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Teil C: I. Hygiene

l. Hygiene

1 Personal und Organisation

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

» Hygienisch-mikrobiologische Labordiagnostik

» Krankenhaushygiene

» Stadtehygiene

» Schéadlingsbekdmpfung

Tabelle 1: Aufgaben und Zustandigkeiten - HU 31

In der Abteilung waren im Jahr 2006 insgesamt 32
Mitarbeiter, davon 3 in Teilzeit beschaftigt.

Abteilung Name Zustandigkeit
Dr. Andreas Sammann Bereichs- und Abteilungsleiter
stv. Abteilungsleiter
Dr. Ame Martensen hygienisch-mikrobiologische Laboruntersuchungen
HU 31 Angelika Mielke Aus- und Weiterbildung / Hygienefachkrafte
Abteilung fur Helmut Mielke Krankenhaushygiene
Dr. Eriedrich Helm Stadtehygle_ne, Desinfektion, Sterilisation,
Umwelthygiene
Dr. Anita Plenge-Bdnig Schadlingsbekdmpfung / Epidemiologie
Dr. Udo Sellenschlo Schadlingstypisierung / Begasungsaufsicht

2 Leistungen und Ergebnisse
2.1

2006 wurden von der Abteilung fir Klinische
Mikrobiologie und Hygiene insgesamt 76 Krankenhaus-
einheiten Uberpruft (2005: 75).

Dabei wurden 2.380 Abstriche genommen (2005:
2.521). Zur Uberpriifung der Personal- und der
Flachenhygiene wurden 329 Abdruckproben von
Handen sowie 3.548 Abdruckproben von Kitteln und
Oberflachen genommen (2005: 297 und 6.393).

Es wurden 251 bakterielle Resistogramme (2005:
304) angefertigt, um Besonderheiten im Antibiogramm,
wie zum Beispiel Methicillinresistenz bei Staphylo-
kokken oder Vancomycinresistenz bei Enterokokken
aufdecken zu kdnnen. Auf diese Weise konnten eine
Reihe von Ubertragungswege von MRSA-Stammen
aufgezeigt werden, die zu organisatorischen Ande-
rungen in den Hausern fihrten beziehungsweise uns
veranlassten, gezielte Schulungen insbesondere im
Bereich der Personalhygiene durchzufiihren. VRE
(Vancomycin-resistente Enterokokken) konnten in
2006 nicht nachgewiesen werden.

FUr den hafenarztlichen Dienst wurden in 2006: 989
Trinkwasserproben (2005: 886) untersucht. Fur ande-
re Einsender wurden 1.072 Wasserproben nach
Trinkwasser-Verordnung beziehungsweise anderen
wasserhygienischen Richtlinien untersucht (2005:

Hygienisch-mikrobiologisches Labor

1.179). Weiterhin wurden 2.168 Wasserproben aus
Warmwassersystemen sowie Raumlufttechnischen
Anlagen auf Legionellen untersucht (2005: 1.817).

AuRerdem wurden von HU 31 diverse sonstige
Flissigkeitsproben untersucht, so zum Beispiel Proben
aus O,-Befeuchtern und HNO-arztlichen sowie zahn-
medizinischen Spllflissigkeiten (559, 2005: 504),
Dialysate (24, 2005: 20), Badewasser (189, 2005:
199). Zudem wurden 64 mal Desinfektionsmittel (2005:
81) beprobt.

Zur hygienischen Uberpriifung beziehungsweise
Abnahme von Raumlufttechnischen Anlagen wurden
3.318 Ansaugungen auf Luftkeime sowie 1.367 Parti-
kelz&hlungen durchgefuhrt (2005: 4.298 und 1.476).
Daneben wurden 602 raumklimatische Messungen
vorgenommen (Temperatur und Luftfeuchte; 2005:
499).

Fur Apotheken wurden 1.048 Sterilitdtsprifungen
von Lésungen und Arzneimitteln durchgefihrt (2005:
821). Zudem wurden 1.318 Blutkonserven, Plasma-
praparate und Thrombozytenkonzentrate auf Sterilitat
gepruft (2005: 1.102).

Im Rahmen der rein mykologischen Diagnostik wur-
den von Gegenstanden und Raumluftproben 220 Un-
tersuchungen auf Pilze durchgefihrt (2005: 817).

Jahresbericht 2006
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2.2 Krankenhaushygiene

Der Arbeitsbereich Krankenhaushygiene (Hygiene in

Einrichtungen des Gesundheitswesens) umfasst im

Wesentlichen die folgenden Dienstleistungsaufgaben:

= Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen in
Krankenhausern, Kliniken, Praxen und Einrichtungen
der Altenpflege

= Beratungsleistungen durch Krankenhaushygieniker

= Beratungsleistungen durch Hygienefachkrafte

= Beratungen zu baulich-technischen beziehungswei-
se hygiene-technischen Fragestellungen

= Telefonische Beratung von Fachpersonal und
Hamburger Birgern zu speziellen und allgemeinen
hygienischen Belangen

100

Daneben werden Aufgaben im Bereich der behordli-
chen Krankenhaustberwachung und im Ausbildungs-
bereich wahrgenommen.

Neun Hamburger Krankenhduser wurden in 2006
durch HU 31 intensiv krankenhaushygienisch betreut
(durchKrankenhaushygienikerundHygienefachkrafte).
Einzelne krankenhaushygienische Untersuchungen
wurden in 16 Hausern durchgeflhrt.

Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen wur-
den in 76 verschiedenen Einheiten Hamburger und
aulder-hamburgischer Krankenhduser durchgefihrt
(Abb. 1). Gegenuber dem Berichtszeitraum des Vor-
jahres (75 Einheiten) bedeutet dieses eine leichte
Steigerung.

K
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63 63
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Abbildung 1: Krankenhaushygienische Untersuchungen

Analog zu den Vorjahren wurden erneut die aus kran-
kenhaushygienischer Sicht besonders relevanten
Bereiche der Krankenhduser, wie zum Beispiel
Operationsbereiche diverser Disziplinen, Intensiv-
pflegestationen und spezielle Behandlungs- und
Pflegebereiche (unter anderem Endoskopien, Dialy-
sen, Kreil3sale, Sauglingsstationen, Wochenstationen,
Intermediate Care-Einheiten und Aufwachbereiche)
bevorzugt begangen und untersucht. Auch Ambulanz-
Bereiche diverser Fachdisziplinen (Chirurgie, Urolo-
gie, Gynakologie, HNO, Padiatrie) wurden in die
Uberpriifungen einbezogen. Ebenfalls routineméRig
inspiziert wurden baulich-technische Einrichtungen
wie Klimazentralen, Warmwasserbereitungen, Technik-
zentralen von Therapiebadern und so weiter (zum Teil
auch mit mikrobiologischen Probenahmen).

Die Termine der hygienisch-mikrobiologischen
Umge-bungsuntersuchungen  wurden mit dem
Krankenhaus-hygieniker beziehungsweise hygiene-

beauftragten Arzt oder der Hygienefachkraft vorab
festgelegt. Eine Information der betroffenen Abteilung
erfolgte normalerweise erst unmittelbar vor der
Untersuchung. Die Uberpriifungen wurden wahrend
des vormittaglichen Betriebes der Abteilungen durch-
geflihrt, um die hygienische Gesamtsituation und auch
die betrieblichorganisatorischen Gegebenheiten mog-
lichst realistisch und praxisnah beurteilen und analy-
sieren zu koénnen. Eine Ausnahme bildeten die
Uberpriifungen der RLT-Anlagen, die gemaR DIN 1946
Teil 4 in Zeiten auRRerhalb des Arbeitsbetriebes absol-
viert werden mussten.

Die fachlichen und informativen Gesprache mit den
verantwortlichen Krankenhaushygienikern, hygiene-
beauftragten Arzten der verschiedenen Abteilungen,
Hygienefachkraften sowie mit Stations- und
Abteilungsleitungen, der Verwaltungsleitung und dem
Personal der Technischen Abteilungen hatten einen
hohen Stellenwert. Dadurch konnten strukturelle

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Besonderheiten und so weiter deutlicher gemacht und
besser eingebunden werden. Die Analyse der vorge-
fundenen Verhaltnisse konnte dadurch haufig optimiert
werden. Auch wurde die Akzeptanz unserer Beratungen
und Untersuchungen beim Kunden dadurch verbes-
sert.

Die Ergebnistibermittlung von Einzelbefunden und
der krankenhaushygienischen Gutachten an die unter-
suchten Krankenhauser erfolgte zeitnah. Nach
Vorliegen der wesentlichen Laborbefunde wurden die
Krankenhduserinder Regel vorab durch Kurzgutachten
beziehungsweise telefonisch Gber wesentliche mikro-
biologische Auffalligkeiten und sonstige festgestellte
Hygienemangel informiert. Das abschlieende
Hauptgutachten erreichte die Krankenhduser in der
Regel ca. drei bis vier Wochen nach der entsprechen-
den Untersuchung.

Wie in den vergangenen Jahren haben in 2006 die
Uberpriifungen von in Betrieb befindlichen RLT-
Anlagen (Raumlufttechnische Anlagen, Klima-, Be-
und Entliftungsanlagen) in den hygienisch relevanten
Krankenhausbereichen weiter zugenommen. Hier
wurden gemafy DIN 1946 Teil 4 periodische hygie-
nisch-mikrobiologische Kontrollen durchgefiihrt. Auch
wurden eine Reihe von hygienischen Abnahme-
prifungen bei der Inbetriebnahme neuer RLT-Anlagen
sowie hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen
nach VDI 6022 durchgefihrt.

Die mikrobiologischen Untersuchungen von Trink-
wasser aus Leitungsnetzen (gemal TrinkwV),
Trinkbrunnen, Trinkgallonen, von Beckenwasser aus
Therapiebecken, Gebarwannen, von Wasserproben
aus Warmwassersystemen sowie von Luftbefeuchtun
gseinrichtungen von RLT-Anlagen in Krankenhdusern
wurden weiterhin durchgefihrt. Proben mit héheren
Legionellen-Konzentrationen (>1000 KBE/dl) aus
Warmwassersystemen konnten nach den umfangrei-
chen Kontrollprogrammen der letzten Jahre nur noch
vereinzelt nachgewiesen werden.

23

Mitarbeiter der Abteilung fir Hygiene waren im Jahre
2006 bei behordlichen Begehungen der folgenden
22 Hamburger Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen,
Praxiskliniken und Praxen fachlich beratend tatig
(AK = Allgemeines Krankenhaus [alt] beziehungswei-
se Asklepios Kilinik [neu]):

* AK St. Georg

* AK Wandsbek

* Albertinen-Haus

Albertinen-Krankenhaus

BUK Hamburg

* Dialysepraxis Barmbek

* Dialysezentrum HH-Nord der PHV

* Ev. Amalie-Sieveking-Krankenhaus

Klinik Fleetinsel

Ein besonderer Wert wurde auch in 2006 auf die mi-
krobiologische Kontrolle von aufbereiteten Endoskopen
gelegt. Hier wurden wiederum Spullésungen und
Abstrichproben untersucht. Im Rahmen der Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur Koloskopie der Bundes-
Kassenarztlichen Vereinigung vom 20.09.2002 wurde
das Uberwachungsprogramm bei den betroffenen
Arzten gemeinsam mit der KV-Hamburg wie im
Vorjahr fortgefihrt.

Die enge fachliche Kooperation mit den betreuten
Krankenhdusern gewann weiter an Bedeutung. Die
Nachfragen von Kunden in Richtung einer umfassen-
den hygienisch-mikrobiologischen Gesamtbetreuung
hielten an. Die gemeinsame Betreuung durch Kranken-
haushygieniker und Hygienefachkrafte unserer Ab-
teilung optimiert deutlich das Leistungsangebot und
erhoht die Akzeptanz unserer Dienstleistung beim
Kunden.

Als Dienstleistung fur Krankenhauser, Praxen und
Pflegeheime und so weiter wurde eine anlassbezoge-
ne hygienische Beratung durch unsere Hygiene-
fachkrafte angeboten. Dieser Service wurde weiter gut
angenommen.

Die Zusammenarbeit mit den Gesundheits- und
Umweltédmtern der Bezirke und den Amtsarzten bezie-
hungsweise Krankenhausdezernenten gestaltete sich
in der Regel weiterhin gut. Die Anzahl gemeinsamer
Begehungen hat wiederum zugenommen, da nun
auch Arztpraxen mit Uberprift werden. In diversen
Bereichen wurde die Zusammenarbeit weiter ausge-
baut (zum Beispiel Fortbildungen, Arbeitskreis Kran-
kenhaushygiene).

Die telefonische und schriftliche Beratungstatigkeit
fur Krankenhauser, Altenheime, Praxen, Behorden,
Firmen, Architekten, Hamburger Burger und so weiter
bewegt sich weiter auf hohem Niveau und wird inten-
siv in Anspruch genommen.

Behordliche krankenhaushygienische Uberwachung

* Klinik Helmsweg

* Klinik Mimmelmannsberg

» Krankenhaus Alten Eichen

* Krankenhaus Elim

» Krankenhaus Jerusalem und CardioClinic

* Michaelis-Krankenhaus

» 2 Podologische Praxen

» 3 ambulant operierende Praxen

* 1 Orthopadische Praxis

Pro Einrichtung wurden dabei bis zu zwei Abteilungen
begangen. Neben der krankenhaus- und praxishygie-
nisch-wissenschaftlichen Unterstitzung vor Ort um-
fasste die Beratungstatigkeit des Bereichs Hygiene
und Infektionsmedizin fir die Arzte der Gesundheits-
amter zum Teil auch folgende Leistungen: die

Jahresbericht 2006
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Abfassung von Begehungsprotokollen und -berichten,
die Mitplanung von Krankenhausneu- und -umbauten,
die Bewertung und Mitgestaltung von Hygiene- und
Desinfektionsplanen sowie von krankenhaus- und pra-
xishygienischen Untersuchungs-, Aufbereitungs- und

2.4

Der Arbeitskreis Krankenhaushygiene trifft sich drei-
bis viermal jahrlich. Ihm gehdrten im Berichtsjahr ne-

ben Vertretern des Bereichs Hygiene und
Infektionsmedizin und der Gesundheitsamter auch
Vertreter des Amtes fir Gesundheit und

Verbraucherschutz sowie der krankenhaushygieni-
schen Arbeitsbereiche im Medilys des Landesbe-
triebes Krankenhaduser (LBK) beziehungsweise der
Hamburger Asklepios Kliniken und des Instituts fur
Medizinische Mikrobiologie und Immunologie (Kran-
kenhaushygiene) des Universitatsklinikums Eppendorf
an. Der Arbeitskreis beschaftigt sich sowohl mit aktuel-
len Themen, zum Beispiel der Aufbereitung von
Medizinprodukten im Praxisbereich, als auch mit aktu-
ellen Anforderungen an Krankenhauser und Praxen,
zum Beispiel hinsichtlich der Uberpriifung der
Wasserqualitdt nach der neuen Trinkwasserverord-
nung, sowie MaRnahmen der Uberwachungspraxis,
wie zum Beispiel hygienisch-mikrobiologische und hy-
gienisch-physikalische Untersuchungen in Kranken-
hausern und Erhebungskriterien fir die Krankenhaus-
und Praxisbegehungen. Der Arbeitskreis pflegt den
Austausch mit der Fachabteilung Versorgungsplanung
(G 34) und anderen Fachabteilungen des Amtes fir
Gesundheit und Verbraucherschutz. Im Jahre 2006
fanden vier Sitzungen des Arbeitskreises Kranken-
haushygiene statt, tiber die im Folgenden kurz berich-
tet wird.

Die Sitzung vom 02. Februar 2006 im Institut fur

Hygiene und Umwelt hatte folgende Themen:

* Krankenhaushygiene-Verordnung fir Hamburg:
Diskussion

»  Erfassungund Bewertung von MRSAin Hamburger
Krankenhausern: Umfrageergebnisse

* Influenzapandemieplanung - Zusammenarbeit mit
Krankenhausern und Arztpraxen: Sachstand

2.5

Die Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektions-
geraten auf biologische Wirksamkeit und physikali-
sche Funktion gemaf DIN/EN/ISO-Normen, Richtlinien
des Robert-Koch-Institutes und zum Teil Hersteller-
angaben in staatlichen, gemeinnutzigen und privaten
Krankenhdausern und sonstigen Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes wurde im Jahre 2005 fortgesetzt
und weiter verbessert. Insbesondere wurden die im
Jahre 2002 eingefuhrten Bioindikatoren-Gebrauchs-

Infektionserfassungskonzepten und so weiter Im wei-
teren Sinne erstreckte sich Beratungstatigkeit auch
auf die Mitkoordinierung der behordlichen Kranken-
hausaufsicht im Rahmen des Arbeitskreises Kranken-
haushygiene.

Tatigkeit des Arbeitskreises Krankenhaushygiene Hamburg

Die Sitzung vom 06. April 2006 im Institut fir Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

* Krankenhaushygieneverordnung (KHVO) fur
Hamburg: Synopse bestehender KHVOen

* Influenzapandemieplanung: aktueller Sachstand

* HygienemalRnahmen beim Transport von MRSA-
Patienten: Merkblatt

+  Uberpriifung von Desinfektions- und Sterilisations-
geraten in Kliniken: grundlegende Kiriterien

Die Sitzung vom 31. August 2006 im Institut fur Hygiene

und Umwelt hatte folgende Themen:

»  Entwurf einer Hamburger Krankenhaushygieneve
rordnung

*  Neue Hamburger Bauordnung

* Merkblatt Hygienemallnahmen beim Transport
von MRSA-Patienten: Verabschiedung

* Influenzapandemieplanung: aktueller Sachstand

Die Sitzung vom 23.November 2006 im Institut fur
Hygiene und Umwelt hatte folgende Themen:
»  Beprobung von Wasserspendern im Krankenhaus
* Hygieneleitlinien beim Blasenkatheterismus/Ka-
thetersets
» Waschedesinfektion in Haushaltswaschmaschi-
nen
Als wichtigste Ergebnisse der Tatigkeit des Arbeits-
kreises Krankenhaushygiene Hamburg im Jahre 2006
sind hervorzuheben die Erarbeitung eines Entwurfes
einer Hamburger Krankenhaushygieneverordnung
und die intensive weitere Befassung mit Surveillance,
Kontrolle und Beratung beim Auftreten von MRSA in
Hamburger Gesundheitseinrichtungen inklusive der
Erstellung eines Merkblattes.

Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektionsgeriten

anweisungen aktualisiert und optimiert. In bewahrter
Form wird ein grofRer Teil der Bioindikatoren fur
Uberpriifungen, welche die Anwender selbst durchfiih-
ren, weiterhin im Dauerauftragsverfahren bestellt und
geliefert, was die Einhaltung gleichmafiger Prifungs-
intervalle erleichtert und sicherstellt.

Im Berichtsjahr wurden in Einrichtungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes in Hamburg 342
Sterilisations- und Desinfektionsgerate mit Hilfe von

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Bioindikatoren auf einwandfreie Funktion beziehungs-
weise Wirksamkeit Gberprift (Abb 3). Der Jahresbericht
2005 wies 405 Gerate der Jahresbericht 2004 hinge-
gen 375 Gerate aus. Diese Schwankungen erklaren
sich zum Teil durch die Summe folgender MaRnahmen
und Entwicklungen: 1. Ausmusterung sowie Neuan-
schaffung von Geraten. 2. Einerseits der Verzicht auf
die Prifung mit Bioindikatoren bei validierten Geraten
und Sterilisationszyklen, andererseits eine Renais-

sance der biologischen Kontrolle von Sterilisations-
verfahren zugunsten einer erhdhten hygienisch-mikro-
biologischen Sicherheit.

Die folgende Tabelle (2) zeigt eine statistische Auf-
schlisselung der gepriften Sterilisations- und Desin-
fektionsprogramme (deren Gesamtzahl naturgemaf
hoher ist als die der Gerate) nach Geratetypen bezie-
hungsweise Programmarten (Geratetypen mit der
Prifungszahl “0” sind nicht aufgefihrt).

Audl

-quuu 12Ul

rfinzahl Uberpnibe” Garyie

Abbildung 2: Uberpriifung von Sterilisations- und Desinfektionsgeraten

Tabelle 2: Uberpriifte Programme 2006 nach Geratetyp bzw. Programmart

Gerate bzw. Gerateprogramme

% einwandfrei % beanstandet

Dampf-Sterilisatoren (Autoklaven) 97,5 2,5
HeiRluft-Sterilisatoren 91,2 8,8
Formaldehyd-Sterilisatoren 89,8 10,2
Plasma-Sterilisatoren 93,3 6,7
Dampfdesinfektions-Apparate 92,2 7,8
Desinfektionsspilmaschinen (RDG) | 95,3 4.7
Fakalspullen 91,4 8,6
Bettendesinfektionsanlagen 100,0 0,0
Geschirrsplilmaschinen 92,0 8,0
Desinfizierende Waschprogramme 91,7 8,3
Gesamt 96,2 3,8
Jahresbericht 2006 Institut fir Hygiene und Umwelt



12

Teil C: I. Hygiene

Nach diesen Befunden waren Hochtemperatur-
Sterilisationsverfahren mit Beanstandungsquoten zwi-
schen 2,5 und 8,8 % sicherer als Niedertemperatur-
Sterilisationsverfahren mit Beanstandungsquoten zwi-
schen 6,7 und 10,2 %.

Desinfektionsgerate waren im Berichtsjahr prozen-
tual nicht mit gréReren Wirksamkeitsproblemen behaf-
tet als Sterilisationsgerate

Ein Teil der hier dargestellten Uberpriifungen um-
fasst nicht nur, wie bei anderen Priflabors, die
Herstellung (teilweise), Versendung und — nach Durch-
laufen der Gerateprogramme — bakteriologische Unter-
suchung der Bioindikatoren, sondern auch die Durch-
fihrung der biologischen und gegebenenfalls thermo-

2.6

elektrischen 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 Gerate, Funktion der eingebauten Regel-
und Messvorrichtungen, eventuell Beladungsfehler
des Personals, Zustand des Sterilgutes und seiner
Verpackung vor und nach der Sterilisation und so wei-
ter Durch die Mitbertcksichtigung dieser vielen
Faktoren lassen sich Uberpriifungen mit fehlerhaftem
Ergebnis, die zu Beanstandungen und damit zu
Ausfallzeiten der Gerate fiihren, haufig schon im
Vorwege vermeiden.

Schadlingsbekampfung und Desinfektion

Insgesamt haben sich die Desinfektionsmaflinahmen auf3erhalb des Dienstgebaudes um 19 auf 68 (2005: 49)

Falle gesteigert (Tabelle 3).

DesinfektionsmaBnahmen auBerhalb des Dienstgebaudes

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

amtlich angeordnete Wohnungen Heime/ Krgnken- PoIizgi/ 2006 2005

EntwesungsmalRnahmen Schule hauser Justiz gesamt gesamt

- Hepatitis A+B 0 2 14 16 14

- Tourgz:;ulose der Atmungs- 0 5 13 18 16

Zwischensumme: 0 7 27 34 30

Nicht amtlich angeordnete Entwesungsmalinahmen

- Kratze 0 0 5 5 4

- Lause 0 0 8 8 4

- prophyl. Entw./Desinf 3 0 12 19 10

- Leichenauffindungen 2 0 0 2 1

Gesamt: 5 7 52 68 49
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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Bei den thermischen Desinfektionsmafinahmen im VDV-Apparat, ist 2006 die Anzahl der Apparatefiillungen in
etwa konstant geblieben (Tabelle 4).

DesinfektionsmafRnahmen innerhalb des Dienstgebaudes

Tabelle 4: Thermische Desinfektionen

Anzahl der Apparate

3
(Fullungen) m
gebuhrenfreie Desinfektion von Effekten
26 104
- des Hygiene Instituts
gebuhrenpflichtige Desinfektion von Effekten
& 12
- von Privat (Pflegeheime, Privatpersonen)
insgesamt: 29 116

Die Desinfektion von Raumdesinfektionen in der Begasungskammer hat um 7 Begasungen zugenommen
(Tabelle 5).

Tabelle 5: Chemische Desinfektionen

2006 2005

Raumdesinfektion mit Formaldehyd (Kammer) 24 17

Desinfektionen von Reitzeug, Angelgeschirr, usw. 0 8

Bei der Inanspruchnahme der Entlausungseinrichtung ist eine Zunahme zu verzeichnen. So wurden
142 Personen mehr auf Kopflausbefall untersucht beziehungsweise behandelt. Trotzdem muss die Aus-
lastung der Entlausungsstation weiterhin als eher gering bezeichnet werden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Inanspruchnahme der Entlausungsanlage

Personen

- Untersuchungen auf Kopflausbefall 422 330

- durchgefliihrte Behandlungen 287 224

- Untersuchung und Behandlung bei Kérperlausen 36 42

- Untersuchung und Behandlung bei Kleiderlausen 4 2

- Inanspruchnahme der Entwesungsapparate 32 41
(2m? Apparat bzw. Entwesungsschrank)

Jahresbericht 2006 Institut fir Hygiene und Umwelt
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2.6.1 SchadlingsbekampfungsmaRnahmen

2.6.1.1 Ermittlung und Tabelle 7: Gesamtubersicht

Bekampfung von Ratten- 2006 2005
vorkommen

Ermittlungen

Die rechtliche Grundlage fiir die

Schédlingsbekampfung bildet § 17 Meldungen durch Dritte 2.140 1.693
Absatz 2 des Infektionsschutz- | Umgebungsuntersuchungen 20 48
gesetzes in der Fassung vom [

20. Juli 2000 und der Verordnung | 5'98ne Feststellungen 197 239
Uber Rattenbekampfung vom 30. |gesamt: 2.357 1.980
Juli 1963 sowie der Anordnung | \jeldung durch Dritte, nur telefonische Beratung 1.248 893

Uber Zustandigkeiten fir die

Rattenbekampfung vom 06. Marz Feststellungen zu den obigen Ermittlungen

1990 in den glltigen Fassungen. privat + 171 134
Die Uberpriifungen von Grund- fivat & 95 o

sticken aufgrund von Meldungen E :

durch Dritte oder durch eigene |Staatlich + 1.881 1.665

Feststellungen sind gegenuber |staatlich & 210 104

dem Vorjahr um 377 Objekte ge-
stiegen. Bei den Kontrollen be-
kannter Objekte ist eine Zunahme |gesamt: 2.357 1.980
von 99 Objekten zu verzeichnen. | yrsachen des festgestellten Rattenbefalls

Insgesamt wurden zur Ratten- -
bekampfung 2966 (2.439) Koder- verdeckter Sielschaden 13
kisten aufgestellt und als Hilfsmittel | offener Sielschaden 11
zur Ermittlung von verdeckten
Sielschaden 42 (26) Raucherzeu-

ausgefallen 0 0

Dauer der Ermittlung je Objekt

ger benétigt. Gesamtzahl der Objekte 2.357 1.980
Der Verbrauch an Rattenfrall- | Dauer bis 30 Minuten 1.292 1.152

kédern  fur Beka.mpfungsmars— Dauer bis 60 Minuten 942 e

nahmen auf staatlichen Grund- . .

stiicken, Testlegungen und Ersatz- | Dauer Uber 60 Minuten 123 51

vornahmen  betrug 3.637 kg |Kontrollen bekannter Objekte
(3.185 kg), der an Rattenriegeln

142 (20 Stiick) Meldungen durch Dritte 2.712 2.649
Umgebungsuntersuchungen 35 58

2.6.1.2 Mafinahmen 2ur eigene Feststellungen 287 228

Rattenbekampfung im

stiadtischen Sielnetz gesamt: 3.034 2.935

Seit dem 01. April 2003 ist die |Feststellung zu den obigen Objekten

Hamburger ~Stadt-entwasserung | privat + 23 30

(HSE) fur die Rattenbekdmpfung .

im  Sielnetz  zustdndig. Die privat & 55 3

Hamburger  Stadtentwasserung |staatlich + 1.294 1.283

mer:det ihrg . Be\k/é”;pfungsmaﬁ- staatlich @ 1.662 1.549

nahmen und das Vorkommen von

Ratten zeithah an das HU. Ge- |9eSamt: 3.034 2.935

meinsam werden dann ober- und |Dauer der Kontrolle je Objekt

unterirdische Bekampfungsmal- | Gesamtzahl der Objekte 3.034 2.935
nahmen koordiniert.
Dauer bis 15 Minuten 0 0
Dauer bis 30 Minuten 2.815 2.876
Dauer bis 60 Minuten 175 55
Dauer uber 60 Minuten 44 4

Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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2.6.1.3 Telefonische Beratung iliber Bekampfung und Verhiitung von Rattenbefall auf
Einzelgrundstiicken

Bei Meldungen Uber Rattenbefall auf Einzelgrund-stiicken wurde in 1.248 (893) Fallen lediglich eine telefonische
Beratung durchgefiihrt. (Die Zahlen sind in den Tabellen 7 und 8 extra erwahnt).

Tabelle 8: Rattenbefall

Ermittlungen 2006 P M E B G K L gesamt
Fremdmeldungen durch Dritte 1.435 127 93 407 56 0 22 2.140
Umgebungsuntersuchungen 14 0 3 2 1 0 0 20
eigene Feststellungen 186 1 0 9 1 0 0 197
gesamt 1.635 128 96 418 58 0 22 2.357
Fremdmeldungen durch Dritte 1.977 51 21 592 42 0 29 2.712
Umgebungsuntersuchunge 32 0 2 0 1 0 0 35
eigene Feststellungen 275 1 0 10 1 0 0 287
gesamt 2.284 52 23 602 44 0 29 3.034
P= Parks, Wasserlaufe, Graben, Teiche, Gehwege, Betriebs-und Kehrrichtplatze, Spielplatze, Schleusen, Forstereien,

Sportstatten,Friedhdfe, offentliche WC, Auffangbecken, Pumpwerke
= Mietshauser
= Einzelwohnhauser, unbebaute Grundstiicke
= Blrohauser, Schulen, Dienstgebaude, Kindergarten, Hochschulen, Museen, Heime, Krankenhduser,Gefangnisse
= Gewerbegrundstiicke, Schlachthof, Gemulsemarkt, Industriegrundstiicke, HEW, Fischmarkt,DB, HVV, EKZ, HWW,
Grol3parkplatze, GroRklarwerke
= Kleingartengebiete
= Landwirtschaftliche Betriebe

Jahresbericht 2006 Institut fir Hygiene und Umwelt
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Tabelle 9: Kleinungezieferbekdmpfung

006 00
a) Erstbekd@mpfungsmalnahmen
- Schulen 77 63
- Kindertagesheime 28 12
- Alten- und Pflegeheime 24 35
- Wohn- und Asylbewerberunterkiinfte der BAGS 177 162
- GemUsemarkt 0 8
- Gefangnisse 26 22
- staatliche Gebaude 76 60
- private Gebaude 27 60
- SAGAT7Sprinkenhof AG 0 1
- HHLA/ HEW 7 0
- Kasernen der Stov Hamburg 10 12
Gesamt: 452 435
b) Wiederholungsbekampfungen in bekannten Objekten
- Kindertagesheime 2 2
- Schulen 24 11
- Alten- und Pflegeheime 6 4
- Wohn- und Asylbewerberunterkunfte 8 19
- Gegangnisse 2 2
- Gemusemarkt 0 9
- staatliche Gebaude 18 6
- private Gebaude 5 8
- SAGAT7Sprinkenhof AG 1 0
- Kasernen der Stov Hamburg 1 2
Gesamt: 67 63
festgestellte Schadlinge zu a)
- Entwesungen (prophylaktische MalRnahmen) 10 6
- Schaben 189 210
- Wanzen 27 25
- Wespen 118 65
- Ameisen 35 23
- Vorratsschadlinge (Kafer) 9 7
- Fléhe 0 4
- Mause 57 82
- Fliegen, Asseln u.s.w. 4 10
- Motten 3 3
Gesamt: 452 435
festgestellte Schadlinge zu b)
- Schaben 9 8
- Mause 58 55
Gesamt: 67 63

Objekte aus a) und b) insgesamt 519 (497).Bei Meldungen Uber Kleinungeziefer (Wespen, Hummeln, Fliegen, Motten,
Schaben, Flohe, Kafer, Lause) wurde in 727 Fallen lediglich eine telefonische Beratung gegeben.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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2.6.2 Kleinungezieferbekampfung

Die Grundlage fur die Schadlingsbekdmpfungsmal3-
nahmen bei Kleinungezieferbefall bildet die Verfligung
des Organisationsamtes vom 01. Juni 1948 -
12.00-00. Insgesamt wurden 2006 gegenlber dem
Vorjahr 17 Entwesungsmalinahmen mehr durchge-
fuhrt. Der maBgebliche Anteil der in den Objekten fest-
gestellten Schadlinge liegt wie im Vorjahr bei den
Schaben, Wespen und Hausmausen. Fur die Mause-
bekdmpfung wurden 62 kg (53 kg) Mausefrallkdder
und 149 (74) Kartuschen Maus-Ex-Duo ausgebracht.
Bei Anfragen zur Kleinungezieferbekdmpfung wurde
in 727

(758) Fallen eine telefonische Beratung gegeben
(Tabelle 10.)

2.6.2.1 MaBRnahmen im Hafenbereich

Rechtliche Grundlagen
Fachliche Beaufsichtigung bei der Durchfiihrung von
Begasungen mit hochgiftigen Stoffen
Phosphorwasserstoff, Methylbromid, Cyanwasser-
stoff) durch gewerbliche Schadlingsbekampfer: Ge-
fahrstoffverordnung vom 15. November 1999 und
Technische Regeln fiur Gefahrstoffe, TRGS 512 in den
gultigen Fassungen.

Amtliche KontrolimaBnahmen bei Begasungen mit
hochgiftigen Stoffen

BeidenamtlichenKontrollmaRhahmenbeiBegasungen
mit hochgiftigen Stoffen ist ein Rickgang von 248
Beaufsichtigungen zu verzeichnen. Die Verminderung

Tabelle 10: Beaufsichtigung von Begasungen und Freigaben

2006 2005

Brommethan (Methylbromid) 1.660 2.066
PH, (Phosphorwasserstoff) 713 839
Sulfuryldifluorid 284 0
Gesamt: 2.657 2.905

Beaufsichtigung von Begasungen mit Methylbromid

Container 3.388 4.495
Sackstapel 35 46
Muhlen 0 0
Gesamt: 3.423 4.541

Beaufsichtigung von Begasungen mit Sulfuryldifluorid

Container 3.172 601
Beaufsichtigungen von Begasungen mit PH,

Container 420 533
Sackstapel 595 796
Lagerraume 35 53
Kammern 191 137
Silos 29 16
Gesamt: 1.270 1.535

Jahresbericht 2006
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Tabelle 11: Verbrauch und Begasungsvolumen

Brommethan (Methylbromid) 13.247,365 201.956

PH, (Phosphorwasserstoff) 882,856 198.183

Sulfuryldifluorid 28.677,866 339.856

gesamt 42.808,087 739.995
ist auf das Auslaufen der Zulassung fur Methylbromid TRGS 512, TRGS 513, TRGS 522 in den giiltigen
zurlckzufihren. (Tabellen 10 und 11) Fassungen.
MaBnahmen nach § 15 d i.V.m. Anhang V «  Erteilung der Erlaubnisse an Begasungsbetriebe
Nr. 5 GefStoffV « Erteilung von Befahigungsscheinen an sachkundi-
Rechtliche Grundlage: § 15 d i.V.m. Anhang V Nr. 5 ge Personen ) _
der Verordnung zum Schutz vor gefahrlichen Stoffen *  Anerkennung von Lehrgangen zur Vermittlung der
(Gefahrstoffverordnung - GefStoffV) vom 15. November Sachkunde o ) _
1999 (BGBL. I, S. 1.782) und den Technischen Regeln *  Vertretung der zustandigen Behorde bei der

Sachkundeprifung

Tabelle 12: Genehmigungen von Begasungplatzen auf Antrag der Begasungsfirmen
mit Ortsbesichtigungen vom 01.01.2006 bis 31.12.2006

2006 2005

Einzelgenehmigungen fur Sackstapel in Lagerhallen / Schuppen

Dauergenehmigungen fur Sackstapel in Lagerhallen / Schuppen

Dauergenehmigungen fur Lagerraume

Einzelgenehmigungen fur Container

Dauergenehmigungen fiir Container

|| O |N|O

Ol |Oo(—=~|N|O

Gesamt: 1

Tabelle 13: 2006 erteilte glltige Erlaubnisse und Befahigungsscheine gem. § 15 d GefStoffV

2006 2005

Erlaubnisse nach TRGS 512
Erlaubnisse Betriebe fir Methylbromid 0 0
Erlaubnisse Betriebe fir Phosphorwasserstoff 0 0
Erlaubnis Betrieb fur Sulfuryldifluorids 1 1
Befahigungsscheine nach TRGS 512
Befahigungsscheine Methylbromid 5 6
Befahigungsscheine Phosphorwasserstoff 13 12
Befahigungsscheine Cyanwasserstoff 4 2
Befahigungsscheine Sulfurydifluorid 9 8
Erlaubnisse nach TRGS 513
Erlaubnisse Betriebe fiir Ethylenoxid 0 0
Erlaubnisse Betriebe fur Formaldehyd 0 0
Beféhigungsscheine nach TRGS 513
Beféhigungsscheine fur Ethylenoxid 2 1
Befahigungsscheine fur Formaldehyd (Sterilisation) 6 9
Befahigungsscheine nach TRGS 522
Befahigungsscheine fur Begasungen mit Formaldehyd 8 13

Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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3 Aus- und Weiterbildung

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

1. Behordliche Informationsveranstaltungen

2. Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienefachkraften

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

4. Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahnarztpraxis
5. Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen
6. Aus-, Fort- und Weiterbildung von Desinfektoren

7. Aus- Fort- und Weiterbildung sonstiger Berufsgruppen

3.1 Informationsveranstaltungen und Seminare

Das Institut fur Hygiene und Umwelt hat 2006 in
Zusammenarbeit mit der Gesundheitsbehdrde, den
Bezirksamtern oder anderen Institutionen insgesamt
41 Informationsveranstaltungen und Seminare fir ver-
schiedene Einrichtungen und Berufsgruppen durchge-
fuhrt (Tabelle 14).

Mit dieser Veranstaltungsreihe werden verschiede-
ne Zielgruppen kompakt und zeitnah tber gesetzliche,
normative oder wissenschaftliche Neuerungen auf
dem Gebiet der Hygiene und ihren Nachbarfachern
informiert.

Durch die zentrale Rolle des Instituts fur Hygiene
und Umwelt in der Koordination und Vermittlung von
Wissen und Anforderungen auf dem Gebiet der

Hygiene in Krankenhdusern, Praxen, Heimen und an-
deren Einrichtungen des Gesundheitswesens und der
Wohlfahrtspflege in Hamburg wird eine optimale
Information dieser Bereiche ermdglicht.

Unsere Veranstaltungen reduzieren den Einzel-
beratungsaufwand anderer Dienststellen, insbesonde-
re der Bezirksgesundheitsamter, erheblich und tragen
somit zur deren Entlastung bei. Zudem erganzt diese
Veranstaltungsreihe unsere Aktivitadten bei der behérd-
lichen Uberwachung der genannten Einrichtungen in
Zusammenarbeit mit den Bezirksgesundheitsamtern
(vergleiche ,Behdrdliche krankenhaushygienische
Uberwachung®).

Tabelle 14: Informationsveranstaltungen und Seminare 2006

Anzahl Veranstaltung Teilnehmer
Hygiene im Krankenhaus (Rechtliche Grundlagen,
27 Termine Infektionsschutzgesetz, Hygieneplan, Aufbereitung von Medizinprodukten, 420
Personalschutz)
Hygiene in Alten- und Pflegeheimen (Rechtliche Grundlagen,
11 Termine Infektionsschutzgesetz, MRSA-Problematik, Umgang mit 90
Desinfektionsmitteln und Sterilgut, Hygieneplan, Personalschutz)
. Hygiene in Asyl- und Wohnunterkinften (Rechtliche Grundlagen,
3 Termine . . 60
Infektionsschutzgesetz, Hygieneplan, Personalschutz)
3.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung von Hygienefachkraften (HFK)

Das Institut fur Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Aus- und Weiterbildungsstatte
fur Hygienefachkrafte. Angeboten wird sowohl die
komplette Weiterbildung von (Kinder-) Kranken-
schwestern und (Kinder-) Krankenpflegern zu Hygiene-
fachkraften als auch verschiedene Aufbau- und
Erganzungskurse fur bereits tatige Hygienefachkrafte.

Unter mafgeblicher Beteiligung der Abteilung fur
Klinische Mikrobiologie und Hygiene wurde 1996 die

Hamburger Fortbildungs- und Prifungsordnung fir
Krankenschwestern, Krankenpfleger, Kinderkranken-
schwestern und Kinderkrankenpfleger fir Hygiene
(Hygienefachkraft) erarbeitet und anschlieRend am
26. August 1996 in Kraft gesetzt. Im September 1996
erfolgte die offizielle Anerkennung des Institutes fur
Hygiene und Umwelt, Abteilung fir Klinische
Mikrobiologie und Hygiene, als Fortbildungsstatte im
Sinne von § 4 der Fortbildungs- und Prifungsordnung

Jahresbericht 2006

Institut fir Hygiene und Umwelt



20

Teil C: I. Hygiene

fir Krankenschwestern, Krankenpfleger, Kinder-
krankenschwestern und Kinderkrankenpfleger fir
Hygiene (Hygienefachkraft).

Gesamtausbildung

Der Gesamtlehrgang beinhaltet die komplette

Weiterbildung von Krankenschwestern und Kranken-

pflegern  sowie  Kinderkrankenschwestern  und

Kinderkrankenpflegern zu Hygienefachkraften (Fach-

krankenschwester / Fachkrankenpfleger / Fachkinderk

rankenschwester / Fachkinderkrankenpfleger fir

Hygiene). Die staatlich anerkannte, einjahrige Weiter-

bildung zur Hygienefachkraft am Institut fir Hygiene

und Umwelt erfolgt als berufsbegleitend Uber zwei

Jahre.

Der theoretisch-praktische Unterricht umfasst minde-

stens 720 Stunden in finf Lehrfachern:

* 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 zweiwo6chigen, ins-
gesamt jeweils mindestens 80 Unterrichtsstunden um-
fassenden Blockkursen, die jeweils mit einer schriftli-
chen Prifung abgeschlossen werden.
Die praktische Fortbildung umfasst mindestens 30
Wochen in folgenden Bereichen:
» ein EinfUhrungspraktikum in einem Krankenhaus
unter Anleitung einer erfahrenen Hygienefachkraft
(mindestens 3 Wochen),

» ein Praktikum in einem bakteriologischen Labor
(mindestens 4 Wochen),
* mehrere Praktika in verschiedenen Krankenhaus-
bereichen (mindestens 23 Wochen).
Fir jeden Fachweiterbildungsteilnehmer wird eine be-
rufserfahrene Hygienefachkraft als Mentor benannt,
die ihn wahrend der gesamten Fachweiterbildung be-
gleitet. Ein wesentliches Qualitatskriterium der Praktika
sind klare Konzepte, nach denen die Mentoren die Fa
chweiterbildungsteilnehmer anleiten, begleiten und
bewerten. Dieser schreibt einen durch den Mentor zu
beurteilenden Bericht Uber jedes Praktikum.
Die Weiterbildung schliel3t mit einer schriftlichen
und mundlichen staatlichen Abschlusspriifung ab.

Aufbau- und Erganzungskurse

Aufbau- und Erganzungskurse richten sich hauptsach-
lich an ausgebildete Hygienefachkrafte, die ihren
Wissensstand verbessern mochten und/oder im
Rahmen der Ubergangsregelungen eine Anerkennung
nach aktueller Rechtslage anstreben. Im Einzelfall
kdnnen aber auch interessierte Krankenschwestern
und Krankenpflegern ohne Weiterbildung zur
Hygienefachkraft an diesen Kursen teilnehmen. Bei
den vom Institut fir Hygiene und Umwelt angebotenen
Aufbau- und Erganzungskursen handelt es sich um
zweiwochige, insgesamt jeweils mindestens achtzig
Unterrichtsstunden umfassende Blockkurse zu samtli-
chen der oben genannten Themengebiete.

Gesamtausbildung: Kursblocke 2006

2006 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienefachkraften vier zweiwochige, insgesamt je-
weils mindestens 80 Unterrichtsstunden umfassende
Blockkurse durchgefiihrt (Tabelle 15).

Tabelle15: Gesamtausbildung von Hygienefachkraften, Kursblécke 2006

Datum Kurs Teilnehmer
19.06.-30.06. 2006 | Allgemeine Hygiene | 9
18.09.-29.09. 2006 | Mikrobiologie + Infektiologie | 13
06.11.-17.11. 2006 Technische Hygiene | 15
04.12.-15.12. 2006 | Allgemeine Hygiene Il 14

Gesamtausbildung: Praktika 2006

Die in der Hamburger Fortbildungs- und Prifungs-
ordnung fir Hygienefachkrafte vorgeschriebenen neun
Praktikumsabschnitte wurden 2006 wie in der folgen-
den Tabelle dargestellt durchgefiihrt. Die Mentoren
der Fachweiterbildungsteilnehmer wurden wahrend

desgesamtenZeitraumsdurchdie Weiterbildungsstatte
organisatorisch und fachlich betreut (Tabelle 16).
Gesamtausbildung: Priifungen 2006

Der Hygienefachkraft-Lehrgang 2006/2008 beendete
die genannten Blockkurse jeweils mit einer schriftli-
chen Zwischenprifung.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Tabelle 16: Gesamtausbildung von Hygienefachkraften, Praktika 2006

Wochen Praktikum Teilnehmer

3 Einfihrungspraktikum in einem Krankenhaus 12
bakteriologisches Labor unter Anleitung eines Arztes fir

4 : . : 7
Mikrobiologie

4 Intensivstation 6

4 OP-Abteilung 8

4 chirurgische Abteilung 13

4 innere Abteilung 5

2 Zentralsterilisation 4

2 Klche 3

3 krankenhaustechnische Abteilung 4

3.3
(HBA)

Die 1998 am Institut fur Hygiene und Umwelt entwik-
kelte und konzeptionell vorbereitete Weiterbildung von
Altenpflegerinnen und Altenpflegern zu Hygiene-
beauftragten Altenpflegerinnen und Altenpflegern
(HBA) wurde auf Fachtagungen und Seminaren bun-
desweit vorgestellt.

Das Institut fir Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Fortbildungsstatte fir Hygiene-
beauftragte in der Altenpflege. Angeboten wird sowohl
die komplette Fortbildung von Altenpflegerinnen und
Altenpflegern zu Hygienebeauftragten als auch spate-
re Aufbau- und Erganzungskurse.

Die zunehmende Bedeutung von Hygiene und
Infektionsverhiitung 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 Krankenhausern beispiels-
weise nach operativen Eingriffen fiihren 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 Alten-
intensivpflege besteht ein hohes Potential an
Infektionsgefahren. Den mit dem gehauften Auftreten
von Infektionen verbundenen Beeintrachtigungen und
Kostensteigerungen kann nur mit verstarkten
Anstrengungen zur Qualitatssicherung begegnet wer-
den.

Die Notwendigkeit, verbindliche Grundsatze und
MaRstabe fur Qualitat und Qualitatssicherung in den
verschiedenen Institutionen des Gesundheitswesens

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

zu etablieren, hat auch der Gesetzgeber erkannt. Fur
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 Hygieneplanen vor. Ein Hygieneplan
setzt sich danach aus einzelnen fachbezogenen
Hygieneanleitungen zusammen, die sowohl zum
Schutz der zu betreuenden Patienten beziehungswei-
se der zu betreuenden Personen als auch zum Schutz
des Personals schriftlich festzulegen und zu beachten
sind.

Die Erkennung, Verhitung und Bekampfung von
Infektionen setzt ein profundes Wissen bei entspre-
chend geschultem Fachpersonal voraus. Fur eine wir-
kungsvolle und effiziente Hygiene und Infektions-
pravention in der Altenpflege kommt der Fortbildung
von Altenpflegekraften zu Hygienebeauftragten Alten-
pflegerinnen und Altenpflegern eine besondere Be-
deutung zu.

Diese sollen die im Bereich der Altenpflege auftre-
tenden hygienischen Probleme und die zu ihrer Lésung
notwendigen MalRnahmen kennen lernen, um hierzu
Empfehlungen abgeben und eine entsprechende
Beratung der Verantwortlichen gewahrleisten zu kdn-
nen. Durch die Ausarbeitung und Umsetzung von
Hygiene-, Reinigungs- und Desinfektionsplanen kann
ein gezielter und sparsamer Einsatz von Desinfektions-
und Reinigungsmitteln sowie von Sterilgut und
Einmalartikeln erzielt werden. AuRerdem kann eine
Unterrichtung und praktische Anleitung des Pflege-
und Reinigungspersonals zu hygienerelevanten
Themen und Problemen erfolgen.

Jahresbericht 2006
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3.31 HBA-Fortbildung
am Institut fiir Hygiene und
Umwelt

Ziel der Fortbildung ist der Erwerb
des Zertifikates ,Fortbildung zur

Tabelle 17 : Gesamtausbildung von Hygienebeauftragten

in der Altenpflege, Kursblécke 2006

Hygienebeauftragten Altenpflege-

rin / zum Hygienebeauftragten
Altenpfleger (HBA) am Institut fir

Hygiene und Umwelt“. Die Fort-

bildung soll Altenpflegerinnen und
Altenpfleger durch die Vermittlung

Datum Kurs Teilnehmer
19.06.-30.06.2006 Allgemeine Hygiene 9
18.09.-29.09.2006 Mikrobiologie und Infektiologie 8
25.09.2006 Wasserhygiene und Probenahme 8
06.11.-17.11.2006 Technische Hygiene 8
04.12.-08.12.2006 Hygiene in Geriatrie + Altenpflege 8

qualifizierter Kenntnisse, Fertig-

keiten,  Verhaltensweisen  und

Fahigkeiten dazu befahigen, daran mitzuwirken, in
Einrichtungen der Altenpflege die Hygiene durch
MaRnahmen zur Erkennung, Verhitung und
Bekampfung von Infektio-nen zu verbessern.

Lehrgangsumfang

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

Theoretisch-praktischer Unterricht

Der theoretisch-praktische Unterricht wird in Form von

Blockkursen durchgefuhrt. 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 vier Wochen. Es besteht aus:

» einem Kuchenpraktikum von einer Woche

* einem Praktikum von drei Wochen in einem speziel-
len Bereich der Altenpflege (hausliche Pflege,
Intensivaltenpflege oder ahnliches) einschliellich
einer schriftlichen Praktikumsarbeit.

Teilnahmevoraussetzungen

e Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung
Alten-pfleger/Altenpflegerin

* Nachweis einer in der Regel mindestens zweijahri-
gen Berufsausibung in Altenpflege

Gesamtausbildung: Kursblécke 2006

2006 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten drei zweiwdchiger, insgesamt
achtzig Unterrichtsstunden umfassender Blockkurs,
ein einwdchiger mit 40 Unterrichtsstunden umfassen-

der Blockkurs sowie ein eintagiger Sonderkurs durch-
geflhrt (Tabelle 17).

Gesamtausbildung: Praktika 2006

Die Praktika wurden 2006 wie in der folgenden Tabelle
18 dargestellt durchgefiihrt. Die Mentoren der Fach-
weiterbildungsteilnehmer wurden wahrend des ge-
samten Zeitraums durch die Weiterbildungsstatte or-
ganisatorisch und fachlich betreut.

Gesamtausbildung: Priifungen 2006

Jeder der genannten Blockkurse wurde mit einer
schriftichen Zwischenprifung beendet. Nach der
Abschlussprifung des Kurses ,Hygiene in Altenpflege
und Geriatrie“ erhielten die Teilnehmer das Zertifikat
.Hygienebeauftragte Altenpflegerin / Hygienebeauf-
tragter Altenpfleger® des Institutes flr Hygiene und
Umwelt der Freien und Hansestadt Hamburg

Tabelle 18: Gesamtausbildung von Hygiene-
beauftragten in der Altenpflege, Praktika 2006

Institut fur Hygiene und Umwelt

Wochen Praktikum Teilnehmer
1 Klche 2
Spezielle Bereiche
3 der Altenpflege 3
(Hausliche Pflege,
Intensivaltenpflege)
Jahresbericht 2006
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3.4
arztpraxis (HBP)

Die 2001 am Institut fur Hygiene und Umwelt entwik-
kelte und konzeptionell vorbereitete Weiterbildung von
Arzt- und Zahnarzthelferinnen / Arzt- und Zahnarzt-
helfern zu Hygienebeauftragten in der Arzt- und
Zahnarztpraxis (HBP) wurde auf Fachtagungen und
Seminaren bundesweit vorgestellt.

Das Institut fir Hygiene und Umwelt ist die zur Zeit
einzige norddeutsche Fortbildungsstatte fiir Hygiene-
beauftragte in der Arzt- und Zahnarztpraxis (HBP).
Angeboten wird sowohl die komplette Fortbildung von
Arzt- und Zahnarzthelferinnen / Arzt- und Zahnarzt-
helfern zu Hygienebeauftragten als auch spéatere
Aufbau- und Erganzungskurse.

Die Bedeutung des Schutzes von Patienten und
Personal vor Infektionen in ambulanten und stationa-
ren medizinischen Einrichtungen wird sowohl in
Fachkreisen als auch in der Offentlichkeit mehr und
mehr erkannt. Der steigende Anteil alterer, multimorbi-
der und abwehrgeschwachter Menschen, immer neue
Krankheitserreger sowie eine zunehmende Anti-
biotika-resistenz vieler Keime stellen Medizin und
Hygiene vor immer neue Herausforderungen. Den
Beeintrachtigungen fir den Patienten und den Kosten-
steigerungen fir die Allgemeinheit durch das gehaufte
Auftreten von Infektionen kann nur mit verstarkten
Anstrengungen zur Qualitatssicherung begegnet wer-
den.

Gerade dem Ambulanten Sektor kommt hierbei
eine besondere Bedeutung zu. Immer kirzere
Liegezeiten in den Krankenhausern, beispielsweise
nach operativen Eingriffen, fihren notwendigerweise
zu hoheren Anforderungen an Hygiene und
Infektionsschutz in der nachstationaren Patienten-
versorgung. Die ambulante Betreuung von Patienten
mit parenteral Ubertragbaren Erkrankungen wie
Hepatitis B, Hepatitis C oder AIDS erfordert ein veran-
dertes Hygienemanagement in der Arzt- und Zahnarzt-
praxis.

Die Notwendigkeit, verbindliche Grundsatze und
MaRstabe fur Qualitat und Qualitatssicherung in den
verschiedenen Institutionen des Gesundheitswesens
zu etablieren, hat auch der Gesetzgeber erkannt. Fir
den Bereich der Arzt- und Zahnarztpraxis kommen
hierbei beispielsweise der § 135 SGB V zum Tragen.
Das neue Infektionsschutzgesetz (IfSG) unterstellt die
Praxenin§ 36 derinfektionshygienischen Uberwachung
durch das Gesundheitsamt und verpflichtet alle (teil-)
stationaren und viele ambulante Einrichtungen zur
Festlegung von innerbetrieblichen Verfahrensweisen
zur Infektionshygiene in Form von Hygieneplanen.
Auch die TRBA 250 (BGR 250) sieht eine Verpflichtung
des Unternehmers zur Erstellung von Hygieneplanen
vor. Ein Hygieneplan setzt sich danach aus einzelnen
fachbezogenen Hygieneanleitungen zusammen, die
sowohl zum Schutz der zu betreuenden Patienten be-

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

ziehungsweise der zu betreuenden Personen als auch
zum Schutz des Personals schriftlich festzulegen und
zu beachten sind.

Die Erkennung, Verhitung und Bekampfung von
Infektionen setzt ein profundes Wissen bei entspre-
chend geschultem Fachpersonal voraus. Fur eine wir-
kungsvolle und effiziente Hygiene und Infektions-
pravention in der Arzt- und Zahnarztpraxis kommt der
Fortbildung von Praxispersonal zu Hygienebeauf-
tragten eine besondere Bedeutung zu.

Die Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahn-
arztpraxis sollen die im Bereich der ambulanten
Patientenversorgung auftretenden hygienischen Pro-
bleme und die zu ihrer Lésung notwendigen Mal3-
nahmen kennen lernen, um hierzu Empfehlungen ab-
geben zu kénnen und eine entsprechende Beratung
der Verantwortlichen zu gewahrleisten. Sie sollen bei
der Umsetzung der oben genannten gesetzlichen
Anforderungen sowie der einschlagigen Empfehlungen
fur die verschiedenen Bereiche des ambulanten
Gesundheitswesens mitwirken. Hier sind insbesonde-
re die Richtlinien des Robert-Koch-Institutes (RKI) zu
nennen, beispielsweise die ,Anforderungen der
Hygiene beim ambulanten Operieren in Krankenhaus
und Praxis“ oder die Anforderungen an die Hygiene in
der Zahnmedizin®. Durch die Ausarbeitung und Um-
setzung von Hygiene-, Reinigungs- und Desinfektions-
planen kann ein gezielter und sparsamer Einsatz von
Desinfektions- und Reinigungsmitteln sowie von
Sterilgut und Einmalartikeln erzielt werden. AuRerdem
soll eine Unterrichtung und praktische Anleitung des
Praxis- und Reinigungspersonals zu hygienerelevan-
ten Themen und Problemen erfolgen.

3.4.1 HBP-Fortbildung am Institut fir Hygiene
und Umwelt

Die Fortbildung zur/m Hygienebeauftragten in der
Arzt- und Zahnarztpraxis (HBP) am Institut fir Hygiene
und Umwelt beinhaltet ein breit angelegtes, alle ambu-
lanten und (teil-)stationdren Einrichtungen des
Gesundheitswesens umfassendes Fortbildungsprofil.
Zielgruppe der Fortbildung sind Arzthelfer/innen und
Zahnarzthelfer/innen aus Praxen samtlicher medizini-
schen und zahnmedizinischen Fachgebiete, ambulant
operierenden Einrichtungen, Tageskliniken, kieferor-
thopadischen 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
Geburtshilfe (Hebammen, Geburtshauser) oder
Heilpraktikerpraxen koénnen im Einzelfall an der
Fortbildung teilnehmen.

Jahresbericht 2006
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Ziel der Fortbildung ist der Erwerb des Zertifikates
.Fortbildung zur/m Hygienebeauftragten in der
Arztpraxis am Institut fir Hygiene und Umwelt* oder
.Fortbildung zur/m Hygienebeauftragten in der
Zahnarztpraxis am Institut fur Hygiene und Umwelt*.
Die Fortbildung soll Praxisfachpersonal durch die
Vermittlung qualifizierter Kenntnisse, Fertigkeiten,
Verhaltensweisen und Fahigkeiten dazu befahigen,
daran mitzuwirken, in Arzt- und Zahnarztpraxen sowie
vergleichbaren medizinischen Einrichtungen die
Hygiene durch MaRnahmen zur Erkennung, Verhiitung
und Bekampfung von Infektionen zu verbessern.

Lehrgangsumfang

Die Fortbildung wird Uber einen Zeitraum von einem
halbem Jahr als tatigkeitsbegleitender Lehrgang
durchgefiihrt. Die MaRnahme gliedert sich in vier 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:

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

3.5
richtungen (HBG)

Die Fortbildung von nichtmedizinischen Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeitern von Gemeinschaftseinrichtungen

zu Hygienebeauftragten wurde 2002 am Institut fir

Hygiene und Umwelt entwickelt und konzeptionell vor-

bereitet.

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

Das neue Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet
in § 36 folgende Gemeinschaftseinrichtungen zur
Festlegung von innerbetrieblichen Verfahrensweisen
zur Infektionshygiene in Form von Hygieneplanen:

* Einrichtungen, in denen Uberwiegend Sauglinge,
Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbeson-
dere Kinderkrippen, Kindergarten, Kindertages-
statten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbild
ungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und &hnli-
che Einrichtungen,

» Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinri
chtungen, Einrichtungen fir ambulantes Operieren,
Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbindungs-
einrichtungen,

» Grundlagen der Hygiene (80 Stunden)

» Grundlagen der Hygienetechnik (80 Stunden)

» Spezielle Hygieneprobleme in der Arzt- und
Zahnarztpraxis sowie vergleichbaren medizinischen
Einrichtungen (40 Stunden)

Teilnahmevoraussetzungen

 Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Arzt-
helferin/Arzthelfer

» Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung
Zahnarzthelferin/Zahnarzthelfer beziehungsweise
Zahnmedizinische Fachangestellte/Zahnmedizi-
nische Fachangestellter

» Nachweis einer in der Regel mindestens zweijahri-
gen Berufsausiibung in einer Praxis/Klinik oder ei-
ner anderen medizinischen Einrichtung

Gesamtausbildung: Kursblocke 2006

2006 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten in der Arzt- und Zahnarztpraxis
(HBP) kein Unterricht durchgefiihrt.

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

» 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-
lassen sowie Betreuung und Verpflegung zur
Verfugung zu stellen oder vorzuhalten; aul3erdem
Einrichtungen der Kurzzeitpflege und der Tages-
und Nachtpflege sowie Hospize),

+ vergleichbare Behandlungs-, Betreuungs- oder Ver
sorgungseinrichtungen,

» Obdachlosenunterkiinfte, Gemeinschaftsunterkinf-
te fur Asylbewerber, Spataussiedler und Flichtlinge
sowie sonstige Massenunterkinfte 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) fir viele Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens eine Verpflichtung
des Unternehmers zur Erstellung von Hygieneplanen
vor. Ein Hygieneplan setzt sich danach aus einzelnen
fachbezogenen Hygieneanleitungen zusammen, die
sowohl zum Schutz der zu betreuenden Patienten be-
ziehungsweise der zu betreuenden Personen als auch
zum Schutz des Personals schriftlich festzulegen und
zu beachten sind.

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Die Verhltung und Bekampfung von Infektionen setzt
ein ausreichendes Basiswissen auch bei entspre-
chend geschultem, nichtmedizinischem Personal vor-
aus. Fur eine wirkungsvolle und effiziente Hygiene
und Infektionspravention in Gemeinschaftseinrichtung
en kommt der Fortbildung von ausgewahlten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu Hygienebeauf-
tragten eine besondere Bedeutung zu.

Der Umfang des Einsatzes richtet sich nach der
GroRe der jeweiligen Einrichtung. In groferen Ein-
richtungen ist der teilzeitig freigestellte Einsatz von
Hygienebeauftragten anzustreben. Diese sollen die im
Bereich von Gemeinschaftseinrichtungen auftreten-
den hygienischen Probleme und die zu ihrer Lésung
notwendigen MalRnahmen kennen, um hierzu
Empfehlungen abgeben und eine entsprechende
Beratung der Verantwortlichen gewahrleisten zu kdn-
nen.

Durch die Ausarbeitung und Umsetzung von
Hygiene-, Reinigungs- und Desinfektionsplanen kann
ein gezielter und sparsamer Einsatz von Desinfektions-
und Reinigungsmitteln erzielt werden. Aufderdem soll-
te eine Unterrichtung und praktische Anleitung des
Personals zu hygienerelevanten Themen und Pro-
blemen erfolgen.

3.5.1 HBG-Fortbildung am Institut fir
Hygiene und Umwelt

Ziel der Fortbildung ist der Erwerb des Zertifikates
,Fortbildung zur Hygienebeauftragten in Gemeinschaf
tseinrichtungen / zum Hygienebeauftragten in Gemein
schaftseinrichtungen (HBG) am Institut fir Hygiene
und Umwelt®.

Diese Fortbildung soll nichtmedizinischen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern von Gemeinschaftseinrichtu
ngen praxisrelevante Grundkenntnisse aus verschie-
denenBereichenderHygiene vermitteln.Angesprochen
sind beispielsweise:

» Ergotherapeutinnen

» Erzieherlnnen

* Hauswirtschaftsleitungen

* Heim- und 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 ganztagig 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 durchgefiihrt. Der Lehrplan umfasst

folgende Fachgebiete:

» Einfuhrung in Mikrobiologie und Infektionskrank-
heiten

» Einfuhrung in die Hygiene

» Einfihrung in die Hygienetechnik

» Spezielle Hygieneprobleme in Gemeinschaftsein-
richtungen

Teilnahmevoraussetzungen

* Auslbung eines nichtmedizinischen beziehungs-
weise nichtpflegerischen Berufes in einer Gemein-
schaftseinrichtung gemaf § 36 Infektionsschutz-ge-
setz (siehe oben)

* Nachweis einer in der Regel mindestens zweijahri-
gen Berufsausiibung in einer Gemeinschafts-
einrichtung gemall § 36 Infektionsschutzgesetz
(siehe oben)

Gesamtausbildung: Kursblocke 2006

2006 wurden im Rahmen der Gesamtausbildung von
Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen
einzweiwdchiger,insgesamtachtzigUnterrichtsstunden
umfassender Blockkurs durchgefiuhrt. (Tabelle 19)

Tabelle 19: Ausbildung von Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen, Kursblock 2006

Termin

Teilnehmer

19.06.-30.06.2006 Grundlagen der Hygiene

12

Jahresbericht 2006
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3.6

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Desinfektoren / Schadlingsbekampfer

In 2006 wurde ein Lehrgang zur Raumbegasung mit Formaldehyd durchgefiihrt. (Tabelle 20)
Hygieneschulungen nach Lebensmittelhygiene-Ver-ordnung (§ 4 Abs. 2 LMHV)

Tabelle 20: Ausbildung von Hygienebeauftragten in Gemeinschaftseinrichtungen, Kursblock 2006

Termin

06. - 08.11. 2006 der TRGS 522

GrundlehrgangzurUberwachungvonBegasungenunterBeriicksichtigung

Teilnehmer

13

3.7

Mit der Lebensmittelhygiene-Verordnung vom
05. August 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 zwdlf Monate nach der Verkindigung in
Kraft. Gleichzeitig mit dem Inkrafttreten der Verordnung
wurden die bis dahin geltenden Landeshygiene-
Verordnungen aufgehoben.

Schulungsumfang:

Seit dem 08. August 1998 gilt die Verpflichtung zur
Einrichtung eines Eigenkontrollsystems auf der
Grundlage des HACCP-Konzeptes sowie die
Verpflichtung zur Personalschulung.

Grundlage hierfur ist der Paragraph 4 Abs. 2 der
LMHV: ,Wer Lebensmittel herstellt, behandelt oder in
Verkehr bringt, hat im Rahmen betriebseigener
MafRnahmen zu gewahrleisten, dass Personen, die mit
Lebensmitteln umgehen, entsprechen ihrer Tatigkeit
und unter Berlcksichtigung ihrer Ausbildung in Fragen
der Lebensmittelhygiene geschult werden.”

Aus- Fort- und Weiterbildung sonstiger Berufsgruppen

Die am Institut fir Hygiene und Umwelt durchgefihr-
ten  Hygieneschulungen beinhalteten folgende
Themenschwerpunkte:

» Einfihrung 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 Lebensmitteliberwachung

* Zivilrechtliche Sorgfaltspflicht

* Die praktische Umsetzung der Lebensmittelhygiene-
Verordnung

* Prozesshygiene/Warenkunde

 Arbeitsablaufe: kritische
HACCP

» Personalhygiene

* Reinigungs-, Desinfektions- und Hygieneplane

Steuerungspunkte/

2006 wurden funf Lebensmittelhygiene-Schulungen
mit 68 Teilnehmern durchgefihrt (Tabelle 21).

Tabelle 21 : Hygieneschulungen nach Lebensmittelhygiene-Verordnung in 2006

Datum Berufsgruppe/Trager Teilnehmer
19.01.2006 Personal in Betreuungseinrichtungen 30
16.02.2006 Personal in Betreuungseinrichtungen 5
31.05.2006 Personal in Betreuungseinrichtungen 8
19.10.2006 Personal in Betreuungseinrichtungen 12
07.11.2006 Personal in Betreuungseinrichtungen 12
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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1 Organisation, Personal

Die Abteilung ,Zentrum fur Impfmedizin und
Infektionsepidemiologie® ist mit ihrem derzeitigen
Aufgaben- und Personalzuschnitt am 1. Januar 2001
aus einem internen Reorganisationsprozess hervor-
gegangen. Mit den Abteilungsbereichen ,Impfzentrum®
und ,Infektionsepidemiologisches Landeszentrum®
werden Gesundheitsdienstleistungen auf dem Gebiet
der Infektionsverhitung erbracht und gleichzeitig
Public-Health-Aufgaben auf gesetzlicher Grundlage

Zentrum fur Impfmedizin und Infektionsepidemiologie (Zfl)

wahrgenommen. Auf diese Weise entsteht eine unmit-
telbare Verbindung zwischen dem Sammeln und
Bewerten von Daten zur Haufigkeit und Verbreitung
von Infektionskrankheiten in Hamburg und der
Pravention durch gezielte Malnahmen zur Bevdlkeru
ngsimmunisierung.

In der Abteilung waren im Jahr 2006 insgesamt 12
Mitarbeiter, davon 7 in Teilzeit beschaftigt.

Tabelle 22: Aufgaben und Zustandigkeiten - HU 32

Abteilung

Zustandigkeit

HU 32 Dr. Gerhard Fell

Abteilungsleiter

Zentrum fur Impfmedizin und
Infektionsepidemiologie

Dr. Christoph Langer

stv. Abteilungsleiter

2 Aufgaben und Leistungen des Impfzentrums

Das Impfzentrum Hamburg ist eine staatliche
medizinische Einrichtung, die auf eine bis auf das
Jahr 1816 zurickreichende Tradition zurtckblicken
kann. Seit ihrer Grindung als Hamburger Impfanstalt
stand die Immunisierung der Hamburger Bevolkerung
gegen die Pocken im Zentrum ihrer Tatigkeit, bis die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahre 1979
die Welt als pockenfrei erklarte. Zuvor waren die
Pocken in Europa schon weitgehend zurtuckgedrangt
und stellten eigentlich nur noch fiur Reisende in
entsprechende Endemiegebiete ein Problem dar. Es
war daher eine logische Entwicklung, dass sich neben
der Immunisierung der heimischen Bevolkerung
zunehmend die Beratung und der vorbeugende
Gesundheitsschutz der Zielgruppe der Reisenden
als wichtiges Aufgabensegment etablierten. Mit
der Eingliederung der Einrichtung in das ebenfalls
staatliche Hygiene Institut Hamburg begann 1993 ein
neues Kapitel, das seit dem Jahr 2000 mit dem Bezug

21

Nach Angaben der WHO haben im Jahr 2004 weltweit
763MillionenMenscheninternationale Grenziibergange
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 Geschaftsreisen aber eine zunehmende Zahl
von Reisen wird auch zum Zweck von Verwandten-
besuchen unternommen. Etwa 8 % der Reisenden in

neu gestalteter und sehr kundenfreundlicher Rdume
an seinem derzeitigen Standort Beltgens Garten 2
(Hamburg-Hamm) fortgeschrieben wurde.

Nach wie vor stehen zwei gleichberechtigte Auf-ga-
benblécke im Mittelpunkt der Tatigkeit des Impfzen-
trums: der Bereich Reisemedizin und sonstige spezi-
elle Impfleistungen als medizinisches Dienstleistungs-
angebot einerseits (siehe Ziffer 2.1) und zum anderen
der Bereich Offentliche Impfprogramme und Bevél-
kerungsimmunisierung (siehe Ziffer 2.2) als Public-
Health-Aufgabe auf der Grundlage gesetzlicher Be-
stimmungen und gesundheitspolitischer Zielvorgaben.
Beide Bereiche stehen nicht unverbunden nebenein-
ander, sondern weisen diverse Bertuhrungspunkte und
Synergismen auf. Darlber hinaus findet auch fach-
liche Grundsatz- und Projektarbeit statt, Uber die im
Folgenden ebenfalls berichtet wird (Ziffer 2.3).

Reisemedizin und spezielle Impfleistungen

Entwicklungslander missen wahrend oder nach ihrer
Reise medizinisch versorgt werden?. Dabei ist das
Krankheitsspektrum sehr deutlich von der bereisten
Region abhangig.

Im Jahr 2003 haben 49,5 Millionen Bundesburger eine
Auslandsreise von mehr als funf Tagen Dauer unter-
nommen. Rund 62 % dieser Reisen flhrten in so ge-
nannte Risikogebiete mit erhdhter Pravalenz von

Jahresbericht 2006
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Infektionskrankheiten®. Insbesondere bei Reisen in
subtropische und tropische Lander treten haufig ge-
sundheitliche Probleme auf. Pro Reisemonat erkran-
ken zwischen 20 und 65 % der Reisenden in diese
Zielgebiete an Diarrhoe, 2 % an Malaria und 1,5 % an
fieberhaften Atemwegserkrankungen. Prozentual we-
niger haufig, aber zahlenmafig gleichwohl bedeutsam
sind reiseassoziierte Erkrankungen an Hepatitis A
und B, Typhus, Paratyphus, Shigellose und Dengue-
Fieber*. Dies fiihrt Jahr fir Jahr zu namhaften Zahlen
an importierten Infektionskrankheiten.

Auch in Hamburg werden neben Erkrankungen an
Hepatitis A regelmafig Falle von Malaria, Dengue-
Fieber, Shigellose oder Typhus/Paratyphus registriert,
die im Ausland erworben wurden. Im Jahr 2005 sind
erstmals in Hamburg importierte Falle von Chikun-
gunyia-Fieber gemeldet worden, eine Krankheit, die
sich in den Touristengebieten im indischen Ozean
stark ausgebreitet hatte. Die potenzielle Vulnerabilitat
der 6ffentlichen Gesundheit in einer immer starker ver-
netzten Welt mit immer mobileren Gesellschaften wur-
de exemplarisch durch die Lungenkrankheit SARS
belegt, die sich reiseassoziiert in Windeseile Uber alle
Kontinente verbreitete. Viel zu hoch ist nach wie vor
die Zahl der Reisenden, die ohne vorherige
Reisemedizinische Beratung in Risikogebiete reisen
und die in Bezug auf Impfungen schlecht versorgt und
in Bezug auf Malariaprophylaxe nicht, unzureichend
oder falsch beraten sind®.

Eine auf Reisen erworbene Infektionskrankheit ist
nicht ausschliellich ein individualmedizinisches Pro-
blem. Jede direkt von Mensch zu Mensch Ubertragba-
re Infektionskrankheit kann zum Ausgangspunkt einer
Infektkette in die einheimische Bevdlkerung hinein
werden. Handelt es sich dabei um nicht heimische,
wenig bekannte Erkrankungen, entstehen unter
Umstadnden erhebliche Probleme bei Diagnostik,
Therapie und seuchenhygienischem Management.

Ein Groldteil reiseassoziierter Infektionen Iasst sich
durch geeignete Vorsichts- und SchutzmaRnahmen
vermeiden. Dies setzt jedoch Informations-, Beratungs-
und Dienstleistungsangebote mithoher Spezialisierung
und Expertise voraus, denn die geoepidemiologischen
Gegebenheiten, Expositionssituationen und Risken
sind einem raschen und stetigen Wandel unterworfen.
Ein spezialisiertes reisemedizinisches Dienstleistungs-
angebot wie das des Impfzentrums ist also nicht nur
ein birgerfreundlicher Service des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD), sondern es erfiillt gleich-
zeitig einen wichtigen bevdlkerungsmedizinischen
Auftrag im Rahmen der Pravention der Verbreitung im-
portierter Infektionskrankheiten. In einer Hafenmetro-
pole wie Hamburg mit ihren vielfaltigen Auslands-
beziehungen kommt einem solchen Angebot als Teil
staatlicher Daseinsvorsorge im Rahmen der Erhaltung
der Leistungsfahigkeit, der Wirtschaftskraft und der
Standort-Vorteile des Gemeinwesens besondere
Bedeutung zu. Zudem sind ,die Information und

Aufklarung der Allgemeinheit Gber die Gefahren Uber-
tragbarer Krankheiten und die Mdglichkeiten zu deren
Verhitung“ nach dem Willen des Gesetzgebers ,eine
Offentliche Aufgabe“ (§ 3 Infektionsschutzgesetz).

An seinem Standort Beltgens Garten 2 fihrt das
Impfzentrum Hamburg einen arztlichen Sprech-stun-
denbetrieb durch, um der Hamburger Bevdlkerung
Beratungs- und Impfleistungen vornehmlich hinsicht-
lich der von der Standigen Impfkommission (STIKO)
empfohlenen speziellen Impfungen (Impfungen mit
der STIKO-Kennzeichnung ,R’ — fir Impfungen auf-
grund von Reisen - B’ — fur Impfungen aufgrund er-
héhten beruflichen Risikos, sowie ggf. auch ,I' — fur
Impfungen bei erhéhtem Expositions-, Erkrankungs-
und Komplikationsrisiko) anzubieten. Diese Aufgabe
vollzieht sich unter anderem auf der Rechtsgrundlage
des § 12 Hamburgisches Gesundheitsdienstgesetz
(HmbGDG) und des Artikels 66 der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV).

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 Il Retourning
Travelers. N Engl J Med 2006; 354:2: 119-130.

3 Centrum fir Reisemedizin. Reiseanalyse 2004 — Neue
Rekordzahlen. Reisemedizin Spezial 7/2004 vom 31.3.2004.

4 Robert Koch-Institut. Gesundheitsprobleme bei Fernreisen.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes; Heft 02/01, aktualisiert
2004.

5 Van Herck K, van Damme P, Castelli F et al. Knowledge, attitudes
and practices in travel-related infectious diseases: the European
airport survey. J Trav Med 2004; 11:3-8.-

2.1.1 Reisemedizinische
Beratungs- und Impfleistungen

Im Rahmen des Sprechstundenbetriebes werden der-
zeit 25 Impfstoffe und Impfstoffkombinationen (im
Zusammenhang mit entsprechenden arztlichen
Aufklarungs- und Beratungsleistungen, Indikations-
stellung, Nutzen-Risiko-Abwagung etc.) sowie eine
individuelle Verordnung der jeweils geeigneten
Medikamente zur Malaria-Prophylaxe angeboten.
Grundlage sind ausflihrliche Arzt-Patient-Gesprache,
in denen ein individueller Prophylaxe-Plan unter
Bertcksichtigung des individuellen Gesundheits-
zustandes sowie von Reiseziel, Reisedauer, Reisezeit
und Reisestil undden jeweils damit verbundenen un-
terschiedlichen Expositionsrisiken (unter Berucksich-
tigung der tagesaktuellen geoepidemiologischen Ge-
gebenheiten) und/oder anderer Expositionsrisiken
aufgestellt wird.

Reisemedizinische Leistungen und sonstige impfme-
dizinische Leistungen sind in der Regel gebuhren-
pflichtig. Nachstehend eine detaillierte Ubersicht der
im Sprechstundenbetrieb im Jahr 2006 erbrachten
Leistungen mit Vergleichszahlen des Vorjahres:

Institut fur Hygiene und Umwelt
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Tabelle 23.: Reisemedizinische Leistungen und sonst. spezielle Impfleistungen

Impfung / Leistung Anzahl 2006 Anzahl 2005
Cholera oral 56 92
Gelbfieber 1.205 1.182
FSME 568 485
Typhus parenteral 1.060 1.119
Hepatitis A-Typhus Kombi 282 299
IPV (Paolio) 534 630
Td-IPV (Tetanus-Diphtherie-Polio Kombi.) 812 787
Td-IPV-Pertussis-Kombi 36 2
Td-Pertussis-Kombi 42 9
Meningokokken (ACWY) 308 286
Tollwut 1.234 1.329
Japan B - Enzephalitis 21 101
Pneumokokken 66 59
Influenza 786 919
Hepatitis A fir Erwachsene 853 992
Hepatitis A fur Kinder 113 160
Hepatitis B flr Erwachsene 748 836
Hepatitis A &B fir Erwachsene 2.201 2.273
Hepatitis A&B fiir Kinder 9 2
Varizellen 11 13
MMR fur Erwachsene 67 44
Rételn fur Erwachsene 3 3
Gebuhrenpflichtige Impfungen gesamt 11.015 11.622
Beratung 756 622
Arztliche Verordnung 770 993
Siegelgebunhr f. Cholera u. Gelbfieber 1.265 1.222
TBC-Test 40 11
Bescheinigung 6 6
Ubrige kostenpflichtige Leistungen 2.837 2.854
Alle gebUhrenpflichtigen Leistungen gesamt 13.852 14.476
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Nach der generellen Zurlckhaltung bei Reisen und
dem Einbruch der Nachfrage nach reisemedizinischen
Leistungen in der Folge des Anschlags vom 11.
September 2001 hat sich inzwischen die Nachfrage
wieder auf normalem Niveau stabilisiert. Auf- und
Abwartsschwankungen bei einzelnen Impfungen ge-
genuber dem Vorjahr spiegeln meist Unterschiede bei
den Reisezielen und bei den Indikationen der einzel-
nen Impfungen wider.

21.2 Sonstige spezielle Impfleistungen

Neben seinen reisemedizinischen Aktivitaten ist das
Impfzentrum Partner zahlreicher Firmen und Organi-
sationen beim Aufbau eines Immunschutzes ihrer
Mitarbeiter, fir die zum Beispiel wegen Arbeitsplatz-
assoziierter Expositionen spezielle Impfindikationen
bestehen. Hier sind innerbetriebliche Influenza-
Impfungen ebenso zu nennen wie die Tollwut-immuni-
sierung bei Angehérigen des Hamburger Tierschutz-

vereins oder die Hepatitis-B-Immunisierung von
Mitarbeitern in Arzt- und Zahnarztpraxen oder von
Drogenhilfeeinrichtungen 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 fir diese Leistungen ist der jeweilige
Unternehmer. Die Anzahl dieser Impfungen gehen in
die Gesamt-Bilanz der Reisemedizinischen Leistungen
und Indikationsimpfungen ein (siehe Tabelle 24).

Auch flr die Mitarbeiter des Institutes fur Hygiene
und Umwelt bietet das Impfzentrum regelmafig unent-
geltlich Impfungen zum Schutz vor berufsbedingten
Expositionsrisiken an. Nachstehend eine Statistik die-
ser Leistungen. Die Influenza-Impfungen der
Mitarbeiter zu Beginn der Grippe-Saison 2006/2007
erfolgten dieses Mal Uberwiegend durch den
Arbeitsmedizinischen Dienst.

Tabelle 24: Impfung von Mitarbeitern des HU

Impfung Anzahl 2006 Anzahl 2005
Influenza 14 101
Hepatitis A 3 2
Hepatitis B 2 8
Hepatitis A&B 3 5
Tollwut 3 10
Typhus 1
FSME 7

gesamt 32 127

2.2 Offentliche Impfprogramme und Be-
volkerungsimmunisierung

Im Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle der Weltges
undheitsorganisation (WHO) fir die Europaische
Region wird unter der Uberschrift ,Verringerung tiber-
tragbarer Krankheiten® folgendes Ziel formuliert:

,Bis zum Jahre 2020 sollen die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aufgrund von Ubertragbaren
Krankheiten durch systematisch angewendete Pro-
gramme zur Ausrottung oder Bekdmpfung bestimmter
Infektionskrankheiten, die fir die 6ffentliche Gesundheit
Bedeutung haben, erheblich verringert werden.*

In diesem Zusammenhang werden seitens der
WHO konkrete Teilziele formuliert, wie zum Beispiel
die Eliminierung der Masern bis zum Jahre 2010 so-
wie die Zurickdrangung weiterer impfpraventabler
Erkrankungen. Diese Zielvorgaben wurden von der
Weltgesundheitsversammlung, dem beschlussfassen-

den Organ der Mitgliedsstaaten der WHO, offiziell ver-
abschiedet. Damit hat das Verfolgen dieser Ziele fur
die Staatengemeinschaft, also auch fir die Bundes-
republik Deutschland, gesundheitspolitische Ver-
bindlichkeit erlangt. Alle bisherigen Erfahrungen bele-
gen, dass infektiologische Eradikationsziele nicht ohne
staatlich gelenkte Aktivitdten und Programme erreich-
bar sind. Der hiesige Gesetzgeber hat dem durch be-
stimmte Regelungen im Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Rechnung getragen, die den Bundeslandern nahe le-
gen, offentliche Impfprogramme aufzulegen und allge-
mein empfohlene Impfungen durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst  unentgeltlich anzubieten. In
Hamburg erging auf dieser Grundlage seitens der
OberstenLandesgesundheitsbehordeeine, Anordnung
Uber 6ffentlich empfohlene Schutzimpfungen und Gber
die Durchfihrung unentgeltlicher Schutzimpfungen®,
welche unteranderem dem Impfzentrum die Erbringung
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diesbezuglicher rechtsverbindlich als
Aufgabe zuweist.

Das Impfzentrum erflllt diese Aufgaben auf zweier-
lei Weise. Zum einen werden den Blrgern Hamburgs
im Rahmen des allgemeinen Sprechstundenbetriebes
Schutzimpfungen nach Mafigabe der oben genannten
Anordnung unentgeltlich angeboten. Zum anderen fin-
det eine spezielle Immunisierungskampagne aufsu-
chend in Hamburger Schulen statt (Schul-Impf-
programm).

Die Maoglichkeit, Schutzimpfungen durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst in bedarfsgerechtem
Umfang unentgeltlich anzubieten und durchzufiihren,
wird in Hamburg durch eine Vereinbarung mit den
Krankenkassen Uber eine Beteiligung an den Kosten
fur die Beschaffung der Impfstoffe gefordert. Im
Rahmen dieser Vereinbarung obliegt dem Impfzentrum
die zentrale Beschaffung des Impfstoffes fur die hiesi-

Leistungen

gen Einrichtungen des OGD. Allenimpfenden Arztinnen
und Arzten des OGD steht dariiber hinaus die fachli-
che Expertise des Impfzentrums bei schwierigen
Fragen und Entscheidungen im Sinne eines zentralen
Impfsachverstandes zur Verfigung. Dies nutzen be-
standig auch zahlreiche niedergelassene Arzte, um
sich Uber spezielle impfmedizinische Fragestellungen
wie zum Beispiel Impfungen in der Schwangerschaft,
bei Allergien, Immunschwachen und sonstigen chroni-
schen Erkrankungen u.v.m. beraten zu lassen.

2.2.1 Offentlich empfohlene unentgeltliche
Impfungen im Rahmen des allgemeinen
Sprechstundenbetriebes

Mit nachstehender Tabelle wird Uber die Anzahl der in

diesem Segment durchgefihrten Impfungen berich-
tet.

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

Art der Impfung Anzahl 2006 Anzahl 2005
Diphtherie 387 493

Tetanus 88 48
Tetanus-Diphtherie (Td) 983 1.213

Hepatitis B bis 15 Jahre 84 97

Hepatitis B bis 17 Jahre 83 154

IPV (Polio) flr Kinder 24 26

Td-IPV fir Kinder 6 22

ik ni;rr:’:FI)i]:aS;g:tf)ar nicll'r:FI)i];S;g:{)ar
Td/Pertussis 25 50
Td/Pertussis/Polio 47 84

Roteln ohne Schulprogramm 25 45

MMR ohne Schulprogramm 109 122

Nach wie vor resultieren aus der Tatsache, dass ein
monovalenter Impfstoff gegen Pertussis nicht mehr
zur Verfliigung steht, gewisse Probleme. Ein Ausgleich
durch Kombinationsimpfstoffe mit Pertussis-Kom-
ponente ist nicht generell mdglich, da nicht bei allen zu

impfenden Personen ein solcher Kombinationsimpfstoff
indiziert ist, zum Beispiel wenn bereits ausreichende
Immunitat gegen eine der anderen im Kombinations-
impfstoff enthaltenen Komponenten besteht.
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2.2.2 Impfleistungen im Rahmen des auf-
suchenden Schul-Iimpfprogrammes

Im Zuge der Umsetzung der WHO-Ziele auf dem
Gebiet der Bevolkerungsimmunisierung hat das Robert
Koch Institut 1999 im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit unter dem Titel ,Interventionsprogramm
Masern, Mumps, Rételn“ ein Konzept fir ein nationa-
les Programm zur Eliminierung der Masern in der
Bundesrepublik Deutschland vorgelegt. Dort wird un-
ter anderem die Rolle des Offentlichen Gesundheits-
dienstes mit seinen Interventionsmoglichkeiten im
Rahmen schulischer Aktivitdten hervorgehoben. Das
Impfzentrum Hamburg erbringt hier seit vielen Jahren
einen wichtigen 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
SchuleninderDatenbank, dieineinemZweijahresturnus
erreicht werden. Dabei erfolgen zu festgelegten
Impfterminen in den Schulen die Erhebung des
Impfstatus und die SchlieRung erkannter Impfliicken
bei allen fir diese Altersgruppe empfohlenen
Impfungen. Die Aufgabe umfasst weiterhin die Planung,
die Erstellung der Informations-, Aufklarungs- und Ein
willigungsmaterialien, die organisatorische und logisti-
sche Vorbereitung, der Impfstoff-Einkauf, die Impfstoff-
Lagerhaltung und Gewahrleistung der Kiihlkette, die
Koordination der Termine und der Durchfiihrung, Fahrt
und Transport, die medizinische Dokumentation der
durchgefiihrten Impfungen sowie die telefonische
Bereitschaft fiir Riickfragen und zwecks Nachsorge.

Die nachstehende Tabelle zeigt die quantitative
Entwicklung in diesem Bereich.

Tabelle 26: Impfungen im Rahmen des aufsuchenden Schul-Impfprogramms

Art der Impfung Anzahl 2006 Anzahl 2005
Diphtherie 61 21
Tetanus 0 7
Tetanus-Diphtherie (Td) 136 58
Hepatitis B bis 15 Jahre 1.344 1.089
Hepatitis B bis 17 Jahre 519 494
IPV (Polio) 287 273
Td-Polio 48 97
Pertussis Impfstoff nicht lieferbar Impfstoff nicht lieferbar
Td/Pertussis 668 576
Td/Pertussis/Polio 1.427 1.211
Roételn 547 472
MMR (Masern Mumps Rételn) 1.375 1.181
Schulimpfprogramm gesamt 6.351 5.479
Uberpriifung des Impfstatus 993 988
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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Wie die Zahlen belegen, ist das Schulimpfprogramm
nach wie vor auf Erfolgskurs. Die Tatsache, dass
im gesamten Bereich der offentlich empfohlenen
Impfungen immer noch mehr als 8.000 Impfungen
notwendig waren, zeigt, dass man mit dem Erreichten
noch keineswegs zufrieden sein kann. Die genannten
Impfungen wurden durch drei Impfteams (bestehend
aus je einer Arztin/einem Arzt plus einer Arzthelferin)

2.3

Prasentation des Impfzentrums auf der Messe
»Reisen Hamburg 2006

Auch im Jahr 2006 hat die Behorde fur Umwelt und
Gesundheit die Tradition eines Auftrittes auf der
Reisemesse aufgegriffen, und sich mit einem eigenen
Messestand prasentiert.

Dieser Stand fasste 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 fir
Gesundheit) zu einem Paket gesundheitsbezogener
Informationen zusammen.

an zwei Vormittagen der Woche innerhalb der
Unterrichtszeit des Schuljahres erbracht. Im gleichen
Zeitraum haben alle sieben Gesundheits- und
Umweltédmter der Bezirke zusammen insgesamt rund
3.700 Dosen Impfstoff fur ihre Impfaktivitdten (der
Kinder- und Jugendarztlichen Dienste und anderer
Stellen) abgerufen.

Fachliche Grundsatz- und Projektarbeit des Impfzentrums

Seitens des Impfzentrums haben zehn Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter an funf Messe-Tagen von Mittwoch bis
Sonntag zusammen 80 Arbeitsstunden am Messestand
Fragen rund ums Impfen und zum Gesundheitsschutz
auf Reisen beantwortet oder Impfausweise Uberprift.
In dieser Zeit wurden 598 ausfiihrlichere Gesprachs-
kontakte dokumentiert.

Als besonderen Kunden-Service verteilten die
Mitarbeiter Gutscheine Uber eine kostenlose arztliche
Reiseberatung im Impfzentrum, die noch bis in den
Dezember hinein im Zusammenhang mit kostenpflich-
tigen Impfungen eingeldst wurden. Die erhdhte Zahl
der Gesprachskontakte spiegelte sich in der vermehr-
ten Einldsung der Gutscheine wider.

3 Aufgaben und Leistungen des Abteilungsbereiches

Infektionsepidemiologie

Bei den Aufgaben dieses Abteilungsbereiches lassen
sich vier Schwerpunkt abgrenzen. Es sind dies die
Aufgaben im Zusammenhang mit der routinemaligen
Infektionskrankheiten-Surveillance (3.1.), die epide-

3.1

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 ungewdhnlicher
Entwicklungen und potentieller Gesundheitsgefahren,
der Ursachenforschung und der Entwicklung wissen-
schaftlich fundierter und datengestitzter Schutzvor-
kehrungen und PraventionsmalRnahmen. Wesentliche
Datengrundlage auf dem Gebiet der Infektionskrank-
heiten sind die gesetzlichen Meldepflichten von
Erkrankungen und Erregernachweisen.

Das Zentrum fir Impfmedizin und Infektionsepide-
miologie ist ,zustandige Landesbehodrde” fir das
Bundesland Hamburg im Sinne des § 11 Infektions-
schutzgesetz (IfSG) und nimmt die entsprechenden
gesetzlichen Aufgaben an der Schnittstelle zwischen
Gesundheits- und Umweltamtern, Fachbehorden und
dem Robert Koch Institut, der fur die Infektions-

miologischen Untersuchungen von Krankheitsaus-
brichen (3.2.), die infektionsepidemiologische Pro-
jektarbeit (3.3.) sowie die Aktivitdten auf dem Gebiet
der Datenkommunikation und Berichterstattung (3.4.).

Surveillance der meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Hamburg

krankheiten-Uberwachung zustdndigen Bundesbe-
hérde wahr. Rechtsgrundlagen seiner Arbeit sind ne-
ben dem IfSG die ,Anordnung des Senates zur
Neuregelung von Zustandigkeiten auf dem Gebiet des
Seuchenrechtes, die ,Globalrichtlinie Gber die hand-
lungsorientierte Kontrolle und Beobachtung des
Infektionsgeschehens nach dem Infektionsschutz-
gesetz in den Hamburger Bezirken® 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 fur Mitarbeiter der Abteilung zuganglich ist. Als
Datenbank-Software wird ,SurvNet@RKI’ eingesetzt.
Dabei handelt es sich um eine vom RKI zur Verfligung
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gestellte Anwendung auf der Grundlage der SQL-
Server-Software. Der Zugriff auf die Anwendung ist
doppelt passwortgeschutzt.

Inhalt der Datenbank sind die von den GU lbermit-
telten anonymisierten Datenséatze der gemeldeten und
erfassten Erkrankungsfélle. Sie enthalten je nach
Krankheit beziehungsweise Meldekategorie zwischen
30 und 60 Einzelangaben (zum Beispiel demographi-
sche, anamnestische, Kklinische, diagnostische
Informationen). Jede nachtragliche 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 Email zugeleiteten Ubermittlungs-
datensatze. Diese enthalten die Feldinhalte der ge-
meldeten und erfassten Datensatze einer Kalender-
woche und werden entsprechend den gesetzlichen
Bestimmungen bis zum 3. Arbeitstag der Folgewoche
an das Zfl ibersandt. Fir jede Ubermittlungsdatei wird
eine Quittungsdatei generiert, die wiederum vom

Absender eingelesen werden muss. Dies ist Teil des
Sicherungssystems zur Vermeidung von Doppel-
erfassungen. Die Erzeugung der Ubermittlungs- und
Quittungsdateien sowie das Einlesen sind weitgehend
automatisiert.

Uberden Umfang des Datentransfers im Berichtsjahr
gibt die Tabelle 27 Auskunft. Bei der Anzahl der Gber-
mittelten Datensatze ist gegenuber dem Vorjahr eine
Zunahme um 21 % eingetreten.

Der Daten-Output erfolgt durch Erzeugen einer
Ubermittlungsdatei mit den Daten fir ganz Hamburg
und deren (ebenfalls elektronischer) Ubersendung an
das RKI. Zwischen Dateneingang und -ausgang liegt
eine Phase der Qualitatskontrolle und des Data-
Cleanings. 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
Erkrankungsfalle einer Kalenderwoche bis zum Freitag
der Folgewoche im RKI ein.

Tabelle 27: Datentransfer meldepflichtiger Infektionskrankheiten zwischen GU und Zfl im Jahre 2006

Bezirk ) An;ahl : Anzahl dabei : Anzahl Datepsétze
Ubermittlungen ubermittelter Datensatze pro 100.000 Einwohner
Altona 85 1.067 429,7
Bergedorf 54 437 322,4
Eimsbttel 78 1.203 409,3
Mitte 76 1.480 643,8
Nord 83 1.977 561,0
Harburg 75 1.439 440,7
Wandsbek 88 2.592 460,3
Hamburg Gesamt 539 10.195* 478,5

* einschl. Aktualisierungen bereits vorhandener Datensatze

Qualitats-Kontrolle und Evaluation der Daten

In Hamburg wird jeder im Landeszentrum eingehende
Datensatz nicht nur mittels der Software-seitigen
Prufalgorithmen sondern auch optisch am Bildschirm
Uberprift. Das heildt, jedes Datenblatt wird gedffnet
und die Feldinhalte werden auf fehlende Angaben,
Eingabefehler, medizinisch-epidemiologische Plausibi-
litdt und Erfullung der Kriterien der Falldefinitionen
kontrolliert. Entsprechende Feststellungen werden un-
mittelbar an das einsendende GU zuriickgekoppelt,
wodurch in der Regel die erforderlichen Korrekturen
noch vor der Ubermittlung der Daten an das RKI erfol-

gen konnen. Sind erforderliche Angaben noch nicht
ermittelt, begleitet das Zfl die Ermittlungstatigkeit des
GU bis zur Komplettierung und zum Abschluss des
Falles.

Datenbestand, Auswertung, Friihwarnsysteme
Zum Stichtag 1. Marz 2007 betrug der Gesamtumfang
der in der Datenbank zu verwaltenden Daten

43.547 Einzelfalldatensatze sowie 3.211 Herddaten-
satze (wobei verschiedenen Versionen eines Daten-
satzes nicht mitgezahlt sind). Darin enthalten sind
8.664 Datensatze von neuen Erkrankungsfallen des
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Jahres 2006, das sind 38 % mehr als im Vorjahr. Von
letzteren entsprechen 99% der Referenzdefinition des
RKI und haben in die offizielle Jahres-Statistik Eingang
gefunden. (Einzelheiten zu den Ein- und Ausschluss-
kriterien der Referenzdefinitionen sind dem Infektions
epidemiologischen Jahrbuch meldepflichtiger Krank-
heiten des RKI zu entnehmen).

Tabelle 28 (nachste Seite) gibt die aus dem
Datenbestand ermittelten Fallzahlen bei den einzelnen
meldepflichtigen Erkrankungen, sowie die Rate der
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner (Inzidenz)
fur das Jahr 2006 in Hamburg mit entsprechenden
Vergleichszahlen aus dem Vorjahr wieder.

Eine ausflhrliche Darstellung und epidemiologi-
sche Analyse der in Hamburg im Berichtszeitraum er-

fassten Falle enthalt der gesonderte Bericht
-Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg
2006 des Zfl.

Bei der Analyse der Daten kommen sowohl Routine-
Algorithmen als auch anlassbezogene Datenbank-
abfragen nach definierten Kriterien und Zusatz-
bedingungen zur Anwendung. Routinemaflig werden
die Fallzahlen wochenweise sowie kumulativ tabella-
risch und graphisch erfasst und mit geeigneten
Vergleichszeitraumen abgeglichen.  Auffallende
Unterschiede werden mit statistischen Methoden
(Prifung der normalen Streuung der Haufigkeits-
verteilungen etc.) kontrolliert. Dartber hinaus werden
die Daten eines jeden Quartals weitergehend analy-
siert. Dazu werden fur die einzelnen Erkrankungen
sowohl fiir Hamburg gesamt als auch fir jeden Bezirk
bevolkerungsbezogene Erkrankungsraten berechnet
und mit geeigneten auch Uberregionalen beziehungs-
weise bundesweiten Vergleichsdaten abgeglichen. Bei
statistisch Uberzufalligen Abweichungen erfolgen wei-
tere Differenzierungen durch Betrachtung alters- oder
geschlechtsspezifischer oder nach anderen geeigne-
ten Merkmalen stratifizierter Erkrankungsraten.
Auffallende Beobachtungen werden mit betroffenen
GU mit dem Ziel, Erklarungs-Hypothesen zu generie-
ren, diskutiert. Grundséatzlich besteht die Mdglichkeit,
derartige Hypothesen mit Methoden der analytischen
Epidemiologie zu testen.

Die Datenbank erlaubt jederzeit gezielte Abfragen
hinsichtlich der Verteilung der Erkrankungszahlen auf-
geschlisselt nach den erfassten Merkmalen der
Einzeldatensatze. So befindet sich die Alters- und
Geschlechtsverteilung der Erkrankungen in jederzeiti-
gem raschem Zugriff und im Blick. Ferner wurden
zahlreiche anlassbezogene Einzelabfragen wie zum
Beispiel die Haufigkeitsverteilung bestimmter Erreger-
typen, bestimmter Grade der diagnostischen Sicherheit
beziehungsweise der angewandten diagnostischen
Methoden, dem Ursprung der Infektion, besonderer
Infektionsrisiken, der stationaren Behandlungsnot-
wendigkeit und vielen mehr unter anderem auch im

Auftrag der Fachbehoérde, beziehungsweise anderer
Behorden einschlieBlich der GU durchgefihrt.

Durch die tagtagliche intensive Beschaftigung mit
dem Datenbestand und den neu eingehenden Daten-
satzen ist gewahrleistet, dass ungewohnliche
Phanomene wie das Auftreten seltener Erkrankungen
beziehungsweise seltener Erreger, Erregertypen oder
Serovare, aus dem Rahmen fallende Verldufe von
Krankheiten etc. zeitnah bemerkt werden. Fur eine be-
stimmte definierte Gruppe von Erkrankungen mit be-
sonderem bevdlkerungsmedizinischem Risikopotential
legt §12 IfSG bundesweit ein zusatzliches unverzigli-
ches Meldeverfahren fest. Derartige Erkrankungen
beziehungsweise Verdachtsfalle werden in Hamburg
im Allgemeinen per Telefax auf daflir vorgesehenen
Meldebdgen an das Zfl und von dort an das RKI ge-
meldet. Fur die Influenza, die ebenfalls zu dieser
Krankheitsgruppe gehort, ist mittlerweile in der
Ubermittlungssoftware ein gesondertes elektronisches
Sofort-Ubermittlungsverfahren  implementiert.  Die
Gesamtzahl der im Jahr 2006 gemaR §12 IfSG uber-
mittelten Falle betrug 42.

Daruber hinaus verfigt Hamburg Uber ein zusatzli-
ches unverzigliches Meldeverfahren bei Krankheits-
ausbrichen gemal den Festlegungen in der Global-
richtlinie , Handlungsorientierte Beobachtung und
Kontrolle des Infektionsgeschehens nach dem
Infektionsschutzgesetz in den Hamburger Bezirken®.
Derartige Vorkommnisse werden dem Zfl von den GU
im Sinne eines Frihwarnsystems in der Regel telefo-
nisch oder elektronisch gemeldet.

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

Im Jahr 2006 wurden im Rahmen des ESARI-Projektes
in den Gesundheitsédmtern in allen Amtern die Survnet-
Datenbanken auf die SQL-Server-Software umgestellt,
dies erfolgte in Zusammenarbeit zwischen ZFI und
RKI. Die Umstellung vollzog sich zwischen Januar und
Marz 2006. Das Zfl war in dieser Zeit Anlaufstelle fur
technische und anwendungsbezogene Fragen und
Probleme, die im Zusammenhang mit der Umstellung
auftraten, und war in diesem Rahmen erheblich in
Anspruch genommen.. Dartber hinaus hat das Zfl im
Jahr 2006 auch sonst den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der GU Unterstlitzung und Hilfestellung in
allen technischen und fachlichen Fragen geboten. Das
Zfl leistete im Rahmen von insgesamt acht Terminen
vor Ort Unterstlitzung bei der Umstellung oder bei
Problemen mit der Software. Des Weiteren gab es
zahlreiche Hilfestellungen, die telefonisch geleistet
wurden.
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Tabelle 28: Anzahl und Inzidenz' gemeldeter Infektionskrankheiten

Hamburg 2006 mit Vergleichszahlen des Vorjahres

Krankheit Anzahl? Inzidenz Inzidenz

2006 2006 2005
Norovirus-Erkrankung 3.674 210,7 91,3
Campylobacter-Enteritis 1.612 92,5 113,1
Rotavirus-Erkrankung 1.421 81,5 59,9
Salmonellose 1.028 59,0 48,9
Tuberkulose 193 11,1 10,8
Giardiasis 96 55 7,3
Yersiniose 88 5,0 7,6
Hepatitis C 78 4,5 29
Hepatitis A 55 3,2 2,2
Hepatitis B 46 2,6 1,7
Influenza 42 24 4,3
E.-coli-Enteritis 37 2,1 1,2
EHEC/STEC-Enteritis 32 1,8 1,7
Shigellose 30 1,7 2,7
Listeriose 20 1.1 1,0
Kryptosporidiose 17 1,0 0,7
Masern 16 0,9 0,6
Denguefieber 11 0,6 0,5
Meningokokken-Erkrankung 10 0,6 0,8
Typhus 10 0,6 0,3
Legionellose 8 0,5 0,5
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 4 0,2 0,3
Haemophilus-influenzae-Erkrankung 3 0,2 0,2
Brucellose 2 0,1 0,1
Paratyphus 2 0,1 0,0
Adenovirus-Konjunktivitis 1 0,1 0,1
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 0,1 0,1
Hepatitis D 1 0,1 0,1
Hepatitis E 1 0,1 0,0
Leptospirose 1 0,1 0,0
Chikungunya-Fieber 1 0,1 0,0
Q-Fieber 0 0,0 0,1
Frihsommer-Meningoenzephalitis 0 0,0 0,1
Hantavirus-Erkrankung 0 0,0 0,1
Lepra 0 0,0 0,1
Tulardmie 0 0,0 0,1
Gesamt 8.541 489,8 361,1

Quelle: Statistikamt Nord

rierte Falle pro 100.000 Einwohner b

Ittt ainasynsrrenmivitnnales RKI
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3.2

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 Krankheitshaufungen und Ausbriichen bezie-
hungsweise Epidemien anwendbar ist und fiir deren
Einddmmung und Beherrschung wichtige Erkenntnisse
liefern kann.

Zur Wahrung des epidemiologischen Uberblicks
aber auch zur rationalen Beurteilung der Charakteristik
und des jeweiligen Stadiums eines Ausbruchs, seiner
bevolkerungsmedizinischen Risiken und prognosti-
schen Entwicklungen sowie fir die Planung effektiver
Interventionsstrategien ist ein mdglichst kontinuierli-
cher Input in Form von epidemiologischen Daten und
Fakten aus dem Feld des Geschehens eine entschei-
dende Voraussetzung. Grundlegende Arbeitsschritte
und Verfahren sind dabei das Klaren und Verifizieren
eines Ausbruchs-Verdachtes, das Erstellen einer
Ausbruchs-Falldefinition, die Charakterisierung des
Geschehens mit Methoden der deskriptiven
Epidemiologie, die Ableitung von Hypothesen zu den
Ursachen und gegebenenfalls die Testung dieser
Hypothesen mit analytischen epidemiologischen
Verfahren.

Das Zfl unterstitzt die GU auf diesem Gebiet mit
Know-how und Logistik und wirkt gegebenenfalls auch
innerhalb von Untersuchungsteams bei infektionsepi-
demiologischen Ausbruchsuntersuchungen mit. Es
stellt erforderliche Instrumente wie Erhebungsbdgen
oder standardisierte Fragebdgen zur Verfligung, fuhrt
die Aufbereitung und biometrische Analyse der erho-
benen Daten durch und erstellt abschlielende
Berichte.

3.2.2 Verfahren bei Krankheitsausbriichen
in Hamburg — Friihwarnsystem

Die GU sind gemaf einer Globalrichtlinie der Fach-
behdrde gehalten, das Zfl unverziglich Uber Aus-
bruchsgeschehen 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 verfiigbaren Daten hinsichtlich der
Erkrankung wie Ausbruchsort, Diagnose, Fallzahlen,
Anzahl der Exponierten, vermutliche Infektionsquelle
und eingeleitete MalRnahmen enthalt. Das Zfl leitet
diese Meldung an die Fachbehorde weiter, um dort
Aktualitdt zur Lage in Hamburg bezuglich Erkran-
kungshaufungen zu gewahrleisten. Erforderlichenfalls,
insbesondere bei gefahrlichen Lagen, werden weitere
Personen beziehungsweise andere Gesundheitsdmter
informiert.

Im Zuge der weiteren Aufarbeitung erfolgt bei allen
Haufungsgeschehen sukzessive eine elektronische

Dokumentation und Untersuchung von Krankheitsausbriichen

Dokumentation in der Survnet-Datenbank durch die
Gesundheitsamter, die dann jeweils auch an das Zfl
und von dortan das RKI Gbermittelt wird. Die Datenbank
enthalt somit nicht nur Datensatze zu einzelnen
Erkrankungsfallen, sondern auch sogenannnte Herd-
Datensatze, in denen die epidemiologischen Charak-
teristika eines Ausbruchsgeschehens (zum Beispiel
Lokalisation des Herdes, Anzahl der Erkrankungsfalle,
Diagnose, diagnostische Evidenz, Datum erster/letz-
ter Fall, Ausbruchsursache, Ubertragungswege etc.)
dokumentiert werden kénnen. Im Sinne der Relatio-
nalitdt der Datenbank sind die zu einem Ausbruchs-
geschehen gehdrenden Erkrankungsfall-Datensatze
mit ihrem jeweiligen Herd-Datensatz elektronisch ver-
knupft.

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

a. Herd-Dokumentation

Wie unter Ziffer 3.2.2. dargestellt erhalt das Zfl
Informationen und Daten zu Ausbruchsgeschehen
und dazugehdrigen Erkrankungsféllen regelhaft auf
zweierlei Wegen: Uber das Frihwarnsystem fern-
mundlich beziehungsweise papiergestitzt und Uber
die elektronischen  Routine-Ubermittiungen  via
Survnet. Schon allein wegen der unterschiedlichen
Laufzeiten der beiden Informationswege sind die dar-
aus gewonnenen Daten naturgemaf in der Regel dis-
krepant. Daher findet im Zfl ein kontinuierlicher
Abgleich der Daten und ihre Zusammenfihrung zu ei-
ner validen Hamburg-weiten Ausbruchsstatistik bezie-
hungsweise Herd-Dokumentation statt.

Dazu ist auch die kontinuierliche Analyse und
Weiterverarbeitung der elektronisch Ubermittelten
Roh-Daten zu den Herden erforderlich. Wegen der be-
zirksweisen Eingabe der Herd-Datensatze enthalten
die Ubermittelten Roh-Daten bei bezirks- und bundes-
landubergreifenden Ausbriichen multiple Datensatze
zum gleichen Geschehen, die auf der jeweiligen
Aggregationsebene zu einem Uberregionalen Herd (im
Survnet-dargon ,Superherd’ genannt) zusammenge-
fuhrt werden muissen. Das Zfl leistet diese
Zusammenfuhrung fur das Bundesland Hamburg und
stellt (insbesondere auch bei Bundesland-ubergreifen-
den Ausbrichen) sicher, dass einzelne Ereignisse
nicht mehrfach in die Statistik eingehen. Ferner ent-
halten die Rohdaten Herddatensatze von Ausbriichen
im Hamburger Umland, in entfernteren Bundeslandern
oder im Ausland bei denen nur einzelne Hamburger
Burger betroffen sind. Auch um diese so genannten
,verwaisten“ Herddatensatze muss der Datenbestand
bereinigt werden, um eine valide Statistik der tatsach-
lichen Ausbruchsgeschehen in Hamburg zu erhalten

Fur das Jahr 2006 weist die Hamburger Datenbank
insgesamt 717 Herddatensatze auf (Vorjahr 570).
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Darin enthalten sind 278 Datensatze, welche aufgrund
einer Zusammenfihrung zu Ubergeordneten Herden
in diesen aufgegangen sind, sowie 68 ,verwaiste’ be-
ziehungsweise aus anderen Griinden nicht zuorden-
bare Herde.

Somit konnten 371 Herde identifiziert werden, denen
ein reales Ausbruchsgeschehen in Hamburg mit
mindestens zwei erkrankten Personen zugrunde
lag. Damit ist gegenlber dem Vorjahr erneut eine
Zunahme, und zwar dieses Mal von 17%, eingetreten.
Die Mehrzahl dieser Ausbriche wurden durch
Noroviren verursacht, gefolgt von Rotaviren und
Salmonellen. Bei 188 der 371 Ausbriiche handelte

es sich um kleine Geschehen meist innerhalb von
Familien beziehungsweise Privathaushalten, bei
denen nur selten mehr als vier Personen betroffen
waren. Die verbleibenden 183 Ausbriche wurden von
als Ausbriche der Kategorie G klassifiziert.
Nachstehende Tabelle enthélt eine Ubersicht tiber die
Ausbriiche der Kategorie G im Jahr 2006 in Hamburg
mit Angaben zu den Diagnosen, der betroffenen
Einrichtungen und der beteiligten Gesundheitsdmter.

Alle Herde der Kategorie G waren Gegenstand weiterer
epidemiologischer Untersuchungen.

Tabelle 29: Ausbruchsgeschehen der Kategorie G in Hamburg 2006 nach
Erkrankung, betroffener Einrichtung und beteiligten Gesundheitsamtern

Melde-

Anzahl der

Ifd.Nr.  Gesundheitsamt =~ =i Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
1 Altona 52 2 Masern KITA 1
2 3 30 Norovirus-Erkrankung APH 1
8 13 12 Rotavirus-Erkrankung APH 1
4 20 20 Norovirus-Erkrankung APH 1
5 40 8 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
6 41 16 Norovirus-Erkrankung APH 1
7 41 4 Norovirus-Erkrankung KITA 2
: T | | e 1
9 49 9 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1

o || e | e 1
11 51 56 Norovirus-Erkrankung APH 1
12 | Bergedorf 4 10 i‘::g:gizf:r;‘;‘l’::n%eSi' APH 1
13 8 65 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
14 9 4 Rotavirus-Erkrankung ;\;?:231 ;ucizefi_ 1
15 6 6 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
16 6 17 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
17 42 15 Norovirus-Erkrankung Restaurant/Kantine 1
18 Eimsbdttel 6 99 Norovirus-Erkrankung APH 1
19 10 26 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
20 11 135 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
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Gesundheitsamt \':/"fé‘;‘; A"ZFZ'l‘l'eder Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
21 Eimsbuttel 12 8 Norovirus-Erkrankung APH 1
22 13 59 Norovirus-Erkrankung APH 1
23 15 28 Norovirus-Erkrankung APH 1
2 o | | e | e 1
25 45 52 Norovirus-Erkrankung KITA 1
26 51 31 Norovirus-Erkrankung APH 1
2 2 | | e | e 1
28 Mitte 26 9 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
29 46 4 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
30 49 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
31 48 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
32 48 2 Norovirus-Erkrankung Restaurant/Kantine 1
89 52 54 Norovirus-Erkrankung APH 3
34 Nord 1 16 Norovirus-Erkrankung KITA 3
35 2 20 Norovirus-Erkrankung KITA 3
36 3 14 Norovirus-Erkrankung APH 1
37 3 19 Norovirus-Erkrankung Restaurant 5
38 4 22 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
&g 4 27 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
40 2 39 Rotavirus-Erkrankung KITA 2
41 Nord 5 15 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
42 5 27 Rotavirus-Erkrankung KITA 4
43 5 12 Norovirus-Erkrankung APH 3
44 6 10 Adenovirus KITA 1
45 6 47 Norovirus-Erkrankung APH 5
46 6 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
47 6 24 Norovirus-Erkrankung KITA 4
48 Nord 7 30 Rotavirus-Erkrankung KITA 4
49 8 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
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Melde- Anzahl der

Gesundheitsamt - =\ Falle Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
50 Nord 8 10 Rotavirus-Erkrankung Wohngruppe 1
51 6 53 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
52 7 8 Norovirus-Erkrankung KITA 2
58] 7 20 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 6
54 9 8 2::::’?3;:;2;?:”%6&_ Krankenhaus 1
58] 9 19 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 2
56 9 19 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
57 Nord 10 5 i::g:?g I;(r::rgﬂljtn%es'- Krankenhaus 1
58 10 24 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 6
59 10 15 Norovirus-Erkrankung KITA 2
60 11 8 Norovirus-Erkrankung KITA 2
61 10 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 2
62 9 9 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
63 10 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
64 Nord 11 12 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
65 13 14 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
66 13 3 ::Z:ft)g sz:r;l]ir::n%e&_ Krankenhaus 1
67 11 4 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
68 14 12 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
69 15 62 Norovirus-Erkrankung APH 1
70 15 11 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
71 15 55 Norovirus-Erkrankung APH 4
72 16 17 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
73 17 16 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
74 18 10 Rotavirus-Erkrankung KITA 3
75 19 8 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 4
76 20 73 Norovirus-Erkrankung APH 6
77 Nord 24 6 Norovirus-Erkrankung KITA 2
78 25 11 Norovirus-Erkrankung KITA 4
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Ifd. Nr.  Gesundheitsamt \':/"fé‘;‘; A"ZFZ'l‘l'eder Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
79 | Nord 24 6 Norovirus-Erkrankung \é\;(::;% ?;Zef:_
80 30 9 Norovirus-Erkrankung KITA
81 32 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
82 33 53 Norovirus-Erkrankung Privatfeier
83 39 7 i:g:gi;::r;ii:n%eg_ Restaurant/Kantine
84 40 11 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
85 40 12 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
86 Nord 41 16 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
87 41 14 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
88 41 57 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
89 41 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
90 42 27 Norovirus-Erkrankung KITA
91 42 8 22::3';?22&*&%‘33" Krankenhaus
92 42 4 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
93 @ | o | Bckgmmenoe | m
94 40 20 Norovirus-Erkrankung KITA
95 Nord 42 20 Norovirus-Erkrankung KITA
96 45 26 Rotavirus-Erkrankung KITA
97 45 28 Norovirus-Erkrankung KITA
o 6o | o | B | am
99 46 13 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus

100 46 19 Norovirus-Erkrankung KITA

101 46 36 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus

102 46 17 Norovirus-Erkrankung KITA

103 46 11 Norovirus-Erkrankung KITA

104 46 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus

105 47 17 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus

106 Nord 48 2 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus

107 48 7 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
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Melde- Anzahl der

Gesundheitsamt - =\ Falle Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
108 Nord 48 12 kein Erregernachweis APH 1
109 48 7 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
110 48 17 Norovirus-Erkrankung KITA 3
111 47 12 Rotavirus-Erkrankung KITA 3
112 49 14 Norovirus-Erkrankung KITA 3
st | o | Geesmmmenesr | wam 1
114 51 54 Norovirus-Erkrankung APH 1
| | e | e 1
116 51 57 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 5
117 Nord 52 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
118 52 133 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 7
19 52 11 i::g'rf[’g';f:rgﬂjn%es" Krankenhaus 1
120 52 13 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 3
121 Harburg 2 51 Norovirus-Erkrankung KITA 1
122 3 6 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
123 3 18 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
124 4 23 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
125 11 30 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
126 11 15 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
127 11 27 Norovirus-Erkrankung APH 1
128 11 69 Norovirus-Erkrankung APH 1
129 10 15 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
130 11 25 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
131 11 9 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
132 11 15 Norovirus-Erkrankung APH 1
133 12 31 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
134 12 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
135 Harburg 13 15 Rotavirus-Erkrankung APH 1
136 13 10 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
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Melde-

Anzahl der

Ifd. Nr.  Gesundheitsamt = Calle Erkrankung Einrichtung Beteiligte GU
137 Harburg 15 3 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
138 16 13 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
139 19 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
140 27 3 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
141 25 3 Norovirus-Erkrankung APH 1
142 32 23 Norovirus-Erkrankung APH 1
143 32 3 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
144 Harburg 32 5 Salmonellose Restaurant/Kantine 1
145 34 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
146 43 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
147 43 46 Norovirus-Erkrankung APH 1
148 43 36 Norovirus-Erkrankung KITA 1
149 46 5 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 1
150 46 29 Norovirus-Erkrankung KITA 1
@ | | Boosmoenes | m 1
152 52 13 Salmonellose Restaurant/Kantine 1
153 52 75 Norovirus-Erkrankung APH 1
154 Wandsbek 2 115 Norovirus-Erkrankung APH 3
155 4 162 Norovirus-Erkrankung APH 3
o | o | Deeammnemest | se 1
157 8 170 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus 7
158 9 17 Rotavirus-Erkrankung APH 1
| o | e | 1
160 Wandsbek 4 9 Norovirus-Erkrankung KITA 1
161 13 7 Norvirus-Erkrankung APH 1
162 " 6 Rotavirus-Erkrankung KITA 1
163 15 60 Norovirus-Erkrankung APH 3
164 Wandsbek 17 24 Norovirus-Erkrankung APH 2
165 30 19 Salmonellose APH 1
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Melde-

Anzahl der

Ifd. Nr. ~ Gesundheitsamt /7 Cille Erkrankung Einrichtung

166 32 141 Salmonellose APH

5 | 4 | Doesmmmenesr | s

168 34 9 Salmonellose Privatfeier
169 42 33 Norovirus-Erkrankung APH

170 43 231 Norovirus-Erkrankung APH

171 44 62 Norovirus-Erkrankung APH

172 44 27 iﬂg:ﬁ(’g';f;rgﬂgn%es" Krankenhaus
173 | Wandsbek 45 6 i‘ﬂgﬁgiéf:r;‘;iﬁn%eg' KITA

65 | 1o | meegmeoe | m

175 46 6 i‘ﬂgl‘t’giéf:r;:ﬁn%eSi' Krankenhaus
176 46 40 Norovirus-Erkrankung APH

177 47 6 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
178 48 13 Norovirus-Erkrankung APH

179 50 40 Norovirus-Erkrankung Krankenhaus
180 50 19 Norovirus-Erkrankung APH

181 51 15 Norovirus-Erkrankung APH

182 51 59 Norovirus-Erkrankung APH

183 51 35 Norovirus-Erkrankung APH

b. Epidemiologische Untersuchungen von Ausbrii-
chen

Allgemeines, Methoden, Verfahren

Die Federfuhrung bei der Entscheidung Uber das wei-
tere Vorgehen bei Ausbruchsgeschehen liegt beim o6rt-
lich zustandigen Gesundheitsamt. Grundsatzlich wird
angestrebt, dass alle Ausbriche 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
Personen, so erstellt es ein Epidemie-Diagramm
(Epidemic Curve), das oft Ruckschlisse 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
Ausbruchsursachen herangezogen werden kann. Das
Epidemie-Diagramm sowie die epidemiologische
Beurteilung des Ausbruches durch das Zfl wird als

schnelle Riickmeldung 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 erfillt sein missen, damit ein Fall dem
Ausbruchsgeschehen zugeordnet wird. Aus dem
Verhaltnis der Anzahl der Erkrankten zur Anzahl der
Exponierten werden, wenn entsprechende Daten zur
Verfugung stehen, Attack Rates errechnet. Zur weite-
ren Charakterisierung des Ausbruchs werden bei
Bedarf demographische und krankheitsbezogene
Daten (unter anderem Dauer der Erkrankung,
Krankenhausaufenthalt, Symptomatik, Alters- und
Geschlechtsverteilungen) sowie die aus den von den
GU veranlassten Umgebungsuntersuchungen gewon-
nenen mikrobiologischen Erkenntnisse deskriptiv aus-
gewertet. LetzteresgeschiehtinengerZusammenarbeit
mit der entsprechenden bakteriologischen oder virolo-
gischen Abteilung des HU, die den nachgewiesenen
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Erreger durch Feintypisierung gegebenenfalls mikro-
biologisch so genau charakterisieren kann, dass Uber
das gewonnene Erregerprofil vor allem bei mehrere
Institutionen betreffende oder bei weit gestreuten
Ausbrichen eine Zuordnung einzelner Falle zum
Ausbruchsgeschehen leichter mdglich ist.

Zur Ermittlung moglicher Ursachen und Zusammen-
hange zwischen Erkrankungshaufungen und Exposi-
tionsrisiken bei den Erkrankten kénnen analytische
epidemiologische Felduntersuchungen durchgefiihrt
werden. Mit Hilfe des Vergleichs von gesunden und
kranken oder exponierten und nicht exponierten
Personen kdnnen Hypothesen zur Infektionsquelle ge-
testet werden .Hierzu gehdéren zum Beispiel
Datenerhebungen nach der Methode von Kohorten-
und Fall-Kontrollstudien und deren Auswertung nach
den MaRzahlen fir die Assoziation zwischen
Erkrankung und Expositionsrisiko (Relatives Risiko,
Risiko-Differenz, Attributable Fraktion des Risikos der
Exponierten, Odds Ratio und anderen)

Die Daten werden mit standardisierten Erhebungs-
instrumenten gewonnen. Dateneingabe, -haltung und
-auswertung geschehen im Zfl mit der Software Epi-
Info. Bei Bedarf kdnnen die eingegebenen Daten auch
in andere Auswertungsprogramme wie SPSS Uber-
fihrt werden, welche auch komplexe biometrische
Prozeduren zulassen.

Leistungen im Bereich deskriptive Ausbruchs-un-
tersuchungen
Im Jahre 2006 hat das Zfl in Abstimmung und
Kooperation mit den jeweils zustéandigen Gesundheits-
und Umweltdmtern die bereits genannten 183
Ausbruchsgeschehen der Kategorie G mit den oben
beschriebenen Methoden naher untersucht und doku-
mentiert (Vorjahr: 87). Eine Zusammenfassende
Darstellung und Bewertung der Daten zu den
Ausbrtchen in Hamburg 2006 mit Vergleichszahlen
aus dem Vorjahr enthalt unser gesonderter Bericht:
,Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg
2006

Als Beispiel nachstehend eine zusammenfassende
Darstellung der deskriptiven Untersuchung eines
Clusters von Erkrankungen an HUS im Mai/Juni 2006
mit Fallen in Hamburg und im weiteren norddeutschen
Raum.

Eine Haufung von HUS mit Schwerpunkt im nord-
deutschen Raum

Ende Mai wies das RKI darauf hin, dass die Zahl der
Ubermittelten Falle von Erkrankungen an dem
Hamolytisch-uramischen Syndrom (HUS) in der ge-
samten Bundesrepublik seit April hdher lagen, als in
entsprechenden Vergleichszeitrdumen der Vorjahre.
Zu diesem Zeitpunkt entsprach die Zahl der gemelde-
ten HUS-Falle in Hamburg mit zwei dem Niveau der
Vorjahre, gleichwohl wurde die Situation unter beson-
dere Beobachtung genommen.

Fallerfassung

Die aktive Fallsuche ergab unter anderem die Mitteilung
aus der padiatrischen Klinik des Universitatsklinikums
Eppendorf, dass dort zu diesem Zeitpunkt eine auffal-
lend hohe Zahl von Kindern aus dem norddeutschen
Raum mit HUS zur Aufnahme gekommen sei und be-
handelt wurde.

Falldefinition

Als Falle galten alle Personen, die seit April 2006
neu erkrankten und die HUS-Falldefinition des RKI
erfillten.

Charakteristik der Falle

Insgesamt wurden 14 Falle bekannt, die seit Ende
April an HUS erkrankt waren. Bei acht dieser Falle
konnte als Ausloser enterohamorrhagische E.Coli-
Bakterien (EHEC) nachgewiesen werden. Betroffen
waren Kinder im Alter zwischen 9 Monaten und 6
Jahren aus Niedersachsen, Hamburg, Schleswig-
Holstein und dem nordlichen Nordrhein-Westfalen.
Im Vordergrund der Krankheitsbilder standen die fir
HUS typischen Nierenfunktionsstérungen, die haufig
eine vorlbergehende Dialysebehandlung, nicht selten
auch in Verbindung mit einer intensivmedizinischen
Behandlung, erforderlich machen. Vier der 13 Kinder
stammten aus Hamburg. Die Abbildung 3 (nachste
Seite) zeigt die zeitliche Abfolge, in der die Krankheit
bei den vier Hamburger Fallen aufgetreten war
(Epidemic Curve).

Mikrobiologische Untersuchungen

Bei moglichst allen Erkrankungsfallen wurde eine
weiterfihrende  bakteriologische Diagnostik — mit
Feintypisierung des Erregers angestrebt. Die
Isolate wurden nach Moglichkeit dem Nationalen
Referenzzentrum fir Salmonellen und andere
Enteritiserreger in Wernigerode zugeleitet. Die dortigen
Erkenntnisse deuteten darauf hin, dass ein Sorbitol-
fermentierender,  Shiga-Toxin-2-bildender EHEC-
Serovar O157: H- fir das Geschehen verantwortlich
war.

MaRnahmen

Die MaRnahmen konzentrierten sich auf eine erhohte
Uberregionale Surveillance und die intensive Suche
nach einer moglichen gemeinsamen Infektionsquelle.
Das RKI, die Landesstellen der betroffenen
Bundeslandersowiediezustandigen Gesundheitsamter
standen dazu in stdndigem Kontakt, der Uber
Telefonkonferenzen und regelmaRigen elektronischen
Nachrichten- und Berichtsaustausch aufrechterhalten
wurde. Intensive Befragungen der Eltern der erkrank-
ten Kinder nach dem Lebensmittelverzehr und nach
sonstigen potentiellen Risikofaktoren erfolgten durch
die zustandigen Gesundheitsamter zunachst orientie-
rend, spater nochmals systematisiert mittels eines
standardisierten Erhebungsbogens. Die Bdégen wur-
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Abbildung 3: Ausbruch von HUS im Norddeutschen Raum, Mai/Juni 2006: Anzahl der Erkrankungsfalle aus Hamburg

zum Zeitpunkt des Krankheitsbeginns (Epidemic Curve) -

den beim RKI zusammengefiihrt und dort ausgewer-
tet. Dabei ergaben sich zwar vereinzelt Hinweise auf
Exposition durch typische Risikolebensmittel (rohe
oder unzureichend gegarte Fleisch- und Wurstwaren,
Rohmilch und Rohmilchzubereitungen, unpasteuri-
sierte Safte etc.). Jedoch konnte kein einheitlicher
Expositionsfaktor identifiziert werden, der das gesam-
te Geschehen schllssig und plausibel erklaren konn-
te. Bei vergleichbaren HUS-Ausbrichen in der
Vergangenheit, sowohl in Deutschland als auch in an-
deren Landern, ist es auch bei grindlichster Unter-
suchung leider eher die Ausnahme gewesen, dass
eine einheitliche Infektionsquelle identifiziert werden
konnte. Daher wird vermutet, dass die Infektions- und
Ubertragungsmechanismen von EHEC speziell bei
Kindern komplex sind und dass fur die Dynamik von
HUS-Ausbrichen neben kontaminierten Lebensmitteln
auch direkte Infektketten von Mensch-zu-Mensch
(auch Uber asymptomatische passagere EHEC-
Ausscheider zum Beispiel innerhalb von Familien) von
Bedeutung sein kénnten.

Alle 14 betroffenen Kinder waren ab Juli 2006 wie-
der wohlauf. Danach hatten sich auch die Fallzahlen
bundesweit wieder normalisiert.

Leistungen im Bereich analytische Ausbruchs-
untersuchung

Im Jahr 2006 hat das Zfl an einer vom RKI koordinier-
ten Uberregionalen analytischen Ausbruchsuntersu-
chung mitgewirkt sowie eine weitere derartige
Untersuchung in Zusammenarbeit mit einem Team
von Epidemiologen des RKI in Hamburg durchge-
flhrt.

N=4

Bei der Uberregionalen Ausbruchsuntersuchung
handelte es sich um eine Studie im Fall-Kontrollfall-
Design zur Charakterisierung und Ursachenforschung
im Rahmen einer bundesweiten Haufung von Er-
krankungen durch Salmonella Hadar im Mai 2006
(Einzelheiten dazu siehe Ziffer 3.3.3).

Uber die vom Zfl in Zusammenarbeit mit dem RKI,
dem zusténdigen Gesundheitsamt und der Abteilung
fur Mikrobiologischer Verbraucherschutz des HU
durchgefiihrte analytische Untersuchung wird nach-
folgend berichtet.

Kohorten-Studie im Rahmen eines Gastroenteritis-
Ausbruchs durch Salmonella Enteritidis bei
Bewohnern und Personal eines Alten- und
Pflegeheims, Hamburg, August 2006

Ausgangslage

Am 9. August 2006 wurde dem zustandigen Gesund-
heitsamt aus dem APH Hospital X gemeldet, dass dort
seit dem 6. August 2006 eine zunehmende Zahl von
Personen an Gastroenteritis erkrankt sei. Wenig spa-
ter wurde in den ersten untersuchten Stuhlproben
Salmonella Enteritidis nachgewiesen. Ungeachtet al-
ler Bekdmpfungsmalnahmen erkrankten in den fol-
genden zwei Wochen weiterhin taglich zwischen einer
und acht Personen, darunter auch zunehmend
Mitarbeiter des APH. Ferner blieben die Bemihungen
zur eindeutigen Identifizierung und Beseitigung der
Infektionsquelle zunachst ohne greifbares Ergebnis.
Daraufhin wurde in Abstimmung mit der Landesstelle
und der obersten Landesgesundheitsbehdrde
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Hamburgs das Robert Koch-Institut Berlin (RKI) um
Unterstlitzung gebeten, welches ein Team aufsuchen-
der Epidemiologen nach Hamburg entsandte.

Vorgehensweisen und Methodik der weiteren
Untersuchung

Am 19.August fihrte das Ausbruchsuntersuchungs-
team, bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern
des RKI, des Gesundheitsamtes und des Zfl des
Institutes fir Hygiene und Umwelt in der Einrichtung
einen Ortstermin zur Beurteilung der Lage durch.
Bereits zuvor hatten Begehungen und Probennahmen
durch das Gesundheitsamt und das Veterindramt
stattgefunden. Im Ergebnis wurde es fir moglich ge-
halten, dass eine Infektionsquelle zunachst eine erste
Erkrankungswelle zwischen dem 6. und 10. August
ausgelost hat, welche die Charakteristik eines
Punktquellen-Ausbruchs (point source outbreak) auf-
weist. Die nachfolgenden Erkrankungsfalle kénnten
sich zum Beispiel dadurch erklaren, dass diese Quelle
in geringerem Ausmal noch Uber einige Zeit aktiv war.
Andererseits war zu bedenken, dass in einer
Einrichtung wie der Betroffenen stetig eine gewisse
Inzidenz von Gastroenteritiden unterschiedlichster
Genese festzustellen ist und dass die im Zuge des
Ausbruchs spéater registrierten Falle teilweise auch
Ausdruck dieser Basis-Aktivitat sein konnten.

Es wurde folgende Ausbruchs-Falldefinition aufge-
stellt: Als Falle im epidemiologischen Sinne wurden
alle Bewohner oder Angestellte der Einrichtung gewer-
tet, bei denen seit dem 6. August Durchfall und/oder
Erbrechen aufgetreten waren, wobei Erkrankte mit
dieser Symptomatik ausgeschlossen wurden, bei de-
nen eine Stuhlprobe durchgefihrt und diese negativ
war. Bei den Angestellten musste ferner die Bedingung
erfullt sein, dass sie in den drei Tagen vor dem
Erkrankungsbeginn am Arbeitsplatz anwesend waren.
Bis zum 14. August wurden die Erkrankten stichpro-
benweise, seitdem komplett einer mikrobiologischen
Stuhluntersuchung unterzogen.

Unter dem Eindruck, dass es sich bei den bis zum
10. August aufgetretenen Erkrankungen um einen
Punktquellen-Ausbruch gehandelt haben kénnte, dem
eine Exposition zu einem kontaminierten Lebensmittel
zwischen dem 5. und dem 7. August zugrunde gele-
gen hat, wurde eine Kohortenstudie unternommen, die
aus Praktikabilitatsgriinden zunachst auf die Bewohner
zweier Hauser der Einrichtung beschrankt wurde. Als
serkrankt wurden dabei solche Personen gewertet,
welche die Falldefinition erfillten und deren Er-
krankungsbeginn vor dem 11. August lag.

Die Einrichtung verfiigt Uber ein EDV-gestiitztes
Bestellsystem fir Mahlzeiten und Speisen, welches
groRtenteils personenbezogen Angaben liefert, wel-
che Speisen/Mahlzeiten an jedem Tag bestellt wurden.
Da eine Befragung der Bewohner zum Speisenverzehr
nicht praktikabel war, wurden die Angaben aus diesem
System als Expositionen in der Annahme zugrunde

gelegt, dass die bestellten Speisen auch verzehrt wor-
den waren. Bei fehlenden oder unklaren Informationen
(zum Beispiel bei Sammelbestellungen, die nicht mehr
ohne weiteres einzelnen Personen zuzuordnen wa-
ren)wurdendie inder Hauswirtschaft tatigen Mitarbeiter
des APH gebeten, die Angaben zum Speisenverzehr
zu Uberprifen beziehungsweise zu ergénzen

Als Erkrankungsrate (Attack Rate, AR) wurde der
Anteil der im Sinne der Falldefinition erkrankten
Personen in der jeweils betrachteten (Teil-) Population
definiert. Die Angabe erfolgt in Prozent. Mittels der AR
wurden Relative Risiken (RR) fir einzelne
Expositionsfaktorenmitihren95% Vertrauensintervallen
(95 % CI) bestimmt. Erhdhte Risiken wurden mittels
Stratifizierung und mittels multivariater Analyse auf
das Vorliegen von Confounding beziehungsweise
Interaktionen Gberprift.

Nachdem die Ergebnisse der Studie unter den
Bewohnern der Hauser A und O vorlag, wurde ent-
schieden, die Bewohner zweier weiterer Hauser (B
und D) in die Studie mit aufzunehmen, um eventuellen
Problemen durch eine schwache Power der Studie
entgegenzuwirken. Dabei wurden nur noch solche
Expositionsfaktoren erhoben, die sich im ersten Teil
der Studie als relevant erwiesen hatten.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte
mittels der Software SPSS® Version 13.0.

Ergebnisse der Kohortenstudie
Fallzahlen, zeitlicher Verlauf des Ausbruchs
Insgesamt erfillten 141 Personen die Ausbruchs-
Falldefinition, darunter 18 Angestellte. Es waren
Bewohner aus neun Hausern der Anlage betroffen.
Nachstehend (nachste Seite) eine graphische
Darstellung der Anzahl der Erkrankungsfalle zum
Zeitpunkt ihres jeweiligen Erkrankungsbeginns
(Epidemic Curve).

Studienpopulation

Die Auswertung der Studie erfolgte zunachst auf der
Grundlage der Daten von 181 Bewohnerinnen und
Bewohner zweier Hauser der Einrichtung. Davon lagen
bei 114 Personen Angaben zum Geschlecht vor, aus
denen sich ergab, dass der Anteil der Frauen 75 %
betrug. Die Manner waren zwischen 76 und 95 Jahren
alt, wahrend das Alter der Frauen eine Spannweite
von 75 bis 103 Jahren aufwies. Das mittlere Alter war
in beiden Gruppen 88 Jahre. Von den 181 Personen
erfillten 19 (10,5 %) die Studien-Falldefinition.

In einem weiteren Schritt wurden weitere 197
Bewohner in die Studie aufgenommen, so dass sich
das untersuchte Kollektiv auf 378 erhohte. Hier lagen
beiinsgesamt 300 Personen Angaben zum Geschlecht
vor; der Anteil der Frauen betrug hier 83 %. Das mittlere
Alter der gesamten Kohorte betrug ebenfalls 88 Jahre
bei einer Spannweite von 66 bis 106 Jahren. Von
allen im zweiten Schritt untersuchten 378 Bewohnern
erfillten 43 (11,4 %) die Falldefinition.
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Abbildung 4: Salmonellose-Ausbruch Hamburg August 2006: Anzahl der Falle nach Beginn der Erkrankung (n=141)

Daten zur Assoziation zwischen Expositions- Erkrankungsrate bei Verzehr und bei Nichtverzehr
faktoren und Erkrankung sind nachfolgend fur die jeweiligen Tage tabellarisch
Die Ergebnisse die Analyse deram 5., 6. und 7. August  wiedergegeben:

angebotenen Mahlzeiten und Gerichte hinsichtlich der



Tabelle 30a : Salmonellose-Ausbruch Hamburg August 2006: Erkrankungsraten in
Abhangigkeit von erfassten Expositionen (Speisen) und Malde der Assoziation zwischen
Expositionen und Erkrankung (univariate Analyse) — urspriingliche Kohorte, N = 181*

Sonnabend, 5. August 2006

exponiert nicht exponiert

Krank* Gesamt AR (%) Krank* Gesamt AR (%) RR 95 % CL
Fruhstick
Joghurt 5 38 13,2 14 143 9,8 1,34 0,52-3,50
Streichwurst 0 1 0,0 19 180 10,6 undef.
Schnittwurst 1 16 6,3 18 165 10,9 0,57 0,08-4,02
Schnittkase 0 15 0,0 19 166 11,4 undef.
Streichkéase 0 4 0,0 19 177 10,7 undef.
Ei 0 0 0,0 19 181 10,5 undef.
Milchsuppe 1 24 4,2 18 157 11,5 0,36 0,05-2,60
Sonstiges 0 3 0,0 19 178 10,7 undef.
Zwischenmahlzeit 2 23 8,7 17 158 10,8 0,81 0,20-3,27
Mittag
Normalkost 6 81 7,4 13 100 13,0 0,57 0,23-1,43
Leichte Vollkost 10 63 15,9 9 118 7,6 2,08 0,89-4,86
Vegetarisch 1 8 12,5 18 173 10,4 1,20 0,18-7,91
Passiert 0 16 0,0 19 165 11,5 undef.
Sonstiges 1 16 6,3 18 165 10,9 0,57 0,08-4,02
Kuchen
Diat 1 13 7,7 18 168 10,7 0,72 0,10-4,96
Diat, passiert 0 0 0,0 19 181 10,5 undef.
Normal 17 128 13,3 2 53 3,8 3,52 | 0,84-14,70
Normal, passiert 0 20 0,0 19 161 11,8 undef.
Abendessen
Streichwurst 10 67 14,9 9 114 7.9 1,89 0,81-4,42
Schnittwurst 14 117 12,0 5 64 7,8 1,53 0,58-4,06
Schnittkase 12 93 12,9 7 88 8,0 1,62 0,67-3,93
Streichkase 9 66 13,6 10 115 8,7 1,57 0,67-3,66
Beigabe 8 56 14,3 11 125 8,8 1,62 0,69-3,82
Sonstiges 0 7 0,0 19 174 10,9 undef.

* erkrankt bis einschlieRlich 10.08.2006
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Tabelle 30b : Salmonellose-Ausbruch Hamburg August 2006: Erkrankungsraten in
Abhangigkeit von erfassten Expositionen (Speisen) und Male der Assoziation zwischen
Expositionen und Erkrankung (univariate Analyse) — urspringliche Kohorte, N = 181*

Sonntag, 6. August 2006

exponiert nicht exponiert

Krank*  Gesamt AR (%) Krank*  Gesamt AR (%) RR 95 % CL
Frahstick
Joghurt 5 38 13,2 14 143 9,8 1,34 0,52-3,50
Streichwurst 0 2 0,0 19 179 10,6 undef.
Schnittwurst 1 13 7,7 18 168 10,7 0,72 0,10-4,96
Schnittkase 0 12 0,0 19 169 11,2 undef.
Streichkase 0 2 0,0 19 179 10,6 undef.
Ei 10 92 10,9 9 89 10,1 1,08 0,46-2,52
Milchsuppe 1 24 4,2 18 157 11,5 0,36 0,51-2,60
Sonstiges 0 3 0,0 19 178 10,7 undef.
Zwischenmahlzeit 2 24 8,3 17 157 10,8 0,77 0,19-3,12
Mittag
Normalkost 5 82 6,1 14 99 14,1 0,43 0,16-1,15
Leichte Vollkost 10 47 23,4 8 134 6,0 3,92 1,68-9,15
Vegetarisch 1 23 4,3 18 158 11,4 0,38 0,05-2,73
Passiert 0 18 0,0 19 163 11,7 undef.
Sonstiges 1 10 10,0 18 171 10,5 0,95 0,14-6,42
Kuchen
Diat 1 12 8,3 18 169 10,7 0,78 0,11-5,37
Diat, passiert 0 0 0,0 19 181 10,5 undef.
Normal 17 125 13,6 2 56 3,6 3,81 0,91-15,93
Normal, passiert 0 17 0,0 19 164 11,6 undef.
Abendessen
Streichwurst 6 60 10,0 13 121 10,7 0,93 0,37-2,33
Schnittwurst 16 116 13,8 3 65 4.6 2,99 0,91-9,87
Schnittkase 13 98 18,3 6 83 7,2 1,84 0,73-4,61
Streichkase 8 59 13,6 11 122 9,0 1,50 0,64-3,54
Beigabe 11 81 13,6 8 100 8,0 1,70 0,72-4,02
Sonstiges 0 8 0,0 19 173 11,0 undef.

* erkrankt bis einschlieRlich 10.08.2006
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Tabelle 30c : Salmonellose-Ausbruch Hamburg August 2006: Erkrankungsraten in
Abhangigkeit von erfassten Expositionen (Speisen) und Malde der Assoziation zwischen
Expositionen und Erkrankung (univariate Analyse) — urspriingliche Kohorte, N = 181*

Montag, 7. August 2006

exponiert nicht exponiert

Krank*  Gesamt AR (%) Krank*  Gesamt AR (%) RR 95 % CL
Friahstlck
Joghurt 5 39 12,8 14 142 9,9 1,30 0,50-3,39
Streichwurst 0 1 0,0 19 180 10,6 undef.
Schnittwurst 0 17 0,0 19 164 11,6 undef.
Schnittkase 0 15 0,0 19 166 11,4 undef.
Streichkase 0 2 0,0 19 179 10,6 undef.
Ei 0 0 0,0 19 181 10,5 undef.
Milchsuppe 1 26 3,8 18 155 11,6 0,33 0,46-2,38
Sonstiges 0 3 0,0 19 178 10,7 undef.
Zwischenmahizeit 2 24 8,3 17 157 10,8 0,77 0,19-3,12
Mittag
Normalkost 6 62 9,7 13 119 10,9 0,89 0,35-2,22
Leichte Vollkost 8 66 12,1 11 115 9,6 1,27 0,54-2,99
Vegetarisch 3 29 10,3 16 152 10,5 0,98 0,31-3,16
Passiert 0 21 0,0 19 160 11,9 undef.
Sonstiges 1 12 8,3 18 169 10,7 0,78 0,11-5,37
Kuchen
Diat 1 13 7,7 18 168 10,7 0,72 0,10-4,96
Diat, passiert 0 0 0,0 19 181 10,5 undef.
Normal 16 125 12,8 3 56 5,4 2,39 0,73-7,87
Normal, passiert 0 20 0,0 19 161 11,8 undef.
Abendessen
Streichwurst 8 62 12,9 11 119 9,2 1,40 0,59-3,29
Schnittwurst 11 100 11,0 8 81 9,9 1,11 0,47-2,64
Schnittkase 10 86 11,6 9 95 9,5 1,23 0,52-2,88
Streichkase 8 54 14,8 11 127 8,7 1,71 0,73-4,02
Beigabe 7 69 10,1 12 112 10,7 0,95 0,39-2,29
Sonstiges 3 32 9,4 16 149 10,7 0,87 0,27-2,82

* erkrankt bis einschlieRlich 10.08.2006
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*Auf der Grundlage dieser Daten konnte zunéchst ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten der
Erkrankung und dem Frihstick, dem Abendessen und
der Zwischenmahlzeit an den untersuchten Tagen
ausgeschlossen werden. Ein erhdhtes relatives Risiko
(= erhohte Erkrankungsrate bei den Exponierten ge-
genuber den Nicht-Exponierten) wies die leichte
Vollkost am 6. August (statistisch signifikant) sowie der
sog. normale (also nicht passierte und nicht Diat-)
Kuchen an allen drei Tagen auf (knapp unterhalb der
Signifikanz-Schwelle). Ein bei der ersten Auswertung
zunachst erhohtes Relatives Risiko fiir Manner gegen-
Uber Frauen lief sich nicht mehr nachweisen, als statt
des Outcome ,erkrankt bis 10. August” das Outcome
»uberhaupt erkrankt® betrachtet wurde.

Gegen die leichte Vollkost am 6. August. als Ursache
des Geschehens sprachen alle angestellten Plausibilit
atsbetrachtungen. Die Mittagsmahlzeiten werden in
einer Zentralkliche zubereitet, portioniert und dann in
die einzelnen Hauser geliefert. Dort werden sie vor
dem Servieren in hauseigenen Konvektoren nochmals
erhitzt. Der einzige nicht mehr erhitzte Bestandteil der

leichten Vollkost am 6. August. war ein Nachtisch, der
aber auch durchgehender Bestandteil aller anderen
zur  Auswahl stehender (und  unauffalliger)
Mittagsmahlzeiten war. Die Ruckstellproben samtli-
cher Mittagsmahlzeiten einschlief3lich der leichten
Vollkost waren bakteriologisch ohne Befund. Eine
Kreuzkontamination der leichten Vollkost nach der
Konvektion zum Beispiel Uber die Hande der
Mitarbeiter (etwa nach Umgang mit kontaminierten
Kuchen oder anderen kontaminierten Lebensmitteln)
oder Uber kontaminierte Flachen in den Hauskichen
ist nicht auszuschlieRen, hatte sich dann aber in meh-
reren Hausern gleichzeitig ereignen mussen. Die
Vermutung einer Kreuzkontamination in der
Zentralkiche wurde nach Prifung der Ablaufplane
durch das zustandige Verbraucherschutzamt ausge-
schlossen. Laut Verbraucherschutzamt konnten die
Mitarbeiter am Portionierband nicht den Kuchen und
die Beilagen zur Vollkost angefasst haben. SchlieRlich
kénnte auch ein einmalig kontaminiertes Mittagessen
nicht ohne weiteres den insgesamt zeitlich deutlich
protrahierten Verlauf des Ausbruchs, der eher an eine

Tabelle 31: Salmonellose-Ausbruch Hamburg August 2006:
Erkrankungsraten in Abhangigkeit von erfassten Expositionen (Speisen) und MalRe der Assoziation
zwischen Expositionen und Erkrankung (univariate Analyse) — erweiterte Kohorte N = 378**

exponiert nicht exponiert
Krank*  Gesamt AR (%) Krank*  Gesamt AR (%) RR 95 % CL
Kuchen normal 5.8.2006 38 306 13,3 4 70 57 2,17 | 0,80-5,89
Kuchen normal 6.8.2006 38 303 13,3 4 69 55 2,29 | 0,84-6,21
Kuchen normal 7.8.2006 37 303 12,2 5 68 6,8 1,78 | 0,73-4,38
Leichte Vollkost 6.8.2006 20 123 16,3 22 253 8,7 1,87 | 1,06-3,29
* erkrankt bis einschlieRlich 10.08.2006

*k

kontinuierlichealsaneine punktférmige Infektionsquelle
denken lasst, erklaren.

Dagegen kann taglich von einer externen Backerei
gelieferter Kuchen durchaus als kontinuierliche
Infektionsquelle (continuous source) fungieren, wenn
ein prozessimmanentes Problem in der Backerei zu
einer Uber einige Zeit anhaltenden Kontamination der
Backerei-Produkte  fuhrt. Eine bakteriologische
Untersuchung des gelieferten Kuchens, die hatte wei-
teren Aufschluss bringen kénnen, war nicht mdglich,
da Ruckstellproben nur von warmen Mabhlzeiten ge-
nommen werden. Das Ergebnis der Studie wurde aber
zum Anlass genommen, dem APH zu empfehlen, vor-
erst keinen Kuchen von diesem Lieferanten mehr zu
beziehen. Ferner wurden die fur die auferhalb

wechselnde Nenner bei vereinzelte fehlenden Angaben

Hamburgs befindliche Lieferbackerei 6rtlich zustandi-
gen amtlichen Stellen gebeten, Untersuchungen beim
Personal, in der Backerei und der Produkte durchzu-
fUhren.

Mittlerweile erwies sich das errechnete Relative
Risiko der leichten Vollkost auch in der stratifizierten
und in der multivariaten Analyse statistisch als unab-
hangig und robust, wobei sich allerdings erste Hinweise
auf eine mogliche Interaktion der Variablen Vollkost
und Kuchen ergaben. In der Annahme, dass durch
eine Erhéhung der Stichprobengrofe und damit der
Power der Studie die Assoziation zwischen der
Erkrankung und der Kuchenexposition dann womog-
lich auch auf dem 95%-Signifikanzniveau zu Tage tre-
ten wurde, erfolgte die erganzende Datenerhebung
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und Einbeziehung der Bewohner der Hauser B und D
in die Studie, was die untersuchte Kohorte auf 378
Personen erhdhte. Nachstehend die Ergebnisse aus
dieser Gesamt-Kohorte bei den verbliebenen kriti-
schen” Expositionsvariablen:

Wie sich hier zeigt, hatte die Steigerung der Power
nicht dazu geflhrt, dass eine der Assoziationen zwi-
schen Expositionsfaktor und Erkrankungen deutlicher
zu Tage trat, vielmehr hat sich aber vor allem die
Assoziation zwischen dem Faktor ,Leichte Vollkost"
und der Erkrankung in der Hoéhe deutlich abge-
schwaécht, bleibt allerdings in der univariaten Analyse
weiterhin statistisch signifikant.

Teilt man die Kohorte in eine Gruppe mit
Kuchenexposition und in eine Gruppe ohne
Kuchenexposition und berechnet in beiden Gruppen
das RR fiir Vollkost getrennt, so erhalt man unter-
schiedliche Werte (RR 1,89; 95% CI: 0,99 — 3,25 ver-
sus RR 1,41 95% CI 0,16-12,49), die auch nicht mehr
statistisch signifikant sind. Daraus errechnet sich ein
hinsichtlich Kuchenexposition adjustiertes RR(MH) fiir
leichte Vollkost von 1,92, welches ebenfalls statistisch
nicht signifikant ist (p = 0,72). All dieses deutet auf eine
deutliche Inhomogenitadt des Risikos der leichten
Vollkostunddamitdaraufhin,dass der Expositionsfaktor
leichte Vollkost nicht aus sich heraus und unabhéangig
von der Kuchenexposition zur Krankheitsentstehung
gefuhrt hat, sondern dass letztlich letztere maf3geblich
war.
ErgebnissedermikrobiologischenUntersuchungen
und der Begehungen

Es lagen bei 42 Personen Nachweise von S.
Enteritidis aus Stuhlproben vor. Die Lysotypie im NRZ
in Wernigerode ergab den einheitlichen Nachweis des
Lysotyps 21c/1b. In einer Stuhlprobe eines Mitarbeiters
wurden Noroviren nachgewiesen, ansonsten waren
keine pathogenen Viren in den untersuchten
Stuhlproben nachweisbar. Die Untersuchung von
Lebensmittel-, Riickstell- und Abklatschproben wiesen
keinen pathologischen Befund auf. Die Begehung der
Kichen- und Betriebsrdume Einrichtung ergab keine
Beanstandungen.

Bei den im Zuge der Erkenntnisse aus dieser
Ausbruchsuntersuchung veranlassten Probennahmen
aus der Lieferbackerei aulRerhalb Hamburgs ergab
sich in der 36. KW in einer Torte der Nachweis von S.
Enteritidis. Die weitere Differenzierung zeigte, dass es
sich um den gleichen Lysotyp handelte, wie bei den
humanen Isolaten des Ausbruchs.

Bewertung

Der Verzehr von kontaminiertem Kuchen ist die wahr-
scheinlichste Ursache des Salmonellose-Ausbruchs
gewesen. Diese Schlussfolgerung wird zum einen von
den Ergebnissen einer in zwei Schritten durchgeflhr-
ten Kohortenstudie unterstitzt. Zwar hat sich darin die
Assoziation  zwischen  Kuchenexposition  und
Erkrankung als nicht besonders stark ausgepragt dar-

gestellt und ein weiterer Expositionsfaktor, die leichte
Vollkost, wies anfanglich ebenfalls ein erhohtes
Relatives Risiko auf. Letzteres erwies sich aber be-
reits bei der Erweiterung der Studienpopulation als
deutlich schwacher als auf der Grundlage der ur-
springlichen kleineren Stichprobe errechnet. Die
Erweiterung der Kohorte flhrte bei stratifizierter
Analyse dann auch zu dem Ergebnis, dass die leichte

Vollkost nicht per se unabhangig von der
Kuchenexposition fir die Krankheitsentstehung maf3-
geblich war.

Das sich in der Studie die Assoziation zwischen
Kuchenexposition und Erkrankung nicht deutlicher
dargestellt hat, konnte den Grund darin haben, dass
der Kuchen mdglicherweise mit niedrigen Keimzahlen
beziehungsweise auch nicht homogen mit Erregern
kontaminiert war und dass dadurch das tatséchliche
Erkrankungsrisiko in Abhangigkeit von zusatzlichen
beglinstigenden Faktoren wie ungekihlte Stand- und
Lagerzeit, etc. fur den einzelnen Exponierten individu-
ell hdchst unterschiedlich war. Zu beachten ist in die-
sem Zusammenhang auch, dass Kuchenexposition
ein Risikofaktor mit generell hoher Pravalenz in der
untersuchten Kohorte war (so war fir 308 der 378
Personen der Studie, = 81 %, Kuchenbestellung an
wenigstens einem der drei untersuchten Tage angege-
ben, die somit als exponiert klassifiziert wurden). Bei
einer durchaus nennenswert hohen Attack Rate unter
diesen Exponierten von 12 % brachte dies jedoch mit
sich, dass die absolute Zahl der nicht-erkrankten
Exponierten mit 270 gleichwohl auffallend hoch war.
Dies unterstutzt die zuvor diskutierte Hypothese des
individuell sehr unterschiedlichen Erkrankungsrisikos
bei Kuchenexposition.

Andererseits konnten sich hier auch Probleme bei
der korrekten Klassifizierung der Studienpopulation in
Exponierte und Nicht-Exponierte (im Sinne eines clas-
sification bias) bemerkbar gemacht haben. Die
Tatsache, dass fir bestimmte Personen eine
Kuchenbestellung vorlag, bedeutet nicht zwangslau-
fig, dass dieser Kuchen auch verzehrt, beziehungs-
weise in einer fir die Krankheitsentstehung ausrei-
chenden Menge zu dem untersuchten Zeitpunkt ver-
zehrt wurde. Dies kdnnte zu einer Unterschatzung der
tatsachlichen Zahl der Nicht-Exponierten mit der Folge
einer Uberschatzung der Attack Rate bei den Nicht-
Exponierten und schliellich zu einer Unterschatzung
des Relativen Risikos gefuhrt haben.

Die andere wichtige Stitze fir die eingangs er-
wahnte Schlussfolgerung zur Ursache des Geschehens
stellt der Nachweis von Salmonellen des Lysotyps, der
auch in den Stuhlproben der Erkrankten gefunden
wurde, in einer Lebensmittelprobe aus der
Lieferbackerei dar. Dies kdnnte ein weiteres Indiz da-
fur sein, dass Produkte dieses Betriebes womaoglich
bereits friher und einen gewissen Zeitraum hindurch
Salmonellen enthalten haben — eine Annahme, die alle
im Zusammenhang mit dem Ausbruchs gemachten

Jahresbericht 2006

Institut fir Hygiene und Umwelt



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

Beobachtungen, insbesondere auch die zu dessen
zeitlichem Verlaufund zudenheil3en, eine Salmonellen-
Vermehrung beginstigenden Witterungsverhaltnissen
wahrend der Peak-Phase des Ausbruchs, konsistent
in sich vereinigt.

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.

3.3.1 Intensivierte Surveillance zur FuRball-
WM 2006

In den finf Wochen der FuRlballweltmeisterschaft
waren in Deutschland in enger Kooperation zwischen
den Gesundheitsdmtern der Austragungsorte, der zu-
standigen Landesstellen und dem RKI Vorkehrungen

Infektionsepidemiologische Projektarbeit

Daher wurde die Empfehlung, auf Produkte aus dieser
Backerei zumindest vorerst sicherheitshalber vollig zu
verzichten, und eventuell noch vorhandene Backwaren
aus dieser Lieferquelle nicht mehr zu verzehren, wei-
ter aufrechterhalten. Danach sistierte der Ausbruch.

fureineintensivierte Infektionskrankheiten-Surveillance
implementiert worden. Das Konzept dazu bediente
sich im Wesentlichen zweier zusatzlicher Instrumente:
einer  taglichen  elektronischen  Verarbeitung,
Ubermittung und Auswertung der gemeldeten
Krankheiten, Erregernachweise und sonstigen melde-
pflichtigen Sachverhalte auf allen Ebenen des
Meldesystems sowie einer flankierende zuséatzliche
Berichterstattung der Gesundheitsamter mittels stan-
dardisierter Berichtsformate (so genannte
Vortagesberichte), die dann vom RKI zu einem tagli-
chen Lagebericht verarbeitet wurden. Diese Aktivitaten

Tabelle 32: Datentransfer im Rahmen der intensivierten Surveillance
aus Anlass der FuRball WM, Hamburg 2006

Probelauf 3.-8. Mai 2006

Bezirk Ubermittlungen

Altona 5

Bergedorf

Eimsbuttel

Mitte

Harburg

5
3
5
Nord 5
6
4

Wandsbek

Hamburg Gesamt 33

erfolgten an sechs Tagen in der Woche (Montag bis
einschliellich Sonnabend). Erkrankungsfalle, die in
einem Zusammenhang zu Ereignissen oder
Veranstaltungen der WM standen, erhielten eine be-
sondere Codierung und konnten somit auf allen
Ebenen sofort identifiziert werden.

In Hamburg, wo die Daten zu den gemeldeten
Erkrankungsfallen im Routine-Betrieb normalerweise
einmal wochentlich an uns als zustandige Landesstelle
und von dort an das RKI Ubermittelt werden, wurden

Operative Phase: 7. Juni bis 11. Juli

Bezirk Ubermittlungen
Altona 24
Bergedorf 10
Eimsbttel 27
Mitte 20
Nord 25
Harburg 24
Wandsbek 26
Hamburg Gesamt 156

Datentransfer, -bewertung und -verarbeitung im tagli-
chen Rhythmus wahrend einer Testwoche vom 2. bis
5. Mai 2006 und vom 7. Juni bis 11. Juli 2006 durchge-
fuhrt. Flankiert wurde das Verfahren durch
Telefonkonferenzen zwischen den beteiligten Akteuren.
Der Umfang des Datentransfers ergibt sich aus Tabelle
32. In Hamburg hatten sich in den genannten
Zeitraumen keine epidemiologischen Besonderheiten
oder besondere Lagen ergeben.
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3.3.2 Reaktion auf spezielle infektionsepide-
miologische Ereignisse und Lagen

Ungewohnliche Krankheits-Meldungen

In der 20. Kalenderwoche wurde ein Fall von
Cikungunya-Fieber gemeldet. Dabei handelte es sich
um einen 62 Jahre alte Frau, die nach einem Aufenthalt
auf Mauritius erkrankte. Hintergrund dessen ist eine
Chikungunya-Epidemie, die von Afrika ausgehend im
Jahr 2006 diverse Inseln im Indischen Ozean
(Komoren, Mauritius, Seychellen, Madagaskar,
Mayotte und Réunion) erfasste und sich inzwischen
bis nach Indien ausgebreitet hat. Das Zfi hat zu der
Erkrankung ein Fact Sheet erstellt.

In der 36. Woche wurde bei einem 67 Jahre alten
Mann  mit neurologischen  Symptomen  die
Verdachtsdiagnose FSME gestellt. Die Besonderheit
dabei war, dass zuvor keinerlei Aufenthalt in einem
entsprechenden Risikogebiet ermittelt werden konnte.
Somit bestand anfanglich der Verdacht auf die erste in
Hamburg erworbene FSME. Zwar héatte dies Hamburg
noch nicht als Risikogebiet definiert, hatte aber ein
Anhaltspunkt dafiir sein kdnnen, dass die Infektion der
Zeckenpopulationen mit FSME weiter nordwarts voran
geschritten war. Aufgrund weiterer Klarungen der
Laborbefunde und des klinischen Bildes stellte sich
aber schon bald heraus, dass die Diagnose FSME bei
dem Patienten nicht Aufrecht erhalten werden konnte.
Als Laborbefund lag lediglich ein IgM-Nachweis im
Blut vor, der als zu unspezifisch anzusehen ist. Auch
von neurologischer Seite wurde die Diagnose FSME
verworfen und das Krankheitsbild als chronisch-dege-
nerativer ZNS-Prozess gedeutet. Das ZF| hat in dieser
Angelegenheit in engem Kontakt mit dem zusténdigen
Gesundheitsamt, dem RKI und dem zustandigen na-
tionalen Konsiliarlabor an der Klarung des Sach-
verhaltes mitgewirkt und ausflihrlich darlber berich-
tet.

3.3.3 Zusammenarbeit mit dem RKI und
den Gesundheitsamtern bei lberregionalen
Ausbriichen

Bundesweiter Salmonellose-Ausbruch durch S.
Hadar

Ab der 20. Kalenderwoche wurde bundesweit ein
sprunghafter Anstieg der Zahl der Ubermittelten
Salmonellose-Falle durch S. Hadar beobachtet. Das
RKI gab die Anzahl dieser Falle mit 81 an und wies auf
eine vermutlich hohe Dunkelziffer hin. In den
Referenzlaboren in Wernigerode und in der Abteilung
mikrobiologischer Verbraucherschutz des HU in Ham-
burg wurden zahlreiche Isolate als S. Hadar serotypi-
siert, die von Patienten stammen, welche zunachst
nur als Salmonellose-Falle ohne differenzierte Angabe
zum Serovar gemeldet worden waren und somit im
Surveillance-System nicht als Erkrankungen durch S.
Hadar in Erscheinung traten. Bei einem dieser
Patienten, einem 60 Jahre alten Mann, musste ein

todlicher Verlauf seiner S. Hadar-Infektion festgestellt
werden.

InHamburgwurdenzwdélfPersonenmitSalmonellose
diesem Ausbruch zugeordnet. Hamburg war daraufhin
zunachst auch Schauplatz ausfihrlicher explorativer
Interviews mit sechs der hiesigen Erkrankten, um eine
Hypothese zum Hergang und zur Ursache formulieren
zu kénnen. Dabei ergaben sich Hinweise, welche die
Hypothese stltzte, dass eine bestimmte Lebens-
mittelgruppe respektive Fleischsorte als Infektions-
vehikel in Frage kam. Zur Uberpriifung der Hypothese
wurde unter der Federfliihrung des RKI eine bundes-
weite epidemiologische Studie im Fall-Kontrollfall-
Design (Case-Case-Study) durchgefuhrt, an der auch
Hamburg beteiligt war. Ein Ergebnisbericht wurde bis-
her nicht vorgelegt.

Zwei bundesweite Projekte zur intensivierten
Surveillance der Listeriose beziehungsweise der
Hepatitis E

Eine auffallige Haufigkeits-Entwicklung beziehungs-
weise  neuere  Erkenntnisse zu  moglichen
Erkrankungsrisiken haben das Robert Koch-Institut
(RKI) bewogen, die in Deutschland gemeldeten Falle
von Listeriose und Hepatitis E einer eingehenden epi-
demiologischen Untersuchung zu unterziehen. Zu die-
sem Zweck wurden fur die genannten Krankheiten je-
weils spezielle Surveillance-Projekte konzipiert, bei
denen eine detaillierte Befragung der erkrankten
Personen mittels eines standardisierten Fragebogens
im Mittelpunkt steht.

Mit dem Surveillance-Projekt bezlglich der
Listeriose reagierte das RKI auf eine stetige Zunahme
der Inzidenz der gemeldeten Falle in Deutschland, die
sich von 0,26 Erkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner
im Jahr 2001 auf 0,6 Erkrankungsfalle pro 100.000
Einwohner im Jahr 2005 mehr als verdoppelt hat. Das
Projekt sieht ein Fragebogen-gestutztes standardisier-
tes Interview der gemeldeten Falle vor, um auf diese
Weise bundesweit systematisch detaillierte Zusatz-
informationen zum Krankheitsbild, zu Begleiterkran-
kungen und zum Lebensmittelverzehr vor der
Erkrankung zu gewinnen. Zu diesem Zweck hat das
RKI 2 Erhebungsbdgen erstellt, wovon der eine nur
bei Listeriosen in der Schwangerschaft und der ande-
re bei allen Ubrigen Formen der Listeriose zum Einsatz
kommt.

Bei der Hepatitis E war die Ausgangslage eine et-
was andere. Als fakal-oral Ubertragbare Form der
Virushepatitis, deren Auftreten im Allgemeinen mit un-
gunstigen hygienischen Bedingungen in Verbindung
gebracht wird, gilt die Hepatitis E als typische Krankheit
einiger Endemiegebiete aullerhalb der westlichen
Industrienationen. Demzufolge ware zu erwarten, dass
es sich bei den in Deutschland bekannt gewordenen
Fallen Gberwiegend um Importfalle handelt. Dagegen
wies das RKI darauf hin, dass bei 23 der 52 im Jahr
2005 in Deutschland gemeldeten Falle von Hepatitis E
davon ausgegangen werden muss, dass sie im Inland
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erworben wurden. Gleichzeitig deuten neuere Studien
darauf hin, dass der Mensch woma@glich nicht das ein-
zige Erregerreservoir darstellt, wie lange Zeit ange-
nommen. Bei zahlreichen Wild- und Haustieren, ins-
besondere bei Schweinen, fanden sich Antikérper der
Klasse IgG gegen das Hepatitis-E-Virus, so dass hier
mdglicherweise ein tierisches Reservoir besteht, das
auch in den Industrienationen epidemiologische
Relevanz fir eine autochthone Erregerzirkulation im
Sinne einer echten Zoonose hat.

Daraus resultieren epidemiologische
Fragestellungen nach moglichen Expositionsrisiken
bei autochthonen Hepatitis-E-Fallen wie zum Beispiel
Tierkontakt, landwirtschaftliche Tatigkeit etc., die bis-
her mdglicherweise zu wenig beachtet wurden. Auch
diesen Fragestellungen naherte sich das RKI mit einer
systematischen und standardisierten bundesweiten

3.4

Befragung aller Erkrankungsfélle. In diese Befragung
gewissermalien eingebettet wurde zudem eine Fall-
Kontroll-Studie zu den Risikofaktoren der autochtho-
nen Hepatitis-E-Infektion in Deutschland. Erganzend
dazu werden im nationalen Referenzlabor fir Hepatitis
E an der Universitdt Regensburg molekularepidemio-
logische Untersuchungen der hierzulande auftreten-
den Virusstamme durchgefiihrt. Das RKI verspricht
sich von diesem Projekt ,wertvolle Hinweise zur
Epidemiologie der Hepatitis E in Deutschland (gefahr-
dete Bevdlkerungsgruppen, Risikofaktoren), die die
Basis liefern kénnen, um fur die Zukunft verbesserte
PraventionsmalRnahmen zu entwickeln®.

Beide Projekte befanden sich im Berichtsjahr in der
Durchfiihrungsphase. Ergebnisse liegen noch nicht
vor.

Kommunikation und Feedback der Daten und Ergebnisse

Zu den Kernaufgaben des infektionsepidemiologischen Landeszentrums gehdrt es, fir Rucklauf und Feedback
der aufbereiteten Daten und der daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen an die Akteure im Gesundheitswesen
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 regelmaflig per Email an
einen Kreis von Interessenten innerhalb des Offentlichen Gesundheitswesens, der niedergelassenen Arzte,
Labore, Krankenhduser und der regionalen und tberregionalen Fachdéffentlichkeit Ubermittelt. Daneben ist jede
Ausgabe im Internet fir jedermann einseh- und verfigbar. INFEKT-INFO enthalt immer eine graphisch aufberei-
tete Darstellung der Wochenmeldungen aus den beiden Vorwochen und der kumulierten Anzahl der gemeldeten
Falle. Daneben enthalten die einzelnen Ausgaben in der Regel weitere Beitrage zu ausgewahlten Themen.
Nachstehend eine Ubersicht Uber die im Jahre 2005 erschienenen Ausgaben mit ihren jeweiligen

Themenschwerpunkten:
« 14/2006 vom 14. Juli 2006
- Uberregionale Haufungs-Geschehen mit Erkrankungsfallen in Hamburg - Update

* 15/2006 vom 28. Juli 2006
- Ein Patient aus Westafrika mit Lassa-Fieber in Behandlung in Deutschland

* 16/2006 vom 11. August 2006
- Neue Empfehlungen der STIKO: Breite Anwendung der Impfungen gegen Pneumokokken im friihen
Kindesalter

e 17/2006 vom 25. August 2006
- Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg im 2. Quartal 2006

« 18/2006 vom 08. September 2006
WHO besorgt tUber das Auftreten extensiv resistenter Tuberkulose-Erreger (XDR-TB)

« 19/2006 vom 22. September 2006
- Erster Fall von FSME in Hamburg ohne Hinweis auf einen Aufenthalt in einem Risikogebiet

* 20/2006 vom 06. Oktober 2006
- Kein Fall von autochthoner FSME in Hamburg: neue Erkenntnisse aus Labor und Klinik zwingen zur
Revision einer friiheren Diagnose

e 21/2006 vom 20. Oktober 2006
- Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg im 3. Quartal 2006
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e 22/2006 vom 03. November 2006
- Zeit fur die jahrliche Grippeimpfung

e 23/2006 vom 17. November 2006
- Norovirus-Erkrankungen in Hamburg: friher Start in die Saison 2006/2007

+ 24/2006 vom 01.Dezember 2006
- Epidemiologische Trends ei infektidsen Gastroenteritiden in Hamburg

« 25/2006 vom 15. Dezember 2006
- Surveillance intern: Uberarbeitete Neuausgabe der Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts erschienen

e 26/2006 vom 29. Dezember 2006
- Register 2006

Neben dem aktuellen Newsletter erschien auch 2006 ein gesonderter Infektionsepidemiologischer Jahresbericht
,Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Hamburg 2005*.

4 Publikationen, Vortrage, Lehr- und Gremientatigkeit,
Informations- und Offentlichkeitsarbeit

41 Poster und Vortrage

* Fell G, Boyens M, Baumgarte S. Norovirus — A distinct hazard for canteen kitchen? Poster auf dem 12. EPIET/
EAN Scientific Seminar. Mahon, Spanien, Oktober 2006.

» Spies A., Burchard G D. Interaktives Seminar zum Thema ,Medikamentdse Prophylaxe® auf dem ,Tag der
Reisegesundheit” des Reisemedizinischen Zentrums des BNI, Hamburg 18. Februar 2006

4.2 Lehr - und Gremientatigkeit

Dr. G. Fell:

» Fell G. Vorlesung ,Einfihrung in die Epidemiologie® fir Studierende des Studienganges Gesundheit an der
Hochschule fir angewandte Wissenschaften, Hamburg, 2 Semesterwochenstunden im Wintersemester

+ Mitglied des Wissenschaftlichen Beirates der Arbeitsgemeinschaft Influenza.

« Mitglied der Fachgruppe ,Seuchenschutz - Zivil-militdrische Zusammenarbeit* am Robert Koch Institut.

« Mitglied der Expertengruppe ,Influenza-Pandemieplanung“ am Robert Koch Institut und Koordinator der
Unterarbeitsgruppe ,Medizinische Vorbereitung, Folgenabschatzung*

» Mitglied der Sachversténdigengruppe ,FSME" am RKI

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

+ Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,IfSG* am Robert Koch Institut.

« Mitglied der Projektbegleitenden Arbeitsgruppe ,Pilotprojekt B-Task-Force Hamburg*

» Mitglied des Hamburger Arbeitskreises Infektionsschutz der BWG

* Mitglied des Hamburger Fachstabes Seuchenschutz der BWG

Dr. A. Spies:

« Zweistindiges Seminar ,Impf-Fortbildung far Arzthelferinnen® (Anfanger und Fortgeschrittene) in
Zusammenarbeit mit der Fortbildungsakademie der Arztekammer Hamburg an sieben Terminen in 2006

+ Impf-Kursus fiir Arzte entsprechend den Empfehlungen der Bundesarztekammer. Zertifizierte
Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Hamburg.

+ Vortrage im Rahmen der Fortbildung niedergelassener Arzte in Hamburg und im Kreis Stormarn zumThema
.Neue STIKO-Empfehlungen® am 12. September 2006 und 23. August 2006

« Vortrag ,Impfungen Update 2006“ anldsslich des Ill. Tropenmedizin/Reisemedizin Symposium des
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme) am 11. Oktober 2006 in Bremen
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Frau M. Maal}:
» 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 Betriebliches Gesundheitsmanagement des HU

4.3 Informations- und Offentlichkeitsarbeit

¢ Stand auf der Messe ,Reisen 2006, Februar 2006
¢ Plakataktion in den U-Bahnen
¢ Presse/Medien:

Dr. Fell:

* NDR 3 Fernsehen — Hamburg Journal: Filmbericht zum Thema Masern, Mai 2006

* NDR, 90,3 Telefoninterview zum Thema Campylobacter, Juli 2006

» Fernsehen Hamburg 1: Grippeschutzimpfung, Fototermin mit BMGII, November 2006
Dr. K. Bollongino:

* Pressekonferenz im Rathaus zur Reisemesse, Februar 2006

* NDR 90,3: Radiointerview zu FSME und Impfungen, April 2006

* NDR 3 Fernsehen: Live-Interview zu Kinderkrankheiten bei Erwachsenen, Mai 2006
* NDR 90,3: Radiointerview zu FSME und Grippe, September 2006

» Deutschlandfunk: Radiointerview zu FSME und Grippe, September 2006

» Radio Hamburg: Radiointerview zur Grippeimpfung, November 2006

+ Pressetermin: Offentliche Impfung von Frau Bgm Il Schnieber-Jastram im Impfzentrum, November 2006
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I Medizinische Mikrobiologie

1 Personal und Organisation

Den Schwerpunkt der Abteilung stellt die Diagnostik
von Infektionserregern aus humanmedizinischen Un-
tersuchungsmaterialien fur Krankenhduser, Arztpraxen
und den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheits-
amter, Beratungsstellen der Hansestadt Hamburg)
dar. Weitere inhaltliche Schwerpunkte sind infektiolo-
gische Beratungen fur medizinisches Personal oder
fur die Bevdlkerung, Empfehlungen zu antiinfektidsen
Therapien oder speziellen diagnostischen Fragestel-

lungen wie zum Beispiel Tuberkulose. So wird sehr
haufig von Hamburger Blrgern Rat zu Zecken-beding-
ten Infektionen (Borreliose, FSME) eingeholt, aber
auch diagnostische oder therapeutische Probleme von
HIV- und Hepatitisinfektionen sowie durch Sexual-
kontakte Ubertragbaren Infektionen werden stark
nachgefragt.

In der Abteilung waren im Jahr 2006 insgesamt 10
Mitarbeiter, davon 2 in Teilzeit beschaftigt.

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 2006 wurden 18.348 Laborauftrage (2005:
16.075, 2004: 15.054, 2003: 14.908, 2002: 16.013)
durchgefuhrt. Tabelle 34 (nachste Seite) zeigt die
Verteilung der eingesandten Materialien mit der
Angabe, wie haufig das Material Keimwachstum zeig-
te. Tabelle 34 gibt Aufschluss darlber, wie viele
Keimnachweise aus den Materialien geflhrt wurden

und wie haufig es sich dabei um besonders resistente
Keime (Kurzel MRE, CN, ESBL) gehandelt hat.

Aus den 7585 (2005: 6.859, 2004: 7.893) bewach-
senen Kulturen wurden 10.207 (2005: 9.441, 2004:
9.794) Isolierungen durchgefiihrt, von denen 8.377
(2005: 7.929, 2004: 7.691) Keime auf ihre Resistenz
gepruft wurden.
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Tabelle 34: Anzahl der Keimnachweise nach Material
Material T CN ESBL MRE Total
Augenabstrich 2 - - - 2
Blutkultur (aerob) 10 - - 2 12
Blutkultur (anaerob) 8 - - 2 10
Blutkultur arteriell (aerob) 8 - - - 8
Blutkultur arteriell (anaerob) 5 - - - 5
Blutkultur peripher (aerob) 3 - - - 3
Blutkultur peripher (anaerob) 5 - - - 5
Blutkultur ZVK (aerob) 7 - - - 7
Blutkultur ZVK (anaerob) 4 - - - 4
Bronchialsekret 263 3 3 33 302
Gelenkpunktat 5 - - - 5
Hautschuppe 1 - - - 1
Huftpunktat 0 - - 2 2
Katheterspitze (arteriell) 25 - 1 2 28
Katheterspitze (ZVK) 105 2 1 10 118
Katheterspitze 81 5 2 5 93
Kniepunktat 1 - - - 1
Liquor 1 - - - 1
Mittelstrahlurin 1 - - - 1
Nagelspane 1 - - - 1
Nasenabstrich 273 4 3 20 300
Ohrabstrich 3 - - 3 6
ORSA-Abstrich 9 - - 955 964
Punktat 1 - 1 - 2
Rachen-/Nasenabstrich 331 10 - 24 365
Rachenabstrich 209 3 6 29 247
Sperma 6 - - - 6
Sputum 59 - 1 5 65
Stammuntersuchung 4 - - - 4
Stuhl 92 - - - 92
Thoraxkatheterspitze 8 - - 1 9
Trachealsekret 1.120 10 3 283 1.416
Urikult 1.793 126 54 507 2.480
Urin 287 40 12 88 427
Urogenitalabstrich 168 7 - 9 184
Vaginalabstrich 29 1 - 4 34
Wundabstrich (intraoperativ) 928 47 9 107 1.091
Wundabstrich (oberflachlich) 1117 44 12 127 1.300
Wundabstrich (tief) 520 15 8 63 606
Gesamt 7.493 317 116 2.281 10.207

CN: High-level-Gentamicin-Resistenz bei Enterokokken, ESBL: Breitspektrum-R-Laktamasebildner, MRE: sonstige Resistenz

nach § 23 IfSG
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Die Abbildungen 5-9 stellen die jeweils zehn haufigsten Keimnachweise in den Materialien intraoperativer bezie-
hungsweise tiefer Wundabstrich, Trachealsekret, Bronchialsekret und Urikult dar. Gleichzeitig ist der Anteil der
-MRE-Isolate” abgebildet, also Isolate mit einem auffélligen Resistenzmuster (zum Beispiel ORSA, ESBL-

Bildung, high-level-Gentamicinresistenz u.a.).
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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 7: Haufigste Keimnachweise bei Trachealsekreten

Abbildung 8: Haufigste Keimnachweise bei Bronchialsekreten
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Abbildung 9: Haufigste Keimnachweise bei Urikulten

Bei den intraoperativ. enthnommenen Wundabstrichen
fuhrt wie in den Vorjahren Staphylococcus aureus vor
Staphylococcus epidermidis und Enterococcus faeca-
lis. Bei den tiefen Wundabstrichen hat sich Escherichia
coli auf den 2. Platz hinter Staphylococcus aureus vor-
geschoben und Enterococcus faecalis auf Platz drei
verdrangt.

Bei den Trachealsekreten haben sich mit
Pseudomonas aeruginosa und Candida albicans die
beiden ersten Platze bestatigt. Candida glabrata hat
sich vom 8. auf den 6. Platz vorgeschoben. Bei den
Bronchialsekreten fiihrt wie in den Vorjahren Candida
albicans als haufigster Keimnachweis, Staphylococcus
aureus und Escherichia coli folgen. Escherichia coli ist
damit von Rang 6 auf 3 vorgerickt und stellt zu einem
erheblichen Anteil MRE-Isolate (52 % der Isolate).

Bei Urikulten gab es keine wesentlichen
Keimverschiebungen, es fallt aber bei den flihrenden
Keimnachweisen der hohe Anteil resistenter Isolate
auf.

Bei den Resistenzen gegen Antibiotika sollen
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis und
Pseudomonas aeruginosa besondere Beachtung fin-
den. Als Vergleichsgrundlage zur groben Orientierung
wurden Angaben der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir
Chemotherapie (PEG, Uber www.p-e-g.de) aus dem
Jahre 2004 verwendet.

Insgesamt waren 82 % der Staphylococcus aureus-
Stamme Penicillin-resistent (2005: 82 %, PEG 2004:
76,2 %). Staphylococcus aureus-Stamme mit
Oxacillinresistenz (MRSA, ORSA) fanden sich bei

20 % (Tabellen 35 und 36) der Isolate (2005: 19 %,
2004: 22 %). 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 flr 2004 praktisch identisch sind. Aus unse-
rem Zahlenmaterial wurden alle sog. ,ORSA-Abstriche*®
entfernt, das heisst, dass auf MRSA-Nachweise ge-
zielte Abstrichserien nicht in die Auswertung einge-
gangen sind. Die Zahlen spiegeln demnach einiger-
mafen das Bild wider, in welcher GroRenordnung bei
entsprechenden, klinisch induzierten Abstrichen bei
Staphylococcus aureus-Nachweisen mit MRSA ge-
rechnet werden muss. Die Zahlen lassen keine
Aussage Uber die tatsachliche MRSA-Pravalenz zu.
Werden aus dem o. g. Zahlenmaterial copy-Stamme
ausgeschlossen (keine identischen Nachweise des-
selben Keimes mit identischem Antibiogramm bei ei-
nem Patienten), ergibt sich eine Resistenzrate von
14% bei Oxacillin fir 2006 (2005: 14 %, 2004: 13 %).

Mupirocin wurde nur bei ORSA-Nachweisen nach-
getestet, so dass sich die Resistenzrate von 21 % nur
auf diese Isolate bezieht. Ohne Mehrfachisolate be-
tragt die Rate aber immerhin auch noch 11 % (ohne
Differenzierung der MHK-Stufen, da nur bei einem Teill
der Stamme ausgetestet). Diese Angaben liegen deut-
lich Gber den Vergleichszahlen der PEG von 2004 mit
0,5 %. Allerdings verwendet der Haupteinsender kein
Mupirocin zur Schleimhautsanierung, so dass die
Resistenzauspragung klinisch kein grofieres Problem
verursacht haben durfte.
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Tabelle 35: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2005

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 1 99 1.159
Amoxicillin + Clavulansaure 19 0 81 1.159
Ampicillin 82 0 18 1.159
Cefazolin 19 0 81 1.159
Ciprofloxacin 32 1 67 1.159
Doxycyclin 1 1 98 1.159
Erythromycin 25 0 75 1.159
Fosfomycin 5 1 94 1.159
Gentamicin 4 0 96 1.159
Imipenem 19 0 81 1.159
Lincomycin(Clindamycin) 15 0 85 1.159
Linezolid 0 0 100 1
Moxifloxacin 24 5 70 1.153
Mupirocin 8 1 91 159
Nitrofurantoin 1 0 99 96
Oxacillin 19 0 81 1.159
Penicillin G 82 0 18 1.159
Rifampicin 0 0 100 159
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 1 0 99 1.159
Teicoplanin 0 0 100 1.157
Tobramycin 4 0 96 1.159
Vancomycin 0 0 100 1.159
Institut fur Hygiene und Umwelt Jahresbericht 2006
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Tabelle 36: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2006

Substanz resistent [%] intermediar [%]  sensibel [%] getestet [n]
Penicillin G 82 - 18 1.248
Ampicillin 82 - 18 1.248
Oxacillin 20 - 80 1.248
Amoxicillin + Clavulansdure 20 - 80 1.248
Cefazolin 20 - 80 1.248
Imipenem 20 - 80 1.248
Gentamicin 3 1 96 1.248
Tobramycin 3 1 96 1.248
Amikacin 0 0 99 1.248
Doxycyclin 1 1 o 1.248
Erythromycin 27 0 73 1.248
Lincomycin(Clindamycin) 19 0 81 1.248
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 1 - 99 1.248
Ciprofloxacin 31 1 68 1.248
Moxifloxacin 28 3 69 1.239
Linezolid - - 100 3
Vancomycin - - 100 1.248
Teicoplanin - - 100 1.244
Fosfomycin 2 0 98 1.248
Mupirocin 21 - 79 163
Rifampicin - - 100 191
Daptomycin - - 100 7
Nitrofurantoin 1 - 99 87

Jahresbericht 2006 Institut fir Hygiene und Umwelt



66

Teil C: lll. Medizinische Mikrobiologie

Die Resistenz gegen Gyrasehemmer entwickelte sich
leicht unterschiedlich. So waren 31 % (2005: 32 %,
2004: 34 %, 2003: 28 %) der Stamme gegen
Ciprofloxacin und 28 % (2005: 24 %, 2004: 21 %) ge-
gen Moxifloxacin resistent. Die PEG-Angaben liegen
bei 21,6 % fir die Ciprofloxacin- und 13,1 % fur die
Moxifloxacinresistenz. In so fern lag die Resistenz in
unserem Untersuchungsgut deutlich Uber den
Vergleichsangaben. Die Resistenz gegen Rifampicin

40

liegt erneut bei 0 % (2004: 0 % 2003: 0 %) und findet
sich damit im erwarteten Rahmen (REG 2004: 0,5 %).
Eine Resistenz gegen Vancomycin (intermediar oder
resistent) fand sich bei den Stdmmen auch 2006 nicht.
Abbildung 10 zeigt neben den erwahnten Substanzen
die Resistenzquoten weiterer Antibiotika, deren
Resistenzquoten sich mit denen der externen Quellen
weitgehend ahneln.
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Abbildung 10: Resistenzen von Staphylococcus aureus 2002 - 2006

Bei den Enterococcus faecalis-Stammen lag die high-
level-Gentamicinresistenz bei 32% (2005: 26%, PEG
2004: 24,2%). Die Resistenz gegen Ciprofloxacin stieg
auf 41 % an (2005: 30 %, 2004: 40 %, 2003: 33 %,
2002: 39 %, Tabelle 37 und 38, PEG 2004: 40,7 %).
Ebenfalls angestiegen ist die Resistenz gegen
Sulfamethoxazol/Trimethoprim mit 35 % vs. 26 %
2005. Nur noch 28 % der Stamme waren gegen
Erythromycin sensibel (2005: 41 %). Die Resistenzrate
gegen Sulfamethoxazol/Trimethoprim ist schlechter

als die der externen Angaben (PEG 2004: 12,9 %),
wahrend sie bei Erythromycin ahnlich ausfallt (PEG
2004: 52,8 %). Dies konnte teilweise auch auf ein me-
thodisches Problem der Agardiffusionstestung zurtick-
zuftihren sein. Erstmalig seit Jahren wurden jeweils
drei  Vancomycin- und  Teicoplanin-resistente
Enterococcus faecalis- (0,3 %) sowie Enterococcus
faecium-Stamme (3,8 %) gefunden. Die PEG-Angabe
fur 2004 liegt fur E. faecalis bei 0,8 %.
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Tabelle 37: Resistenzen von Enterococcus faecalis 2005

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 100 0 0 862
Amoxicillin + Clavulansaure 0 0 100 862
Ampicillin 0 0 100 862
Cefazolin 100 0 0 862
Ciprofloxacin 30 21 49 862
Doxycyclin 14 42 45 862
Erythromycin 48 11 41 862
Fosfomycin 5 & 91 862
Gentamicin 100 0 0 862
Gentamicin high-level 26 0 74 862
Imipenem 0 0 100 862
Lincomycin(Clindamycin) 100 0 0 862
Moxifloxacin 27 1 71 862
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
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Tabelle 38: Resistenzen von Enterococcus faecalis 2006

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Penicillin G 1 99 - 904
Ampicillin 1 - 99 904
Amoxicillin + Clavulansaure 1 - 99 904
Cefazolin 100 - - 904
Imipenem 1 - 99 904
Gentamicin 100 - - 904
Gentamicin high-level 32 - 68 904
Tobramycin 100 - - 904
Amikacin 100 - - 904
Doxycyclin 24 36 40 904
Erythromycin 63 10 28 904
Lincomycin(Clindamycin) 100 - - 904
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 35 0 65 904
Norfloxacin 93 - 7 473
Ciprofloxacin 41 15 44 904
Moxifloxacin 39 1 60 903
Vancomycin 0,3 - 99,7 904
Teicoplanin 0,3 - 99,7 903
Fosfomycin 7 4 88 904
Daptomycin - - 100 1
Nitrofurantoin 3 0 97 472
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Bei Pseudomonas aeruginosa zeigte die Kombination
aus Piperacillin + Tazobactam bei 3% der Stamme
Resistenz (2005: 4 %, 2004: 5 %, 2003: 1 %,Tabel-
len 39 und 40 PEG 2004: 9,6 %). Die Gyrase-
hemmerresistenzen sind erneut  angestiegen
(Ciprofloxacin 2006: 32 %, 2005: 28 %, 2004: 20 %).
Vergleichzahlen der PEG wiesen 2004 eine
Resistenzrate von ca. 15,1 % bei Ciprofloxacin aus.
Ebenfalls, allerdings unterschiedlich ausgepragt,
hat sich die Situation bei den Aminoglykosiden ver-
schlechtert. Die Resistenz bei Gentamicin, Tobramycin

und Amikacin betrug 23 %, 13 % und 1 % (2005: 17 %,
12 % und 0 %, 2004: 9 %, 4 % und 0 %, PEG 2004:
151 %, 59 % und 3,8 %). Zwar hat sich die
Empfindlichkeit auf Ceftazidim auf 93 % der Isolate re-
duziert (2005: 97 %, 2004: 96 % 2003: 98 %), liegt
aber immer noch deutlich gunstiger als die
Vergleichsangaben der PEG 2004 mit 80,0 %.
Verbessert hat sich die Situation bei Imipenem mit
19 % resistenten Isolaten gegenuber 22 % im Jahre
2005 (2004: 12 %, 2003: 14 %, PEG 2004: k. A.).

Tabelle 39: Resistenzen von Pseudomonas aeruginosa 2005

Substanz resistent [%]  intermediar [%]  sensibel [%] getestet [n]
Amikacin 0 0 99 1.028
Amoxicillin + Clavulansaure 100 0 0 1.028
Ampicillin 100 0 0 1.028
Aztreonam 29 68 2 1.028
Cefazolin 100 0 0 1.028
Cefepim 100 0 0 2
Cefotaxim 98 2 0 1.028
Ceftazidim 2 1 97 1.028
Ceftriaxon 97 2 1 1.028
Cefuroxim 100 0 0 1.028
Ciprofloxacin 28 1 71 1.028
Doxycyclin 100 0 0 1.028
Fosfomycin 97 2 1.028
Gentamicin 17 10 73 1.028
Imipenem 22 6 72 1.028
Levofloxacin 50 0 50 2
Moxifloxacin 46 13 41 1.026
Nitrofurantoin 100 0 0 411
Norfloxacin 69 0 31 411
Piperacillin + Tazobactam 4 2 93 1.028
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 100 0 0 1.028
Tobramycin 12 1 88 1.028
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Tabelle 40: Resistenzen von Pseudomonas aeruginosa 2006

Substanz resistent [%] intermediar [%] sensibel [%] getestet [n]
Ampicillin 100 - - 1.133
Amoxicillin + Clavulansaure 100 - - 1.133
Piperacillin + Tazobactam 3 1 96 1.133
Cefazolin 100 - 0 1.133
Cefuroxim 100 - - 1.133
Cefotaxim 95 5 0 1.133
Ceftriaxon 95 5 0 1.133
Ceftazidim 4 3 93 1.133
Imipenem 19 5 76 1.133
Meropenem 4 12 84 840
Gentamicin 23 9 68 1.133
Tobramycin 13 4 83 1.133
Amikacin 1 2 98 1.133
Doxycyclin 100 0 - 1.133
Sulfamethoxazol/Trimethoprim 100 - - 1.133
Norfloxacin 74 - 26 486
Ciprofloxacin 32 2 65 1.133
Moxifloxacin 45 17 38 1.133
Fosfomycin 93 5 2 1.133
Aztreonam 21 72 8 292
Nitrofurantoin 100 - 0 486
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Wie ublich wurde fur die Einsender im Befund an-
gegeben, ob es sich bei dem Resistenzmuster um
eine Besonderheit handelt, die eine Aufzeichnungs-
undBewertungspflichtnach§23Infektionsschutzgesetz
nach sich zieht. Um die Resistenzkombination in der
EDV zu markieren, wird intern das Kurzel ,MRE* als
Marker verwendet. Dies ist nicht gleichbedeutend mit
der Eigenschaft ,Multiresistenz®.

Der Anteil aller MRE-Nachweise stieg leicht an auf
36,3 % (2005: 35,9 %, 2004: 31,5 %, 2003: 25,4 %,
Tabellen 41 und 42). Bei den Enterokokken-Nachwei-
sen resultieren die meisten Meldungen aus einer
»high-level-Aminoglykosid-Resistenz“, wobei sowohl

bei Enterococcus faecalis als auch bei Enterococcus
faecium je 3 Vancomycin- und Teicoplanin-resistente
Isolate auftraten. Bei den Staphylococcus aureus-
Nachweisen resultierte die Meldung in den meisten
Fallen aus einer Oxacillinresistenz (= MRSA, ORSA),
seltener aus einer Moxifloxacin- oder Gentamicin-
resistenz. In der hohen Rate der MRSA-Nachweise
von 52,1 % (2005: 52,6 %, 2004: 46,9 %, 20083:
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 2006 bei 20 % und damit nahezu auf dem

Tabelle 41: Anteil der Keimnachweise mit nach § 23 IfSG zu erfassen-
den besonderen Antibiotika-Resistenzen (,MRE") 2006

MRE'(Cj)esamt da"o?n)ESB" % MRE % ESBL Total
Acinetobacter baumannii 19 0 30,6 62
Citrobacter freundii 12 0 14,8 81
Citrobacter koseri 1 0 1,4 71
Enterobacter cloacae 40 20 16,9 8,4 237
Enterobacter sakazakii 2 2 40,0 40,0 5
Enterococcus faecalis 289 0 31,9 905
Enterococcus faecium 38 0 47,5 80
Escherichia coli 432 55 37,4 4,8 1.154
Klebsiella oxytoca 7 2 8,1 2,3 86
Klebsiella ozaenae 1 0 100,0 1
Klebsiella pneumoniae 97 34 18,5 6,5 523
Proteus mirabilis 1 1 0,2 0,2 445
Proteus vulgaris 1 1 2,5 2,5 40
Pseudomonas aeruginosa 436 0 38,5 1.133
Raoultella ornithinolytica 2 0 33,3 6
Serratia marcescens 16 1 10,9 0,7 147
Staphylococcus aureus 1.237 0 521 2.374
Stenotrophomonas maltophilia 83 0 63,8 130
Streptococcus pneumoniae 2 0 28,6 7
Gesamt 2.716 116 36,3 7.487
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Tabelle 42: Zeitliche Entwicklung der besonderen Antibiotika-Resistenzen (,MRE")

MRE 2006 MRE 2005 MRE 2004 MRE 2003 MRE 2002 MRE 2001
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Acinetobacter baumannii 30,6 33,3 171 32,9 52,2 30,6
Citrobacter freundii 14,8 18,8 9,4 0 29,1 18,8
Citrobacter koseri 1,4 3,0 4,5 0 3,9 50
Enterobacter cloacae 16,9 1,1 5,3 3,3 2,4 13,8
Enterococcus faecalis 31,9 25,7 29,4 26,7 11,4 18,1
Enterococcus faecium 47,5 35,3 33,3 16,7 18,9 3,2
Escherichia coli 37,4 31,5 25,5 25,0 23,3 23,3
Klebsiella oxytoca 8,1 40,5 23,4 22,9 13,3 n.a.
Klebsiella ozaenae 100 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Klebsiella pneumoniae 18,5 17,8 11,0 6,5 9,4 10,6
Proteus mirabilis 0,2 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Proteus vulgaris 2,5 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Pseudomonas aeruginosa 38,5 36,5 29,9 31,0 23,9 26,9
Raoultella ornithinolytica BOKS n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Serratia marcescens 10,9 16,2 15,4 25,5 39,7 7,3
Staphylococcus aureus* 52,1 52,6 46,9 38,3 25,8 17,9
Stenotrophomonas maltophilia 63,8 26,6 52,0 35,2 28,9 34,8
Streptococcus pneumoniae 28,6 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Gesamt 36,3 35,9 314 254 22,2 19,4

Niveau von 2005 mit 19 %. Wie Tabelle 41 zeigt, hat
es 2006 bei einigen gramnegativen Keimen eine wei-
tere Erhdhung des prozentualen Anteils resistenter
Stamme gegeben. Hier sind besonders Escherichia
coli (37,4 % der Isolate MRE) und Stenotrophomonas
maltophilia (63,8 % der Isolate MRE) zu nennen.
Relativ konstant blieb 2006 der Anteil der ESBL-bil-
denden Stdmme. So waren 4,8 % der Escherichia coli-
Isolate, 6,5 % der Klebsiella pneumoniae-lsolate und
2,3 % der Klebsiella oxytoca-Isolate zur ESBL-Bildung
befahigt (Tabelle 42). Die Vergleichsangaben der PEG
fur 2004: Escherichia coli 5,1 %, Klebsiella pneumo-
niae 7,3 %, Klebsiella oxytoca 12,4 %. Die
Nachweishaufigkeit stimmt also gut mit den
Vergleichsangaben der PEG von 2004 Uberein bezie-
hungsweise liegt teilweise sogar gunstiger. Ein ESBL-
Ausbruch wurde 2006 nicht beobachtet. Obwohl
Proteusstamme nicht nach § 23 IfSG erfasst werden
mussen, haben wir bei ESBL-Nachweis trotzdem eine
Meldung an den Einsender sowie entsprechende

HygienemalRnahmen veranlasst, da es unserer Ansicht
nach fur die Unterbindung der Verbreitung von ESBL-
Resistenzen von nachgeordneter Bedeutung ist, um
welches Mitglied es sich aus der Familie der Entero-
bacteriaceae handelt.

Abbildung 11 zeigt die Unterschiede im Resistenz-mu-
ster von als ,MRE“-markierten und unauffalligen
S. aureus-Isolaten. In den meisten Fallen lag eine
Oxacillin- und Ciprofloxacin- beziehungsweise
Moxifloxacinresistenz vor. Wie in den Vorjahren auch,
war die Oxacilinresistenz sehr haufig mit einer
Resistenz gegen Gyrasehemmer und in etwas gerin-
gerer Haufigkeit auch gegen Erythromycin und
Clindamycin vergesellschaftet. Bei Doxycyclin und
Sulfamethoxazol/Trimethoprim bestand kein wesentli-
cher Unterschied zwischen MRSA-Stammen und
MSSA-Stammen. Es wurden allerdings auch MRSA-
Isolate mit Aminoglykosidresistenzen nachgewiesen.
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Hier war relativ haufig eine Gentamicin- und Tobramycinresistenz nachweisbar, wahrend eine Resistenz gegen

Amikacin sehr selten war.
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Abbildung 11: Vergleich ausgewahlter Resistenzen bei Staphylococcus aureus zwischen Nachweisen ohne und mit Marker ,MRE*

In Abbildung 12 lasst sich erkennen, dass
bei Pseudomonas  aeruginosa erneut die
Gyrasehemmerresistenz (Ciprofloxacin) der haufigste
Resistenzmarker war, allerdings in nicht wenigen
Fallen auch die (zum Teil gleichzeitige) Resistenz

90%

gegen Imipenem. Relativ niedrig waren die — meist
zusatzlichen — Resistenzen gegen Ceftazidim und
Piperacillin-Tazobactam. Auffallig waren auch die
hohen Resistenzraten bei Gentamicin und Tobramycin
bei multiresistenten Stammen.
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Abbildung 12: Vergleich ausgewahlter Resistenzen bei Pseudomonas aeruginosa zwischen Nachweisen ohne und mit Marker ,MRE"
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3 Immunologisch-serologischer Laborbereich

Im Jahr 2006 wurden im Bereich der Immunologie/
Serologie 9.168 Proben bearbeitet. Dies bedeutet ei-
nen leichten Anstieg des Probenvolumens um ca.
5,3 % im Vergleich zum Vorjahr. Die Anzahl der durch-
gefihrten und abrechenbaren Analysen belief sich auf
26.930 (Vorjahr: 25.235).

HIV-Infektionen: Im Vergleich zum Vorjahr war ein
weiterer leichter Anstieg des Probenvolumens (+4 %)
zu verzeichnen. Die Rate der positiven Proben war ge-
ringgradig hoéher als in den Vorjahren (2004: 1,3 %;
2005: 1,2 %; 2006: 1,6 %). Bei den nachgewiesenen
HIV-Infektionen handelte es sich ausnahmslos um
HIV-1-Infektionen, HIV-2-Infektionen oder Doppelinfek-
tionen konnten nicht nachgewiesen werden.

Hepatitis-Infektionen:Beiden 1.740 Einsendungen
auf Hepatitis-A-Antikorper liegt die Durchseuchungs-
Rate auch im Jahr 2006 einsenderbedingt weiterhin

sehr hoch (50,4 %). Eine akute Hepatitis A wurde, wie
in den Vorjahren auch im Jahr 2006 nur in einem Fall
nachgewiesen.

Der Anteil der Proben von Patienten mit nachweis-
barer Hepatitis-B-Infektion (akut, chronisch oder aus-
geheilt) belauft sich auf 21,7 % und zeigt sich damit
nahezu unverandert im Vergleich mit den Ergebnissen
der Vorjahre (2003: 22,3 %; 2004: 22,8 %; 2005:
21,4 %).

Der relativ hohe Anteil positiv getesteter Hepatitis-
C-Proben lag im Jahr 2006 bei 2,9 % (2005: 2,1 %).
Mit dem Bestatigungstest (Immunoblot) konnten
71,7 % der im ELISA positiven Ergebnisse verifiziert
werden. Auf alle Untersuchungen bezogen, lag die
Rate der im ELISA falsch positiv getesteten Proben
liegt unter 1 % (17 von 2.175).

Tabelle 43: HIV-und Hepatitisuntersuchungen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
HIV HIV-Ag/Ab Combo-ELISA 96 21 4.496
HIV-Immunoblot 72 104
HIV-positive Proben (72 von 4496) 1,6
Hepatitis A HAV-1gG 877 50,4 1.740
HAV-IgM 1 0,2 626
Hepatitis B Anti-HBc 365 21,7 1.683
Anti-HBc-IgM 3 2,6 116
HBs-Antigen 48 3,1 1.558
Anti-HBs 934 63,8 1.465
HBe-Antigen 7 16,0 44
Anti-HBe 38 86,4 44
Hepatitis C | Anti-HCV-ELISA 62 2,9 2175
HCV-Immunoblot 43 71,7 60
HCV-positive Proben (43 von 2175) 2,0
14111
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Syphilis: Im Vergleich zu den Vorjahren zeigt sich ein
nahezu konstanter Wert der positiv getesteten Proben
(2003: 14,5 %; 2004: 11,6 %; 2005: 13,4 %; 2006:
13,8 %). Hinweise auf das Vorliegen einer akuten
Treponema-pallidum-Infektion ergaben sich bei 53
der untersuchten Proben, also bei 17,6 % der Lues-
positiven Proben..

Gonorrhoe und genitale Chlamydieninfektionen:
Die Anzahl der untersuchten Proben stieg jeweils um
ca. 25 %. Die Nachweisrate von Gonokokken stieg von
1,7 % auf 2,7 %, die Chlamydien-Nachweisrate blieb
nahezu unverandert (6,9 % in 2005; 6,3 % in 2006).

Tabelle 44: Sexuell Ubertragbare Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
Syphilis TPPA qualitativ 301 13,8 2.105
TPPA quantitativ 302
FTA-ABS-Test 1.966
Cardiolipin-KBR 112 57 1.954
Tp-IgM-ELISA 307
Tp-IgM-Blot 11
Tp-lgG-Blot 15
Gonorrhoe DNA-Nachweis 44 2,7 1.610
Chlamydiose DNA-Nachweis 102 6,3 1.610
9.880
Tetanus und Diphtherie: Bei den serologischen (Antikdrperkonzentration <1,0 IU/ml); bei zwdlf

Untersuchungen auf Tetanus-lgG-Antikérper zur
Uberpriifung des Impfschutzes zeigte sich bei 93 % der
Proben eine ausreichende Immunitat. Diphtherie: Bei
27 von 34 der auf Diphtherie-Antikdrper untersuchten
Proben konnte kein Langzeitschutz attestiert werden

dieser Proben wurde, aufgrund niedriger Diphtherie-
Antitoxin-Konzentrationen, eine  Auffrischimpfung
empfohlen, bei 15 Proben wurde die Durchfuhrung
einer Grundimmunisierung empfohlen. (Tabelle 45)

Tabelle 45: Immunstatus bei Tetanus und Diphterie

Ausreichender

Ausreichender

Infektion Nachweis-Parameter Impfschutz [n] Impfschutz [%] Gesamt [n]
Tetanus Tetanus-IgG-ELISA 13 93 14
Diphtherie Diphtherie-IgG-ELISA 7 21 34
48
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Borreliose: Die Anzahl der Untersuchungen zu
Borrelioseinfektionen hat sich im Jahr 2006 mehr als
verdoppelt. In 32 Fallen der untersuchten 122 Proben
lag eine seropositive Borrelia-Infektion vor (26 %). Ein
hoher Anteil telefonischer Nachfragen zum Thema

Borrelien-Infektion und Borrelien-Diagnostik war auch
im Jahr 2006 zu verzeichnen. Der groRe Informations-
und Beratungsbedarf der Bevolkerung erforderte zei-
tintensive Beratungsgesprache zum Thema Infektionen
nach Zeckenbiss. (Tabelle 46).

Tabelle 46: Borreliose-Untersuchungen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
Borreliose [gG-ELISA 29 23,8 122
IgM-ELISA 30 24,6 122
IgG-Immunoblot 19 27
[gM-Immunoblot 19 29
intrathekale 1IgG-Synthese 0 1
301

Candida-Infektion: Die Anzahl der Untersuchungen
im Bereich Candida-Infektionen stieg im Jahr 2006 um
weitere 14 % (2004: 1.392; 2005: 1.592; 2006: 1.811).
Die Befundkonstellationen ergaben in 43,7 % der Falle

Hinweise auf eine akute beziehungsweise kirzlich
abgelaufene Infektion (Vorjahr 33,4 %). Der Nachweis
von Candida-Antigen wurde in weniger als 1 % der
Falle gefuhrt. (Tabelle 47).

Tabelle 47: Antikdrper- und Antigennachweise bei Candida-Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Positiv [%] Gesamt [n]
Candida-Infektion | 1gG-ELISA 228 50,3 453
IgM-ELISA 108 23,8 453
IgA-ELISA 181 40,0 453
Antigennachweis 4 0,9 452
oo, kirzich abgelaufene infokton | 198 437
1.811

Die Anzahl der Untersuchungen auf bakterielle
Antikorper ist im Vergleich zum Vorjahr weiterhin in
etwa konstant geblieben (Vorjahr 417). (Tabelle 48).

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

Impftitern ist im Vergleich zum Vorjahr ein weiterer
leichter Probenzuwachs zu verzeichnen. Die Anzahl
der durchgefiihrten Analysen lag 2006 um 8 % hoher
als im Jahr 2005. (Tabelle 49).
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Tabelle 48: Antikdrpernachweise bei bakteriellen und parasitaren Infektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Gesamt [n]
Rételn IgG-ELISA 8 10
IgM-ELISA 0 1
Tollwut IgG-NT 4 4
IgG-ELISA 5 5
Adenovirus IgA-ELISA 0 1
IgM-ELISA 5 11
IgG-ELISA 11 11
Cytomegalie IgG-ELISA 13 21
IgM-ELISA 1 21
EBV IgG-Immunoblot 16 16
IgA-Immunoblot 0 1
IgM-Immunoblot 1 16
Echo-Virus IgA-ELISA 0 8
IgG-ELISA 2 8
Enterovirus IgA-ELISA 2 11
IgG-ELISA 2 11
FSME IgM-ELISA 0 3
IgG-ELISA 4 8
Helicobacter IgG-ELISA 1 1
pylori IgA-ELISA 0 1
IgG-Immunoblot 2 2
IgA-Immunoblot 0 2
HSV IgM-ELISA 0 19
IgG-ELISA 18 19
intrathekale IgG-Synthese 1 1
Influenza A-IgA 0 8
A-IgM 0 5
A-IgG 5 8
B-IgA 0 8
B-IgM 0 5
B-1gG 2 8
Parainfluenza IgA-ELISA 0 1
IgM-ELISA 0 1
IgG-ELISA 0 1
1-KBR 0 1
2 - KBR 0 1
3-KBR 0 1
Masern IgG-ELISA 18 18
IgM-ELISA 0 6
intrathekale 1gG-Synthese 0 1
Mumps IgG-ELISA 10 17
IgM-ELISA 0 6
intrathekale IgG-Synthese 0 1
Parvovirus B 19 IgG-ELISA 0 2
IgM-ELISA 0 2
RSV KBR 0 3
VzZV IgM-ELISA 2 15
IgA-ELISA 1 14
IgG-ELISA 30 34
intrathekale IgG-Synthese 0 1
384
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Tabelle 49: Antikdrpernachweise bei Virusinfektionen

Infektion Nachweis-Parameter Positiv [n] Gesamt [n]
Rételn IgG-ELISA 8 10
IgM-ELISA 0 1
Tollwut IgG-NT 4 4
IgG-ELISA ) 5
Adenovirus IgA-ELISA 0 1
IgM-ELISA 5 11
IgG-ELISA 11 11
Cytomegalie IgG-ELISA 13 21
IgM-ELISA 1 21
EBV 1gG-Immunoblot 16 16
IgA-Immunoblot 0 1
IgM-Immunoblot 1 16
Echo-Virus IgA-ELISA 0 8
IgG-ELISA 2 8
Enterovirus IgA-ELISA 2 11
IgG-ELISA 2 11
FSME IgM-ELISA 0 3
IgG-ELISA 4 8
Helicobacter IgG-ELISA 1 1
pylori IgA-ELISA 0 1
IgG-Immunoblot 2 2
IgA-Immunoblot 0 2
HSV IgM-ELISA 0 19
IgG-ELISA 18 19
intrathekale 1gG-Synthese 1 1
Influenza A-IgA 0 8
A-IgM 0 5
A-lgG 5 8
B-IgA 0 8
B-IgM 0 5
B-1gG 2 8
Parainfluenza IgA-ELISA 0 1
IgM-ELISA 0 1
IgG-ELISA 0 1
1-KBR 0 1
2 - KBR 0 1
3 -KBR 0 1
Masern IgG-ELISA 18 18
IgM-ELISA 0 6
intrathekale 1gG-Synthese 0 1
Mumps IgG-ELISA 10 17
IgM-ELISA 0 6
intrathekale 1gG-Synthese 0 1
Parvovirus B 19 IgG-ELISA 0 2
IgM-ELISA 0 2
RSV KBR 0 3
\V/4Y IgM-ELISA 2 15
IgA-ELISA 1 14
IgG-ELISA 30 34
intrathekale 1gG-Synthese 0 1
384
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