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Teil C: I. Hygiene

. Hygiene
1 Personal und Organisation

Die Abteilung fur Klinische Mikrobiologie und Hygiene
gliedert sich in die Hauptaufgabenbereiche:

* Hygienisch-mikrobiologische Labordiagnostik

» Krankenhaushygiene

» Stadtehygiene

» Schadlingsbekadmpfung

In der Abteilung waren im Jahr 2005 insgesamt 28 Mit-
arbeiter, davon 3 in Teilzeit beschaftigt.

Tabelle 1: Aufgaben und Zusténdigkeiten - HU 31

Abteilung

Zustandigkeit

Dr. Andreas Sammann

Bereichs- und Abteilungsleiter

Dr. Arne Martensen

stv. Abteilungsleiter
hygienisch-mikrobiologische Laboruntersuchungen

HU 31 Angelika Mielke

Aus- und Weiterbildung / Hygienefachkréafte

Abteilung fur Helmut Mielke

Krankenhaushygiene

Hygiene
Dr. Friedrich Helm

Stadtehygiene, Desinfektion, Sterilisation, Umwelthygiene

Dr. Anita Plenge-Bonig

Schadlingsbekdmpfung / Epidemiologie

Dr. Udo Sellenschlo

Schadlingstypisierung / Begasungsaufsicht

2 Leistungen und Ergebnisse
21

2005 wurden von der Abteilung fir Klinische Mikrobio-
logie und Hygiene insgesamt 75 Krankenhauseinheiten
Uberprift (2004: 78). Dabei wurden 2521 Abstriche ge-
nommen (2004: 2131). Zur Uberpriifung der Personal-
und der Flachenhygiene wurden 297 Abdruckproben
von Hénden sowie 6393 Abdruckproben von Kitteln
und Oberflachen genommen (2004: 243 und 29809).

Es wurden 305 bakterielle Resistogramme (2004:
358) angefertigt, um Besonderheiten im Antibiogramm,
wie z.B. Methicillinresistenz bei Staphylokokken oder
Vancomycinresistenz bei Enterokokken aufdecken zu
kénnen. Obwohl uns zuvor keine konkreten Ausbruchs-
situationen bei den Einsendern bekannt waren, wurden
in einigen Féllen auf diese Weise Ubertragungswege
von MRSA-Stdmmen aufgezeigt, die zu organisato-
rischen Anderungen in den Hausern filhrten bzw. uns
veranlassten, gezielte Schulungen insb. im Bereich
der Personalhygiene durchzufiihren. Erfreulicherweise
wurden bei den Umgebungsuntersuchungen auch im
Jahre 2005 keine VRE gefunden (Vancomycin-resis-
tente Enterokokken).

Fur den hafenérztlichen Dienst wurden in 2005 886
Trinkwasserproben (2004: 762) untersucht. Fir ande-
re Einsender wurden 1179 Wasserproben nach Trink-
wasser-Verordnung bzw. anderen wasserhygienischen
Richtlinien untersucht (2004: 841). Weiterhin wurden

Hygienisch-mikrobiologisches Labor

1817 Wasserproben aus Warmwassersystemen sowie
Raumlufttechnischen Anlagen auf Legionellen unter-
sucht (2004: 1494).

AuRerdem wurden von HU 31 diverse sonstige
Flussigkeitsproben untersucht, so z.B. Proben aus
O,-Befeuchtern und HNO-arztlichen sowie zahnme-
dizinischen Spllflussigkeiten (504, 2004: 385), Dia-
lysate (20, 2004: 3), Badewasser (199, 2004: 194).
Zudem wurden 81 mal Desinfektionsmittel (2004: 94)
beprobt.

Zur hygienischen Uberprifung bzw. Abnahme von

Raumlufttechnischen Anlagen wurden 4298 Ansau-
gungen auf Luftkeime sowie 1476 Partikelzdhlungen
durchgefiihrt (2004: 2910 und 1245). Daneben wurden
499 raumklimatische Messungen vorgenommen (Tem-
peratur und Luftfeuchte; 2004: 564).
Fir Apotheken wurden 821 Sterilitdtsprifungen von
Lésungen und Arzneimitteln durchgefihrt (2004: 529).
Zudem wurden 1102 Blutkonserven, Plasmapraparate
und Thrombozytenkonzentrate auf Sterilitat gepruft
(2004: 1407).Im Rahmen der mykologischen Dia-
gnostik wurden z.B. von Gegenstédnden und Raumluft-
proben 1957 Untersuchungen auf Pilze durchgefihrt
(2004: 817).

Jahresbericht 2005

Institut fur Hygiene und Umwelt



Teil C: I. Hygiene

2.2 Krankenhaushygiene
Der Arbeitsbereich Krankenhaushygiene (Hygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens) umfasst im
Wesentlichen die folgenden Dienstleistungsaufgaben:
» Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen in
Krankenhdusern, Kliniken, Praxen und Einrich-
tungen der Altenpflege
» Beratungsleistungen durch einen Krankenhaushygi-
eniker

» Beratungsleistungen durch Hygienefachkrafte

» Beratungen zu baulich-technischen bzw. hygiene-
technischen Fragestellungen

+ Telefonische Beratung von Fachpersonal und Ham-
burger Birgern zu speziellen und allgemeinen hygi-
enischen Belangen.

Daneben werden Aufgaben im Bereich der behérd-

lichen Krankenhausiberwachung und im Ausbildungs-

bereich wahrgenommen.

Neun Hamburger Krankenh&duser wurden in 2005
durch HU 31 intensiv krankenhaushygienisch betreut
(durch Krankenhaushygieniker und Hygienefach-
krafte). Einzelne krankenhaushygienische Untersu-
chungen wurden in 14 Hausern durchgefuhrt.

Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen wur-
den in 75 verschiedenen Einheiten hamburger und
aufler-hamburgischer Krankenhauser durchgefiihrt
(Abbildung 1). Gegenuber dem Berichtszeitraum des
Vorjahres (78 Einheiten) bedeutet dieses einen Rick-
gang um ca. 4 %.

Im Gegensatz zu den Vorjahren werden in Hamburg
nun ausschlieRlich private und frei-gemein-nitzige
Hauser durch HU 31 beraten und untersucht. Samt-
liche H&user des Landesbetriebes Krankenhduser
(Asklepios Kliniken GmbH) werden durch einen eige-
nen Servicebetrieb betreut.

Analog zu den Vorjahren wurden erneut die aus kran-
kenhaushygienischer Sicht besonders relevanten

100

88 86 88

80
72

63

60 -

40

20 4

0 T T T T T

Bereiche der Krankenh&duser, wie z.B. Operationsbe-
reiche diverser Disziplinen, Intensivpflegestationen
und spezielle Behandlungs- und Pflegebereiche
(u.a. Endoskopien, Dialysen, Krei3sédle, S&uglings-
stationen, Wochenstationen, Intermediate Care-Ein-
heiten und Aufwachbereiche) bevorzugt begangen und
untersucht. Auch Ambulanz-Bereiche diverser Fach-
disziplinen (Chirurgie, Urologie, Gynéakologie, HNO,
Pé&diatrie) wurden in die Uberpriifungen einbezogen.
Ebenfalls routinemaRig inspiziert wurden baulich-tech-
nische Einrichtungen wie Klimazentralen, Warmwas-
serbereitungen, Technikzentralen von Therapieb&adern
usw. (z.T. auch mit mikrobiologischen Probenahmen).

Die Termine der hygienisch-mikrobiologischen Um-
gebungsuntersuchungen wurden mit dem Kranken-
haushygieniker bzw. hygienebeauftragten Arzt oder
der Hygienefachkraft vorab festgelegt. Eine Infor-
mation der betroffenen Abteilung erfolgte normaler-
weise erst unmittelbar vor der Untersuchung. Die
Uberpriifungen wurden wahrend des vormittéglichen
Betriebes der Abteilungen durchgefiihrt, um die hy-
gienische Gesamtsituation und auch die betrieblich-
organisatorischen Gegebenheiten méglichst realistisch
und praxisnah beurteilen und analysieren zu kénnen.
Eine Ausnahme bildeten die Uberpriifungen der RLT-
Anlagen, die gemafl DIN 1946 Teil 4 in Zeiten auler-
halb des Arbeitsbetriebes absolviert werden mussten.

Die fachlichen und informativen Gesprache mit den
verantwortlichen Krankenhaushygienikern, hygiene-
beauftragten Arzten der verschiedenen Abteilungen,
Hygienefachkraften sowie mit Stations- und Abtei-
lungsleitungen, der Verwaltungsleitung und dem Per-
sonal der Technischen Abteilungen hatten weiterhin
einen hohen Stellenwert. Dadurch konnten strukturelle
Besonderheiten usw. deutlicher gemacht und besser
eingebunden werden. Die Analyse der vorgefundenen

[ Einheiten

76 8 75

65 63 62

1995 1996 1997 1998 1999

2000

2001 2002 2003 2004 2005

Abbildung 1: Krankenhaushygienische Untersuchungen

Institut fir Hygiene und Umwelt

Jahresbericht 2005
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Verhéltnisse konnte dadurch haufig optimiert werden.
Auch wurde die Akzeptanz unserer Beratungen und
Untersuchungen beim Kunden dadurch verbessert.

Die Ergebnistbermittlung von Einzelbefunden und
der krankenhaushygienischen Gutachten an die unter-
suchten Krankenh&user erfolgte zeitnah. Nach Vorlie-
gen der wesentlichen Laborbefunde wurden die Kran-
kenhauser in der Regel vorab durch Kurzgutachten
bzw. telefonisch Uber wesentliche mikrobiologische
Auffélligkeiten und sonstige festgestellte Hygieneman-
gel informiert. Das abschlieRende Hauptgutachten er-
reichte die Krankenh&duser in der Regel ca. drei bis vier
Wochen nach der entsprechenden Untersuchung.

Weiter zugenommen haben in 2005 die Uber-
prifungen von in Betrieb befindlichen RLT-Anlagen
(Raumlufttechnische Anlagen, Klima-, Be- und Entlif-
tungsanlagen) in den hygienisch relevanten Kranken-
hausbereichen. Hier wurden gemal DIN 1946 Teil 4
periodische hygienisch-mikrobiologische Kontrollen
durchgefiihrt. Auch wurden eine Reihe von hygie-
nischen Abnahmeprifungen bei der Inbetriebnahme
neuer RLT-Anlagen sowie hygienisch-mikrobiologische
Untersuchungen nach VDI 6022 durchgefuhrt.

Die mikrobiologischen Untersuchungen von Trink-
wasser aus Leitungsnetzen (gema TrinkwV), Trink-
brunnen, Trinkgallonen, von Beckenwasser aus The-
rapiebecken, Gebarwannen, von Wasserproben aus
Warmwassersystemen sowie von Umlaufsprihbe-
feuchtern (Luftwascherkammern) von RLT-Anlagen
in Krankenhdausern wurden weiterhin durchgefihrt.
Proben mit hoheren Legionellen-Konzentrationen
(>10 KBE/ml) aus Warmwassersystemen konnten
nach den umfangreichen Kontrollprogrammen der
letzten Jahre nur noch selten nachgewiesen werden.

2.3

Mitarbeiter der Abteilung flr Hygiene waren im Jah-
re 2005 bei behdrdlichen Begehungen der folgenden
36 Hamburger Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen,
Praxiskliniken und Praxen fachlich beratend tatig
(AK = Allgemeines Krankenhaus [alt] bzw. Asklepios
Klinik [neu]):

* AKAltona

* AK Harburg

* AK St. Georg

* AK Wandsbek

» Albertinen-Haus

* Albertinen-Krankenhaus

» Cardio Clinic

* Ev. Amalie-Sieveking-Krankenhaus

» Kiinik Berner Stieg

» Kilinik Helmsweg

» Krankenhaus Alten Eichen

* Krankenhaus Jerusalem

» Michaelis-Krankenhaus

* Wilhelmsburger Krankenhaus ‘Grofl3 Sand’

Ein besonderer Wert wurde auf die mikrobiologische
Kontrolle von aufbereiteten Endoskopen gelegt. Hier
wurden Spullésungen und Abstrichproben untersucht.
Im Rahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Koloskopie der Bundes-Kassenarztlichen Vereinigung
vom 20.09.2002 wurde das Uberwachungsprogramm
bei den betroffenen Arzten gemeinsam mit der KV-
Hamburg fortgefiihrt.

Die Nachfragen von Kunden in Richtung einer um-
fassenden hygienisch-mikrobiologischen Gesamtbe-
treuung verstarkten sich. Die gemeinsame Betreuung
durch Krankenhaushygieniker und Hygienefachkrafte
unserer Abteilung optimiert deutlich das Leistungsan-
gebot und erhéht die Akzeptanz unserer Dienstleistung
beim Kunden.

Als Dienstleistung fir Praxen, Pflegeheime und
Wohnunterkiinfte wurde eine anlassbezogene hygie-
nische Beratung durch unsere Hygienefachkrafte an-
geboten. Dieser Service wurde bereits gut aufgenom-
men. Eine Ausdehnung dieser Tatigkeiten ist allerdings
nur mit zusatzlichen Hygienefachkraften méglich.

Die Zusammenarbeit mit den Gesundheits- und
Umweltédmtern der Bezirke und den Amtsarzten bzw.
Krankenhausdezernenten gestaltete sich weiterhin
gut. Die Anzahl gemeinsamer Begehungen hat weiter
zugenommen, da nun auch Artzpraxen mit Uberprift
werden.

Die telefonische und schriftliche Beratungstatigkeit
fur Krankenhauser, Altenheime, Praxen, Behdrden,
Firmen, Architekten, Hamburger Birger usw. nahm
gegeniiber dem Vorjahr noch weiter zu.

Behordliche krankenhaushygienische Uberwachung

* 1 Augenérztliche Praxisklinik

* 1 Augenarztpraxis

» 1 Kardiologische Praxis

* 19 Urologische Praxen

Pro Einrichtung wurden dabei bis zu 4 Abteilungen
begangen. Neben der krankenhaus- und praxishy-
gienisch-wissenschaftlichen Unterstitzung vor Ort
umfasste die Beratungstatigkeit des Bereichs Hygi-
ene und Infektionsmedizin fur die Arzte der Gesund-
heitsédmter z.T. auch folgende Leistungen: die Abfas-
sung von Begehungsprotokollen und -berichten, die
Mitplanung von Krankenhausneu- und -umbauten,
die Bewertung und Mitgestaltung von Hygiene- und
Desinfektionspldnen sowie von krankenhaus- und pra-
xishygienischen Untersuchungs-, Aufbereitungs- und
Infektionserfassungskonzepten usw. Im weiteren Sinne
erstreckte sich Beratungstatigkeit auch auf die Mitko-
ordinierung der behdrdlichen Krankenhausaufsicht im
Rahmen des Arbeitskreises Krankenhaushygiene.

Jahresbericht 2005
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2.4

Der Arbeitskreis Krankenhaushygiene trifft sich drei-
bis viermal jahrlich. Ihm gehdrten im Berichtsjahr ne-
ben Vertretern des Bereichs Hygiene und Infektions-
medizin und der Gesundheitsdmter auch Vertreter des
Amtes fur Gesundheit und Verbraucherschutz sowie
der krankenhaushygienischen Arbeitsbereiche im Me-
dilys des Landesbetriebes Krankenhduser (LBK) und
des Instituts fir Medizinische Mikrobiologie und Immu-
nologie (Krankenhaushygiene) des Universitatsklini-
kums Eppendorf an. Der Arbeitskreis beschéftigt sich
sowohl mit aktuellen Themen, z.B. der Aufbereitung
von Medizinprodukten im Praxisbereich, als auch mit
aktuellen Anforderungen an Krankenhduser und Pra-
xen, z.B. hinsichtlich der Uberpriifung der Wasserqua-
litdt nach der neuen Trinkwasserverordnung, sowie
MaBnahmen der Uberwachungspraxis, wie z.B. hy-
gienisch-mikrobiologische  und  hygienisch-physi-
kalische Untersuchungen in Krankenhdusern und
Erhebungskriterien fur die Krankenhaus- und Praxis-
begehungen. Der Arbeitskreis pflegt den Austausch
mit der Fachabteilung Versorgungsplanung (G 34) und
anderen Fachabteilungen des Amtes G. Im Jahre 2005
fanden 4 Sitzungen des Arbeitskreises Krankenhaus-
hygiene statt, Uber die im Folgenden kurz berichtet
wird.

Die Sitzung vom 10.03.2005 im Institut fir Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

» Empfehlung zum Einsatz von Wassersterilfiltern im
Krankenhaus (Verabschiedung)

 Erstellung eines Rahmenhygieneplans fir Patienten
mit hochinfektiésen Erkrankungen

» Anforderungen an Dampf-Kleinsterilisatoren fiir den
Praxisbereich

2.5

Die Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektions-
geréten auf biologische Wirksamkeit und physikalische
Funktion gemaR DIN/EN/ISO-Normen, Richtlinien des
Robert-Koch-Institutes und z.T. Herstelleran-gaben in
staatlichen, gemeinnitzigen und privaten Krankenh&u-
sern und sonstigen Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes wurde im Jahre 2005 fortgesetzt und weiter
verbessert. Insbesondere wurden die im Jahre 2002
eingefiuihrten Bioindikatoren-Gebrauchsanweisungen
aktualisiert und optimiert. In bewahrter Form wird ein
groler Teil der Bioindikatoren fiir Uberprifungen, wel-
che die Anwender selbst durchfihren, weiterhin im
Dauerauftragsverfahren bestellt und geliefert, was die
Einhaltung gleichméBiger Prufungsintervalle erleichtert
und sicherstellt.

Tatigkeit des Arbeitskreises Krankenhaushygiene Hamburg

Die Sitzung vom 02.06.2005 im Institut fir Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

* Raumlufttechnik und aktuelle Normenentwicklung

+ Dampfsterilisatoren: Uberpriifung mit Indikatorsyste-
men und Validierung

» Kathetersets fiir die Katheterisierung der Harnblase

Die Sitzung vom 25.08.2005 im Institut fir Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

* Probleme der Aufbereitung von Medizinprodukten in
der Augenchirurgie

» Rahmenhygieneplan fir Patienten mit hochinfektiésen
Erkrankungen

» Versorgung mit Medikamenten beim Auftreten von Vo-
gelgrippe

» Haufung von Legionellenerkrankungen

Die Sitzung vom 03.11.2005 im Institut fir Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

» Zentrale Notaufnahmen

« Kittelpflicht fir Besucher von Intensivstationen?

* Mangel bei der Instrumentenaufbereitung durch exter-
ne Dienstleister

* Anforderungen an Privatkrankenanstalten fir die Zu-
lassung gem. § 30 GewO

Als wichtigstes Ergebnis der Tatigkeit des Arbeits-
kreises Krankenhaushygiene Hamburg im Jahre 2005
ist hervorzuheben die weitere intensive Bearbeitung
und Verbesserung der Instrumentenaufbereitung in
Arztpraxen und Praxiskliniken, insbesondere der
Dampfsterilisation und ihrer Kontrolle und Dokumen-
tation. Zu diesen Themen fand am 10. Mai 2005 auch
eine Fortbildung der Akademie fiir 6ffentliches Ge-
sundheitswesen Dusseldorf unter aktiver Beteiligung
Hamburger Bezirksdmter und der Abteilung fir Hy-
giene statt.

Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektionsgeriten

Im Berichtsjahr wurden in Einrichtungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in Hamburg 405 Sterili-
sa-tions- und Desinfektionsgerate mit Hilfe von Bioin-
dikatoren auf einwandfreie Funktion bzw. Wirksam-
keit Uberprift (Abbildung 3). Der Jahresbericht 2004
wies dagegen nur 304 Gerate aus. Die Steigerung
erklart sich z.T. durch Neu—anschaffung von Geréten,
2.T. durch eine Renaissance der biologischen Kon-
trolle von Sterilisationsverfahren, die den bei validierten
Geréaten und Sterilisationszyklen méglichen Verzicht
auf die Prifung mit Bioindikatoren zu konterkarieren
scheint, zugunsten einer erhéhten mikrobiologischen
Sicherheit.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Abbildung 2: Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektionsgeraten

Die folgende Tabelle zeigt eine statistische Auf-
schlisselung der gepriften Sterilisations- und
Desinfektionsprogramme (deren Gesamtzahl na-
turgemal hoher ist als die der Gerate) nach Ge-
ratetypen  bzw. Programmarten. (Geréatetypen
mit der Prifungszahl “0” sind nicht aufgefihrt).
Nach diesen Ergebnissen sind die Hochtemperatur-
Sterilisationsverfahren mit Beanstandungsquoten
zwischen 3,6 und 10,5 % sicherer als die Niedertem-
peratur-Sterilisationsverfahren mit Beanstandungs-
quoten zwischen 12,5 und 15,0 %. — Desinfektions-
gerate sind dagegen naturgemafls mit grofieren Wirk-
samkeitsproblemen als Sterilisationsgerate behaftet,
weil bei ihnen nicht nur die Abtétungsleistung, son-
dern auch die Reinigungsleistung eine erhebliche

Rolle spielt und das Ergebnis mit beeinfusst. Daher
sind hier Beanstandungsquoten bis zu 1/3 durchaus
nicht ungewdhnlich. In den meisten Fallen gelingt es
aber, die Fehlerquelle zu ermitteln und durch Repa-
ratur bzw. Justierung zu beheben. Die in jedem Falle
aullergewdhnliche Beanstandungsquote von 50 % bei
den Bettendesinfektionsanlagen im Jahre 2005 geht
auf spezielle Umstellungsprobleme von mehreren An-
lagen in Verbindung mit der geringen Gesamtzahl von
10 Uberpriifungen zuriick.

Ein Teil der hier dargestellten Uberpriifungen um-
fasst nicht nur, wie bei anderen Prufabors, die Herstel-
lung (teilweise), Versendung und — nach Durchlaufen
der Gerateprogramme — bakteriologische Untersu-
chung der Bioindikatoren, sondern auch die Durch-

Tabelle 2: Uberpriifte Programme 2005 nach Gerétetyp bzw. Programmart

Gerate bzw. Gerateprogramme

einwandfrei [%] beanstandet [%]

Dampf-Sterilisatoren (Autoklaven) 96,4 3,6
HeiRluft-Sterilisatoren 89,7 10,3
Formaldehyd-Sterilisatoren 87,5 12,5
Plasma-Sterilisatoren 85,0 15,0
Dampfdesinfektions-Apparate 85,0 15,0
Desinfektionsspilmaschinen (RDG) 97,7 23
Fakalspulen 81,3 18,7
Bettendesinfektionsanlagen 50,0 50,0
Geschirrspiilmaschinen 941 59
Desinfzierende Waschprogramme 92,0 8,0
Gesamt 95,0 5,0
Jahresbericht 2005 Institut fur Hygiene und Umwelt
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fuhrung der biologischen und ggf. thermoelektrischen
Uberpriifung der Apparate vor Ort durch Mitarbeiter der
Abteilung. Darin eingeschlossen ist die Beurteilung der
gesamten Sterilisationsbedingungen wie Eignung des
Aufstellungsraumes, Alter und Zustand der Geréte,
Funktion der eingebauten Regel- und Messvorrich-
tungen, evtl. Beladungsfehler des Personals, Zustand

2.6

des Sterilgutes und seiner Verpackung vor und nach
der Sterilisation usw. Durch die Mitberlicksichtigung
dieser vielen Faktoren lassen sich Uberprifungen mit
fehlerhaftem Ergebnis, die zu Beanstandungen und
damit zu Ausfallzeiten der Geréate fuhren, hdufig schon
im Vorwege vermeiden.

Schadlingsbekdampfung und Desinfektion

Insgesamt haben sich die Desinfektionsmafinahmen aul3erhalb des Dienstgebaudes um 59 auf 49 (108) Falle

verringert (Tabelle 3).

DesinfektionsmafRnahmen auBerhalb des Dienstgebaudes

Tabelle 3: DesinfektionsmafRnahmen mit chemischen Mitteln im Scheuer-/Wischverfahren

Wohnun- Heime/  Kranken-  Polizei/ 2005 2004
gen Schule hauser Justiz gesamt gesamt

Amtlich angeordnete Entwesungsmafinahmen

- Hepatitis A+B 0 0 3 11 14 27

- HIV 0 0 0 0 0 1

- Tuberkulose der Atmungsorgane 0 0 7 9 16 32

- Scharlach 0 0 0 0 0 1
Zwischensumme: 0 0 10 20 30 61
Nicht amtlich angeordnete Entwesungsmafinahmen

- Kratze 0 0 0 4 4

- L&use 0 0 0 4 4
prophyl. Entw./Desinf. 1 2 0 7 10 52
Leichenauffindungen 1 0 0 0 1 3
Gesamt: 2 2 10 35 49 108

Institut fir Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Bei den thermischen DesinfektionsmaRnahmen im fullungen anteilig gegentiber 2004 um 10,5 gesunken
VDV-Apparat, ist 2005 die Anzahl der Apparate- (Tabelle 4).

DesinfektionsmaBnahmen innerhalb des Dienstgebaudes

Tabelle 4: Thermische Desinfektionen
Anzahl der Apparate

mS
[Fullungen]
gebihrenfreie Desinfektion von Effekten
- des Instituts fur Hygiene Umwelt | 24 | 96
gebihrenpflichtige Desinfektion von Effekten
- aus Einrichtungen der Justizbehérde 3,5 14
- Industriegut (Pfeffer) 2 8
insgesamt: 29,5 118

Die Desinfektion von Raumdesinfektionen in der Be- den 16 Personen mehr auf Kopflausbefall untersucht

gasungskammer hat um 2 Begasungen zugenommen bzw. behandelt. Trotzdem muss die Auslastung der

(Tabelle 5). Entlausungsstation als eher gering bezeichnet werden
Bei der Inanspruchnahme der Entlausungseinrich- (Tabelle 6).

tung ist eine kleine Zunahme zu verzeichnen. So wur-

Tabelle 5: Chemische Desinfektionen

2005 2004

Raumdesinfektion mit Formaldehyd (Kammer) 17 15

Desinfektionen von Reitzeug, Angelgeschirr, usw. 8 12

Tabelle 6: Inanspruchnahme der Entlausungsanlage

Personen

2005 2004
Untersuchungen auf Kopflausbefall 330 321
durchgefiihrte Behandlungen 224 208
Untersuchung und Behandlung bei Kérperldusen 42 46
Untersuchung und Behandlung bei Kleiderlausen 2 4
Inanspruchnahme der Entwesungsapparate 41 45
(2 m*® Apparat bzw. Entwesungsschrank)

Jahresbericht 2005 Institut fur Hygiene und Umwelt
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2.6.1 SchadlingsbekampfungsmafRnahmen

2.6.1.1 Ermittlung und Bekamfung
von Rattenvorkommen

Die rechtliche Grundlage fir die

Tabelle 7: Gesamtlibersicht

2005 2004

Schadlingsbekampfungbildet§ 17 Ab- | Ermittlungen
satz 2 des Infektionsschutzgesetzes Meldungen durch Dritte 1693 | 1580
ic? ds/f Fazsung v%m 2}_\?-07-2803 und Umgebungsuntersuchungen 48 79
er Verordnung Uber Rattenbek&mp- ;
fung vom 30.097.1963 sowie der AE— eigene Feststellungen 239 | 192
ordnung Uber Zusténdigkeiten fir die gesamt 1980 | 1851
Rattenbek&dmpfung vom 06.03.1990 Meldung durch Dritte, nur telefonische Beratung 893 859
in den gltigen Fassungen. Feststellungen zu den obigen Ermittlungen
Die Uberpriifungen von Grundstii- pr!vat * 134 158
cken aufgrund von Meldungen durch privat & ” o1
Dritte oder durch eigene Feststel- staatlich + 1665 | 1528
lungen sind gegeniiber dem Vorjahr staatlich & 104 113
um 129 Objekte gestiegen. Bei den
Kontrollen bekannter Objekte ist eine ausgefalien 0 !
Zunahme von 62 Objekten zu ver- gesamt 1980 | 1851
zeichnen. Ursachen des festgestellten Rattenbefalls
} |n3]9933”2"'z:gur(gin 1z)u}r< R;attsnbe— verdeckter Sielschaden 9 9
ampfung 5 Oderkisten ;
aufgestellt und als Hilfsmittel zur Er- |—onener Sielschaden ! !
mittlung von verdeckten Sielschaden | Dauer der Ermittlung je Objekt
26 (32) Raucherzeuger bendtigt. Gesamtzahl der Objekte 1980 | 1851
. Derf__Veré)rakych fan Rattznfriﬂkﬁ- Dauer bis 30 Minuten 1152 | 1133
ern fur Bekd@mpfungsmalnahmen ; .
auf staatlichen Grundstuicken, Testle- Dauer F_)'S 60 Mm.uten r 655
gungen und Ersatzvornahmen betrug Dauer Gber 60 Minuten o1 63
3185 kg (3405 kg), der an Rattenrie- | Kontrollen bekannter Objekte
geln 20 (11 Stick). Meldungen durch Dritte 2649 | 2484
Umgebungsuntersuchungen 58 90
2.6.1.2 MaBnahmen zur Ratten- eigene Feststellungen 228 235
bekdmpfung im stédtischen Siel- gesamt 2035 | 2809
netz Feststellung zu den obigen Objekten
Seit dem 01.04.2003 ist die Hambur- :
. N privat + 30 48
ger Stadtentwédsserung ( HSE ) fur -
die Rattenbekéampfung im Sielnetz privat & 73 89
zustandig. Telefonische Beratung staatlich + 1283 | 1264
Uber Bekampfung und Verhiitung staatlich & 1549 | 1408
von Rattenbefall auf Einzelgrundstii- )
cken.Bei Meldungen Uber Rattenbe- gesamt. 2935 | 2809
fall auf Einzelgrundstiicken wurde in Ursachen der festgstellten Kontrollen
893 (835) Fallen lediglich eine tele- verdeckter Sielschaden 2 5
Zahlen sind in d?r Tabelle 7 und Ta- Ersatzvornahmen 0 1
belle 8 extra erwahnt). _ .
Dauer der Kontrolle je Objekt
Gesamtzahl der Objekte 2935 | 2809
Dauer bis 15 Minuten 0 7
Dauer bis 30 Minuten 2876 | 2704
Dauer bis 60 Minuten 55 85
Dauer Uber 60 Minuten 4 13
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Tabelle 8: Rattenbekdmpfungsmaflnahmen

Ermittlungen 2005 P [\ E B G K L gesamt
Fremdmeldungen durch Dritte 1058 93 91 372 51 1 27 1693
Umgebungsuntersuchungen 37 1 1 8 1 0 0 48
eigene Feststellungen 209 2 0 26 2 0 0 239
gesamt 1304 96 92 406 54 1 27 1980
Feststellungen zu den obigen Ermittlungen
privat mit Befall 2 62 44 1 20 1 0 130
privat ohne Befall 9 24 38 0 6 0 0 77
staatlich mit Befall 1209 7 8 389 28 0 26 1667
staatlich ohne Befall 84 3 2 16 0 0 1 106
ausgefallen 0 0 0 0 0 0 0 0
gesamt 1304 96 92 406 54 1 27 1980

davon:

verdeckter Sielschaden 2 0 0 0 1 0 0 3

offener Sielschaden 1 1 0 0 0 0 0 2
Ortstermine
Dauer bis 30 Minuten 749 56 57 255 32 0 18 1167
Dauer bis 60 Minuten 532 39 34 144 20 0 8 777
Dauer Giber 60 Minuten 23 1 1 7 2 1 1 36
gesamt 1304 96 92 406 54 1 27 1980

Kontrollen 2005

Fremdmeldungen durch Dritte 1842 68 36 588 71 0 44 2649
Umgebungsuntersuchungen 44 2 0 12 0 0 0 58
eigene Feststellungen 202 1 0 25 0 0 0 228
gesamt 2088 71 36 625 71 0 44 2935
Feststellungen zu den obigen Kontrollen
privat mit Befall 0 17 5 0 8 0 0 30
privat ohne Befall 1 34 22 0 16 0 0 73
staatlich mit Befall 952 9 3 264 24 0 26 1278
nicht staatlich 1135 11 6 361 23 0 18 1554
ausgefallen 0 0 0 0 0 0 0 0
gesamt 2088 71 36 625 71 0 44 2935

davon:

verdeckte Sielschaden 1 0 0 0 0 0 0 1
Ortstermine
Dauer bis 30 Minuten 2065 64 35 603 65 0 44 2876
Dauer bis 60 Minuten 23 5 1 20 6 0 0 55
Dauer Uber 60 Minuten 0 2 0 2 0 0 0 4
gesamt 2088 71 36 625 71 0 44 2935

P: Parks, Wasserlaufe, Graben, Teiche, Gehwege, Betriebs- und Kehrrichtplatze, Spielplatze, Schleusen, Férstereien,
Sportstétten, Friedhofe, 6ffentliche WC, Auffangbecken, Pumpwerke

. Mietshauser

Einzelwohnhauser, unbebaute Grundstiicke

Birohauser, Schulen, Dienstgebaude, Kindergarten, Hochschulen, Museen, Heime, Krankenhauser, Gefédngnisse

Gewerbegrundstiicke, Schlachthof, Gemusemarkt, Industriegrundstiicke, HEW, Fischmarkt, DB, HVV, EKZ, HWW,

Grol3parkplatze, Grol3klarwerke

Kleingartengebiete

Landwirtschaftliche Betriebe

Qwm<

P

Jahresbericht 2005 Institut fur Hygiene und Umwelt
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Tabelle 9: Gesamtubersicht der Kleinungezieferbekdmpfung

2005 2004

a) Erstbekdmpfungsmalnahmen
Schulen 63 114
Kindertagesheime 12 26
Alten- und Pflegeheime 35 50
Wohn- und Asylbewerberunterkiinfte der BAGS 162 207
Gemusemarkt 8 38
Gefangnisse 22 43
staatliche Gebaude 60 57
private Gebaude 60 120
SAGA7Sprinkenhof AG 1 1
Kasernen der Stov Hamburg 12 23
gesamt 435 679
b) Wiederholungsbekdmpfungen in bekannten Objekten
Kindertagesheime 2 3
Schulen 11 8
Alten- und Pflegeheime 4 1
Wohn- und Asylbewerberunterkiinfte 19 9
Gegangnisse 2 5
Gemusemarkt 9 47
staatliche Gebaude 6 5
private Gebaude 8 32
Kasernen der Stov Hamburg 2 0
festgestellte Schadlinge zu a)
Entwesungen (prophylaktische Maf3inahmen) 6 3
Schaben 210 231
Wanzen 25 33
Wespen 65 202
Ameisen 23 80
Vorratsschadlinge (Kafer) 7 9
Fl6he 4 4
Mause 82 110
Fliegen, Asseln u.s.w. 10 4
Motten 3 3
gesamt 435 679
festgestellte Schadlinge zu b)
Schaben 8 7
Mause 55 103
gesamt 63 110

Objekte aus a) und b) insgesamt 497 (789). Bei Meldungen Uber Kleinungeziefer (Wespen, Hum-
meln, Fliegen, Motten, Schaben, Flohe, Kéfer, Lause) wurde in 758 Féllen lediglich eine telefoni-
sche Beratung gegeben.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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2.6.2 Kleinungezieferbekdmpfung

Die Grundlage fir die Schadlingsbekdmpfungsmal-
nahmen bei Kleinungezieferbefall bildet die Verfiigung
des Organisationsamtes vom 01.06.1948 - 12.00-00.
Insgesamt wurden 2005 gegeniiber dem Vorjahr 244
EntwesungsmaflRnahmen weniger durchgefiihrt. Der
mafgebliche Anteil der in den Objekten festgestell

ten Schadlinge liegt wie im Vorjahr bei den Schaben,
Wespen und Hausméausen. Fir die Médusebekdmpfung
wurden 53kg (62kg) Mausefrallkéder und 74 (149) Kar-
tuschen Maus-Ex-Duo ausgebracht. Bei Anfragen zur
Kleinungezieferbekdmpfung wurde in 758 (827) Fallen
eine telefonische Beratung gegeben (Tabelle 9).

2.6.2.1 MaBnahmen im Hafenbereich

Rechtliche Grundlagen
Fachliche Beaufsichtigung bei der Durchfihrung
von Begasungen mit hochgiftigen Stoffen
Phosphorwasserstoff, Methylbromid, Cyan-
wasserstoff) durch gewerbliche Schadlingsbe-
kampfer: Gefahrstoffverordnung vom 15.11.1999
und Technische Regeln fiir Gefahrstoffe, TRGS
512 in den giiltigen Fassungen.

Amtliche KontrollmaBnahmen bei
sungen mit hochgiftigen Stoffen

Bei den amtlichen Kontrollmaf3nahmen bei Be-
gasungen mit hochgiftigen Stoffen ist eine Zu-
nahme von 461 Beaufsichtigungen zu verzeich-
nen. Die Steigerung ist auf den zunehmenden
Warenumschlag und die Begasungen mit dem
neu zugelassenem Sulfuryldifluorid zurlickzu-
fuhren (Tabelle 10 und 11)

MaBnahmen nach § 15 d i.V.m. Anhang V Nr.
5 GefStoffV

Rechtliche Grundlage: § 15 d i.V.m. Anhang V
Nr. 5 der Verordnung zum Schutz vor gefahr-
lichen Stoffen (Gefahrstoffverordnung - Gef-
StoffV) vom 15.11.1999 (BGBL. I, S. 1782) und
den Technischen Regeln TRGS 512, TRGS 513,
TRGS 522 in den gultigen Fassungen.

Bega-

» Erteilung der Erlaubnisse an Begasungsbe-
triebe

« Erteilung von Befahigungscheinen an sach-
kundige Personen

* Anerkennung von Lehrgéngen zur Vermittlung

der Sachkunde

* Vertretung der zustédndigen Behodrde bei der

Sachkundeprufung

Tabelle 10: Beaufsichtigung von
Begasungen und Freigaben

2005 2004

Brommethan (Methylbromid) 2066 1693
PH, (Phosphorwasserstoff) 839 750
Cyanwasserstoff (Blausaure) 0 1
gesamt 4667 2444
Beaufsichtigung von Begasungen mit Methylbromid
Container 4495 3626
Sackstapel 46 43
Muhlen 0 1
gesamt 4541 3670
Beaufsichtigung von Begasungen mit Sulfuryldifluorid
Container 601 0
Beaufsichtigungen von Begasungen mit PH,
Container 533 499
Sackstapel 796 726
Lagerraume 53 47
Kammern 137 139
Silos 16 9
gesamt 1535 1420
Beaufsichtigungen von Begasungen mit Cyanwasserstoff
Lagerraum 0 1
gesamt 0 1

Jahresbericht 2005
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Tabelle 11: Verbrauch und Begasungsvolumen

kg m?3
Brommethan (Methylbromid) 13797,123 268019
PH, (Phosphorwasserstoff) 1470,697 315472
Sulfuryldifluorid 4191,600 41580
gesamt 19459,420 625071

Tabelle 12: Genehmigungen von Begasungplatzen auf Antrag der
Begasungsfirmen mit Ortsbesichtigungen vom 1.1. bis 31.12.2005

2005 2004

Einzelgenehmigungen fur Sackstapel in Lagerhallen / Schuppen 0 2
Dauergenehmigungen fir Sackstapel in Lagerhallen / Schuppen 2 3
Dauergenehmigungen fir Lagerrdume 1 0
Einzelgenehmigungen fir Container 1 4
Dauergenehmigungen fir Container 6 4
gesamt 10 13

Tabelle 13: Erteilte gliltige Erlaubnisse und Befahigungsscheine gemal § 15 d GefStoffV bei HU 315

2005 2004

Erlaubnisse nach TRGS 512
Erlaubnisse Betriebe fir Methylbromid 0 1
Erlaubnisse Betriebe fir Phosphorwasserstoff 0 1
Erlaubnis Betrieb fur Sulfuryldifluorids 1 1
Befahigungsscheine nach TRGS 512
Beféahigungsscheine Methylbromid 6 3
Befahigungsscheine Phosphorwasserstoff 12 6
Befahigungsscheine Cyanwasserstoff 2 0
Beféhigungsscheine Sulfurydifluorid 8 3
Erlaubnisse nach TRGS 513
Erlaubnisse Betriebe fir Ethylenoxid 0 1
Erlaubnisse Betriebe fir Formaldehyd 0 1
Beféhigungsscheine nach TRGS 513
Befahigungsscheine fiir Ethylenoxid 1 0
Befahigungsscheine fiir Formaldehyd (Sterilisation) 9 3
Beféhigungsscheine nach TRGS 522
Befahigungsscheine fiir Begasungen mit Formaldehyd 13 3

Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005



Teil C: I. Hygiene 19

3 Aus- und Weiterbildung

Der Bereich Aus- und Weiterbildung an der Abteilung fiir Klinische Mikrobiologie und Hygiene des Institutes fur
Hygiene und Umwelt bearbeitet die folgenden Themengebiete:

Behordliche Informationsveranstaltungen

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienefachkréften

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in der Altenpflege

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahnarztpraxis
Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen
Aus-, Fort- und Weiterbildung von Desinfektoren

Aus- Fort- und Weiterbildung sonstiger Berufsgruppen

Nookrwdh =

Das Institut fur Hygiene und Umwelt hat 2005 in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsbehérde, den Bezirk-
sdmtern oder anderen Institutionen insgesamt 48 Informationsveranstaltungen und Seminare fir verschiedene
Einrichtungen und Berufsgruppen durchgefiihrt (Tabelle 14).

Tabelle 14: Informationsveranstaltungen und Seminare 2005

Anzahl Veranstaltung Teilnehmer

40 Termine Hygiene im Krankenhaus (Rechtliche Grundlagen, Infektionsschutzgesetz, 504
Hygieneplan, Aufbereitung von Medizinprodukten, Personalschutz)
Hygiene in Alten- und Pflegeheimen (Rechtliche Grundlagen, Infektionsschutz-

5 Termine gesetz, MRSA-Problematik, Umgang mit Desinfektionsmitteln und Sterilgut, 89
Hygieneplan, Personalschutz)

. Hygiene in Asyl- und Wohnunterkunften (Rechtliche Grundlagen, Infektions-

3 Termine . 82

schutzgesetz, Hygieneplan, Personalschutz)
3.1 Informationsveranstaltungen und Seminare

Mit dieser Veranstaltungsreihe werden verschiedene
Zielgruppen kompakt und zeitnah Uber gesetzliche,
normative oder wissenschaftliche Neuerungen auf
dem Gebiet der Hygiene und ihren Nachbarfachern
informiert.

Durch die zentrale Rolle des Instituts fiir Hygiene
und Umwelt in der Koordination und Vermittlung von
Wissen und Anforderungen auf dem Gebiet der Hy-
giene in Krankenh&dusern, Praxen, Heimen und anderen
Einrichtungen des Gesundheitswesens und der Wohl-
fahrtspflege in Hamburg wird eine optimale Informa-
tion dieser Bereiche ermdglicht.

Unsere Veranstaltungen reduzieren den Einzelbe-
ratungsaufwand anderer Dienststellen, insbesondere

3.2

Unter mafRgeblicher Beteiligung der Abteilung fir Kili-
nische Mikrobiologie und Hygiene wurde 1996 die
Hamburger Fortbildungs- und Prifungsordnung fir
Krankenschwestern, Krankenpfleger, Kinderkranken-

der Bezirksgesundheitsdmter, erheblich und tragen
somit zur deren Entlastung bei. Zudem ergénzt diese
Veranstaltungsreihe unsere Aktivitaten bei der behord-
lichen Uberwachung der genannten Einrichtungen in
Zusammenarbeit mit den Bezirksgesundheitsamtern
(vergleiche 2.3 ,Behérdliche krankenhaushygienische
Uberwachung®).

Das Institut fur Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit ein-
zige norddeutsche Aus- und Weiterbildungsstatte fur
Hygienefachkrafte. Angeboten wird sowohl die kom-
plette Weiterbildung von (Kinder-) Krankenschwestern
und (Kinder-) Krankenpflegern zu Hygienefachkraften
als auch verschiedene Aufbau- und Ergédnzungskurse
fur bereits tatige Hygienefachkrafte.

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienefachkraften (HFK)

schwestern und Kinderkrankenpfleger fiir Hygiene
(Hygienefachkraft) erarbeitet und anschlieBend am
26.08.1996 in Kraft gesetzt. Im September 1996 er-
folgte die offizielle Anerkennung des Institutes fur Hy-
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giene und Umwelt, Abteilung fur Klinische Mikrobiolo-
gie und Hygiene, als Fortbildungsstétte im Sinne von
§4 derFortbildungs- und Priifungsordnung fiir Kranken-
schwestern, Krankenpfleger, Kinderkrankenschwes-
tern und Kinderkrankenpfleger fur Hygiene (Hygiene-
fachkraft).

Gesamtausbildung

Der Gesamtlehrgang beinhaltet die komplette Weiter-
bildung von Krankenschwestern und Krankenpflegern
sowie Kinderkrankenschwestern und Kinderkranken-
pflegern zu Hygienefachkraften (Fachkrankenschwes-
ter/Fachkrankenpfleger/Fachkinderkrankenschwester/
Fachkinderkrankenpfleger fiir Hygiene). Die staatlich
anerkannte, einjahrige Weiterbildung zur Hygienefach-
kraft am Institut fur Hygiene und Umwelt erfolgt als be-
rufsbegleitend tGber zwei Jahre.

Der theoretisch-praktische Unterricht umfasst min-
destens 720 Stunden in funf Lehrfachern:

e Grundlagen der Hygiene und Mikrobiologie
(160 Stunden),
* Grundlagen der Krankenhaushygiene (240 Stun-

den),

» Grundlagen der technischen Krankenhaushygiene
und des Krankenhausbaues (160 Stunden),

» Grundlagen der Krankenhausbetriebsorganisation
(80 Stunden),

» Sozialwissenschaftliche Grundlagen (80 Stunden).

Der Unterricht erfolgt in Form von zweiwdchigen, ins-
gesamt jeweils mindestens achtzig Unterrichtsstunden
umfassenden Blockkursen, die jeweils mit einer schrift-
lichen Prifung abgeschlossen werden.
Die praktische Fortbildung umfasst
30 Wochen in folgenden Bereichen:

» ein EinfUhrungspraktikum in einem Krankenhaus
unter Anleitung einer erfahrenen Hygienefachkraft
(mind. 3 Wochen),

* ein Praktikum in einem bakteriologischen Labor
(mind. 4 Wochen),

* mehrere Praktika in verschiedenen
hausbereichen (mind. 23 Wochen).

Fir jeden Fachweiterbildungsteilnehmer wird eine
berufserfahrene Hygienefachkraft als Mentor benannt,
die ihn wahrend der gesamten Fachweiterbildung be-
gleitet. Ein wesentliches Qualitatskriterium der Prakti-
ka sind klare Konzepte, nach denen die Mentoren die
Fachweiterbildungsteilnehmer anleiten, begleiten und
bewerten. Dieser schreibt einen durch den
Mentor zu beurteilenden Bericht Uber jedes
Praktikum.

Die Weiterbildung schlief3t mit einer schrift-

mindestens

Kranken-

Aufbau- und Ergédnzungskurse

Aufbau- und Ergénzungskurse richten sich hauptséach-
lich an ausgebildete Hygienefachkréfte, die ihren Wis-
sensstand verbessern mdchten und/oder im Rahmen
der Ubergangsregelungen eine Anerkennung nach
aktueller Rechtslage anstreben. Im Einzelfall kbnnen
aber auch interessierte Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern ohne Weiterbildung zur Hygienefachkraft
an diesen Kursen teilnehmen. Bei den vom Institut
fur Hygiene und Umwelt angebotenen Aufbau- und
Ergadnzungskursen handelt es sich um zweiwdchige,
insgesamt jeweils mindestens achtzig Unterrichtsstun-
den umfassende Blockkurse zu samtlichen der oben
genannten Themengebiete.

Gesamtausbildung: Kursblécke 2005

2005 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienefachkraften drei zweiwdchige, insgesamt je-
weils mindestens achtzig Unterrichtsstunden umfas-
sende Blockkurse durchgefihrt (Tabelle 15).

Gesamtausbildung: Praktika 2005

Die in der Hamburger Fortbildungs- und Prii-
fungsordnung fur Hygienefachkrafte vorge-
schriebenen neun Praktikumsabschnitte wurden 2005
wie in der folgenden Tabelle dargestellt durchgefiihrt.
Die Mentoren der Fachweiterbildungsteilnehmer wur-
den wahrend des gesamten Zeitraums durch die Wei-
terbildungsstatte organisatorisch und fachlich betreut
(Tabelle 16).

Gesamtausbildung: Priifungen 2005

Der Hygienefachkraft-Lehrgang 2003/2005 beendete
die genannten Blockkurse jeweils mit einer schrift-
lichen Zwischenpriifung. Der Lehrgang endete im Sep-
tember 2005. Alle 14 Teilnehmer bestanden sowohl
die schriftliche (22.8.2005) als auch die mindliche
(05.9.2005) Abschlusspriifung unter Vorsitz von Frau
Dr. Kirchhoff (Gesundheitsbehtérde der Freien und
Hansestadt Hamburg) und erhielten die staatliche An-
erkennung als Hygienefachkraft.

Tabelle 15: Gesamtausbildung von
Hygienefachkraften, Kursblécke 2005

lichen und mindlichen staatlichen Abschluss- D LTS SIS

priifung ab. 21.02. - 04.03. | Mikrobiologie + Infektiologie I 14
23.05. - 03.06. | Technische Hygiene Il 14
20.06. - 01.07. | Allgemeine Hygiene llI 14
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Tabelle 16: Gesamtausbildung von Hygienefachkréften, Praktika 2005
Wochen Praktikum Teilnehmer

3 EinfGhrungspraktikum in einem Krankenhaus 1
4 bakteriologisches Labor unter Anleitung eines Arztes fir Mikrobiologie 5
4 Intensivstation 12
4 OP-Abteilung 11
4 chirurgische Abteilung 7
4 innere Abteilung 8
2 Zentralsterilisation 14
2 Kuche 6
3 krankenhaustechnische Abteilung

3.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in der Altenpflege

(HBA)

Die 1998 am Institut fir Hygiene und Umwelt entwi-
ckelte und konzeptionell vorbereitete Weiterbildung
von Altenpflegerinnen und Altenpflegern zu Hygie-
nebeauftragten Altenpflegerinnen und Altenpflegern
(HBA) wurde auf Fachtagungen und Seminaren bun-
desweit vorgestellt.

Das Institut fiir Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Fortbildungsstatte fur Hygiene-
beauftragte in der Altenpflege. Angeboten wird sowohl
die komplette Fortbildung von Altenpflegerinnen und
Altenpflegern zu Hygienebeauftragten als auch spa-
tere Aufbau- und Ergénzungskurse.

Die zunehmende Bedeutung von Hygiene und In-
fektionsverhiitung in der Altenpflege wird sowohl in
Fachkreisen als auch in der Offentlichkeit mehr und
mehr erkannt. Der steigende Anteil multimorbider und
abwehrgeschwachter hochbetagter Menschen stellt
die Altenpflege vor neue Herausforderungen. Immer
kirzere Liegezeiten in den Krankenh&usern beispiels-
weise nach operativen Eingriffen fihren notwendiger-
weise zu héheren Anforderungen an die Pflege. In der
gesamten Altenpflege, aber auch im Bereich der am-
bulanten Pflege alterer Menschen und in besonders
~problematischen“ Spezialbereichen wie der Altenin-
tensivpflege besteht ein hohes Potential an Infektions-
gefahren. Den mit dem gehéauften Auftreten von Infek-
tionen verbundenen Beeintrachtigungen und Kosten-
steigerungen kann nur mit verstarkten Anstrengungen
zur Qualitatssicherung begegnet werden.

Die Notwendigkeit, verbindliche Grundsatze und
MalRstabe fur Qualitdt und Qualitatssicherung in den
verschiedenen Institutionen des Gesundheitswesens
zu etablieren, hat auch der Gesetzgeber erkannt. Fir
den Bereich der Altenpflege kommen hierbei der § 80
SGB Xl und die darauf beruhenden Bestimmungen
und Vereinbarungen zum Tragen. Auch die TRBA 250

(BGR 250) sieht eine Verpflichtung des Unternehmers
zur Erstellung von Hygienepléanen vor. Ein Hygieneplan
setzt sich danach aus einzelnen fachbezogenen Hy-
gieneanleitungen zusammen, die sowohl zum Schutz
der zu betreuenden Patienten bzw. der zu betreuen-
den Personen als auch zum Schutz des Personals
schriftlich festzulegen und zu beachten sind.
Die Erkennung, Verhitung und Bekadmpfung von In-
fektionen setzt ein profundes Wissen bei entsprechend
geschultem Fachpersonal voraus. Fir eine wirkungs-
volle und effiziente Hygiene und Infektionspravention
in der Altenpflege kommt der Fortbildung von Altenpfle-
gekréften zu Hygienebeauftragten Altenpflegerinnen
und Altenpflegern eine besondere Bedeutung zu.
Diese sollen die im Bereich der Altenpflege auftre-
tenden hygienischen Probleme und die zu ihrer L6sung
notwendigen MalRnahmen kennen lernen, um hierzu
Empfehlungen abgeben und eine entsprechende Be-
ratung der Verantwortlichen gewahrleisten zu kénnen.
Durch die Ausarbeitung und Umsetzung von Hygiene-,
Reinigungs- und Desinfektionspldanen kann ein ge-
zielter und sparsamer Einsatz von Desinfektions- und
Reinigungsmitteln sowie von Sterilgut und Einmal-
artikeln erzielt werden. AuRerdem kann eine Unterrich-
tung und praktische Anleitung des Pflege- und Reini-
gungspersonals zu hygienerelevanten Themen und
Problemen erfolgen.

3.3.1  HBA-Fortbildung am Institut fiir Hygiene
und Umwelt

Ziel der Fortbildung ist der Erwerb des Zertifikates
,Fortbildung zur Hygienebeauftragten Altenpflegerin/
zum Hygienebeauftragten Altenpfleger (HBA) am In-
STITUT FUR HyGIENE UND UMwELT“. Die Fortbildung soll Al-
tenpflegerinnen und Altenpfleger durch die Vermittlung
qualifizierter Kenntnisse, Fertigkeiten, Verhaltenswei-
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sen und Fahigkeiten dazu beféhigen, daran mitzu-
wirken, in Einrichtungen der Altenpflege die Hygiene
durch MaRnahmen zur Erkennung, Verhiitung und Be-
kdmpfung von Infektionen zu verbessern.

Lehrgangsumfang

Die Fortbildung wird Uber einen Zeitraum von einem
halbem Jahr als tatigkeitsbegleitender Lehrgang
durchgefiihrt. Die Mallnahme gliedert sich in 4 theo-
retisch-praktische Unterrichtseinheiten von insgesamt
280 Stunden a 45 Minuten sowie ein Praktikum von
4 Wochen.

Theoretisch-praktischer Unterricht

Der theoretisch-praktische Unterricht wird in Form von
Blockkursen durchgefiihrt. Der Lehrplan umfasst fol-
gende Fachgebiete:

» Grundlagen der Mikrobiologie und Infektionskrank-
heiten (80 Stunden)

Grundlagen der Hygiene (80 Stunden)

Grundlagen der Hygienetechnik (80 Stunden)
Spezielle Hygieneprobleme in der Altenpflege

(40 Stunden)

Praktikum

Das Praktikum umfasst 4 Wochen. Es besteht aus:

» einem Kuchenpraktikum von 1 Woche

» einem Praktikum von 3 Wochen in einem speziellen
Bereich der Altenpflege (hdusliche Pflege, Intensiv-
altenpflege 0.4. ) einschliel3lich einer schriftlichen
Praktikumsarbeit.

Teilnahmevoraussetzungen

Erlaubnis zur Fuhrung der Berufsbezeichnung Alten-
pfleger/Altenpflegerin

Nachweis einer in der Regel mindestens zweijdhrigen
Berufsausiibung in Altenpflege

Gesamtausbildung: Kursblécke 2005

2005 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten ein zweiwdchiger, insgesamt
achtzig Unterrichtsstunden umfassender Blockkurs,
ein einwdchiger mit vierzig Unterrichtsstunden um-
fassender Blockkurs sowie ein eintdgiger Sonderkurs
durchgefiihrt (Tabelle 17).

Gesamtausbildung: Praktika 2005
Die Praktika wurden 2005 wie in der folgenden Ta-
belle 18 dargestellt durchgefihrt. Die Mentoren der
Fachweiterbildungsteilnehmer wurden wahrend des
gesamten Zeitraums durch die Weiterbildungsstatte
organisatorisch und fachlich betreut.

Gesamtausbildung: Priifungen 2005

Jeder der genannten Blockkurse wurde mit einer
schriftlichen Zwischenprifung beendet. Nach der Ab-
schlussprifung des Kurses ,Hygiene in Altenpflege und
Geriatrie® erhielten die Teilnehmer das Zertifikat ,Hy-
gienebeauftragte Altenpflegerin/Hygienebeauftragter
Altenpfleger” des Institutes fir Hygiene und Umwelt
der Freien und Hansestadt Hamburg.

Tabelle 17: Gesamtausbildung von Hygienebeauftragten in der Altenpflege, Kursblécke 2005

Datum Kurs Teilnehmer
17.01. - 28.01. Technische Hygiene 12
25.01. Wasserhygiene und Probenahme 27
04.04. - 08.04. Hygiene in Geriatrie und Altenpflege 10
Tabelle 18: Gesamtausbildung von Hygienebeauftragten in der Altenpflege, Praktika 2005
Wochen Praktikum Teilnehmer
1 Kuche 5
3 Spezielle Bereiche der Altenpflege (Hausliche Pflege, Intensivaltenpflege) 6
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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3.4
Zahnarztpraxis (HBP)

Die 2001 am Institut fir Hygiene und Umwelt entwi-
ckelte und konzeptionell vorbereitete Weiterbildung
von Arzt- und Zahnarzthelferinnen / Arzt- und Zahn-
arzthelfern zu Hygienebeauftragten in der Arzt- und
Zahnarztpraxis (HBP) wurde auf Fachtagungen und
Seminaren bundesweit vorgestellt.

Das Institut fur Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Fortbildungsstétte fir Hygiene-
beauftragte in der Arzt- und Zahnarztpraxis (HBP).
Angeboten wird sowohl die komplette Fortbildung von
Arzt- und Zahnarzthelferinnen / Arzt- und Zahnarzthel-
fern zu Hygienebeauftragten als auch spéatere Aufbau-
und Ergédnzungskurse.

Die Bedeutung des Schutzes von Patienten und
Personal vor Infektionen in ambulanten und statio-
naren medizinischen Einrichtungen wird sowohl in
Fachkreisen als auch in der Offentlichkeit mehr und
mehr erkannt. Der steigende Anteil dlterer, multimorbi-
der und abwehrgeschwéachter Menschen, immer neue
Krankheitserreger sowie eine zunehmende Antibioti-
karesistenz vieler Keime stellen Medizin und Hygiene
vor immer neue Herausforderungen. Den Beeintrachti-
gungen fir den Patienten und den Kostensteigerungen
fur die Allgemeinheit durch das geh&ufte Auftreten von
Infektionen kann nur mit verstarkten Anstrengungen
zur Qualitatssicherung begegnet werden.

Gerade dem Ambulanten Sektor kommt hierbei eine
besondere Bedeutung zu. Immer kurzere Liegezeiten
in den Krankenhdusern, beispielsweise nach opera-
tiven Eingriffen, fihren notwendigerweise zu hdheren
Anforderungen an Hygiene und Infektionsschutz in der
nachstationdren Patientenversorgung. Die ambulante
Betreuung von Patienten mit parenteral Gbertragbaren
Erkrankungen wie Hepatitis B, Hepatitis C oder AIDS
erfordert ein verandertes Hygienemanagement in der
Arzt- und Zahnarztpraxis.

Die Notwendigkeit, verbindliche Grundsatze und
Mafstabe fur Qualitdt und Qualitétssicherung in den
verschiedenen Institutionen des Gesundheitswesens
zu etablieren, hat auch der Gesetzgeber erkannt. Fur
den Bereich der Arzt- und Zahnarztpraxis kommen
hierbei beispielsweise der § 135 SGB V zum Tragen.
Das neue Infektionsschutzgesetz (IfSG) unterstellt die
Praxen in § 36 der infektionshygienischen Uberwa-
chung durch das Gesundheitsamt und verpflichtet alle
(teil-) stationdren und viele ambulante Einrichtungen
zur Festlegung von innerbetrieblichen Verfahrenswei-
sen zur Infektionshygiene in Form von Hygieneplanen.
Auch die TRBA 250 (BGR 250) sieht eine Verpflich-
tung des Unternehmers zur Erstellung von Hygiene-
planen vor. Ein Hygieneplan setzt sich danach aus
einzelnen fachbezogenen Hygieneanleitungen zu-
sammen, die sowohl zum Schutz der zu betreuenden
Patienten bzw. der zu betreuenden Personen als auch

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in der Arzt- und

zum Schutz des Personals schriftlich festzulegen und
zu beachten sind.

Die Erkennung, Verhitung und Bekdmpfung von In-
fektionen setzt ein profundes Wissen bei entsprechend
geschultem Fachpersonal voraus. Fir eine wirkungs-
volle und effiziente Hygiene und Infektionspravention
in der Arzt- und Zahnarztpraxis kommt der Fortbildung
von Praxispersonal zu Hygienebeauftragten eine be-
sondere Bedeutung zu.

Die Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahnarzt-
praxis sollen die im Bereich der ambulanten Patienten-
versorgung auftretenden hygienischen Probleme und
die zu ihrer L6sung notwendigen MaRnahmen kennen
lernen, um hierzu Empfehlungen abgeben zu kénnen
und eine entsprechende Beratung der Verantwort-
lichen zu gewahrleisten. Sie sollen bei der Umsetzung
der oben genannten gesetzlichen Anforderungen so-
wie der einschlagigen Empfehlungen fiir die verschie-
denen Bereiche des ambulanten Gesundheitswesens
mitwirken. Hier sind insbesondere die Richtlinien des
Robert-Koch-Institutes (RKI) zu nennen, beispielswei-
se die ,Anforderungen der Hygiene beim ambulanten
Operieren in Krankenhaus und Praxis“ oder die Anfor-
derungen an die Hygiene in der Zahnmedizin®. Durch
die Ausarbeitung und Umsetzung von Hygiene-, Rei-
nigungs- und Desinfektionspldnen kann ein gezielter
und sparsamer Einsatz von Desinfektions- und Reini-
gungsmitteln sowie von Sterilgut und Einmalartikeln
erzielt werden. Auflerdem soll eine Unterrichtung und
praktische Anleitung des Praxis- und Reinigungsper-
sonals zu hygienerelevanten Themen und Problemen
erfolgen.

3.4.1 HBP-Fortbildung am Institut fiir Hygiene
und Umwelt

Die Fortbildung zur/m Hygienebeauftragten in der
Arzt- und Zahnarztpraxis (HBP) am Institut fur Hy-
giene und Umwelt beinhaltet ein breit angelegtes, alle
ambulanten und (teil-)stationdren Einrichtungen des
Gesundheitswesens umfassendes Fortbildungsprofil.
Zielgruppe der Fortbildung sind Arzthelfer/innen und
Zahnarzthelfer/innen aus Praxen sd@mtlicher medizi-
nischen und zahnmedizinischen Fachgebiete, ambu-
lant operierenden Einrichtungen, Tageskliniken, kiefer-
orthopadischen Praxen, oral- und kieferchirurgischen
Praxen, zahnmedizinischen Kliniken, Dialysepraxen
und - kliniken sowie betriebsarztlichen Abteilungen
von Unternehmen. Auch andere medizinische Berufs-
gruppen aus dem Bereich der Physiotherapie, der Ge-
burtshilfe (Hebammen, Geburtshduser) oder Heilprak-
tikerpraxen kénnen im Einzelfall an der Fortbildung
teilnehmen.

Ziel der Fortbildung ist der Erwerb des Zertifikates
~Fortbildung zur/m Hygienebeauftragten in der Arztpra-
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xis am Institut fir Hygiene und Umwelt* oder ,Fortbil-
dung zur/m Hygienebeauftragten in der Zahnarztpraxis
am Institut fur Hygiene und Umwelt“. Die Fortbildung
soll Praxisfachpersonal durch die Vermittlung quali-
fizierter Kenntnisse, Fertigkeiten, Verhaltensweisen
und Fahigkeiten dazu befahigen, daran mitzuwirken,
in Arzt- und Zahnarztpraxen sowie vergleichbaren me-
dizinischen Einrichtungen die Hygiene durch Mal3nah-
men zur Erkennung, Verhitung und Bekdmpfung von
Infektionen zu verbessern.

Lehrgangsumfang

Die Fortbildung wird Uber einen Zeitraum von einem
halbem Jahr als tatigkeitsbegleitender Lehrgang
durchgefiihrt. Die Mallnahme gliedert sich in 4 theo-
retisch-praktische Unterrichtseinheiten von insgesamt
280 Stunden a 45 Minuten.

Theoretisch-praktischer Unterricht

Der theoretisch-praktische Unterricht wird in Form von
Blockkursen durchgefiihrt. Der Lehrplan umfasst fol-
gende Fachgebiete:

3.5
einrichtungen (HBG)

Die Fortbildung von nichtmedizinischen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern von Gemeinschaftseinrich-
tungen zu Hygienebeauftragten wurde 2002 am Institut
fur Hygiene und Umwelt entwickelt und konzeptionell
vorbereitet.

Das Institut fir Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Fortbildungsstatte fur Hygiene-
beauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen (HBG).
Angeboten wird sowohl die komplette Fortbildung von
nichtmedizinischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
von Gemeinschaftseinrichtungen zu Hygienebeauf-
tragten als auch spéatere Aufbau- und Ergénzungs-
kurse.

Das neue Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflich-
tet in § 36 folgende Gemeinschaftseinrichtungen zur
Festlegung von innerbetrieblichen Verfahrensweisen
zur Infektionshygiene in Form von Hygieneplénen:

Einrichtungen, in denen Uberwiegend Sauglinge,
Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbesonde-
re Kinderkrippen, Kindergarten, Kindertagesstatten,
Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbildungsein-
richtungen, Heime, Ferienlager und ahnliche Einrich-
tungen,

» Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen, Einrichtungen fir ambulantes Operie-
ren, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbin-
dungseinrichtungen,

» Einrichtungen nach § 1 Abs. 1 des Heimgesetzes
(also Einrichtungen, die dem Zweck dienen, altere
Menschen oder pflegebedirftige oder behinderte
Volljahrige aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu tber-

* Grundlagen der Mikrobiologie und Infektionskrank-
heiten (80 Stunden)

* Grundlagen der Hygiene (80 Stunden)

» Grundlagen der Hygienetechnik (80 Stunden)

» Spezielle Hygieneprobleme in der Arzt- und Zahn-
arztpraxis sowie vergleichbaren medizinischen Ein-
richtungen (40 Stunden)

Teilnahmevoraussetzungen

Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Arzthel-
ferin/Arzthelfer

Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung Zahn-
arzthelferin/Zahnarzthelfer bzw. Zahnmedizinische
Fachangestellte/Zahnmedizinische Fachangestellter
Nachweis einer in der Regel mindestens zweijahrigen
Berufsausibung in einer Praxis/Klinik oder einer ande-
ren medizinischen Einrichtung

Gesamtausbildung: Kursblécke 2005

2005 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahnarztpraxis
(HBP) kein Unterricht durchgefiihrt.

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in Gemeinschafts-

lassen sowie Betreuung und Verpflegung zur Ver-

fiigung zu stellen oder vorzuhalten; aulerdem Ein-

richtungen der Kurzzeitpflege und der Tages- und

Nachtpflege sowie Hospize),

» vergleichbare Behandlungs-, Betreuungs- oder Ver-
sorgungseinrichtungen,

* Obdachlosenunterkiinfte, Gemeinschaftsunterkunf-
te fur Asylbewerber, Spataussiedler und Flichtlinge
sowie sonstige Massenunterkiinfte und Justizvoll-
zugsanstalten.

Die genannten Einrichtungen unterliegen der infekti-

onshygienischen Uberwachung durch das Gesund-

heitsamt.

Im Rahmen des Personalschutzes sieht auch die
TRBA 250 (BGR 250) fur viele Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens eine Verpflichtung des
Unternehmers zur Erstellung von Hygieneplanen vor.
Ein Hygieneplan setzt sich danach aus einzelnen fach-
bezogenen Hygieneanleitungen zusammen, die so-
wohl zum Schutz der zu betreuenden Patienten bzw.
der zu betreuenden Personen als auch zum Schutz
des Personals schriftlich festzulegen und zu beachten
sind.

Die Verhitung und Bek&mpfung von Infektionen
setzt ein ausreichendes Basiswissen auch bei ent-
sprechend geschultem, nichtmedizinischem Personal
voraus. Fir eine wirkungsvolle und effiziente Hygiene
und Infektionspravention in Gemeinschaftseinrich-
tungen kommt der Fortbildung von ausgewahlten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern zu Hygienebeauftrag-
ten eine besondere Bedeutung zu.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Der Umfang des Einsatzes richtet sich nach der Grolie
der jeweiligen Einrichtung. In gréReren Einrichtungen
ist der teilzeitig freigestellte Einsatz von Hygienebe-
auftragten anzustreben. Diese sollen die im Bereich
von Gemeinschaftseinrichtungen auftretenden hygi-
enischen Probleme und die zu ihrer L6sung notwen-
digen MaRnahmen kennen, um hierzu Empfehlungen
abgeben und eine entsprechende Beratung der Ver-
antwortlichen gewahrleisten zu kénnen.

Durch die Ausarbeitung und Umsetzung von Hygi-
ene-, Reinigungs- und Desinfektionsplanen kann ein
gezielter und sparsamer Einsatz von Desinfektions-
und Reinigungsmitteln erzielt werden. AuRerdem sollte
eine Unterrichtung und praktische Anleitung des Per-
sonals zu hygienerelevanten Themen und Problemen
erfolgen.

3.5.1 HBG-Fortbildung am Institut fiir Hygiene
und Umwelt

Ziel der Fortbildung ist der Erwerb des Zertifikates
.Fortbildung zur Hygienebeauftragten in Gemein-
schaftseinrichtungen / zum Hygienebeauftragten in
Gemeinschaftseinrichtungen (HBG) am Institut fir Hy-
giene und Umwelt®.

Diese Fortbildung soll nichtmedizinischen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern von Gemeinschaftsein-
richtungen praxisrelevante Grundkenntnisse aus ver-
schiedenen Bereichen der Hygiene vermitteln. Ange-
sprochen sind beispielsweise:

» Ergotherapeutinnen

» Erzieherlnnen

* Hauswirtschaftsleitungen

* Heim- + Unterkunftsleitungen

» Justizvollzugsbeamte

* Krankengymnastinnen

« Kuchenleitungen

* Lehrerlnnen

* Physiotherapeutinnen

» Technisches Personal von Gemeinschaftseinrich-
tungen

Durch die erworbenen Kenntnisse werden sie dazu
befahigt, an der Verbesserung der Hygienestandards
in den verschiedensten Gemeinschaftseinrichtungen
mitzuwirken.

Lehrgangsumfang

Die Fortbildung wird Uber einen Zeitraum von einem
zwei Wochen ganztégig durchgefiihrt. Die Malnahme
umfasst eine theoretisch-praktische Unterrichtseinheit
von insgesamt 80 Stunden a 45 Minuten.

Theoretisch-praktischer Unterricht

Der theoretisch-praktische Unterricht wird in Form ei-

nes Blockkurses durchgefihrt. Der Lehrplan umfasst

folgende Fachgebiete:

« Einfuhrung in Mikrobiologie und Infektionskrankhei-
ten

« Einfuhrung in die Hygiene

+ Einfuhrung in die Hygienetechnik

» Spezielle Hygieneprobleme in Gemeinschaftsein-
richtungen

Teilnahmevoraussetzungen

* Ausubung eines nichtmedizinischen bzw. nichtpfle-
gerischen Berufes in einer Gemeinschaftseinrich-
tung gemaR § 36 Infektionsschutzgesetz (s.o.)

* Nachweis einer in der Regel mindestens zweijah-
rigen Berufsausiibung in einer Gemeinschaftsein-
richtung gemaf § 36 Infektionsschutzgesetz (s.0.)

Gesamtausbildung: Kursblécke 2005

2005 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen
kein Unterricht durchgefihrt.

Jahresbericht 2005

Institut fur Hygiene und Umwelt



26

Teil C: I. Hygiene

3.6

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Desinfektoren / Schadlingsbekdampfer

Tabelle 19: Sachkundelehrgénge Uber Formaldehydbegasungen in Gassterilisatoren gemal TRGS 513

Termin Kursus Teilnehmer
05. - 06.04 Grundlehrgang tUber Formaldehydbegasungen in Gassterilisatoren 3
' o gemal TRGS 513
05.04 Fortbildungslehrgang tGber Formaldehydbegasungen in Gassterilisatoren 5
T gemafl TRGS 513
08.-09.12 Grundlehrgang Uber Formaldehydbegasungen in Gassterilisatoren 2
' o gemal TRGS 513
08.12 Fortbildungslehrgang tGber Formaldehydbegasungen in Gassterilisatoren 5
T gemal TRGS 513

Tabelle 20: Lehrgange zur Uberwachung von Begasungen unter Beriicksichtigung der TRGS 522

Kursus

Termin

Teilnehmer

12.-14.09. der TRGS 522

Grundlehrgang zur Uberwachung von Begasungen unter Beriicksichtigung

10

3.7

Hygieneschulungen nach Lebensmittelhygiene-
Verordnung (§ 4 Abs. 2 LMHV)

Mit der Lebensmittelhygiene-Verordnung vom 05. Au-
gust 1997 hat der Bundesgesetzgeber die Richtlinie
93/43/EWG Uber Lebensmittelhygiene in deutsches
Recht umgesetzt. Diese Verordnung trat vorbehaltlich
des Satzes 2 sechs Monate nach der Verkindung in
Kraft. Artikel 1 §§ 4 und 5 Abs. 2 und Artikel 2 traten
zwolf Monate nach der Verkiindigung in Kraft. Gleich-
zeitig mit dem Inkrafttreten der Verordnung wurden
die bis dahin geltenden Landeshygiene-Verordnungen
aufgehoben.

Schulungsumfang: Seit dem 08.08.1998 gilt die Ver-
pflichtung zur Einrichtung eines Eigenkontrollsystems
auf der Grundlage des HACCP-Konzeptes sowie die
Verpflichtung zur Personalschulung.

Grundlage hierflr ist der Paragraph 4 Abs. 2 der
LMHV: ,Wer Lebensmittel herstellt, behandelt oder in
Verkehr bringt, hat im Rahmen betriebseigener Maf3-
nahmen zu gewabhrleisten, dass Personen, die mit Le-
bensmitteln umgehen, entsprechen ihrer Tatigkeit und
unter Berlcksichtigung ihrer Ausbildung in Fragen der
Lebensmittelhygiene geschult werden.,

Aus- Fort- und Weiterbildung sonstiger Berufsgruppen

Die am Institut fur Hygiene und Umwelt durchgefuhrten

Hygieneschulungen beinhalteten folgende Themen-

schwerpunkte:

» Einfuhrung in die Lebensmittelmikrobiologie

» Bakterien, Pilze

* Lebensmittel-Infektionen

* Lebensmittel-Intoxikationen

* Lebensmittelallergien, Kontaktallergien, inhalative
Noxen

* Rechtliche Grundlagen und Neuerungen im Bereich
der Lebensmittelhygiene

* Lebensmittelhygiene-Verordnung (LMHV)

* Amtliche Lebensmitteliiberwachung

 Zivilrechtliche Sorgfaltspflicht

» Die praktische Umsetzung der Lebensmittelhygie-
ne-Verordnung

* Prozesshygiene/Warenkunde

» Arbeitsablaufe: kritische Steuerungspunkte/HACCP

* Personalhygiene

* Reinigungs-, Desinfektions- und Hygieneplane

2005 wurde 1 Lebensmittelhygiene-Schulungen mit
15 Teilnehmern durchgeflhrt (Tabelle 21).

Tabelle 21: Hygieneschulungen nach Lebensmittelhygiene-Verordnung

Datum Berufsgruppe/Tréager Teilnehmer
18.10. Personal in Betreuungseinrichtungen 15
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Il. Zentrum fir Impfmedizin und Infektionsepidemiologie (Zfl)

1 Organisation und Personal

Die Abteilung ,Zentrum fur Impfmedizin und Infektions-
epidemiologie® ist mit ihnrem derzeitigen Aufgaben- und
Personalzuschnitt am 1.1.2001 aus einem internen
Reorganisationsprozess hervorgegangen. Mit den Ab-
teilungsbereichen ,Impfzentrum® und ,Infektionsepide-
miologisches Landeszentrum® werden Gesundheits-
dienstleistungen auf dem Gebiet der Infektionsverhi-
tung erbracht und gleichzeitig Public-Health-Aufgaben

auf gesetzlicher Grundlage wahrgenommen. In der
Abteilung waren Ende 2005 insgesamt 12 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter beschaftigt, davon 6 in Teilzeit.
Auf diese Weise entsteht eine unmittelbare Verbindung
zwischen dem Sammeln und Bewerten von Daten zur
Haufigkeit und Verbreitung von Infektionskrankheiten
in Hamburg und der Pravention durch gezielte Mal3-
nahmen zur Bevoélkerungsimmunisierung.

Tabelle 22: Aufgaben und Zustandigkeiten - HU 32

Abteilung

Zustandigkeit

HU 32 Dr. Gerhard Fell

Abteilungsleiter

Zentrum flr Impfmedizin und Infek-
tionsepidemiologie

Dr. Christoph Langer

stv. Abteilungsleiter

2 Aufgaben und Leistungen des Impfzentrums

Das Impfzentrum Hamburg ist eine staatliche medizi-
nische Einrichtung, die auf eine bis auf das Jahr 1816
zuriickreichende Tradition zurtickblicken kann. Seit
ihrer Griindung als Hamburger Impfanstalt stand die
Immunisierung der Hamburger Bevdlkerung gegen
die Pocken im Zentrum ihrer Tatigkeit, bis die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) im Jahre 1979 die
Welt als pockenfrei erklarte. Zuvor waren die Pocken
in Europa schon weitgehend zurtickgedréngt und stell-
ten eigentlich nur noch fiir Reisende in entsprechende
Endemiegebiete ein Problem dar. Es war daher eine
logische Entwicklung, dass sich neben der Immunisie-
rung der heimischen Bevoélkerung zunehmend die Be-
ratung und der vorbeugende Gesundheitsschutz der
Zielgruppe der Reisenden als wichtiges Aufgabenseg-
ment etablierte.

Im Jahr 1977 wurde die ,Impfanstalt® in ,Institut fir
Impfwesen und Virologie“ umbenannt und baute an ih-
rem damaligen Standort in der Hinrichsenstrasse (néhe
Marienkrankenhaus) ihren Ruf als eine der fihrenden
impfmedizinischen Spezialeinrichtungen in Hamburg

und darlber hinaus weiter aus. Mit der Eingliederung
des Institutes in das ebenfalls staatliche Hygiene In-
stitut Hamburg begann 1993 ein neues Kapitel, das
seit dem Jahr 2000 mit dem Bezug neu gestalteter
und sehr kundenfreundlicher Rdume an seinem der-
zeitigen Standort Beltgens Garten 2 (Hamburg-Hamm)
fortgeschrieben wurde.

Nach wie vor stehen zwei gleichberechtigte Auf-
gabenblécke im Mittelpunkt der Tatigkeit des Impf-
zentrums: der Bereich Reisemedizin und sonstige
spezielle Impfleistungen als medizinisches Dienstlei-
stungsangebot einerseits (siehe Ziffer 2.1) und zum
anderen der Bereich Offentliche Impfprogramme und
Bevdlkerungsimmunisierung (siehe Ziffer 2.2) als Pu-
blic-Health-Aufgabe auf der Grundlage gesetzlicher
Bestimmungen und gesundheitspolitischer Zielvorga-
ben. Beide Bereiche stehen nicht unverbunden neben-
einander, sondern weisen diverse Berlihrungspunkte
und Synergismen auf. Darlber hinaus findet auch
fachliche Grundsatz- und Projektarbeit statt, Gber die
im Folgenden ebenfalls berichtet wird (Ziffer 2.3).
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Nach Angaben der WHO haben im Jahr 2004 weltweit
763 Millionen Menschen internationale Grenziber-
gange Uberschritten. Dies bedeutet eine Zunahme von
73 % in den vergangenen 15 Jahren'.

Etwa 55 % dieser Reisen sind touristische Reisen, bei
15 % handelt es sich um Geschéftsreisen aber eine
zunehmende Zahl von Reisen wird auch zum Zweck
von Verwandtenbesuchen unternommen. Etwa 8 %
der Reisenden in Entwicklungsldnder missen wéh-
rend oder nach ihrer Reise medizinisch versorgt wer-
den?. Dabei ist das Krankheitsspektrum sehr deutlich
von der bereisten Region abhangig.

Nach einer Erhebung der Forschungsgemeinschaft
Urlaub und Reisen e.V. Hamburg ist im Jahre 2000
statistisch jeder 2. Bundesbiirger langer als fiinf Tage
ins Ausland gereist, davon begaben sich 60 % in Ge-
biete mit erhdhter Pravalenz risikotrachtiger Infekti-
onskrankheiten. Gleichzeitig belegen Studien, dass
ein Besorgnis erregender Anteil von Reisenden reise-
medizinisch ungenligend vorbereitet ist.

In Hamburg werden neben Erkrankungen an Hepa-
titis A auch regelmafig Falle von Malaria, Dengue-Fie-
ber, Shigellose oder Typhus/Paratyphus registriert, die
im Ausland erworben wurden. Im Jahr 2005 ereignete
sich ein Typhusausbruch unter Gasten eines Hambur-
ger Restaurants, der auf einen infizierten Koch zurtick-
zufiihren war. Dieser hatte die Infektion nach einem
Verwandtenbesuch in Indien nach Hamburg importiert.
Die potenzielle Vulnerabilitat der 6ffentlichen Gesund-
heit in einer immer starker vernetzten Welt mit immer
mobileren Gesellschaften wurde exemplarisch durch
die Lungenkrankheit SARS belegt, die sich reiseasso-
ziiert in Windeseile Uiber alle Kontinente verbreitete.

Eine auf Reisen erworbene Infektionskrankheit ist
nicht ausschliellich ein individualmedizinisches Pro-
blem. Jede direkt von Mensch zu Mensch Ubertrag-
bare Infektionskrankheit kann zum Ausgangspunkt ei-
ner Infektkette in die einheimische Bevolkerung hinein
werden. Handelt es sich dabei um nicht heimische,
wenig bekannte Erkrankungen, entstehen u.U. erheb-
liche Probleme bei Diagnostik, Therapie und seuchen-
hygienischem Management.

Ein Grolteil reiseassoziierter Infektionen lasst sich
durch geeignete Vorsichts- und SchutzmalRnahmen
vermeiden. Dies setzt jedoch Informations-, Bera-
tungs- und Dienstleistungsangebote mit hoher Spezi-
alisierung und Expertise voraus, denn die geoepide-
miologischen Gegebenheiten, Expositionssituationen
und Risken sind einem raschen und stetigen Wandel
unterworfen. Ein spezialisiertes reisemedizinisches
Dienstleistungsangebot wie das des Impfzentrums

1 WHO tourism highlights, edition 2005. Madrid: World Tourism
Organisation, 2005: 1-12.

2 Freedman DO, Weld L H, Kozarsky P E et al. Spectrum of
Disease and Relation to Place of Exposure among |l Retourning
Travelers. N Engl J Med 2006; 354:2: 119-130

Reisemedizin und spezielle Impfleistungen

ist also nicht nur ein birgerfreundlicher Service des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, sondern es erfillt
gleichzeitig einen wichtigen bevdélkerungsmedizi-
nischen Auftrag im Rahmen der Pravention der Ver-
breitung importierter Infektionskrankheiten. In einer
Hafenmetropole wie Hamburg mit ihren vielféltigen
Auslandsbeziehungen kommt einem solchen Angebot
als Teil staatlicher Daseinsvorsorge im Rahmen der
Erhaltung der Leistungsfahigkeit, der Wirtschaftskraft
und der Standort-Vorteile des Gemeinwesens beson-
dere Bedeutung zu.

An seinem Standort Beltgens Garten 2 fiihrt das
IMPFZENTRUM HAMBURG einen arztlichen Sprech-
stundenbetrieb durch, um der Hamburger Bevélke-
rung Beratungs- und Impfleistungen vornehmlich
hinsichtlich der von der Standigen Impfkommission
(STIKO) empfohlenen speziellen Impfungen (Im-
pfungen mit der STIKO-Kennzeichnung ,R* — fur Im-
pfungen aufgrund von Reisen — ,B“ — fur Impfungen
aufgrund erhéhten beruflichen Risikos, sowie gdf.
auch I“ — fur Impfungen bei erhéhtem Expositions-,
Erkrankungs- und Komplikationsrisiko) anzubieten.
Diese Aufgabe vollzieht sich auf der Rechtsgrundla-
ge des § 12 Hamburgisches Gesundheitsdienstgesetz
(HmbGDG) und des Artikels 66 der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV)

2.1.1 Reisemedizinische Beratungs- und Impf-
leistungen

Im Rahmen des Sprechstundenbetriebes werden der-
zeit 25 Impfstoffe und Impfstoffkombinationen (im Zu-
sammenhang mit entsprechenden arztlichen Aufkla-
rungs- und Beratungsleistungen, Indikationsstellung,
Nutzen-Risiko-Abwé&gung etc.) sowie eine individuelle
Verordnung der jeweils geeigneten Medikamente zur
Malaria-Prophylaxe angeboten. Grundlage sind aus-
fuhrliche Arzt-Patient-Gespréche, in denen ein indivi-
dueller Prophylaxe-Plan unter Berucksichtigung des
individuellen Gesundheitszustandes sowie von Reise-
ziel, Reisedauer, Reisezeit und Reisestil und den je-
weils damit verbundenen unterschiedlichen Expositi-
onsrisiken (unter Beriicksichtigung der tagesaktuellen
geoepidemiologischen Gegebenheiten) und/oder an-
derer Expositionsrisiken aufgestellt wird.

Reisemedizinische Leistungen und sonstige impf-
medizinische Leistungen sind in der Regel gebihren-
pflichtig. Nachstehend eine detaillierte Ubersicht der
im Sprechstundenbetrieb im Jahr 2005 erbrachten
Leistungen mit Vergleichszahlen des Vorjahres:

Die Zunahme der Reisetatigkeit der Bundesbirger,
die nach dem 11.9.2001 zuné&chst einen starken Ein-
bruch erlebte, lieR auch die Nachfrage nach reiseme-
dizinischen Leistungen spurbar ansteigen. Das IMPF-
ZENTRUM verzeichnete auf diesem Segment gegen-
Uber dem Vorjahr einen Leistungszuwachs um 21 %.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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2.1.2 Sonstige spezielle Impfleistungen

Neben seinen reisemedizinischen Aktivitaten
ist das Impfzentrum Partner zahlreicher Firmen
und Organisationen beim Aufbau eines Immun-
schutzes ihrer Mitarbeiter, fur die z.B. wegen
arbeitsplatz-assoziierter Expositionen spezielle
Impfindikationen bestehen. Hier sind innerbe-
triebliche Influenza-Impfungen ebenso zu nen-
nen wie die Tollwutimmunisierung bei Angehori-
gen des Hamburger Tierschutzvereins oder die
Hepatitis-B-Immunisierung von Mitarbeitern in
Arzt- und Zahnarztpraxen oder von Drogenhil-
feeinrichtungen und fir Mitarbeiter des Vereins
Lebenshilfe fir Menschen mit Behinderung e.V.
Schenefeld. Zum Teil werden diese Leistungen
aufsuchend in den Firmen/Dienststellen erbracht.
Kostentrager fur diese Leistungen ist der jewei-
lige Unternehmer. Die Anzahl dieser Impfungen
gehen in die Gesamt-Bilanz der Reisemedizi-
nischen Leistungen und Indikationsimpfungen
ein (siehe Tabelle 23).

Auch fiir die Mitarbeiter des Institutes fur Hy-
giene und Umwelt bietet das Impfzentrum regel-
maRig unentgeltlich Impfungen zum Schutz vor
berufsbedingten Expositionsrisiken an. In Tabelle
24 ist eine Statistik dieser Leistungen aufgeftihrt.

Tabelle 23: Anzahl der Reisemedizinischen
und sonstigen speziellen Impfleistungen

Anzahl Anzahl

Impfung / Leistung 2005 2004
Cholera oral 92 26
Gelbfieber 1182 948
FSME 485 392
Typhus parenteral 1119 | 1039
Hepatitis A-Typhus Kombi 299 150
IPV (Polio) 630 696
Td-IPV (Tetanus-Diphtherie-Polio Kombi.) 787 676
Td-IPV-Pertussis-Kombi 2

Td-Pertussis-Kombi 9

Meningokokken (ACWY) 286 236
Tollwut 1329 757
Japan B - Enzephalitis 101 60
Pneumokokken 59 39
Influenza 919 682
Hepatitis A fir Erwachsene 992 1046
Hepatitis A fur Kinder 160 82
Hepatitis B fiir Erwachsene 836 651
Hepatitis A &B fur Erwachsene 2273 | 2098
Hepatitis A&B fiir Kinder 2 5
Varizellen 13 14
MMR fir Erwachsene 44 27
Rételn fur Erwachsene 3 3
Gebuhrenpflichtige Impfungen gesamt 11622 9627
Beratung 622 543
Arztliche Verordnung 993 793
Siegelgebihr f. Cholera u. Gelbfieber 1222 962
TBC-Test 11 11
Bescheinigung 6 16
Ubrige kostenpflichtige Leistungen 2854 2325
Alle gebuhrenpflichtigen Leistungen gesamt | 14476 | 11952

Tabelle 24: Impfung von Mitarbeitern des HU

Impfung Anzahl 2005  Anzahl 2004
Influenza 101 63
Hepatitis A 2 0
Hepatitis B 8 0
Hepatitis A & B 5 1
Tollwut 10 3
Typhus 1 0
Gesamt 127 67
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2.2

Im Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle* der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) fiir die Europaische Re-
gion wird unter der Uberschrift ,Verringerung tibertrag-
barer Krankheiten® folgendes Ziel formuliert:

,Bis zum Jahre 2020 sollen die gesundheitlichen Be-
eintréchtigungen aufgrund von (bertragbaren Krank-
heiten durch systematisch angewendete Programme
zur Ausrottung oder Bekdmpfung bestimmter Infek-
tionskrankheiten, die fir die O&ffentliche Gesundheit
Bedeutung haben, erheblich verringert werden.”

In diesem Zusammenhang werden seitens der WHO
konkrete Teilziele formuliert, wie z.B. die Eliminierung
der Masern bis zum Jahre 2010 sowie die Zurlickdran-
gung weiterer impfpraventabler Erkrankungen. Diese
Zielvorgaben wurden von der Weltgesundheitsver-
sammlung, dem beschlussfassenden Organ der Mit-
gliedsstaaten der WHO, offiziell verabschiedet. Damit
hat das Verfolgen dieser Ziele fir die Staatengemein-
schaft, also auch fur die Bundesrepublik Deutschland,
gesundheitspolitische Verbindlichkeit erlangt. Alle bis-
herigen Erfahrungen belegen, dass infektiologische
Eradikationsziele nicht ohne staatlich gelenkte Akti-
vitdten und Programme erreichbar sind. Der hiesige
Gesetzgeber hat dem durch bestimmte Regelungen
im Infektionsschutzgesetz (IfSG) Rechnung getragen,
die den Bundesléandern nahe legen, 6ffentliche Impf-
programme aufzulegen und allgemein empfohlene
Impfungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) unentgeltlich anzubieten. In Hamburg erging
auf dieser Grundlage seitens der Obersten Landes-
gesundheitsbehdrde eine ,Anordnung Uber &ffentlich
empfohlene Schutzimpfungen und (ber die Durch-
fuhrung unentgeltlicher Schutzimpfungen®, welche
u.a. dem Impfzentrum die Erbringung diesbezlglicher
Leistungen rechtsverbindlich als Aufgabe zuweist.

Das IMPFZENTRUM erfillt diese Aufgaben auf
zweierlei Weise. Zum einen werden den Biirgern Ham-
burgs im Rahmen des allgemeinen Sprechstundenbe-
triebes Schutzimpfungen nach MaflRgabe der o.g. An-
ordnung unentgeltlich angeboten. Zum anderen findet
eine spezielle Immunisierungskampagne aufsuchend
in Hamburger Schulen statt (Schul-Impfprogramm).

Die Méglichkeit, Schutzimpfungen durch den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst in bedarfsgerechtem
Umfang unentgeltlich anzubieten und durchzufuhren,
wird in Hamburg durch eine Vereinbarung mit den
Krankenkassen Uber eine Beteiligung an den Kosten
fur die Beschaffung der Impfstoffe geférdert. Im Rah-
men dieser Vereinbarung obliegt dem IMPFZENTRUM
die zentrale Beschaffung des Impfstoffes fiir die hie-
sigen Einrichtungen des OGD. Allen impfenden Arz-
tinnen und Arzten des OGD steht dariiber hinaus die
fachliche Expertise des IMPFZENTRUMS bei schwie-
rigen Fragen und Entscheidungen im Sinne eines zen-
tralen Impfsachverstandes zur Verfuigung. Dies nutzen

Offentliche Impfprogramme und Bevélkerungsimmunisierung

besténdig auch zahlreiche niedergelassene Arzte, um
sich Uber spezielle impfmedizinische Fragestellungen
wie z.B. Impfungen in der Schwangerschaft, bei All-
ergien, Immunschwéchen und sonstigen chronischen
Erkrankungen u.v.m. beraten zu lassen.

2.2.1 Offentlich empfohlene unentgeltliche Imp-
fungen im Rahmen des allgemeinen Sprechstun-
denbetriebes

Tabelle 25: Offentlich empfohlene Impfungen
(ohne Impfungen des Schul-Impfprogramms)

Art der Impfung Azng;gl A2noz(§3:I
Diphtherie 493 534
Tetanus 48 61
Tetanus-Diphtherie (Td) 1213 1101
Hepatitis B bis 15 Jahre 97 109
Hepatitis B bis 17 Jahre 154 147
IPV (Polio) fur Kinder 26 23
Td-IPV fir Kinder 22 20
Impfstoff
Pertussis nicht 126
lieferbar
Td/Pertussis 50 18
Td/Pertussis/Polio 84 42
Rételn ohne Schulprogramm 45 35
MMR ohne Schulprogramm 122 109

Mit Tabelle 25 wird Gber die Anzahl der in diesem Seg-
ment durchgefihrten Impfungen berichtet.

Dieses Leistungssegment ist Uber die Jahre zahlen-
maRig relativ stabil. Gewisse Probleme resultieren
aus der Tatsache, dass ein monovalenter Impfstoff
gegen Pertussis nicht mehr zur Verfugung steht. Ein
Ausgleich durch Kombinationsimpfstoffe mit Pertussis-
Komponente ist nicht generell méglich, da nicht bei al-
len Kindern ein solcher Kombinationsimpfstoff indiziert
ist.

2.2.2 Impfleistungen im Rahmen des aufsu-
chenden Schul-Impfprogrammes

Im Zuge der Umsetzung der WHO-Ziele auf dem Ge-
biet der Bevodlkerungsimmunisierung hat das Robert
Koch Institut 1999 im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit unter dem Titel ,Interventionsprogramm
Masern, Mumps, Rételn® ein Konzept fur ein natio-
nales Programm zur Eliminierung der Masern in der
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Bundesrepublik Deutschland vorgelegt. Dort wird u.a.
die Rolle des Offentlichen Gesundheitsdienstes mit
seinen Interventionsmdglichkeiten im Rahmen schu-
lischer Aktivitdten hervorgehoben. Das Impfzentrum
Hamburg erbringt hier seit vielen Jahren einen wich-
tigen Beitrag durch ein aufsuchendes Impfprogramm
in den héheren (in der Regel 8., 9. und 10.) Klassen
der Hamburger Schulen.

Zurzeit befinden sich mehr als 200 Hamburger
Schulen in der Datenbank, die in einem Zweijahres-
turnus erreicht werden. Dabei erfolgen zu festgelegten
Impfterminen in den Schulen die Erhebung des Impf-
status und die SchlieBung erkannter Impfliicken bei
allen fur diese Altersgruppe empfohlenen Impfungen.
Die Aufgabe umfasst weiterhin die Planung, die Er-
stellung der Informations-, Aufklarungs- und Einwilli-
gungsmaterialien, die organisatorische und logistische
Vorbereitung, der Impfstoff-Einkauf, die Impfstoff-La-
gerhaltung und Gewahrleistung der Kihlkette, die Ko-
ordination der Termine und der Durchfiihrung, Fahrt
und Transport, die medizinische Dokumentation der
durchgefiihrten Impfungen sowie die telefonische Be-
reitschaft fur Rickfragen und zwecks Nachsorge. Ta-
belle 26 zeigt die quantitative Entwicklung in diesem
Bereich.

Der Rickgang bei den aufsuchend erbrachten
Leistungen gegentber dem Jahr 2004 ist im Wesent-
lichen auf einen positiv zu bewertenden Umstand
zurlickzufihren: Die Zahl der Kinder der genannten
Alterstufen, die mit ausreichendem Impfschutz und
planmafig durchgefuhrten Auffrischimpfungen ange-
troffen werden, nimmt erfreulicherweise allméhlich zu.
Die Tatsache hingegen, dass im gesamten Bereich
der offentlich empfohlenen Impfungen immer noch
rund 8.000 Impfungen notwendig waren, zeigt, dass
man mit dem Erreichten noch keineswegs zufrieden

2.3

2.3.1 Teilnahme an einer Anwendungsbeobach-
tung beziiglich Tollwut-Impfstoff

Eine Anwendungsbeobachtung (AWB) ist eine Be-
obachtungsstudie, die dazu bestimmt ist, Erkennt-
nisse bei der Anwendung zugelassener, registrierter
oder fiktiv zugelassener Arzneimittel zu sammelin. lhr
besonderes Charakteristikum ist die weitestgehende
Nichtbeeinflussung des individuellen Arzt-Patienten-
Verhaltnisses in Bezug auf Indikationsstellung sowie
Wahl und Durchfiihrung der Therapie. Da eine AWB
Erkenntnisse Uber die Anwendung von Arzneimitteln
unter Routinebedingungen liefern soll, wird sie in der
Regel mit Handelsware durchgefihrt. Der rechtliche
Rahmen einer AWB ist in § 67 Arzneimittelgesetz ge-
regelt. AWB sind besonders wichtige Instrumente, um

sein kann. Die genannten Impfungen wurden durch
drei Impfteams (bestehend aus je einer Arztin/einem
Arzt plus einer Arzthelferin) an zwei Vormittagen der
Woche innerhalb der Unterrichtszeit des Schuljahres
erbracht. Im gleichen Zeitraum haben alle sieben Ge-
sundheits- und Umweltdmter der Bezirke zusammen
insgesamt rund 6.800 Dosen Impfstoff fir ihre Impf-
aktivitdten (der Kinder- und Jugendarztlichen Dienste
und anderer Stellen) abgerufen.

Tabelle 26: Impfungen im Rahmen des
aufsuchenden Schul-Impfprogramms

Art der Impfung Aznozggl Aznozgill
Diphtherie 21 37
Tetanus 7 2
Tetanus-Diphtherie (Td) 58 167
Hepatitis B bis 15 Jahre 1089 1143
Hepatitis B bis 17 Jahre 494 475
IPV (Polio) 273 450
Td-Polio 97 295
Impfstoff
Pertussis nicht 1035
lieferbar
Td/Pertussis 576 196
Td/Pertussis/Polio 1211 972
Rételn 472 720
MMR (Masern Mumps Rételn)| 1181 2409
Schulimpfprogramm gesamt 5479 7901
Uberpriifung des Impfstatus 988 ':jgr'tt ent

Fachliche Grundsatz- und Projektarbeit des Impfzentrums

eventuelle Risiken und unerwiinschte Wirkungen, die
im Rahmen der klinischen Priifung eines neuen Medi-
kamentes nicht zu Tage getreten waren, nachtraglich
in der praktischen Anwendung zu erkennen.

Das IMPFZENTRUM HAMBURG hat im Berichts-
jahr als einer der groRten Anwender von Tollwut-Impf-
stoffen an einer vom Hersteller initiierten multizen-
trischen AWB bezlglich eines bestimmten Tollwut-
Impfstoff-Praparates teilgenommen. Die Studie war
arzneimittelspezifisch, also ohne Vergleichsgruppe
angelegt. In diesem Zusammenhang wurden Uber
einen Zeitraum von zwei Monaten bei Klienten des
Impfzentrums, die eine Tollwut-Impfserie erhielten, bei
deren Wiedervorstellung anamnestische und klinische
Daten standardisiert erhoben und dokumentiert.
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2.3.2 Ausstellung, Buch- und Medienprisenta-
tion zur Geschichte des Impfzentrums

Rechtzeitig zum 5. Jahrestags des Bezugs der
Dienst-rdume Beltgens Garten fand ein Projekt zur
Aufarbeitung der Geschichte des IMPFZENTRUMS,
dessen Wurzeln bis in das Jahr 1816 zurtckreichen,
mit gleich drei ,Produkten® seinen erfolgreichen
Abschluss.

Ausstellung

Am Mittwoch, dem 29.6. erdffnete der Staatsrat der da-
maligen Behorde fir Wissenschaft und Gesundheit Dr.
Dietrich Wersich die Ausstellung ,Vom Pockenschutz
zur modernen Impfprophylaxe® in den Rdumen des
IMPFZENTRUMS. Zu sehen waren Dokumente, Bilder
und Exponate, mittels derer die Entwicklung der Ein-
richtung von der Griindung der Impfanstalt des Arzt-
lichen Vereins im Jahr 1816, Uber die Stationen der
Grindung der Staatsimpfanstalt 1872, der Umwand-
lung in das Institut fur Impfwesen und Virologie 1979,
der Integration in das Hygiene Institut 1993 und der
Reorganisation als Zentrum fur Impfmedizin und In-
fektionsepidemiologie mit seinem heutigen Leistungs-
und Aufgabenzuschnitt im Jahr 2001 anschaulich ge-
macht wurde.

Dokumentiert wurde ein Stiick Medizingeschichte,
das eng mit der Geschichte der Pocken und der Po-
ckenimmunisierung der Bevdlkerung verknlipft war.
Besondere ,Highlights“ unter den von dem Historiker
Felix Brahm u.a. aus den Bestdnden des Deutschen
Medizinhistorischen Museums in Ingolstadt, der Ham-
burger Staats- und Universitatsbibliothek und aus in-
stitutseigenen Bestdnden und Sammlungen zusam-
mengetragenen Exponaten waren der Erstdruck der
Publikation von Edward Jenner Uber seine Methode
der ,Vaccination“ aus dem Jahre 1801, zahlreiche hi-
storische medizinische Instrumente zur Gewinnung
von Tierlymphe und zur Durchfiihrung der Pockenimp-
fung, aber auch die Impfbescheinigung von Johannes
Brahms aus dem Jahre 1833. Die Ausstellung wurde
Anfang Dezember geschlossen und erfreute sich bis
dahin eines grofRen Interesses bei den Besuchern des
IMPFZENTRUMS.

Buchveroéffentlichung

~Weise du schufest die Wehr, die Hamburgs Pocken-
schutz griindet” — Die Geschichte des HAMBURGER
IMPFZENTRUMS von den Anfangen der Pockenimp-
fung bis zur Gegenwart — ist der Titel einer Chronik
von Felix Brahm und Tatjana Timoschenko, die als
weiteres Ergebnis des Geschichtsprojektes vorgelegt
wurde. Auf 90 Seiten und mit zahlreichen iberwiegend
farbigen Abbildungen wird hier geschichtliches, me-
dizingeschichtliches aber auch kulturgeschichtliches
zum Thema Impfen mitgeteilt. Der Bogen reicht von
den ,frihen Impftechniken seit der Antike* Uber die
Zeiten der gesetzlichen Impfpflicht im Zuge der grof3-

en Pockenepidemie 1870/71 in Deutschland bis in die
gegenwaértige Ara nach der Pocken-Eradikation und
erstreckt sich auch auf biographische Notizen zu den
in der Anfangsphase der Impfanstalt wegweisenden
Persénlichkeiten Leonhard Voigt und Enrique Pa-
schen, dem Erstbeschreiber des Pockenerregers. Das
Buch ist als Band 2 der Schriftenreihe des Institutes
fur Hygiene und Umwelt Hamburg im Verlag Edition
Temmen erschienen und im Buchhandel und im IMPF-
ZENTRUM erhaéltlich.

Medienpréasentation

Wéhrend der Recherche-Arbeit an dem Projekt zur
Aufarbeitung der Geschichte des IMPFZENTRUMS
wurde rasch deutlich, dass vor allem die betrachtliche
Fille des Bildmaterials nach einer zusétzlichen op-
tischen Aufbereitung verlangte. So entstand die Idee
einer Multimedia-Anwendung, die von Tatjana Timo-
schenko und Ute Elbing realisiert wurde und auf einem
Computer-Terminal im Wartebereich betrachtet wer-
den kann. Mittels eines berihrungsempfindlichen Bild-
schirms sind dabei zahlreiche historische aber auch
aktuelle Informationen zum Impfen gezielt abrufbar
und virtuelle Streifziige und Rundgénge mdglich. Ein
Impfquiz vermittelt spielerisch wichtige Informationen,
und auch an die kleinen Besucher des Impfzentrums
wurde mit einem Memory-Spiel gedacht. Die Prasen-
tation ist eine Dauereinrichtung und erweist sich immer
wieder als wirkliche Attraktion.

2.3.3 Prasentation des Impfzentrums auf der
Messe ,,Reisen Hamburg 2005“

Auch im Jahr 2005 hat die damalige Behérde fir Wis-
senschaft und Gesundheit die Tradition eines Auftrittes
auf der Reisemesse aufgegriffen und sich mit einem
eigenen Messestand prasentiert.

Dieser Stand fasst unter dem Motto ,Gut vorberei-
tet in den Urlaub“ die Themenbereiche Reisemedizin
(vertreten durch das Impfzentrum gemeinsam mit dem
Reisemedizinischen Zentrum des BNI) und sexuell
Ubertragbare Krankheiten (vertreten durch das Amt G)
zu einem Paket gesundheitsbezogener Informationen
zusammen.

Seitens des Impfzentrums haben zehn Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter an finf Messe-Tagen von Mitt-
woch bis Sonntag zusammen 80 Arbeitsstunden am
Messestand Fragen rund ums Impfen und zum Ge-
sundheitsschutz auf Reisen beantwortet oder Impfaus-
weise Uberprift. In dieser Zeit wurden 1.015 ausfihr-
lichere Gesprachskontakte dokumentiert (aufgrund
des zeitweilig groflen Andrangs konnte allerdings ein
Teil der Gesprache nicht erfasst werden).

Als besonderen Kunden-Service verteilten die Mitar-
beiter Gutscheine Uber eine kostenlose &rztliche Rei-
seberatung im Impfzentrum, die noch bis in den De-
zember hinein im Zusammenhang mit kostenpflichti-
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gen Impfungen eingeltst wurden. Die erhéhte Zahl der
Gesprachskontakte spiegelte sich in der vermehrten
Einlésung der Gutscheine wider.

2.3.4 Modernisierung der arztlichen Patienten-
und Leistungsdokumentation des IMPFZEN-
TRUMS

Wie jede medizinische Einrichtung dokumentiert auch
das IMPFZENTRUM seine Patienten/Klienten und die
arztlicherseits am Patienten erbrachten Leistungen
entsprechend der gesetzlichen Vorgaben und der ein-
schlagigen fachlichen Standards. Speziell bei Schutz-
impfungen greifen daruber hinaus noch besondere
Dokumentationspflichten, die sich aus dem Infektions-

schutzgesetz sowie fallweise auch aus den Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften ergeben.

Im Berichtsjahr wurde im Impfzentrum das Instru-
mentarium der medizinischen Dokumentation grund-
legend modernisiert. Dabei wurden verschiedene
EDV-gestitzte Dokumentationsstrdnge zu einem
einheitlichen Dokumentationssystem, das sowohl
den Sprechstundenbetrieb als auch die aufsuchende
Impftétigkeit in den Schulen umfasst, zusammenge-
fuhrt, und weitere bisher papiergestiitzte Dokumenta-
tionsverfahren in die EDV-Dokumentation Gbergefihrt.
Die gesamte Umstellung einschlieRlich der Software-
Installation, der Probeldufe, Schulungen u.s.w. erfolgte
im laufenden Betrieb.

3 Aufgaben und Leistungen des Abteilungsbereiches

Infektionsepidemiologie

Bei den Aufgaben dieses Abteilungsbereiches lassen
sich vier Schwerpunkte abgrenzen. Es sind dies die
Aufgaben im Zusammenhang mit der routinemafligen

31
Daten-Kommunikation und Berichterstattung (3.4.).

3.1.1 Aufgaben, Funktionsweisen

Grundlagen, gesetzlicher Rahmen

Surveillance ist die systematische, kontinuierliche
und handlungsorientierte Beobachtung der Haufigkeit
und der Verbreitung von Krankheiten in der
Bevdlkerung. Sie dient der schnellen Entdeckung
ungewohnlicher  Entwicklungen und potentieller

Gesundheitsgefahren, der Ursachenforschung
und der Entwicklung wissenschaftlich fundierter
und datengestutzter  Schutzvorkehrungen  und

PraventionsmafRnahmen. Wesentliche Datengrundlage
auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten sind die
gesetzlichen Meldepflichten von Erkrankungen und
Erregernachweisen. Das Zentrum fir Impfmedizin
und Infektionsepidemiologie ist ,zusténdige
Landesbehorde” fir das Bundesland Hamburg im
Sinne des § 11 Infektionsschutzgesetz (IfSG) und
nimmt die entsprechenden gesetzlichen Aufgaben
an der Schnittstelle zwischen Gesundheits- und
Umweltédmtern, Fachbehdrden und dem Robert Koch
Institut, der fur die Infektionskrankheiten-Uberwachung
zustandigen Bundesbehérde, wahr. Rechtsgrundlagen
seiner Arbeit sind neben dem IfSG die ,Anordnung des
Senates zur Neuregelung von Zustédndigkeiten auf
dem Gebiet des Seuchenrechtes®, die ,Globalrichtlinie
Uber die handlungsorientierte  Kontrolle und
Beobachtung des Infektionsgeschehens nach dem
Infektionsschutzgesetz in den Hamburger Bezirken®

Infektionskrankheiten-Surveillance (3.1.), die epide-
miologischen Untersuchungen von Krankheitsausbri-
chen (3.2.), die infektionsepidemiologische Projekt-
arbeit (3.3.) sowie die Aktivitaten auf dem Gebiet der

Surveillance der meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Hamburg

sowie das Hamburgische Gesundheitsdienstgesetz
(HmbGDG).

3.1.2 Leistungen
Infektionskrankheiten-Datenbank

Das Zfl verwaltet die Daten der meldepflichtigen
Infektionskrankheiten zentral fir das Bundesland
Hamburg. Diese Daten liegen in einer elektronischen
Datenbank auf einem Datenserver im Datenzentrum
des Abteilungsbereiches Infektionsepidemiologie, das
nur for Mitarbeiter der Abteilung zugénglich ist. Als
Datenbank-Software wird ,SurvNet@RKI* eingesetzt.
Dabei handelt es sich um eine vom RKI zur Verfiigung
gestellte Anwendung auf der Grundlage der SQL-
Server-Software. Der Zugriff auf die Anwendung ist
doppelt passwortgeschitzt.

Inhalt der Datenbank sind die von den GU Gbermittelten
anonymisierten Datensdtze der gemeldeten und
erfassten Erkrankungsfélle. Sie enthalten je nach
Krankheit bzw. Meldekategorie zwischen 30 und 60
Einzelangaben (z.B. demographische, anamnestische,
klinische, diagnostische Informationen). Jede nach-
tragliche Anderung und Aktualisierung von Feldinhalten
erzeugt eine neue Version des gesamten Datensatzes.
Samtliche Versionen eines Datensatzes bleiben im
Datenbestand erhalten.

Der Daten-Input erfolgt durch Einlesen der von den
sieben GU per E-Mail zugeleiteten Ubermittlungsda-
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Tabelle 27: Datentransfer meldepflichtiger Infektionskrankheiten zwischen GU und Zfl im Jahre 2005

Bezirk ) An_zahl ) Anzahl dabei ) Anzahl Datgnsétze
Ubermittlungen Ubermittelter Datenséatze pro 100.000 Einwohner
Altona 57 1061 432,8
Bergedorf 52 383 322,5
Eimsbdttel 65 1016 410,6
Mitte 62 1534 653,5
Nord 69 1589 563,2
Harburg 53 882 4422
Wandsbek 77 1878 461,3
Hamburg Gesamt 435 8343* 480,9

* einschlieRlich Aktualisierungen bereits vorhandener Datensétze

tensatze. Diese enthalten die Feldinhalte der gemel-
deten und erfassten Datensatze einer Kalenderwoche
und werden entsprechend den gesetzlichen Bestim-
mungen bis zum 3. Arbeitstag der Folgewoche an das
Zfl Ubersandt. Fur jede Ubermittlungsdatei wird eine
Quittungsdatei generiert, die wiederum vom Absender
eingelesen werden muss. Dies ist Teil des Sicherungs-
systems zur Vermeidung von Doppelerfassungen. Die
Erzeugung der Ubermittlungs- und Quittungsdateien
sowie das Einlesen sind weitgehend automatisiert.

Uber den Umfang des Datentransfers im Berichts-
jahr gibt die Tabelle 27 Auskunft. Gegenliiber dem Vor-
jahr ist eine Steigerung beim Datentransfer um 11 %
eingetreten.

Der Daten-Output erfolgt durch Erzeugen einer
Ubermittlungsdatei mit den Daten fiir ganz Hamburg
und deren (ebenfalls elektronischer) Ubersendung an
das RKI. Zwischen Dateneingang und -ausgang liegt
eine Phase der Qualitatskontrolle und des Data-Clea-
nings. Laut IfSG muss die Ubermittlung an das RKI
binnen einer Woche nach Eingang im Landeszentrum
erfolgen. In der Praxis konnte in Hamburg diese Frist
im Laufe des Jahres auf wenige Tage verklrzt werden.
In der Regel gehen dadurch die Erkrankungsfélle ei-
ner Kalenderwoche bis zum Freitag der Folgewoche
im RKI ein.

Qualitats-Kontrolle und Evaluation der Daten

In Hamburg wird jeder im Landeszentrum eingehende
Datensatz nicht nur mittels der Software-seitigen Pri-
falgorithmen sondern auch optisch am Bildschirm Uber-
pruft. Das heil’t, jedes Datenblatt wird gedffnet und die
Feldinhalte werden auf fehlende Angaben, Eingabe-
fehler, medizinisch-epidemiologische Plausibilitdt und
Erflllung der Kriterien der Falldefinitionen kontrolliert.
Entsprechende Feststellungen werden unmittelbar an
das einsendende GU zurlickgekoppelt, wodurch in
der Regel die erforderlichen Korrekturen noch vor der
Ubermittlung der Daten an das RKI erfolgen kénnen.

Sind erforderliche Angaben noch nicht ermittelt, be-
gleitet das Zfl die Ermittlungstatigkeit des GU bis zur
Komplettierung und zum Abschluss des Falles.
Datenanalyse und Auswertung, Frithwarnsysteme
Die Gesamtzahl der in der Datenbank seit Januar
2001 bis Dezember 2005 enthaltenen und verwalteten
Datensétze betragt 32.535 (wobei verschiedene Versi-
onen eines Datensatzes nicht mitgezahlt sind). Darin
enthalten sind 6.292 Datensétze von neuen Erkran-
kungsféllen des Jahres 2005. Von letzteren entspre-
chen 98 % der Referenzdefinition des RKI und haben
in die offizielle Jahres-Statistik Eingang gefunden.
(Einzelheiten zu den Ein- und Ausschlusskriterien der
Referenzdefinitionen sind dem Infektionsepidemiolo-
gischen Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten des
RKI zu entnehmen).

Tabelle 28 gibt die aus dem Datenbestand ermit-
telten Fallzahlen bei den einzelnen meldepflichtigen
Erkrankungen, sowie die Rate der Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner (Inzidenz) fir das Jahr 2005
in Hamburg mit entsprechenden Vergleichszahlen aus
dem Vorjahr wieder.

Eine ausfihrliche Darstellung und epidemiologische
Analyse der in Hamburg im Berichtszeitraum erfassten
Falle enthalt der gesonderte Bericht ,Meldepflichtige
Infektionskrankheiten in Hamburg 2005 des Zfl.

Bei der Analyse der Daten kommen sowohl Routi-
ne-Algorithmen als auch anlassbezogene Datenbank-
abfragen nach definierten Kriterien und Zusatzbedin-
gungen zur Anwendung. RoutinemafRig werden die
Fallzahlen wochenweise sowie kumulativ tabellarisch
und graphisch erfasst und mit geeigneten Vergleichs-
zeitrdumen abgeglichen. Auffallende Unterschiede
werden mit statistischen Methoden (Priifung der nor-
malen Streuung der Haufigkeitsverteilungen etc.)
kontrolliert. Dartber hinaus werden die Daten eines
jeden Quartals weitergehend analysiert. Dazu werden
fur die einzelnen Erkrankungen sowohl fir Hamburg
gesamt als auch fir jeden Bezirk bevélkerungsbezo-
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Tabelle 28: Anzahl und Inzidenz' gemeldeter Infektionskrankheiten

Hamburg 2005 mit Vergleichszahlen des Vorjahres

Krankheit Anzahl? Inzidenz Inzidenz
2005 2005 2004
Campylobacter-Enteritis 1961 113,0 107,1
Norovirus-Erkrankung 1583 91,2 85,4
Rotavirus-Erkrankung 1039 59,9 39,2
Salmonellose 848 48,9 69,8
Tuberkulose 188 10,8 11,7
Yersiniose 132 7,6 7,9
Giardiasis 126 7,3 7,0
Influenza 74 4,3 1,3
Hepatitis C 51 2,9 4.4
Shigellose 47 2,7 2,6
Hepatitis A 39 2,2 2,8
Hepatitis B 30 1,7 1,3
EHEC/STEC 29 1,7 1,6
E. coli-Enteritis 21 1,2 1,3
Listeriose 17 1,0 0,3
Meningokokken-Erkrankung 14 0,8 0,6
Kryptosporidiose 13 0,7 0,9
Masern 10 0,6 0,1
Dengue-Fieber 8 0,5 0,3
Legionellose 7 0,4 0,4
Typhus 6 0,3 0,2
Hamolytisch-uramisches Syndrom 5 0,3 0,1
Haemophilus influenzae-Erkrankung 3 0,2 0,1
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 2 0,1 0,0
Q-Fieber 2 0,1 0,0
Adenovirus-Konjunktivitis 1 0,1 0,1
Brucellose 1 0,1 0,1
Frihsommer Meningoenzephalitis 1 0,1 0,0
Hantavirus-Erkrankung 1 0,1 0,0
Hepatitis D 1 0,1 0,0
Lepra 1 0,1 0,0
Tularédmie 1 0,1 0,0
Paratyphus 0 0,0 0,3
Cholera 0 0,0 0,1
Leptospirose 0 0,0 0,1
Gesamt 6262 361,0 347,0

': registrierte Falle pro 100.000 Einwohner bezogen auf die Bevolkerungsdaten der FHH zu Beginn des jeweiligen Beobachtungszeit-

raumes; Quelle: Statistikamt Nord
2. Falle gemaR Referenzdefinition des RKI
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gene Erkrankungsraten berechnet und mit geeigneten
auch Uberregionalen bzw. bundesweiten Vergleichs-
daten abgeglichen. Bei statistisch Gberzufélligen Ab-
weichungen erfolgen weitere Differenzierungen durch
Betrachtung alters- oder geschlechtsspezifischer oder
nach anderen geeigneten Merkmalen stratifizierter Er-
krankungsraten. Auffallende Beobachtungen werden
mit betroffenen GU mit dem Ziel, Erkldrungs-Hypothe-
sen zu generieren, diskutiert. Grundséatzlich besteht
die Mdoglichkeit, derartige Hypothesen mit Methoden
der analytischen Epidemiologie zu testen.

Die Datenbank erlaubt jederzeit gezielte Abfragen
hinsichtlich der Verteilung der Erkrankungszahlen
aufgeschlisselt nach den erfassten Merkmalen der
Einzeldatensétze. So befindet sich die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Erkrankungen in jederzeitigem
raschen Zugriff und im Blick. Ferner wurden zahlreiche
anlassbezogene Einzelabfragen wie z.B. die Haufig-
keitsverteilung bestimmter Erregertypen, bestimmter
Grade der diagnostischen Sicherheit bzw. der ange-
wandten diagnostischen Methoden, dem Ursprung der
Infektion, besonderer Infektionsrisiken, der stationdren
Behandlungsnotwendigkeit u.v.m. unter anderem auch
im Auftrag der Fachbehérde, bzw. anderer Behdrden
einschlieBlich der GU durchgefiihrt.

Durch die tagtagliche intensive Beschéftigung mit
dem Datenbestand und den neu eingehenden Daten-
satzen ist gewahrleistet, dass ungewéhnliche Phéano-
mene wie das Auftreten seltener Erkrankungen bzw.
seltener Erreger, Erregertypen oder Serovare, aus
dem Rahmen fallende Verlaufe von Krankheiten etc.

3.2

der Software. Des Weiteren gab es zahlreiche Hilfe-
stellungen, die telefonisch geleistet wurden.

3.2.1 Aufgaben, Inhalte, Funktionsweisen

Die Disziplin der angewandten Infektionsepidemiologie
stellt ein Repertoire von beschreibenden und analysie-
renden Methoden und Verfahren bereit, das insbeson-
dere bei Krankheitshdufungen und Ausbriichen bzw.
Epidemien anwendbar ist und fir deren Einddmmung
und Beherrschung wichtige Erkenntnisse liefern kann.

Zur Wahrung des epidemiologischen Uberblicks
aber auch zur rationalen Beurteilung der Charakteri-
stik und des jeweiligen Stadiums eines Ausbruchs,
seiner bevdlkerungsmedizinischen Risiken und pro-
gnostischen Entwicklungen sowie fiir die Planung
effektiver Interventionsstrategien ist ein mdglichst
kontinuierlicher Input in Form von epidemiologischen
Daten und Fakten aus dem Feld des Geschehens
eine entscheidende Voraussetzung. Grundlegende Ar-
beitsschritte und Verfahren sind dabei das Kléaren und
Verifizieren eines Ausbruchs-Verdachtes, das Erstel-
len einer Ausbruchs-Falldefinition, die Charakterisie-
rung des Geschehens mit Methoden der deskriptiven

zeitnah bemerkt werden. Fir eine bestimmte definierte
Gruppe von Erkrankungen mit besonderem bevélke-
rungsmedizinischem Risikopotential legt § 12 IfSG
bundesweit ein zuséatzliches unverziigliches Meldever-
fahren fest. Derartige Erkrankungen bzw. Verdachts-
félle werden in Hamburg im Allgemeinen per Telefax
auf daftr vorgesehenen Meldebdgen an das Zfl und
von dort an das RKI gemeldet. Fir die Influenza, die
ebenfalls zu dieser Krankheitsgruppe gehort, ist mitt-
lerweile in der Ubermittlungssoftware ein gesondertes
elektronisches Sofort-Ubermittlungsverfahren imple-
mentiert. Die Gesamtzahl der im Jahr 2005 gemaR §
12 IfSG Ubermittelten Félle betrug 74.

Darlber hinaus verfigt Hamburg Uber ein zusatz-
liches unverzugliches Meldeverfahren bei Krankheits-
ausbriichen gemal den Festlegungen in der Global-
richtlinie ,Handlungsorientierte Beobachtung und Kon-
trolle des Infektionsgeschehens nach dem Infektions-
schutzgesetz in den Hamburger Bezirken®“. Derartige
Vorkommnisse werden dem Zfl von den GU im Sinne
eines Frihwarnsystems in der Regel telefonisch oder
elektronisch gemeldet.

Technischer und fachlicher Support fiir den OGD
auf dem Gebiet der Surveillance

Das Zfl hat auch im Jahr 2005 den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der GU Unterstitzung und Hilfestellung in
allen technischen und fachlichen Fragen geboten. Es
erschien im Jahr 2005 kein Update, der Software Surv-
NET@RKI. Das Zfl leistete im Rahmen von insgesamt
drei Terminen vor Ort Unterstiitzung bei Problemen mit

Dokumentation und Untersuchung von Krankheitsausbriichen

Epidemiologie, die Ableitung von Hypothesen zu den
Ursachen und ggf. die Testung dieser Hypothesen mit
analytischen epidemiologischen Verfahren.

Das Zfl unterstutzt die GU auf diesem Gebiet mit Know-
how und Logistik und wirkt gegebenenfalls auch inner-
halb von Untersuchungsteams bei infektionsepidemi-
ologischen Ausbruchsuntersuchungen mit. Es stellt
erforderliche Instrumente wie Erhebungsbdgen oder
standardisierte Fragebdgen zur Verfiigung, fihrt die
Aufbereitung und biometrische Analyse der erhobenen
Daten durch und erstellt abschlieende Berichte.

3.2.2 Verfahren bei Krankheitsausbriichen in
Hamburg - Friihwarnsystem

Die GU sind gemaR einer Globalrichtlinie der Fachbe-
hérde gehalten, das Zfl unverzuglich Gber Ausbruchs-
geschehen zu informieren. Dies erfolgt in der Regel am
Tag des Eingangs der Meldung beim GU in Form einer
Ausbruchsmeldung, die in elektronischer Form oder
per Fax an das Zfl gesandt wird und die wichtigsten
schnell verfigbaren Daten hinsichtlich der Erkrankung
wie Ausbruchsort, Diagnose, Fallzahlen, Anzahl der
Exponierten, vermutliche Infektionsquelle und einge-
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leitete MaRnahmen enthélt. Das Zfl leitet diese Mel-
dung an die Fachbehdérde weiter, um dort Aktualitat zur
Lage in Hamburg bezlglich Erkrankungshaufungen zu
gewahrleisten. Erforderlichenfalls, insbesondere bei
geféhrlichen Lagen, werden weitere Personen bzw.
andere Gesundheitsdmter informiert.

Im Zuge der weiteren Aufarbeitung erfolgt bei allen
Haufungsgeschehen sukzessive eine elektronische
Dokumentation in der Survnet-Datenbank durch die
Gesundheitsamter, die dann jeweils auch an das Zfl
und von dort an das RKI Ubermittelt wird. Die Daten-
bank enthélt somit nicht nur Datenséatze zu einzelnen
Erkrankungsféllen, sondern auch so genannte Herd-
Datensétze, in denen die epidemiologischen Charakte-
ristika eines Ausbruchsgeschehens (z.B. Lokalisation
des Herdes, Anzahl der Erkrankungsfélle, Diagnose,
diagnostische Evidenz, Datum erster/letzter Fall, Aus-
bruchsursache, Ubertragungswege etc.) dokumentiert
werden kénnen. Im Sinne der Relationalitédt der Da-
tenbank sind die zu einem Ausbruchsgeschehen ge-
hérenden Erkrankungsfall-Datensétze mit ihrem jewei-
ligen Herd-Datensatz elektronisch verknupft.

3.2.3 Leistungen des Zfl im Rahmen der Aus-
bruchs-Epidemiologie

3.2.3.1 Herd-Dokumentation

Wie unter Ziffer 3.2.2 dargestellt erhélt das Zfl Infor-
mationen und Daten zu Ausbruchsgeschehen und da-
zugehdrigen Erkrankungsféllen regelhaft auf zweierlei
Wegen: Uber das Frihwarnsystem fernmuindlich bzw.
papiergestiitzt und Uber die elektronischen Routine-
Ubermittlungen via Survnet. Schon allein wegen der
unterschiedlichen Laufzeiten der beiden Informations-
wege sind die daraus gewonnenen Daten naturgeman
in der Regel diskrepant. Daher findet im Zfl ein konti-
nuierlicher Abgleich der Daten und ihre Zusammenfih-
rung zu einer validen Hamburg-weiten Ausbruchssta-
tistik bzw. Herd-Dokumentation statt.

Dazu ist auch die kontinuierliche Analyse und Wei-
terverarbeitung der elektronisch Ubermittelten Roh-
Daten zu den Herden erforderlich. Wegen der bezirks-
weisen Eingabe der Herd-Datensatze enthalten die
Ubermittelten Roh-Daten bei bezirks- und bundesland-
Ubergreifenden Ausbriichen multiple Datensatze zum
gleichen Geschehen, die auf der jeweiligen Aggregati-
onsebene zu einem Uberregionalen Herd (im Survnet-
Jargon ,Superherd® genannt) zusammengefihrt wer-
den missen. Das Zfl leistet diese Zusammenfihrung
fur das Bundesland Hamburg und stellt (insbesondere
auch bei Bundesland-ubergreifenden Ausbriichen) si-
cher, dass einzelne Ereignisse nicht mehrfach in die
Statistik eingehen. Ferner enthalten die Rohdaten
Herddatenséatze von Ausbriichen im Hamburger Um-
land, in entfernteren Bundeslandern oder im Ausland
bei denen nur einzelne Hamburger Birger betroffen

sind. Auch um diese so genannten ,verwaisten* Herd-
datenséatze muss der Datenbestand bereinigt werden,
um eine valide Statistik der tatsachlichen Ausbruchs
geschehen in Hamburg zu erhhalten.

Fur das Jahr 2005 weist die Hamburger Datenbank
insgesamt 570 Herddatenséatze auf. Davon haben wir
213 Datenséatze als Teilherde eines Ausbruchsgesche-
hens identifiziert und zu ,Superherden” zusammenge-
fuhrt. Bei weiteren 39 Herddatensatzen handelte es
sich um ,verwaiste“ Herde mit Bezug zu Ausbruchsge-
schehen auflerhalb Hamburgs.

Somit konnten 318 Herde identifiziert werden, de-
nen ein reales Ausbruchsgeschehen in Hamburg mit
mindestens zwei erkrankten Personen zugrunde lag.
Diese Zahl hat gegeniiber dem Vorjahr um 22 % zu-
genommen. Die Mehrzahl dieser Ausbriiche wurden
durch Noroviren verursacht, gefolgt von Rotaviren und
Salmonellen. Bei 231 der 321 Ausbriiche handelte es
sichumkleine Geschehen meistinnerhalb von Familien
bzw. Privathaushalten, bei denen nur selten mehr als
vier Personen betroffen waren. Die verbleibenden 87
Ausbriiche sind von besonderem epidemiologischem
Interesse und wurden als Ausbriiche der Kategorie G
klassifiziert. Tabelle 8 enthélt eine Ubersicht tiber die
Ausbriche der Kategorie G im Jahr 2005 in Hamburg
mit Angaben zu den Diagnosen, der betroffenen Ein-
richtungen und der beteiligten Gesundheitsamter. Alle
Herde der Kategorie G waren Gegenstand weiterer
epidemiologischer Untersuchungen.

3.2.3.2 Epidemiologische Untersuchungen von
Ausbriichen

Allgemeines, Methoden, Verfahren

Die Federfiihrung bei der Entscheidung tber das wei-
tere Vorgehen bei Ausbruchsgeschehen liegt beim ort-
lich zustandigen Gesundheitsamt. Grundséatzlich wird
angestrebt, dass alle Ausbriiche der Kategorie zumin-
dest mit Methoden der deskriptiven Epidemiologie un-
tersucht werden.

Erhalt das Zfl von den Gesundheitsdmtern zeitnah
entsprechende Daten zu Zeit, Ort und betroffenen Per-
sonen, so erstellt es ein Epidemie-Diagramm (Epide-
mic Curve), das oft Rickschlusse auf die Art und das
Stadium des Ausbruches, haufig auch auf die Art des
Erregers und die Inkubationszeit erlaubt sowie bei der
Hypothesenbildung beziglich mdglicher Ausbruchsur-
sachen herangezogen werden kann. Das Epidemie-
Diagramm sowie die epidemiologische Beurteilung
des Ausbruches durch das Zfl wird als schnelle Rick-
meldung an das zustandige GU gesandt und mit dem
Eingang neuer Falle laufend aktualisiert.

Anhand der Analyse der vorhandenen Daten wird
eine Falldefinition erstellt, die genau festlegt, welche
Merkmale erfullt sein missen, damit ein Fall dem Aus-
bruchsgeschehen zugeordnet wird. Aus dem Verhalt-
nis der Anzahl der Erkrankten zur Anzahl der Expo-

Jahresbericht 2005

Institut fur Hygiene und Umwelt



38 Teil C: Il. Zentrum fur Impfmedizin und Infektionsepidemiologie (Zfl)

Tabelle 29: Ausbruchsgeschehen der Kategorie G in Hamburg 2005 nach
Erkrankung, betroffener Einrichtung und beteiligten Gesundheitsdmtern

Gesundheits- Melde- Erkrankung Einrichtung Beteiligte
amt woche GU
1 | Altona 5 7 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
2 50 3 Masern Schule 1
3 | Bergedorf 12 3 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
4 | Eimsbdittel 8 14 Norovirus-Erkrankung Albertinen Diakonie 1
5 10 6 Rotavirus-Erkrankung Albertinen Diakonie 1
6 10 12 atiologisch nicht gesicherte APH 1
Erkrankung
7 10 5 Typhus Restaurant 3
8 12 25 Norovirus-Erkrankung Bischof Ketteler 1
9 13 35 Rotavirus-Erkrankung APH 1
10 | Mitte 9 17 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
11 12 62 Norovirus-Erkrankung APH 4
12 24 36 Norovirus-Erkrankung DJH 1
13 49 3 Hepatitis A KITA 1
14 | Nord 2 19 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
15 2 14 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
16 3 14 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
17 3 14 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
18 3 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
19 4 21 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
20 4 7 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 2
21 5 27 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
22 5 4 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 2
23 5 9 Norovirus-Erkrankung APH 1
24 © 24 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
25 6 11 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
26 6 18 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
27 6 19 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 7
28 7 21 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
29 8 17 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
30 12 9 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 8
31 12 11 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
32 12 2 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 2
g8/ 12 20 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
34 12 66 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 6
35 7 keine LL atiologisch nicht gesicherte APH 1
Erkrankung
36 11 12 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
37 12 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
38 14 18 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
39 14 13 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
40 14 50 Norovirus-Erkrankung APH 4
41 15 | keine LL atiologisch nicht gesicherte Krankenhaus 1
Erkrankung _ i
492 18 13 atiologisch nicht gesicherte Krankenhaus 1
Erkrankung
43 24 20 Norovirus/Salmonellose Zentrum Hohe Liedt 1
44 24 47 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
45 27 8 Norovirus-Erkrankung KITA 2
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nierten werden, wenn entsprechende Daten zur Ver-
fugung stehen, Attack Rates errechnet. Zur weiteren
Charakterisierung des Ausbruchs werden bei Bedarf
demographische und krankheitsbezogene Daten (u.a.
Dauer der Erkrankung, Krankenhausaufenthalt, Sym-
ptomatik, Alters- und Geschlechtsverteilungen) sowie
die aus den von den GU veranlassten Umgebungs-
untersuchungen gewonnenen  mikrobiologischen
Erkenntnisse deskriptiv ausgewertet. Letzteres ge-
schieht in enger Zusammenarbeit mit der entspre-
chenden bakteriologischen oder virologischen Abtei-
lung des HU, die den nachgewiesenen Erreger durch
Feintypisierung gegebenenfalls mikrobiologisch so
genau charakterisieren kann, dass Uber das gewon-
nene Erregerprofil vor allem bei mehrere Institutionen
betreffende oder bei weit gestreuten Ausbriichen eine
Zuordnung einzelner Falle zum Ausbruchsgeschehen
leichter mdglich ist.

Zur Ermittlung méglicher Ursachen und Zusammen-
hénge zwischen Erkrankungshaufungen und Expositi-
onsrisiken bei den Erkrankten kénnen analytische epi-
demiologische Felduntersuchungen durchgefihrt wer-
den. Mit Hilfe des Vergleichs von gesunden und kran-
ken oder exponierten und nicht exponierten Personen
kénnen Hypothesen zur Infektionsquelle getestet wer-
den. Hierzu gehoéren z.B. Datenerhebungen nach der
Methode von Kohorten- und Fall-Kontrollstudien und
deren Auswertung nach den Mafzahlen fir die As-
soziation zwischen Erkrankung und Expositionsrisiko
(Relatives Risiko, Risiko-Differenz, Attributable Frak-
tion des Risikos der Exponierten, Odds Ratio u.a.).
Die Daten werden mit standardisierten Erhebungsin-
strumenten gewonnen. Dateneingabe, -haltung und
-auswertung geschehen im Zfl mit der Software Epi-
Info. Bei Bedarf kbnnen die eingegebenen Daten auch
in andere Auswertungsprogramme wie SPSS Uber-
fuhrt werden, welche auch komplexe biometrische
Prozeduren zulassen.

Leistungen im Bereich deskriptive Ausbruchsun-
tersuchungen

Im Jahre 2005 hat das Zfl in Abstimmung und Koope-
ration mit den jeweils zustandigen Gesundheits- und
Umweltédmtern die bereits genannten 87 Ausbruchs-
geschehen der Kategorie G mit den oben beschrie-
benen Methoden naher untersucht und dokumentiert
(Vorjahr: 73.). Eine Zusammenfassende Darstellung
und Bewertung der Daten zu den Ausbriichen in Ham-
burg 2005 mit Vergleichszahlen aus dem Vorjahr ent-
halt unser gesonderter Bericht: ,Meldepflichtige Infek-
tionskrankheiten in Hamburg 2005°. Als Beispiel nach-
stehend eine zusammenfassende Darstellung der de-
skriptiven Untersuchung eines Typhus-Ausbruchs, der
sich Anfang 2005 in Hamburg ereignet hatte.

Ein Ausbruch von Typhus in Hamburg

In Hamburg wurden seit dem Jahr 2001 jahrlich zwi-
schen zwei und funf Falle von Typhus gemeldet, die
ausnahmsilos alle im Ausland erworben worden waren.
Im Jahr 2005 wurden in der 10. und 11. Kalenderwo-
che zwei Typhusfalle innerhalb einer Familie gemel-
det. Der Vater hatte sich im Januar zwei Wochen in In-
dien aufgehalten und war dort mit Fieber und Diarrhoe
erkrankt. Bei seiner Rickkehr waren die Symptome
bereits abgeklungen, so dass eine Arzt-Konsultation
und weitere Diagnostik nicht erfolgten. Anfang Mérz
erkrankte dann der erwachsene Sohn mit hohem Fie-
ber und einer auch ansonsten fiir Typhus charakteri-
stischen Symptomatik. Die im Rahmen der stationdren
Behandlung durchgefiihrte Stuhldiagnostik erbrachte
den Nachweis von S. Typhi. Bei den unverziglich an-
beraumten Umgebungsuntersuchungen wurde in der
Stuhlprobe des Vaters ebenfalls S. Typhi nachgewie-
sen, wodurch im Zusammenhang mit der Reise- und
Erkrankungsanamnese der Ursprung der Infektion ge-
klart war. Ein weiterer positiver Befund ergab sich bei
der Ehefrau des Mannes, die jedoch keine Symptome
aufwies.

Da der Vater als Koch in einer Hamburger Gast-
statte (Gaststatte X) arbeitete, wurden nach Bekannt
werden des ersten positiven Ergebnisses der Stuhl-
untersuchung des Sohnes unmittelbar ein Téatigkeits-
verbot ausgesprochen. Zwischen Riickkehr aus Indien
und dem Zeitpunkt des Téatigkeitsverbots hatte der Va-
ter jedoch bereits Gber einen Zeitraum von finf Wo-
chen als unerkannter Ausscheider in der Kiche der
Gaststatte X gearbeitet.

Fallerfassung

Die Hoffnung, dass das Geschehen auf das (gut zu
kontrollierende) familidre Umfeld begrenzt bleiben
wirde, erwies sich leider als trligerisch, als in der
14. Kalenderwoche Typhus-Erkrankungen bei zwei
weiteren Personen aus Hamburg bekannt wurden, die
in der Gaststatte X, in welcher der Vater der Familie
bis zum Bekannt werden seiner Infektion arbeitete, ge-
gessen hatten.

Unter Mithilfe des Robert Koch-Instituts wurden
noch zwei weitere Félle (Falle 6 und 7) recherchiert,
bei denen es sich um Personen mit Wohnsitz au-
Rerhalb Hamburgs handelte, die aber innerhalb des
5-Wochen-Zeitraumes die Gaststatte X besucht und
dort gegessen hatten.

Falldefinition

Im Sinne der Ausbruchsfalldefinition galten als Félle
alle Personen mit positivem S. Typhi-Nachweis seit
Februar 2005 in hauslicher Gemeinschaft zu einem
Erkrankungsfall oder mit Expositionsrisiko in der Gast-
statte X
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Abbildung 3: Typhus-Ausbruch in Hamburg, Méarz/April 2005 Anzahl
der Félle zum Datum der Erkrankung (n = 7)

Charakteristik der Félle, Epidemie-Diagramm
Unter Berilicksichtigung aller bekannt gewordenen Fal-
le und Erkenntnisse stellt sich das Epidemie-Diagram-
men in Abbildung 3 zusammengefasst dar. Die Num-
merierung der Falle entspricht der Reihenfolge, in der
sie den Gesundheitsdmtern gemeldet wurden.

Zu den einzelnen Fallen sind nachstehende Informati-
onen von Bedeutung:

Fall 2:

Zwei Wochen Indienaufenthalt im Januar 2005, dort
nach derzeitigem Kenntnisstand Krankheitssymptome.
Bei der Rickkehr beschwerdefrei, kein Arztkontakt.
Wiederaufnahme der Tatigkeit als Koch in der Gast-
statte X ab 7.2. Stuhluntersuchung wurde veranlasst
im Rahmen der Umgebungsuntersuchung bei seinem
Sohn (Fall 2) S. Typhi-Nachweis am 17.3. Tatigkeits-
verbot unmittelbar nach Eingang der Meldung des
S. Typhi-Nachweises beim Sohn ab dem 11.3. Zwi-
schen 7.2. und 11.3., also Uber einen Zeitraum von
finf Wochen, als unerkannter Ausscheider in der Gast-
statte X tatig.

Fall 1:

Sohn von Fall 2 und Fall 3. Manifest erkrankt am 2.3.
Eingang der Labormeldung beim Gesundheitsamt am
10.3.

Fall 3:

Ehefrau von Fall 1, Mutter von Fall 2. Keine Krank-
heitssymptomatik. Positiver Laborbefund im Rahmen
der Umgebungsuntersuchung am 23.3.

Fall 4:

Manifest erkrankt um den 15.3. Positiver Laborbefund
und Meldung an das Gesundheitsamt am 4.4. War am
2.3. Gast in der Gaststéatte X und hatte dort gegessen.

Fall 5:

Manifest erkrankt am 9.3. Zu diesem Zeitpunkt Urlaub-
saufenthalt im Ausland. Stationare Aufnahme. Eingang
der Meldung/Information durch die auslandische Klinik
(auf verschlungenen Pfaden) beim Gesundheitsamt
am 4.4. War am 10.2. Gast in der Gaststatte X und
hatte dort gegessen.

Fall 6:

Frau aus Schleswig-Holstein, die am 11.03. mit ty-
pischer Symptomatik erkrankte und in einem Hambur-
ger Krankenhaus stationar behandelt wurde. Sie hatte
am 8.3. in der Gaststatte X eine Mahlzeit zu sich ge-
nommen.

Fall 7:

Mann aus Nordrhein-Westfalen, der sich beruflich hau-
fig in Hamburg aufhélt und einen Besuch in der Gast-
statte X mit Einnahme einer Mahlzeit am 7.2. angab.
Er erkrankte am 17.2. an Typhus.

Aus der Darstellung des zeitlichen Ablaufes wird
deutlich, dass bei allen erkrankten Gasten (Falle 4
bis 7) das Datum der vermutlichen Exposition inner-
halb des Zeitraumes liegt, in dem der Ausscheider in
der Gaststatte X tatig war. Die einzelnen Expositions-
daten liegen nicht ausgesprochen dicht beieinander,
und die betroffenen Géaste haben den Verzehr sehr
unterschiedlicher Speisen angegeben. All dies deu-
tet nicht auf eine einzelne kontaminierte Speise, die
im Sinne einer punktférmigen Infektionsquelle (point
source) auf eine groliere Zahl von Personen gleich-
zeitig eingewirkt hat, sondern eher auf eine gewisse
Kontinuitat des Expositionsrisikos tber die Zeit hin.
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Mikrobiologische Untersuchungen

Bei mdglichst allen Erkrankungsféllen wurde eine
weiterflhrende bakteriologische Diagnostik mit Fein-
typisierung des Erregers angestrebt. Die Isolate der
Erkrankten wie auch die Proben, die von den Ge-
sundheitsamtern im Rahmen der Umgebungsunter-
suchungen veranlasst wurden, wurden der Abteilung
Mikrobiologischer Verbraucherschutz des Institutes
fur Hygiene und Umwelt in Hamburg sowie dem Na-
tionalen Referenzzentrum fir Salmonellen und andere
Enteritiserreger in Wernigerode zugeleitet.

Die Auswertung der Xbal-Makrorestriktionsanalyse
von vier Patienten-Isolaten mittels Pulsfeld-Gelelek-
trophorese wies ein identisches Fragmentmuster auf.
Dieses gemeinsame Ausbruchsmuster unterscheidet
sich eindeutig von drei unterschiedlichen Mustern drei-
er S.Typhi-lsolate aus friheren Jahren. Dadurch wur-
de der klonale Zusammenhang der Ausbruchsisolate
eindeutig belegt.

MaBnahmen zur Ausbruchskontrolle

Die Entwicklung gab bereits in der Anfangsphase An-
lass zu einer unverzuglichen vom Zfl initiierten koor-
dinierenden Arbeitsbesprechung zwischen Vertretern
der zustandigen Gesundheitsamter, der fiir den Ver-
braucherschutz zusténdigen Stelle, des Zfl und der
Fachbehdrde zwecks Lage- und Risikoanalyse und
Abstimmung der bereits laufenden bzw. noch zu er-
greifenden SchutzmaflRnahmen.

Die vom zustédndigen Gesundheitsamt ergriffenen
MafRnahmen beinhalteten u.a. ein Tatigkeitsverbot fir
den Koch der Gaststéatte X sowie die Anordnung einer
gesundheitsamtlichen Beobachtung seiner Familie mit
entsprechenden Umgebungsuntersuchungen, mehr-
fache personliche Unterweisung und Belehrung Uber
adaquate Verhaltensweisen und persénliche Hygiene
u. a. auch im Rahmen eines Hausbesuches, sowie an-
dererseits Ortstermin und Begehung der betroffenen
Gaststatte und Umgebungsuntersuchungen bei samt-
lichen Angestellten. Diese Untersuchungen ergaben
wie bereits erwahnt einen positiven Befund bei der
Ehefrau des Kochs und waren ansonsten negativ.

Die ergriffenen MaRnahmen zielten zum einen auf
die strikte und verlassliche Unterbindung weiterer In-
fektketten im familidren Bereich des Kochs. Parallel
dazu wurde die gleiche Zielsetzung im Bereich des
gastronomischen Betriebes mit Nachdruck verfolgt.
Obwohl nach Ansicht der Fachleute die Wahrschein-
lichkeit, dass nach erfolgtem Téatigkeitsverbot noch
kontaminierte Lebensmittel vorhanden waren, die wei-
terhin zu Neuinfektionen hatten fliihren kénnen, sehr
gering war, war dieser Punkt wiederholt Gegenstand
lebensmittelhygienischer und allgemeinhygienischer
Uberprifungen vor Ort, um mégliche Restrisiken mit
hoher Verldsslichkeit auszuschlielRen.

Auch bei den weiteren Erkrankungsfallen unter den
Gasten wurden durch die jeweils zustdndigen Gesund-

heitsdmter Umgebungsuntersuchungen veranlasst,
um mdgliche Sekundarfélle zu entdecken. Nach dem
15.3. konnte das Geschehen als eingeddmmt angese-
hen werden.

Leistungen im Bereich analytische Ausbruchsun-
tersuchung

Im Jahr 2005 hat das Zfl an einer vom RKI koordinierten
Uberregionalen analytischen Ausbruchsuntersuchung
mitgewirkt sowie eine weitere derartige Untersuchung
selbst durchgefiihrt.

Bei der uberregionalen Ausbruchsuntersuchung
handelte es sich um eine Fall-Kontroll-Studie zur Cha-
rakterisierung und Ursachenforschung im Rahmen ei-
ner bundesweiten Haufung von Erkrankungen durch
Salmonella Bovismorbificans im Januar/Februar 2005
(Einzelheiten dazu siehe Ziffer 3.3.3).

Uber die vom Zfl in Zusammenarbeit mit dem zu-
stédndigen Gesundheitsamt und der Abteilung fur Mi-
krobiologischer Verbraucherschutz des HU in eigener
Regie durchgefiihrte analytische Untersuchung wird
nachfolgend berichtet.

Kohorten-Studie im Rahmen eines Gastroente-
ritis-Ausbruchs durch Noroviren bei Besuchern
einer Firmenkantine in Hamburg im August 2005
Ausgangslage, Vorgehensweise, Methodik

Ab dem 17.8.2005 wurde dem zustandigen Gesund-
heitsamt eine rasch zunehmende Zahl von Gastroen-
teritis-Erkrankungen aus einer Hamburger Firma ge-
meldet. Erste Ermittlungen zur Infektionsquelle lenkten
den Blick rasch auf einen nahe gelegenen GroRRki-
chenbetrieb, wo ein grolRer Teil der Betriebsangeho-
rigen ihr Mittagessen einzunehmen pflegten. Dies
wurde umso evidenter als rasch auch Erkrankungs-
falle unter Mitarbeiter anderer Firmen bekannt wurden,
denen gemeinsam war, dass sie ebenfalls in dem ge-
nannten Betrieb essen bzw. von dort verpflegt wurden.
Insgesamt erfasste das zusténdige Gesundheitsamt
241 Erkrankungsfalle bei Mitarbeitern aus 7 Firmen
und des Kuichenbetriebes.

Als Hypothese zur Ursache des Geschehens
ergab sich, dass die Exposition am Montag dem
15.8. stattgefunden haben koénnte, was konsistent
war mit allen zu diesem Zeitpunkt vorliegenden
Beobachtungen und Ermittlungsergebnissen. Da-
her entschlossen wir uns, die Hypothese, dass
ein Gericht der Mittagsmahlzeit am 15.8. kontami-
niert war, mittels einer retrospektiven Kohortenstu-
die bei einer Stichprobe der Exponierten zu testen.

Zum Zweck der systematischen Befragung und zum
statistischen Vergleich Erkrankter und Nicht-Erkrank-
ter wurde ein standardisierter Fragebogen mit Fragen
zu Symptomen, Beginn, Dauer und Schwere der Er-
krankung sowie zur Essensteilnahme am 15.8. und
den verzehrten Speisen erstellt.
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Fir die Studie wurden als Falle alle Personen definiert,
die am 15.8.2005 in der betroffenen Kantine zu Mittag
gegessen hatten und seit dem 15.8. folgende Symp-
tome entwickelten: Durchfall (mindestens drei unge-
formte Stihle in 24 h) oder Erbrechen oder minde-
stens drei der Symptome Ubelkeit, Bauchschmerzen,
Kopfschmerzen, Fieber. Einschlusskriterium fur die
Studienteilnahme war Essenteilnahme am 15.8. in der
betreffenden Kantine. Die statistische Auswertung der
Ergebnisse erfolgte mittels der Software Epilnfo Ver-
sion 3.2.2.

Als Erkrankungsrate (attack rate, AR) wurde der
Anteil der im Sinne der Falldefinition erkrankten Per-
sonen in der jeweils betrachteten (Teil-)Population de-
finiert. Die Angabe erfolgt in Prozent.

Setzt man die attack rate innerhalb einer Population
mit einem bestimmten Merkmal oder Risikofaktor ins
Verhéltnis zu der attack rate innerhalb einer Popula-
tion ohne dieses Merkmal bzw. ohne diesen Risiko-
faktor, so erhalt man das relative Erkrankungsrisiko
(relative risk, RR). Sind beide attack rates gleich grof3,
ist das relative Risiko = 1, und es kann daraus ge-
folgert werden, dass der beobachtete Faktor keinen
Einfluss auf die Erkrankung hatte. Ein relatives Risiko
von 3 fur ein bestimmtes Merkmal bedeutet, dass eine
Person mit diesem Merkmal ein dreifach héheres Er-
krankungsrisiko aufweist, als eine Person ohne dieses
Merkmal, wéhrend ein relatives Risiko < 1 auf einen
Schutzeffekt des untersuchten Merkmales vor der Er-
krankung hindeutet.

Dieser beobachtete Unterschied im Risiko kann auf
einer tatsachlichen Beziehung zwischen der Erkran-
kung und dem untersuchten Merkmal beruhen oder
zufallsbedingt sein. Daher wird zu jedem RR-Wert ein
Vertrauensintervall (confidence interval, Cl, hier als
95 % CI) angegeben, dessen Weite ein Mal} fur die-
se statistische Unsicherheit des berechneten Wertes
darstellt. Wenn das Vertrauensintervall fir das relative
Erkrankungsrisiko den Wert 1 nicht mit einschlief3t,
wenn also Cl vollstédndig unterhalb oder oberhalb des
Wertes 1 liegt, besteht ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem untersuchten Merkmal
und der Erkrankung. Die Berechnung des oberen
und des unteren Wertes des Vertrauensintervalls er-
folgte nach der Taylor-Serien-Methode. Zuséatzliche
Signifikanztestungen der RR-Werte erfolgten mittels
Chi-Quadrat-Test bzw. Fisher-exact-Test bei niedrigen
Zahlen in den Zellen der Vier-Felder-Tafel.

Expositionsfaktoren mit signifikant erhéhtem RR
wurden zundchst bivariat auf Unabhangigkeit bzw.
auf das Vorliegen von Confounding- oder Effektmo-
difikations-Phdnomenen untersucht. Dazu wurde die
Studienpopulation nach den Auspradgungen des einen
Faktors stratifiziert und das RR des anderen Faktors in
den einzelnen Strata bestimmt. Daraus berechnet sich
schlieRlich das adjustierte Relative Risiko nach Man-
tel-Haenszel (adjRR MH), dessen Signifikanz mit dem

Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test bzw. ebenfalls mit
dem Fisher-exact-Test getestet wurde.

Schlief3lich wurde durch multivariate Analyse mit-
tels logistischer Regression untersucht, ob und in wel-
chem Ausmal’ mehrere relevante Expositionsfaktoren
(= unabhéngige Variablen) gemeinsam aber unab-
hangig voneinander, also multifaktoriell, zu der Krank-
heitsentstehung (= dichotome abhé&ngige Variable mit
der Auspragung ,krank/gesund®) beigetragen haben.

Dazu wird im Sinne eines Vorhersagemodells die
mathematische Beziehung zwischen der abhangigen
und den unabhéngigen Variablen in Form derjenigen
Gleichung identifiziert, die fur die verschiedenen Wer-
te aller in das Modell aufgenommenen unabhé&ngigen
Variablen fur die abh&ngige Variable rechnerisch Wer-
te ergibt, welche den Beobachtungen in der Studie am
N&chsten kommen. Die gefundene Gleichung erlaubt,
aus den darin enthaltenen Regressionskoeffizienten
fur die einzelnen unabhangigen Variablen odds ra-
tios (OR) zu bestimmen, also unmittelbare Male fur
die Stérke der Assoziation zwischen den einzelnen
Expositionsfaktoren und der Erkrankung und erlaubt
u. U. dartber hinaus eine Aussage dazu, welchen
quantitativen Beitrag jeder der im Modell enthaltenen
Expositionsfaktoren fur sich genommen fir die Krank-
heitsentstehung ,erbringt‘. Zur Signifikanz-Testung
der Ergebnisse der Regressionsanalyse kamen der
Wald-Test und der Likelihood-Ratio-Chi-Quadrat-Test
zur Anwendung.

Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchun-
gen und der Begehungen

Samtliche Untersuchungen der Stuhlproben und der
Lebensmittel-Rickstellproben vom 15. und 16.8. auf
bakterielle Krankheitserreger ergaben keinen Befund.
Die sich daran anschlie@Renden virologischen Unter-
suchungen erbrachten in insgesamt 16 Stuhlproben
den Nachweis von Noroviren, darunter auch bei sechs
Mitarbeitern des Kichenbetriebes. In den Rickstell-
proben gelang ein entsprechender virologischer Erre-
gernachweis nicht.

Die Begehung der Kiichen- und Betriebsrdume er-
gaben unter keinem Gesichtspunkt Beanstandungen.
Ein HACCP-Konzept warimplementiert. Die Befragung
der Beschaftigten ergab keine Hinweise auf gastroen-
teritische Beschwerden im Vorfeld des Geschehens.
Von den sechs Mitarbeitern mit positivem Norovirus-
befund berichtete nur eine Person Uber einschlédgige
Krankheitssymptome, die aber erst ab dem 16.8. auf-
getreten seien.

Ergebnisse der Kohortenstudie
Studienpopulation

Insgesamt konnten 162 Personen in die Stu-
die  einbezogen werden, von denen 69
(42,6 %) die ausbruchsspezifische Falldefinition
erfullten. Die Studienteilnehmer waren zu 69,8 %
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mannlichen Geschlechts; das mittlere Alter betrug
42,6 Jahre.

Symptome, Krankheitslast, zeitlicher Ausbruchs-
verlauf

Tabelle 30 gibt die Haufigkeiten der genannten Sym-
ptome wider. Die mittlere Erkrankungsdauer betrug
zwei Tage (Spannweite 1-10 Tage). Zwanzig der Er-
krankungsfalle (29,4 %) begaben sich in ambulante
arztliche Behandlung, Krankenhausbehandlung war in
keinem Fall erforderlich. Wegen der Erkrankung der
Arbeit fern geblieben waren 39 (56,5 %) der Erkran-
kungsfalle.

Tabelle 30: Ausbruch von Norovirus-Gastroenteritis,
Hamburg 2005: Berichtete Symptome bei den
Erkrankungsfallen
(n > 69 infolge Mehrfachnennungen)

Symptom Anzahl

n [%]
Durchfall 48 69,6
Erbrechen 44 63,8
Bauchschmerzen 49 71,0
Fieber 18 26,0
Kopfschmerzen 31 449
Ubelkeit 59 85,5

mittlere Fieberhdhe 38
Spannweite Fieber 37

,7°C
,8° C bis 40,0° C

Aus den Angaben zum Erkrankungsbeginn in den Fragebdgen ergibt sich folgendes Bild zum zeitlichen Verlauf

des Geschehens (Abbildung 4):
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Abbildung 4: Gastroenteritis-Ausbruch GSG-Casino, Hamburg August 2005: Anzahl der Falle
zum Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns — n < 69 infolge einzelner fehlender Angaben
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Daten zur Assoziation zwischen Expositionsfak-

toren und Erkrankung

Die statistische Analyse samtlicher am 15.8. ange- hinsichtlich der Erkrankungsrate bei Verzehr und bei
botenen Gerichte, Beilagen, Salate, Dressings etc. Nichtverzehr ergab folgende Ergebnisse (Tabelle 31):

Tabelle 31: Gastroenteritis-Ausbruch durch Noroviren, Hamburg August 2005:
Erkrankungsraten in Abhangigkeit von den verzehrten Speisen und Mal3e der
Assoziation zwischen Expositionen und Erkrankung (N=162%)

Speise verzehrt nicht verzehrt
krank gesamt AR [%] krank gesamt AR [%] RR

Hauptspeisen

Griunkernsuppe 24 52 46,2 38 94 30,4 1,14 0,78 - 1,67
Currybratwurst 39 88 443 29 72 40,3 1,00 0,76 - 1,59
Pommes Frites 41 90 45,6 27 69 39,1 1,16 0,80 - 1,69
Eiskonfekt 5 44 11,4 58 98 59,2 0,19 0,08 - 0,45
Gulasch/Champ. 23 59 39,0 45 102 441 0,88 0,60 - 1,30
Bandnudeln 22 58 37,9 46 102 451 0,84 0,57 - 1,25
Brombeer Jogh. 49 70 70,0 7 69 10,1 6,90 3,36 -| 14.16
Tomat.Zucchini 5 12 417 63 149 42,2 0,99 0,50 - 1,98
Salzkartoffeln 6 11 54,5 68 158 42,2 1,29 0,73 - 2,30
Blattsalat 15 40 37,5 35 88 39,8 0,94 0,59 - 1,52
Lolo Rosso 2 28,6 42 107 39,3 0,73 0,22 - 2,40
Lolo Biondo 2 33,3 41 108 38,0 0,88 0,28 - 2,79
Eisbergsalat 8 22 36,4 36 92 39,1 0,93 0,51 - 1,71
Ruccolasalat 3 13 23,1 41 101 38,6 0,57 0,21 - 1,58
Friseesalat 3 9 33,3 42 105 40,0 0,83 0,32 - 2,16
Gurkensalat. 20 37 54,1 31 86 36,0 1,50 1,00 - 2,26
Tomatensalat 14 32 43,8 38 93 40,9 1,07 0,67 - 1,70
Karotten Rohkost 12 20 60,0 41 110 37,3 1,61 1,04 - 2,49
Sellerie Rohkost 3 10 30,0 53 127 41.7 0,72 0,27 - 1,89
French 2 8 25,0 55 134 41,0 0,61 0,18 - 2,06
Italian 6 10 60,0 54 135 40,0 1,50 0,87 - 2,59
American 2 8 25,0 58 140 41,4 0,59 0,17 - 1,99
Joghurt 4 6 66,7 52 130 40,0 1,67 0,91 - 3,05
Buttermilch 2 9 22,2 56 128 43,8 ,51 0,15 - 1,75
Curry 4 6 66,7 55 134 41,0 1,62 0,89 - 2,96
Ketchup 15 32 46,9 49 121 40,5 1,16 0,75 - 1,77
Mayonnaise 15 34 441 48 121 39,7 1,11 0,72 - 1,72
Pfeffer 6 10 60,0 59 142 41,5 1,44 0,84 - 2,48
Salz 10 18 55,6 47 126 37,3 1,49 0,93 - 2,24
Brotchen 10 22 45,5 46 120 38,3 1,19 0,71 - 1,98
Tafelwasser 41 98 41,8 21 50 42,0 1,00 0,67 - 1,49

* wechselnde Nenner wegen fallweise fehlender Angaben
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Demnach hatten Personen, die Brombeer-Joghurt ge-
gessen hatten, ein knapp 7-mal so hohes Risiko, zu er-
kranken, als Personen, welche diesen Nachtisch nicht
gegessen hatten. Gleichzeitig war das Erkrankungsri-
siko fuir Personen, die sich fur den alternativen Nach-
tisch Eiskonfekt entschieden hatten, um den Faktor 5
gegeniber denjenigen erniedrigt, die diesen Nachtisch
nicht genommen hatten (Das RR von 0,19 entspricht
einem starken protektiven Effekt, der natirlich nicht
der Speise selbst zuzuschreiben ist. Es handelt sich
hier vielmehr um einen Interaktions-Effekt: Wer sich fir
das Eis als Nachtisch entschied, hatte sich damit ge-
gen den Brombeerjoghurt entschieden und war durch
diese Entscheidung vor der Erkrankung geschitzt).
Diese Ergebnisse sind statistisch hoch signifikant.
Einen gewissen Hinweis auf eine Assoziation zu
der Erkrankung ergab sich auf3erdem noch fiir den
Karotten-Rohkost-Salat. Allerdings deutet bei dem re-

lativ schwachen Relativen Risiko von 1,6 nur das 95 %
Confidenz-Intervall auf eine grenzwertige statistische
Signifikanz dieses Ergebnisses, wahrend im Chi-Qua-
drat-Test der p-Wert mit 0,06 oberhalb der Signifikanz-
Schwelle lag.

Die vorsorglich durchgefiihrte Analyse des Risiko-
faktors Karotten-Rohkost stratifiziert nach dem Merk-
mal ,Brombeerjoghurt gegessen / nicht gegessen®
ergab dann auch keinerlei Hinweis darauf, dass der
Verzehr von Karotten-Rohkost ein eigenstandiges,
unabhéangiges Erkrankungsrisiko bedeutet hat (adjRR
MH fir Karotten-Rohkost 1,2; 95 % CI 0,81 — 1,76).

Dies wird unterstrichen von dem Ergebnis der lo-
gistischen Regressionsanalyse. In Tabelle 32 ist das
Modell mit den drei letztlich verbliebenen unabhan-
gigen Variablen Brombeer-Joghurt (BJ), Karotten-Roh-
kost (KR) und Eiskonfekt (EK) dargestellt.

Tabelle 32 Gastroenteritis-Ausbruch durch Noroviren, Hamburg August
2005: Logistisches Regressionsmodell der Erkrankungsrisiken

Variable Ri S.F. Ri OR =¢" 95 % Cl p-Wert
BJ 2,077 0,573 7,978 2,594 — 24,532 0,0003
KR 0,529 0,652 1,696 0,473 - 6,089 0,4170
EK -1,560 0,726 0,210 0,050 - 0,876 0,0320

3i: Regressionskoeffizient

S.F.Ri: Standardfehler des Regressionskoeffizienten

Likelihood ratio Chi-Quadrat-Test 42,82 bei 3 Freiheitsgraden (p < 0,0001)

Auch hier bleibt ,Brombeer-dJoghurt-Exposition“ die
einzige Variable mit einem ausgepragten, statistisch
signifikanten, direkten Einfluss auf die Outcome-Vari-
able ,Gesund/Krank® bei gleichzeitiger gegenlaufiger
Interaktion durch die Variable ,Eiskonfekt®.

Somit ergibt sich aus den Daten der Studie kein Hin-
weis darauf, dass der Karotten-Rohkost-Salat zusatz-
lich mit dem Erreger kontaminiert war und unabhéngig
vom Brombeer-Joghurt-Konsum zu Erkrankungsféllen
geflhrt hat.

Auch ansonsten ist der Verzehr keiner der anderen
untersuchten Speisen und Speisenbestandteile mit
einem erhohten Erkrankungsrisiko einhergegangen.
Bewertung
Mittels einer epidemiologischen Kohortenstudie wurde
eine der am 15.8. angebotenen Nachspeisen, ndmlich
Brombeerjoghurt, als das wahrscheinlichste Vehikel
fur die Krankheitserreger identifiziert. Das statistisch

signifikant erhdhte Relative Erkrankungsrisiko beim
Verzehr dieses Nachtischs bei parallel stark redu-
ziertem Risiko der Entscheidung fiir den alternativ an-
gebotenen Nachtisch ist, u.a. auch in Verbindung mit
der biologischen Plausibilitat (kalt zubereitete und vor
dem Verzehr nicht erhitzte Speise), ein starkes und un-
abweisbares Indiz daflr, dass der Brombeerjoghurt die
Erkrankungen ausgel&st hat, weil er mit den Erregern
kontaminiert war.

Als Mechanismen kommen sowohl die Kontaminati-
on der Nachspeise im Kichenbetrieb durch einen in-
fizierten Mitarbeiter als auch die Verwendung priméar
kontaminierter Lebensmittelrohstoffe in Betracht. Im
Sommer 2005 sind aus Frankreich und Ddnemark No-
rovirus-Ausbriiche berichtet worden, bei denen tiefge-
kihlte Beerenfriichte als Vehikel identifiziert werden
konnten.

Jahresbericht 2005

Institut fur Hygiene und Umwelt



46 Teil C: Il. Zentrum fur Impfmedizin und Infektionsepidemiologie (Zfl)

3.3

Neben seinen Routine-Aufgaben bearbeitet das
Zfl fallweise auch Themen und Aufgaben, die sich
meist aus aktuellem Anlass ergeben, in projekthafter
Form. Nachstehend eine Zusammenfassung dieses
Leistungssegmentes.

3.31 Erarbeitung verbesserter Grundlagen und
Standards bei der Surveillance von Krankheits-
ausbriichen in Hamburg

Die unter Ziffer 3.2.2 und 3.2.3 beschriebenen Ver-
fahren bei der Dokumentation und Klassifizierung
von Ausbruchsgeschehen sind Anfang 2005 in pro-
jekthafter Form neu konzipiert und erstmals auf den
Datenbestand des Jahres 2004 angewandt worden.
An diesem Projekt war ein Student des Studiengangs
Gesundheit der Hochschule fir angewandte Wissen-
schaften als Praktikant beteiligt.

Bei der Surveillance der Ausbriche Ubertragbarer
Krankheiten spielt die EDV-Unterstlitzung aufgrund
zunehmender technischer Verbesserungen der Da-
tenbank-Software SurvNet eine immer gré3ere Rolle
und liefert - insbesondere seit dem letzten gréReren
Update Ende 2003 - eine wachsende Fiille von Daten.
Gleichwohl bestehen hier besondere methodische
und technische Probleme, die nach wie vor Einschran-
kungen bei der Vollstandigkeit, der Aussagekraft und
der Vergleichbarkeit von zu verschiedenen Zeitpunk-
ten erhobenen Daten mit sich bringen.

Grundlage der EDV-gestitzten Ausbruchserfassung
ist die Moglichkeit, die zu einem Ausbruch gehérenden
Fall-Datensatze sowohl untereinander als auch zu
einem eigens kreierten Herd-Datensatz mit entspre-
chender Herdkennung zu verknipfen. (Nachfolgend
wird der Begriff ,Ausbruch” fir das tatséchliche Ge-
schehen und der Begriff ,Herd" bzw. ,Herd-Datensatz*
fur das elektronische Substrat, also die virtuelle Ver-
knlpfung von Fallen in der Datenbank verwendet).

Ein gewisses Problem stellt dabei der gesetzlich
verankerte Grundsatz dar, dass jeder Erkrankungsfall
von demjenigen Gesundheitsamt erfasst und elek-
tronisch verarbeitet wird, in dessen rdumlichen Zu-
standigkeitsbereich der betreffende Erkrankte seinen
Hauptwohnsitz hat (Wohnortprinzip). Ereignet sich
beispielsweise ein Gastroenteritis-Ausbruch in einem
Hamburger Restaurant mit x betroffenen Gasten, die
in vier verschiedenen Bezirken wohnen, dann werden
vier Gesundheitsédmter tatig und es entstehen fir ein
Geschehen vier Herd-Datensatze mit Fallzahlen zwi-
schen 1 und x - 3 Personen, je nachdem wieviele Falle
in dem jeweiligen Bezirk wohnen.

Haben diese vier Herd-Datenséatze eine identische
Herdkennung erhalten, dann ist es méglich, sie auf
der nachst héheren Aggregationsebene, also in der
Landesstelle, als zusammengehdrig zu erkennen und
zu einem Ubergeordenten Herd zusammen zu fiihren.

Infektionsepidemiologische Projektarbeit

Dabei entsteht ein 5. Herd-Datensatz zum selben Ge-
schehen, da die vier bereits in der Datenbank vorhan-
denen (Teil-)Herde von diesem Prozess nicht beriihrt
werden. Auf diese Weise entfernt sich der Bestand der
in der Datenbank erfassten Herd-Datenséatze rapide
und zunehmend immer weiter von der tatséchlichen
Anzahl der Ausbriche und es erweist sich am Jah-
resende als aufRerordentlich aufwéndig, allein nur zu
einer zutreffenden Aussage Uber die tatsachliche Zahl
der Ausbriiche zu gelangen. Gleichzeitig enthalten
diverse Herd-Datensatze nur Teilmengen der tatsach-
lichen Anzahl erkrankter Personen, so dass auch die
Ermittlung der korrekten Fallzahlen bei den einzelnen
Ausbrichen bereits an dieser Stelle ein aufwéndiger
und fehleranfalliger Prozess ist.

Eine zusatzliche Komplexitdt kommt gerade bei
Stadtstaaten wie Hamburg in die Problematik noch da-
durch hinein, dass Krankheitsausbriiche h&ufig nicht
an den Landesgrenzen halt machen und Burger aus
benachbarten Bundeslédndern mit betroffen sein kon-
nen. Die Daten zu diesen Krankheitsfallen nehmen ih-
ren Weg an das RKI lber die Landesstelle ihres Bun-
deslandes und treten im Hamburger Datenbestand
Uberhaupt nicht in Erscheinung. Darunter leidet in die-
sen Fallen die Validitat der Angaben zu der Anzahl der
von einem Ausbruch betroffenen Personen zusétzlich,
wobei tendenziell eine Unterschatzung der tatsach-
lichen Fallzahlen eintritt. Sind umgekehrt von einem
Ausbruch im Hamburger Umland, in entfernteren Bun-
deslandern oder im Ausland nur einzelne Hamburger
Birger betroffen, so entstehen in Hamburg ,verwai-
ste* Herddatensatze, die oft nur ein oder zwei Falle
enthalten, als solche von der Landesstelle nur schwer
erkannt und natirlich auch nicht zu tGbergeordenten
Herden zusammengefiihrt werden kénnen. Dieser und
die zuvor beschriebenen Mechanismen fihren bei der
Ermittlung der Anzahl der Ausbriiche tendenziell eher
zu einer Uberschatzung.

Eine aus epidemiologischer Sicht logische Konse-
quenz dieser Problematik ware eigentlich die Forde-
rung nach einer zumindest partiellen Abkehr von dem
starren Wohnortprinzip bei Krankheitsausbriichen und
die Ubertragung der Zustandigkeit fiir eine zentrale Er-
fassung und epidemiologische Dokumentation aller Er-
krankten an das Gesundheitsamt des Ereignisortes.

Einstweilen haben wir uns indessen im Rahmen
des Projektes bemiht, fir den Hamburger Bestand an
Herd-Daten standardisierte Auswertungs-Algorithmen
zu entwickeln, die mit vertretbarem Aufwand unter ver-
gleichbaren Bedingungen zu vergleichbaren Ergebnis-
sen fuhren, den systematischen Bias mdglichst klein
und konstant halten und zumindest eine gute Daten-
basis fur Vergleiche und Trendbetrachtungen liefern.
Dazu erschien es allerdings auch erforderlich, Krank-
heitsausbriiche von besonderem epidemiologischen
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Interesse (Ausbriiche der Kategorie G) zu definieren,
zu identifizieren, von den Ubrigen abzugrenzen und
bestimmte nahere Betrachtungen und Analysen auf
diese Teilmenge zu konzentrieren.

Die mit diesen Verfahren erzielten Ergebnisse wer-
den in eigenen zusétzlichen Kapiteln der Infektions-
epidemiologischen Jahresberichte des Zfl dargestellt
und liefern seit 2004 eine Basis von Surveillancedaten
zu Krankheitsausbriichen in Hamburg, die jahreswei-
se gut vergleichbar sind und Trendbeobachtungen er-
lauben.

3.3.2 Reaktion auf spezielle infektionsepidemio-
logische Ereignisse und Lagen

Typhus-Ausbruch: Koordinierung und Beratung
im Rahmen der BekdmpfungsmafRnahmen
Einzelheiten zu diesem Geschehen und zu dessen
infektionsepidemiologischer Aufarbeitung sind bereits
unter Ziffer 3.2.3.2 dargestellt worden.

Da im Rahmen der Bekdmpfungsmallnahmen die
Zustandigkeit von drei Gesundheitsdmtern und einem
Veterindramt beruhrt war, fand auf Initiative des Zfl
eine Lagebesprechung unter Mitwirkung des Amtes
G mit dem Ziel statt, den Informationsfluss sicher zu
stellen und alle Bekdmpfungsmaflnahmen zu koordi-
nieren. Dabei wurden weit reichende Entscheidungen,
z.B. hinsichtlich der Klassifikation, der Identifizierung
und des Umganges mit Kontaktpersonen und mdgli-
cherweise sonstiger Exponierter (Restaurant-Gaste)
getroffen.

Sonstige ungewdhnliche Krankheits-Meldungen
In der 19. Kalenderwoche wurde ein Fall von Lepra
gemeldet. Dabei handelte es sich um einen 32 Jahre
alten Staatsburger der im zentralen Pazifik gelegenen
Republik Kiribati, der als Seemann an Bord eines
Schiffes nach Hamburg gelangte, sich aber hier nur
voriibergehend aufhielt. Die Diagnose einer Lepra
vom Borderline-Typ wurde im Rahmen eines statio-
naren Aufenthaltes in der Klinik des Bernhard-Nocht-
Institutes aufgrund des klinischen Bildes mit typischen
Infiltrationen und Lasionen der Haut in Verbindung mit
Sensibilitatsstérungen und aufgrund des Nachweises
des Erregers in einer Gewebeprobe mittels PCR ge-
stellt. Das Zfl stand hier in engem Beratungskontakt
mit dem zustandigen Gesundheitsamt.

In der 46. Woche erfolgte die Meldung des ersten
Falles von Tularémie (Hasenpest) in Hamburg seit
beginn des IfSG gestitzten Meldesystems. Auch hier
stand das Zfl in engem Beratungskontakt zu dem zu-
stdndigen Gesundheitsamt und hat schriftliche Hinter-
grundinformationen zu der Krankheit sowie ein Fact
Sheet erarbeitet und zur Verfugung gestellt.
Emerging infectious diseases: Hantavirus-Infekti-
on und Ornithose

Bei den Hantavirus-Infektionen wurde im Jahr 2005
Uberregional ein zunehmender Trend, bei der Orni-
those ein ungewdhnliches Haufungsgeschehen au-

Berhalb Hamburgs beobachtet. Das Zfl hat zu den
genannten Krankheiten schriftliche Informationen und
Fact Sheets erarbeitet und zur Verfigung gestellt.

3.3.3 Zusammenarbeit mit dem RKI und den Ge-
sundheitsamtern bei liberregionalen Ausbriichen

Uberregionaler Salmonellose-Ausbruch durch S.
Bovismorbificans im Zusammenhang mit dem Ver-
zehr von Lebensmitteln vom Schwein

Zwischen November 2004 und Februar 2005 regis-
trierte das RKI bundesweit eine starke Zunahme von
Erkrankungen durch S. Bovismorbificans. Die Ge-
samtzahl der betroffenen Personen betrug 491, da-
runter ereignete sich auch ein Todesfall. Die Uberwie-
gende Anzahl der Erkrankungsfélle wurden aus den
westlichen und nérdlichen Bundeslédndern gemeldet,
in Hamburg wurden 26 Erkrankungsfélle registriert.

Daraufhin wurde in den hauptséchlich betroffenen
Bundeslandern (einschlieBlich Hamburg) eine vom
RKI koordinierte Fall-Kontroll-Studie mit dem Ziel
durchgefiihrt, das Geschehen epidemiologisch naher
zu charakterisieren und die ersten Hinweise auf mog-
liche Infektionsquellen epidemiologisch zu untermau-
ern. Zu diesem Zweck hat das RKI nach Beratung mit
den Landesstellen der teilnehmenden Bundeslander
die Einschlusskriterien fir die Studie und die Metho-
de der Rekrutierung von Kontroll-Personen festgelegt,
sowie standardisierte Fragebdgen und weiteres Studi-
enmaterial erstellt und zur Verfigung gestellt.

In Hamburg erfillten neun Erkrankungsfélle die Ein-
schlusskriterien der Studie, von denen finf Félle fir
eine Befragung zur Verfligung standen, welche vom
zustandigen Gesundheitsamt durchgefiihrt wurde. Das
Zfl rekrutierte und befragte fuinf Kontrollpersonen.

Insgesamt schloss das RKI 112 Fall-Kontroll-Paare
aus 13 Bundeslandern in die Fall-Kontroll-Studie ein.
Von den durch die Studie erfassten Lebensmitteln
zeigte in der multivariaten Analyse der Verzehr von
rohem Schweinehackfleisch einen deutlichen und sta-
tistisch signifikanten Zusammenhang mit der Erkran-
kung (OR=12,1; 95 % KI: 3,7-39,0). Ebenso zeigte
sich ein Zusammenhang zwischen dem Verzehr von
Zwiebelmettwurst und der Erkrankung an S. Bovis-
morbificans (OR=5,9; 95 % KI: 1,9-17,9). Durch Fein-
typisierung von Lebensmittel- und Humanisolaten mit-
tels Lysotypie und Pulsfeld-Gelelektrophorese (PFGE)
konnte ein gemeinsamer Ausbruchsstamm (PT24,
Xba1(a/c)) identifiziert werden.

Die Ruckverfolgung der Lebensmittel fuhrte zu
einem Erzeuger-GroRRbetrieb in Nordrhein-Westfa-
len, bei dem auch im Rahmen von Eigenkontrollen
in zahlreichen Proben der Ausbruchsstamm von S.
Bovismorbificans nachgewiesen werden konnte. Die
weitere Rickverfolgung fihrte schlief3lich zu mehre-
ren Schweinemastbetrieben in den Niederlanden. Bei
der Beprobung dieser Betriebe konnte der Ausbruchs-
stamm in den Schweinebestédnden gefunden werden.
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Internationaler Salmonellose-Ausbruch durch
S. Goldcoast im Zusammenhang mit Mallorca-Au-
fenthalt

Im September wurden in mindestens sechs europé-
ischen Landern einschlieflich Deutschland eine Hau-
fung von mehr als 100 Féllen von Salmonellose durch
S. Goldcoast beobachtet. Als gemeinsames Merkmal
dieser Erkrankungsfélle wurde ein vorangegangener
Aufenthalt auf der spanischen Insel Mallorca ermittelt,
umfangreiche epidemiologische Untersuchungen, ins-
besondere der spanischen Stellen, ergaben aber keine
naheren Hinweise auf die konkrete Infektionsquelle. Im
Rahmen der vom RKI initiierten intensivierten Surveil-
lance und Fallsuche konnten in Hamburg neun Falle
identifiziert werden, die aufgrund ihrer Reise-Anamne-
se diesem Ausbruchsgeschehen zuzuordnen waren.

3.4

Zu den Kernaufgaben des infektionsepidemiolo-
gischen Landeszentrums gehdrt es, fir Ricklauf und
Feedback der aufbereiteten Daten und der daraus ab-
geleiteten Schlussfolgerungen an die Akteure im Ge-
sundheitswesen zu sorgen. Zu diesem Zweck wurde
mit ,INFEKT-INFO* ein eigenes Publikationsmedium
geschaffen, welches als elektronischer Newsletter
konzipiert ist. Es erscheint alle zwei Wochen und wird
regelmafig per E-Mail an einen Kreis von Interessen-
ten innerhalb des Offentlichen Gesundheitswesens,
der niedergelassenen Arzte, Labore, Krankenh&user

® 1/2005 vom 14.1.2005

3.3.4 Geschiftsfiihrung Fachstab Seuchenschutz

Der Fachstab Seuchenschutz ist ein auf der Grundlage
einer Globalrichtlinie der Fachbehdrde konstituiertes
Gremium aus Vertretern verschiedener Dienststellen
des Offentlichen Gesundheitswesens. Er hat die Auf-
gabe, die zusténdigen Stellen bei der Bewéltigung von
durch Infektionserreger ausgel6sten krisenhaften La-
gen mit erhdhtem Risikopotential fir die Bevélkerung
zu unterstitzen. Die Geschéftsfihrung liegt beim Zfl.
Der Fachstab hat im Jahr 2005 eine Routinesitzung
durchgefiihrt, bei der er sich schwerpunktmafig mit
seiner moglichen Rolle im Falle einer Influenza-Pan-
demie beschéftigte.

Kommunikation und Feedback der Daten und Ergebnisse

und der regionalen und Uberregionalen Fachéffentlich-
keit Gbermittelt. Daneben ist jede Ausgabe im Internet
fur jedermann einseh- und verfiigbar. INFEKT-INFO
enthalt immer eine graphisch aufbereitete Darstellung
der Wochenmeldungen aus den beiden Vorwochen
und der kumulierten Anzahl der gemeldeten Félle. Da-
neben enthalten die einzelnen Ausgaben in der Regel
weitere Beitrdge zu ausgewahlten Themen.
Nachstehend eine Ubersicht tiber die im Jahre 2005
erschienenen Ausgaben mit ihren jeweiligen Themen-
schwerpunkten:

- Gemeldete Infektionskrankheiten in Hamburg im Jahr 2004: erste vorlaufige Ubersicht

® 2/2005 vom 28.1.2005

- Ersten Fall von Influenza in diesem Winter in Hamburg gemeldet.
- Gehauftes Auftreten von Salmonellosen durch S. Bovismorbificans in mehreren Bundeslandern

® 3/2005 vom 11.2.2005

-Salmonellose-Haufung durch S. Bovismorbificans — tiberregionale Fall-Kontroll-Studie angelaufen
- Das IMPFZENTRUM auf der Messe ,Reisen Hamburg 2005*

® 4/2005 vom 25.2.2005

- Uberregionaler Salmonellose Ausbruch durch S. Bovismorbificans — Weitere Informationen und Ergebnisse

der epidemiologischen Untersuchung
® 5/2005 vom 11.3.2005

- Ubersicht tiber die aktuellen Meldezahlen in Hamburg

® 6/2004 vom 24.3.2005

- Infektionskrankheiten in Hamburg im Jahr 2004: erste Ubersicht zu Anzahl und Inzidenz im vergangenen

Jahr
® 7/2005 vom 8.4.2005

- Ein Ausbruch von Typhus in Hamburg
® 8/2005 vom 22.4.2005

- Typhus-Ausbruch in Hamburg — update
® 9/2005 vom 6.5.2005

- Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg im 1. Quartal 2005
- Nachtrag zur Berichterstattung Giber den Typhus-Ausbruch in Hamburg

® 10/2005 vom 20.5.2005
- Ein Patient mit Lepra in Hamburg
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e 11/2005 vom 3.6.2005
- Ist die Kinderlahmung weltweit wieder auf dem Vormarsch?
® 12/2005 vom 17.6.2005
- Aktuelle infektiologische Trends in Deutschland: Zunahme von Hantavirus-Infektionen und Haufung von
Ornithose
® 13/2005 vom 1.7.2005
- ,Vom Pockenschutz zur modernen Impfprophylaxe“ Ausstellungseréffnung und Buch- und Medienprésenta-
tion im IMPFZENTRUM HAMBURG
® 14/2005 vom 15.7.2005
- Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg im 2. Quartal 2005
® 15/2005 vom 29.7.2005
- Bericht ,Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg 2004 liegt vor
® 16/2005 vom 12.8.2005
- Eine Haufung schwerer Erkrankungen in China in Zusammenhang mit Infektionen durch Streptococcus
suis bei Schweinen
® 17/2005 vom 26.8.2005
- Erkrankungen durch Streptococcus suis in China -Update
e 18/2005 vom 9.9.2005
- Ein Gastroenteritis-Ausbruch durch Noroviren bei Gasten eines GroRkiichenbetriebes im August 2005 in
Hamburg
® 19/2005 vom 23.9.2005
- Gastroenteritis-Ausbruch durch Noroviren: Ergebnisse einer retrospektiven Kohortenstudie
20/2005 vom 7.10.2005
- Surveillance der Todesfélle durch Influenza in Deutschland: epidemiologische Anndherung an eine unsiche-
re Datenlage
e 21/2005 vom 21.10.2005
- Listeriose: ansteigender Trend bei den gemeldeten Féllen in 2005
e 22/2005 vom 4.11.2005
- Verdacht von Wundbotulismus bei Konsumenten von intravenésen Drogen
- Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg im 3. Quartal 2005
® 23/2005 vom 18.11.2005
- Influenza-Impfstoff zurzeit wieder verfugbar
® 24/2005 vom 2.12.2005
- Erster Fall von Tularamie in Hamburg seit Beginn des [fSG-gestitzten Meldesystems
e 25/2005 vom 16.12.2005
- Zur aktuellen Masern-Situation in Hamburg
® 26/2005 vom 30.12.2005
- Register 2005
Neben dem aktuellen Newsletter erschien auch 2005 ein gesonderter infektionsepidemiologischer Jahresbe-
richt ,Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg 2004*.

4 Puin_!(ationen, Vortrage, Lehr- und Gremientatigkeit, Informations-
und Offentlichkeitsarbeit

4.1 Publikationen

* Fell, G., David, C., Reintjes, R.: Impfungen im frihen Kindesalter — Ergebnisse einer epidemiologischen Quer-
schnittsstudie in Hamburg. Gesundheitswesen. Jan 2005; 67(1): 27-32.

* Fell, G., Lehmacher, A.: Ein Ausbruch von Typhus in Hamburg. Epi Bull 2005;18: 159-161

+ Fell, G.: Vom Pockenschutz zur modernen Impfprophylaxe. Hamburger Arzteblatt 2005; 8: 359

» Gilsdorf, A., Jansen, A., Alpers, K., Dieckmann, H., van Treeck ,U., Hauri, A. M., Eell, G., Littmann, M., Rau-
tenberg, P., Prager, R., Rabsch, W., Roggentin, P., Schroeter, A., Miko, A., Bartelt, E., Braunig, J., Ammon, A.:
A nationwide outbreak of Salmonella Bovismorbificans PT24, Germany, December 2004-March 2005. Euro-
surveillance 2005;10 (3): 050324.

* Baumeister, H., Dobler, A., Dombrowsky, W., Eell, G., Finke, J., Graf, P., Haas, W., Koch, U., Michels, H.,
Pfleiderer, M., Ruf, B., Schmitt, H., Schumacher, S., Schweiger, B., Stock, T., Uphoff, H., Werner, O., Wirtz, A.,
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Wouthe, J., Wutzler, P.: Nationaler Influenzapandemieplan — Teil II: Analysen und Konzepte fur Deutschland.
Bericht der Expertengruppe ,Influenza-Pandemieplanung“ am Robert Koch Institut. Bundesgesundheitsbl-
Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2005; 48: 357-390.

» Werber, D., Dreesman, J., Feil, F., van Treeck, U., Eell, G., Ethelberg, S., Hauri, A. M., Roggentin, P., Prager,
R., Fisher, I.S., Behnke, S. C., Bartelt, E., Weise, E., Ellis, A., Siitonen, A., Andersson, Y., Tschape, H., Kramer,
M. H., Ammon, A.: International outbreak of Salmonella Oranienburg due to German chocolate. BMC Infect
Dis. 2005 Feb 3;5(1): 7.

4.2 Poster und Vortrdge

* Fell, G., Niel3en ,J., Roggentin, P., Rabsch, W.: Ergebnisse einer epidemiologischen Untersuchung eines Gas-
troenteritis-Ausbruchs durch Salmonella 1,4,5,12:i:- im Juni/Juli 2003 in Hamburg. Poster auf dem wissen-
schaftl. Kongress des Bundesverbandes der Arzte im Offentlichen Gesundheitswesen, Bamberg, April 2005

» Spies, A.: Fortbildungsveranstaltung fiir Mitarbeiter des GUA Altona und Eimsbittel zum Thema: Aktuelle
STIKO-Empfehlungen am 2.2.2005

» Spies, A.: Vortrag zum Thema ,Impfen: Theorie und Praxis“ im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung des
Hebammenverbands Hamburg e.V. am 22. 4.2005

» Spies, A., Burchard, G. D.: Interaktives Seminar zum Thema ,Reise- und Impfberatung“ auf dem ,Tag der
Reisegesundheit” des Reisemedizinischen Zentrums des BNI. Hamburg 12.2.2005

» Langer, Ch.: Telefonhotline mit Impfberatung fir die Mitglieder der BKK Hamburg, Juni 2005

4.3 Praktika und Hospitationen

Praktikum eines Studenten des Studienganges Gesundheit der Hochschule fir angewandte Wissenschaften im
Zfl vom 4.4, bis 13.5.2005

4.4 Lehr- und Gremientatigkeit

Dr. G. Fell:

» Vorlesung ,Einfihrung in die Epidemiologie” fur Studierende des Studienganges Gesundheit an der Hoch-
schule fir angewandte Wissenschaften, Hamburg, zwei Semesterwochenstunden im Wintersemester

» Mitglied des Wissenschaftlichen Beirates der Arbeitsgemeinschaft Influenza.

» Mitglied der Fachgruppe ,Seuchenschutz — Zivil-militédrische Zusammenarbeit* am Robert Koch Institut.

» Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Influenza-Pandemieplanung” am Robert Koch Institut und Koordina-
tor der Unterarbeitsgruppe ,Medizinische Vorbereitung, Folgenabsch&tzung*

» Mitglied der Standigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren (StAKoB)

* Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,[fSG“ am Robert Koch Institut.

» Mitglied der projektbegleitenden Arbeitsgruppe ,Pilotprojekt B-Task-Force Hamburg*

» Mitglied des Hamburger Arbeitskreises Infektionsschutz der BWG

+ Mitglied und Geschaftsfiihrung des Hamburger Fachstabes Seuchenschutz der BWG

Dr. A. Spies:

» Zweistindiges Seminar ,Impf-Fortbildung fur Arzthelferinnen“ (Anfanger und Fortgeschrittene) in Zusammen-
arbeit mit der Fortbildungsakademie der Arztekammer Hamburg an sieben Terminen in 2005

+ Mitglied des Arbeitskreises ,Offentlichkeitsarbeit und Impfen* der BWG

Frau M. Maal3:

» Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,[fSG“ am Robert Koch Institut.

Frau M. Blasing:

» Vertreterin der Abteilung in der Institutskonferenz (IKO) des HU

» Mitglied des Arbeitskreises Betriebliche Gesundheitsférderung des HU

4.5 Informations- und Offentlichkeitsarbeit

» Stand auf der Messe ,Reisen 2004, Februar 2004
« Plakataktion in den U-Bahnen
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Presse/Medien:

Dr. Fell:

» Sat 1: Hintergrundgesprach tber Influenza, Januar 2005

* Ok Radio: Interview zu Influenza, Februar 2005

* NDR 3 Fernsehen: Filmbericht zur Ausstellung im Impfzentrum, Juli 2005

» Hamburger Morgenpost: Hintergrundgesprach zu Grippeschutzimpfung, Oktober 2005
Frau Dr. Bollongino:

* NDR 90,3: Interview zur Grippe- und Pneumokokken-Impfung, September 2005

* Hamburg On Air: Radiointerview zu Grippe/Vogelgrippe

« Fur Sie“: Hintergrundgespréch/Interview zu Impfungen allgemein.
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lll. Medizinische Mikrobiologie

1 Personal und Organisation

Im Mai 2005 wurde der medizinisch-mikrobiologische
Laborbereich aus der Abteilung fir klinische Mikrobio-
logie und Hygiene ausgegliedert und zu einer selbst-
stéandigen Abteilung der Abteilung fir Medizinische Mi-
krobiologie umorganisiert. In diesem Zusammenhang
ist die Abteilung durch einen Molekularbiologen ergénzt
worden. Insgesamt waren Ende 2005 in der Abteilung
11 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, davon 2 in Teilzeit
beschéftigt. Die Abteilung beinhaltet die Laborbereiche
»varialabor” (Bakteriologie, Tuberkuloselabor, Mykolo-
gie), Infektionsimmunologie und Molekularbiologie.
Schwerpunkt der Arbeit ist die Diagnostik von Infekti-
onserregern aus humanmedizinischen Untersuchungs-
materalien fir Krankenhauser, Arztpraxen und den 6f-

fentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdmter, Be-
ratungsstellen der Hansestadt Hamburg). 2005 wurde
z.B. auf Anordnung durch ein Gesundheitsamt ein gré-
Rerer Ausbruch von ESBL-bildenden Keimen im Rah-
men nosokomialer Harnwegsinfektionen untersucht.
Weitere inhaltliche Schwerpunkte sind infektiologische
Beratungen, Empfehlungen zu antiinfektiésen Thera-
pien oder speziellen diagnostischen Fragestellungen.
So wird beispielsweise sehr haufig von Hamburger
Birgern Rat zu Zecken-bedingten Infektionen (Borre-
liose, FSME) eingeholt, aber auch diagnostische oder
therapeutische Probleme von HIV- und Hepatitisinfek-
tionen sowie durch Sexualkontakte Gbertragbaren In-
fektionen werden stark nachgefragt.

Tabelle 33: Aufgaben und Zustandigkeiten - HU 33

Zustandigkeit

Abteilungsleiter

Abteilung Name
Dr. Andreas Wille
HU 33 Dr. Sibylle Reichmann

stv. Abteilungsleiterin
med. mikrobiologische Laboruntersuchungen

Medizinische Mikrobiologie Dr. Detlef Becker

Molekularbiologie

Dr. Birgit Luther

Infektiologisches Konsil

2 Bakteriologischer und mykologischer Laborbereich

Im Jahre 2005 wurden 16.075 Laborauftrage (2004:
15.054, 2003: 14.908, 2002: 16.013) durchgefiihrt,
das entspricht einer Steigerung von knapp 7 % ge-

genlber 2004. (Tabelle 34) zeigt die Verteilung der
eingesandten Materialien mit der Angabe, wie haufig
das Material Keimwachstum zeigte:

Jahresbericht 2005
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Tabelle 34: Auflistung der untersuchten Materialien

Material bewachsen unbewachsen bewachsen [%] Total
Augenabstrich 2 10 16,7 12
Blutkultur (aerob) 18 84 17,6 102
Blutkultur (anaerob) 14 93 13,1 107
Blutkultur arteriell (aerob) 4 74 51 78
Blutkultur arteriell (anaerob) 5 75 6,3 80
Blutkultur peripher (aerob) 1 21 4,5 22
Blutkultur peripher (anaerob) 1 23 4,2 24
Blutkultur ZVK (aerob) 10 69 12,7 79
Blutkultur ZVK (anaerob) 10 66 13,2 76
Bronchialsekret 180 132 57,7 312
Flassigkeit 0 2 0,0 2
Gelenkpunktat 0 64 0,0 72
Katheterspitze (arteriell) 35 297 10,5 332
Katheterspitze (ZVK) 106 432 19,7 538
Katheterspitze 69 213 24,5 282
Katheterurin 0 14 0,0 14
Kniepunktat 3 27 10,0 30
Liquor 0 23 0,0 23
Mittelstrahlurin 1 0 100,0 1
Nasenabstrich 96 60 61,5 156
Ohrabstrich 5 4 55,6 9
ORSA-Abstrich 883 2857 23,6 3740
Pleurapunktat 2 104 1,9 106
Punktat 6 17 26,1 23
Rachen-/Nasenabstrich 348 93 78,9 441
Rachenabstrich 221 45 83,1 266
Sperma 3 3 50,0 6
Sputum 33 8 80,5 41
Stuhl 67 27 71,3 94
Thoraxkatheterspitze 14 98 12,5 112
Trachealsekret 813 619 56,8 1432
Urikult 1505 23 98,5 1528
Urin 263 1094 19,4 1357
Urogenitalabstrich 94 65 59,1 159
Vaginalabstrich 24 15 61,5 39
Wundabstrich (intraoperativ) 786 1439 35,3 2225
Wundabstrich (oberflachlich) 764 513 59,8 1277
Wundabstrich (tief) 465 412 53,0 877
Wunde 0 1 0,0 1
Total fur 2005 6859 9216 42,7 16075
Institut fir Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Aus den 6859 (2004: 7893) bewachsenen Kulturen Die Abbildungen 5-9 stellen die jeweils acht haufigsten
wurden 9441 (2004: 9794) Isolierungen durchgefiihrt, Keimnachweise in den Materialien intraoperativer bzw.
von denen 7929 (2004: 7691) Keime auf ihre Resi- tiefer Wundabstrich, Trachealsekret, Bronchialsekret

stenz gepriift wurden. und Urikult dar.
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Abbildung 5: Haufigste Keimnachweise bei intraoperativen Wundabstrichen
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Abbildung 6: Haufigste Keimnachweise bei tiefen Wundabstrichen
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Abbildung 8: Haufigste Keimnachweise bei Bronchialsekreten

Institut fir Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005



Teil C: Ill. Medizinische Mikrobiologie 57
700 —
602
600 —
500 —
400 354
332
289
300
200 173
90
100 ' 62 55
0 I I I I I I I 1
00'\\ oe’{b 0&\@ {\\,be/ ~6\\\\6 @\;o o@(\e \oo'b
R N 9 < N 2 )
& & & & & 4 & oF
Qd‘\ & N & > ) c}c}‘9 ,\(\’ﬁ P
<//roc; 0,06 B \\QQ «5@ o°° @ 609\
) & &‘Q ] A e &
O
@\)b <& &° %\'?& @
Q%

Abbildung 9: Haufigste Keimnachweise bei Urikulten

Bei den intraoperativ entnommenen Wundabstrichen
fihrt wie in den Vorjahren Staphylococcus aureus vor
Staphylococcus epidermidis und Enterococcus faeca-
lis. Bei den tiefen Wundabstrichen nimmt Enterococcus
faecalis den 2. Platz hinter Staphylococcus aureus ein
und hat sich damit von Rang 5 auf 2 vorgeschoben.
Bei den Trachealsekreten haben sich mit Pseudo-
monas aeruginosa und Candida albicans die beiden
ersten Platze bestatigt. Auffallig ist der Nachweis von
Stenotrophomonas maltophilia an 6. Stelle, da der Keim
bisher nicht zu den hdufig nachgewiesenen Keimen
gehorte. Bei den Bronchialsekreten fiihrt wie schon
2003 und 2002 Candida albicans als haufigster Keim-
nachweis, wobei Pseudomonas aeruginosa wieder an
2. folgt. Wie in den Vorjahren ist die Keimverteilung
ein Indiz daflir, dass eine relativ hohe Anzahl nosoko-
mialer tiefer Atemwegsinfektionen zur Untersuchung
kam. Weiterhin fallt der zunehmende Nachweis von
rel. Antibiotika-resistenten Keimen wie Pseudomonas
aeruginosa und Stenotrophomonas maltophilia auf.
Urikulte wurden wiederum fast ausschlieflich in
bewachsenem Zustand geschickt, wobei ein Ein-
sender mit einem grof3en Zentrum fir Querschnitts-
gelahmte einen wesentlichen Anteil an den Ein-
sendungen hat. Dies erklart die etwas untypische
Verteilung der Keime, immerhin war aber auch hier
Escherichia coli vor Pseudomonas aeruginosa der
mit Abstand haufigste Harnwegsinfektionserreger.
Es gab zu 2004 keine Unterschiede in der Rangfol-
ge der acht am haufigsten nachgewiesenen Keime.
Bei den Resistenzen gegen Antibiotika sollen Staphy-

lococcus aureus, Enterococcus faecalis und Pseudo-
monas aeruginosa besondere Beachtung finden. Als
Vergleichsgrundlage zur groben Orientierung wurden
Angaben der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Chemothe-
rapie (PEG, tUber www.p-e-g.de) aus dem Jahre 2004
verwendet.

Insgesamt waren 82 % der Staphylococcus aure-
us-Stdmme Penicillin-resistent (2004: Vorjahr 80 %,
2003: 80 %, PEG 2004: 76,2 %). Staphylococcus au-
reus-Stamme mit Oxacillinresistenz (MRSA, ORSA)
fanden sich bei 19 % (Tabellen 35 u. 36) der Isolate,
womit eine Abnahme zum Vorjahreswert von 22 % ein-
getreten ist. Die Rate der MRSA-Nachweise liegt da-
mit etwas unter der von der PEG 2004 angegeben von
22,6 %, wobei unsere Zahlen von 2004 und die PEG-
Angabe fiir 2004 praktisch identisch sind. Aus unserem
Zahlenmaterial wurden alle sog. ,ORSA-Abstriche*
entfernt, d.h., dass auf MRSA-Nachweise gezielte Ab-
strichserien nicht in die Auswertung eingegangen sind.
Die Zahlen spiegeln demnach einigermalen das Bild
wider, in welcher Groflenordnung bei entsprechenden,
klinisch induzierten Abstrichen bei Staphylococcus au-
reus-Nachweisen mit MRSA gerechnet werden muss.
Die Zahlen lassen keine Aussage Uber die tatséchliche
MRSA-Pravalenz zu. Werden aus dem o. g. Zahlen-
material copy-Stdmme ausgeschlossen (keine iden-
tischen Nachweise desselben Keimes mit identischem
Antibiogramm bei einem Patienten), ergibt sich eine
Resistenzrate von 14 % bei Oxacillin fur 2005 (fir
2004: 13 %).

Jahresbericht 2005
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Tabelle 35: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2004

Substanz resistent [%]  intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 1 99 1153
Amoxicillin + Clavulansaure 22 0 78 1153
Ampicillin 80 0 20 1153
Cefozolin 22 0 78 1153
Ceftriaxon 20 0 80 49
Cefuroxim 22 0 78 1153
Ciprofloxacin 34 1 65 1153
Doxycyclin 3 1 96 1153
Erythromycin 24 0 76 1153
Fosfomycin 5 1 94 1152
Gentamicin 7 0 93 1153
Imipenem/Meropenem 22 0 78 1153
Levofloxacin 34 1 65 319
Lincomycin (Clindamycin) 14 0 86 1153
Moxifloxacin 21 10 69 835
Mupirocin 1 0 99 175
Nitrofurantoin 0 0 100 86
Norfloxacin 91 0 9 86
Oxacillin 22 0 78 1153
Penicillin G 80 0 20 1153
Rifampicin 0 0 100 179
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 1 0 99 1153
Teicoplanin 0 0 100 1133
Tobramycin 7 0 93 1153
Vancomycin 0 0 100 1153
Institut fir Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Tabelle 36: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2005

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 1 99 1159
Amoxicillin + Clavulansaure 19 0 81 1159
Ampicillin 82 0 18 1159
Cefazolin 19 0 81 1159
Ceftriaxon 26 0 74 68
Cefuroxim 19 0 81 1159
Ciprofloxacin 32 1 67 1159
Doxycyclin 1 1 98 1159
Erythromycin 25 0 75 1159
Fosfomycin 5 1 94 1159
Gentamicin 4 0 96 1159
Imipenem 19 0 81 1159
Levofloxacin 33 0 67 6
Lincomycin (Clindamycin) 15 0 85 1159
Linezolid 0 0 100 1
Moxifloxacin 24 5 70 1153
Mupirocin 8 1 91 159
Nitrofurantoin 0 99 96
Norfloxacin 83 0 17 96
Oxacillin 19 0 81 1159
Penicillin G 82 0 18 1159
Rifampicin 0 0 100 159
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 1 0 99 1159
Teicoplanin 0 0 100 1157
Tobramycin 4 0 96 1159
Vancomycin 0 0 100 1159
Jahresbericht 2005 Institut fur Hygiene und Umwelt
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Da bei dem groften Einsender ein Stamm mit High-
level-Mupirocin-Resistenz (MHK = 512 mg/l) haufiger
nachgewiesen werden konnte, erklart sich teilweise
die hohe Resistenzrate fiir Mupirocin von 8 %. Werden
die Mehrfachnachweise ausgeschlossen, reduziert
sich dies auf 3 %, ist aber trotzdem noch auffallig (PEG
2004: 0,5 %). Eine low-level-Resistenz trat bei 1 % der
Stamme auf. Die Angaben beziehen sich in diesen Fal-
len auf MRSA-Nachweise, da nur bei MRSA Mupirocin
nachgetestet wurde.

Die Resistenz gegen Gyrasehemmer entwi-
ckelte sich leicht unterschiedlich. So waren 32 %
(2004: 34 %, 2003: 28 %) der Stdmme gegen Ciproflo-
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% resistent

xacin und 24 % (2004: 21 %) gegen Moxifloxacin resi-
stent. Die PEG-Angaben liegen bei 21,6 % fur die Ci-
profloxacin- und 13,1 % fiir die Moxifloxacinresistenz.
In so fern lag die Resistenz in unserem Untersuchungs-
gut deutlich Gber den Vergleichsangaben. Die Resi-
stenz gegen Rifampicin liegt erneut bei 0 % (2004: 0 %,
2003: 0 %) und findet sich damit im erwarteten Rah-
men (REG 2004: 0,5 %). Eine Resistenz gegen Van-
comycin (intermediar oder resistent) fand sich bei den
Stdmmen auch 2005 nicht. Abbildung 10 zeigt neben
den erwahnten Substanzen die Resistenzquoten wei-
terer Antibiotika, deren Resistenzquoten sich mit de-
nen der externen Quellen weitgehend &hneln.
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Abbildung 10: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2002 - 2005

Bei den Enterococcus faecalis-Stammen ist die Re-
sistenzquote gegen Ciprofloxacin interessanterweise
mit 30 % rucklaufig (2004: 40 %, 2003: 33 %, 2002:
39 %, Tabelle 37 u. 38, PEG 2004: 40,7 %). Vergleich-
bar zu 2004 mit 23 % lag die Resistenzquote fiir Sul-
famethoxazol/Trimethoprim 2005 bei 26 %). Die Re-
sistenzquote bei Erythromycin ist liegt ebenfalls auf
dem Niveau des Vorjahres (2005: 48 %, 2004: 51 %,
2003: 53 %, 2002: 44 %). Die Resistenzrate gegen

Sulfamethoxazol/Trimethoprim ist schlechter als die
der externen Angaben (PEG 2004: 12,9 %), wahrend
sie bei Erythromycin sehr dhnlich ausfallt (PEG 2004:
52,8 %). Dies kénnte teilweise auch auf ein metho-
disches Problem der Agardiffusionstestung zuriickzu-
fuhren sein. Wie in den Vorjahren wurden auch 2005
weder bei Enterococcus faecalis noch bei Enterococ-
cus faecium Resistenzen gegen Glykopeptide gefun-
den (PEG 2004 fiir E. faecalis: 0,8 %).

Institut fir Hygiene und Umwelt
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Tabelle 37: Resistenzen von Enterococcus faecalis 2004

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 100 0 0 846
Amoxicillin + Clavulansdure 0 0 100 846
Ampicillin 0 0 100 846
Cefozolin 100 0 0 846
Cefuroxim 100 0 0 846
Ciprofloxacin 40 13 47 846
Doxycyclin 14 36 50 846
Erythromycin 51 10 39 846
Fosfomycin 7 7 87 846
Gentamicin 100 0 0 846
Imipenem 0 0 100 846
Levofloxacin 41 0 59 216
Lincomycin 100 0 0 846
Moxifloxacin 36 1 63 630
Nitrofurantoin 2 1 98 382
Norfloxacin 97 0 382
Penicillin G 0 100 0 846
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 23 0 76 846
Teicoplanin 0 0 100 839
Tobramycin 100 0 0 846
Vancomycin 0 0 100 846
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Tabelle 38: Resistenzen von Enterococcus faecalis 2005

Substanz resistent [%]  intermedidr [%]  sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 100 0 0 862
Amoxicillin + Clavulansaure 0 0 100 862
Ampicillin 0 0 100 862
Cefazolin 100 0 0 862
Cefuroxim 100 0 0 862
Ciprofloxacin 30 21 49 862
Doxycyclin 14 42 45 862
Erythromycin 48 11 41 862
Fosfomycin 5 3 91 862
Gentamicin 100 0 0 862
Imipenem 0 0 100 862
Lincomycin (Clindamycin) 100 0 0 862
Moxifloxacin 27 1 71 862
Mupirocin 0 0 100 1
Nitrofurantoin 1 0 99 406
Norfloxacin 97 0 3 410
Penicillin G 0 100 0 862
Rifampicin 0 0 100 1
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 26 0 73 862
Teicoplanin 0 0 100 862
Tobramycin 100 0 0 862
Vancomycin 0 0 100 862
Institut fir Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2005
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Bei Pseudomonas aeruginosa zeigte die Kombinati-
on aus Piperacillin + Tazobactam bei 4 % der Stam-
me Resistenz (2004: 5 %, 2003: 1 %, Tabellen 39 und
40, PEG 2004: 9,6 %). Die Gyrasehemmerresistenzen
sind deutlich angestiegen (2005: 28 %, 2004: 20 %).
Vergleichzahlen der PEG wiesen 2004 eine Resi-
stenzrate von ca. 15,1 % aus. Deutlich verschlechtert
hat sich die Situation bei den Aminoglykosiden. Die

Resistenz bei Gentamicin, Tobramycin und Amikacin
betrug 17 %, 12 % und 0 % (2004: 9 %, 4 % und 0
%, PEG 2004: 15,1 %, 5,9 % und 3,8 %). Recht kon-
stant und gunstig war die Empfindlichkeit auf Cefta-
zidim mit 97 % (2004: 96 % 2003: 98 %, PEG 2004:
80,0 %). Eine drastische Verschlechterung der Situa-
tion ergab sich aber fiir Imipenem mit 22 % Resistenz
(2004: 12 %, 2003: 14 %, PEG 2004: k.A.).

Tabelle 39: Resistenzen von Pseudomonas aeruginosa 2004

Substanz resistent [%] intermediar [%]  sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 0 99 936
Amoxicillin + Clavulansdure 100 0 0 936
Ampicillin 100 0 0 936
Aztreonam 18 75 6 936
Cefepim 100 0 0 11
Cefotaxim 89 11 0 936
Cefozolin 100 0 0 936
Ceftazidim 3 1 96 936
Ceftriaxon 89 11 0 936
Cefuroxim 100 0 0 936
Ciprofloxacin 20 4 76 936
Doxycyclin 100 0 0 936
Fosfomycin 96 1 4 936
Gentamicin 9 9 82 936
Imipenem 12 3 86 936
Levofloxacin 26 11 63 243
Moxifloxacin 40 16 44 694
Nitrofurantoin 100 0 0 394
Norfloxacin 70 0 30 394
Piperacillin + Tazobactam 5 2 93 936
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 100 0 0 936
Tobramycin 4 1 95 936

Jahresbericht 2005
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Tabelle 40: Resistenzen von Pseudomonas aeruginosa 2005

Substanz resistent [%] intermedidr [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 0 99 1028
Amoxicillin + Clavulansaure 100 0 0 1028
Ampicillin 100 0 0 1028
Aztreonam 29 68 2 1028
Cefazolin 100 0 0 1028
Cefepim 100 0 0 2
Cefotaxim 98 2 0 1028
Ceftazidim 2 1 97 1028
Ceftriaxon 97 2 1 1028
Cefuroxim 100 0 0 1028
Ciprofloxacin 28 1 71 1028
Doxycyclin 100 0 0 1028
Fosfomycin 97 2 1028
Gentamicin 17 10 73 1028
Imipenem 22 6 72 1028
Levofloxacin 50 0 50 2
Moxifloxacin 46 13 41 1026
Nitrofurantoin 100 0 0 411
Norfloxacin 69 0 31 411
Piperacillin + Tazobactam 4 2 93 1028
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 100 0 0 1028
Tobramycin 12 1 88 1028

Wie bisher wurde fiir die Einsender im Befund ange-
geben, ob es sich bei dem Resistenzmuster um eine
Besonderheit handelt, die eine Aufzeichnungs- und
Bewertungspflicht nach § 23 Infektionsschutzgesetz
nach sich zieht. Um die Resistenzkombination in der
EDV zu markieren, wird intern das Kirzel ,MRE* als
Marker verwendet. Die ist nicht gleichbedeutend mit
der Eigenschaft ,Multiresistenz®. Der Anteil aller MRE-
Nachweise stieg erneut auf 35,9 % (2004: 31,5 %,
2003: 25,4 %, Tabelle 41 und 42). Bei den Entero-
kokken-Nachweisen resultieren alle Meldungen aus
einer ,high-level-Aminoglykosid-Resistenz®, bei den
Staphylococcus aureus-Nachweisen in den meisten
Fallen aus einer Oxacillinresistenz (= MRSA, ORSA).
Die alleinige Moxifloxacin- und Gentamicinresistenz
wurde 2005 noch nicht konsequent als Marker ver-
wendet und lasst sich daher schwer auswerten. In

der hohen Rate der MRSA-Nachweise von 52,6 %
(2004: 46,9 %, 2003: 38,3 %, 2002: 25,8 %) finden
sich wiederum diverse, von der Hygiene veranlasste
Nachweise wieder. Wie aus den Tabellen 35 und 36
ersichtlich, liegt die MRSA-Rate 2005 mit 19 % sogar
etwas giinstiger als 2004 (22 %). Wie Tabelle 42 zeigt,
hat es 2005 insbesondere bei den gramnegativen Kei-
men eine weitere Erhdhung des prozentualen Anteils
resistenter Stdmme gegeben. Der Anteil der ESBL-bil-
denden Stdmme ist weiter deutlich angestiegen. Wur-
den 2004 40 Isolate mit ESBL-Bildung nachgewiesen,
waren es 2005 bereits 109. Beispielsweise zeigte mehr
als die Halfte der resistenten K. pneumoniae-Stamme
(9,5 % aller Isolate) ESBL-Bildung. Aber auch die zu-
nehmende Resistenz gegen weitere Antibiotikaklassen
bei E. coli und Pseudomonas aeruginosa ist auffallig.
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Tabelle 41: Anteil der Keimnachweise mit nach § 23 IfSG zu erfassenden
besonderen Antibiotika-Resistenzen (,MRE*) 2005

MRE 2005 davon ESBL MRE 2005

[%] [%] [n] [n]
Acinetobacter baumannii 33,3 - 30 90
Citrobacter freundii 18,8 17 2 12 64
Citrobacter koseri 3,0 - 1 33
Enterobacter cloacae 1,1 - 2 174
Enterococcus faecalis 25,7 - 222 864
Enterococcus faecium 35,3 - 30 85
Escherichia coli 31,5 17 56 326 1036
Klebsiella oxytoca 40,5 6 3 49 121
Klebsiella pneumoniae 17,8 53 48 90 505
Pseudomonas aeruginosa 36,5 - 376 1029
Serratia marcescens 16,2 - 30 185
Staphylococcus aureus™ 52,6 - 1073 2039
Stenotrophomonas maltophilia 26,6 - 20 78

35,9 2261 6303

* inklusive Mehrfachnachweisen bei Staphylococcus aureus

Tabelle 42: Zeitliche Entwicklung der besonderen Antibiotika-Resistenzen (,MRE")

MRE [%]

2005 2004 2003 2002 2001
Acinetobacter baumannii 33,3 17,1 32,9 52,2 30,6
Citrobacter freundii 18,8 9,4 0 29,1 18,8
Citrobacter koseri 3,0 4.5 0 3,9 5,0
Enterobacter cloacae 1,1 5,3 3,3 24 13,8
Enterococcus faecalis 25,7 29,4 26,7 11,4 18,1
Enterococcus faecium 35,3 33,3 16,7 18,9 3,2
Escherichia coli 31,5 25,5 25,0 23,3 23,3
Klebsiella oxytoca 40,5 23,4 22,9 13,3 k.A.
Klebsiella pneumoniae 17,8 11,0 6,5 9.4 10,6
Pseudomonas aeruginosa 36,5 29,9 31,0 23,9 26,9
Serratia marcescens 16,2 15,4 25,5 39,7 7,3
Staphylococcus aureus® 52,6 46,9 38,3 25,8 17,9
Stenotrophomonas maltophilia 26,6 52,0 35,2 28,9 34,8

35,9 31,4 25,4 22,2 19,4

* inklusive Mehrfachnachweisen bei Staphylococcus aureus
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Abbildung 11: Vergleich ausgewahlter Resistenzen bei Staphylococcus
aureus zwischen Nachweisen ohne und mit Marker ,MRE"

Abbildung 11 zeigt die Unterschiede im Resistenz-
muster von als ,MRE"“-markierten und unauffalligen
S. aureus-Isolaten. In den meisten Félllen lag eine Oxa-
cillin- und Ciprofloxacin- bzw. Moxifloxacinresis-tenz
vor. Eine alleinige Moxifloxacinresistenz ist nicht regel-
haft markiert worden. Wie in den Vorjahren auch, war
die Oxacilinresistenz sehr haufig mit einer Resis-tenz
100% 9
90%
80%
70% A
60% -

50%

% resistent

40%

30% A

20%

10%

0% -

gegen Gyrsaehemmer und in etwas geringerer Hau-
figkeit auch gegen Erythromycin und Clindamycin ver-
gesellschaftet. Bei Doxycyclin, Fosfomycin und Rifam-
picin bestand aber kein wesentlicher Unterschied zwi-
schen MRSA-Stdmmen und MSSA-Stdmmen. Es wur-
den allerdings auch diverse MRSA-Isolate mit Amino-
glykosidresistenzen nachgewiesen.

B MRE (n=376) M Nicht-MRE (n=652)
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Abbildung 12: Vergleich ausgewahlter Resistenzen bei Pseudomonas
aeruginosa zwischen Nachweisen ohne und mit Marker ,MRE*
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In Abbildung 12 I&sst sich erkennen, dass bei Pseudo-
monas aeruginosa erneut die Gyrasehemmerresistenz
(Ciprofloxacin) der haufigste Resistenzmarker war, al-
lerdings in nicht wenigen Fallen auch die (z.T. gleich-
zeitige) Resistenz gegen Imipenem. Die Resistenz

gegen Ceftazidim war in wesentlich weniger Fallen
der ausschlaggebende Marker, die Resistenz gegen
Piperacillin-Tazobactam lag schon deutlich héher.

3 Immunologisch-serologischer Laborbereich

Im Jahr 2005 wurden im Bereich der Immunologie/Se-
rologie 8707 Proben bearbeitet. Dies bedeutet einen
Ruckgang des Probenvolumens um ca. 5,7 % im Ver-
gleich zum Vorjahr. Die Anzahl der durchgefihrten und
abrechenbaren Analysen belief sich auf 25235 (Vor-
jahr: 26232).

HIV-Infektionen: Im Vergleich zum Vorjahr war ein
weiterer Anstieg des Probenvolumens (+12 %) zu
verzeichnen. Die Rate der positiven Proben blieb im
Vergleich zum Vorjahr nahezu konstant (2004: 1,3 %;
2005: 1,2 %). Bei den nachgewiesenen HIV-Infek-
tionen handelte es sich ausnahmslos um HIV-1-Infek-
tionen, HIV-2-Infektionen oder Doppelinfektionen
konnten nicht nachgewiesen werden.
Hepatitis-Infektionen: Bei den 1515 Einsendungen
auf Hepatitis-A-Antikdrper liegt die Durchseuchungs-

Rate einsenderbedingt weiterhin sehr hoch (47,7 %).
Eine akute Hepatitis A wurde auch im Jahr 2005 nur in
einem Fall nachgewiesen werden.

Der Anteil der Proben von Patienten mit nachweis-
barer Hepatitis-B-Infektion (akut, chronisch oder aus-
geheilt) belauft sich auf 21,4 % und zeigt sich damit
weitgehend unverandert zu den Ergebnissen der Vor-
jahre (2002: 25 %; 2003: 22,3 %; 2004: 22,8 %).

Der im letzten Jahre registrierte hohe Anteil posi-
tiv getesteter Hepatitis-C-Proben reduzierte sich im
Jahr 2005 auf 2,1 % (2004: 2,7 %). Die Rate der im
ELISA falsch positiv getesteten Proben liegt unter 0,6
% (10 von 1690). Mit dem Bestatigungstest (Immu-
noblot) konnten 78 % der im ELISA positiven Ergeb-
nisse verifiziert werden.

Tabelle 43: HIV-und Hepatitisuntersuchungen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
HIV HIV-Ag/Ab Combo-ELISA 53 1,2 4321
HIV-Immunoblot 51 68
HIV-positive Proben (51 von 4321) 1,2
Hepatitis A HAV-IgG 723 47,7 1515
HAV-IgM 1 0,2 441
Hepatitis B | Anti-HBc 368 21,4 1719
Anti-HBc-IgM 6 7,1 85
HBs-Antigen 58 4,2 1374
Anti-HBs 520 58,2 893
HBe-Antigen 5 8,3 60
Anti-HBe 54 90 60
Hepatitis C | Anti-HCV-ELISA 46 2,7 1690
HCV-Immunoblot 36 72 50
HCV-positive Proben (36 von 1690) 2,1
12276
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Syphilis: Im Vergleich zum Vorjahr ist ein leichter An-
stieg der positiv getesteten Proben zu verzeichnen. Un-
ter Hinzunahme der Ergebnisse der Daten aus den Jah-
ren 2002 bis 2004 zeigt sich jedoch eine nur geringfu-
gige Schwankung um den Mittelwert von 14,2 % (2002:
17,2 %; 2003: 14,5 %; 2004: 11,6 %; 2005: 13,4 %).

Gonorrhoe und genitale Chlamydieninfektionen:
Die Nachweisrate von Gonokokken und Chlamydien
sind nahezu unverandert im Vergleich zum Vorjahr
(2004: 1,9 % und 6,5 %; 2005: 1,7 % und 6,9 %)
(Tabelle 44).

Tabelle 44: Sexuell Ubertragbare Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter

Positiv [n]

Positiv [%]

Gesamt [n]

Syphilis TPPA qualitativ 292 13,4 2187
TPPA quantitativ 329

FTA-ABS-Test 1754

Cardiolipin-KBR 1751

Tp-IgM-ELISA 331

Tp-lgM-Blot 36

Tp-lgG-Blot 24

Gonorrhoe DNA-Nachweis 22 1,7 1286
Chlamydiose DNA-Nachweis 89 6,9 1286
8984

Tetanus und Diphtherie: Bei den serologischen Un-
tersuchungen auf Tetanus-lgG-Antikérper zur Uberprii-
fung des Impfschutzes zeigte sich bei einem erfreulich
hohen Anteil der Proben (92,3 %) eine ausreichende
Immunitat. Genau umgekehrt stellt sich die Situation
bei der Diphtherie-Immunitat dar. Bei 95 % der unter-

suchten Patientenproben konnte kein Langzeitschutz
attestiert werden. Bei 20 der 38 Proben (52,6 %) konnte
ein noch bestehender Impfschutz nachgewiesen wer-
den. Um eine ausreichende langerfristige Immunitét zu
gewahrleisten, wurde eine zeitnahe Auffrischimpfung
empfohlen (Tabelle 45).

Tabelle 45: Immunstatus bei Tetanus und Diphtherie

Infektion  Nachweis-Parameter Ausreichender Impfschutz [n] Ausreichender Impfschutz [%] Gesamt [n]
Tetanus | Tetanus-IgG-ELISA 24 92,3 26
Diphtherie | Diphtherie-lgG-ELISA 2 5,3 38

64

Borreliose: In 21 Fallen der untersuchten 57 Proben
lag eine seropositive Borrelia-Infektion vor (36,8 %).
Ein hoher Anteil telefonischer Nachfragen zum Thema
Borrelien-Infektion und Borrelien-Diagnostik war auch
im Jahr 2005 zu verzeichnen. Der grof3e Informations-

und Beratungsbedarf der Bevoélkerung erforderte zeit-
intensive Beratungsgesprache zum Thema Infektionen
nach Zeckenbiss (Tabelle 46).

Tabelle 46: Borreliose-Untersuchungen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
IgG-ELISA 16 28,1 57
IgM-ELISA 12 21,8 55
Borreliose IgG-Immunoblot 1" 17
IgM-Immunoblot 8 1"
intrathekale 1IgG-Synthese 0 1
141
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Tabelle 47: Antikdrper- und Antigennachweise bei Candida-Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
IgG-ELISA 177 445 398
IgM-ELISA 61 15,3 398
Candida-Infektion IgA-ELISA 106 26,6 398
Antigennachweis 9 2,3 398
B_efunde mit Hlnwels auf 133 334
eine akute Infektion
1592

Candida-Infektion: Die Anzahl der Untersuchungen im
Bereich Candida-Infektionen erhdhte sich um ca 14 %
(2004: 1392; 2005: 1592).

Die Befundkonstellationen ergaben in 33,4 % der Fal-
le Hinweise auf eine akute Infektion (Vorjahr 29,0 %).
Der Nachweis von Candida-Antigen wurde in 2,3 %
der Falle gefiihrt und bleibt damit auch weiterhin auf
niedrigem Niveau (Vorjahr 2,0 %) (Tabelle 47).

Die Anzahl der Untersuchungen auf bakterielle Anti-
korper ist im Vergleich zum Vorjahr in etwa konstant
geblieben. Mit dem Yersinien-Antikérper-lmmunoblot
konnte in mehr als 90 % der Félle die klinische Ver-
dachtsdiagnose einer Yersinien-induzierten reaktiven
Arthritis ausgeschlossen werden (Tabelle 48).

Bei den serologischen Untersuchungen zur Abklarung
von Virusinfektionen und zur Bestimmung von Impf-

Tabelle 48: Antikdrpernachweise bei bakteriellen Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
IgG-ELISA 2 6,3 32

Campylobacter- | s FisA 2 6,3 32

Infektion
IgG-ELISA im Liquor 0 2

) Legionella-IlgG-ELISA 0 7

Legionellosen -

Legionella-IgM-ELISA 0 7

Listeriose KBR quantitativ Typ 1+IV 0 2

_ Agglutination 0 36

Tularédmie
ELISA 0 42
IgG-ELISA 1 6

Pertussis IgM-ELISA 0 4
IgA-ELISA 1 6
C. pneumoniae-IgA-ELISA 9 40,9 22

_ C. pneumoniae-IgM-ELISA 1 22

el C. pneumoniae-lgG-ELISA 19 86,4 22

Infektion
C. trachomatis-IgA-ELISA 2 10,5 19
C. trachomatis-lgG-ELISA 6 31,6 19
Mykoplasmen-IgA-ELISA 2 13,3 15

Mykoplasmen-

Infektion Mykoplasmen-IgM-ELISA 0 15
Mykoplasmen-lgG-ELISA 0 15
Yersinien-lgA-Immunoblot 3 13,0 23

o Yersinien-lgG-Immunoblot 13 56,5 23
Yersiniose —
Yersinien-lgM-Immunoblot 1 4,3 23
Hinweis auf Reaktivierung 1 4,3 23
417
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titern ist im Vergleich zum Vorjahr ein deutlicher Pro-
benzuwachs zu verzeichnen. Die Anzahl der durchge-
fuhrten Analysen lag 2005 um mehr als 35 % héher als

im Jahr 2004. Besondere Auffalligkeiten ergaben sich
hierbei nicht (Tabelle 49).

Tabelle 49: Antikérpernachweise bei Virusinfektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]

; IgG-ELISA 4 4
Roteln IgM-ELISA 0 1
Tollwut IgG-NT 8 11
IgA-ELISA 4 12
Adenovirus IgM-ELISA 0 12
IgG-ELISA 12 100 12
e —_ IgG-ELISA 6 10
IgM-ELISA 0 10
IgG-Immunoblot 7 8
EBV IgM-Immunoblot 0 8
IgA-ELISA 1 4 25
Echo-Virus IgM-ELISA 1 12
IgG-ELISA 5 20 25
Enterovirus IgA-ELISA 0 9
IgG-ELISA 2 9
IgM-ELISA 0 4
FSME IgG-ELISA 4 6
IgG-ELISA 0 1
Helicobacter IgA-ELISA 0 1
pylori IgG-Immunoblot 1 2
IgA-Immunoblot 0 2
IgM-ELISA 0 13
HSV IgG-ELISA 11 13
intrathekale 1IgG-Synthese 0 1
A-IgA 1 11
A-IgM 1 11
A-IgG 5 11
Influenza B-lgA 0 "
B-IgM 1 11
B-1gG 3 11
IgA-ELISA 0 1
Parainfluenza IgM-ELISA 0 1
IgG-ELISA 1 1
IgG-ELISA 5 6
Masern IgM-ELISA 0 3
intrathekale 1gG-Synthese 0 1
IgG-ELISA 2 5
Mumps IgM-ELISA 1 3
intrathekale 1gG-Synthese 1 1
: IgG-ELISA 1 2
Parvovirus B 19 IgM-ELISA 0 >
RSV KBR 0 2
KBR 0 1
IgM-ELISA 0 16
vzv IgA-ELISA 0 9
IgG-ELISA 23 92 25
intrathekale 1gG-Synthese 1 1
357
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Tabelle 50 : Eignungspriifungen Bereich HU 3

Ausrichter Probenmaterial untersuchte Parameter
Charles River | o1 _Material LAL
Laboratories
NLGA Wasser E-. coli, Cololforme, Entergkokken, Koloniezahl 22°C, Kolo-
niezahl 36°C, Ps. Aeruginosa
E. coli, Coliforme, Enterokokken, Koloniezahl 20°C, Kolo-
NLGA Wasser niezahl 22°C, Koloniezahl 36°C, Koloniezahl 37°C, Legio-
nella, Cl. perfringens
INSTAND e.V. 5 Stamme Anzucht, Differenzierung, Resistenzbestimmung
INSTAND e.V. 5 Stamme Anzucht, Differenzierung, Resistenzbestimmung
INSTAND e.V. 5 Stamme Anzucht, Differenzierung, Resistenzbestimmung
LGA BW 6 Stamme Qermatgphyten, Anzucht, Differenzierung
Hefen, Schimmelpilze
INSTAND e.V. 4 Stdmme Hefen Anzucht, Differenzierung
INSTAND e.V. 6 Stdmme Mykobakterien Anzucht
Chlamydia pneumoniae, Chlamydia trachomatis, HCV,
INSTAND e.V. Serum HBV II, HAV, HIV 2, HIV 1
INSTAND e.V. Serum Candida
INSTAND e.V. Serum FSME, EBV
INSTAND e.V. Serum Lues, Yersm|en, Borrgllen, Tetanus,
Chlamydia pneumonia
INSTAND e.V. Serum HCV, HBV I, HBV II, HIV I, HIV Il, HAV
INSTAND e.V. Serum Candida
INSTAND e.V. Chlamydien und Neisserien Bakteriengenomnachweis
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