidemiologischen Bewertung der
Situation durch das RKI;

6. Durchfithrung von Studien innerhalb eines Netzwerkes
diagnostischer Einrichtungen;

7. Beratung des RKI und Mitwirkung bei der Erarbeitung
wissenschaftlicher Materialien (z.B. Falldefinitionen,
Ratgeber fiir Arzte).

Spezielle Aufgaben des KL fiir Bordetellen

» Nachweis von Bordetella (B.) pertussis, B. parapertussis
sowie weiteren Bordetella spp. durch kulturelle Anzucht
(insbesondere im Rahmen von Ausbruchsgeschehen)
und PCR;

» Bordetellen-Subtypisierung und Sequenzierung, insbe-
sondere im Rahmen von Ausbruchsgeschehen;

» Nachweis von IgG- und IgA-Antikérpern gegen das
Pertussis-Toxin;

P Beratung zu Nachweisverfahren
zierung und Differenzierung;

» Beratung und Spezieszuordnung bei unklaren PCR-
Befunden;

» Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungs-
material und Versandbedingungen;

P Beratung zur serologischen Diagnostik und Interpreta-
tion von serologischen Befunden;

» Beratung in Ausbruchsituationen;

» Beratung zu Impfiragen;

» Beratung zur Therapie und Prophylaxe.

sowie Identifi-

Weiteres Vorgehen

Das ausgeschriebene KL soll voraussichtlich ab Juli 2018
seine Titigkeit aufnehmen. Das KL fir Bordetellen soll
bis zum 31. Dezember 2019 berufen werden. Danach wird
im Rahmen einer Evaluation {iber die weitere Berufung
entschieden. Das Vorgehen bei Neubesetzungen von NRZ

und KL ist im Internet unter www.rki.de/nrz-kl veroftent-
licht.

Die finanzielle Forderung durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit erfolgt durch Bewilligung von Zuwendun-
gen auf der Grundlage des Bundeshaushaltsrechtes und
im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmit-
tel. Zurzeit ist eine Férderung des ausgeschriebenen KL
in Hohe von 10.200 Euro/Jahr vorgesehen. Die Forderung
setzt eine Eigenbeteiligung des KL voraus.

Interessierte, leistungsfihige Institutionen werden gebe-
ten, bis zum

26. November 2017

(Datum des E-Mail-Eingangs im RKI) ein Konzept fiir das
KL einzureichen. Das Konzept sollte in seiner Gliederung
entsprechend den oben aufgefiihrten allgemeinen und
speziellen Aufgaben aufgebaut sein und einen vorliufigen
Finanzplan enthalten, der Auskunft dariiber gibt, wie die
zur Verfligung stehenden Mittel verwendet und welche
Eigenanteile eingesetzt werden sollen.

Den Bewerbungsunterlagen sollten der Lebenslauf des/der
Antragsstellers/in sowie eine Publikationsliste mit den fiir
die Arbeit des KL relevanten Publikationen beigefiigt sein.
Die Angebote miissen in deutscher Sprache in Form eines
Antrags schriftlich und rechtsverbindlich unterschrieben
per E-Mail gesandt werden an

NRZ-KL-Koordination@rki.de
Fiir weitere Riickfragen wenden Sie sich bitte an Dr. Astrid

Milde-Busch (Tel.: 030-18754-3312 oder unter oben genann-
ter E-Mail-Adresse).
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Darmkrankheiten

Ca"g; {Z_ﬁ?:te" EH(EEEJ:(EE';';% Salmonellose Shigellose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38. 38. 1.-38. 1.-38.

Baden-Wiirttemberg 136 4.725 5.365 8 140 110 56 888 1.012 2 24 19
Bayern 187 6.286 6.625 10 221 199 92 1.759 1.302 4 56 60
Berlin 39 1.743 2.310 1 97 67 15 339 369 3 41 45
Brandenburg 53 1.264 1.697 3 31 45 7 251 326 1 7 4
Bremen 11 371 343 0 7 2 3 48 42 0 2 4
Hamburg 34 1.253 1.440 3 37 42 5 230 225 1 29 32
Hessen 88 3.201 3.729 0 45 35 19 589 608 1 20 37
Mecklenburg-Vorpommern 56 1.460 1.416 0 43 40 2 294 227 0 3 4
Niedersachsen 142 4.178 4.498 2 179 164 47 1.011 737 0 4 17
Nordrhein-Westfalen 444 14.788 16.963 7 251 240 60 2.056 1.974 4 34 43
Rheinland-Pfalz 68 2.849 3.036 2 93 91 20 497 540 1 16 26
Saarland 23 841 968 0 6 6 2 71 79 0 4 3
Sachsen 126 3.589 4.219 1 123 69 34 892 801 1 19 10
Sachsen-Anhalt 30 1.258 1.338 3 89 59 20 379 430 0 7 5
Schleswig-Holstein 49 1.720 1.756 1 58 47 3 324 216 1 7 4
Thiiringen 44 1.500 1.658 1 45 23 25 539 487 0 7 6
Deutschland 1.531 51.036 57.373 42 1.465 1.239 410 10.167 9.377 19 280 319

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 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.
Baden-Wiirttemberg 1 66 86 39 4.523 2.648 15 2.179 801 1 270 318 6 55 56
Bayern 7 234 243 81 5.865 4.578 17 4.173 2.005 13 422 386 10 125 93
Berlin 1 51 68 32 2.188 1.947 8 1.669 1.262 8 290 299 3 108 92
Brandenburg 2 59 89 47 1.690 2.296 7 2.064 1.526 3 69 88 4 61 46
Bremen 1 13 5 3 147 251 1 209 134 0 17 19 0 5 3
Hamburg 1 42 38 14 986 1.058 1 1.212 713 2 81 99 5 51 80
Hessen 2 106 139 29 2.466 1.865 1A 1.871 1.152 6 165 171 2 81 86
Mecklenburg-Vorpommern 3 44 59 37 1.846 1.926 9 2054 1598 2 73 66 5 90 93
Niedersachsen 1 148 174 34 3.129 3.489 14 2594 1.243 5 135 113 4 82 80
Nordrhein-Westfalen 12 323 438 107 11.788 7.980 34 5.123 2741 14 412 459 8 225 269
Rheinland-Pfalz 3 74 127 27 3.696 2.060 5 1.141 624 3 89 95 0 24 29
Saarland 0 12 11 3 1.085 546 2 384 172 0 13 30 0 4 9
Sachsen 12 263 277 71 4.543 4914 28 4.244| 2777 5 194 193 5 98 133
Sachsen-Anhalt 5 131 113 56 2.833 2.640 20 1.917 1.085 1 72 70 9 140 63
Schleswig-Holstein 0 45 35 6 1.128 1.070 4 1.009 624 2 54 49 1 17 57
Thiiringen 4 160 184 28 2.527 2.599 9 2619 1.395 0 39 58 0 24 23
Deutschland 55 1.771 | 2.087 614 50.448 | 41.875 185 34.473 | 19.852 75| 2395 | 2.513 62 1.191| 1.212

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch erginzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C++ i:lﬂvzt;iicgt;h?:ﬁg;l Tuberkulose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 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.

Baden-Wiirttemberg 0 44 61 8 317 253 22 481 388 0 26 38 5 528 584
Bayern 6 100 83 32 650 710 11 667 684 0 38 30 10 585 787
Berlin 0 132 38 4 116 54 6 192 278 0 13 31 0 0 293
Brandenburg 1 23 15 3 55 45 2 37 42 0 6 6 0 99 140
Bremen 0 5 2 1 7 8 1 7 4 0 2 3 0 33 48
Hamburg 0 31 22 0 40 109 2 78 83 0 2 4 4 150 153
Hessen 3 80 35 8 248 250 12 277 272 0 14 18 8 399 448
Mecklenburg-Vorpommern 4 18 10 0 27 40 1 32 30 0 3 6 1 64 55
Niedersachsen 2 46 47 3 85 96 12 228 213 0 18 23 9 253 294
Nordrhein-Westfalen 7 222 126 14 305 259 24 635 638 2 33 50 20 896 1.018
Rheinland-Pfalz 2 31 25 5 154 43 7 140 193 0 14 19 2 197 232
Saarland 0 19 7 1 18 14 0 20 22 0 2 3 0 34 28
Sachsen 0 22 10 3 206 253 8 142 186 0 6 7 3 150 165
Sachsen-Anhalt 0 14 15 0 48 50 2 53 72 1 5 5 1 106 119
Schleswig-Holstein 0 16 21 0 86 46 6 183 160 0 6 4 3 103 101
Thiiringen 0 10 17 1 13 5 2 46 39 4 7 1 88 77
Deutschland 25 813 534 83 2376 2.237 118 3.219 3.305 3 192 254 67 3.685 4.544

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 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.

Baden-Wiirttemberg 0 44 21 0 38 62 0 1 2 33 1.123 1.082 32 2.214 2.799
Bayern 1 44 26 1 94 97 0 0 1 87 2.497| 1939 31 4.018 4.125
Berlin 0 63 71 1 25 41 0 0 3 11 491 773 9 1.017 1.700
Brandenburg 0 7 33 0 11 4 0 0 1 18 555 438 1 435 617
Bremen 0 3 1 0 3 5 0 0 0 2 80 41 7 312 224
Hamburg 0 8 9 0 11 11 0 0 6 8 445 289 4 305 400
Hessen 0 75 9 0 63 49 0 0 1 18 700 638 12 832 1.068
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 0 0 6 6 0 0 0 13 472 122 5 125 139
Niedersachsen 1 15 16 0 41 32 0 1 1 14 635 558 20 1.028 1.003
Nordrhein-Westfalen 0 518 23 0 120 139 0 5 6 60 2.631| 1816 56 3.236 3.893
Rheinland-Pfalz 0 20 1 1 31 22 0 3 1 20 613 373 9 520 625
Saarland 0 2 0 1 3 5 0 0 0 8 133 34 2 81 92
Sachsen 0 69 32 0 10 16 0 1 1 19 635 371 9 1.135 1.528
Sachsen-Anhalt 0 9 2 0 10 14 0 0 0 14 394 192 3 302 299
Schleswig-Holstein 0 9 4 0 17 24 0 0 8 315 215 14 612 469
Thiringen 0 6 6 1 5 8 0 5 0 19 586 537 4 324 201
Deutschland 2 893 264 5 438 535 0 16 24| 352 12.308| 9.418| 218 16.499| 19.186

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

*++ 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).

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die tibermittelten Fille aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde-

woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fliming sowie tibermittelte Fille aus dem Berliner Bezirk Treptow-Képenick und dem Zentrum fiir
Tuberkulosekranke- und gefihrdete Menschen in Berlin.
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2017 2017 2016 2016
Krankheit 38. Woche|1.-38. Woche [1.-38. Woche|1.-52. Woche Herausgeber
Adenovirus-Konjunktivitis 10 483 443 727 | Robert Koch-nstitut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Brucellose 2 31 30 36 Tel.: 030.18754—0
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 24 45 74 E-Mail: EpiBull@rki.de
Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 46 2091 1681 2334 Das Robert Koch-Institut ist ein
Verlaufsform Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 53 71 98 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Denguefieber 0 376 780 955
FSME 15 363 312 348 Redaktion
» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 4 81 49 69 Tel.: 030.18754—-2324
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 5 583 439 626 E-Mail: Seedat) @rki.de
Dr. rer. nat. Astrid Milde-Busch (Vertretung)
Hantavirus-Erkrankung 23 1.538 179 282 ) ) .
» Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski
Hepatitis D 0 16 25 34 Tel-l020 187 A oA o
Hepatitis E 58 2.053 1.428 1.993 E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Influenza 13 91.452 61.562 65.665 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 30 895 25 993 Das Epidemiologische Bulletin
Leptospirose 6 84 66 93 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
Lisiariese 3 557 520 704 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Methicillin-resistenter Staphvlococe mationsaustausch zwischen den verschiede-
fertin-res! . . Py . us 43 1.992 2.430 3.161 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
aureus (MRSA), invasive Infektion ) -

. Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
Ornithose 0 9 9 9 tungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
Paratyphus 1 33 27 36 sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
OlFieber 2 82 249 274 Nationalen Referenzzentren und den Stitten

o der Forschung und Lehre — und dient damit
Trichinellose 0 ! 3 4 der Optimierung der Préavention. Herausgeber
Tulardmie 0 38 22 41 und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
Typhus abdominalis 5 64 42 60 zung durch die Ubermittlung allgemein inter-

essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstandnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 40. Kalenderwoche (KW) 2017

Mit diesem Influenza-Wochenbericht der 40. KW 2017 beginnt die neue Wintersaison 2017/18
und damit der wéchentliche Berichtsrhythmus.

Die Aktivitat der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist in der 40. KW 2017 im Vergleich zur
Vorwoche bundesweit leicht gesunken, die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich
der ARE-Hintergrund-Aktivitit und damit auf einem fiir die Jahreszeit tiblichen Niveau. Im Na- stenlosen Verteiler in Anspruch nehmen. Die
tionalen Referenzzentrum (NRZ) fiir Influenza wurden in der 40. KW 2017 in 24 (56 %) von 43 Anmeldung findet iber unsere Internetseite
Sentinelproben respiratorische Viren identifiziert. Von diesen 24 Proben mit Virusnachweis (s. u.) statt.

waren 22 Proben positiv fiir Rhinoviren, drei fiir Influenza B-Viren und zwei fiir Adenoviren. Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wéchentlich (50 Ausgaben pro Jahr).
Die Printversion wurde zum Jahresende 2016
eingestellt. Wir bieten einen E-Mail-Verteiler
an, der wéchentlich auf unsere neuen Ausga-
ben hinweist. Gerne kénnen Sie diesen ko-

Drei Patienten hatten eine Doppelinfektion. In der 40. Meldewoche (MW) wurden nach Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) bislang 33 labordiagnostisch bestitigte Influenzafille an das Robert
Koch-Institut (RKI) tibermittelt (Datenstand: 10.10.2017).

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

Von der 35. KW bis 39. KW 2017 wurde aus allen Landern eine niedrige Influenza-Aktivitit an
TESSy (The European Surveillance System) berichtet. Von 756 Proben sind jeweils zwei positiv
auf Influenza-A- bzw. Influenza-B-Viren getestet worden. Weitere Informationen und Karten zur
Influenza-Intensitit und -ausbreitung, zum Trend und zum dominierenden Influenzatyp bzw.
-subtyp sind abrufbar unter: http://www.flunewseurope.org/.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI fir die 40. KW 2017
https://influenza.rki.de

zur Verfiigung: www.rki.de/epidbull

Hinweis: Inhalte externer Beitrige spiegeln
nicht notwendigerweise die Meinung des Ro-
bert Koch-Instituts wider.
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