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Editorial

Update
Infektionsschutz

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Ihnen vorliegende Themenheft
ist dem Infektionsschutz in Klinik
und Praxis gewidmet. Damit greift
die Redaktion einen wichtigen
Aspekt der Infektionsmedizin auf,
der derzeit ganz oben auf der Tages-
ordnung, nicht nur im medizinischen
Alltag und der Wissenschaft, son-
dern auch in der allgemeinen Offent-
lichkeit steht. Der Grund hierfar ist
nicht nur das Auftreten neuer Infek-
tionskrankheiten, sowie komplizier-
ter Infektionen durch Veranderungen
auf der Wirtseite mit der Zunahme
einer vulnerablen Patientenpopula-
tion, sondern auch das Auftreten
multiresistenter Krankheitserreger.
Der Schutz vor Infektionen und
Infektionskrankheiten ist ein gesamt-
gesellschaftliches Anliegen, sowohl
im nationalen als auch im internatio-
nalen Kontext. Neben den beachtli-
chen Erfolgen in der Eindédmmung
und Behandlung von Infektions-
krankheiten in den entwickelten Lan-
dern, sehen wir in den Entwicklungs-
landern, trotz zahlreicher Anstren-
gungen, immer noch fehlende oder
unzureichende  SchutzmaBnahmen
beziehungsweise Behandlungsmdog-
lichkeiten. Globale Gesundheit wird
zwar immer vollmundig gefordert,
jedoch hat die internationale Staa-
tengemeinschaft kaum wirksame
Elemente entwickelt, diese gravie-
renden Unterschiede zu beseitigen
und nachhaltige medizinische Struk-
turen aufzubauen. Dies wurde zum
Beispiel bei der Ebola-Epidemie in
Westafrika deutlich, wo mehr Men-
schen durch den Zusammenbruch
der medizinischen Versorgung an
gangigen Infektionskrankheiten, wie
zum Beispiel Pneumonie, Meningitis,
Durchfallserkrankungen, verstarben,
als an Ebola. Daher ist der Aufbau
belastbarer und effizienter medizini-
scher Strukturen in Entwicklungslan-
dern sinnvoller, als eine immer nur
kurzfristige internationale Reaktion
auf epidemische Ausbruchsituatio-
nen.
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Prof. Dr. med. habil. Bernhard R. Ruf
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Pravention ist der effektivste Bau-
stein in der Verhinderung bezie-
hungsweise Begrenzung von Infekti-
onen. Neben den Standardimpfun-
gen wurden in der letzten Zeit auch
neue und effektivere Impfstoffe ein-
gefthrt. Die Erfolge werden der
Impfmedizin  durch eine zuneh-
mende Impfmudigkeit beziehungs-
weise wissenschaftlich unberechtig-
ter Kritik hinsichtlich Notwendigkeit
und Nebenwirkungen von Impfstof-
fen aber konterkariert. Hier gilt es,
weiterhin Aufkldrungsarbeit zu leis-
ten, neue Ideen zu Impfkampagnen
zu entwickeln, die auch aktuelle
Moglichkeiten der Informationsver-
breitung einbeziehen.

Bei der Umsetzung hygienischer Prin-
zipien gibt es Fortschritte. Natdrlich
steht die Erhohung der Aufmerksam-
keit hinsichtlich der Handehygiene
und die Umsetzung weiterer hygieni-
scher Prinzipien im Krankenhaus im
Mittelpunkt, jedoch sind auch Pati-
enten und Besucher im Krankenhaus
an der Ubertragung von Krankheits-
erregern beteiligt und deren Einbe-
ziehung in ein hygienisches Ge-
samtkonzept in jedem Krankenhaus
notwendig.

Durch das Aufkommen multiresisten-
ter Erreger (auch in Folge unkriti-
schem Antibiotikaeinsatzes) hat die
Hygiene als wichtiger Teil von anti-
epidemischen MaBnahmen an Be-
deutung gewonnen. Bei der Umset-
zung ist AugenmaB gefragt. So sollte
das Screening zum Beispiel auf MRSA
kritisch eingesetzt werden, wobei
aktuelle Metaanalysen dieses Vorge-
hen bei MRSA kritisch hinterfragen.

Prof. Dr. med. habil. Hans-Egbert Schroder
© SLAK

Ein Screening auf multiresistente
gramnegative Keime (zum Beispiel
ESBL) wird derzeit nicht empfohlen,
da die sich daraus ableitenden MaB-
nahmen derzeit vollig unklar sind.

In dem vorliegenden Themenheft
werden neben klinischen Aspekten,
Praventions- und HygienemaBnah-
men, sowie die nicht zu unterschat-
zenden Probleme des Katastrophen-
schutzes angesprochen. Zum Thema
medizinische Probleme bei Migran-
ten verweisen wir auf den Artikel im
JArzteblatt Sachsen”, Heft 12/2016,
Seite 499 ff. und zu den sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen auf das
Heft 4/2017, Seite 153 ff.

Namhafte Autoren haben uns ihre
Beitrage eingereicht. lhnen gilt unser
besonderer Dank, auch deswegen,
weil der Zeitplan fur die Einreichung
der Manuskripte sehr eng gestrickt
werden musste, damit das Themen-
heft noch im August erscheinen
konnte. Wir wdirden uns freuen,
wenn die Beitrage fir die Uberpri-
fung eigener Standpunkte hilfreich
waren und bitten zusatzlich um kriti-
sche Hinweise, die wir gerne verof-
fentlichen werden.

Mit freundlichen kollegialen Empfeh-
lungen verbleiben

Prof. Dr. med. habil. Bernhard R. Ruf

Chefarzt der Klinik fur
Infektiologie/Tropenmedizin, Nephrologie und
Rheumatologie

Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig

Prof. Dr. med. habil. Hans-Egbert Schroder
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Arzteblatt Sachsen”
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Aktuelle Situation
bei ausgewahlten
Infektionskrankheiten

T. Grinewald

LIt is time to close the book on infec-
tious diseases, and declare the war
against pestilence won.” Dieses
angebliche Statement des seinerzei-
tigen obersten amerikanischen Medi-
ziners (U.S. Surgeon General) Wil-
liam H. Stewart aus dem Jahre 1967
(andere Quellen geben das Jahr
1969 an), welches dieser nach eige-
nem Bekunden niemals gesagt hat
[1], zeigt die Hybris und Uberschét-
zung der Moglichkeiten einer moder-
nen Medizin in der Pravention und
Behandlung Ubertragbarer Erkran-
kungen.

Wurde seinerzeit auf die damals
noch neuen Méglichkeiten der anti-
mikrobiellen (eigentlich ja nur anti-
bakteriellen) Therapie und die
Effekte der Impfpravention fokus-
siert, wissen wir heute im Zeitalter
von Multiresistenz und Impfskepsis,
dass solche Konzepte alleine zu kurz
greifen. In der Prévention und Be-
handlung von Infektionskrankheiten
kann die Humanmedizin nicht aus
dem gesamten Kontext eines globa-
len Okosystems und der damit ver-
bundenen Verflechtungen herausge-
|6st werden.

Folgerichtig hat die WHO zusammen
mit anderen Organisationen der Ver-
einten Nationen das ,One Health”
Konzept beférdert, welches nicht nur
die Bekampfung und Kontrolle von
Infektionskrankheiten, sondern alle
Gesundheitsaspekte in einem trans-
disziplindren Netzwerk verortet [2, 3].
Ein solcher Ansatz hat sich bei der
Detektion neuer infektiologischer
Bedrohungen genauso bewahrt, wie
bei der Bekampfung von Ausbru-
chen [4, 5].

So ist es dann auch nicht verwunder-
lich, wenn sich auf der Liste neuer
oder neu aufgetretener Infektions-
krankheiten der letzten Jahrzehnte
(Tab. 1) fast ausschlieBlich zooanth-
roponotische Erreger finden, die den
Sprung Uber die Speziesbarriere voll-
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Abb. 1: Weltweit gemeldete Ausbriche in der ersten Juli-Woche 2017 fur Landwirtschaft, Human- und
Veterindrmedizin. Die GroBe der Kreise zeigt die relative Intensitat des Ausbruchs, die Farbe (leicht bis stark
von gelb-orange nach braun) die aktuelle Ausbruchsaktivitat an.

zogen haben. Daneben finden sich
Pathogene, die sich evolutiv so ver-
andert haben, dass eine Infektion
beim Menschen nunmehr zu einem
signifikanten Krankheitsbild fahrt.

Waren Infektionskrankheiten in den
Jahren 2014 — 2016 erheblich im
Fokus durch die groBe westafrikani-
sche Ebola-Epidemie und das mas-
sive Auftreten des Zika-Virus in
Lateinamerika, ist es aktuell medial
deutlich ruhiger geworden. Dennoch
kann — bei kritischer Sichtung der
epidemiologischen Daten — von einer

Entspannung durchaus keine Rede
sein. Allein in der ersten Juli-Woche
wurden weltweit mehr als 700 Aus-
bruchsereignisse gemeldet (Land-
wirtschaft, Veterindr- und Human-
medizin, Abb. 1). Blickt man alleine
auf die bedrohlichen Erregeréatiolo-
gien (im WHO-Kontext , high conse-
quence infectious diseases”), dann
sind in einem Monatszeitraum (April/
Mai 2017) alleine mehr als 100 Aus-
bruchsmeldungen (Abb. 2) Uber das
Meldeportal ProMed [6] der Interna-
tional Society for Infectious Diseases
(ISID) zu verzeichnen.
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Tab. 1: Auswahl wichtiger neuer oder neu aufgetretener Infektionskrankheiten in den letzten 50 Jahren.

Jahrzehnt Jahr des Auftretens  Erreger

1970 1976 Legionella pneumophila
1976 Zaire-Ebolavirus,

Sudan-Ebolavirus

1979 HTLV-1

1980 1981 HIV-1
1982 Borrelia burgdorferi
1983 Bartonella henselae
1986 vCJK-Prion
1989 Reston-Ebolavirus

1990 1993 Sin nombre-Virus
1994 Hendra Virus
1997 Influenza H5N'1
1998 Nipah Virus
1999 West Nil-Virus*

2000 2002 SARS-CoV
2003 Affenpockenvirus
2003/2004 Chapare-Virus
2005 Streptococcus suis
2009 Influenza HIN1v
2009 Lujo-Virus

2010 2011 Influenza H3N2v
2011 Schmallenberg-Virus
2012 MERS-CoV
2013 Influenza H7N9
2014 Zika-Virus*

Erkrankung

Legiondrskrankheit, Pneumonie,
Pontiac-Fieber

Ebolafieber

Adulte T-Zell-Leukdmie, Tropische
spastische Paraparese, Myelopathie

AIDS
Borreliose, Lyme-Krankheit
Katzen-Kratz-Krankheit, Endocarditis

variante Creutzfeld-Jakob-Krankheit,
BSE

viral hdmorrhagisches Fieber (nur bei
Tieren)

Hantavirus pulmonales Syndrom
Meningoenzephalitis

Avidre Influenza (Vogelgrippe)
Meningitis, Enzephalitis
Meningoenzephalitis, Polio-like
Syndrom, Arthritis

SARS

Affenpocken

Variante des Bolivianischen hamorrha-

gischen Fiebers

Sepsis, Haut-/Weichgewebsinfektionen

pandemische Influenza
viral hdmorrhagisches Fieber
schwere Influenza

bei Rindern, Schafen und Ziegen:
Enteritis, Milchriickgang, fetale
Misshildungen

MERS

aviare Influenza

schwere Virusallgemeininfektion,
Meningitis, Zika-fetales Syndrom
(Mikrozephalie)

Auftreten
weltweit

Zentral- und Westafrika

Westafrika, Karibik, Japan,
Korea

weltweit
weltweit
weltweit

Europa

Stidostasien, USA (importiert),
[talien (importiert)

Nord- und Zentralamerika
Australien, Indonesien
Asien, nunmehr weltweit

Malaysia, Philippinen,
Thailand

USA, (Europa)

China, Krankheitsimporte
weltweit

Ausbruch USA (importiert
durch westafrikanische
Nager und Transmission der
Infektion von einheimischen
Prairiehunden auf empfang-
liche Menschen)

Bolivien

Sudostasien, China
weltweit

Angola, Stidafrika
Nordamerika, Mexico

Deutschland

Ausbriiche auf der arabischen
Halbinsel und in Stidkorea,
importierte Erkrankungen
weltweit

China

Lateinamerika, importierte
Erkrankungen weltweit

*neuer Stamm oder phylogenetisch modifizierte Pathogenitat

Situation bei ausgewahlten
Infektionen

Tuberkulose

Der aus aktuell mindestens elf Spe-
zies und Subspezies bestehende
Mycobacterium  tuberculosis-Kom-
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plex als Erregerkomplex der Tuberku-
lose (Tbc) ist ein seit Jahrtausenden
Jtreuer” Begleiter der Menschheit,
der sich im Laufe seiner Evolution
optimal an die menschliche Physiolo-
gie angepasst hat. War friher die

.Schwindsucht” oder auch ,Phtisis”
eine haufig zum Tode oder zu erheb-
licher permanenter korperlicher Be-
eintrachtigung fuhrende Erkrankung,
kann die klassische Tuberkulose
heute in Deutschland bei addquater

Arzteblatt Sachsen 8/2017



Abb. 2: Weltweit gemeldete Ausbriiche an bedrohlichen Erkrankungen (analog der
WHO-Definition fur , high consequence infectious diseases”) im April/Mai 2017 in der

Humanmedizin.

Abkurzungslegende: CCHF=Crim-Congo hamorrhagisches Fieber; HxNy=Influenza A
Virus-Infektionen mit den korrespondierenzen Hamagglutininen und Neuraminidasen;
KFD=Kyasanur Forest Disease; Men C=Meningokokken Gruppe C-Meningitis;

MERS=mediterranes respiratorisches Syndrom; RMSF=Rock Mountains spotted fever

(Rickettsiose); RVF=Rift-Valley Fieber

Behandlung mit einer hohen Sicher-
heit ausgeheilt werden. Das gilt auch
fur viele Patienten mit einer Erkran-
kung durch multi-resistente Erreger
(MDR-Tho).

Arzteblatt Sachsen 8/2017

Im Gefolge der erheblichen globalen
Migrationsbewegungen ist die Tbc in
den letzten Jahren wieder verstarkt
in epidemiologische Betrachtungen
einbezogen worden [7].

Betrachtet man die Situation diffe-
renzierter, ist die Infektion mit Myco-
bacterium tuberculosis die haufigste
Infektion mit einem singuldren
Krankheitserreger. Man kann davon
ausgehen, dass nahezu ein Drittel
der Weltbevolkerung (ca. 2,5 Milliar-
den Menschen) infiziert ist.

Wichtig ist hier die Unterscheidung
zwischen der (stattgehabten) Infek-
tion mit der Méglichkeit einer Reak-
tivierung des Erregers und der
eigentlichen Tuberkulose-Erkrankung.
Weltweit kommt es jahrlich zu ca.
4.000.000 Neuerkrankungen, knapp
500.000 dieser Félle als MDR-Tbc [8].
Im Jahr 2014 sind fast 1,2 Millionen
Menschen an den Folgen einer
Tuberkulose verstorben, auch hier
liegt der Anteil der Patienten mit
MDR-Tbc mit ca. 190.000 Uberpro-
portional hoch. Regionale ,hot
spots” fur die Tuberkulose sind das
subaquatoriale Afrika sowie der indi-
sche Subkontinent und China [8].
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Abb. 3a: Gemeldete Thc-Falle in Deutschland 2001 — 2017 auf Basis der SurvStat-
Datenbank des Robert Koch-Instituts (der transparente Balken beim Jahr 2017 zeigt
die extrapolierte Zahl der Félle fur das 2. Halbjahr 2017).

Abb. 3b: Gemeldete Thc-Falle in Sachsen 2001 — 2017 auf Basis der SurvStat-Daten-
bank des Robert Koch-Instituts (der transparente Balken fir das Jahr 2017 zeigt die
extrapolierte Zahl der Félle fur das 2. Halbjahr 2017).

Nachdem es seit 2002 Uber Jahre zu
einem Rickgang der gemeldeten
Neuerkrankungen an Tuberkulose
kam, ist in Deutschland seit 2015 ein
Anstieg der gemeldeten Tuberkulose-
Falle auf knapp 6.000 Neuerkran-
kungen/Jahr zu verzeichnen. Im Jahr
2017 hat sich nach den vorliegenden
Halbjahresdaten dieser Trend aber
wieder abgemildert (Abb. 3a). Einen
korrespondierenden  Trend findet
man auch bei den Daten aus Sach-
sen (Abb. 3b).

Insgesamt findet sich bei 53 Prozent
der gemeldeten Falle ein Migrations-
hintergrund [7]. Vergleicht man
diese Zahlen mit anderen europai-
schen Landern, so liegt Deutschland
hier im Mittelfeld (Median fur 24
europdische Lander: 51 Prozent),
Spitzenreiter beim Anteil der Neu-
meldungen mit Migrationshinter-
grund ist Luxemburg (94 Prozent),
gefolgt von Schweden (87 Prozent),
Schlusslichter mit jeweils weniger als
funf Prozent bilden Ungarn, die Slo-
wakei und Polen [7]. Bei der Inter-
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pretation dieser Daten sollte aller-
dings bedacht werden, dass Migrati-
onshintergrund hier bedeutet, dass
der Patient nicht in dem Land, in
dem die Meldung erfolgte, geboren
ist. Es stellt sich die Frage, ob ange-
sichts massiver globaler Migrations-
bewegung (mehr als 280 Millionen
Menschen im Jahr 2013 [9]) die auf-
suchende Epidemiologie bei der
Tuberkulose  mittels sogenannter
L(pre-)entry screenings”, das heiBt
ein proaktives Screening vor oder
beim Eintritt in das betreffende Auf-
nahmeland, oder durch ein ,post-
entry screening” (nach Eintritt in das
Aufnahmeland) verbessert werden
kédnnen. In einer aktuellen Meta-
Analyse [10] findet sich fir Deutsch-
land eine Detektionsrate von 0,72
bis 6,41 pro 1.000 Asylbewerber
und einer Rate von 3,47/1.000 Asyl-
bewerber bei Einbeziehung auch der
verfligbaren internationalen Studien.
In einer weiteren Meta-Analyse aus
dem Jahre 2010 [11], in der welt-
weite Daten analysiert wurden, war

die Detektionsrate 3,5/1.000 Ein-

wanderer, fir Daten aus Europa lag

diese bei 2,4/1.000 Einwanderer.

Diese Analysen zeigen, dass bei der

Bekdmpfung der Verbreitung der

Tuberkulose nicht einzelne MaBnah-

men ausreichend sind, sondern diese

und andere Aktivitdten in einem
multimodalen Rahmenwerk zusam-
mengefasst und konsistent etabliert

werden mdssen [12].

Der zweite wesentliche Punkt fir das

Auftreten einer Tuberkulose in den

industrialisierten Landern ist die

Reaktivierung einer latenten Tuber-

kulose-Infektion (LTBI). Dieses betrifft

dann eben nicht nur Menschen mit

Migrationshintergrund, sondern auch

native, in Deutschland geborene Per-

sonen vor allem hoheren Alters.

Gerade hierbei kommt es auf die

Vigilanz des einzelnen &rztlichen Kol-

legen an, Patienten mit einem sol-

chen Risiko einer Diagnostik (Interfe-
ron-gamma Release Assay) und dann
gegebenenfalls auch einer tuberku-
lostatischen Chemopravention zuzu-
fUhren. Auch bei der Detektion und
der Therapie einer aktiven Tuberku-
lose-Erkrankung besteht in Europa
noch Optimierungsbedarf. Das von
der WHO gesteckte Ziel einer frih-
zeitigen Detektion und damit Ver-
minderung der Ausbreitung st
gerade in den europaischen Landern

bislang nicht erreicht [8]. Auch im

eigenen Patientengut betragt die

Latenz von Beginn der Symptomatik

bis zur Diagnosestellung und Thera-

pieeinleitung im Mittel vier Monate,
bei extrapulmonalen Manifestatio-
nen sogar sechs Monate. Zudem
gestaltet sich die Implementierung
einer direkt observierten Therapie

(DOT) zur adaquaten Compliance-

Kontrolle beim einzelnen Patienten

oftmals schwierig und ist in anderen

Regionen der Welt eher akzeptiert

[8].

Wichtige Punkte bei der Vigilanz hin-

sichtlich einer Tuberkulose sind vor

allem:

B das epidemiologische Risiko fur
die Erkrankung (Migration aus
Hochpravalenzregionen wie Sub-
Sahara Afrika sowie der indische
Subkontinent, Kontakt mit Er-
krankten oder Krankheitsverdach-
tigen),

Arzteblatt Sachsen 8/2017



B das individuelle Risiko (angebo-
rene oder erworbene Immunsup-
pression inklusive der Krankheits-
oder medikamentds getriggerten
unter Einbeziehung der moder-
nen Therapeutika von Auto-
immunerkrankungen und nicht-
infektiologischen  inflammatori-
schen Krankheiten sowie der
durch die Immunoseneszenz be-
dingten Moglichkeit einer Reakti-
vierungstuberkulose beim é&lteren
Menschen),

B das Einbeziehen der Tuberkulose
in die klinische Differenzialdiag-
nose bei einer langer anhalten-
den unspezifischen, sogenannte
.B”-Symptomatik  sowie die
Kenntnis des klinischen Bildes der
Tuberkulose insbesondere im
Rahmen der extrapulmonalen
Manifestationen,

B die Einsicht in die Notwendigkeit
einer zUgigen zielfuhrenden Dia-
gnostik,

B das Wissen um die Sensitivitat
und Spezifitat sowie die Grenzen
der einzelnen verfigbaren mikro-
biologischen Tests (Mikroskopie,
Kultur, PCR sowie konventionelle
und molekulargenetische Emp-
findlichkeitstestung) und histopa-
thologischen Diagnostik (spezifi-
sche Granulombildung, weiter-
fihrende Diagnostik mittels in-
situ-Hybridisierung).

Ein Erreichen der von der WHO pro-
pagierten Meilensteine fur die
Reduktion und weitgehende Elimina-
tion der Tuberkulose in der humanen
Population ist nur mit entsprechen-
dem Aufwand seitens aller Lander
weltweit moglich. Hierbei spielen die
industrialisierten Lander eine wesent-
liche Rolle, da nur hier die 6konomi-
schen Ressourcen fur die notwendi-
gen MaBnahmen existieren.

Gelbfieber

Das Gelbfieber-Virus (Familie Flavivi-
ridae, Genus Flavivirus) wurde 1927
isoliert und ist das erste als human-
pathogen identifizierte Virus [13].
Wie viele andere Erreger aus der
Familie der Flaviviren wird es Uber
Vektoren (Moskitos der Gattung
Aedes: vor allem A. aegypti, aber
auch andere Aedes-Spezies und
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Haemagogus spp.) auf den Men-
schen oder nicht-humane Primaten
transmittiert. Die Ubertragungen
erfolgen in geospatial unterschiedli-
chen Transmissionszyklen (sylvati-
scher oder Dschungel-Zyklus, urba-
ner Zyklus, intermediarer oder
Savannen-Zyklus), von denen der
urbane Transmissionszyklus fur die
Entstehung von Ausbrichen verant-
wortlich zeichnet.

Das klinische Spektrum der Erkran-
kung reicht von der unspezifischen
viralen Allgemeininfektion bis zum
klassischen viral hamorrhagischem
Fieber mit einer hohen Letalitat.
Typisch ist der biphasische Verlauf
mit einer initialen unspezifischen
katarrhalischen und myalgischen All-
gemeinsymptomatik und dann fol-
gend einer mehr oder weniger
schweren Organsymptomatik (Rash,
Enteritis, ikterische Hepatitis bis zum
Leberversagen, Endothelialitis mit
konsekutiver Verbrauchskoagulopa-
thie, Nierenversagen). Die Sterblich-
keit kann bei Ausbrichen bis zu 40
Prozent betragen. Eine kausale The-
rapie ist nicht verfugbar, die Behand-
lung beschrankt sich auf die suppor-
tive Therapie etwaig auftretender
Komplikationen.

Urspriinglich stammen die ersten kli-
nischen Berichte Uber Gelbfieberer-
krankungen in den USA, Europa und
Argentinien aus dem 18. und 19.
Jahrhundert. Mit den 6kologischen
Veranderungen der Industrialisierung
und Verstadterung hat sich die Epi-
demiologie deutlich verandert: Gelb-
fieber kommt aktuell nur noch in
Zentral- und Studamerika sowie im
Sub-Sahara Afrika vor. Belastbare
Daten zur Pravalenz und Inzidenz
des Gelbfiebers fehlen. Schatzungen
gehen von bis zu 200.000 Erkran-
kungen jahrlich aus, obwohl nach
serologischen Datenerhebungen die
Zahlen deutlich niedriger liegen durf-
ten; die Sterblichkeit liegt bei durch-
schnittlich 10 bis 20 Prozent, kann
aber bis zu 60 Prozent erreichen [14].
In Afrika und Stdamerika sind fast
eine Milliarde Menschen Vektor-
exponiert. Importierte Erkrankungen
sind — bei nicht Immunisierten — spo-
radisch dokumentiert: seit 1970 sind
insgesamt 25 Falle importierter Gelb-
fiebererkrankungen berichtet (elf
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Patienten repatriiert nach China
wahrend des Ausbruchs in Angola
2015). Bis auf einen Erkrankten
waren alle nicht immunisiert, neun
von 14 Patienten (64,3 Prozent) ver-
starben (Uber das Outcome der chi-
nesischen  Patienten ist nichts
bekannt) [15; eigene Daten]. Auch in
Deutschland wurde ein aus der
Elfenbeinkiste importierter Fall 1999
in Berlin behandelt, der durch einen
schweren Verlauf gekennzeichnet
war und letal ausging.

Fur die Pravention des Gelbfiebers
existiert eine hochwirksame attenu-
ierte Lebendvakzine, die in Deutsch-
land nur von den staatlich zugelasse-
nen und der WHO gemeldeten Gelb-
fieberimpfstellen durchgefuhrt wer-
den darf (siehe Infokasten Seite 327).
In Ausbruchssituationen kann die
Impfung schon ab dem zweiten
Lebensmonat verabreicht werden. In
einer sehr umfassenden Datenana-
lyse und Evaluation der Sicherheit
und Wirksamkeit der Gelbfieber-Vak-
zine kamen die amerikanischen Cen-
ters for Disease Control (CDC) auf
der Grundlage von mehr als 460 Mil-
lionen Impflingen zu exzellenten
Resultaten (Tab. 2), so dass heute
von einer lebenslangen Immunitat
nach einmaliger Impfstoffapplikation
ausgegangen werden kann [16].

Die aktuellen Ausbriiche in Angola
2015 und Brasilien 2016 (Tab. 3) zei-
gen klar, dass trotz Vakzinierungs-
kampagnen das Auftreten solcher
bedrohlicher Infektionskrankheiten
nicht vollstandig vermieden werden
kann. Die hohere Sterblichkeit der
virologisch gesicherten Falle in Brasi-
lien bedarf der weiteren Analyse hin-
sichtlich der Erregervirulenz als auch
der etwaigen begunstigenden Wirts-
faktoren. Neben unterschiedlichen
klinischen Verlaufen ist noch ein wei-
terer epidemiologischer Punkt be-
achtlich: mit der Repatriierung asiati-
scher Gelbfieberpatienten nach China
in Gebiete mit vorhandenen Popula-
tionen von Aedes aegypti (Abb. 4)
steigt nicht nur theoretisch das Risiko
des Auftretens permanent Gelbfie-
ber-Virus-infizierter Vektoren in Asien
[22]. Das Risiko bei der Expatriierung
Erkrankter aus den brasilianischen
Ausbruchsgebieten ist fur die Wie-
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Tab. 2: Effektivitat der Gelbfieber-Impfung aus der verfligbaren Literatur [nach 16].

Publikation, Jahr Impfversager
[17], 1944 3
[18], 1953 1
[19], 1989 1
[20], 2001 6
[21],2014 7
gesamt 18

dereinbringung von Gelbfieber in die
USA ebenfalls signifikant erhéht [23].
Obwohl Gelbfieber fur uns kein
wesentliches Problem darstellt, ist
die Moglichkeit einer globalen Erre-
gerexpansion eine realistische Bedro-
hung, die durch die hohe Mobilitat
der aktuellen humanen Population
noch verstarkt wird. Nur durch eine
adaquate und ausgiebige Surveil-
lance und durch intensive Immunisie-
rungskampagnen sowie die klinische
Vigilanz fur das Auftreten unge-
wohnlicher  klinischer  Syndrome
kann das Ausbreitungsrisiko verrin-
gert werden.

Gastrointestinale Infektionen

AbschlieBend soll noch eine kurze
Exkursion die Problematik gastroin-
testinaler Infektionen beleuchten,
deren Bedeutung nicht nur im globa-

Erkrankungsbeginn p.v.

15 Monate
16 Monate
16 Monate

4 Jahre
5 Jahre
nicht berichtet

10 Tage bis 10 Jahre (5)
21 Jahre (1)
27 Jahre (1)

10 Tage bis 27 Jahre

len, sondern auch im regionalen
Kontext immens ist.

Jahrlich erkranken mehr als ein Milli-
arde Menschen an infektiésen Gast-
roenteritiden. Besonders betroffen
sind Kinder unter funf Jahren, die
neben der hochsten Krankheitslast
auch unter einer substantiellen Krank-
heitsletalitat leiden. Auch in Deutsch-
land ist die Krankheitslast fur Enteri-
tiden hoch. Allein in Sachsen werden
jedes Jahr mehr als 20.000 Félle an
bakterieller und viraler Enteritis
gemeldet. Fuhrend sind die Norovi-
ren mit einer funfstelligen Zahl an
Erkrankungen (Abb. 5), gefolgt von
Rotaviren und Campylobacter spp. Erst
dann kommen die friher vorherr-
schenden Enteritiserreger (Salmonellen).
Es muss fur die epidemiologische
Aufarbeitung antizipiert werden,
dass mindestens 20 Prozent der

virol. Sicherung

Qutcome
0 tiberlebt: 1 verstorben: 2

0 verstorben: 1
0 Uiberlebt: 1

0 Uberlebt: 6

7 nicht berichtet
7 Uiberlebt: 8

verstorben: 3
nicht berichtet: 7

Noro- und Rotavirus-Falle im Rah-
men von lokalen oder lokoregiona-
len Ausbrichen auftreten [24]. Wa&h-
rend eine Pravention gegen Norovi-
ren nur mit entsprechender Hygiene
erreichbar ist, existiert fUr Rotaviren
eine gut vertragliche und wirksame
Impfung zur Anwendung im Kindes-
alter. Wahrend es in Deutschland
Uber Jahre zu Diskussionen bezig-
lich der Sinnhaftigkeit der Nutzung
einer solchen Vakzine kam, zeigen
neue Daten [25] jetzt eindricklich
die positiven Effekte hinsichtlich Hos-
pitalisierung und Krankheitslast im
Kindesalter, die weit Uber die reine
Protektion gegentber Rotaviren hin-
ausgehen.

Fur die Epidemiologie bakterieller
Erkrankungen ist von Bedeutung,
dass zum einen Lebensmittel-assozi-
ierte Salmonellosen und Campylo-
bacter-Infektionen vor allem durch
den Verzehr von Fleisch-, Milch- und
Eiprodukten ausgelost werden [24],
zum anderen die antimikrobielle The-
rapie der Salmonellen- und Campy-
lobacter-Enteritiden nur einen sehr
geringen oder gar keinen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf hat, sich
die Ausscheidungsdauer jedoch bei
behandelten Patienten verlangert
und damit wiederum das Transmissi-
onsrisiko erhoht. Zudem sollte be-
dacht werden, dass die in der Le-
bensmittelkette auftretenden Salmo-
nellen-, Shigellen- und Campylobac-
ter-Isolate sich durch eine zuneh-
mende mikrobielle Resistenz aus-
zeichnen, so dass auch aus diesem
Grund die Indikation zur antimikrobi-

Abb. 4: Repatriierung der chinesischen Gelbfieberpatienten in Relation zur Ausbreitung des wichtigsten
Gelbfieber-Virus-Vektors Aedes aegypti unter Berlicksichtigung der internationalen Flugverbindungen aus
Angola nach Asien (Stand: April 2016) [modifiziert nach: 22].
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ellen Therapie der bakteriellen Ente-
ritis streng zu stellen ist.
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Abb. 5: Epidemiologie ausgewahlter bakterieller und viraler Gastroenteritiden in Sachsen

fur die Jahre 2010 — 2016 (Abfragedatum 3. Juli 2017)

© RKI SurvStat

Tab. 3: Epidemiologische Daten der Gelbfieberausbriiche in Angola 2015/2016 und

Brazilien 2016/2017.

Land Erkrankte verstorben  gesichert gesichert letzte Datenaktualisie-
(*CFR%) verstorben  rung
(*CFR%)
Angola 3818 369 879 119 28. Oktober 2016
(9,7%) (13,5%)
Brazilien 3291 426 718 264 24. Mai 2017
(12,9%) (36,8%)

*CRF = case fatality rate

Zusammenfassung

Neben den ausgewadhlten Beispielen
far die immer noch erhebliche
Bedeutung und die Prasenz von
Infektionskrankheiten in der moder-
nen Medizin soll noch an die aktuel-
len Probleme der Infektionsmedizin
in Deutschland wie das vermehrte
Auftreten von Hantavirus-Infektio-
nen, die auch Deutschland betref-
fende Ausbreitung viraler Erreger
(Usutu-Virus, CCHF-Virus), Ausbri-
che von Hepatitis A bei und der
Anstieg sexuell Gbertragbarer Erkran-
kungen bei Risikogruppen sowie die
bedrickenden  epidemiologischen
Zahlen zu Pertussis-Fallen in Deutsch-
land (impfpraventabel!) als auch die
Entwicklung im Bereich der antimi-
krobiellen Resistenz hingewiesen
werden.

Es ist evident, dass wir mit der
Bekdmpfung von Infektionskrankhei-
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ten keineswegs am Ende des Weges
stehen, sondern im Gegenteil neue
und wiederkehrende Bedrohungen
aufgrund geanderter 6konomischer,
politischer und  geobiologischer
Gegebenheiten eine hochst reale
Bedrohung darstellen.

Nicht zuletzt soll nochmals an den
ganzheitlichen Aspekt des ,One
Health”-Prinzips erinnert werden,

Themenheft

ohne den eine effektive Bekdampfung
und Kontrolle von Infektionskrank-
heiten weder mdglich noch zielfiih-
rend ist.

Literatur beim Autor
Interessenkonflikte: keine

Dr. med. Thomas Grlinewald

Klinik fur Infektiologie/Tropenmedizin,
Nephrologie und Rheumatologie
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Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig
Delitzscher Str. 141, 04129 Leipzig

E-Mail: Thomas.Gruenewald@sanktgeorg.de

Gelbfieber-Impfung

Aus gegebenem Anlass weist das
Sachsische Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz
darauf hin, dass gemaB § 7 Abs. 1
des Gesetzes zur Durchflihrung
der Internationalen Gesundheits-
vorschriften in Verbindung mit der
Anlage 7 Abs. 2 Buchst. f IGV nur
spezielle, zugelassene Gelbfieber-
impfstellen eine Gelbfieber-Imp-
fung durchfthren dirfen. Bei der
Durchfthrung der Gelbfieberimp-
fung durch einen dafir nicht
zugelassenen Arzt liegt eine Ord-
nungswidrigkeit gemaB § 21 Abs.
1 Nr. 3 des Gesetzes zur Durch-
flhrung der Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften vor, die mit
einem BuBgeld geahndet werden
kann. Zustandig fur die Zulassung
einer Impfstelle ist das Sachsische
Staatsministerium flr Soziales
und Verbraucherschutz.

Dipl.-Med. Heidrun B6hm

Referatsleiterin Offentlicher
Gesundheitsdienst und Infektionsschutz
Sachsisches Staatsministerium fur Soziales
und Verbraucherschutz

AlbertstraBe 10, 01097 Dresden

E-Mail: heidrun.boehm@sms.sachsen.de

327



Themenheft

Aktuelle Situation
in Sachsen bei
Masern, Influenza
und Pertussis

S.-S. Merbecks

Masern

Die  Weltgesundheitsorganisation
(WHQO) musste ihr Ziel, die Masern
aus Europa zu eliminieren, schon
mehrfach verschieben. Sachsen be-
kennt sich zur Umsetzung und Erful-
lung des Nationalen Aktionsplans
2015 — 2020 zur Elimination der
Masern und Roételn in Deutschland
(NAP). Doch gerade in den letzten
Jahren haben sich der Freistaat wie
auch Deutschland weiter von der
MaBgabe einer Eliminierung, defi-
niert als dauerhafte Morbiditatssen-
kung auf weniger als 0,1 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner, ent-
fernt, anstatt sich dieser anzunahern.
FUr Sachsen bedeutet dies, dass
weniger als vier Falle pro Jahr auftre-
ten dirfen. Diese Fallzahlen wurden
vor allem in den vergangenen Jahren
deutlich tUberschritten (Abb. 1).

Im Jahr 2015 wurde mit 271 Masern-
féllen mehr als das Doppelte an
Masernerkrankungen registriert, als
in den zehn Vorjahren zusammen.
Betroffen waren vor allem die Stadt-
kreise Dresden und Leipzig, wobei
das Geschehen in Dresden seinen
Ausgangspunkt in einer anthroposo-
phisch ausgerichteten Schule und in
Leipzig in einer Kinderarztpraxis
hatte. 2016 wurden in Sachsen ins-
gesamt 34 Masernerkrankungen

Abb. 1: Masern im Freistaat Sachsen 2000 — 2017, Datenstand 5. Juli 2017
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Ubermittelt, betroffen waren fast
ausschlieBlich Asylsuchende (31 Er-
krankte, von denen wiederum die
meisten aus Tschetschenien stamm-
ten) und somit die Stadtkreise Chem-
nitz, Dresden und Leipzig mit Erst-
aufnahmeeinrichtungen. Den Jahres-
beginn 2017 pragte ein Ausbruch
unter rumanischen Familien und
deren ungeimpften Kontaktpersonen
in der Stadt Leipzig mit 53 Fallen. Ab
Ende April ereignete sich ausgehend
von einem heilpadagogisch-kunstle-
rischen Therapiezentrum mit Hofbe-
trieb und diversen Veranstaltungen
im Landkreis Zwickau ein weiterer
Ausbruch unter ungeimpften Bewoh-
nern und Kontaktpersonen (Daten-
stand 5. Juli 2017: 15 Erkrankte).

Die Masern gelten als eliminiert,
wenn eine fortlaufende Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung  nicht  mehr
stattfinden kann und eingeschleppte
Infektionen keine weiteren Infekti-
onsketten nach sich ziehen. Um das
Ziel, die Masern zu eliminieren, zu
erreichen, mussten mindestens 95
Prozent der Bevolkerung vollstandig,
das heiBt in der Regel zweimal,
geimpft sein.

Die  Sachsische  Impfkommission
(SIKO) empfiehlt allen nach 1958
geborenen Personen, die nicht nach-
weislich  eine  Masernerkrankung
durchgemacht haben, sich impfen zu
lassen. Prinzipiell gibt es keine
Altersbegrenzung fir die Masern-
impfung, nur Schwangere durfen
nicht geimpft werden. Die Masern-
impfung ist zweimal mit einem Min-
destabstand von vier Wochen (besser
fur einen lang anhaltenden Impfer-
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folg ist ein ldngerer Abstand von drei
Monaten) zu verabreichen. Sollte nur
einmal geimpft werden, so muss
eine Uberpriifung des Impferfolges
anhand einer serologischen Blutun-
tersuchung erfolgen.

Kinder sollten zu Beginn des zweiten
Lebensjahres (ab vollendetem 12.
Lebensmonat) eine erste Masernim-
pfung (bevorzugt mit einem Kombi-
nationsimpfstoff Masern — Mumps —
Roteln) erhalten. Unter besonderen
Bedingungen (Besuch einer Kinder-
einrichtung vor dem vollendeten
ersten Lebensjahr, Kontakt zu
Erkrankten, Reisen oder Aufenthalt
in Endemiegebieten, Masernausbru-
che) koénnen Sauglinge bereits ab
vollendetem sechsten Lebensmonat
gegen Masern aktiv geimpft werden.
In diesen Féllen (bei Impfalter unter
einem Jahr) ist eine zusatzliche
Masernimpfdosis im Alter von 12 bis
15 Monaten erforderlich. Diese zwei
Dosen gelten zusammen als Erstimp-
fung. Um den vierten Geburtstag,
frihestens zur U8 (46. bis 48.
Lebensmonat), bis spatestens/oder
zur  Schulaufnahmeuntersuchung
sollte die Zweitimpfung ebenfalls mit
einem Kombinationsimpfstoff erfol-
gen. Bei Indikation (Masernexposi-
tion) ist diese zweite Impfung vorzu-
ziehen (Mindestabstand zur ersten
Impfung: drei Monate).

Influenza

Schon im Altertum wurde tber Grip-
peausbriiche berichtet. Im 20. Jahr-
hundert traten drei schwere Influ-
enza-Pandemien auf. Die im jetzigen
Jahrhundert  (2009) abgelaufene
Influenza A(H1N1)pdm09-Pandemie
zeigte einen leichten Verlauf. Ursa-
che solcher Pandemien sind das Auf-
treten neuer Influenzavirus A-Sub-
typen. Sie kénnen durch den Aus-
tausch von Gensegmenten zwischen
zwei unterschiedlichen Influenzavirus
A-Subtypen, die gleichzeitig densel-
ben Organismus (zum Beispiel
Mensch oder Schwein) besiedeln,
entstehen (Antigen-Shift). Eine Anti-
gen-Shift mit drastischen Anderun-
gen in der antigenetischen Zusam-
mensetzung des Virus kann aber
auch durch einfaches Uberspringen
der Speziesbarriere verursacht wer-
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den. RegelmaBige (geringfligige)
Anderungen der Oberfléchenstruktu-
ren Hamagglutinin und Neuramini-
dase der Influenzaviren aufgrund
von Punktmutationen fihren auch
in Interpandemiezeiten zur soge-
nannten Antigen-Drift — der Grund,
warum die Influenza-Impfstoffe jahr-
lich den aktuell zirkulierenden Vari-
anten angepasst werden mussen.
Aufgrund der Antigen-Drift kommt
es zu rekurrierenden Influenza-Epi-
demien.

ErfahrungsgemaB baut sich in jedem
Jahr — beginnend meist im Januar —
eine saisonale Grippewelle auf,
wobei die jeweilige Intensitdt und
die Verteilung der unterschiedlichen
Virustypen, -subtypen und -stamme
nicht vorhersagbar sind.

Influenza-Saison 2016/2017
Insgesamt wurden ab der 40. Kalen-
derwoche 2016 bis einschlieBlich der
17. Kalenderwoche 2017 im Freistaat
16.686 Influenza-Erkrankungen mel-
detechnisch erfasst. Damit wurden in
der Saison 2016/2017 in der dritten
Saison in Folge ausgesprochen hohe
Erkrankungszahlen — die hochsten
seit Einfihrung des Infektionsschutz-
gesetzes im Jahr 2001 — registriert.
In der Vorsaison 2015/2016 wur-
den 10.928, 2014/2015 insgesamt
12.594 Félle in Sachsen Ubermittelt.
Selbst in der pandemischen Saison
2009/2010 waren im Vergleichszeit-
raum (40. Kalenderwoche 2009
bis 17. Kalenderwoche 2010) , nur”
10.634 Influenza-Erkrankungen ver-
zeichnet worden. Insgesamt wurde
wahrend der Pandemie im Jahres-
zeitraum 2009 mit 13.784 zwar eine
ahnlich hohe Fallzahl erreicht, jedoch
ist anzunehmen, dass wahrend der
Pandemie auf Grund der hohen Auf-
merksamkeit, die der ,neuen” Influ-
enza zu Teil wurde, mehr Patienten
auf Influenza untersucht wurden, als
ublich. Betroffene und Arzteschaft
hatten damals ein erheblich gestei-
gertes Interesse an diagnostischer
Abklarung.

Vereinzelte Erkrankungsfalle an Influ-
enza treten generell das ganze Jahr
Gber auf. In Sachsen sind in der
abgelaufenen Saison 83 Menschen
nachweislich an Influenza verstorben.
So viele Todesfalle wurden im Frei-
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staat bis dato noch in keiner Saison
zuvor registriert. Der Altersmedian
der Betroffenen betrug 86 Jahre. In
den Vorsaisons 2015/2016 und
2014/2015 wurden in Sachsen 15
beziehungsweise 16 Todesfalle an
Influenza Gbermittelt. Auffallig in der
Saison 2015/2016 war das verhalt-
nismaBig niedrige Alter der an Influ-
enza Verstorbenen. Der Altersme-
dian der Todesfalle in der Saison
2015/2016 betrug nur 58 Jahre,
wahrend er in der Vorsaison
2014/2015 bei 72,5 Jahren gelegen
hatte.

Es ist zu beachten, dass gemaB
Infektionsschutzgesetz erfasste Influ-
enzafalle und erst recht die Labor-
nachweise nur einen kleinen Teil aller
Influenza-Erkrankungen ausmachen,
die ,Spitze des Eisberges”. Die Dun-
kelziffer liegt sicherlich noch um ein
Vielfaches, eventuell bis zu 100-mal
hoher, da nicht alle Erkrankten den
Arzt aufsuchen und dieser dann
auch nur bei wenigen Patienten eine
Laboruntersuchung veranlasst. Von
einer Dunkelziffer ist auch bei den
Influenza-Todesfallen auszugehen.

Schutzimpfung

Die Impfung gegen Influenza ist die
wirksamste Methode der Pravention.
Allerdings existiert hier noch erheb-
licher Handlungsbedarf. Nach der
relativ glimpflich abgelaufenen Pan-
demie der Jahre 2009 und 2010 hat
sich diese Einschdtzung im Bewusst-
sein der Bevolkerung sicher nicht
gewandelt. Auch die Zustimmung
zur Impfung ist nicht gestiegen, im
Gegenteil.

Da keine gesetzliche Meldepflicht
Uber die Durchfthrung von Schutz-
impfungen besteht, waren bisher
Aussagen zu Durchimpfungsraten
nur bei Kindern anhand der vorge-
schriebenen Erhebungen zu treffen.
Um Impfraten fur die Gesamtbevol-
kerung Sachsens angeben und infol-
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Tab. 1: Anzahl der durchgefiihrten Influenza-Impfungen in

Sachsen, Saison 2009/2010 — 2015/2016

Saison saisonale pandemische
Impfung Impfung

2009/2010 1.335.778 232.501

2010/2011 1.221.597

2011/2012 1.158.009

2012/2013 1.107.036

2013/2014 1.103.448

2014/2015 1.053.828

2015/2016 1.035.384

gedessen Impfstrategien entwickeln
und verbessern zu koénnen, wurde
seit 2015 eine sachsische Impfdaten-
bank eingerichtet. Diese beinhaltet
anonymisiertes Datenmaterial der
seit 2009 Uber die Kassenarztliche
Vereinigung im Freistaat Sachsen
(KVS) abgerechneten Impfungen. Es
sind demzufolge nur gesetzlich versi-
cherte Personen erfasst, deren Perso-
nenkennung anonymisiert wurde.
Auf Grundlage einer groben Schat-
zung von 90 Prozent gesetzlich und
10 Prozent privat Versicherten wur-
den die erhobenen Daten in Relation
zu 90 Prozent der sachsischen Ein-
wohnerzahl gestellt. Grundlage bil-
det eine zwischen dem Sé&chsischen
Staatsministerium fur Soziales und
Verbraucherschutz (SMS) und der
Kassenarztlichen Vereinigung Sach-
sen (KVS) 2013 geschlossene und
2015 verldngerte Vereinbarung.

Entsprechende Auswertungen zur
Influenza-Impfung ergeben, dass
sowohl die absolute Zahl der Influ-
enza-Impfungen als auch die
Impfquoten in den vergangenen Jah-
ren kontinuierlich abgenommen
haben. Auch nach Abzug der Imp-
fungen mit pandemischem Impfstoff
wurde in der Saison 2009/2010 mit
35,6 Prozent die hochste Impfquote
erzielt, diese sank bis zur Saison
2015/2016 auf 28,2 Prozent (Tab. 1).
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in %
35,6 (41,8)
32,7
31,7
30,4
30,3
28,9
28,2
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Abb. 2: Pertussis im Freistaat Sachsen, 1989 — 2016

Da Influenza-Viren hauptsachlich
Uber direkten Kontakt von Mensch
zu  Mensch Ubertragen werden,
haben vor allem Personen, die viel
Kontakt mit anderen Menschen
haben, ein erhohtes Infektionsrisiko.
AuBerdem gibt es ein erhdhtes Risiko
schwer zu erkranken fir Schwangere
sowie fir Menschen mit chronischen
Grunderkrankungen wie Diabetes
mellitus, Atemwegs-, Leber-, Nieren-
erkrankungen oder Immundefekten.
Fur die genannten Personengruppen
ist daher eine Impfung gegen Influ-
enza besonders wichtig. Grundsatz-
lich wird sie aber seitens der Sachsi-
schen Impfkommission (SIKO) als
Standardimpfung fur alle Personen
ab dem siebenten Lebensmonat
empfohlen. Besonders medizini-
schem und Pflegepersonal sei die
Impfung an dieser Stelle nahegelegt.
Die erheblichen Impfltcken in die-
sem Personenkreis sind sehr bedau-
erlich. Hier sollte eine regelrechte
Impfverpflichtung zum Schutz der
von diesen Berufsgruppen betreuten
Risikogruppen bestehen.

Pertussis

496 Keuchhusten-Erkrankungen kamen
im Jahr 2016 in Sachsen zur Mel-
dung, was einer Inzidenz von 12,2
Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner entspricht. Das WHO-Ziel einer
Inzidenz von weniger als einer
Erkrankung pro 100.000 Einwohner
war in den Jahren 1990 bis 1992 mit

330

© LUA Sachsen

jeweils nur zwischen 6 und 13
gemeldeten Fallen (und Inzidenzen
von 0,1 - 0,3 Erkrankungen/100.000
Einwohner) in Sachsen bereits er-
reicht worden. Vor allem sinkende
Impfquoten, aber auch der Wechsel
vom Vollkeim- auf den besser ver-
traglichen, aber weniger immunoge-
nen, azellularen Impfstoff Mitte der
90er-Jahre, haben zur Folge, dass
sich die Neuerkrankungsraten an
Pertussis trotz angepasster Impfemp-
fehlungen stetig auf einem hohen
Niveau befinden (Abb. 2).

Keuchhusten tritt prinzipiell in allen
Altersgruppen auf. Gerade in den
letzten Jahren war eine Verschie-
bung der altersspezifischen Inzidenz
in hohere Altersgruppen zu verzeich-
nen. So wurden in Sachsen in den
vergangenen Jahren jeweils mehr als
die Halfte aller gemeldeten Erkran-
kungen bei Uber 25-J&hrigen regist-
riert. Wahrend beim Erwachsenen
oft abortive Verlaufsformen (haufig
fehlgedeutet als chronische Bronchi-
tis) auftreten, kann die Erkrankung
vor allem fir Sauglinge aufgrund
der unter Umstanden auftretenden
Apnoen lebensbedrohlich sein. Diese
vulnerable Gruppe gilt es besonders
zu schitzen.

Zum Erreichen des WHO-Zieles , Ver-
ringerung Ubertragbarer Krankheiten
— Krankheitsbekdmpfung Pertussis"
ist es erforderlich, in der gesamten

Bevolkerung sowohl hohe Impfra-
ten als auch einen ausreichenden
Immunschutz zu erzielen und auf-
recht zu erhalten. Deshalb empfiehlt
die SIKO neben der Standardimp-
fung fur alle Kinder und Jugendli-
chen auch eine Boosterung aller
Erwachsenen alle zehn Jahre.

Da ein monovalenter Pertussis-Impf-
stoff nicht mehr verfugbar ist,
sind Kombinationsimpfstoffe (Tdpa,
gegebenenfalls Tdpa-IPV) einzuset-
zen (Mindestabstand zur Td-Grund-
immunisierung beziehungsweise zur
letzten Td-Auffrischimpfung: ein
Monat).

Eine Altersbegrenzung fur die Per-
tussis-impfung existiert nicht. Auch
eine Schwangerschaft ist keine Kon-
traindikation fur die Pertussis-Imp-
fung. Im Gegenteil: Schwangere sol-
len vorzugsweise zwischen der 27.
und 36. SSW eine Dosis Pertussis-
Impfstoff (Tdpa) erhalten, unabhan-
gig vom Abstand zur letzten Td- oder
Tdpa-Impfung. Durch hoéhere Anti-
korpertiter (verbesserte Leihimmuni-
tat) wird die Ansteckungsgefahr der
Sauglinge in den ersten Wochen
nach der Geburt verringert oder der
Krankheitsverlauf abgeschwacht.

Sofern in den letzten zehn Jahren
keine Pertussis-Impfung stattgefun-
den hat, sollen auch Haushaltkon-
taktpersonen zu Sduglingen (Eltern,
Geschwister, Betreuer wie zum Bei-
spiel Tagesmdtter, Babysitter, GroBel-
tern und andere Personen mit direk-
tem Kontakt) moglichst vier Wochen
vor der Geburt des Kindes eine Dosis
Pertussis-Impfstoff erhalten.

Die Wirksamkeit der azelluldren Per-
tussis-Impfstoffe liegt fur typischen
Keuchhusten bei etwa 80 bis 90 Pro-
zent. Der Impfschutz halt etwa funf
bis zehn Jahre an. Zweiterkrankun-
gen an Keuchhusten sind generell
maoglich, eine Immunitat besteht hier
nur flr bis zu zehn Jahre, so dass
auch in diesen Fallen erneut geimpft
werden muss.

Diagnostisch ist der DNA-Nachweis
mittels  Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) die Methode der Wahl. Die
Interpretation serologischer Pertus-
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sis-Befunde in einer teilweise ge-
impften Population insbesondere bei
Erwachsenen ist nicht einfach. Sie
muss Angaben zum Alter des Patien-
ten, zur Krankheitsdauer, zur Impf-
anamnese und eventuell Vorbefunde
berlcksichtigen.

An dieser Stelle sei auf die im Inter-
net verdffentlichten Empfehlungen
zur Verhttung und Bekampfung von
Pertussis im Freistaat Sachsen (Sach-
sisches Herdbekampfungsprogramm
Pertussis, www.gesunde.sachsen.de/
download/lua/LUA_HM_Pertussis_

CIRS-Fall:

Im Rahmen der Notfallversorgung
eines kreislaufinstabilen katechola-
minpflichtigen Patienten (Indexpati-
ent) kam es beim ZVK-Legen zu einer
Stichverletzung beim behandelnden
Arzt. Dieser fragte den Patienten, ob
eine Infektionserkrankung bekannt
sei, was er verneinte.

Einer Blutabnahme, zur Testung auf
Hepatitis und HIV, stimmte der Pati-
ent zu.

Der behandelnde Arzt nahm dem
Patienten Blut ab und gab es auf
dem fur Patientendiagnostik Ubli-
chen Weg mit dem Auftrag zur Tes-
tung auf HIV/Hepatitis in das Labor.
AnschlieBend hat er sich (nach Been-
digung der Notfallversorgung) zum
D-Arzt begeben und sich selbst Blut
abnehmen lassen.

Erst 26 Stunden spater meldete das
Labor einen positiven HIV-Screening-
Test von dem Indexpatienten an
einen anderen arztlichen Kollegen
auf Station. Da es sich um ein kleines
Haus handelt, wusste der Arzt auf
Station, dass es sich bei dem Patien-
ten (welcher mittlerweile in ein
anderes Krankenhaus verlegt und
dort verstorben war) um einen
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Herdbekaempfung.pdf) sowie des-
sen fur die Praxis verkirzte Darstel-
lung im sogenannten ,Handlungs-
schema Pertussis” (www.gesunde.
sachsen.de/download/lua/LUA_HM_
Pertussis_Handlungsschema.pdf)
hingewiesen.

Keuchhusten wird sich nicht ausrot-
ten lassen. Umso wichtiger ist das
Risikohandling fur gefahrdete Perso-
nen beziehungsweise gefahrdende
Situationen. Eine rechtzeitige pri-
mare Immunisierung sowie Booste-
rung potenzieller Kontaktpersonen

Kanule mit Sicherung gegen

Nadelstichverletzungen. © Wikipedia

Indexpatienten nach Stichverletzung
handelte. Er informierte den Arzt,
der sich gestochen hatte. Dieser
wandte sich erneut an den D-Arzt. Er
wurde von dem D-Arzt in ein ande-
res Krankenhaus zum Erhalt einer
Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) ge-
schickt.

Was lief schief?

Der D-Arzt hatte den Indexpatienten
nicht erfasst. Er wusste auch nicht,
dass in der Klinik des betroffenen
Kollegen eine PEP moglich war.

Die Laborruckmeldung war voéllig
unzureichend und nicht zeitnah, da
sie weder den D-Arzt noch den
betroffenen  Kollegen  erreichte.
Damit wurde die Wirksamkeit einer
PEP gefahrdet.
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von Sauglingen sowie die Immunisie-
rung der Mutter wahrend der
Schwangerschaft (,, Cocooning”) sind
zielfuhrend.

Literatur bei der Autorin
Interessenkonflikte: keine

Dr. med. Sophie-Susann Merbecks
Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterinarwesen (LUA)
Sachsen

Zschopauer StraBe 87, 09111 Chemnitz
E-Mail: sophie-susann.merbecks@
lua.sms.sachsen.de

Take Home Massage

B Die Stichverletzung eines Mit-
arbeiters bei einem HIV-positi-
ven Patienten offenbart syste-
mische Defizite in Diagnostik
und Postexpositionsprophylaxe.

B Die Bildung einer Arbeits-
gruppe (einschlieBlich Arbeits-
schutzbeauftragter und Ar-
beitsmediziner), die eine SOP
zur Schulung der D-Arzte und
aller Dienstdrzte beinhaltet
(Erfassung Indexpatient, Siche-
rung der Ruckmeldung der
Ergebnisse, einzuleitende MaB-
nahmen) ist zwingend erfor-
derlich.

B Zur Vermeidung von Stichver-
letzungen ist das Vorhalten
von Sicherheitsutensilien und
die entsprechende Schulung
erforderlich

Details finden Sie unter:
www.cirs-ains.de/files/
fall-des-monats/CIRS-AINS-Fall-
des-Monats-April-2013.pdf

Prof. Dr. med. habil. Hans-Egbert Schroder
Vorsitzender des Redaktionskollegium
,Arzteblatt Sachsen”
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IfSG-Meldepflichten

P. Klein

,Von drtickenden Pflichten kann uns
nur die gewissenhafteste Ausiibung
befreien.”

Mit diesem Zitat von Johann Wolf-
gang von Goethe soll dieser Artikel
zur Meldepflicht nach dem Infekti-
onsschutzgesetz  (IfSG)  beginnen,
denn wie immer hat es der Dichter-
farst trefflich auf den Punkt gebracht.
Meldepflichten sind eine zusatzliche
arztliche Aufgabe, die in der tagli-
chen Arbeit manchmal untergeht.
Fur die Qualitat der Versorgung der
Bevolkerung aber sind sie eine Con-
ditio sine qua non. Eine vollstandige
Bearbeitung des komplexen Themas
wurde ein ganzes Themenheft fullen.
Daher kann dieser Artikel nur kurso-
risch auf wichtige Punkte fur die tag-
liche Praxis eingehen. Jedem Arzt
seien an dieser Stelle die Internetsei-
ten des Robert Koch-Instituts (RKI)
zum Thema empfohlen, auf denen
hervorragend aufbereitet die viel-
schichtigen Informationen zur Verfu-
gung gestellt werden: www.rki.de —
Infektionsschutz — Meldepflichtige
Krankheiten und Krankheitserreger.
Am 1. Juni 2017 wurde im , Gesetz
zur Modernisierung der epidemiolo-
gischen Uberwachung tbertragbarer
Krankheiten” eine erweiterte Melde-
pflicht beschlossen. Hauptakteur wird
dabei das Robert Koch-Institut sein.
Das Bundesinstitut hat den Auftrag
erhalten, das Deutsche Elektronische
Meldesystem fur den Infektions-
schutz (DEMIS) bis spatestens 2021
einzurichten. Kunftig soll von den
meldenden Arzten sowie Laboren
Uber die Gesundheitsdmter bis zum
Robert Koch-Institut eine durchgan-
gig automatisierte Verarbeitung von
Meldedaten ermdglicht werden. Die
Meldepflichten bei Haufungen von
Krankenhausinfektionen wurden er-
weitert, um Ubertragungswege noch
besser aufklaren zu kénnen.

Fur die Anwender sieht das Gesetz
eine kostenlose Praxissoftware oder
eine kostenlose webbasierte Losung
vor. Fachgesellschaften, Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und Bundes-
arztekammer haben schon in der
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Anhoérung zum Gesetz im Februar
ganz klar deutlich gemacht, dass
dazu die Einbeziehung der Basis not-
wendig ist.

Bis 2021 ist es noch ein weiter Weg.
Es ist daher besonders wichtig, den
Meldevorgang auch jetzt schon
moglichst problemlos in den tagli-
chen Arbeitsablauf zu integrieren.
Der Katalog der meldepflichtigen
Krankheiten ist in § 6 Infektions-
schutzgesetz (IfSG), der der melde-
pflichtigen  Krankheitserreger in
§ 7 IfSG geregelt. Hinzu kommen in
den einzelnen Bundeslandern Ge-
setze und Verordnungen, die die
Meldepflichten nach dem Infektions-
schutzgesetz erweitern. In Sachsen
ist dies die Verordnung des Sachsi-
schen Staatsministeriums fr Soziales
und Verbraucherschutz Uber die
Erweiterung der Meldepflicht fur
Ubertragbare Krankheiten und Krank-
heitserreger nach dem Infektions-
schutzgesetz (IfSGMeldeVO).
Namentliche Meldungen nach 8§ 6
und 7 IfSG werden von Laboren und
Arzten gleichermaBen an das zu-
standige Gesundheitsamt Ubermit-
telt. Dazu stellt die Staatsregierung
Meldebdgen zum Ausdruck oder zur
Onlinebearbeitung  unter — www.
gesunde.sachsen.de/12210.html zur
Verfligung.

Nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 IfSG ist der
feststellende Arzt zur Meldung
gemaB § 6 Abs. 1 Nr. 1 verpflichtet.
In  Krankenhdusern oder anderen
Einrichtungen der stationaren Pflege
ist fir die Einhaltung der Melde-
pflicht neben dem feststellenden
Arzt auch der leitende Arzt, in Kran-
kenhdusern mit mehreren selbstandi-
gen Abteilungen der leitende Abtei-
lungsarzt, in Einrichtungen ohne lei-
tenden Arzt der behandelnde Arzt
verantwortlich. Dies gilt es zu be-
rcksichtigen und wenn maoglich
Uber ganz klare Handlungsanweisun-
gen schriftlich festzulegen. Gerade
in Einrichtungen mit vielen Arzten
und einer hohen Fluktuation kann
man nur so den Meldeprozess in den
Griff bekommen.

Nach § 9 Abs. 3 hat die namentliche
Meldung nach § 6 Abs. 1 unverzig-
lich zu erfolgen und soll spatestens
innerhalb von 24 Stunden nach
erlangter Kenntnis dem zustdndigen

Gesundheitsamt vorliegen. Die Mel-
dungen nach § 6 IfSG erfolgen an
das fur die meldende Arztpraxis/
Krankenhaus zustdndige Gesund-
heitsamt, von wo aus die Meldungen
gegebenenfalls an weitere Gesund-
heitsamter (zum Beispiel am Wohn-
ort des Patienten) weitergegeben
werden. Die Frist von 24 Stunden
sollte nicht Uberschritten werden,
auch wenn die Informationen noch
nicht vollstandig vorliegen. Was
dabei gegebenenfalls notfallmaBig
an den Bereitschaftsdienst des
zustandigen Gesundheitsamtes wei-
tergleitet wird und was Zeit bis zum
nachsten Morgen hat, sollte allein
nach infektiologischem Risiko im Ein-
zelfall entschieden werden.

Stellt sich nach einer Verdachtsmel-
dung heraus, dass sich der gemel-
dete Verdachtsfall nicht bestatigt hat,
so ist dies gemaB § 8 Abs. 5 IfSG
dem Gesundheitsamt umgehend mit-
zuteilen. Das Gesundheitsamt soll
damit in die Lage versetzt werden,
maoglichst schnell bereits gegebenen-
falls angeordnete SchutzmaBnahmen
rickgangig machen zu kénnen. Denn
diese greifen teilweise weit in die per-
sonliche Freiheit des Einzelnen ein.
Wichtig fur stationare Einrichtungen
ist auch, dass nach § 6 Abs. 3 IfSG
dem Gesundheitsamt unverzlglich
das gehaufte Auftreten nosokomia-
ler Infektionen, bei denen ein epide-
mischer Zusammenhang wahrschein-
lich ist oder vermutet wird, als Aus-
bruch nichtnamentlich zu melden ist.
Ebenfalls wichtig fir Krankenhauser
und Einrichtungen des ambulanten
Operierens ist, dass sie nach § 23
Abs. 4 verpflichtet sind zur gezielten
Erfassung und Bewertung bestimm-
ter nosokomialer Infektionen (Sur-
veillance) sowie zur Erfassung von
Erregern mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen. Den dort ver-
antwortlichen hygienebeauftragten
Arzten sei ein ausfuhrlicher Artikel
aus dem Bundesgesundheitsblatt
empfohlen: www.rki.de — Infekti-
onsschutz — Infektionsschutzgesetz
— Nosokomiale Infektionen (PDF).
Das Robert Koch-Institut stellt unter
www.rki.de — Infektionsschutz —
Infektionsschutzgesetz — Falldefiniti-
onen eine Postertbersicht Uber die
Falldefinitionen zur Verfigung. Diese
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Falldefinitionen legen die Kriterien
fur die Ubermittlung von Melde-
daten vom Gesundheitsamt an die
zustandige Landesbehorde und von
dort an das RKI fest. Ziel ist es, eine
bundesweit einheitliche epidemiolo-
gische Uberwachung von Infektions-
krankheiten sicherzustellen. Damit
sollen standardisierte Bewertungen,
aussagekraftige Statistiken und letzt-
lich  objektivere  Entscheidungen
ermoglicht werden. Gerade die kom-
mentierte Fassung der Falldefinitio-
nen ist eine ausgesprochen interes-
sante und sehr eingangige Lektire
fur jeden tatigen Arzt, da hier mit
groBer klinischer Expertise sehr pra-
xisnah definiert wird: www.rki.de —
Infektionsschutz — Infektionsschutz-
gesetz — Falldefinitionen — Kom-
mentierte Version (PDF).
Niedergelassene Kollegen kdnnen
durch Angabe der Kennnummer
32006 auf dem Uberweisungsschein
an das Fachlabor im Fall einer melde-
pflichtigen Erkrankung gewahrleis-
ten, dass die entsprechende Labor-
untersuchung nicht auf das Labor-
budget angerechnet wird. Die Indi-
kation fur die Kennnummer 32006
lautet: , Erkrankungen oder Verdacht
auf Erkrankungen, bei denen eine
gesetzliche Meldepflicht besteht,
sofern in diesen Krankheitsfallen
mikrobiologische, virologische oder
infektionsimmunologische Untersu-
chungen durchgefihrt werden, oder
Krankheitsfalle mit meldepflichtigem
Nachweis eines Krankheitserregers.”
Diese GOP |6st keine Abrechnung
aus, sondern markiert nur den Fall
als meldepflichtig.

Auf einige Erkrankungen sei hier bei-
spielhaft naher eingegangen:

1

Hepatitis

GemaB § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG gilt eine
namentliche Meldepflicht fur den
Krankheitsverdacht, die Erkrankung
sowie den Tod an jeder akuten Virus-
hepatitis.

Die Meldung eines Krankheitsver-
dachtes an akuter Virushepatitis ist
zur schnellen Aufdeckung von Infek-
tionsquellen erforderlich. Diese kon-
nen im Fall von Hepatitis B, C und/
oder D insbesondere Sexualkontakte
und Kontakte mit Blut von Infizierten
(Uber Utensilien zum injizierenden
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Drogenkonsum,  Tatowiermaterial,
medizinische Praktiken, Blutproduk-
te) sein. Hier ist oft eine enge
Abstimmung des behandelnden Arz-
tes mit dem Gesundheitsamt gefragt,
da es oft einfacher ist, gemeinsam
die Infektionsquelle zu finden und so
weitere Erkrankungen zu verhindern.

HIV

Der Nachweis der HIV-Infektion ist
nach § 7 Abs. 3 Nr. 2 IfSG nichtna-
mentlich  meldepflichtig (Meldung
erfolgt direkt an das Robert Koch-
Institut). Primar meldepflichtig ist das
diagnostizierende Labor, welches dem
einsendenden Arzt einen Durch-
schlag des Meldebogens schickt. Der
behandelnde Arzt ist dann verpflich-
tet, dem Labor nicht zur Verfugung
stehende demografische, anamnesti-
sche und klinische Angaben auf dem
Meldebogen zu erganzen und den
so erganzten Meldebogen direkt an
das Robert Koch-Institut zu senden.
Um Mehrfachmeldungen ein und
desselben Patienten zu erkennen,
wird eine die Anonymitat wahrende
fallbezogene Verschlisselung ver-
wendet (§ 10 Abs. 2 IfSG), die aus
Elementen des Vor- und Zunamens
generiert wird. Meldepflichtig ist der
Nachweis einer Infektion mit HIV-1
oder HIV-2 durch die Bestimmung
von Antikérpern im Serum oder
Plasma mittels eines Suchtests wie
dem Enzymimmunoassay (EIA), der
bei einem reaktiven oder grenzwerti-
gen Ergebnis durch einen Bestati-

gungstest, wie dem Immunoblot
oder Immunfluoreszenztest, zu be-
statigen ist.

Der unbestatigte HIV 1/ 2 Screening
Test (ELISA) ist allein nicht melde-
pflichtig! Ebenso brauchen Ergeb-
nisse der Verlaufskontrollen der
Viruslast nicht gemeldet werden. Die
Meldung erfolgt nichtnamentlich
jedoch mit einer fallbezogenen Ver-
schlisselung Uber spezielle Meldebo-
gen direkt an das Robert Koch-Insti-
tut.

Chlamydien und Yersinien

Bei Hinweisen auf eine akute Infek-
tion mit Chlamydophila psittaci und
Yersinia enterocolitica sind direkte
oder indirekte Nachweise namentli-
che zu melden. Immer wieder treten
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hier Irritiationen auf, in wie weit
auch Screening-Tests (zum Beispiel
KBR oder ELISA), die keine spezifi-
sche Unterscheidung der Subspezies
erlauben, bei positivem Nachweis
meldepflichtig sind. Dies ist nicht der
Fall, wenn der einsendende Arzt
keine weiteren Nachweise anordnet,
die zur Differenzierung beitragen,
und der Fall auch epidemiologisch
nicht bestatigt werden kann. In die-
sen Fallen bleibt ein solcher Fall auch
weiterhin nicht meldepflichtig.

Varizellen

Dem Gesundheitsamt wird gemaB
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der Krankheits-
verdacht, die Erkrankung sowie der
Tod an Varizellen sowie gemaB § 7
Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte
Nachweis von Varizella-zoster-Virus,
soweit er auf eine akute Infektion
hinweist, namentlich gemeldet. In
Sachsen betreffen diese Meldepflich-
ten bei Krankheitsverdacht, Erkran-
kung und Tod nicht nur die Wind-
pockenerkrankungen, sondern auch
die Gurtelrose.

Pertussis

In den letzten Jahren werden zuneh-
mend Pertussiserkrankungen von
Erwachsenen gemeldet. Da der Impf-
schutz nur ca. zehn Jahre anhalt,
sollte bei lang anhaltendem Husten
nach einem vermeintlichen grippalen
Infekt auch beim Erwachsenen
immer differentialdiagnostisch an
Keuchhusten gedacht werden. Wich-
tig sind die regelmaBige Erhebung
des Impfstatus und eine Nachimp-
fung. Lieferschwierigkeiten der gan-
gigen Mehrfachimpfstoffe erschwe-
ren diese PraventivmaBnahme zur-
zeit erheblich.

Zusammenfassung

Auch wenn im Mittelpunkt der &rzt-
lichen Behandlung immer ein indivi-
dueller Patient steht, darf die Volks-
gesundheit nicht aus dem Auge ver-
loren gehen. Meldepflichten sind
origindre arztliche Aufgabe und
dienen dem Schutz von uns allen.
Versuchen wir, es so praktisch wie
maoglich zu organisieren.

Dr. med. Patricia Klein
Arztliche Geschéaftsfuihrerin der Sachsischen
Landesarztekammer
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Die Rolle der Gesund-
heitsamter bei der
Verbesserung des
Infektionsschutzes

P. Albrecht

.Im Sinne des Infektionsschutzgeset-
zes ist das Gesundheitsamt (GA) die
nach Landesrecht fur die Durchfih-
rung dieses Gesetzes bestimmte und
mit einem Amtsarzt besetzte Be-
horde.”

Dieses Zitat aus dem im Jahr 2000
verabschiedeten Infektionsschutzge-
setz macht deutlich, welche wichtige
Rolle die Gesundheitsamter haben:
Sie sollen Erkrankungen vorbeugen,
Infektionen frihzeitig erkennen und
ihre Weiterverbreitung verhindern.

Die Aufgaben, die dem Gesundheits-
amt damit Ubertragen wurden, sind
vielfdltig und dienen allesamt dem
Schutz der Gesundheit der gesamten
Bevolkerung in den jeweiligen Kom-
munen. Zwar hat ein Gesundheits-
amt neben der Umsetzung des Infek-
tionsschutzgesetzes auch viele wei-
tere Aufgaben, wie zum Beispiel das
Erstellen von Gutachten und Zeug-
nissen auf der Grundlage bestimmter
Rechtsvorschriften, Aufgaben nach
dem Psychiatriegesetz, wie das Vor-
halten des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes oder eines Psychiatriekoordina-
tors und die Bewertung und Beob-
achtung der Gesundheit bestimmter
Bevolkerungsgruppen insbesondere
der Kinder und Jugendlichen und
vieles mehr.

Der Infektionsschutz ist und bleibt
aber eine der wichtigsten Aufgaben,
denn die Gesundheit ist unser héchs-
tes Gut und deren Schutz ist nicht
nur eine personliche, sondern ganz
besonders auch eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe.

Ungefahr ein Drittel aller Erkrankun-
gen sind infektiés und haben eine
hohe Bedeutung fir unser Gesund-
heitswesen und damit auch fur die
Volkswirtschaft. Es sind sehr gut
funktionierende Strukturen notwen-
dig, damit Infektionserkrankungen
verhitet, erkannt, kontrolliert und
bekampft werden kénnen.
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In allen 13 Gesundheitsamtern in
Sachsen ist der Infektionsschutz eine
der wichtigsten Aufgaben. Er ist in
der Regel im Sachgebiet Hygiene
eingebunden. Verantwortlich sind
speziell weitergebildete Arzte, unter-
stitzt von Fachpersonal aus anderen
Professionen.

Bei der Verhitung von Infektionen
spielt die Beratung und Aufklarung
der Bevélkerung Uber die Gefahren
Ubertragbarer Erkrankungen eine
groBe Rolle. Dies ist nicht nur im
Infektionsschutzgesetz sondern auch
im sachsischen Gesundheitsdienstge-
setz verankert. Dabei informieren die
Gesundheitsamter insbesondere Uber
die Bedeutung von Schutzimpfungen
und anderen MaBnahmen der spezi-
fischen Prophylaxe bei tGbertragbaren
Krankheiten (Abb. 1).

Arten des Infektionsschutzes
Impfschutz

Impfschutz und die derzeit gefor-
derte Impfberatung fur Kinder vor
Aufnahme in eine Kindertagesein-
richtung sind wichtige Aufgaben der
Gesundheitsamter. Impfpraventable
Erkrankungen sollen durch Aufkla-
rung und eine Verbesserung der
Impfrate weiter zurlickgedrangt wer-
den. In Sachsen gelten dazu die
Empfehlungen der Sachsischen Impf-
kommission, die regelmaBig aktuali-
siert werden.

MaBnahmen bei der Feststellung
von Infektionskrankheiten

Generell ist es die Aufgabe des
Gesundheitsamtes, bei der Feststel-
lung von Ubertragbaren Erkrankun-

Abb. 1: Impfung im Gesundheitsamt

gen sofort zu reagieren. Grundlage
ist das Infektionsschutzgesetz. Die
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes
fuhren Ermittlungen durch und tber-
prifen zum Beispiel in Gemein-
schaftseinrichtungen oder medizini-
schen Einrichtungen die Einhaltung
der Hygieneanforderungen (Abb. 2).
Werden drohende Gefahren festge-
stellt, legt das Gesundheitsamt Ver-
fahrensweisen fest, die dazu geeig-
net sind, diese Gesundheitsgefahren
schnellstmdglich zu beseitigen.
Beispiele sind das Anordnen von
Untersuchungen, von Reinigungs-
maBnahmen, von Desinfektionsmaf3-
nahmen, oder auch Nutzungsver-
bote bis hin zum Vernichten von
Gegenstanden. Erwagungen zur Ver-
haltnismaBigkeit spielen dabei selbst-
verstandlich eine Rolle.

Infektionsschutz im Lebensmittel-
bereich

Im Rahmen der Pravention wird bei
Beschaftigten im  Lebensmittelbe-
reich besonders auf die Einhaltung
des Infektionsschutzes geachtet.
Lebensmittel kdnnen nach wie vor
Krankheitserreger Ubertragen. Alle
im Lebensmittelbereich Beschaftig-
ten werden vor Aufnahme ihrer
Tatigkeit im Gesundheitsamt belehrt,
dass, wenn bestimmte Erkrankun-
gen auftreten, sie sich in arztliche
Behandlung begeben mussen. Hier
ist es wichtig, dass bei diesen Perso-
nen eine Infektionskrankheit ausge-
schlossen wird. Solange dies nicht
maoglich ist, durfen sie nicht in der
Lebensmittelbranche tatig sein. Bei
bestatigten Infektionen ist mit dem
Gesundheitsamt abzusprechen, wel-
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Abb. 2: Hygienekontrolle im Krankenhaus

che MaBnahmen erforderlich sind,
bevor der Beschaftigte wieder tétig
werden darf. Im Zweifelsfall kann der
behandelnde Arzt Rat beim Gesund-
heitsamt einholen.

Infektionsschutz beim Trinkwas-
ser

Immer wieder spielt das Trinkwasser
eine nicht unwesentliche Rolle bei
der Ubertragung von Krankheitserre-
gern. Erinnert sei nur in jingster Ver-
gangenheit an Erkrankungsgesche-
hen durch Legionellen. Aber auch
andere schwere Infektionserkrankun-
gen wurden bereits durch Trinkwas-
ser Ubertragen. Damit dies weitest-
gehend verhindert werden kann, hat
der Gesetzgeber die Gesundheitsam-
ter fur die Uberwachung des Trink-
wassers verantwortlich gemacht.
Wasser fur den menschlichen Ge-
brauch muss laut Infektionsschutz-
gesetzes so beschaffen sein, das
durch seinen Genuss oder Gebrauch
keine Schadigung der menschlichen
Gesundheit insbesondere  durch
Krankheitserreger zu erwarten ist.
Mittlerweile kann man davon ausge-
hen, dass in Sachsen alle &ffentli-
chen Trinkwassersysteme den Anfor-
derungen des Infektionsschutzgeset-
zes und der Trinkwasserverordnung
entsprechen. RegelméaBige Kontrol-
len durch die Gesundheitsamter
belegen dies. Sollte aus irgendeinem
Grund ausnahmsweise eine Abwei-
chung von der Trinkwasserverord-
nung festgestellt werden, sind alle
Verbraucher umgehend dariber zu
informieren. Entsprechende MaB-
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nahmen zur Beseitigung der Beein-
trachtigung sind einzuleiten.

Infektionsschutz bei Tuberkulose
und sexuell libertragbaren Krank-
heiten

Als weitere MaBnahmen zur Verhi-
tung von Infektionskrankheiten bie-
tet das Gesundheitsamt Beratungen
bei sexuell Ubertragbaren Erkrankun-
gen oder Tuberkulose sowohl fur
Betroffenen wie auch fur jeden
anderen Interessierten an.

Verfahrensweisen

Bei dem Verdacht, dass jemand an
einer Ubertragbaren Erkrankung lei-
det, ist nach Infektionsschutzgesetz
die Meldung an das zustandige
Gesundheitsamt Pflicht. Gemeldet
werden mussen alle Erkrankungen
und Krankheitserreger nach §§ 6
und 7 des Infektionsschutzgesetzes
sowie in Sachsen zusatzlich Erkran-
kungen nach der ,Verordnung des
Sachsischen Staatsministeriums fur
Soziales und Verbraucherschutz tber
die Erweiterung der Meldepflicht fur
Ubertragbare Erkrankungen und Krank-
heitserreger nach dem Infektions-
schutzgesetz" (siehe Beitrag ,IfSG-
Meldepflichten”, S. 332). Eine solche
Erweiterung der bundeseinheitlichen
Meldepflicht gibt es mittlerweile
auch in anderen Bundeslandern, wie
zum Beispiel in Mecklenburg-Vor-
pommern, Bayern und anderen.

Die Gesundheitsamter nehmen die
Meldungen der Arztpraxen Uber das
Vorkommen von Infektionskrankhei-
ten sowohl mundlich, per Fax, am
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besten aber online entgegen. In
Sachsen wurden spezielle Meldefor-
mulare entwickelt, um den Arzten
und Laboratorien den Meldevorgang
zu erleichtern. Zunehmend werden
elektronische Meldeverfahren ver-
wendet, so dass die Meldungen
rund um die Uhr versandt werden
kénnen. Alle  Gesundheitsamter
haben auch auBerhalb ihrer offiziel-
len Arbeitszeit eine Rufbereitschaft
vorzuhalten, um gegebenenfalls
umgehend aktiv zu werden. Gluckli-
cherweise ist dies nur bei relativ
wenigen  Infektionserkrankungen
und eventuell bei Ausbruchsgesche-
hen notwendig. Die Erreichbarkeit
der Amter auBerhalb ihrer Offnungs-
zeit ist jederzeit Uber die Feuerwehr-
und Rettungsdienstleitstellen zu er-
fahren.

Um entsprechende MaBnahmen
festlegen zu kénnen, mussen dem
Gesundheitsamt Informationen zu
Art, Ursache, Ansteckungsquelle und
Ausbreitung der Erkrankung vorlie-
gen. Werden diese Informationen
nicht mit der Meldung mitgeliefert,
muss das Amt sowohl in den Arzt-
praxen oder Krankenhdusern nach-
ermitteln (Abb. 3). Nach Infektions-
schutzgesetz besteht die Pflicht, dem
Gesundheitsamt zuzuarbeiten.

Die Gesundheitsamter sind auf die
enge, effektive und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit allen Melde-
pflichtigen nach Infektionsschutzge-
setz angewiesen. In den allermeisten
Fallen sind die Haus- beziehungs-
weise Kinderarzte die ersten, die die
Infektionserkrankung feststellen. Mit
ihnen klart das Gesundheitsamt
wichtige Punkte, wie mdgliche Ursa-
chen und Infektionswege, bekannte
Kontaktpersonen und so weiter.
AnschlieBend nimmt das Gesund-
heitsamt Kontakt mit den Betroffe-
nen beziehungsweise Sorgeberech-
tigten auf und ermittelt noch feh-
lende Angaben. Mit den Sorgebe-
rechtigten/Betroffenen werden die
MaBnahmen besprochen, die not-
wendig sind, um die Erkrankung
nicht weiter zu verbreiten. Dabei
sollte immer auch eine GUterabwa-
gung erfolgen, das heiBt dem
Anspruch der Allgemeinheit vor
Ansteckung geschitzt zu werden,
stehen das Recht des Einzelnen auf
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Abb. 3: Begehung im Krankenhaus

Selbstbestimmung und die Grund-
satze der Notwendigkeit und Ver-
haltnismaBigkeit der Mittel gegen-
Uber. Bevor jemand auf Grund des
Infektionsschutzes aus einer Gemein-
schaftseinrichtung  ausgeschlossen
wird oder ihm ein Tatigkeitsverbot
ausgesprochen wird, sollte stets ge-
pruft werden, ob nicht andere Mittel,
wie zum Beispiel Aufklarung Uber
Infektionswege, hygienische Bera-
tung oder gegebenenfalls detaillierte
Anweisungen des Gesundheitsamtes,
zur Zielerreichung ausreichen. Des-
halb kann es schon vorkommen,
dass im Ergebnis dieser Prufung bei
gleichen Erkrankungen die Gesund-
heitsdmter unterschiedliche MaB-
nahmen fordern.

Im Wesentlichen orientieren sich in
Sachsen aber alle an den Wiederzu-
lassungsempfehlung des Séchsischen
Staatsministeriums fur Soziales und
Verbraucherschutz, siehe auch unter
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www.gesunde.sachsen.de/
download/lua/Empfehlungen_
zur_Wiederzulassung.pdf.

Die Konzentration aller Daten im
Gesundheitsamt  erméglicht  die
Unterscheidung, ob es sich bei der
gemeldeten  Infektionserkrankung
um eine Einzelerkrankung handelt
oder um ein Ausbruchsgeschehen.
Von einem Ausbruch spricht man,
wenn zwei oder mehr gleichartige
Erkrankungen auftreten, bei denen
ein epidemiologischer Zusammen-
hang wahrscheinlich ist oder vermu-
tet wird. Hier muss das Gesundheits-
amt besonders schnell reagieren, um
die Infektionsquelle zu finden und
damit weitere Erkrankungen zu ver-
hindern. Typische Beispiele fir solche
Ausbriche sind Erkrankungen nach
Lebensmittelverzehr, Norovirusinfek-
tionen oder Masernerkrankungen.
Ohne die Einhaltung der geforderten

Meldepflicht seitens der Kollegen ist
die epidemiologische Situation nicht
einschatzbar. In diesem Zusammen-
hang sollte erwahnt werden, dass
es im Infektionsschutzgesetz einen
Abschnitt mit BuBgeldvorschriften
gibt. Demzufolge kann, wer nicht,
nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig entsprechend der
gesetzlichen Regelung meldet, mit
einer GeldbuBe bis zu 2.500 Euro
belegt werden. In Sachsen musste
noch nie ein entsprechendes BufB-
geld verhangt werden, was fir den
professionellen Umgang aller Kolle-
gen mit dem Infektionsschutz spricht.

Berichterstattung zum Auftreten
von Infektionskrankheiten

Neben allen diesen konkreten Auf-
gaben erstellt das Gesundheitsamt
auch die Ubersicht tber das Auftre-
ten von Infektionskrankheiten in der
Region. Zusammengefasst Uber die
sachsische Landesbehorde und wei-
tergeleitet an das Robert Koch-Insti-
tut entsteht daraus der epidemiologi-
sche Bericht Deutschlands, der jeder-
zeit aktuell abgefragt werden kann
Uber www.gesunde.sachsen.de
und www.rki.de. Aus diesen Uber-
sichten ist sehr deutlich zu entneh-
men, wie sich die Infektionskrankhei-
ten Uber die Jahre hin entwickelt
haben, auBerdem finden sich viele
relevante Hinweise fur eventuell not-
wendige Empfehlungen zu Konse-
quenzen aus der Entwicklung.

Dipl.-Med. Petra Albrecht
Gesundheitsamt MeiBen

Dresdner StraBe 25, 01662 MeiBen
E-Mail: Petra.Albrecht@kreis-meissen.de
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Hygieneschwerpunkte
im ambulanten
Bereich

A.-S. Schinzel

Gesetzliche Grundlagen

Begehungen durch das zustan-
dige Gesundheitsamt auf Grund-
lage des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG)

Der infektionshygienischen Uberwa-
chung durch das Gesundheitsamt
unterliegen Krankenhdauser, Einrich-
tungen fir ambulantes Operieren,
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, Dialyseeinrichtungen, Tages-
kliniken, Entbindungseinrichtungen
und vergleichbare Behandlungs- oder
Versorgungseinrichtungen.

Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Pra-
xen sonstiger humanmedizinischer
Heilberufe, in denen invasive Ein-
griffe vorgenommen werden, kon-
nen durch das Gesundheitsamt
infektionshygienisch Uberwacht wer-
den (IfSG § 23 Abs. 6).

In Einrichtungen, in denen das infek-
tionshygienische Risiko hoher zu
bewerten ist (zum Beispiel in Kran-
kenhdusern und ambulanten OP-
Zentren), erfolgt in der Regel eine
jahrliche Hygienebegehung durch
das Gesundheitsamt. In Arztpraxen
oder Einrichtungen mit vergleichs-
weise niedrigerem  Hygienerisiko
fuhrt das Gesundheitsamt anlassbe-
zogen nach Beschwerden oder
schwerpunktbezogen nach eigener
Risikobewertung Hygienekontrollen
durch. Unterstltzung finden dabei
sachsische Gesundheitsamter durch
die Landesuntersuchungsanstalt fur
das Gesundheits- und Veterindrwe-
sen (LUA) Sachsen.

Hygienebegehungen k&énnen ange-
meldet oder auch unangemeldet
durchgefthrt werden. Regular fin-
den meist angemeldete Hygienebe-
gehungen statt. Vorteil ist hier, dass
auskunftsfahige Mitarbeiter vor Ort
anwesend sind und ausreichend Zeit
im Vorfeld fur die Begehung zu pla-
nen ist. Probleme kénnen so schon
oft vor Ort diskutiert und das Ver-
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trauensverhaltnis kann zwischen den
Akteuren gestarkt werden. Ziel ist
eine konstruktive Zusammenarbeit
zwischen den Einrichtungen und
dem zustandigen Gesundheitsamt.
Im Gegensatz dazu sind unangemel-
dete Begehungen zur Aufdeckung
des aktuellen Ist-Zustandes im Einzel-
fall zielfUhrender.

Verordnung der Sachsischen
Staatsregierung lber die Hygiene
und Infektionspravention in medi-
zinischen Einrichtungen
(SachsMedHygVO)

Die SachsMedHygVO vom 12. Juni
2012 regelt die erforderlichen MaB-
nahmen zur Verhltung, Erkennung,
Erfassung und Bekdmpfung von
nosokomialen Infektionen und Krank-
heitserregern mit speziellen Resisten-
zen in medizinischen Einrichtungen
in Sachsen. Ihr unterliegen Kranken-
hauser, Einrichtungen fur ambulan-
tes Operieren, Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen, in denen
eine den Krankenhdusern vergleich-
bare medizinische Versorgung er-
folgt sowie Dialyseeinrichtungen und
Tageskliniken.

Diese genannten Einrichtungen sind
demnach verpflichtet, die baulich-
funktionellen, betrieblich-organisato-
rischen sowie personell-fachlichen
Voraussetzungen fur die Einhaltung
der Hygiene sicherzustellen. Neben
der Bewertung von Bauvorhaben
durch einen Krankenhaushygieniker
ist das zustandige Gesundheitsamt
rechtzeitig in Bauplanungen einzu-
beziehen. Ziel ist es, bauliche Veran-
derungen oder Neubauten schon in
der Planung zu optimieren, um spa-
ter bauliche Mangel bei der Bauab-
nahme beziehungsweise im Nut-
zungsverlauf zu verhindern. Das
spart Zeit und Kosten fur alle betei-
ligten Akteure.

GemaB SachsMedHygVO sind Hygie-
nekommissionen zu etablieren und
Hygienefachpersonal zu bestellen. In
diesem Kontext wird darauf verwie-
sen, dass die Sachsische Landesarzte-
kammer unter anderem speziell fur
den ambulanten Bereich die struktu-
rierte curriculare Fortbildung Kran-
kenhaushygiene der Bundesarzte-
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kammer (Modul 1) fur Hygiene-
beauftragte Arzte anbietet (40 Stun-
den als Blended-learning-Kurs mit
25 Prasenzstunden und 15 Stunden
Online-Teil). Seit Jahren bietet die
Sachsische Landesarztekammer auch
spezielle Fortbildungsangebote im
hygienischen Bereich fir Medizini-
sche Fachangestellte

Derzeit erfolgt eine Uberarbeitung
der SadchsMedHygVO.

Weitere Gesetze, Empfehlungen
sowie fachliche Grundlagen
Grundlage des Hygienemanage-
ments sind die Empfehlungen der
Kommission fur Krankenhaushygi-
ene- und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut (KRINKO-Emp-
fehlungen/RKI-Richtlinie).

Im Infektionsschutzgesetz § 23 Abs. 3
ist folgender Sachverhalt fixiert: ,Die
Einhaltung des Standes der medizi-
nischen Wissenschaft auf diesem
Gebiet wird vermutet, wenn jeweils
die verdffentlichten Empfehlungen
der Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut und der Kom-
mission Antiinfektiva, Resistenz und
Therapie beim Robert Koch-Institut
beachtet worden sind.” Damit besit-
zen diese Empfehlungen einen hohe-
ren Stellenwert und sind als verbind-
lich anzusehen. Wird von diesen
Empfehlungen abgewichen, ist die
Gleichwertigkeit dieser abweichen-
den MaBnahmen zu begriinden und
aus juristischer Sicht besser auch zu
belegen.

Gesetzliche Grundlagen stellen unter
anderem das Medizinproduktegesetz,
die Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung oder die Trinkwasserverord-
nung dar. Auch rechtliche Vorschrif-
ten des Arbeitsschutzes mit Schnitt-
stellen zum Infektionsschutz sind
zu beachten (Biostoffverordnung,
Technische Regeln fur biologische
Arbeitsstoffe/TRBA 250*, Vorschrif-
ten der gesetzlichen Unfallversiche-
rung/DGUV Vorschriften und andere).

* TRBA = Technische Regeln fur biologi-
sche Arbeitsstoffe; 250 = Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und
in der Wohlfahrtspflege
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Abb. 1: Korrekt ausgestatteter Handwaschplatz © A.-S. Schinzel

Veroffentlichungen  verschiedener
Institutionen und Fachgesellschaften
wie des Verbunds fur Angewandte
Hygiene (VAH), der Deutschen Ge-
sellschaft fur Krankenhaushygiene
(DGKH) und des Arbeitskreises
.Krankenhaus- und Praxishygiene”
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) bieten weitere
fachliche Grundlagen.

Ausgewahlte Hygieneschwer-
punkte im ambulanten Bereich

Grundsatze

Aus infektionshygienischer Sicht
unterscheiden sich diagnostische,
therapeutische sowie pflege-
rische Leistungen im ambulanten
und stationdaren Sektor nicht.
Patienten oder Pflegebediirftige
sind auch im ambulanten Bereich
keinem erhoéhten Infektionsrisiko
auszusetzen.

Hygieneplan

Grundlage des Hygienemanage-
ments ist der Hygieneplan (IfSG,
SachsMedHygVO, TRBA 250). Bei
gerichtlichem Geltendmachen von
Schadenersatzansprichen  infolge
aufgetretener oder vermuteter noso-
komialer Infektionen ist der Hygie-
neplan eine unerlassliche Vorausset-
zung, um im Rahmen der Beweislast-
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umkehr dem Vorwurf des Organisa-
tionsverschuldens zu begegnen. In
ihm sollen alle HygienemaBnahmen
der Einrichtung erértert werden, die
das Infektionsrisiko reduzieren. Bei-
spielhaft sind hier die Basishygiene-
maBnahmen wie Personalhygiene,
Waschehygiene, Einsatz persdnlicher
Schutzausristung, DesinfektionsmaB-
nahmen, Abfallentsorgung oder
MaBnahmen bei Hausbesuchen zu
nennen. Risikobezogene MaBnah-
men mdssen einrichtungsspezifisch
erganzt werden (MaBnahmen bei
Auftreten spezieller Krankheitserre-
ger oder multiresistenter Erreger,
MaBnahmen fur bestimmte Tatigkei-
ten wie Operationen, Injektionen,
Punktionen).

Zur Erstellung einrichtungsspezifi-
scher Plane konnen die Rahmen-
hygieneplane des Landerarbeitskrei-
ses, der Leitfaden ,Hygiene in der
Arztpraxis” und die Mustervorlage
.Hygieneplan fur die Arztpraxis” des
Kompetenzzentrums Hygiene und
Medizinprodukte der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ge-
nutzt werden. Der Hygieneplan ist
verbindlich als Betriebsanweisung zu
verabschieden. Eine Aktualisierung
und entsprechende Unterweisung
der Mitarbeiter soll aktenkundig
jahrlich erfolgen.

Potenzielle Mangel:

veraltete, nicht aktualisierte Hygi-
eneplane, lediglich Rahmenhygie-
neplane versehen mit dem Stem-
pel der Einrichtung bis hin zu
komplett fehlenden Hygieneplanen

Desinfektions- und Reinigungs-
plane

Desinfektions- und Reinigungspléne
sind Bestandteil des Hygieneplanes.
Sie stellen eine Ubersichtliche Kurz-
fassung aller anfallenden Desinfek-
tions- und Reinigungsarbeiten dar.
Zur schnellen Orientierung hat sich
der Einsatz von Piktogrammen
bewahrt. Sinnvoll ist eine Trennung
zwischen den Tatigkeiten der Unter-
haltsreinigung und Desinfektions-
maBnahmen durch das medizinische
Personal.

In Desinfektions- und Reinigungspla-
nen soll verbindlich geregelt werden
WER, WANN, WAS, WOMIT, WIE
desinfizieren beziehungsweise reini-
gen muss. Nach Risikobewertung
sollten Desinfektions- und Reini-
gungsplane in allen hygienerelevan-
ten Raumen sichtbar ausgehangt
werden (zum Beispiel in Untersu-
chungs- und Behandlungsrdumen, in
Aufbereitungsraumen). Eine jahrliche
Aktualisierung wird empfohlen. Sind
keine Anderungen notwendig, weil
Mittel und Konzentrationen nicht
verandert wurden, ist die Aktualisie-
rung des Datums ausreichend.

Potenzielle Mdngel:

veraltete, nicht aktualisierte Des-
infektions- und Reinigungsplane,
falsche Konzentrationen, falsche
Einwirkzeiten, keine Zuordnung
der Zustandigkeiten

Anbieter von Reinigungs- und Des-
infektionsmitteln  beziehungsweise
deren Vertreter bieten oft die Erstel-
lung der Plane an, die dann laminiert
und nass abwischbar zur Verfligung
gestellt werden.

Handehygiene

Voraussetzung fur die Durchfihrung
der Handehygiene sind kurz ge-
schnittene Fingerndgel, Verzicht auf
Nagellack oder kunstliche Nagel
sowie kein Schmuck an Handen und
Unterarmen.

Handwaschpldtze in Bereichen mit
Infektionsgefahrdung sind mit hand-
kontaktlosen Armaturen, Wandspen-
dern fur Waschlotion, Handedesin-
fektionsmittel und Einweghandti-
chern entsprechend der TRBA 250
beziehungsweise  KRINKO-Empfeh-
lung ,Handehygiene in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens” auszu-
statten. Der Wasserstrahl soll nicht
direkt in die Abflussoffnung gerich-
tet sein. Handwaschbecken sollen
ohne Uberlauf installiert werden
(Abb. 1).

RegelmaBige Schulungen zu Indika-
tionen der Handedesinfektion, még-
lichst in Verbindung mit einer Er-
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folgskontrolle (zum Beispiel Schwarz-
lichtlampe), erhéhen die Compliance
zur Handehygiene und senken so das
Ubertragungsrisiko von Mikroorga-
nismen.

Rechtlich ist das Umfullen von Héan-
dedesinfektionsmitteln (HDM) nur
unter bestimmten Voraussetzungen
moglich. Das Umfullen und Kenn-
zeichnen von Héandedesinfektions-
mitteln  wird grundsatzlich nicht
empfohlen, auch nicht in Arztpraxen.
Im Infektionsfall kann das Umfullen
haftungsrechtliche  Konsequenzen
nach sich ziehen.

Das Anbruch- beziehungsweise Ver-
brauchsdatum muss nach Hersteller-
angaben auf der Spenderflasche
(HDM) oder separat dokumentiert
werden. Die sachgerechte Aufberei-
tung der Spender ist gemal den Her-
stellerangaben sicherzustellen.

Potenzielle Mangel:

fehlendes Anbruch- oder Ver-
brauchsdatum, keine regelmaBige
Aufbereitung der Spender (Abb.
2), nicht qualitatsgesichertes Um-
fallen von Handedesinfektions-
mitteln, Nichteinhaltung der Ein-
wirkzeit (EWZ) bei der Handedes-
infektion

Durchfiihrung von Desinfektions-
maBnahmen

Fur die routinemaBige und prophy-
laktische Desinfektion sollen Desin-
fektionsmittel (DM) aus der soge-
nannten VAH-Liste eingesetzt wer-
den (Liste der nach den Richtlinien
fur die Prufung chemischer Desinfek-
tionsmittel gepruften und von der
Desinfektionsmittelkommission des
VAH als wirksam befundenen Desin-
fektionsverfahren). Bei Auftreten von
virusbedingten Infektionen sind Mit-
tel anzuwenden, deren Vviruzide
Wirksamkeit belegt ist. Unterschie-
den wird die begrenzte viruzide
Wirksamkeit (wirksam gegen be-
hullte Viren wie HBV, HIV, SARS) und
die viruzide Wirksamkeit (zusatzlich
wirksam gegen unbehllte Viren wie
Hantavirus (HAI).

Neu ist der Wirkungsbereich ,viruzid
PLUS", der neben der begrenzt viru-
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ziden Wirksamkeit die Wirksamkeit
gegen die unbehullten Noro-, Adeno-
und Rotaviren umfasst.

Auf Anordnung des Gesundheits-
amtes (IfSG § 18) kommen bei Ent-
seuchungen nur Desinfektionsmittel
aus der sogennanten RKI-Liste zum
Einsatz (Liste der vom Robert Koch-
Institut geprtften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren).

Grundsatzlich soll die Kontamination
der Ticher/Wischbezlige durch Ver-
meidung des ,Wiedereintauchens”
in die Reinigungs- beziehungsweise
Desinfektionsmittellésung verhindert
werden (KRINKO-Empfehlung ,,An-
forderungen an die Hygiene bei der
Reinigung und Desinfektion von Fla-
chen”). Bewahrt hat sich der Einsatz
desinfektionsmittelgetrankter Einmal-
tlcher in Spendereimern. Letztere
sind nach Herstellerangaben korrekt
aufzubereiten, Verbrauchsfristen sind
einzuhalten (Kennzeichnung).

Potenzielle Mangel:

Einsatz nicht VAH-gelisteter Des-
infektionsmittel, Gebrauch nicht
korrekt hergestellter Desinfekti-
onslésungen (falsche Konzentrati-
onen), Einsatz verfallener Desin-
fektionsmittel, falscher Anwen-
dungsbereich (Einsatz von Fla-
chendesinfektionsmitteln fur die
Héndedesinfektion und Ahnli-
ches), fehlende beziehungsweise
nicht korrekte Kennzeichnung
von Desinfektionsmittelbehaltnis-
sen, kein WiederverschlieBen der
Spendereimer  nach  Tuchent-
nahme

Medizinprodukteaufbereitung
(MPA)

Die zustandige Uberwachungsbe-
horde im Kontext der Medizinpro-
dukteaufbereitung ist die Landesdi-
rektion Sachsen (LDS). Allgemeine
Hygieneanforderungen nach Infekti-
onsschutzgesetz kénnen durch die
Gesundheitsamter kontrolliert wer-
den. NaturgemaB gibt es hier
Schnittstellen zwischen den Zustan-
digkeiten bei der Kontrolle der MPA,
weshalb die Behdérden auch eng
zusammenarbeiten.
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Abb. 2: UnregelméBig aufbereiteter Wandspender

Die Anforderungen an die Medizin-
produkteaufbereitung sind in den
letzten Jahren stetig gestiegen. Ent-
sprechend stiegen Kosten fur die
essenziell notwendige Validierung
des gesamten Aufbereitungsprozes-
ses der Medizinprodukteaufberei-
tung. Das fuhrte dazu, dass ambu-
lante Einrichtungen mit wenig aufzu-
bereitenden Medizinprodukten zu-
nehmend auf Einwegmaterial um-
stellen.

Potenzielle Mangel:

fehlende Validierungsnachweise,
mangelnde Arbeitsanweisungen,
unzureichende Qualifikation des
Personals, fehlende Aufberei-
tungsraume, nicht korrekter Ein-
satz von Desinfektionsmitteln.

Umgang mit Medikamenten
Grundsatzlich sind Medikamente
gemalB Herstellerangaben zu lagern.
Dazu gehort der Nachweis der sach-
gerechten Lagerung von kuhlpflichti-
gen Medikamenten oder Impfstoffen
bei 2 bis 8°C.
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Abb. 3: Korrekter Wéaschesammler mit Deckel © A.-S. Schinzel

Abb. 4: Defekter Kontaminationsschutz sauberer Wasche

© A.-S. Schinzel

Geoffnete Gebinde ohne Konservie-
rungsmittel wie Aqua dest. oder
NaCl, welche steril zur Anwendung
kommen mussen, sind nach Anbruch
umgehend aufzubrauchen. Ange-
brochene Behaltnisse mit Konservie-
rungsmittel, Salben und anderes sind
mit dem Anbruchdatum und gege-
benenfalls der Uhrzeit zu beschriften.
Es empfiehlt sich gleichzeitig das
Vermerken des Verbrauchsdatums.
Vor erneuter Entnahme aus einem
Mehrdosisbehaltnis (Injektionen,
Infusionen) ist der Gummistopfen
analog der Hautdesinfektion zu des-
infizieren.

340

Fur die wiederholte Entnahme sind
Mehrfachentnahmekanilen zu emp-
fehlen. Spritzen und einfache Ent-
nahmekandlen sind nur einmalig zu
verwenden und anschlieBend zu ver-
werfen. Fur die Desinfektion vor
Injektionen und Punktionen sind
mindestens keimarme Tupfer (sterili-
sierte Tupfer) zu  verwenden
(KRINKO-Empfehlung , Anforderun-
gen an die Hygiene bei Punktionen
und Injektionen”). Von der Vorberei-
tung bis zur Applikation darf eine
knappe Stunde nicht Uberschritten
werden.

Potenzielle Méngel:
lickenhafte Temperaturaufzeich-
nungen des Medikamentenkihl-
schrankes, fehlende Korrektur bei
Unter-/Uberschreiten der zulassi-
gen Kuhlschranktemperatur, ge-
meinsame Lagerung von Lebens-
mitteln und Medikamenten, Auf-
ziehen von Spritzen auf Vorrat,
Gebrauch von Aqua dest., NaCl ...
(ohne Konservierungsmittel) Gber
mehrere Stunden, Mehrfachge-
brauch von einfachen Aufzugska-
ndlen

Umgang mit Sterilgut
Grundsatzlich ist Sterilgut vor duBe-
ren Einflissen zu schutzten (Nasse,
mechanische Beschadigung der Ver-
packung und andere). Sterilgut sollte
stets staubgeschitzt in Schranken
oder dicht schlieBenden Schubladen
gelagert werden. Unterschieden wird
zwischen Sterilbarrieresystem (einfa-
che Verpackung) und Verpackungs-
system (Kombination aus Sterilbarri-
eresystem und Schutz- beziehungs-
weise Lagerverpackung). Lagerverpa-
ckungen kénnen durch wischdesinfi-
zierbare Behaltnisse wie Plastikboxen
oder Staubschutzbeutel ersetzt wer-
den.

Bei sachgerechter Lagerung im Ver-
packungssystem gilt eine maximale
Verbrauchsfrist von funf Jahren,
sofern der Hersteller keine andere
Verfallsfrist festgelegt hat.

Sterilgut im einfachen Sterilbarriere-
system ist bei griffbereiter Lagerung

auf der Arbeitsflache innerhalb von
48 Stunden zu verbrauchen - bei
geschltzter Lagerung zum Beispiel
im Schrank innerhalb von sechs
Monaten.

Potenzielle Médngel:

fehlende Trennung zwischen Ste-
rilgut/unsterilen  Medizinproduk-
ten/BUromaterial, Ersatz der Origi-
nal-Lagerverpackung durch nicht
wischdesinfizierbare Kartons, Aus-
setzen des Sterilgutes der direk-
ten Sonneneinstrahlung, Beein-
tradchtigung des Sterilbarrieresys-
tems durch Uberladen von Schub-
laden

Wundverbandwechsel

,Bei Auftreten klinischer Zeichen
einer Infektion, bei Durchfeuchtung,
Verschmutzung oder bei Lagever-
schiebung des Verbands sowie jeder
anderen Komplikation muss dieser
sofort gewechselt werden” (KRINKO-
Empfehlung ,Pravention postopera-
tiver Infektionen im Operationsge-
biet").

Verbandwechsel sind standardisiert
unter aseptischen Kautelen mit
der sogenannte Non-Touch-Technik
durchzufuhren. Analog erfolgt die
Entfernung von Nahtmaterial oder
Drainagen. Genutzte Hilfsmittel wie
Handschuhe oder Instrumentarium,
welche die Wunde direkt berthren,
mussen steril sein.

Unabhdngig davon, ob Wunden
aseptisch, besiedelt oder infiziert
sind, mussen stets sterile Wundaufla-
gen eingesetzt werden. ,Umverpa-
ckungen”, welche mit Wundsekret
nicht in Berthrung kommen (wie
elastische Binden), mussen nicht ste-
ril sein. Das gilt nicht fur saugkrafti-
ges Material, welches als Erganzung
bei stark sezernierenden Wunden
zum Einsatz gebracht wird. Zu die-
sem Zweck sollen beispielsweise ste-
rilisierte  Saugkompressen genutzt
werden.
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Potenzielle Mangel:
unzureichender Einsatz der per-
sonlichen Schutzausristung, ,, Aus-
duschen” von septischen Wun-
den mit Trinkwasser, Anfeuchten
und Loésen von Verbanden mit
unsterilem NaCl oder Aqua dest.
(Gebrauch  gréBerer  Gebinde
ohne Konservierungsmittel tber
langere Zeitraume)

Arbeitskleidung

Arbeitskleidung kann zum Beispiel
wahrend der Behandlung am Patien-
ten mit potentiell infektiGsem Mate-
rial kontaminiert werden und ist
damit als infektionsverdachtig einzu-
stufen. Kontaminierte Arbeitsklei-
dung darf, wie Schutzkleidung, nicht
zuU Hause gereinigt werden, sondern
ist vom Arbeitgeber einem gepriiften
Desinfektionswaschverfahren  zuzu-
fihren (TRBA 250, Aufbereitung von
Praxiswasche).

Dementsprechend ist eine fachkun-
dige Gefahrdungsanalyse gemaR
Biostoffverordnung zu erstellen und
zu dokumentieren. Alternativ muss
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Schutzkleidung getragen werden,
um die Arbeitskleidung vor Durch-
feuchtung oder Kontamination zu
schitzen.

Potenzielle Mangel:

fehlende Gefahrdungsanalyse, feh-
lende Schutzkleidung, Aufberei-
tung (potenziell) kontaminierter
Arbeitskleidung im Haushalt, kein
Einsatz VAH-gelisteter Desinfekti-
onsverfahren

Aufbereitung von Praxiswasche
und Putzutensilien

(Potenziell) kontaminierte Praxiswa-
sche und Putzutensilien sind mit
gepriften thermischen oder chemo-
thermischen Desinfektionswaschver-
fahren aufzubereiten. Dabei sind die
notwendige Temperatur, die Einwirk-
zeit und das Flottenverhaltnis sicher-
zustellen  (Einsatz ~ gewerblicher
Waschmaschinen). Die Aufbereitung
in einer externen hierfir zertifizierten
Wascherei wird empfohlen. Nach-
tragliches Sortieren von Schmutzwa-
sche ist aus Personalschutzgriinden
grundsatzlich zu vermeiden. Alterna-
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tiv kénnen fir bestimmte Anwen-
dungen Einwegmaterialien genutzt
werden (Abdecktlcher, Auflagen fur
Patientenliegen, Wischbezlge, und
andere).

Potenzielle Méngel:

fehlende geeignete Sammelbehal-
ter fur Schmutzwasche (Abb. 3),
oder ungeschutzter Transport und
unsachgemaBe Lagerung saube-
rer Wasche (Abb. 4), Einsatz von
Haushaltswaschmaschinen, Abwei-
chungen von den Vorgaben der
VAH-Listung, fehlender Nachweis
Uber die Prifung der Wirksamkeit
des Desinfektionswaschverfahrens
(thermoelektrisch, Bioindikatoren)

Interessenkonflikte: keine

Anja-Susann Schinzel B.A.
Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterindrwesen (LUA)
Sachsen

Zschopauer StraBe 87, 09111 Chemnitz
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Hygieneschwer-
punkte in Gemein-
schaftseinrichtungen

A. Hofmann

Unter den Begriff Gemeinschaftsein-
richtungen fallen Alten- und Pflege-
heime ebenso wie Kindertagesstat-
ten und Schulen, Obdachlosen- und
Asylbewerberheime oder Justizvoll-
zugsanstalten. Obgleich es sich um
sehr unterschiedliche Gemeinschafts-
einrichtungen handelt, so sind sie
durch das Zusammenleben bezie-
hungsweise die Zusammenarbeit einer
Vielzahl von Personen von besonde-
rer infektionshygienischer Bedeutung.
Im Gegensatz zu Gesundheitseinrich-
tungen (Krankenhauser, Reha-Ein-
richtungen, Arztpraxen und so wei-
ter) mit einem kurativen Ansatz,
steht hier die Betreuung bezie-
hungsweise das Wohnen im Vorder-
grund. Vielféltige Kontakte der Be-
treuten untereinander sowie zwi-
schen den betreuten Personen und
den Beschaftigten beglnstigen die
Ubertragung von Infektionserregern.
Dies betrifft hauptsachlich aerogene
beziehungsweise Trépfchen-Ubertra-
gungswege aber auch Ubertragungs-
wege durch Kontakt, wobei hier ins-
besondere der fakal-orale Weg von
Bedeutung ist.

In den letzten Jahren steht auch
in Gemeinschaftseinrichtungen das
Auftreten Multiresistenter Erreger
(MRE) wie Methicillin resistente Sta-
phylococcus aureus (MRSA) oder
Multiresistenter gramnegativer Bak-
terien (MRGN) im Blickpunkt, insbe-
sondere in Einrichtungen der Alten-
pflege beziehungsweise Schwerst-
pflegeeinrichtungen fir behinderte
Menschen. Um dieser Entwicklung
entgegenzuwirken, ist wie in Ge-
sundheitseinrichtungen, neben der
rationalen  Antibiotikaanwendung,
die konsequente Umsetzung wirksa-
mer HygienemaBnahmen eine der
wesentlichen S&ulen. Zur besseren
Koordination der verschiedenen Ebe-
nen im Kampf gegen diese proble-
matischen Erreger hat sich im Jahr
2010 in Sachsen ein , Netzwerk Mul-
tiresistente Erreger (MRE)” gegrin-
det. Vielfaltige Informationsmateria-
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lien wurden seitdem erarbeitet und
stehen unter der Adresse www.
mre-netzwerk.sachsen.de verschie-
denen Zielgruppen zur Verflgung,
so auch spezielle Merkblatter fur den
ambulanten Bereich.

Neben den genannten infektionshy-
gienischen Aspekten sind in Gemein-
schaftseinrichtungen unter anderen
auch lebensmittelhygienische so-
wie siedlungs- und umwelthygie-
nische Gesichtspunkte von Bedeu-
tung. Zu Letzteren gehoéren nach
den Erfahrungen der Landesuntersu-
chungsanstalt fur das Gesundheits-
und Veterindrwesen (LUA) Sachsen
insbesondere  Innenraumluftproble-
me durch flichtige organische Ver-
bindungen (VOC) sowie Schimmel-
pilzwachstum und unzureichende
Tageslichtbeleuchtung.

Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Ubertragbaren Krankheiten beim
Menschen vorzubeugen, Infektionen
frihzeitig zu erkennen und ihre Wei-
terverbreitung zu verhindern, ist
Zweck des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG). Das Gesetz setzt dabei in
hohem MaBe neben behordlichen
Aufgaben und Zustandigkeiten auf
die Eigenverantwortung der Trager
und Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen sowie jedes Einzelnen.

Wie fur den Bereich der Gesund-
heitseinrichtungen trifft das Infekti-
onsschutzgesetz auch fur Gemein-
schaftseinrichtungen gesonderte
Regelungen, aus denen sich kon-
krete Verpflichtungen fir deren Lei-
tungen und die Mitarbeiter ergeben.
Diese spezifischen Vorgaben sind in
den 8% 33 bis 36 IfSG enthalten.
Etwas irreflhrend tragt dieser
sechste Abschnitt des Infektions-
schutzgesetzes  die  Uberschrift
. Zusatzliche Vorschriften fur Schulen
und sonstige Gemeinschaftseinrich-
tungen”. Wohl sind die meisten
Regelungen, die hier zu finden sind,
far Einrichtungen bestimmt, ,in
denen Uberwiegend Sauglinge, Kin-
der oder Jugendliche betreut wer-
den” (Abb. 1); es finden sich jedoch
auch grundlegende Forderungen,
wie das Erstellen einrichtungsspezifi-
scher Hygienepldne sowie die infek-
tionshygienische Uberwachung durch
die Gesundheitsamter.

Rahmenhygieneplane fiir
Gemeinschaftseinrichtungen
Analog bestimmten Gesundheitsein-
richtungen (siehe Beitrag ,Hygiene-
schwerpunkte im ambulanten Be-
reich", ab S. 337) missen nach § 36
Abs. 1 IfSG auch Gemeinschaftsein-
richtungen die innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Infektionshygi-
ene in Hygieneplanen festlegen.
Diese Forderung gilt auch fur Ge-
meinschaftseinrichtungen, in denen
Erwachsene betreut werden. Fur die
Erstellung der Plane enthalt das Ge-
setz keine Vorgaben, sondern Uber-
lasst dies weitgehend dem Ermessen
der jeweiligen Einrichtung. Empfoh-
len wird jedoch, auf eine weitge-
hende Standardisierung der Pldne
hinzuwirken. Da die Forderung nach
einem Hygieneplan nach Inkrafttre-
ten des Infektionsschutzgesetzes im
Jahre 2001 fur viele Gemeinschafts-
einrichtungen vollig neu war, grin-
dete sich bereits im Jahre 2000 ein
Lander-Arbeitskreis zur Erstellung
von Rahmenhygieneplénen. In die-
sem Lander-Arbeitskreis arbeiten
erfahrene Hygieniker mehrerer Bun-
desldnder zusammen. Seitdem wur-
den fur alle im genannten Gemein-
schaftseinrichtungen Rahmenhygie-
neplane erarbeitet und inzwischen
bereits vielfach aktualisiert. Von
Beginn an ist auch ein Vertreter der
LUA Sachsen Mitglied des Lander-
Arbeitskreises.

Die hier erarbeiteten Rahmenemp-
fehlungen nehmen Bezug auf die
unterschiedlichen  Hygieneschwer-
punkte der einzelnen Einrichtungen
und sollen sowohl Unterstitzung fur
die Einrichtungen selbst als auch fur
die in der Uberwachung tatigen
Behorden geben. Die aufgefihrten
HygienemaBnahmen sind Beispielin-
halte fur die Erstellung des gesetzlich
geforderten  hauseigenen  Hygie-
neplans, der an die Situation in der
jeweiligen  Einrichtung angepasst
und durch einrichtungsspezifische
Details und Festlegungen erganzt
werden muss.

Im Hygieneplan sollten auch weitere
MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung und -erhaltung angesprochen
werden, die Uber die Infektionshygi-
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ene hinaus zur Pravention nichttber-
tragbarer Erkrankungen beitragen
beziehungsweise optimale Bedin-
gungen schaffen, die das Wohlbefin-
den auch wahrend eines ganztagi-
gen Aufenthaltes in der Einrichtung
ermoglichen (zum Beispiel Fragen
der Innenraumlufthygiene, der nattr-
lichen und kunstlichen Beleuchtung
oder der barrierefreien Gestaltung).
Zu berlcksichtigen sind neben den
Rechtsregelungen auf EU-, Bundes-
und Landesebene und den Empfeh-
lungen von Fachgesellschaften auch
Vorschriften des Arbeitsschutzes und
technische Regelwerke (zum Beispiel
DIN, VDI, EN, ISO).

Neben Rahmenhygienepldnen fur
Gesundheits- und Gemeinschaftsein-
richtungen hat die Arbeitsgruppe
dartber hinaus auch Rahmenhygie-
neplane fir weitere Einrichtungen
erarbeitet, bei denen sich die Forde-
rung nicht konkret aus dem Infekti-
onsschutzgesetz ergibt, fur die
jedoch dringender Bedarf bestand
(Ambulante Pflegedienste, Sportstat-
ten, Tattoo-, Piercing-, Kosmetik-,
FuBpflegestudios).

Teilweise  existieren  geringflgig
modifizierte Landerfassungen, so
auch far einige Plane in Sachsen
(zum Beispiel Justizvollzugsanstalten,
Alten- und Pflegeheime, Ambulante
Pflegedienste). Alle verflgbaren
aktuellen Rahmenhygienepldne fur
Gesundheits-, Gemeinschafts- und
sonstige Einrichtungen (mit Aus-
nahme des Planes fur Justizvollzugs-
anstalten) des Lander-Arbeitskreises
sind auf folgenden Webseiten frei
zuganglich:
www.uminfo.de/rahmenhygiene-
plaene-lak.html (bundesweite Fas-
sungen),
www.gesunde.sachsen.de/15664.
html (gegebenenfalls fur den Frei-
staat Sachsen angepasste Fassungen)

Kindertagesstatten und Schulen

Die detailliertesten gesetzlichen Vor-
gaben fir Gemeinschaftseinrichtun-
gen enthdlt das Infektionsschutzge-
setz fur Einrichtungen, in denen
Uberwiegend Sauglinge, Kinder oder
Jugendliche betreut werden. Fir den
Ausschluss von Personen, die an
bestimmten Infektionserkrankungen
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Abb. 1: Handewaschen — Basishygiene im Kindergarten

leiden oder in der Wohngemein-
schaft engen Kontakt zu Infizierten
hatten, aus der Betreuung oder
Beschaftigung in der Schule oder
Kindereinrichtung bildet das Infekti-
onsschutzgesetz (8§ 34 und 35) die
rechtliche Grundlage, ergdnzt durch
Wiederzulassungsregelungen  des
Robert Koch-Instituts und erweiterte
Empfehlungen fir den Freistaat
Sachsen (www.gesunde.sachsen.de/
12210.html). Voraussetzung fur die
Wiederzulassung ist bei einigen

Erkrankungen ein schriftliches arztli-
ches Attest.

Neben den klassischen Kinderkrank-
heiten (Masern, Mumps, Rételn, Per-
tussis, Varizellen, Scharlach und so
weiter) sind in Schulen und Kinderta-
gesstatten vor allem fakal-oral Uber-
tragbare Durchfallerkrankungen von
Bedeutung. Hier sind neben Reini-
gungsmalBnahmen zumeist auch
gezielte DesinfektionsmaBnahmen
sinnvoll einzusetzen. In jedem Fall ist
beim Auftreten von Infektionskrank-

Abb. 2: Gut ausgestatteter Sanitdrbereich einer Kindertagesstatte in Sachsen
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heiten sowie dem Befall mit Kopflau-
sen oder Kratze das Gesundheitsamt
einzubeziehen. Besondere Aufmerk-
samkeit und sofortiges Einbeziehen
des Gesundheitsamtes erfordert das
Auftreten von Meningitiden, insbe-
sondere, wenn diese durch Menin-
gokokken oder Hamophilus influen-
zae Typ B verursacht werden.

Insbesondere in Kindereinrichtungen
ist durch die Betreuung unterschied-
licher Altersgruppen der Impfstatus
nicht einheitlich. Dies ist vor allem
beim Management des gehauften
Auftretens impfpraventabler Erkran-
kungen wichtig. Eine besonders vul-
nerable Gruppe sind dabei Kinder im
Krippenalter.

Auch bauliche Mangel kénnen Ein-
fluss auf die hygienischen Bedingun-
gen haben. Gerade in Schulen
besteht vielfach Sanierungsbedarf,
der haufig aufgrund finanzieller Eng-
passe der Kommunen nicht immer
zeitnah behoben werden kann. Hier
sind insbesondere Sanitarbereiche,
Fenster und FuBbdden zu nennen
(Abb. 2).

Alten- und Pflegeheime, Wohn-
gruppen fiir dltere Menschen
Altere Menschen stellen ebenfalls
eine besonders vulnerable Gruppe
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Abb. 3: Uberprifung der thermischen Desinfektionsleistung eines Reinigungs- und Desinfektionsgerates fiir
Steckbecken mittels zweier Temperaturdatenloggern

© A. Hofmann

dar. Sie bedurfen deshalb groBer
Aufmerksamkeit, um das Wohlbefin-
den und die Gesundheit, besonders
auch im Hinblick auf Infektions-
krankheiten, zu sichern. Von beson-
derer hygienischer Bedeutung ist
dabei die Tatsache, dass das Immun-
system des alteren Menschen zuneh-
mend weniger leistungsfahig ist, was
vielfach durch Grunderkrankungen
oder medikamentése Therapien
noch ungtnstig beeinflusst wird. Mit
der gestiegenen Lebenserwartung
nimmt auch die Zahl der Personen
mit chronischen Krankheiten, Behin-
derungen, Multimorbiditat und Pfle-
gebedurftigkeit zu, vor allem auch
durch die fruhere Rickverlegung
noch betreuungsbedurftiger Perso-
nen aus der stationdren medizini-
schen Behandlung.

Daraus folgt nicht nur die erhohte
Pravalenz von Infektionserregern
(insbesondere auch MRE), sondern
auch die hohere Wahrscheinlichkeit
tatsachlich an Infektionen zu erkran-
ken. Im Kontext einer Gemeinschafts-
einrichtung ist dies ein entscheiden-
der Gesichtspunkt fur das Risiko von
Erregertbertragungen durch pflege-
rische MaBBnahmen beziehungsweise
nosokomialer Infektionen. Infektio-
nen haben in Alten- und Altenpfle-
geheimen eine wachsende epide-

miologische Bedeutung hinsichtlich
Morbiditat und Mortalitadt und sind
die haufigste Ursache fur Kranken-
hauseinweisungen im hoheren Le-
bensalter.

Diese Gefahrdung kann durch das
hygienebewusste Verhalten aller Mit-
arbeiter, einschlieBlich der zustandi-
gen Arzte und externen Dienstleister
(zum Beispiel Reinigung, Wascherei,
FuBpflege) und die enge Zusammen-
arbeit zwischen Heimleitung, Hygie-
nebeauftragtem, behandelnden Arz-
ten und zustdndigem Gesundheits-
amt verringert werden. Die erforder-
lichen hygienischen, medizinischen
und pflegerischen MaBnahmen mus-
sen mit den Bedurfnissen der in den
Heimen lebenden Menschen nach
Geborgenheit und physischem und
psychischem Wohlbefinden in Ein-
klang gebracht werden. Dabei muss
stets die Wiirde und Privatsphare des
Menschen gewahrt bleiben.

Viele Grundsatze sind hier mit denen
von Gesundheitseinrichtungen ver-
gleichbar, so vor allem die MaBnah-
men, die unter dem Begriff Basis-
hygiene zusammenzufassen sind.
Das betrifft zum Beispiel die Hande-
hygiene, die Reinigung und Desin-
fektion von Flachen, die Aufberei-
tung von Medizinprodukten (Abb. 3)
oder Wasche. Inhaltlich zutreffende
KRINKO-Empfehlungen sind somit
entsprechend umzusetzen, ebenso
die Regelungen der TRBA 250.
Hierzu kann auf das Thema ,Hygie-
neschwerpunkte im ambulanten
Bereich” verwiesen werden. Zusatzli-
che empfohlene HygienemaBnah-
men, wie die Isolierung von MRE-
Trdgern im Einzelzimmer, sind im
Heim nicht immer umsetzbar.

Neben den klassischen Heimen geht
der Trend immer mehr hin zur Be-
treuung Pflegebedurftiger in Wohn-
gruppen. Diese Wohngruppen kon-
nen Heimcharakter haben, der vom
Kommunalen Sozialverband (Heim-
aufsicht) festgestellt wird. Der Heim-
charakter ist unter anderem abhan-
gig von der Anzahl der Betreuten
und der Moglichkeit der Selbstbe-
stimmung (freie Wahl des Pflege-
dienstes). Immer mehr gibt es auch
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Wohngemeinschaften, in  denen
Intensivpflege und Beatmung statt-
findet. Grundlegende gesetzliche
Regelungen fur Heime und Wohnge-
meinschaften fur altere, pflegebe-
durftige oder behinderte volljghrige
Menschen enthalt in Sachsen das
Sachsische Betreuungs- und Wohn-
qualitatsgesetz  (SachsBeWoG) in
Verbindung mit der Durchfthrungs-
verordnung (SachsBeWoGDVO).

Hausarzte, die Bewohner in Heimen
oder Wohngemeinschaften betreuen,
mussen immer die besondere Situa-
tion der Gemeinschaftseinrichtung
im Blick haben. Das bedeutet unter
anderem, dass der Hygieneplan des
Hauses zu beachten ist und das Auf-
treten Ubertragbarer Erkrankungen
oder besonderer Erreger (zum Bei-
spiel MRE) dem Heim mitzuteilen ist.
Auch DekolonisierungsmaBnahmen
bei MRSA missen mit den Pflege-
kraften der Einrichtung abgestimmt
werden, damit diese am Ende erfolg-
reich sind.

Nach § 36 Abs. 4 IfSG ist vor oder
unverziglich nach der Aufnahme ein
arztliches Zeugnis dariber vorzule-
gen, dass bei dem Bewohner keine
Anhaltspunkte fur das Vorliegen
einer ansteckungsfahigen Lungentu-
berkulose vorhanden sind.

Gemeinschaftsunterkiinfte fiir
Fliichtlinge und Asylsuchende
Seit dem verstarkten Zustrom von
Asylsuchenden in den Jahren 2015
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und 2016 stehen Bewohner dieser
Einrichtungen immer mehr im Fokus
der ambulanten und stationadren
medizinischen Versorgung und des
Offentlichen  Gesundheitsdienstes.
Spezifisch fur Flichtlingsunterktnfte
ist der unterschiedliche kulturelle
Hintergrund der Bewohner, der viel-
faltige Auswirkungen auf alltagliche
Ablaufe haben kann (Zubereitung
von Lebensmitteln, Toilettenbenut-
zung und so weiter) und der bei der
Umsetzung der Hygiene in der
Gemeinschaftsunterkunft zu beach-
ten ist. Dabei kann insbesondere in
Erstaufnahmeeinrichtungen eine kri-
tische Situation bestehen, vor allem
wenn diese an ihre Kapazitdtsgren-
zen kommen.

Untersuchungen auf wichtige Infek-
tionskrankheiten gehéren zur gesetz-
lich vorgeschriebenen Aufnahmeun-
tersuchung. Dazu zahlt in Sachsen
der Ausschluss von Tuberkulose und
die Erhebung verschiedener serologi-
scher Parameter impfpraventabler
Viruserkrankungen (Hepatitis A, Hepa-
titis B, Masern, Mumps, Roteln, Vari-
zellen). Die Vervollstandigung des
Impfstatus ist auch bei diesem Perso-
nenkreis ein wichtiges Anliegen. Eine
Stuhluntersuchung auf bakterielle
und parasitare  Krankheitserreger
wird in Sachsen seit 2015 nicht mehr
routinemaBig bei allen Asylsuchen-
den durchgefthrt. Mit der duBerli-
chen Inaugenscheinnahme der Asyl-
suchenden durch den zustandigen
Arzt wird weiterhin der Befall mit
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Skabiesmilben oder Ldusen ausge-
schlossen.

Zunehmend im Blick ist auch eine
mogliche hohere Pravalenz von MRE
unter den Asylsuchenden. Diese
kann aus den Herkunftslandern her-
rihren oder auch durch Kontakte
auf dem Fluchtweg, insbesondere zu
medizinischen Einrichtungen, verur-
sacht sein. Bekannt ist, dass bei-
spielsweise Griechenland als Hoch-
pravalenzland fir MRSA und MRGN
gilt.

Neben den im Beitrag naher be-
schriebenen  Gemeinschaftseinrich-
tungen wadren noch weitere mit
jeweils spezifischen infektionshygie-
nischen Besonderheiten zu nennen.
Hierzu zéhlen unter anderem Jugend-
hilfeeinrichtungen, Justizvollzugsan-
stalten und Obdachloseneinrichtun-
gen. So ist beispielsweise in Justiz-
vollzugseinrichtungen eine hdohere
Pravalenz an Hepatitis B und Hepati-
tis C unter den Gefangenen von
Bedeutung. In Obdachloseneinrich-
tungen stehen der haufig unbe-
kannte Infektionsstatus und die feh-
lende Impfdokumentation der Be-
treuten im Vordergrund.

Interessenkonflikte: keine
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E-Mail: axel.hofmann@lua.sms.sachsen.de
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Moderne Kranken-
haushygiene

L. Jatzwauk

Nosokomiale Infektionen

Moderne Krankenhaushygiene ist
keine Uberwachungsaufgabe, die
darin besteht, die Umsetzung so ge-
nannter ,,Hygienevorschriften” durch
.Hygienekontrollen” zu Uberprufen.
Die Aufgabe moderner Kranken-
haushygiene ist vielmehr darin zu
sehen, dem klinisch tatigen Mitarbei-
ter konsiliarisch wissenschaftlich fun-
dierte Hygienestandards zu vermit-
teln und damit zur Pravention noso-
komialer Infektionen beizutragen [1].
Das Infektionsschutzgesetz definiert
eine nosokomiale Infektion ,...als
Infektion mit lokalen oder systemi-
schen Infektionszeichen als Reaktion
auf das Vorhandensein von Erregern
oder ihrer Toxine, die im zeitlichen
Zusammenhang mit einer stationa-
ren oder einer ambulanten medizini-
schen MaBnahme steht”. Nosokomi-
ale Infektionen kénnen endogenen
oder exogenen Ursprungs sein. Exo-
gene Infektionen entstehen durch
die Aufnahme der Infektionserreger
aus der Umgebung, zum Beispiel von
den Handen des Personals, durch
kontaminierte Medizinprodukte, Arz-
neimittel, sonstige Gegenstande, sel-
tener durch Luft oder das Wasser
oder Uber kontaminierte Nahrung.
Endogene Infektionen entstehen aus
der normalen Korperflora des Patien-
ten (Haut, Respirationstrakt, Darm)
vor allem dann, wenn durch die me-
dizinische Behandlung das Immun-
system des Patienten geschwacht
wird. Die Feststellung einer nosoko-
mialen Infektion sagt daher prinzipi-
ell nichts dartber aus, ob die Infek-
tion vermeidbar gewesen ware oder
nicht. Es ist falsch, bei nosokomialen
Infektionen a priori auf Hygienefeh-
ler von medizinischem Personal zu
schlieBen. Von den Centers for
Disease Control and Prevention
(CDC) in den USA wurden bereits in
den 1970er Jahren detaillierte Defini-
tionen fur die verschiedenen Arten
nosokomialer Infektionen [2] entwi-
ckelt. Darauf basieren auch die Defi-
nitionen des deutschen Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Systems
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Abb. 1: Das Tragen von Schutzhandschuhen ersetzt keine Handedesinfektion

(KISS), in dem seit 1997 Daten zur
Haufigkeit nosokomialer Infektionen
erfasst und ausgewertet werden [3].
Empfehlungen zur Durchfihrung
von infektionspraventiven MaBnah-
men missen heute evidenzbasiert
sein. Dabei ist es notwendig, in wis-
senschaftlichen Studien Bewiesenes
von Unbewiesenem zu trennen. Im
Unterschied zu den Zeiten von Sem-
melweis [4] ist es heute allerdings
auBerordentlich schwierig, in klini-
schen Studien derart eindrucksvoll
die Wirksamkeit einzelner Hygiene-
maBnahmen nachzuweisen. Ethische,
juristische aber auch statistische
Aspekte setzen hier enge Grenzen.

Deshalb missen neben klinischen
Studien auch die Ergebnisse aussage-
fahiger mikrobiologischer Untersu-
chungen zur Bewertung der Wirk-
samkeit von HygienemaBnahmen
zugelassen werden. Die amerikani-
schen Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) verwenden bei
der Publikation neuer Richtlinien
oder Empfehlungen eine Kategorisie-
rung. Eine solche wird auch in

© Archiv

Deutschland vom Robert Koch-Insti-
tut fur die Empfehlungen zur Hygi-
ene und Infektionspravention ange-
wandt [27]. Die Angabe der Evidenz-
Kategorien erlaubt es, zwischen
Hygieneempfehlungen mit gesicher-
tem Einfluss auf die Infektionsraten
(IA, IB) und solchen, bei denen dieser
Nachweis bisher noch nicht (lll) oder
nicht vollstandig (Il) erbracht werden
konnte, zu unterscheiden.

Haufigkeit nosokomialer
Infektionen

Die Methode der Erfassung (Surveil-
lance) hat einen deutlichen Einfluss
auf die gefundene Haufigkeit der
nosokomialen Infektionen. Erfolgt
die Erfassung der Infektion im jewei-
ligen Krankenhaus auf der Basis von
Labordaten, werden lediglich 36 Pro-
zent der tatsachlichen nosokomialen
Infektionen gefunden. Eine laborge-
stltzte Visite auf der Station detek-
tiert demgegentber 76 Prozent der
Infektionen [5]. Bei den durch die
WHO 1983 initiierten Untersuchun-
gen zur Haufigkeit der nosokomialen
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Infektion in 47 Krankenh&usern von
14 Léndern betrug deren Inzidenz
8,4 Prozent (Median). Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft ermittelte
1990 eine Inzidenz der nosokomialen
Infektionen von 6,3 Prozent bei
5.561 Patienten auf der Basis der
Daten des Diagnose- und Therapie-
Indexes des Jahres 1987. Die NIDEP
1-Studie (Nosokomiale Infektionen in
Deutschland — Erfassung und Pra-
vention) untersuchte 1994 die Prava-
lenz nosokomialer Infektionen von
14.966 Patienten in 72 zufallig ausge-
wahlten Krankenhausern in Deutsch-
land (Tab. 1). Auf der Basis von
Daten des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (KISS) und des
Statistischen Bundesamtes muss man
davon ausgehen, dass in Deutschland
auf den Intensivstationen jahrlich
mehr als 60.000 Krankenhausinfek-
tionen auftreten [6]. Dabei ist die
Haufigkeit in Kliniken mit geringeren
Bettenzahlen niedriger als in gréBe-
ren Krankenhdusern.

Handedesinfektion bei
medizinischem Personal
Ungenligende Handehygiene wird
fur etwa 2/3 der nosokomialen
Infektionen verantwortlich gemacht.
Pittet [7, 8] konnte den Effekt der
verbesserten Handehygiene zur Sen-
kung der Pravalenz nosokomialer
Infektionen und Minimierung der
Ubertragung von MRSA eindrucks-
voll nachweisen (Tab. 2). Die Prava-
lenz nosokomialer Infektionen konn-
te damit etwa um die Halfte gesenkt
werden. MaBnahmen zur Optimie-
rung der Handehygiene in Anleh-
nung an die Surveillance des Hande-
desinfektionsmittelverbrauchs  des
Nationalen Referenzzentrums fur die
Surveillance nosokomialer Infektio-
nen (Modul HAND-KISS und HAND-
KISS-AMBU) sollten daher in allen
Krankenhdusern durchgefthrt wer-
den. Diese bestehen vor allem in
Schulungen zur Vermittlung der Indi-
kationen und Technik der hygieni-
schen Handedesinfektion, der Mes-
sung des Verbrauchs (der Bestell-
mengen) an Handedesinfektionsmit-
teln sowie Compliance-Beobachtun-
gen zur Handedesinfektion. Das Tra-
gen von Schutzhandschuhen ersetzt
keine Handedesinfektion (Abb. 1).
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Tab. 1: Préavalenz nosokomialer und nicht-nosokomialer Infektionen in Krankenhausern Deutschlands [21]

Fachrichtung Nosokomiale Infektionen Nicht nosokomiale
Infektionen
Innere Medizin 3,0 13,9
Chirurgie 3,8 7,0
Gynéakologie/Geburtshilfe 1,4 4,2
Intensivmedizin 15,3 14,2

Tab. 2: Auswirkungen optimierter Handehygiene auf die Rate nosokomialer Infektionen [7]

1994 1997 Signifikanz
Compliance der Handedesinfektion 48% 66% <0,01
Pravalenz nosokomialer Infektionen 16.9% 9.9% 0,04
MRSA-Ubertragungen pro 2.16 0.93 <0.001
1.000 Patiententage

Tab. 3: Beispiele zum Einfluss optimierter HygienemaBnahmen auf nosokomiale Infektionsraten

HygienemaBnahme Nosokomiale Relatives Risiko
Infektion (95% Konfidenzinterval)

Praoperative Hautdesinfektion mit alkoholischem Postoperative 0,60

Hautdesinfektionsmittel unter Zusatz von Chlor- Wundinfektion (0,45-0,78)

hexidin an Stelle von lod [22,23,24]

Praoperative Haarentfernung mittels Clipper an Stelle 0,51

der Rasur [22] (0,21 -10,95)

Einsatz von Trachealtuben mit subglottischer Absau- | Beatmungsassoziierte 0.51

gung bei einer Beatmungsdauer >72 Stunden [25] Pneumonie (0.37-0.71)

Antiseptische Behandlung der ZVK-Eintrittstelle [26]) | ZVK assoziierte 0,15
Septikamie (0,05-10,41)

Tab. 4: Durchschnittliche nosokomiale Infektionsraten von mindestens zwei Jahre ununterbrochen am
Surveillance-System KISS teilnehmenden Intensivstationen/operativen Abteilungen [15]

Infektionsart Anzahl der Infektionen | Gepoolte Gepoolte Relatives
teilnehmenden im ersten Infektionsrate | Infektionsrate | Risiko
Intensivstationen | Jahr im 1. Jahr im 2. Jahr (CI95)
Beatmungsassoziierte | 184 2.341 10,9 8,0 0,74
Pneumonie (0,69-0,79)
ZVK-assoziierte 184 745 2,1 1,7 0,81
Sepsis (0,73-0,91)
Postoperative 159 1.217 2,2 1,8 0,80
Wundinfektion (0,74-0,87)

Optimierung von Therapiever-
fahren und sichere Aufbereitung
von Medizinprodukten

Optimierte Therapieverfahren tragen
wesentlich zur Senkung nosokomia-
ler Infektionsraten bei (Tab. 3). Es ist
selbstverstandlich, dass das in aussa-
gefdhigen klinischen Studien nach-
gewiesen werden muss. Im Gegen-
satz dazu geht man bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten derzeit
von einem voll beherrschbaren Risiko
aus. Evidenz-Kategorien gibt es nicht.
Die Aufbereitungsempfehlungen der
gemeinsamen KRINKO-BfArM-Emp-

fehlung [9] haben daher nahezu
gesetzlichen Charakter erlangt.

Beschaftigung von Hygiene-
fachpersonal und Surveillance
nosokomialer Infektionen
Ausreichend und fachlich qualifizier-
tes Hygienefachpersonal ist essenzi-
ell zur Pravention nosokomialer
Infektionen. Anforderungen an die
Anzahl und Qualifikation des Hygie-
nefachpersonals in Gesundheitsein-
richtungen Sachsens wurden im Jahr
2012 gesetzlich festgelegt [10]. Ven-
berghe [11] beschaftigte auf einer

347




Themenheft

42-Betten-Intensivstation eines belgi-
schen Lehrkrankenhauses eine Voll-
zeit-Hygieneschwester mit der Auf-
gabe der Surveillance der nosokomi-
alen Infektionen verbunden mit zeit-
naher Beobachtung und Korrektur
von Pflegetechniken. Das fuhrte
nach drei Jahren zu einer Reduktion
der Device-assoziierten nosokomialen
Infektionen um 42 Prozent, nach
funf Jahren immer noch um 33 Pro-
zent [11]. Weiterbildung und Trai-
ning der Mitarbeiter kénnen nosoko-
miale Infektionsraten minimieren. In
einer im Jahre 2002 publizierten Stu-
die auf einer Intensivstation konnte
mit Hilfe eines Selbststudium-Moduls
inklusive Erfolgstest die Rate der
beatmungsassoziierten Pneumonie
von 12,6 auf 5,7 Infektionen pro
1.000 Beatmungstage, die Rate der
ZVK assoziierten Septikdmie von
10,8 auf 3,7 pro 1.000 Katheter-Tage
gesenkt werden [12, 13].

Die Surveillance (Erfassung und Aus-
wertung definierter nosokomialen
Infektionen durch Hygienefachperso-
nal) ist eine der effektivsten MaB-
nahmen zu deren Pravention. Die in
den Jahren 1970 bis 1976 in den
USA durchgefthrte SENIC-Studie
fihrte bei den haufigsten nosokomi-
alen Infektionen zu einer Senkung
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von 32 Prozent [14]. In Deutschland
wurde ein vergleichbarer Effekt im
Verlauf des Krankenhausinfektions-
Surveillance-Systems (KISS) nachge-
wiesen (Tab. 4). Bereits 24 Monate
nach der Beteiligung an KISS sank
die Rate nosokomialer Infektionen
auf Intensivstationen signifikant [15].

Umgang mit multiresistenten
Erregern

Methicillin resistente Staphylococcus
aureus (MRSA), multiresistente gram-
negative Erreger (MRGN) sowie Van-
comycin resistente  Enterokokken
(VRE) zahlen derzeit zu den Bakte-
rien, bei denen gegenwartig beson-
dere HygienemalBnahmen praktiziert
werden. Wahrend Infektionen mit
MRGN weltweit ansteigen, nimmt
der Anteil von MRSA in vielen Lan-
dern Europas ab. Fur MRSA und
MRGN existieren gegenwartig Emp-
fehlungen zu spezifischen Hygiene-
maBnahmen durch die Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) am Robert
Koch-Institut (RKI) [16, 17]. Wesent-
liche Punkte der empfohlenen Pra-
ventionsmaBnahmen bei MRSA sind
ein risikoadaptiertes Aufnahmescree-
ning, eine Kontaktisolierung von
MRSA-Patienten sowie die Dekoloni-
sation. Bei MRGN ist ein Screening

nur in Ausnahmefallen (zum Beispiel
zum Nachweis von Carbapenemase
bildenden Erregern) erforderlich.
Méglichkeiten zur wirksamen Deko-
lonisation bei MRGN sind bisher nur
vereinzelt publiziert worden [18].
Bezlglich der Pravention und Be-
kampfung von Infektionen durch
VRE existiert in Deutschland gegen-
wartig lediglich eine Konsensus-
Empfehlung einiger Universitatsklini-
ken [19].

Biindelstrategien

Anliegen von MaBnahmebindeln
(bundles) ist die Festlegung evidenz-
basierter HygienemaBnahmen fur
eine definierte Aufgabenstellung der
Infektionspravention. Kernsttick ist
eine Kontrolle der Realisierung dieser
MaBnahmen durch  Checklisten.
Durch ein derartiges Vorgehen kann
die Rate unterschiedlicher nosokomi-
aler Infektionen signifikant gesenkt
werden [20].

Evidenzbasierte Empfehlungen
zur Krankenhaushygiene
Wissenschaftlich fundierte Emp-
fehlungen Uber HygienemaBnah-
men zur Pravention von nosoko-
mialen Infektionen sind zu finden
unter:

e Deutschland: Robert Koch-Insti-
tut (RKI), www.rki.de

e USA: Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC),
www.cdc.go

e Europa: European Centre for
Disease Prevention and Control
(ECDC), www.ecdc.europa.eu

e Europa: European Society of
Clinical Microbiology and Infec-
tious Diseases (ESCMID), www.
escmid.org

Interessenkonflikte: keine

Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. habil.

Lutz Jatzwauk

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: Jatzwauk@t-online.de

Arzteblatt Sachsen 8/2017



Mupirocin-resistente
MRSA in Sachsen

S. Monecke' 23", A. Ruppelt-Lorz?,
E. Muller’-3, A. Reissig" 3, A. Thirmer?,
R. Ehricht'-3, L. Jatzwauk*

Das Antibiotikum Mupirocin wurde
urspringlich aus Pseudomonas fluro-
rescens isoliert, wird aber inzwischen
gentechnisch hergestellt. Diese Sub-
stanz wirkt bei hoheren Konzentrati-

tional bereits beschrieben wurden,
lagen die Resistenzraten gegeniber
Mupirocin in Sachsen bisher weit
unterhalb von 10 Prozent. Hochgra-
dige Resistenzen werden durch das
Gen mupA kodiert.

In den letzten zwei Jahren konnten
bei Patienten des Universitatsklini-
kums Dresden und umliegender Ge-
sundheitseinrichtungen zunehmend
Mupirocin-resistente  MRSA  beob-
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B haufig gegentber Makroliden
und Clindamycin (ermC)
resistent.

Durch die nun auch in Ostsachsen
feststellbare Zunahme Mupirocin-
resistenter MRSA ist es dringend zu
empfehlen, MRSA-Isolate auf Mupi-
rocin-Resistenz zu testen und gege-
benenfalls genotypisch untersuchen
zu lassen. Bei der Dekolonisation
(Sanierung) von MRSA-Patienten mit

Populationsstruktur von MRSA aus dem Universitatsklinikum Dresden (1.490 MRSA lIsolate, vom 1. Januar 2000 bis 16. Juni 2017).
Der aktuelle mupA-positive Ausbruchsstamm ist in schwarz dargestellt, mupA-negative Isolate des ,Barnimer Epidemiestammes”

in dunkelgrau.

onen bakterizid auf Staphylococcus
aureus. Daher ist sie gegenwartig
das Mittel der Wahl zur Sanierung
der nasalen Besiedelung durch
Methicillin-resistente S. aureus (MRSA)
und wird auch zur topischen Be-
handlung von Haut- und Weichteil-
infektionen mit S. aureus verwendet.
Wahrend  Resistenzentwicklungen
von MRSA gegen Mupirocin interna-

! Alere Technologies GmbH, Jena

2 Institut fur Medizinische Mikrobiologie
und Hygiene, Medizinische Fakultat , Carl
Gustav Carus”, Technische Universitat
Dresden

3 InfectoGnostics Research Campus Jena,
Jena

4 Abteilung Krankenhaushygiene, Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden, Dresden
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achtet werden. Bei den Patienten
des Universitatsklinikums Dresden
wurde ein Anstieg der Rate mupA-
positiver MRSA von 1,1 Prozent (Mit-
telwert 2000 bis 2015; mit durch-
schnittlich 78 genotypisierten Isola-
ten pro Jahr) auf 15,9 Prozent (2016,
insgesamt 157 lIsolate getestet) be-
ziehungsweise 17,6 Prozent (2017,
91 Isolate bis 16. Juni getestet) fest-
gestellt.
Die mupA-positiven Isolate sind dem
.Barnimer Epidemiestamm” (CC22-
MRSA-IV) zuzuordnen. Zusatzlich zur
Resistenz gegen beta-Laktame (mecA)
und Mupirocin (mupA) sind sie
B immer gegen Fluorochinolone,
B Uberwiegend gegen Gentamicin
und Tobramycin (aacA-aphD),

Mupirocin  muss zunehmend mit
Therapieversagen gerechnet werden.
Der alternative Einsatz anderer Pra-
parate zur nasalen MRSA-Dekoloni-
sation, beispielsweise auf der Basis
von Octenidin, sollte daher konse-
quenterweise in Betracht gezogen
werden. Der Einsatz von Mupirocin
sollte gegenwartig auf sensibel
getestete MRSA-Isolate beschrankt
werden.
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Wie konnen Impf-
liicken geschlossen
werden?

J. Wendisch', N. Lahl? und S. Mertens?

Das von uns zu bearbeitende Thema
birgt sehr viel Brisanz in sich. Die
Wahrnehmung individueller und
gesellschaftlicher Risiken von be-
stimmten Infektionskrankheiten geht
in dem MaBe zuriick, wie diese
Krankheiten, auch bedingt durch
Impfungen, aus unserem taglichen
Leben verschwinden. In Zeiten von
individueller Selbstbestimmung und
unkontrollierbarer Impfkritik sind wir
in der Pflicht, daftr Sorge zu tragen,
dass der Impfgedanke in der Bevol-
kerung aufrecht gehalten wird und
der breite Impfschutz nicht verloren
geht.

Impfregister

Es ist nicht unsere Absicht, Sie mit
endlosen Statistiken zu konfrontie-
ren. Das ist ohnehin schwierig, da in
Deutschland kein nationales Impfre-
gister existiert. Die einzig gesetzlich
vorgeschriebene Erfassung perso-
nenbezogener Daten zu Impfungen
erfolgt im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen. Mit diesen
Daten werden von ca. 90 Prozent der
Schulanfanger alle bis zum sechsten
Lebensjahr durchgefuhrten Impfun-
gen erfasst. Die Daten werden mit
einer zeitlichen Verzégerung ausge-
wertet und verdffentlicht. Aktuelle
Situationen werden nicht abgebildet.
Seit 2004 lauft das vom Robert
Koch-Institut (RKI) initiierte Projekt
. KV-Impfsurveillance”. In Koopera-
tion mit 17 Kassenarztlichen Vereini-
gungen werden Ubermittelte Impf-
daten anonym ausgewertet. In einer
zweiten Stufe dieses Projektes wer-
den seit 2016 Ergebnisse zur Menge
der verabreichten Impfstoffdosen
bezogen auf bestimmte Altersgrup-
pen veroffentlicht [1]. Auch diese
Daten sind niemals vollstandig und

! Gesundheitamt Dresden,

2 Gesundheitsamt Leipzig,

3 Kinder- und Jugendarzt Radebeul

Die Autoren sind Mitglieder der Sachsi-
schen Impfkommission (SIKO)
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erreichen uns mit erheblicher Verzo-
gerung. Nationale und regionale epi-
demiologische Studien sind oft be-
grenzt und spiegeln nur bruchsttick-
haft die Durchimpfungsraten der
Bevolkerung wider.

Die Empfehlung der Sé&chsischen
Impfkommission (SIKO) in der E9 alle
durchgefuhrten Impfungen, natir-
lich mit dem Einverstandnis der Pati-
enten oder derer Sorgeberechtigten,
an die Gesundheitsdmter zu Uber-
mitteln, wird, bis auf wenige Aus-
nahmen, nicht umgesetzt. Hier fehlt
auch die Unterstitzung durch die
zustandigen Behorden. Es existiert
keine gesetzliche Grundlage zur
Erfassung der Daten!

Impfliicken

Wir mdchten Sie an Beispielen aus
unserer praktischen Tatigkeit darauf
aufmerksam machen, wie mit den
bestehenden Regelungen und den
vorhandenen Ressourcen und ohne
viel Aufwand manche Impflicke
schnell geschlossen werden kénnte.
Es ist uns ein wichtiges Anliegen, alle
.Mitspieler” des Impfalltags zu akti-
vieren und zu motivieren. An der
Spitze der Akteure stehen wir, die
Arzte. Und mal Hand aufs Herz:
Gehen Sie immer mit einem guten
Beispiel voran? Wann war lhre letzte
Influenza-Impfung? Sind Sie vor
einer Maserninfektion geschiitzt? Ist
das Personal lhrer Praxis gut
geschltzt? Haben Sie als Betriebsarzt
dafur gesorgt, dass beim nachsten
Masernausbruch das Personal nicht
erkrankt? Noch immer haben in
jeder Saison nur 25 bis 30 Prozent
des medizinischen Personals in
Deutschland eine Impfung zum
Schutz vor einer Influenza erhalten.
Personal in Krankenhdusern hat
nicht selten keinen oder ungenigen-
den Schutz vor einer Maserninfek-
tion. Die Masernerkrankungen bei
Mitarbeitern des Klinikums Wetzlar
im Februar 2017 seien hier nur bei-
spielhaft erwahnt [2].

Als Arzte sind wir auch dafir verant-
wortlich, unsere Patienten vor Infek-
tionen, die wir selbst weitergeben
kénnen, zu schitzen.

Grundlage unseres Handelns in Sach-
sen sind die Empfehlungen der SIKO.
Diese werden jahrlich aktualisiert.

Die SIKO-Empfehlungen werden im
Januar-Heft des , Arzteblatt Sachsen”
veroffentlicht. Sie sind jederzeit im
Internet abrufbar in den Veroffentli-
chungen der Kassenérztlichen Verei-
nigung Sachsen (www.kvs-sachsen.
de — Mitglieder — Impfen — Grund-
lagen — Dokumente und Links) und
der Sachsischen Landesarztekammer
(www.slaek.de — Informationen und
Leitlinien — Impfen). Durch die Ver-
waltungsvorschrift (VwV) Schutzimp-
fungen sind Arzte bei der Durchfiih-
rung von Impfungen rechtlich abge-
sichert.

Risikogruppen:
Sauglinge/Kinder/Schwangere
Ein weiteres sehr wichtiges Anliegen
unserer arztlichen Tatigkeit ist der
Schutz von Risikogruppen. Zu diesen
Risikogruppen gehéren auch junge
Sauglinge. Eine Keuchhustenerkran-
kung stellt fur diese Altersgruppe
eine besondere Bedrohung dar. Die
Impfung der Séauglinge erfolgt erst
ab der neunten Lebenswoche. Und
erst nach drei Impfungen ist mit
einem zufriedenstellenden Schutz zu
rechnen. Es ist daher auBerordentlich
wichtig, dass eine Ubertragung von
Pertussis-Bakterien durch enge Kon-
taktpersonen, und das sind auch
Erwachsene, verhindert wird. Des-
halb wird in Sachsen mit der Boos-
ter-Impfung fur Tetanus und Diph-
therie alle zehn Jahre auch immer
eine Auffrischung des Keuchhusten-
impfschutzes empfohlen. Eigentlich
eine klare Sache. Trotzdem beobach-
ten wir immer wieder, dass zum Bei-
spiel nach Unféllen in den aufge-
suchten Notfallambulanzen oft nur
der Tetanus-Schutz aufgefrischt wird.
Pertussis wird nur selten mit geimpft.
Hier spielen sicher auch Abrech-
nungsmodalitdten eine Rolle. Es soll-
ten zeitnah die entsprechenden
Regelungen geandert werden.

Wird die Pertussis-Komponente weg-
gelassen, ist der Schutz der betref-
fenden Burger dann oft fir viele
Jahre nicht gegeben, auch, weil
monovalente  Pertussis-Impfstoffe
nicht mehr zur Verfigung stehen
und viele Arzte die Durchfiihrung
einer vorgezogenen Tdap-Impfung
scheuen, obwohl dies prinzipiell
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schon nach vier Wochen mdglich ist.
Eine weitere MaBnahme zum Schutz
junger Sauglinge vor einer Pertussis-
Infektion ist die SIKO-Empfehlung
zur Impfung aller Frauen in der
Schwangerschaft mit Tdap (27. bis
36. SSW). Mit dieser Impfung, die
auch von der WHO propagiert wird,
soll ein ,Nestschutz” fur die Séug-
linge erreicht werden. In einer spani-
schen Studie wurde kurzlich die
Effektivitat dieser MaBnahme doku-
mentiert [4]. Unsere SIKO-Empfeh-
lung existiert seit Januar 2015. Trotz-
dem kommen auch 2017 noch
immer schwangere Frauen in unsere
Beratung, deren Gynéakologen die
Impfung nicht durchfihren und/
oder auch nicht dartber aufklaren.

Risikogruppe: Erwachsene

Auch bei anderen empfohlenen Imp-
fungen fur Erwachsene werden nied-
rige Durchimpfungsraten registriert.
Nur etwa jeder finfte Erwachsene
ab dem 60. Lebensjahr ist Gber die
Empfehlung einer Pneumokokken-
Impfung fur seine Altersgruppe
informiert. Immerhin ca. 50 Prozent
der Uber 60-Jdhrigen haben eine
Influenzaschutzimpfung  erhalten.
Die Empfehlung zur Impfung von
Schwangeren zum Schutz vor einer
Influenzainfektion wird zu oft noch
ignoriert.

In Sachsen empfehlen wir Influenza-
Impfungen fur alle Altersgruppen. Es
ist bekannt, dass die Schutzraten bei
dlteren oder immunkompromittier-
ten Personen niedrig sind. Umso
bedeutsamer ist es deshalb, auch
Kinder und Erwachsene vor dem 60.
Lebensjahr zu impfen. Nach unserer
Erfahrung wird die Impfbereitschaft
bei vielen Menschen deutlich groBer,
wenn sie dartber informiert sind,
dass sie mit ihrem Impfschutz dazu
beitragen, andere Menschen zu
schitzen. Es zahlt sich aus, auf diese
Tatsache bei jeder Impfberatung ein-
zugehen.

In Sachsen sind wir in der gluckli-
chen Lage, dass von den gesetzli-
chen Krankenkassen als Satzungs-
leistungen auch Impfungen Uber-
nommen werden, die in anderen
Bundeslandern als ,Reiseimpfungen”
gelten (Hepatitis A und B) oder
generell ab einem bestimmten Alter
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Abb. 1: Masernerkrankungen in der Stadt Leipzig, Anzahl der gemeldeten Félle (absolut)

nicht mehr werden
(MMR).

Nach einer Umfrage der Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) [3] wissen aber bis zu 70 Pro-
zent der Erwachsenen nicht, dass fur
sie bei fehlendem Schutz eine MMR-
Impfung empfohlen wird. Der tragi-
sche Todesfall einer 37-jahrigen Frau
aus Essen zeigt einmal mehr, dass
auch bei Erwachsenen die zweite
Masern-Impfung erforderlich und
sinnvoll ist. Auch die Masernausbru-
che 2015 und 2017 in Leipzig doku-
mentieren uns an einigen krassen
Beispielen den bestehenden Hand-
lungsbedarf.

empfohlen

Masernausbruch in Leipzig

Im ersten Halbjahr 2015 sind im
Rahmen eines Ausbruchsgeschehens
74 Personen an Masern erkrankt
(Abb. 1). Vorrangig waren nicht
geimpfte Kinder im Vorschulalter
betroffen, aber auch ungeimpfte
beziehungsweise nur einmal gegen
Masern geimpfte Schulkinder und
Erwachsene erkrankten.

Mit dem Ausbruch 2015 in Leipzig
erwiesen sich die Masern erneut als
eine nicht zu unterschatzende Infek-
tionserkrankung. Nach den IfSG-
Meldedaten liegt in Deutschland die
Hospitalisierungsrate aufgrund von
Masern bei Kindern mit einem
Lebensalter von unter einem Jahr bei
ca. 20 Prozent der Ubermittelten

Félle. Sie geht bei Kindern im Alter
zwischen einem und zehn Jahren auf
unter funf Prozent zurtick, steigt bei
Jugendlichen wieder leicht auf bis zu
zehn Prozent an und liegt im
Erwachsenenalter (> 20 Jahre) wie-
der bei Uber 20 Prozent der Ubermit-
telten Falle. Das Risiko schwerwie-
gender Komplikationen durch eine
Masern-Erkrankung ist bei Kindern
unter funf Jahren und Erwachsenen
Uber 20 Jahren erhoht.

Das Ausbruchsgeschehen 2017 in
Leipzig machte erneut sehr deutlich,
dass auch medizinisches Personal
einschlieBlich Arzten die hoch anste-
ckende Viruserkrankung unterschatz-
ten und dies ungeachtet der Tatsa-
che, dass durch das Gesundheitsamt
seit 2015 viel Offentlichkeitsarbeit
geleistet wurde und der Medienwi-
derhall zu Masern 2015 in der loka-
len Presse sehr groB war. Auch die
Medienberichte Uber den groBen
Masern-Ausbruch 2014/2015 in Ber-
lin einschlieBlich der Berichte tber den
Todesfall bei einem Kleinkind erreich-
ten eine breite Offentlichkeit.

Als in Leipzig im Januar 2017 wieder
Masernfalle publik wurden, war es
ernlichternd feststellen zu mussen,
dass seit 2015 das Wissen und das
Bewusstsein um die Erkrankung in
der Leipziger Bevolkerung nahezu
verschwunden” waren.

Gerade bei jungen Erwachsenen
scheinen die Warnungen vor einer
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Wiederkehr der Krankheit ungehort
zu bleiben. Hier sind Ideen gefragt,
wie man im Zeitalter der neuen
Medien sachliche Informationen zu
den Risiken der Infektionserkrankun-
gen verbreitet und welche Maoglich-
keiten einer Pravention vorhanden
sind.

Abb. 3: Impfhindernisse bei Masern
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Abb. 2: Masernfalle (absolut) in Leipzig 2017 nach Kalenderwoche (Stand: 2. Méarz 2017)

© N. Lahl, Gesundheitsamt Leipzig

Der Offentliche Gesundheitsdienst in
Sachsen ist durch die Untersuchun-
gen von Kindern im vierten Lebens-
jahr, zur Einschulung und in der
Schule (bisher wurden Untersuchun-
gen in der zweiten und in der sechs-
ten Klasse durchgefiihrt) in der Lage,
Impfdaten zu erheben. Im Kontext

© forsa./BZgA 2014

mit diesen Erhebungen ist eine Auf-
klarung der Eltern Uber empfohlene
und gegebenenfalls zu diesen Zeit-
punkten ausstehende Impfungen
immens wichtig. Leipzig hat als
wachsende Stadt eine groBe Anzie-
hungskraft auf viele Menschen. Eine
zunehmende Zahl von ,Neuleipzi-
gern” hat die Kindheit und Schulzeit
nicht in Leipzig und auch nicht in
Sachsen verbracht. Es gibt deshalb
vor allem zur Personengruppe der
.jungen” Erwachsenen keine validen
Aussagen Uber Durchimpfungsraten.
Das gilt naturlich auch fur andere
Stadte in Sachsen.

Sind die Eltern oder ein Elternteil
nicht gegen Masern geschitzt, ist
die Gefahr fur ein Neugeborenes,
in einem Ausbruchsgeschehen an
Masern zu erkranken, deutlich gro-
Ber. Nicht vor Masern geschitzte
Mdutter gehen ein besonders hohes
Risiko ein. Sie kdnnen zum einen
selbst erkranken, andererseits fehlt
ihnren  Neugeborenen der ,Nest-
schutz”. Die Gefahr einer Krank-
heitsiibertragung durch die eigene
Mutter oder andere enge Kontakt-
personen ist enorm! Dies ist ein
wichtiger Aspekt auch in Hinblick
auf die in Sachsen gestiegenen Ge-
burtenzahlen.

Unter den 56 im ersten Quartal des
Jahres 2017 in Leipzig an Masern
erkrankten Personen (Abb. 2) waren
sechs Kinder im ersten Lebensjahr
und sieben Uber 18-Jahrige. Darun-
ter war auch eine 32-Jdhrige Schwan-
gere. Eine 1983 geborene junge
Mutter erkrankte an Masern und
steckte in der Folge ihr finf Monate
altes Kind an.

Bei den Ermittlungen von Kontakt-
personen zu den an Masern Erkrank-
ten wurde deutlich, dass, wie schon
oben erwahnt, viele Erwachsene
keine Kenntnis tber ihren Impfstatus
hatten und/oder keinen Impfausweis
vorlegen konnten. Es ist verwunder-
lich mit welch geringem Verantwor-
tungsbewusstsein eine Reihe von
Erziehern in Kindergarten, Lehrern in
Schulen und Mitarbeitern in Arztpra-
xen und Kliniken die Gefdhrdung der
ihnen anvertrauten Menschen billi-
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gend in Kauf nahmen. Gegen eine
betrachtliche Anzahl von Personen
ohne dokumentierten Schutz vor
Masern musste, entsprechend dem
Infektionsschutzgesetz, ein Tatig-
keitsverbot ausgesprochen werden.

Das  Ausbruchsgeschehen  einer
Krankheit fuhrt in der Regel zu einer
groBen Resonanz in den Medien.
Diese mediale Wahrnehmung sollte
von allen Verantwortlichen als Anlass
genutzt werden, auf Impfungen als
effektive SchutzmaBnahme hinzu-
weisen. Es gilt auch, den Schutz der
LUnschitzbaren”, wie zum Beispiel
Sauglinge, Schwangere, onkologi-
sche Patienten und Personen mit
Immundefiziten vor Infektionserkran-
kungen in unserem Bewusstsein zu
etablieren. Um dies zu erreichen,
sind vor allem wir Arzte als Multipli-
katoren gefordert (Abb. 3).

Erwachsene dirfen als maogliche
Infektionsquellen fur Infektionser-
krankungen, wie es bei den Masern
der Fall ist, nicht vergessen werden.
Wichtig zu wissen: Im Ausbruchsge-
schehen kénnen entsprechend den
SIKO-Empfehlungen Kinder schon ab
dem siebenten Lebensmonat gegen
Masern geimpft und die 2zweite
Masern-(MMR-)Impfung kann, bei
Kontakt eines Kindes zu einer
Masernerkrankung vor dem vierten
Lebensjahr, vorgezogen werden.

Durchimpfungsraten

Ein ebenso wichtiges Anliegen
der medizinischen Versorgung in
Deutschland ist der Schutz unserer
Kinder vor Infektionskrankheiten.
Viele Krankheiten, wie zum Beispiel
die Diphtherie, werden aktuell nicht
mehr als Bedrohung wahrgenom-
men. Und dennoch, sie existieren
und koénnen, bei fallenden Durch-
impfungsraten, wieder auftreten.
Die Verunsicherung junger Eltern
durch ,Impfaufkldrung” unterschied-
licher Couleur nimmt zu. Um jungen
Eltern die Bedeutung von Impfungen
zum Schutz des eigenen, aber auch
zum Schutz anderer Kinder nahe zu
bringen, sind wissenschaftlich fun-
dierte Informationen wichtig. Dazu
gehoren auch die Empfehlungen von
SIKO und STIKO. Wir zdhlen da

Arzteblatt Sachsen 8/2017

Themenheft

Tab. 1: Erfordernisse zur Verbesserung der Durchimpfungsraten

Klarere Bekenntnisse zur Bekdampfung von

Infektionskrankheiten, besonders durch

Unterstlitzung bei der Einrichtung eines
Impfregisters wie von der SIKO empfohlen

Personelle Starkung des OGD um flachendeckend
Impfberatung und Impfleistungen anbieten zu kénnen

Keine Ausgrenzung von Impfstoffen durch

Schaffung von Abrechnungsziffern fir ausfihrliche
Impfberatungen nach Zeitaufwand gestaffelt

Konsequente Wahrnehmung der

Multiplikatoren-Funktion zur Impfberatung

Durchfiihrung von Impfungen in 6ffentlichen

Kontinuierliche Weiterbildung zu aktuellen

Schutzimpfungen und den Empfehlungen von

Wahrnehmung der Beratungsaufgaben zu
Schutzimpfungen entsprechend den SIKO- und

Politik

Schutzimpfungen
Krankenkassen

Rabattvertrage
0GD

Impfsprechstunden
Arzte/MFA/Hebammen

SIKO und STIKO

STIKO-Empfehlungen
Arzte

Durchfiihrung von Impfungen auch im Rahmen

der von den séchsischen Krankenkassen
angebotenen Satzungsleistungen

besonders auf die erfahrenen Heb-
ammen, die bereits in der Schwan-
gerschaft dazu beitragen konnen,
wichtige Informationen weiterzulei-
ten. Ganz nebenbei: Nach dem
Sachsische Hebammengesetz, § 3,
Punkt 9, gehort es zu den Aufgaben
des Berufsstandes, werdende Eltern
auf Schutzimpfungen gemaB den
Empfehlungen der SIKO hinzuwei-
sen. Erhalten junge Eltern friihzeitig
Informationen Uber wichtige Schutz-
impfungen fur ihr Kind, wird das die
Rate unlberlegter Ablehnungen von
Impfungen sicher reduzieren. Wir
appellieren auch an das medizinische
Personal von Entbindungsstationen.
Handigen Sie den Eltern schriftliche
Informationen Uber wichtige Impfun-
gen aus. Die Broschire ,Sachsen
impft” [4] wird vom Séchsischen
Staatsministerium fur Soziales und
Verbraucherschutz herausgegeben
und ist kostenfrei Uber die Gesund-
heitsdmter und die neue Auflage
demndachst auch Uber www.publi-

kationen.Sachsen.de zu beziehen.
Aus unserer Sicht ein ,Muss” bei
jedem Entlassungsgesprach! Wenn
dann noch der Kinderarzt bei den
ersten Vorstellungen des Neugebore-
nen das Thema ,Impfen” aufgreift,
sollte fur die Eltern genug Zeit blei-
ben, bis zur ersten Impfung in der
siebenten Lebenswoche eine ent-
sprechende Impfentscheidung zu
treffen. Unterstiitzend kann den
Eltern auch entsprechendes Aufkla-
rungsmaterial (zum Beispiel BZgA,
Deutsches Griines Kreuz) Uberreicht
oder genannt werden.

Verbesserung der
Durchimpfungsraten

Um Verbesserungen bei den Durch-
impfungsraten zu erzielen, sind wei-
tere Anstrengungen auf allen admi-
nistrativen und legislativen Ebenen
erforderlich (Tab. 1). Neben der ange-
messenen Honorierung der arztli-

chen Leistungen st auch eine
unkomplizierte  Kostentbernahme
353



Abb. 4: Impfberatung
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der Impfungen anzustreben. Im Rah-
men der STIKO-Empfehlungen ist
das durch die Schutzimpfungsrichtli-
nie (SiR) gegeben. Die meisten von
der SIKO zusétzlich empfohlenen
Impfungen werden von den gesetzli-
chen Krankenkassen in Sachsen im
Rahmen von Satzungsleistungen
Ubernommen. Die Abrechnung er-
folgt gesondert und erfordert Mehr-
arbeit. Bitte scheuen Sie diese Arbeit
nicht. lhre Patienten werden es
lhnen danken. Zu Abrechnungsfra-
gen bietet die KV Sachsen aktuell
eine Weiterbildung an (www.kvs-
sachsen.de/aktuell/veranstaltungen/
690-workshop-impfen). Die Sachsi-
sche Landesarztekammer organisiert
far Medizinische Fachangestellte in
regelmaBigen Abstanden auch Fort-
bildungsveranstaltungen zu Impffra-
gen.

Strategische Ausgrenzung von Impf-
stoffen (Rabattvertrdge) sollten mit
den aktuellen Beschlissen des BMG
der Vergangenheit angehdéren. Die
Politik ist auch weiterhin aufgerufen,
sich fur eine unkomplizierte Finanzie-
rung von empfohlenen Impfungen
einzusetzen.

Die rege Inanspruchnahme der Impf-
sprechstunden der Gesundheitsam-
ter Dresden und Leipzig zeigt das
Interesse der Biirger an einem guten
Impfschutz. Besonders in Vorberei-
tung auf Reisen bietet es sich an,
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auch die sogenannten Standardimp-
fungen zu aktualisieren. Offentliche
Impftermine in Institutionen zur
Durchfuhrung von Influenzaimpfun-
gen werden gern wahrgenommen.
Es liegt deshalb nahe, das Impfange-
bot an den Gesundheitsamtern zu
erweitern. Aber die personelle Beset-
zung der Gesundheitsamter in Sach-
sen lasst es derzeit nicht zu, dass
bestehende Impfsprechstunden er-
weitert oder zusatzliche &ffentliche
Impftermine auBerhalb der Impf-
sprechstunden der Gesundheitsam-
ter angeboten werden kénnen.

Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
gen, wir wissen, dass das Thema
Impfen nur einen kleinen Teil lhres
taglichen Spektrums einnimmt. Aber
Sie haben Helfer: Ihr gut geschultes
Praxispersonal kann bereits an der
Rezeption die Impfausweise Uberpru-
fen und den Patienten auf fehlende
Impfungen oder die Empfehlung zur
jahrliche Grippe-Impfung hinweisen.
Das kann naturlich auch bei Vorstel-
lungsterminen im Sommer erfolgen!

Uber 90 Prozent der Patienten lassen
sich vom Arzt zu Impfungen beraten
(Abb. 4)! Langfristige Planung von
Impfungen hilft den Patienten, sich
zu orientieren. Die schriftliche Einla-
dung (Recall) von Patienten zur Imp-
fung ist schon lange im Gespréach.
Sie hat sich aus der Sicht der Auto-
ren bisher nur ungendgend durchge-

setzt. Voraussetzung ist das Einver-
standnis des Patienten. Und es belas-
tet die Arztpraxen zeitlich. Eine vom
Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e. V. (BVKIJ) eingerich-
tete Internetseite weist Eltern auf
anstehende Schutzimpfungen fur
ihre Kinder hin (www.kinderaerzte-
im-netz.de — impfen — vorsorge-
und impferinnerung/). Die weitaus
einfachste Variante ist die schriftliche
Information des Patienten tber den
nachsten Impftermin beim aktuellen
Praxisbesuch. Ein ,post it” ist da
schon ausreichend und wird gern
angenommen!

Ablehnung von Impfungen

Trotz unserer umfangreichen Aufkla-
rungsarbeit wird es auch weiterhin
vorkommen, dass wichtige Impfun-
gen abgelehnt oder nur einge-
schrankt und/oder mit groBer zeitli-
cher Verzogerung realisiert werden.
Neben objektiven (Weltanschauung)
gibt es daftir auch zahlreiche subjek-
tive Griinde. Dazu gehort |, Nichtwis-
sen”. Nutzen Sie bitte die lhnen
gegebenen Chancen, dieses ,Nicht-
wissen” zu beseitigen. Eltern, die
Impfungen ihres Kindes ablehnen,
sollten nicht der Praxis verwiesen
werden. Uns allen ist bewusst, dass
Gesprache mit strikten Impfgegnern
sehr zeitintensiv und oft nicht ziel-
fihrend sind. Die Erfahrung zeigt
aber auch, dass durch sachliche,
nicht emotionsgeladene Gesprache
eine nicht unerhebliche Zahl von
Impfskeptikern letztendlich von der
Natzlichkeit des Impfens Uberzeugt
werden kann. Am Ende ist ein teil-
weiser Impfschutz besser als unge-
impft zu sein. Im Bedarfsfall konnen
Eltern mit speziellen Fragen zu
Schutzimpfungen auch an die Ge-
sundheitsamter verwiesen werden.

Rechtzeitig impfen

Allen pédiatrisch tatigen Kollegen
sollte bewusst sein, dass Verzoge-
rungen der empfohlenen Impfzeit-
punkte zu einem verzdgerten Schutz
des Kindes fuhren. Rechtzeitig imp-
fen heiBt, dass man zum frihest-
moglichen empfohlenen Zeitpunkt
beginnen sollte, beispielsweise bei
der Rotavirusimpfung in der sieben-
ten Lebenswoche und bei der ersten
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Impfung DTPa+IPV+HepB und Pneu-
mokokken ab dem vollendeten zwei-
ten Lebensmonat. Oft genug entste-
hen Verzbgerungen beim Impfen
schon durch akute Erkrankungen.
Apropos, ein leichter Infekt ist auch
bei Kindern kein Grund eine Imp-
fung nicht durchzufihren. Und ein
ausreichender Impfschutz ist erst
nach Abschluss einer Grundimmuni-
sierung zu erwarten.

Im Sauglings- und jungen Kleinkin-
desalter ist die Frequenz der Arzt-
konsultationen noch sehr hoch. Die
Maoglichkeiten, die Eltern an die Imp-
fungen zu erinnern und die Kinder
zeitgerecht zu impfen, sind vielfaltig.
Problematischer wird es, wenn mit
zunehmendem Alter der Kinder die
Vorstellungen in den Kinderarztpra-
xen seltener werden. Die Gelegen-
heiten, fehlende Impfungen nachzu-
holen, werden geringer. Besonders
hier sollte dann moglichst jede Vor-
stellung des Kindes zur Vervollstandi-
gung des Impfstatus genutzt werden
(Abb. 5).

Zur U7a koénnen bisher versdumte
Impfungen nachgeholt werden. Zur
U8 ist nach den aktuellen Empfeh-
lungen der SIKO die zweite MMR-
Impfung fallig. Wenn die U9 (zweck-
maBigerweise) nach dem flnften
Geburtstag durchgefihrt wird, kann
hier auch gleich die erste Auffri-
schung TdPa erfolgen. Zum Zeit-
punkt der U10 gibt es keine regula-
ren Empfehlungen. Doch vielleicht
wurde die Impfung gegen Meningo-
kokken B oder Hepatitis A noch
nicht durchgefthrt, weil die Familie
aus einem anderen Bundesland
zugezogen ist. Die Impfung zum
Schutz vor einer HPV-Infektion ab
dem neunten Lebensjahr wird allzu
oft noch hinausgezogert aber auch
vergessen! In Sachsen ist diese Imp-
fung auch fur Jungen empfohlen.
Dies wird momentan leider von kei-
ner gesetzlichen Krankenkasse finan-
ziert. Bei zeitgerechter erster HPV-
Impfung kann nach sechs Monaten
zur U11 schon die zweite HPV-Imp-
fung durchgefiihrt werden. Auch die
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Boosterimpfung TdPa-IPV kann in
den Zeitraum der U11 eingeplant
werden. Im Idealfall verfugen die
von uns betreuten Kinder im elften/
zwolften Lebensjahr Uber einen voll-
standigen Impfstatus. Der von den
Familien dann jahrlich genutzte Ter-
min  zur Influenzaschutzimpfung
kénnte nun auch zur Uberprifung
des aktuellen Impfstatus genutzt
werden.

Es ist traurig zu erfahren, dass Pati-
enten, die schon 20 Jahre in einer
Hausarztpraxis betreut werden, noch
nie auf Impfungen hingewiesen wur-
den! (Siehe auch Hinweis im Infokas-
ten.) Bitte nutzen Sie die Moglichkei-
ten, die lhnen die SIKO-Empfehlun-
gen und die Satzungsleistungen der
gesetzlichen Krankenkassen in Sach-
sen einrdumen. In der Hausarztpraxis
dirfen MMR-Impfungen und Imp-
fungen zum Schutz vor Hepatitis A
und B bei allen Altersgruppen durch-
gefthrt werden. Aus der Sicht der
Autoren wird eine generelle Impf-
pflicht nicht zu einer spirbaren Ver-
besserung der Durchimpfungsraten
fahren. Aber wir sollten MaBnahmen
ergreifen, die dazu beitragen, den
Schutz Unbeteiligter vor bestimmten
Infektionskrankheiten zu optimieren.
Die alleinige Beratung vor einem Kin-
dergartenbesuch wird dies nicht leis-
ten. RegelmaBige Gberzeugende und
fachlich fundierte Aufklarung ist eine
Maoglichkeit, immer mehr Menschen
von der Sinnhaftigkeit des Impfens
zu Uberzeugen. Leider wird die Uber-
zeugungsarbeit (Patientengesprach)
aus unserer Sicht nicht ausreichend
honoriert.

Literatur bei den Autoren

Interessenkonflikte:

Dr. med. Jurgen Wendisch: keine Finanzierung
durch Pharmafirmen

Nils Lahl: Vortragshonorare von Fa. Pfizer
Dipl.-Med. Stefan Mertens: Vortragshonorare
von Sanofi, MSD

Korrespondierender Autor:

Dr. med. J6rg Wendisch
Gesundheitsamt Dresden

Bautzner StraBe 125, 01099 Dresden
E-Mail: jwendisch@dresden.de
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Abb. 5: Rechtzeitig impfen © Depositphotos/CandyBoxImages

.Die Pflicht des Arztes, den
Patienten auf eine Impfung
hinzuweisen”

Zum Thema , Die Pflicht des Arz-
tes, den Patienten auf eine Imp-
fung hinzuweisen” wird die Lek-
tlre der aktualisierten Ausfuhrun-
gen von Erwin Deutsch empfoh-
len, die im Mai 2017 durch die
Stiftung EINE CHANCE FUR KIN-
DER herausgegeben wurde. Bei
den Autoren (E. Deutsch, A.
Spickhoff und K. Ullrich) handelt
es sich um Medizinrechtler, die
sich ausfuhrlich mit der Hinweis-
pflicht auf Impfungen und den
moglichen Folgen bei Unterlas-
sung durch Arzte auseinanderset-
zen. Die Broschiire kann von der
Stiftung EINE CHANCE FUR KINDER
(www.eine-chance-fuer-kinder.de)
kostenlos erworben werden.
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Tab. 1: ABS-MaBnahmen fir Krankenhaus und Praxis im Vergleich

Antibiotic Stewardship

Voraussetzungen

Erforderliche MaBnahmen

Erganzende MaBnahmen

Themenheft

Antibiotic Steward-
ship: Rationale Anti-
biotikaversorgung in
Krankenhaus und
Praxis

K. de With

Mit der Deutschen Antibiotika-Resis-
tenzstrategie 2020 (DART 2020) [1]
unterstitzt Deutschland die Umset-
zung des Globalen Aktionsplans zu
Antibiotika-Resistenzen, welcher im
Mai 2015 von der Weltgesundheits-
versammlung (WHA) verabschiedet
wurde [2]. Ein wichtiger Baustein der
DART ist die Verbesserung des sach-
gerechten Einsatzes von Antibiotika
durch unterschiedlichste MaBnah-
men beziehungsweise Strategien, im
internationalen Sprachgebrauch Anti-
biotic Stewardship (ABS) genannt.
Im Folgenden soll die Bedeutung von
Antibiotic Stewardship fur Klinik und
Praxis, mit Bezug auf Sachsen, erldu-
tert und in den Kontext der Infekti-
onsmedizin eingeordnet werden.

Antibiotic Stewardship und
Infektionsmedizin

Kurzgefasst ist unter Antibiotic Ste-
wardship die fortwahrende Bemu-

Team aus ABS-Experten

Surveillance Antiinfektivaverbrauch

Surveillance Erreger & Resistenz

Krankenhaus (mod. nach S3-Leitlinie)

Erstellung lokaler Therapieempfehlungen

hung einer Gesundheitseinrichtung
zu verstehen, die Antibiotikaverord-
nungen von Patienten hinsichtlich
Wah! des Antibiotikums, seiner
Dosierung sowie Applikationsform
und seiner Anwendungsdauer zu
optimieren [3]. Im politischen Sinne
soll durch Reduktion eines tbermaBi-
gen Gebrauches von Antibiotika,
darunter vor allem Substanzen mit
breitem Wirkspektrum, die zuneh-
mende Resistenzentwicklung verzo-
gert werden, um die Wirksamkeit
verfugbarer Antibiotika zu erhalten.
Im  klinisch-infektiologischen Sinne
steht die Verbesserung der Verord-
nungsqualitat im Vordergrund, mit
dem Ziel, beste klinische Behand-
lungsergebnisse unter Beachtung
einer Minimierung von Toxizitat fur
den Patienten zu erreichen [4]. Aus
der Sicht eines klinisch-tatigen Infek-
tiologen ist hierfur die Sicherung der
initial vermuteten Infektionsdiagnose
nach Méglichkeit auch des Erregers
eine Grundvoraussetzung fur eine ge-
zielte antibiotische Therapie. Schluss-
endlich wird dadurch ebenfalls ein
UbermaBiger Gebrauch von Antibio-
tika mit breitem Wirkspektrum redu-
ziert. Um den Antibiotikaeinsatz im
klinischen Alltag mit dem Ziel der
Resistenzminimierung zu steuern, ist

nach DART eine reprdsentative Sur-
veillance von Antibiotikaverbrauchs-
daten notwendig [1]. Sie dient als
Grundlage zur Einschatzung der
Effekte zukUnftiger ABS-Strategien
und Interventionen im stationdren
und ambulanten Versorgungssektor.
Antibiotic-Stewardship-Programme
werden nicht nur in nationalen Akti-
onsplanen thematisiert [1], sondern
auch in nationalen und internationa-
len Leitlinien fur alle Bereiche der
Medizin empfohlen [9-13]. Zusammen
mit MaBnahmen der nosokomialen
Infektionspravention kann es gelingen,
die Ziele der DART zu erreichen.

Antibiotic Stewardship im
Krankenhaus

Empfehlungen zu Voraussetzungen
sowie zu TherapieoptimierungsmaB-
nahmen fur ABS-Programme in
Krankenhdusern werden seit 2013 in
der deutsch-6sterreichischen S3-Leit-
linie sehr detailliert begrindet und
sind in Tab. 1 als kurze Ubersicht
dargestellt.

Eine sechsseitige Zusammenfassung
der Empfehlungen mit Bedeutung
fur den Krankenhausalltag ist der
Leitlinie vorangestellt und kann auf
der Homepage der AWMF herunter-

Praxis (mod. nach internationalen Leitlinien, Literatur)

Surveillance Antiinfektivaverbrauch

Surveillance Erreger & Resistenz

Verfiigharkeit einer Antiinfektiva-Hausliste -

Einsatz von Sonderrezeptregelungen bzw.

Anwendungsbeschrankungen

Durchfiihrung von Antiinfektiva-Visiten -

Fortbildung und Information

der Therapiedauer

Selektives Antibiogramm

Beeinflussung von Resistenz und C. difficile —
Inzidenzraten durch Substanzwechsel

Therapieoptimierung durch De-Eskalation,
Oralisierung, Dosisoptimierung und Beeinflussung

Verzogerte Rezeptierung

Therapie nach nationalen Leitlinien

Fortbildung und Information

Kommunikation und individuelle Patientenschulung

Selektives Antibiogramm

Einsatz computerbasierter Informationstechnologie -
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Therapieoptimierung durch Nutzung von Point-of-Care-Tests
(z.B. CRP, PCT, Streptokokkenschnelltest)

Beeinflussung von Resistenz und C. difficile —
Inzidenzraten durch Substanzwechsel

Kampagnen, cffentliche Information, Aufklarungsinitiativen,

. Best-Practice”-Beispiele
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geladen werden [4]. Die Leitlinie ist
seit 2016 auch in Englisch publiziert
[5] und ergdnzt internationale Emp-
fehlungen und Reviews beispiels-
weise aus Australien, Schottland,
Skandinavien, USA, Niederlande, etc.
[6—-10]. Aktuellere ABS-Leitlinien wie
die englischen NICE-Empfehlungen
(NICE: The National Institute for
Health and Care Excellence) [11], die
neu Uberarbeiteten US-amerikani-
schen IDSA-/SHEA-Leitlinien (IDSA:
Infectious Diseases Society of Ame-
rica; SHEA: Society for Healthcare
Epidemiology of America) [12] und
die 2017 verdffentlichten Empfeh-
lungen seitens der europdaischen
Gesundheitsbehoérde European Cen-
tre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) [13] enthalten insgesamt
umfangreiche, aber im Vergleich zu
der in Deutschland verfligbaren Leit-
linie inhaltlich wenig neue Empfeh-
lungen.

Personelle Ausstattung mit
ABS-Teams

International und aktuell auch in
Deutschland intensiv diskutiert und
erwlnscht sind konkrete Empfehlun-
gen zur personellen und strukturel-
len Ausstattung von Krankenh&usern
mit ABS-Teams. Die deutsch-dsterrei-
chische S3-Leitlinie hat die notwen-
dige personelle Infrastruktur zur
Durchfuhrung von ABS-Programmen
in Akutkrankenh&usern bereits 2013
konkretisiert und eine personelle
Ausstattung von (mindestens) einem
Vollzeitstellenaquivalent  pro 500
Betten flr ABS-Teammitglieder, vor
allem aus den Fachdisziplinen Infek-
tiologie, Mikrobiologie und Pharma-
zie, empfohlen [4]. ABS-Team-Mit-
glieder sollen im Bereich Antibiotic
Stewardship fortgebildet sein. Die
2017 veroffentlichten ECDC-Empfeh-
lungen fordern fur die Durchfihrung
kosteneffektiver ABS-Programme und
unter Verweis auf die Sicherung
einer optimierten Versorgungs- und
Verordnungsqualitat ein bis drei Voll-
krafte pro 500 Betten unter expliziter
Nennung von Infektiologen und
geschulten Krankenhausapothekern
[13]. Fur Deutschland arbeitet die
ART (Antibiotika, Resistenz und The-
rapie) Kommission am Robert Koch-
Institut (RKI) aktuell an entsprechen-
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den Empfehlungen unter zusétzlicher
Benennung von Aufgaben und Funk-
tionen des ABS-Teams und versucht
internationale sowie nationale Erfah-
rungen und Empfehlungen an die
deutsche Krankenhauslandschaft an-
zupassen [14].

Surveillancedaten zum
Antibiotika-Einsatz

Die Verfugbarkeit von Surveillance-
daten zum Antibiotikaverbrauch ist
in 84 und §23 des Infektionsschutz-
gesetzes festgelegt. Fur die Umset-
zung von ABS-Programmen im Kran-
kenhaus wird nach S3-Leitlinie eine
kontinuierliche Surveillance des Anti-
biotika-Einsatzes empfohlen, um die
Effekte der ergriffenen MaBnahmen
zu beurteilen sowie auf einen unkri-
tischen kompensatorischen Einsatzes
anderer Substanzklassen achten zu
koénnen.

Fur Sachsen liegen nun erstmals Ver-
brauchsdaten von ca. 2/3 aller Akut-
krankenhausbetten fur die Jahre
2013 bis 2015 vor (siehe Abb. 1).
Diese Surveillancedaten wurden in
Kooperation sachsischer Kranken-
hausapotheker mit dem Zentralbe-
reich Klinische Infektiologie des Uni-
versitatsklinikums Dresden im Rah-
men eines durch das Sachsische
Staatsministerium flr Soziales und
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Verbraucherschutz geférderten Pro-
jektes erhoben. Sachsische Kranken-
hduser (ohne Universitatskliniken)
setzten 2015 im Median 35,5 RDD
(Recommended Daily Doses)/ 100
Pflegetage ein; damit liegt Sachsen
bezlglich des Einsatzes von Antibio-
tika unter dem Bundesmittel von ca.
41 RDD/100 (ohne Universitatsklini-
ken). Jedoch fallt in Sachsen ein
hoherer Einsatz von Fluorchinolonen
(6,2 RDD/100) im Vergleich zum
Bundesmittel (5,6 RDD/100) auf
[ADKA-if-DGI-Surveillance].

Alle anderen Substanzklassen liegen
im Vergleich unter dem Bundesmittel
[ADKA-if-DGI-Surveillance]. Auffallig
ist auch der insgesamt sehr domi-
nante Einsatz der Cephalosporine in
sachsischen Krankenhé&usern, insbe-
sondere von oralem Cefuroximaxetil.
Cefuroximaxetil fuhrt in sachsischen
Krankenhausern die Top 5 vor Ceftri-
axon IV und Cefuroxim IV an. Piper-
acillin/Tazobactam IV und Ampicillin/
Sulbactam IV folgen erst an vierter
und funfter Stelle. Dies sollte disku-
tiert werden, da bei schlechter oraler
Bioverfugbarkeit (ca. 50 Prozent bei
einer Tagesdosis von einem Gramm
PO) von Cefuroximaxetil davon aus-
gegangen werden muss, dass Patien-
ten mit stationdr behandlungspflich-
tigen Infektionserkrankungen keine

= andere
Folatantagonisten
m Tetrazykline
Makrolide + Clindamycin
u Glykopeptide
® Aminoglykoside
Fluorchinolone
m 1./2.Generations-Cephalosporine
m 3.Generations-Cephalosporine
m Schmalspektrumpenicilline

= Aminopenicilline/Betalaktamasehemmer

m Breitspektrumpenicilline

2013 2014

Carbapeneme

2015

Abb. 1: Antibiotikaverbrauch in Sachsen fur die Jahre 2013 bis 2015 in RDD/100 Pflegetage
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effektiven Wirkstoffspiegel erreichen
werden. Dartberhinaus wird Cefuro-
ximaxetil in keiner evidenzbasierten
deutschen Therapieleitlinie zu Atem-
wegsinfektionen oder Harnwegsin-
fektion als Mittel der ersten Wahl
empfohlen [15 — 19]. Insgesamt
dominieren Cephalosporine und im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt
Fluorchinolone den  sachsischen
Krankenhausalltag und es wird von
groBem Interesse sein, beispielsweise
die CDI (C. difficile-Infektion)-Hau-
figkeit mit bestimmten Antibiotika-
verbrauchsmustern zu korrelieren.
Mehrere Studien konnten zeigen,
dass sich die nosokomiale CDI-Rate
senken lasst, wenn man den Einsatz
insbesondere dieser Substanzklassen
reduziert [20]. Fur Sachsen kdnnte es
daher von Interesse sein, ahnliche
Strategieanderungen bezuglich des
Antibiotikaeinsatzes zu planen und
zu evaluieren.

Antiinfektiva-Visiten als effektive
ABS-MaBnahme

Internationale Erfahrungen zu Anti-
infektiva-Visten am  Krankenbett
haben gezeigt, dass ein Team aus
Infektiologen und Apothekern die
Verordnungsqualitdt wesentlich ver-
bessern konnen. In einer franzosi-
schen multizentrischen randomisier-
ten Studie wurde die antiinfektive
Therapie an Tag eins und drei bis vier
hinsichtlich der ,Angemessenheit”
(Indikation, optimale Substanzwahl,
empfohlene Therapiedauer) durch
einen klinischen Infektiologen mitbe-
urteilt. In der Interventionsgruppe
war die Rate angemessener Therapie
signifikant héher (OR 2,03 [95 Pro-
zent Cl 1,20-3,45]), und die Therapi-
edauer um drei Tage signifikant kir-
zer. Das Behandlungsergebnis unter-
schied sich in den beiden Gruppen
nicht [21]. Eine weitere Untersu-
chung zur frilhen Re-evaluation der
antiinfektiven Therapie (<48 Stun-
den nach Therapiestart) in einem
1.500-Betten-Krankenhaus  zeigte
ahnliche Ergebnisse. Die Therapi-
edauer konnte durch die Empfehlun-
gen des ABS-Teams, bestehend aus
Infektiologen und Apothekern, um
drei Tage signifikant verkirzt werden.
Bei Patienten ohne Erregersicherung
gab es Hinweise auf eine geringere
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Sterblichkeit in Verbindung mit den
Optimierungsempfehlungen durch
das ABS-Team [22].

Im Rahmen eines Pilotprojektes am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden wurde die Auswirkung von
wochentlichen Antiinfektiva-Visiten
durch zwei Infektiologen und einem
Apotheker untersucht. Die wahrend
der Visite in Bezug auf Infektions-
diagnose, Diagnostik und Therapieo-
ptimierung ausgesprochenen Emp-
fehlungen wurden in der elektroni-
schen Patientenakte fur jeden Pati-
enten dokumentiert [23]. Im Zeit-
raum November 2014 bis November
2015 wurden 189 Visiten bei 3.090
Patienten  durchgefihrt.  Durch-
schnittlich wurden bei Visitenbeginn
58 Prozent (IQR 46,1 Prozent — 69,2
Prozent) der Intensivpatienten mit
mindestens einem Antiinfektivum
behandelt. Nach der Visite sank die
Behandlungspravalenz durch Beendi-
gung der antiinfektiven Therapie auf
48 Prozent (IQR 37,0 Prozent — 60,0
Prozent) und es kam zu einer Reduk-
tion des Antiinfektivaeinsatzes um
20 Prozent. Darlber hinaus konnte
innerhalb eines Jahres ca. eine halbe
Million Euro Arzneimittelkosten fur
Antiinfektiva eingespart werden [24].

Antibiotic Stewardship

in der Praxis

Empfehlungen zum rationalen Anti-
biotikaeinsatz im ambulanten Be-
reich ahnlich der S3-Leitlinie fir ABS-
Programme im Krankenhaus sind fur
Deutschland nicht verfligbar, wenn-
gleich 85 Prozent aller Antibiotika
von niedergelassenen Arzten verord-
net werden und sie zu den umsatz-
starksten  Wirkstoffgruppen  der
ambulanten GKV-Arzneimittelverord-
nungen gehoren [25]. Fur England
sind im Januar 2017 evidenzbasierte
Empfehlungen publiziert, die insbe-
sondere auf Kommunikation, Infor-
mation, Aufklarung und Verhaltens-
anderungen abzielen [26]. Ein Grund
fur die Erstellung der NICE-Leitlinie
war eine Umfrage, in der 40 Prozent
der Patienten glauben, dass Antibio-
tika auch gegenuber Viren wirksam
sind und 16 Prozent der Patienten
den Einsatz von Antibiotika bei
selbstlimitierenden Erkaltungskrank-
heiten fur sinnvoll erachten. Ein erst

kurzlich zu diesem Thema erschiene-
nes systematisches Review Uber 14
Studien mit ca. 75 Millionen Teilneh-
mern konnte eindrucksvoll den
Effekt von unterschiedlichen Kom-
munikationsinterventionen auf den
Antibiotikaverbrauch (-14 Prozent bis
max. -30 Prozent) bei Atemwegsin-
fektionen zeigen [27]. Mogliche wei-
tere ABS-MaBnahmen im ambulan-
ten Bereich sind im Vergleich zu ABS-
MaBnahmen im Krankenhaus in
Tab. 1 aufgefihrt.

Verordnungshaufigkeiten von
Antibiotika

Die Verordnungshaufigkeiten von
Antibiotika in der ambulanten Ver-
sorgung sind fir Deutschland auch
bei bestimmten Infektionserkrankun-
gen in verschieden frei zugénglichen
Publikationen sehr gut beschrieben
[28-30]. Die ambulante Antibiotika-
verordnungsdichte in Sachsen war
2014 im Vergleich zu anderen Bun-
deslander die drittniedrigste und lag
2015 bei zehn Tagesdosen (DDD,
Defined Daily Doses) pro 1.000 Ver-
sicherte und Tag [25]. Z&hlt man
B-Lactame mit erweitertem Spekt-
rum (inklusive Oralcephalosporine),
neuere Makrolide und Fluorchino-
lone zu den Reserveantibiotika lag
der Anteil dieser Substanzen 2014 in
Sachsen mit deutlich >45 Prozent
(nach DDD) uber dem Bundesdurch-
schnitt und im Vergleich der Bundes-
ldnder an vierter Stelle. Nur in Thi-
ringen, Hessen und Mecklenburg-
Vorpommern war der Anteil an
Reserveantibiotika hoher [25]. Basis-
penicilline  (Oralpenicilline  bezie-
hungsweise Aminopenicilline) wur-
den 2014 dem regionalen Trend ent-
sprechend mit 1,9 DDD/1.000 Versi-
cherte und Tag in Ostdeutschland
deutlich seltener verordnet als in Std-
(2,9 DDD/1.000/ Tag) oder West-
deutschland (4,3 DDD/1.000/Tag).
Auffallig ist, dass Sachsen im Ver-
gleich zu anderen ostdeutschen Bun-
deslandern  (Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern,  Sach-
sen-Anhalt und Thiringen) ver-
gleichsweise selten Basispenicilline
einsetzt [25]. Betrachtet man fur
Sachsen Verordnungsepisoden und
nicht Tagesdosen, so fallt auf, dass
Cephalosporine, Makrolide und Flu-
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Zu viele Antibiotika fordern Resistenzentwicklungen

orchinolone mehr als 60 Prozent aller
Verordnungen ausmachen [31]. Fur
Sachsen kdnnte es von Interesse sein,
Strategieanderungen beziiglich des
Einsatzes von Reserveantibiotika im
ambulanten Versorgungssektor zu
planen und zu evaluieren.

ABS-Interventionen im
ambulanten Versorgungssektor
Eine interessante ABS-Intervention
im ambulanten Versorgungssektor

© iStock/David Sucsy

kénnte die Einfihrung eines selek-
tiven Antibiogramms sein. In einer
randomisiert-kontrollierten  Studie
wurden franzosische Allgemeinmedi-
ziner um einen Therapievorschlag bei
virtuellen Patienten mit Harnwegs-
infektionen bei vorhandenem Anti-
biogramm gebeten. Der Anteil leitli-
niengerechter  Therapievorschlage
konnte bei Fallbeispielen, bei denen
ein gekurztes und an die nationale
Leitlinie angepasstes Antibiogramm

Themenheft

zur Verflgung gestellt wurde bis zu
67 Prozent erhoht werden [32].
Wesentlich mehr publizierte Erfah-
rung ist zu sogenannten Point-of-
Care-Tests (CRP, Procalcitonin, etc.)
verfugbar [33, 34]. Sie kdnnten die
Entscheidungsfindung zur Behand-
lung bakterieller Infektionen unter-
stltzen, stehen aber im ambulanten
Sektor zum jetzigen Zeitpunkt nur
eingeschrankt zur Verfigung. Die
verzogerte Rezeptierung bei oberen
Atemwegsinfektionen stellt aber
eine einfache und machbare ABS-
Intervention dar, die noch dazu
weniger kostenintensiv ist.  Ein
Cochrane-Review konnte zeigen,
dass der Antibiotikaeinsatz signifi-
kant gesenkt wird, ohne das Be-
handlungsergebnis zu verschlechtern
[35]. Voraussetzung dafur ist eine
gute Patientenkommunikation.
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Die Rolle von Gesund-
heitsschadlingen

S. Bastian', H. Bohm!

Wir alle kennen sie mehr oder weni-
ger und empfinden sie als hochst las-
tig: kleine Tiere wie Mucken, Zecken,
Flohe, Schaben, Wanzen, L&use,
Ameisen und Fliegen. Nicht alle die-
ser GliederfuBer Ubertragen Krank-
heiten — viele jedoch schon. In die-
sen Féllen spricht man von Gesund-
heitsschadlingen oder auch Vektoren.
Das Infektionsschutzgesetz definiert
einen Gesundheitsschadling als ein
Tier, das Krankheitserreger auf den
Menschen Ubertragen kann. Daher
zahlen auch Wirbeltiere wie Ratten,
Tauben und Mause dazu. Im Jahr
2014 wurde der Anteil der Zoonosen,
also vom Tier auf den Menschen
Ubertragenen Infektionen, immerhin
auf 50 Prozent aller Infektionserkran-
kungen weltweit geschatzt [1].

Im weiteren Sinne werden auch
Tiere, die zwar keine Erreger Ubertra-
gen, aber Allergien auslésen oder
anderweitig die Gesundheit beein-
trachtigen kénnen, zu den Schadlin-
gen gezahlt [1].

Den sachsischen Gesundheitsamtern
sind Anfragen zu Gesundheitsschad-
lingen keineswegs fremd. Vor allem
bei Ratten-, Mause- und Tauben-
befall, aber auch beim Auftreten von
Kakerlaken, Kratzmilben, Lausen
und Bettwanzen wird oft die Exper-
tise erfragt und um Hilfe und Unter-
stitzung durch die zustdandigen
Behorden bei der Bekampfung gebe-
ten. Dabei handelt es sich bei man-
chen Problemen wie den Bettwan-
zen, die eher Allergien statt Infektio-
nen verursachen kénnen, schon um
langst vergessen geglaubte Plagen in
unseren Regionen. Da aber sowohl
die Vektoren als auch die entspre-
chenden Krankheitserreger durch
Reise- und Warenverkehr nicht an
Lander- und Kontinentgrenzen Halt
machen, erleben wir derzeit fir uns
sowohl ,altbekannte” als auch

! Sachsisches Staatsministerium fir Sozia-
les und Verbraucherschutz, Offentlicher
Gesundheitsdienst und Infektionsschutz
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,heue” Vektoren und Zoonosen,
einige endemisch und manche reise-
assoziiert. Aufgrund deren Vielfalt
kénnen hier nur Einzelne exempla-
risch vorgestellt werden.

Schildzecken

Die in Deutschland und auch in
Sachsen bekanntesten und bedeut-
samsten Vektoren far Infektions-
krankheiten beziehungsweise Reser-
voire fur Erreger sind zweifelsfrei
(noch) die Schildzecken (Abb. 1), in
Deutschland insbesondere vertreten
durch den Gemeinen Holzbock (Ixo-
des ricinus). Neben der (Lyme-)Borre-
liose mit bis zu 2.200 Fallen pro Jahr
in Sachsen und einer angenom-
menen Inzidenz von 60.000 bis
214.000 Fallen pro Jahr in Deutsch-
land [1] sowie der Frihsommer-
Meningoenzephalitis  (FSME)  mit
einem bis 15 Fallen in Sachsen bezie-
hungsweise 195 bis 546 Fallen in
Deutschland pro Jahr kénnen Zecken,
wenn auch seltener, eine Reihe wei-
terer Krankheitserreger wie zum Bei-
spiel Rickettsia spp., Anaplasma pha-
gocytophilum, Francisella tularensis,
Babesia spp., Coxiella burnetii und
das Eyach-Virus Ubertragen [2 — 5].
Einige der dadurch bedingten
Erkrankungen werden in Europa und
Deutschland selten diagnostiziert,
unter anderem aufgrund ihrer
unspezifischen Symptome. Dies ist
beispielweise bei der humanen gra-
nulozytaren Anaplasmose, die mit
Unwohlsein, Fieber, Gelenk- und
Kopfschmerzen einhergeht, der Fall

Abb. 1: Zecke

[6, 7]. Auch fur die Diagnose von
Rickettsien ist man in Deutschland
kaum sensibilisiert, dabei zeigten
Untersuchungen bei Waldarbeitern
in Brandenburg, dass die Seroprava-
lenz fir Antikorper gegen einige
Rickettsien deutlich hoher ist als
angenommen [8].

Bei in Sachsen gesammelten Auwald-
zecken (Dermacentor reticulatus)
wurden in 70,5 Prozent der unter-
suchten Exemplare verschiedene
Rickettsien-Subspezies  nachgewie-
sen [9], die unter anderem das
TIBOLA (tick-borne lymphadenopa-
thy) Syndrom verursachen kdénnen.
Bei der Auwaldzecke handelt es sich
um eine extrem robuste und auch im
Winter aktive Zeckenart mit einer
hohen Reproduktionsrate und einem
weitgefassten Vektorpotential fur
verschiedene Krankheitserreger [10].
Im letzten Jahr Uberraschte in Sach-
sen die Meldung, dass neben dem
weit verbreiteten Gemeinen Holz-
bock hierzulande auch Auwaldze-
cken als Ubertrager fur das FSME-
Virus in Frage kommen [11]. In
einem kleinen Waldgebiet in Nord-
sachsen wurden aufgrund der Mel-
dung eines FSME-Falls (LUA, Epide-
miologische Information fur den
Monat August 2016) dort vorkom-
mende Zecken untersucht und die
entsprechende Viren-RNA auch in
Auwaldzecken  detektiert. 2017
konnte das Vorkommen erneut be-
statigt werden [12]. Durchaus prob-
lematisch kénnen auch migrierende

© Nicooografie/pixabay.de
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Zecken sein, sei es auf Zugvogeln
oder bei reisenden Haustieren [13].
Auf diese Weise gelangen ,fremde”
Zeckenarten und Erreger in unsere
Regionen. So konnten beispielsweise
bei zwei in Deutschland gefangenen
Fledermausen, die mit migrierten
Zecken befallen waren, Antikorper
gegen das Krim-Kongo-Virus, wel-
ches in Deutschland nicht, dagegen
aber in Afrika, Asien und Stdeuropa
endemisch vorkommt, nachgewie-
sen werden [14]. Der Reisetourismus
mit Hunden kann dagegen zur Ein-
schleppung und Verbreitung von
Rickettsia conorii, dem Erreger des
Mittelmeerfleckfiebers, beitragen
[15].

Stechmiicken

Neben den Zecken gewinnen die
Stechmucken immer mehr an Be-
deutung. Laut Muckenatlas [www.
mueckenatlas.de, 16] ist neben den
verschiedenen heimischen Stechmu-
ckenarten in Deutschland, mittler-
weile auch die invasive Japanische
Buschmuicke (Aedes japonicum), die
als potentieller Ubertrager fur das
West-Nil-Virus und unter Laborbe-
dingungen auch fur Chikungunya-,
Dengue und Japanische-Enzephalitis-
Viren gilt, in vielen Regionen
Deutschlands verbreitet [17 — 20].

Insgesamt nahmen 2016 die Einsen-
dungen beim Muckenatlas rapide zu.
Vermutlich haben der brasilianische
Zika-Ausbruch und die Angst vor der
Ansiedlung der Asiatischen Tiger-
mucke (Abb. 2) in Deutschland dazu
beigetragen. Jeder, dem eine Mucke
suspekt vorkommt, kann sie beim
Mickenatlas einschicken und erhalt
eine personliche Antwort, um wel-
che Art es sich handelt. Durch diese
Verfahrensweise konnten beispiels-
weise  Gelbfiebermtcken (Aedes
aegypti), deren Eier mit Pflanzen aus
dem Karibik-Urlaub versehentlich
nach Deutschland transportiert wur-
den, in einer deutschen Wohnung
erkannt und beseitigt werden, auch
wenn in diesem konkreten Fall keine
Infektionsgefahr von den Mucken
ausgegangen war [21].

In der Natur erfolgte mittlerweile der
Nachweis von insgesamt drei Stech-
muckenarten der Gattung Aedes in
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Abb. 2: Asiatische Tigermucke

Deutschland: neben Aedes japoni-
cum und Aedes albopictus (Asia-
tische Tigermicke) auch ein Exemp-
lar von Aedes koreicus [22]. Vor
allem in Baden-Wurttemberg schei-
nen neben den Einzelfunden, die auf
den Reise- und Handelsverkehr
zurlUckzufuhren sind, Uberwinternde
Populationen der Asiatischen Tiger-
mucke zu existieren. GroBer Auf-
wand wurde dort fir deren Beseiti-
gung betrieben, allerdings ohne end-
glltigen Erfolg im letzten Jahr.
Neben Freiburg, Heidelberg, Sins-
heim konnte die Asiatische Tigermu-
cke auch auf einem Friedhof in Jena
identifiziert werden. Wartet man mit
umfassenden praventiven MafBnah-
men zu lange, kann eine fortschrei-
tende Ansiedlung womdéglich kaum
noch verhindert werden. Die Klima-
veranderungen mit ihren vielfaltigen
Auswirkungen auf die Umwelt befor-
dern dies definitiv. Warmere Tem-
peraturen und gednderte Nieder-
schlagsaufkommen beeinflussen all-
gemein die Verbreitung von Vekto-
ren und Erregern — eine der Heraus-
forderungen der Zukunft.

In ganz Europa breiten sich derzeit
verschiedene Stechmuckenarten wei-
ter aus. In den sideuropdischen
Landern wurden sie ursachlich mit
Ausbriichen von Dengue- und
Chikungunyafieber in  Zusammen-
hang gebracht [23 — 25]. Derartige
autochthone Ubertragungen sind fir
Deutschland bisher nicht bekannt.
Dennoch besteht das Risiko dafur,
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wenn Ubertragungskompetente
Micken mit erkrankten Reiserlck-
kehrern lokal zusammentreffen; so
geschehen zum Beispiel beim Gelb-
fieberausbruch in China durch Ango-
lareisertickkehrer im vergangenen
Jahr [26]. In diesen Fallen besteht
akuter Handlungsbedarf. Solch ein
Szenario ware durchaus auch mit
Dengue-, Chikungunya- und Zikavi-
ren in Deutschland denkbar, da das
potenzielle Vektorpotenzial der Asia-
tischen TigermUcke neben Chikun-
gunya-, Dengueviren und Dirofilarien
[27] auch Zikaviren umfasst [28].
Allein im letzten Jahr seit Einfihrung
der Meldepflicht im Mai 2016 wur-
den in Sachsen sieben Zikavirus-
Erkrankungen gemeldet. Reiseassozi-
ierte Falle von Dengue-Fieber gab es
sogar 32 im Jahr 2016 in Sachsen. Es
ist nicht ganz unrealistisch, dass die
Betroffenen beziehungsweise Erkrank-
ten von den in Deutschland einge-
brachten ,exotischen” Muckenarten
gestochen werden. Wenn man zu-
dem bedenkt, dass Zikavirusinfizierte
Muicken offenbar weniger empfind-
lich auf entsprechende Repellents
reagieren, sollte man diese Gefahr
durchaus ernst nehmen [29]. AuBer-
dem kann eine Zika-Infektion sehr
nachhaltig die Familienplanung be-
eintrachtigen. Eine Ausscheidung der
Viren in der Samenflussigkeit konnte
bisher Uber Monate nachgewiesen
werden [30].

Aber nicht nur ,exotische” Stech-
mucken koénnen Krankheitserreger
Ubertragen, deutlich realer ist die
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Gefahr bei einigen heimischen Arten.
Der Fall einer Hautwurm (Dirofilaria
repens) — Infektion bei einem Angler
in Sachsen-Anhalt im Jahr 2013,
bemerkt durch einen Knoten an der
rechten Schlafe, ist ein eindrickli-
ches Beispiel daftr [31]. Dirofilarien
wurden bereits mehrfach in Stech-
mucken in Deutschland nachgewie-
sen [32, 33].

Ein vielversprechender Ansatz um
generell der Stechmuckenproblema-
tik zu begegnen, bietet eine Impfung
gegen , Mickenspeichel”. Ein derar-
tiger Impfstoff befindet sich derzeit
durch das amerikanische Institut far
Allergien und Infektionskrankheiten
in der Erprobung [34].

Weiterfihrende Informationen zu
Vektoren und Erregern sowie Karten
zur aktuellen Verbreitung finden sich
unter VectorMaps auf den Seiten des
Europaischen Zentrums fur die Pra-
vention und die Kontrolle von Krank-
heiten (ecdc.europa.eu/en/healthto-
pics/vectors/vector-maps).

Ratten, Mause und Tauben

Am zahlreichsten erreichen die sach-
sischen Gesundheitsamter Beschwer-
den aufgrund eines Befalls oder
gehauften Auftretens von Ratten,
Mausen oder Tauben, die die
Anwohner als Belastigung empfin-
den. Gesundheitliche Bedenken sei-
tens der Bevolkerung bei Tauben
(Abb. 3) begriinden sich dabei meist
im massiven Taubenkot auf Balkonen
oder Terrassen sowie in gesichteten
Taubenzecken. Prinzipiell ist das
Risiko fur die Ubertragung von
Krankheiten durch Ratten und Tau-
ben zwar in unseren Regionen bei
den vorherrschenden Hygienestan-
dards eher gering, dennoch gelten
sowohl Ratten als auch Nagetiere
generell sowie Tauben als potenzielle
Vektoren und Reservoir fur zum Bei-
spiel Chlamydophila psittaci, dem
Erreger der Ornithose, Borrelia burg-
dorferi  (Lyme-Borreliose), Coxiella
burnetii (Q-Fieber), Salmonella Ente-
ritidis [35 — 37]. DarUber hinaus die-
nen sie als Wirt ftr andere Vektoren
(zum Beispiel Taubenzecken, Pest-
floh). Taubenzecken (Argas reflexus)
spielen nach bisherigen Erkenntnis-
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Abb. 3: Stadttauben

sen eher durch das Auslésen von All-
ergien eine gesundheitliche Rolle
[38].

Die Gefahr des Pestflohs (Xenopsylla
cheopis) ist mit Hinblick auf die
Ubertragung des Pesterregers (Yersi-
nia pestis) in unseren Breiten mittler-
weile ebenfalls unbedeutend, nicht
so allerdings in anderen Teilen der
Erde wie USA und Madagaskar. Den-
noch sollte man auch in Deutschland
eine Gefahrdung durch Ratten bezie-
hungsweise Rattenkot nicht unter-
schatzen. Eine Studie in Berlin zeigte
beispielsweise, dass Ratten mit mul-
tiresistenten Keimen belastet sein
konnen [39].

Bei den am haufigsten durch Nage-
tiere Ubertragenen Erregern handelt
es sich in Deutschland um Hantavi-
ren, insbesondere das Puumala Virus.
Vor allem die Rotelmaus dient als
Reservoir. Die Anzahl der Erkrankun-
gen durch Hantaviren variiert seit
2001 etwa zwischen 70 und 2.800
jahrlich in Deutschland. Eine Infek-
tion kann dabei einhergehen mit
grippeahnlichen Symptomen teils
verbunden mit Nierenschaden. Selbst
in Sachsen erkrankten in den letzten
fanf Jahren jeweils zwischen zwei
und elf Personen an Hantavirus-
Infektionen. Da das Puumala Virus,
das in Deutschland am haufigsten
Infektionen verursacht, allerdings
bisher nicht in nord- und ostdeut-
schen Mausepopulationen nachge-
wiesen werden konnte, sondern sich
dessen Verbreitung hauptsachlich

© 3dman_eu/pixabay.de

auf Stdwestdeutschland beschrankt
[40], ist unklar, ob sich die betroffe-
nen Sachsen maglicherweise in Risi-
kogebieten auBerhalb des Freistaates
infiziert haben. Neben Hantaviren
hat in Deutschland auch die Ubertra-
gung von Leptospiren durch Nage-
tiere als Verursacher der Leptospirose
eine Bedeutung [41], wobei Nage-
tiere prinzipiell als Reservoir fur sehr
viele Erreger fungieren. Daher sollte
man besonders bei Reinigungsaktio-
nen in Schuppen und Kellern, wo
Nagetierkot im Staub vorhanden
sein koénnte, Vorsicht und vor allem
entsprechende HygienemaBnahmen
walten lassen.

Pharaoameisen

Manchmal werden die Gesundheits-
amter in Sachsen auch mit etwas
weniger alltaglichen Beschwerden
konfrontiert. Ein Beispiel daftr sind
Pharaoameisen (Monomorium pha-
raonis) (Abb. 4), deren Arbeiter nur
etwa zwei Millimeter groB sind und
die hauptsachlich in Hausern vor-
kommen, wo sie fast alles (an)fres-
sen. Pharaoameisen sind eine der weit-
verbreitesten Ameisenarten  Uber-
haupt [42]. Obwohl sie fraher als
durchaus problematisch galten und
anderswo immer noch ein Problem
darstellen, gerade in Krankenhau-
sern, wo sie eine Vielzahl an Erre-
gern von einem Patienten zum
nachsten transportieren kénnen [43],
hért man heute und hierzulande
kaum offentliche Beschwerden. In
Sachsen st allerdings ein aktueller
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Abb. 4: Pharaoameise

Fall bekannt, bei dem ein Haus mit
betreutem Wohnen flr altere Men-
schen seit mehreren Jahren immer
wieder mit Pharaoameisen befallen
ist. Der Befall fuhrte teilweise sogar
dazu, dass betroffene Mieter umzo-
gen.

Rechtliche Grundlagen

Die rechtlichen Grundlagen zur
Bekdmpfung von Gesundheitsschad-
lingen sind durch das Infektions-
schutzgesetz (IfSG) gegeben. GemaB
§ 17 Abs. 2 IfSG hat die zustandige
Behorde (in Sachsen die Landkreise
und kreisfreien Stadte mit ihren
Gesundheitsamtern) die zur Bekdmp-
fung von Gesundheitsschadlingen
erforderlichen MaBnahmen anzuord-
nen, allerdings nur, wenn eine be-
grindete Gefahr der Verbreitung
von Krankheitserregern vorliegt. Die
Bekampfung umfasst MaBnahmen
gegen das Auftreten, die Vermeh-
rung und Verbreitung sowie zur Ver-
nichtung von Gesundheitsschadlin-
gen. Dadurch ist eine risikoorien-
tierte Bekdmpfung von Gesundheits-
schadlingen jederzeit moglich. § 18
Abs. 1 IfSG regelt zudem die MaB-
nahmen und Mittel zur Schadlings-
bekdmpfung. Die dafur gelisteten
Mittel und Verfahren beschrénken
sich derzeit allerdings hauptsachlich
auf den Indoor-Bereich beziehungs-
weise die Kanalisation in Bezug auf
Ratten. Die Bekampfung von Frei-
landvektoren wie Zecken und Stech-
mucken werden derzeit nicht ausrei-
chend berucksichtigt [1].
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Praventive MaBnahmen

Das (Wieder)Auftreten von bestimm-
ten Vektoren und das Wissen um die
auch in Deutschland mogliche Ver-
breitung von Krankheitserregern
steigert die reale Gefahr des Zusam-
mentreffens beider und damit der
Entstehung von Gesundheitsschad-
lingen. Dies sollte zu einer Anderung
der Strategie flhren, die auf eine
frihzeitigere ~ Bekdmpfung  von
potentiellen Gesundheitsschadlingen
abzielt. Praventive MaBnahmen, die
beim Auftreten mancher Gesund-
heitsschadlinge, gerade mit Hinblick
auf die Asiatische Tigermicke, mitt-
lerweile sinnvoll waren, sind im
Infektionsschutzgesetz nicht explizit
geregelt. Allerdings sind die Landes-
regierungen nach § 17 Abs. 5 IfSG
ermachtigt, durch Rechtsverordnun-
gen, eigene, detailliertere Regelun-
gen Uber die Feststellung und die
Bekdmpfung von Gesundheitsschad-
lingen, Kopflausen und Kratzmilben
zu erlassen. Von dieser Ermachti-
gung wird der Freistaat Sachsen aller
Voraussicht nach in Zukunft doch
Gebrauch machen, das heiBt die
Erforderlichkeit einer Sachsischen
Verordnung zur Bekdmpfung von
Gesundheitsschadlingen wird derzeit
erneut durch das Sachsische Staats-
ministerium flr Soziales und Ver-
braucherschutz geprift und begriin-
det. Danach werden die anderen
Ministerien um Zustimmung zu die-
sem Vorhaben gebeten. Die Benen-
nung von Vektoren als Gesundheits-
schadlinge, konkretere Festlegungen
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zur Durchfuhrung der Bekampfung,
eindeutige Zustandigkeitsregelungen
fur Eigentimer und genaue Anga-
ben der Rechtsfolgen einschlieBlich
der Schaffung einer rechtlichen
Grundlage fur ein Ordnungswidrig-
keitsverfahren gemalB § 73 Abs. 1
Nummer 24 IfSG werden von den an
der Schadlingsbekampfung beteilig-
ten sachsischen Behorden begrift,
um zuktnftig noch besser praventive
MaBnahmen ergreifen und schneller
auf einen Befall mit potenziellen Ge-
sundheitsschddlingen reagieren zu
kénnen.

In einigen Bundeslandern, wie bei-
spielsweise Berlin, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-
Anhalt, existieren bereits Landerver-
ordnungen zur Bekdmpfung von Ge-
sundheitsschadlingen, die das Vorge-
hen in unterschiedlicher Tiefe regeln
und verschiedene Gesundheitsschad-
lingen adressieren. Eine einheitliche
Verfahrensweise auf Bundesebene
gibt es nicht.

Personliche SchutzmaBnahmen
Neben den gesetzlich verankerten
BekdmpfungsmaBnahmen sollte jeder
selbst Vorkehrungen zum personli-
chen Schutz treffen. Das schlieBt
neben der alltaglichen Basishygiene,
dem Meiden des direkten Kontakts
zu  Nagetieren  beziehungsweise
deren Fakalien, eine fur Schadlinge
unerreichbare Aufbewahrung von
Lebensmitteln, der entsprechenden
Kleidung im Freien zur Vermeidung
von Micken- und Zeckenstichen
sowie der Anwendung geeigneter
Repellents auch die Minimierung von
Brutstatten (offene Regentonnen,
Pflanzenuntersetzer im Freien etc.)
fur Stechmucken ein.
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Massenanfall von
Infektionskranken,
Management
hochkontagidser
Erkrankungen

Erfahrungen aus der Katastro-
phenschutziibung des Freistaates
Sachsen ,,Akut 2016"

H. Bohm!, U. Krause?, S. RoBler?,
R. Stohrt

Die Landesdirektion Sachsen wird
regelmaBig durch das Sachsische
Staatsministerium des Innern beauf-
tragt, eine Landeskatastrophen-
schutzbung zu planen, zu leiten
und durchzufthren. Im Jahr 2016
wurde fir die Ubung ,Akut 2016"
als Thema ein Massenanfall von
Infektionserkrankungen in der Stadt
Chemnitz sowie den Landkreisen
Zwickau und Leipzig und das paral-
lele Auftreten einer hochkontagio-
sen Erkrankung bei Birgern aus dem
Landkreis Leipzig ausgewahlt.

Ausgangssituation

Als Ausgangssituation wurde ange-
nommen, dass die Grippewelle in
Deutschland und auch in Sachsen
bereits begonnen hatte. Dabei muss-
ten 20 Prozent der Patienten hospi-
talisiert werden. Es gab Ausbriiche in
Gemeinschaftseinrichtungen. Durch
die bereits mehrere Wochen andau-
ernde Welle mit Erkaltungskrankhei-
ten (ARE) und die beginnende Grip-
pewelle waren bereits eine Vielzahl
der Krankenhausbetten im Bereich
der internistischen und Kinderstatio-

! Referatsleiterin  Offentlicher Gesund-
heitsdienst und Infektionsschutz,
Sachsisches Staatsministerium fur Sozia-
les und Verbraucherschutz

2 Chefarzt Abteilung fur Andsthesie und
Intensivtherapie/Medizinischer Geschafts-
fihrer Muldentalkliniken GmbH Kranken-
haus Grimma

3 Leiter Abteilung fur Krankenhaus- und
Umwelthygiene, Leiter Infektionsstation,
Klinik far Innere Medizin I, Klinikum
Chemnitz gGmbH

4 Arztlicher Leiter Rettungsdienst, Ret-
tungszweckverband der Versorgungsge-
biete Landkreis Leipzig und Region
Dobeln (Kreis Mittelsachsen)
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Ablauf der Landeskatastrophenschutziibung:

26. Oktober 2016

27. Oktober 2016

Ubung der Krisenstabe Infektionsschutz der Gesund-
heitsamter und der Landesdirektion Sachsen
Stabsrahmentibung Verwaltungsstabe

Zusatzlich: praktische Erprobung von gesonderten
Fachplanungen

- Praktische Erprobung der Planung , Hochkontagiose
Erkrankungen (genannt auch Planung ,VHF” fir
. Virus-Hamorrhagische-Fieber”)

- Praktische Uberpriifung des Anforderungsverfahrens
Sanitatsmittel des Bundes gemaB Logistikkonzept

Bund
28. Oktober 2016

Wissenschaftlicher Teil in Zustandigkeit der Deutschen

Gesellschaft fur Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)

29. Oktober 2016
gen

nen belegt. Eine gréBere Anzahl an
Krankenhauspersonal (Arzte und
Pflegepersonal) war bereits ausgefal-
len. Die Gesundheitsamter Leipzig
Land, Zwickau und Chemnitz waren
bereits personell geschwacht, muss-
ten aber vermehrt Infektionsermitt-
lungen auf Grund von Ausbrichen
durchfuhren.

Erschwerend wurde angenommen,
dass gleichzeitig in Deutschland der
bislang gréBte Ausbruch von Erkran-
kungsfallen des hamolytisch-urami-
schen Syndroms (HUS) und blu-
tiger Diarrhéen im Zusammenhang
mit Infektionen durch enterohamor-
rhagische Escherichia coli (EHEC) lief,
der auch die sachsischen Landkreise
betraf. An diesem Szenario wurde in

Volltbung: Massenanfall von infektiosen Erkrankun-

der Ubung der Krisenstabe Infekti-
onsschutz der Gesundheitsamter
und innerhalb der Stabsrahmen-
Ubung die Fihrung und Bewadltigung
einer solch komplexen Infektionslage
mit Auswirkungen auf die Infrastruk-
tur gelibt.

Parallel dazu meldeten sich im Kran-
kenhaus Grimma zwei Patienten mit
Verdacht auf eine hochkontagitse
Erkrankung.

Fur die Vollubung am Samstag, 29.
Oktober 2016 wurde angenommen,
dass es zusatzlich bei einer Sportver-
anstaltung in Chemnitz und auf der
vorzeitigen Heimreise von Teilneh-
mern zu einem Massenanfall von
infektidsen Erkrankungen gekommen
war. Beginnend in der Nacht zu

Demonstration der Dekontamination von Personen und Fahrzeugen wéhrend der

Vollibung am 29. Oktober 2016

© SMS
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Samstag klagte eine Vielzahl von Teil-
nehmern Uber heftiges Erbrechen
mit Durchfall (unblutig, meistens
wassrig), begleitet von ausgeprag-
tem Krankheitsgefuhl, Kopfschmer-
zen, Mattigkeit, Myalgien und zuneh-
mende Abdominalschmerzen. Einige
Teilnehmer beschrieben auch das
Gefuhl, Fieber zu haben. Im Verlauf
der akuten Erkrankung klagten
einige Teilnehmer Gber zunehmende
Abdominalschmerzen und -krampfe
sowie blutigen Durchfall. Auf Grund
der Symptomatik wurde der Ver-
dacht eines weiteren EHEC-Ausbru-
ches geduBert, aber auch andere
bakterielle Erreger (zum Beispiel
Campylobacter) oder eine Norovirus-
erkrankung konnten nicht ausge-
schlossen werden. Die Laboruntersu-
chungen waren noch nicht angelau-
fen.

Strukturelle Voraussetzungen

In den verschiedenen Vollibungstei-

len waren beteiligt:

W Strukturen des bodengebunde-
nen Rettungsdienstes und des
Luftrettungsdienstes

B Krankenhauser:

- Klinikum Chemnitz gGmbH,

- Heinrich-Braun-Klinikum
gGmbH Zwickau,

- Sana Kliniken Leipziger Land,

- Kompetenz- und Behand-
lungszentrum Klinikum St.
Georg Leipzig (Sonderisolier-
station)

B Katastrophenschutzeinheiten des
Landes und Bundes, wie zum
Beispiel die Medizinische Task
Force (MTF)

Aus arztlicher Sicht interessante
Ubungsteile waren neben administ-
rativen Ablaufen insbesondere:

B Lagebezogene, fachliche und
strukturelle Integration der Be-
horden des offentlichen Gesund-
heitsdienstes

B Erprobung der Krankenhaus-
alarmplanungen  ausgewahlter
Krankenhduser gemaB Kranken-
hausplan des Freistaates Sachsen
hinsichtlich der Realisierung von
MaBnahmen zur Erweiterung der
Aufnahme- und Behandlungska-
pazitdten bei einem Massenanfall
von ansteckenden Erkrankten
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B Umsetzung von MaBnahmen der
Isolierung infektiés Erkrankter in
Krankenhdusern

Ml Sicherstellung der notfallpsycho-
logischen/seelsorgerischen Betreu-
ung unter Einsatz von Kraften
der Psychosozialen Notfallversor-
gung (PSNV)

m Uberprifung der VHF-Planung
(MaBnahmen beim Auftreten
von hochkontagitsen Infektions-
krankheiten, zum Beispiel Virale
Hamorrhagische Fieber [VHF],
Lungenpest und dhnliches)

B Untersuchung von Auswirkungen
des Massenanfalls von infektio-
sen Erkrankungen auf Kritische
Infrastrukturen (KRITIS)

Ergebnisse Ubung Chemnitz

Aus der Sicht eines teilnehmenden
Krankenhauses bewertet Oberarzt
Steve RoBler die Ubung folgender-
maBen: Wir sind ein Krankenhaus
der Maximalversorgung in Chemnitz.
Unser Haus hat 1.735 Betten an vier
Standorten mit einer zentralen, einer
internistischnen und einer psychiatri-
schen Notaufnahme. Als eine der
wenigen Kliniken in Sachsen, verfi-
gen wir Uber eine dezentrale Infek-
tionsstation in einem separaten
Gebaude mit 24 Betten, davon acht
Einzel- und funf Schleusenzimmer.

Problemlage

Als im Februar 2016 die Landesdirek-
tion Sachsen die Anfrage stellte, ob
die Bereitschaft seitens des Klini-
kums besteht, an der Landeskatast-
rophenschutzibung ,Akut 2016’ teil-
zunehmen, war uns noch nicht klar,
welche Herausforderungen diese
Ubung mit sich bringen sollte. Die
zustandigen Amter gingen bei ihrer
Planung davon aus, dass ausschlieB-
lich die bereits existierenden Notfall-
plane der klinischen Einrichtungen
genutzt werden sollten.

Basierend auf unserem MaBnahmen-
plan ,GroBschadensereignis’ unter
der Lage eines Massenanfalls von
Verletzten, hatten wir in der Vergan-
genheit erfolgreich an Ubungen der-
artiger GroBenordnung teilgenom-
men. Fur das nunmehr geplante Sze-
nario eines Massenanfalls von infek-
tibsen Patienten existierte zum
damaligen Zeitpunkt, im Gegensatz
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Isolationszelt

zur behordlichen Annahme, in unse-
rer Klinik, wie in vielen anderen Hau-
sern, kein konkreter Notfallplan.
Lediglich fur das Auftreten von
hochkontagiésen  Einzelerkrankun-
gen und fur die Influenzapandemie
lagen Handlungsanweisungen vor.
Beide waren jedoch fir das geplante
Szenario nicht anwendbar.

Die besondere Herausforderung in
unserem Haus fur den Massenanfall
von infektidsen Patienten besteht
einerseits darin, die stark frequen-
tierte zentrale Notaufnahme nicht zu
[ahmen und andererseits infektiose
Patienten in groBer Zahl zu isolieren.
Dafir gibt es keinen Puffer. Es steht
keine leere Station zur Verfigung,
die in kurzer Zeit in Betrieb zu neh-
men ist, um Patienten zu isolieren.
Die Infektionsstation ist groBtenteils
so belegt, dass die Isolation eines
einzelnen infektiosen Patienten in
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Komplett ausgestatteter Arbeitsplatz in der mobilen

Einsatzzentrale

© Klinikum Chemnitz gGmbH

der Regel keine Schwierigkeit berei-
tet und in kurzer Zeit erfolgen kann.
Die Isolation einer groBeren Zahl
infektioser Patienten auf dieser Sta-
tion bedarf jedoch eines organisato-
rischen Vorlaufs von mehreren Stun-
den bis zu einem Tag. Daher war es
erforderlich, den bereits vorhande-
nen ,MaBnahmenplan zur Umset-
zung des Influenza-Pandemieplanes
Sachsen” um die Mdglichkeit einer
kurzfristigen Kohortenisolation zu
erweitern. Durch Amtshilfe Gber die
.Medizinische Task Force” der Stadt
Chemnitz konnte diese zur Verfi-
gung gestellt werden. Innerhalb von
60 Minuten wurde direkt im AuBen-
bereich an die Infektionsstation ein
mobiler Behandlungsplatz (Zelt) auf-
gebaut. Weiterhin erfolgte die Um-
widmung eines Fligels der Infekti-
onsstation zum zentralen Aufnahme-
punkt der infektiosen Patienten. Dies
bedurfte lediglich der Verlegung von
drei Patienten. Im Keller des Gebau-
des der Infektionsstation steht dafir
eine regelmaBig gewartete mobile
Einsatzzentrale bereit, die innerhalb
von finf Minuten einsatzbereit ist. In
dieser befindet sich ein kompletter
Arbeitsplatz zur Aufnahme von Pati-
enten mit Computer, Drucker, Tele-
fon, Fax und den notwendigen For-
mularen. Ein Patientenzimmer dieses
Fligels ist so ausgestattet, dass es in
kurzer Zeit zu einem Intensivbereich
mit Beatmungsmoglichkeit umge-
staltet werden kann. Weitere Raum-
lichkeiten sind fur diese Lage nicht
notwendig. Das erforderliche arztli-
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che und pflegerische Personal wird
entsprechend des MaBnahmenplans
von den Rettungsstellen und der
Infektionsstation gestellt. Die Schlie-
Bung der internistischen Notauf-
nahme ware bei weiterem Zuspitzen
der Lage notwendig gewesen, um
zusatzliche Personalressourcen und
Gerate freizusetzen. Die Zeltldsung
verschaffte der Klinik somit die erfor-
derliche Zeit, um die notwendigen
Kapazitaten fur eine Isolation der
Notfallpatienten bereitzustellen.

Ablauf des Einsatzes

Am 29. Oktober 2016, 7.00 Uhr
erhielt die internistische Notauf-
nahme einen Notruf der technischen
Einsatzleitung der Feuerwehr Stadt
Chemnitz. Entsprechend unserer Pla-
nung wurde dieser durch den Hinter-
grunddienst der Notaufnahme verifi-
ziert. Der Krisenstab des Klinikums
wurde einberufen. AuBerdem erfolg-
te die Aufforderung an die ,Medizi-
nische Task Force” zum Aufstellen
des mobilen Behandlungsplatzes. Zu
diesem Zeitpunkt lagen jedoch kei-
nerlei Information tber die Anzahl
und den Schweregrad der erkrank-
ten Personen vor. Lediglich die Mit-
teilung Uber eine Infektionslage

Linfektidbse Gastroenteritis” mit der
Notwendigkeit der Kohortenisolation
von mehreren Patienten wurde
durchgestellt. Das Klinikum war ca.
8.55 Uhr fir diese Infektionslage
einsatzfahig. Gegen 10.15 Uhr tra-
fen die ersten Rettungswagen mit
erkrankten Patienten ein. Diese wur-
den direkt vor der Aufnahme im
Wagen triagiert. Entsprechend des
Schweregrades der Erkrankung er-
folgte die Zuweisung in den Zeltbe-
reich oder die Weiterbetreuung im
Intensivbereich. Fur die Triage stan-
den eine erfahrene Notéarztin (Anés-
thesistin) und eine Krankenschwester
bereit. Der Intensivbereich wurde
von einer Intensivmedizinerin und
zwei Fachpflegekraften betreut. Die
Aufnahme der Patienten erfolgte
durch eine Medizinische Fachange-
stellte der internistischen Rettungs-
stelle mit Hilfe der mobilen Einsatz-
zentrale. Die Kollegen der ,Medizini-
schen Task Force” blieben weiterhin
vor Ort und standen flr Patien-
tentransporte zur Verflgung. Die
Betreuung der Patienten im Isolati-
onszelt (ibernahmen Arzte und Pfle-
gekrafte der Infektionsstation. Die
Patienten wurden mit Infusionen
und Antiemetika versorgt und ziigig

Ankunft der ersten Rettungswagen mit infizierten Probanden.

© Klinikum Chemnitz gGmbH
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Einlieferung einer infizierten Probandin

in stationdre Bereiche entsprechend
der frei werdenden lIsolationskapazi-
taten verlegt. Uberraschend war die
groBe Anzahl ankommender inten-
sivpflichtiger Patienten. Dies beding-
te eine enge Zusammenarbeit mit
den Intensivbereichen des Klinikums.
Kritikpunkt: Leider erreichte uns
dazu, wie auch Uber die Gesamtzahl
der zu erwartenden Patienten, im
Vorfeld keine Information.

Aus Sicht des Klinikums gestaltete
sich der Ablauf der Ubung véllig rei-
bungslos und gut koordiniert. Beson-
ders anzuerkennen war die zeitnahe
Ubernahme der beatmungspflichti-
gen Patienten in die Intensivbereiche
sowie die Bereitstellung weiterer
Beatmungsgerate, die fur Patienten-
transporte innerhalb des Klinikums
bendtigt wurden.

Unser besonderer Dank gilt der Frei-
willigen Feuerwehr Euba und Sieg-
mar als Teil der ,Medizinischen Task
Force” der Stadt Chemnitz, welche
uns sicher auch im Ernstfall mit vol-
lem Einsatz zur Verfligung stehen.

Verbesserungswiirdig sind retrospek-
tiv vor allem die Kommunikations-
wege zur technischen Einsatzleitung
der Feuerwehr Stadt Chemnitz sowie
zum Chemnitzer Kompetenzzentrum
(Krisenstab  Infektionsschutz  der
Stadt Chemnitz). Als Konsequenz
aus der Ubung wurde im Klinikum
ein zentrales Buro fur den Krisenstab
im Bereich der Infektionsklinik/Abtei-
lung Krankenhaus- und Umwelthygi-
ene eingerichtet.
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Weiterhin war das Klinikum in die
Stabsrahmeniibung der Stadt
Chemnitz integriert, da das Klinikum
Teil des Chemnitzer Kompetenzzent-
rums ist. Die in der Ubung gewonne-
nen Erkenntnisse wurden im Nach-
gang mit dem Gesundheitsamt der
Stadt Chemnitz ausgewertet. Diese
dienen als Grundlage zur Optimie-
rung der Handlungsablaufe des Chem-
nitzer Kompetenzzentrums sowie der
klinikeigenen MaBnahmenpldne zum
Umgang mit infektidsen Patienten.

Ergebnisse Ubung Grimma

Einer infektiologischen Aufgabe ganz
anderer Art hatte sich das Kranken-
haus Grimma zu stellen. Dazu
berichtet Chefarzt Dr. med. Uwe
Krause wie folgt: Die Grimmaer Kli-
nik ist als Teil der Muldentalkliniken
ein Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung mit den Fachgebie-
ten Anasthesie/Intensivmedizin, Chir-
urgie (Traumatologie, Viszeralchirur-
gie, Gefalchirurgie), Innere Medizin
sowie Gynakologie und Geburtshilfe.
In der Notaufnahme des Hauses
werden jahrlich 13.000 bis 14.000
Behandlungen durchgefihrt.

Ausgangssituation

Im Rahmen der Katastrophenschutz-
Gbung ,Akut 2016"” musste die Not-
aufnahme Grimma zwei hochkonta-
gidse Patientinnen versorgen.

Das Ubungsszenario sah Folgendes
vor: Beide Patientinnen hatten in
Madagaskar als Krankenschwestern
fur ca. vier Wochen Kontakt zu
erkrankten Patienten (Lungenpest)
und sich schon wahrend der Reise
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krank gefuhlt. Bei beiden Patientin-
nen traten als Symptome Fieber, star-
ker Husten mit blutigem Auswurf
und Verschlechterung des Allge-
meinbefindens auf. Eine Patientin
war so schwer erkrankt, dass sie
noch vor Einleitung erster MaBnah-
men in der Notaufnahme verstarb.

Die Handlungsabldufe bei der Ver-
sorgung von Patienten mit hochkon-
tagiosen Erkrankungen (VHF) sind in
der Alarmordnung der Kliniken expli-
zit vorgeschrieben. Grundlage dafur
bilden die vom Robert Koch-Institut
im ,Rahmenkonzept Ebolafieber”
und in den Orientierungshilfen fur
Fachpersonal festgelegten MaBnah-
men. Der Alarmplan ist in schriftli-
cher und elektronischer Ausfuhrung
in allen Abteilungen der Kliniken
sofort verflgbar. Im entsprechenden
Kapitel werden die Symptome, MaB-
nahmen bei Erstkontakt sowie der
Eigenschutz beschrieben. Es werden
das Vorgehen bei der Bildung von
Behandlungsteams, die Informati-
onswege, AbsperrmalBnahmen und
die Behandlungsorte innerhalb der
Notaufnahme festgelegt. Die Vertei-
lung der Aufgaben und die Zustén-
digkeiten der Verantwortlichen sind
klar geregelt. BehandlungsmafBnah-
men, Umgang mit Verstorbenen,
Entsorgung kontaminierter Materia-
lien sowie DesinfektionsmaBnahmen
sind aufgefihrt. Die Alarmordnung
der Kliniken ist mit Brandschutz- und
Gesundheitsamt abgestimmt. In Vor-
bereitung auf die UbungsmaBnah-
men wurde der Alarmplan nochmals
einer kritischen Prifung unterzogen
und im Vorfeld mit dem Personal der
Notaufnahme das An- und Ablegen
der Schutzausrtstung gelbt.

Ablauf des Einsatzes

Die Ubung begann am 27. Oktober
2016 um 8.40 Uhr mit Eintreffen
der beiden Patientinnen und endete
14.00 Uhr mit der Abschlussbespre-
chung. Die Notaufnahme des Grim-
maer Krankenhauses halt sechs
Raume zur Behandlung der Patienten
vor. Fir die Behandlung der hoch-
infektidsen  Patientinnen wurden
zwei Behandlungsraume zuziglich
der Nebengelasse bendtigt. Wah-
rend der Zeit der Ubung waren alle
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Ubrigen Raume konstant durch die
Behandlung der echten Notfallpati-
enten belegt.

Nach Erstkontakt mit der aufneh-
menden Schwester erfolgte analog
des Alarmplanes die mundliche
Information der arztlichen und pfle-
gerischen Mitarbeiter der Notauf-
nahme. An erster Stelle wurden die
Techniker informiert, die sofort mit
AbsperrmaBnahmen auBerhalb und
IsolationsmaBnahmen innerhalb der
Notaufnahme begannen. Durch An-
bringen von Folie wurden Schleusen-
bereiche geschaffen und die Punkte
zum An- und Ablegen der Schutzan-
zlige bestimmt. Parallel erfolgte die
Information der Krankenhausleitung
und der leitenden Hygienefachkraft.
Die Rettungsleitstelle wurde Uber die
veranderten Anfahrtswege fir die
Rettungsmittel in Kenntnis gesetzt.
Im Verlauf der Ubung mussten die
Behandlungsteams mehrfach gewech-
selt werden, da das Arbeiten unter
der Schutzausristung sehr anstren-
gend war und nur ca. 45 Minuten
ausgehalten werden konnte.
Wichtig waren die frihzeitige Infor-
mation des Gesundheitsamtes und
die Aktivierung des Infektions-RTW
zur Weiterverlegung der Patientin in
die Sonderisolierstation Leipzig. Ins-
gesamt betrug die Zeit von Beauftra-
gung des Spezialtransportes bis zum
Eintreffen im Krankenhaus ca. drei
Stunden, was aus unserer Sicht bei
der relativen Nahe unserer Klinik zu
Leipzig als zu lang empfunden
wurde. Nach Aussagen der Brand-
direktion Leipzig konnte der Infek-
tions-RTW erst dann entsendet wer-
den, nachdem geeignetes, das heift
dafur geschultes Personal aus dem
Dienstplan heraus zur Verfligung
gestellt werden konnte. Dies wiirde
der Realitat entsprechen; es wurde
bewusst keine Ubungskinstlichkeit
geschaffen und Personal fur den
Ubungseinsatz vorgeplant.

Ergebnisse

Die Ubungsbeobachter und auch die
beteiligten Mitarbeiter schatzten den
Verlauf der Ubung als sehr gut ein.
Aus der Ubung ergaben sich fir die
Beteiligten wichtige Schlussfolgerun-
gen:
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Wahrend die Versorgung eines
einzelnen Patienten nach Erst-
kontakt relativ zlgig erfolgen
kann, ist die Zeit bis zur Versor-
gung des zweiten Patienten lan-
ger, da durch das Personal die
Schutzausrlistung angelegt wer-
den muss und daftr mindestens
20 bis 30 Minuten veranschlagt
werden mussen.

Probleme der Kommunikation
mussen berlcksichtigt werden:
Mit Schutzausristung ist Telefo-
nieren, Schreiben oder das Bedie-
nen einer Tastatur muhevoll. Teil-
weise missen Befunde und Infor-
mationen mundlich weitergege-
ben werden, da die Dokumenta-
tion auBerhalb des kontaminier-
ten Bereiches erfolgen muss.

Ein zusatzlicher Personalbedarf
entsteht sehr rasch durch die
Mitarbeiter, die auBerhalb des
Infektionsbereiches fur Kommu-
nikations- und Dokumentations-
aufgaben bendtigt werden sowie
durch Personal, welches die unter
Schutzausristung  arbeitenden
Mitarbeiter ablésen muss.

Eine relativ lange (aus unserer
Sicht zu lange) Vorlaufzeit fur
den Infektions-RTW muss einkal-
kuliert werden. Dadurch entsteht
erhohter Personalbedarf, die Be-
lastung der Mitarbeiter steigt
und es schleichen sich Flichtig-
keitsfehler ein (Berihrung reiner
Gebiete  mit  kontaminierten
Handschuhen, Durchreichen von
Materialien ohne Schutzausris-
tung, usw.).

Nicht zu unterschatzen ist die
Zusammenarbeit mit dem ortli-
chen Gesundheitsamt. Hier ist es
aus unserer Sicht besonders
wichtig, dass rasch ein kompe-
tenter Mitarbeiter vor Ort ist, um
Umgebungsuntersuchungen ein-
zuleiten, bezuglich Abfallentsor-
gung, Transport von verstorbe-
nen Patienten und Desinfektions-
maBnahmen Entscheidungen
herbeizufiihren, die durch die
Klinik nicht bewerkstelligt wer-
den konnen.

Nicht zuletzt kommt der exter-
nen Kommunikation eine groBe
Rolle zu. So ist es zum Beispiel
eminent wichtig, dass die zustan-

dige Rettungsleitstelle von Ab-
fahrt und geplantem Eintreffen
des Infektions-RTW am Kranken-
haus informiert wird und diese
Information an die Klinik weiter-
geben kann.

Zusammenfassend muss festgestellt
werden, dass die Versorgung eines
hochkontagitsen Patienten fur ein
kleines bis mittleres Krankenhaus
eine groBBe Herausforderung darstellt
und eine gute Zusammenarbeit mit
Gesundheitsamt, Rettungsleitstelle,
Infektions-RTW und Gbernehmen-
dem Krankenhaus essenziell ist.

Implikationen aus der Landes-
katastrophenschutziibung des
Landes ,Akut 2016"

Dr. med. Robert Stohr weist darauf
hin, dass , aus Sicht des Rettungsdiens-
tes Infektionsgefahren unbekannten
AusmaBes alltdgliche Gefahren dar-
stellen. Entsprechende Versorgungs-
strategien, Hygienepldne und ada-
guate SchutzmaBnahmen sind fest-
gelegt. Eine entsprechende Anzahl
von Ausristungsgegenstanden wie
Schutzkleidung und Desinfektions-
mittel durch die einzelnen Fahrzeug-
besatzungen werden zunachst in
ausreichenden Mengen mitgefuhrt.
Die Versorgungsstrategie dient dem
Schutz des Personals und der Ver-
meidung von Kontaminationen bei
der individuellen Versorgung einer
begrenzten Anzahl Betroffener.

Im Falle einer sich, analog des belb-
ten Szenarios, aufwachsenden Lage
mit mehreren Betroffenen oder auch
mit mehreren raumlich getrennten
Gruppen von Betroffenen kommt
dem Rettungsdienst zunachst die
Aufgabe der Eingrenzung und Erken-
nung der Situation zu. Dies ist eine
richtungsweisende , Torwachterfunk-
tion”, an welcher bereits die Wei-
chen zur Einddmmung einer sich
potenziell  weiter ausbreitenden
Infektionsgefahr gestellt werden
kénnen und massen.

Hieraus resultiert neben der Notwen-
digkeit einer konkreten Aus- und
Weiterbildung der einzelnen Mitar-
beiter im Rettungsdienst auch die
Definition von Verantwortlichkeiten
und die Verfugbarkeit klar definierter
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Strukturen, in denen eine Fihrung

der Lage moglich ist.

Hierfir kommen aus rettungsdienst-

licher Sicht zunachst die taktische

Einheit aus Organisatorischem Lei-

ter Rettungsdienst und dem Lei-

tenden Notarzt zum Einsatz, deren

Einsatz Ublicherweise gemaB3 der

Zahl der ,Betroffenen” und unbe-

schadet der Ursache erfolgt. Die ent-

sprechenden Strukturen sind jeweils
geregelt und ebenfalls hinterlegt.

Die Kommunikation mit der Leitstelle

steht hier im Vordergrund.

In diesem Zusammenhang kommt es

im Rahmen eines solchen Szenarios

zur Involvierung zusatzlicher Mittel

und Krafte, deren apparativ-techni-
sche Ausstattung geeignet sein muss,
eine entsprechende Ausweitung der

Lage zumindest zu begrenzen und

zu beherrschen.

Generell stellt sich hierbei die Frage

nach der zu erwartenden Dauer der

Lage im prédhospitalen Umfeld, da

sich hieraus weitreichende Konse-

guenzen ergeben. Hier ist primar die

Logistik zur Nachfuhrung von Ein-

satzkraften und Verbrauchsmateria-

lien wie Schutzanzigen, Desinfekti-
onsmitteln und Medikamenten anzu-
fuhren. Ebenso entsteht im Verlauf
ein potentieller Konflikt zwischen
anzustrebender individualmedizini-
scher Versorgung und der Gefahren-
abwehr im Sinne einer friihzeitigen

(lokalen) Eindammung einer Infekti-

onsgefahr.

Aus rettungsdienstlicher Sicht mus-

sen fur die Bearbeitung einer sich

aufwachsenden infektiologischen

Lage im Vorfeld folgende Fragen

gestellt und beantwortet sein:

M Ist das Personal im Rettungs-
dienst genug fur ein solches Ein-
satzszenario ausgebildet und
konnen Bedrohungslagen fruh-
zeitig erkannt werden?

B Stehen ausreichend Mittel und
Krafte zur Verfigung oder sind
sie abrufbar?

B Sind fur diesen Fall lokale Hand-
lungsrichtlinien oder SOP defi-
niert und bekannt?

M Ist ein solches Szenario in den
Planungen fur GroBschadensla-
gen definiert?

M Sind die Beschrankungen einer
praklinischen Versorgung auch
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den Schnittstellenpartnern be-
kannt?

M Sind die seitens der Trager Ret-
tungsdienst vorliegenden Planun-
gen auf regionaler Ebene be-
kannt und mit den Schnittstellen-
partnern konsentiert?

B Haben die Krankenhauser im Ver-
sorgungsgebiet ihre Versorgungs-
moglichkeiten  definiert  und
kommuniziert?

M Ist eine klare Fuhrungs- und
Kommunikationsstruktur verfug-
bar, in welcher auch Weisungen
umgesetzt werden kénnen?

B Sind seitens der Gesundheitsam-
ter die Versorgungsmaoglichkei-
ten und Ausstattung des Ret-
tungsdienstes bekannt?

B Welche Infektionsgefahren kon-
nen mit der vorhandenen Schutz-
ausrustung beherrscht werden?

H Erfolgt eine permanente Rick-
kopplung und Kommunikation
zwischen allen Beteiligten wah-
rend des Einsatzes?

B Sind Strategien zur BerUcksichti-
gung von Vorlaufzeiten und bei
gegebenenfalls nicht verfligba-
ren Kontakt- und Kommunikati-
onsmoglichkeiten verfigbar?

Aus Sicht des Tragers Rettungsdienst
im Landkreis Leipzig kam diesen
Punkten eine wesentliche Bedeutung
zu. Von groBem Vorteil war die lang-
jahrig bestehende Zusammenarbeit
mit dem Gesundheitsamt und die
frihzeitig klar definierte Kommuni-
kationsstruktur und Besprechungs-
kultur im Einsatz, welche den Fih-
rungskraften im Einsatz einen per-
manenten gemeinsamen Abgleich
der jeweiligen MaBnahmen ermog-
licht hat. Ebenso wichtig fur die
Bearbeitung des Einsatzes waren die
ausreichende Vorhaltung der jeweili-
gen Schutzausristung und die frih-
zeitig Kommunikation mit den invol-
vierten Kliniken. Hierdurch konnten
die wesentlichen Fallstricke wie
Kommunikations- und Schnittstellen-
probleme vermieden werden. Die
Ubertragbarkeit des Einsatzszenarios
auf eine realistische Einsatzsituation
ist aus notfallmedizinischer Sicht
jedoch nur eingeschrankt gegeben.”
Fur den offentlichen Gesundheits-
dienst kann schlussfolgernd einge-
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Staatsministerin Barbara Klepsch im Gesprach mit Einsatz-
kraften wahrend der Vollibung am 29. Oktober 2016  © SMS

schatzt werden, dass die Vorberei-
tung und Durchfiihrung der Ubung
ein notwendiges und sinnvolles Inst-
rument zur Uberprifung aller MaB-
nahmeplane fur besondere Infek-
tions-Gefahrenlagen und zur Verbes-
serung der Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Partner war. In Auswer-
tung der Ubung gilt es nun, die
rechtlichen Grundlagen und MaB-
nahmeplane zu aktualisieren und
danach noch besser mit den Gesund-
heitsamtern und anderen betroffe-
nen Institutionen zu kommunizieren,
die Zusammensetzung und Aufga-
benverteilung der Krisenstabe Infek-
tionsschutz zu Uberdenken und die
Mitglieder besser in Stabsarbeit zu
schulen. Und naturlich: weitere Ubun-
gen zu planen und durchzufihren.

Interessenkonflikte: keine

Korrespondierende Autorin:

Dipl.-Med. Heidrun Béhm

Referatsleiterin Offentlicher Gesundheitsdienst
und Infektionsschutz

Sachsisches Staatsministerium fur Soziales

und Verbraucherschutz

AlbertstraBe 10, 01097 Dresden

E-Mail: heidrun.boehm@sms.sachsen.de
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Entwicklung des
Infektionsschutzes in
Sachsen seit 1990

Vorwort

Infektionskrankheiten waren noch
vor 100 Jahren die haufigsten Todes-
ursachen, besonders fur Kinder. So
starben im Jahre 1912 im ,Kénig-
reich Sachsen” noch 15.123 Perso-

nen (= 21,6 Prozent aller Gestorbe-
nen) an Infektionskrankheiten: 6.885
an Tuberkulose, 5.142 an Pneumo-
nie und Influenza, 1.087 an Diphthe-
rie, 472 an Keuchhusten, 282 an
Masern/Roteln, usw. (Abb. 1) [1]. Im
Jahre 2015 wurden im ,Freistaat
Sachsen” an Infektionskrankheiten
714 Todesfélle (= 1,3 Prozent aller
Verstorbenen) amtlich  registriert.
Zusammen mit 659 (= 1,2 Prozent)

an Influenza und Pneumonie Verstor-
benen ist dies jetzt mit 2,5 Prozent
Rang 9 in der Todesursachenhéaufig-
keitsstatistik (Abb.2) [2]. Dieser Erfolg
in Deutschland und den zivilisierten
modernen Staaten der Welt war
erzielt worden durch umfangreiche
HygienemaBnahmen: Seuchenhygi-
ene in allen Lebensbereichen, Lebens-
mittel-, Trinkwasser- und Milchhygi-
ene, Luft-Boden- und Abfallhygiene,
Umwelthygiene,  Schutzimpfungen,
Einsatz von Antibiotika und antivira-
len Substanzen und der konsequen-
ten Durchsetzung der wissenschaft-
lich-mikrobiologischen Diagnostik und
Epidemiologie der Infektionskrank-
heiten sowie der gesetzlich verfug-
ten Isolierungs- und VerhitungsmaB-
nahmen in allen Bereichen durch
staatliche Institutionen wie dem
offentlichen Gesundheitsdienst (OGD).
Die Infektionsbekampfung (,die
MaBnahmen gegen gemeingefahr-
liche und Ubertragbare Krankheiten
bei Menschen und Tieren...”) wur-
den in der Bundesrepublik Deutsch-
land in dem Artikel 74 (19) des
Grundgesetzes unter der konkurrie-
renden  Gesetzgebung zwischen
Bund und Landern amtlich verfugt.

Vor 30 Jahren glaubte man, die
Infektionskrankheiten vollig besie-

Abb. 1: Sterbefalle 1912 im Konigreich Sachsen* nach Todesursachen
© 41. Jahresbericht des Konigl. Landes-Medizinal-Kollegiums tber das Medizinalwesen im Kdnigreich
Sachsen auf das Jahr 1912 — Verlag von F.C.W. Vogel, Leipzig 1916 (* = Einwohner 1909: 4.881.641)

gen zu koénnen; erinnert sei an die
Pocken- und an die in den meisten
Landern erfolgreiche Poliomyelitis-
Eradikation. Dies war eine Fehlein-
schatzung, weil die moderne Ent-
wicklung von Wirtschaft, Gesell-
schaft, Zwischenstaatlichkeit und
Politik, auch des Klimas, sich anders
vollzogen hat. Verstarkte Anstren-
gungen sind zum Beispiel notig bei
der Bekampfung von Krankheiten,
die noch nicht, den angestrebten
Zielen entsprechend, minimiert wor-
den sind (Hepatitis C und E, Noro-
und Rotavirus-Enteritis, Pertussis,
Masern und andere). Dazu gehoéren
auch Influenza und Lungeninfektio-
nen (durch Pneumokokken und
andere Erreger wie RSV), die beson-
derer MaBnahmen wegen der
Gefdhrdung élterer Menschen auch
wegen ihrer altersphysiologischen
Immunseneszenz” bedirfen. Fast
alle sexuell Ubertragbaren Erkran-
kungen (STD) wie HIV, Lues, Gonor-
rhoe und Chlamydia trachomatis-

Abb. 2: Sterbefélle 2015 in Sachsen* nach Todesursachen
© Statistisches Jahrbuch Sachsen 2016 (* Einwohnerzahl 2015: 4.084.851)
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Infektionen haben in den letzten 20
Jahren enorm (um >100 Prozent)
zugenommen. An fur Europa , neue”
Infektionskrankheiten durch = Zika-
Virus, Ebola oder Dengue-Fieber und
andere soll nur erinnert werden.

Situation zur

Wiedervereinigung 1990

Bis zum Datum der gesetzlichen

Wende am 3. Oktober 1990 galten

die DDR-Gesetze und Verordnungen.

Fur die Thematik besonders wichtig

sind:

1. Das ,Gesetz zur Verhitung und
Bekampfung Ubertragbarer Krank-
heiten beim Menschen” vom 3.
Dezember 1982 mit seinen Durch-
fuhrungsbestimmungen (DB) vom
20.1.1983: die Erste DB ,Mel-
depflichtige Ubertragbare Krank-
heiten und spezielle SchutzmaB-
nahmen”, die Zweite DB , Schutz-
impfungen und andere Schutz-
anwendungen” und die Vierte
DB ,Meldepflicht bei AIDS” vom
22. Dezember 1987.

2. Die ,Verordnung zur Verhltung
und  Bekampfung der Ge-
schlechtskrankheiten” vom 23.
Februar 1961 mit mehreren An-
passungsgesetzen und Verord-
nungen, letztmalig vom 25. Marz
1976 (GBL II,Nr.125.188) und

3. ,Die Verordnung Uber die staatli-
che Hygieneinspektion” vom 11.
Dezember 1975 in der Folge ihrer
Aktualisierungen und Erweiterun-
gen von 1978 und 1987.

In der BRD galt bis zum Tag der
Wiedervereinigung, dem 3. Oktober
1990, das ,Gesetz zur Verhitung
und Bekampfung Ubertragbarer
Krankheiten beim Menschen (Bun-
des-Seuchengesetz)” vom 18. De-
zember 1979, zuletzt gedndert durch
Gesetz vom 12. September 1990
(BGBI I, S. 2.002), das hinsichtlich des
Infektionsschutzes wichtigste Gesetz.

Entwicklung des wissenschaftlich
begriindeten und praktisch
realisierbaren Infektionsschutzes
in Sachsen von Juli 1990 bis

Juli 2000

Nach der Wiedervereinigung
Deutschlands galt laut ,Einigungs-
vertrag” Kapitel IV, 3.b DDR-Recht
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1. Staatsminister fir Gesundheit, Soziales
und Familie des Freistaates Sachsen,
Dr. rer. nat. Hans Geisler © Archiv

als Landerrecht automatisch fort,
wenn es nicht dem vorrangigen Bun-
desrecht und dem Recht der Europé-
ischen Gemeinschaft widersprach.

Auf dieser Rechtsgrundlage haben
verantwortliche ~ Mediziner  des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (in
der DDR ,Hygieneinspektion”) in
Sachsen (Drs. Bigl, Kluge, Klapper,
Einbock, Oettler und andere) und in
einigen neuen Bundeslandern das in
vielerlei Hinsicht bessere Manage-
ment der Bekdmpfung von Infekti-
onskrankheiten einschlieBlich Melde-
und Impfwesen der DDR 1990 zu
erhalten versucht. Das Bestreben vie-
ler fachunkundiger Leihbeamter aus
den alten Bundeslandern in Form der
sofortigen Einfihrung westdeutscher
Verhéltnisse, wie zum Beispiel in
einer Anordnung im Oktober 1990
an die ,Bezirksverwaltungsbehor-
den” der ehemaligen DDR zur sofor-
tigen Ubernahme bundesdeutscher
Regelungen im  Infektionsschutz,
wurde durch die Anwendung des
Einigungsvertrags laut Kapitel IV, 3.b
so zunachst abgewendet.

Die Erhaltung unserer gegenlber
dem BRD-Recht umfangreicheren
antiepidemischen MaBnahmen wur-
de durch die Formulierung einer
. Verordnung des Sachsischen Staats-
ministeriums  fur  Soziales und
Gesundheit Uber die Erweiterung der
Meldepflicht fur Gbertragbare Krank-
heiten nach dem Bundes-Seuchen-
gesetz (SeuchMeldeVO)” durch die
genannten Arzte nach Absprache
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mit den anderen sachsischen Bezir-
ken Leipzig und Dresden 1991 ver-
sucht, auf neues Recht zu griinden.
Dies wurde nach einem ausgiebigen,
umfangreichen und fur die Initiato-
ren politisch brisanten Diskussions-
und Begrindungsprozess durch die
Unterschrift des Staatsministers fir
Soziales, Gesundheit und Familie am
11. November 1995 erreicht.

Zur Schaffung einer stabilen wissen-
schaftlichen und organisatorischen
Grundlage unter den neuen gesell-
schaftlichen Verhéltnissen (zum Bei-
spiel auch der gréBeren Impfstoffpa-
lette) hatte auf Bitten und Drangen
dieser Mediziner nach Wiedergriin-
dung des Freistaates Sachsen der
erste ,Sachsische Staatsminister fur
Gesundheit, Soziales und Familie”,
Dr. rer. nat. Hans Geisler, schon 1991
eine eigene ,Sachsische Impfkom-
mission” (SIKO) am Hygieneinstitut
Chemnitz (spater Landesuntersu-
chungsanstalt fur das Gesundheits-
und Veterinarwesen Sachsen [LUA])
berufen. In dhnlicher Weise wurde
das DDR-Meldewesen fur Infektions-
krankheiten in der sachsischen
SeuchMeldeVO vom 11. November
1995 (Sachs. GVBI 1995, S. 377) auf
bundesdeutschem Recht neu be-
grindet.

Die erheblichen Unterschiede in der
Hygiene und dem Offentlichen
Gesundheitsdienst  zwischen den
alten und den neuen Bundeslandern
zur Wende 1990 wurden erst deut-
lich durch den jetzt moglichen gegen-
seitigen Besuch mit regem Mei-
nungsaustausch. In den alten Bun-
deslandern waren nach dem Zweiten
Weltkrieg viele dieser eigentlich
staatlichen Aufgaben wegen des
Missbrauchs im ,Dritten Reich” pri-
vatisiert worden; nicht so in der DDR.
Dies fuhrte 1995 dazu, dass 16
angesehene Leiter/Reprasentanten
medizinisch-diagnostischer  Landes-
einrichtungen  des  Offentlichen
Gesundheitsdienstes aus Ost- und
Westdeutschland zu einer Tagung
und Besprechung in Fulda zusam-
men kamen. Als Ergebnis wurde die
Fulda-Resolution” formuliert und als
fachlich-wissenschaftliche Forderung
veroffentlicht [5]:
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der Gesundheitsvertraglichkeitspru-
fung von Planungsvorhaben, Unter-
suchungen und Beratungen auf den
Gebieten der Betriebshygiene, Tro-
penhygiene, und klinische Mikrobio-
logie...".

Ein vergleichender Uberblick der
unterschiedlichen Meldeordnungen
fur Infektionskrankheiten zwischen
den alten Bundesldndern und den
neuen Bundeslandern zur Wende
zeigte, dass erhebliche Melde- und
damit Kontrolldefizite bei >30 Uber-
tragbaren Erkrankungen bestanden.

Die Begrindung zum Verordnungs-
entwurf der oben genannten sachsi-
schen Mediziner gibt Auskunft Uber
die Ursachen der Differenzen zwi-
schen den alten Bundeslandern und
den neuen Bundelandern 1990. Ein-
zelheiten der Begriindung sind nach-
zulesen im ,Arzteblatt Sachsen”,
Heft 2/1996, [3].

Abb. 3: Vergleich der amtlich erfassten, gemeldeten Infektionskrankheiten (Inzidenz) BRD und Sachsen
1995, 2000, 2005, 2010, 2015 — impfpraventable Krankheiten und ausgewdhlte Enteritis-Erreger

na = nicht angegeben/nicht meldepflichtig

Inzidenz = Erkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr

Die geschilderten umfangreicheren
Aufgaben in den neuen Bundeslan-
dern seit 1990 wurden von dem
OGD unter kontinuierlicher Fortbil-
dung und praktischer Anleitung
durch die LUA-Mitarbeiter in vollem
Umfange erfillt. Voraussetzung
dafur war die vollkommen erneuerte
und modernisierte technische Aus-
stattung der Institute, woftr dan-
kenswerter Weise Millionenbetrage
seit der Wende zur Verfligung
gestellt wurden. Hilfreich dabei war
auch die neue Struktur entsprechend
dem ,Gesetz Uber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst im Freistaat Sach-
sen (Sachs GDG)” vom 11. Dezem-
ber 1991. Damit war Sachsen das
erste neue Bundesland, das den
OGD durch Landesgesetz neu geord-
net hatte. Die Integration von me-
dizinischen, veterinarmedizinischen
und lebensmittelchemischen Institu-

Abb. 4: Vergleich der amtlich erfassten, gemeldeten Infektionskrankheiten (Inzidenz) BRD und Sachsen
1995, 2000, 2005, 2010, 2015 — durch respiratorische Erreger und sexuell Gbertragbare Krankheiten (STD)
na = nicht angegeben/nicht meldepflichtig

Inzidenz= Erkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr

Erkrankungszahlen: Inzidenz X Einwohner in 100.000 (Sachsen: 46,1 —40,1; BRD: 818,2 — 821,8)

.Die medizinisch-diagnostischen Lan-  der Gemeinschaftseinrichtungen,

deseinrichtungen haben ihre Schwer-
punkte in Uberwachung, Beratung,
Akkreditierung und einer Analytik
auf Qualitatsniveau und mit der
Beweiskraft eines vorweggenomme-
nen  Sachverstandigengutachtens.
lhre Fachbereiche umfassen mindes-
tens Umweltmedizin, Seuchenhygi-
ene (einschlieBlich Lebensmittelhygi-
ene), Krankenhaushygiene, Hygiene
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Hygiene des Wassers (inklusive Trink-
Rohwasser, Schwimm- und Badewas-
ser, Oberflachengewasser, Abwasser),
Luft- und Bodenhygiene (inklusive
Abfallstoffe), Epidemiologie, Impfwe-
sen, Gesundheitsberichterstattung,
Zertifizierung, Uberwachung der
gesundheitlichen Gefahren aus Gen-
technik und Blutprodukten sowie
Instrumente fur die Uberwachung

tionen unter einem Dach (Konsens
der Reprasentanten der drei Bereiche
Drs. Bigl, Bach, Kasprik mit dem
Staatsminister Dr. rer. nat. Hans Geis-
ler) in einer Behdrde sowohl auf Lan-
des- wie Kreisebene war erfolgt:
Gesundheitstiberwachung von Infek-
tionskrankheiten von Mensch und
Tier und Lebensmittelkontrolle von
der Ackerkrume bis in den menschli-
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chen Mund lagen in der Verantwor-
tung einer Behorde. Die diesbezigli-
chen wissenschaftlich begrindeten
und praktisch wertvollen Anleitun-
gen zur Tatigkeit des OGD sind aus
den ,,Sachsischen Empfehlungen zur
Verhitung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten -  Herdbe-
kampfungsprogramme — im Freistaat
Sachsen” ersichtlich [4]. Als konkre-
tes Beispiel ist der Erfolg bei der
Masernbekampfung zu nennen. Die
Maserninzidenz lag 2001 und 2002
in der BRD gesamt etwa um den Fak-
tor 10 bis 15 héher als in Sachsen.

Situation nach Inkrafttreten

des IfSG 2001 und Vergleich der
gemeldeten Infektionskrank-
heiten (Inzidenz) BRD und

Sachsen 1990 — 2015

Das ,Gesetz zur VerhUtung und
Bekampfung von Infektionskrankhei-
ten beim Menschen (Infektions-
schutzgesetz — IfSG) wurde als Neue-
rung des ,Bundes-Seuchengesetzes”
von 1980, sicher auch auf morali-
schen Druck der neuen Bundelander,
am 20. Juli 2000 endlich im Bundes-
tag verabschiedet und trat am 1.
Januar 2001 in Kraft. Damit trat die
gesetzliche  Meldung  mehrerer
Krankheiten fur ganz Deutschland
laut § 6 in Kraft, die bisher in den
alten Bundeslandern nicht amtlich
erfasst worden waren und somit
keine antiepidemischen MaBnahmen
bei den Amtsarzten auslosten. Die
konkrete Palette dieser Erkrankun-
gen und deren verordneter Melde-
status (Verdacht, Erkrankung, Tod,
Ausscheider) sind im Detail ebenfalls
im ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
3/1996 [3] aufgefiihrt.

Dies musste naturlich auch eine
Anderung/Modernisierung der sach-
sischen ,, SeuchMeldeVO" zur Folge
haben. Die Neufassung und Verab-
schiedung der , Verordnung des Sach-
sischen Staatsministeriums fur Sozia-
les Uber die Erweiterung der Melde-
pflicht fur Ubertragbare Krankheiten
und Krankheitserreger nach dem
Infektionsschutzgesetz (IfSGMeldeVO)”
erfolgte am 3. Juni 2002.

Sie war nicht Uberflissig geworden,
weil auch viele impfpraventable
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Erkrankungen wie zum Beispiel
Mumps, Roteln und Pertussis nicht in
die namentliche Meldung durch die
behandelten Arzte im IfSG von 2000
aufgenommen worden waren, die
sofortige antiepidemische MaBnah-
men bei den Gesundheitsamtern
auslosen sollten. Das gleiche trifft ftr
die Sexuell Ubertragbaren Krankhei-
ten (STD) zu. Das Infektionsschutzge-
setz von 2000 wurde vom Bundes-
tag mehrmals aktualisiert, am 28.
Juli 2011, letztmalig am 7. August
2013. Die Grinde waren meist poli-
tisch beziehungsweise gesellschaft-
lich brisante Probleme, die einer
rascheren Losung bedurften: Zu-
nahme der nosokomialen Infektio-
nen, Hygienemangel in Krankenhau-
sern und in den arztlichen Ambulan-
zen, in Gemeinschaftseinrichtungen
wie Alters- und Pflegeheimen, in
Gaststatten usw. Auch die Meldung
von Pertussis wurde 2013 endlich
aufgenommen. Das Regionalbiro fur
Europa der Weltgesundheitsorgani-
sation hatte bereits 1998 in Kopen-
hagen als Ziel fur das 21. Jahrhun-
dert vorgegeben, eine jahrliche Mor-
biditdat von <1 Pertussisfall pro
100.000 Einwohner. Die BRD-gesamt
im Gegensatz zu den neuen Bunde-
ldandern hat erst 15 Jahren spater
damit begonnen, den wahren
Gesamt-Stand zu ermitteln [6]. Eine
Meldepflicht von Tetanus-Erkrankun-
gen in der BRD gibt es bis heute im
Gegensatz zu allen Landern der
Europaischen Union nicht.

Fir notwendige Anderungen wurde
in Sachsen jeweils die sachsische
IfSG-MeldeVO  angepasst  bezie-
hungsweise ,rechtsbereinigt”, letzt-
malig am 16. Dezember 2011. Darin
wurde auch die Herpes Zoster-Mel-
depflicht wegen der jetzt moglichen
Schutzimpfung aufgenommen.

In den Abb. 3 und 4 sind die Inziden-
zen wichtiger meldepflichtiger Infek-
tionskrankheiten Sachsens und der
BRD gesamt in 5-Jahresabschnitten
von 1995 bis 2015 nebeneinander-
gestellt [7]. Dies soll die Notwendig-
keit und die Realitat der jahrelangen
intensiven antiepidemischen Arbeit
des OGD und der LUA auch allen
medizinischen Berufen und Laien vor
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Augen fuhren. Es sind diesbeziglich
im Freistaat Sachsen seit der Wende
hervorragende Leistungen vollbracht
worden.

Literatur beim Autor

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl

Ehemaliger Prasident (Alternierend),
Vizeprasident und Abteilungsdirektor Medizin
der Landesuntersuchungsanstalt fur das
Gesundheits- und Veterinarwesen Sachsen
LudwigsburgstraBe 21, 09114 Chemnitz
E-Mail: siegwart@bigl.de
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Mitteilungen der KVS

Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen werden gemaB § 103
Abs. 4 SGB V folgende Vertragsarzt-
sitze in den Planungsbereichen zur
Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hin-
weise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen

sich auch Facharzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) koénnen  sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Nahere Informationen hinsicht-
lich des raumlichen Zuschnitts
sowie der arztgruppenbezo-
genen Zuordnung zu den einzel-
nen Planungsbereichen bzw. Ver-
sorgungsebenen sind der Inter-

netprdasenz der KV Sachsen zu
entnehmen:

www.kvsachsen.de — Mitglieder
— Arbeiten als Arzt —~ Bedarfspla-
nung und sachsischer Bedarfs-
plan.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Es wird darauf hingewiesen, dass
sich auch die in den Wartelisten ein-
getragenen Arzte bei Interesse um
den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben missen.

Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
17/C048 Augenheilkunde Chemnitz, Stadt 24.08.2017
17/C049 Neurologie und Psychiatrie Chemnitz, Stadt 24.08.2017
17/C050 Augenheilkunde Stollberg 11.09.2017
Psychologische Psychotherapie — Tiefenpsychologisch
17/C051 fundierte Psychotherapie Zwickau 11.09.2017
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle

Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403 zu richten.

Bezirksgeschiaftsstelle Dresden

Reg.-Nr. Fachrichtung | Planungsbereich Bewerbungsfrist
Allgemeine fachérztliche Versorgung
Psychologische Psychotherapie — g
LS Verhaltenstherapie (halftiger Vertragspsychotherapeutensitz) oz, SEeIL LRG0
17/D052 Kinder- und Jugendmedizin WeiBeritzkreis 24.08.2017
Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie Y
17/D053 (halftiger Vertragspsychotherapeutensitz, Sonderbedarf) Hidlbiiiel 11.09.2017

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle
Dresden, Schiitzenhéhe 12, 01099 Dresden, Tel. 0351 8828-310 zu richten.

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Reg.-Nr. Fachrichtung Planungsbereich Bewerbungsfrist
Hausarztliche Versorgung
17/L032 Praktischer Arzt*) Leipzig 11.09.2017
17/L033 Innere Medizin*) Leipzig 24.08.2017
Allgemeine fachérztliche Versorgung
17/L034 Kinder- und Jugendmedizin Leipziger Land 24.08.2017
171035 Tiefenpzsy};chhoolgog?ssc%hfeuEsd};g?tztgi;iﬁIcftherapie K SR 24.08.2017
17/L036 Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie Leipzig, Stadt 24.08.2017
Psychologische Psychotherapie —
17/L037 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Leipzig, Stadt 24.08.2017
(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle
Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig, Tel. 0341 2432-153 oder -154 zu richten.
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Mitteilungen der KVS

Abgabe von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarzt-
sitze zur Ubernahme durch einen Nachfolger veréffentlicht:

Bezirksgeschéaftsstelle Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausarztliche Versorgung
Allgemeinmedizin*) Plauen geplante Abgabe: Ende 2018
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: 2019/2020
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: 2019/2020
Allgemeinmedizin*) Zwickau geplante Abgabe: 2019/2020

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070
Chemnitz, Tel. 0371 2789-406 oder -403.

Bezirksgeschéaftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausérztliche Versorgung
Innere Medizin*) Gorlitz Abgabe: 112019
Allgemeinmedizin*) Lobau Abgabe: Februar 2018
Allgemeinmedizin*) OrtzLﬁgfrl;lhut Abgabe: 11/2018
Allgemeinmedizin*) Niesky Abgabe: Mérz 2019
Zittau

Allgemeinmedizin*) Abgabe: 2017/2018

Ort: GroBschénau

Allgemeine fachérztliche Versorgung

L6bau-Zittau
Ort: Ebersbach-Neugersdorf

Haut- und Geschlechtskrankheiten Abgabe: 1V/2020

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099
Dresden, Tel. 0351 8828-310.

Bezirksgeschaftsstelle Leipzig

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung
Hausérztliche Versorgung
Allgemeinmedizin*) Torgau Abgabe: 01.10.2017
Allgemeinmedizin*) Torgau Abgabe: 01.10.2017

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16, 04347 Leipzig,
Tel. (0341) 24 32 153 oder -154.

Anzeige

IHRE ARZTEKAMMER ONLINE
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Personalia

Unsere Jubilare
im September 2017 -
wir gratulieren!

65 Jahre

Dipl.-Med. Hibner, Marlies
04157 Leipzig

Dr. med. Schamful3, Silvia
01159 Dresden
Dipl.-Med. Tischer, Ulrike
01920 Panschwitz - Kuckau
Dr. med.

Karthauser, Waltraut
02730 Ebersbach-
Neugersdorf

Dipl.-Med. Bolle,
Sonja-Christine

01219 Dresden

Dr. med.

Grafe, Hans-Joachim
04655 Kohren-Sahlis
Dipl.-Med. Mielech, Frank
01217 Dresden
Dipl.-Med.

Hahnel, Christiane

09599 Freiberg

Liebetrau, Regina

08393 Meerane
Dipl.-Med. Pestel, Christel
08412 Leubnitz

Dr. med.

Wiinschmann, Hans-Jirgen
01189 Dresden
Dipl.-Med. Sissoko, Balla
02977 Hoyerswerda
Dipl.-Med. Flach, Helga
08538 Weischlitz

Dr. med. Melzer, Ingelore
08297 Zwbnitz

Dr. med. Ueberschér, Ina
04329 Leipzig

01.09.
03.09.
03.09.

05.09.

07.09.

08.09.

09.09.

17.09.

17.09.
17.09.

17.09.

24.09.
26.09.
28.09.

28.09.

70 Jahre

Dr. med. Wappler, Konrad
09456 Mildenau

Dr. med. Baier, Veronika
04317 Leipzig

Dr. med. Eckert, Anja
09337 Hohenstein-Ernstthal
Dr. med. Andrea, Bernhard
04425 Taucha

Dr. med. Kinner, Brigitte
04107 Leipzig

Dr. med. Heckel, Dietrich
08485 Lengenfeld

Dr. med.

Mduller, Annemarie

08525 Plauen

06.09.

13.09.

13.09.

18.09.

19.09.

20.09.

23.09.
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24.09.

26.09.

29.09.

01.09.

01.09.

02.09.

03.09.

04.09.

04.09.

05.09.

07.09.

08.09.

09.09.

10.09.

11.09.

12.09.

12.09.

13.09.

13.09.

14.09.

14.09.

15.09.

15.09.

15.09.

16.09.

Dr. med.

Baumann, Johannes
01640 Sérnewitz

Dr. med.

Hubschmann, Joachim
08297 Zwobnitz

Dr. med. Hitziger, Detlev
02739 Eibau-Neueibau

75 Jahre

Dr. med. Bechtel, Christa
04105 Leipzig

Dr. med. Rasche, Klaus
09322 Penig

Dr. med. Mayer, Doris
04107 Leipzig

Hoppe, Karin

09648 Altmittweida

Dr. med.

Hahnefeld, Manfred
01454 Radeberg

Dr. med. Henker, Monika
01189 Dresden

Dr. med. Barth, Christa
04328 Leipzig

Dr. med. Ritter, Monika
08107 Kirchberg

Dr. med. Stefan, Roswitha
02739 Neueibau

Graf, Sabine

04159 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Metzner, Gerhard
04109 Leipzig
Kube-Kopp, Katja
04103 Leipzig

Dr. med.

Bolze-Knothe, Heike
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Kraft, Karin
04107 Leipzig

Dr. med.

Kanzler, Siegfried

09456 Annaberg-Buchholz
Dr. med. Kénig, Uta
09648 Mittweida

Dr. med. Sterzel, Gunter
09127 Chemnitz

Dr. med. Stibenz, Jirgen
09232 Hartmannsdorf
Dr. med. Menne, Heidrun
04668 Grimma

Stein, Wolfgang

08412 Werdau

Wagner, Ursula

08527 Plauen

Doz. Dr. med. habil.
FaBauer, Helmut

04347 Leipzig

16.09.

17.09.

17.09.

17.09.

18.09.

19.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

21.09.

23.09.

23.09.

23.09.

23.09.

24.09.

24.09.

25.09.

25.09.

26.09.

26.09.

27.09.

27.09.

27.09.

28.09.

28.09.

Dr. med. Mosig, Rainer
01187 Dresden

Dr. med.

Gunthel, Annemarie
08209 Auerbach
Dipl.-Med. Lange, Rainer
02828 Gorlitz

Urban, Roseliese

08280 Aue

Dr. med. Goepel, Petra
04720 Dobeln

Dr. med.

Trappe, Magdalene
01069 Dresden

Dr. med. Barb, Helga
04109 Leipzig

Fleck, Evamaria

01640 Coswig

Dr. med. Heine, Sigrid
04318 Leipzig

Dr. med. Hempel, Karin
01445 Radebeul

Dr. med. Sénger, Helga
08209 Auerbach

Dr. med.

Hofmann, Roswitha
04779 Wermsdorf/Calbitz
Schnabel, Heidemarie
02727 Ebersbach-
Neugersdorf

Dr. med.

Ullrich, Hans-Joachim
08645 Bad Elster
Zimmermann, Ingrid
01917 Kamenz
Brckner, Hansjorg
08228 Rodewisch

Dr. med. Kitzbichler, Helga
01328 Dresden

Dr. med. Dietze, Helga
01877 Bischofswerda
Dipl.-Med.

Schneider, Carmen
09423 Gelenau

Dr. med. Spallek, Roswitha
88410 Bad Wurzach

Dr. med. WeiBflog, Elke
08062 Zwickau

Dr. med. Gosse, Helga
04159 Leipzig

Dr. med. Herrmann, Jochen
08141 Reinsdorf

Dr. med. Jahnichen, Thomas
04683 Naunhof

Dr. med. Leschke, Renate
04109 Leipzig

Dr. med.

Mittelstadt, Barbara
04105 Leipzig
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28.09.

28.09.

29.09.

30.09.

30.09.

30.09.

02.09.

03.09.

04.09.

08.09.

08.09.

11.09.

14.09.

17.09.

18.09.

21.09.

22.09.

22.09.

25.09.

25.09.

26.09.

26.09.

27.09.

28.09.

29.09.

30.09.

Dr. med.

Walther, Hannelore
08645 Bad Elster

Dr. med. WeiBbach, Ullrich
01157 Dresden

Dr. med. Pasler, Emanuel
09350 Lichtenstein

Dr. med. Butzert, Carla
08312 Lauter

Dr. med. Linke, Norbert
09217 Burgstadt

Roth, Ursula

02827 Gorlitz

80 Jahre

Dr. med. Rose, Marita
04275 Leipzig

Dr. med. Heiland, Lothar
04316 Leipzig

Dr. med. Koérner, Kristin
08112 Wilkau-HaBlau
Dr. med. Bitzer, Frieder
04668 Grimma
Trautloft, Charlotte
08393 Meerane

Franz, Peter

08606 Oelsnitz

Dr. med. May, Brigitte
04680 Colditz

Prof. Dr. med. habil.
Dettmer, Dietrich

04107 Leipzig

Dr. med. Kirsten, Gottfried
09114 Chemnitz

Stolle, Renate

04229 Leipzig

Dr. med. Forcker, Gebhard
09130 Chemnitz

Dr. med. Tilke, Renate
09648 Mittweida

Dr. med. Golde, Winfried
09114 Chemnitz

Dr. med. Kanig, Margarete
01187 Dresden

Dr. med. Nehler, Klaus
09125 Chemnitz

Dr. med.

Wappler, Friedhelm
08485 Lengenfeld

Dr. med.

Groeschel, Walter
01796 Pirna

Dr. med. Helmer, Klaus
08412 Werdau
Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Brethner, Ludwig

04157 Leipzig

Dr. med. Nebel, Gisela
01307 Dresden
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03.09.

06.09.

07.09.

09.09.

10.09.

11.09.

13.09.

14.09.

14.09.

14.09.

16.09.

17.09.

24.09.

26.09.

28.09.

02.09.

07.09.

08.09.

16.09.

16.09.

19.09.

24.09.

30.09.

30.09.

02.09.

05.09.

81 Jahre

Dr. med. Hanisch, Inge
02733 Cunewalde

Dr. med. Knothe, Alice
04178 Leipzig

Dr. med. Fuhrmann, Marita
04105 Leipzig

Dr. med. Langer, Hans
01587 Riesa

Dr. med. G6tz, Annerose
02828 Gorlitz

Weis, Anita

08527 Plauen

Dr. med. Grethe, Ursula
09465 Sehma

Dr. med. Hofmann, Regina
09123 Chemnitz

Dr. med. Pirlich, Ingrid
04357 Leipzig

Dr. med. Ziehank, Eberhard
08468 Reichenbach

Dr. med. Roch, Christiane
01326 Dresden

Dr. med. Vogel, Helga
01277 Dresden

Scherbak, Anatol

01307 Dresden

Dr. med. Matthes, Eva-Maria
01277 Dresden

Dr. med. Just, Gabriele
04155 Leipzig

82 Jahre

Dr. med. Kaschl, Irmgard
09366 Stollberg

Dr. med. Zschau, Gudrun
09120 Chemnitz
Kubicek, Annelies

01067 Dresden

Dr. med. Dorfelt, Christoph
01591 Riesa

Taubert, Monika

01259 Dresden

Prof. Dr. sc. med.
Hanefeld, Markolf
01445 Radebeul

Dr. med. Hubner, Ursula
01307 Dresden

Dr. med. Seyfert, Gottfried
09127 Chemnitz

Prof. Dr. med. habil.
Todt, Horst

01187 Dresden

83 Jahre

Dr. med. Engler, Erika
01067 Dresden

Dr. med. Miller, Wolfgang
04158 Leipzig

Personalia

06.09.

14.09.

17.09.

24.09.

24.09.

26.09.

26.09.

01.09.

08.09.

09.09.

13.09.

19.09.

27.09.

29.09.

30.09.

02.09.

07.09.

12.09.

13.09.

16.09.

19.09.

23.09.

26.09.

Dr. med. Schreiber, Helmut
01328 Dresden

Dr. med. Geschke, Kate
09217 Burgstadt

Dr. med.

Rohrwacher, Ingrid
04157 Leipzig

Dr. med. Beyer, Peter
01844 Hohwald

Dr. med.

Seckendorf, Brunhilde
09116 Chemnitz

Dr. med.

Kirschner, Wolfgang
08315 Bernsbach

Dr. med. Seidel, Rolf
08543 Jocketa

84 Jahre

Dr. med. Meier, Gudrun
01326 Dresden

Dr. med.

Gutsmuths, Frank-Jorg
04158 Leipzig

Dr. med. Grabner, Anny
09350 Lichtenstein

Dr. med. Kosser, Christa
04277 Leipzig

Dr. med. Heimann, GUnter
08058 Zwickau

Prof. Dr. med. habil.
Raue, Wolfgang

04299 Leipzig

Dr. med. Klemm, Brigitte
02694 Malschwitz

Dr. med. Hellmessen, Ute
04651 Bad Lausick

85 Jahre

Dr. med. Berthold, Regina
04103 Leipzig

Dr. med. Heilek, Walter
01326 Dresden

Dr. med. Gregori, Peter
08529 Plauen

Bilger, Sigrid

01069 Dresden

Prof. Dr. med. habil.
Leopold, Dieter

04275 Leipzig

Dr. med.

Klapper, Johannes
08058 Zwickau

Dr. med.

Hebenstreit, Renate
01920 Haselbachtal
Prof. Dr. med. habil.
Helbig, Werner

04155 Leipzig
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Personalia

86 Jahre

01.09. Dr. med. Baumann, Irene
04105 Leipzig

06.09. Dr. med. Gebauer, Horst
01877 Bischofswerda

08.09. Dr. med. Steudtner, Ursula
01217 Dresden

09.09. Kuhnert, Friedegard
01217 Dresden

12.09. Dr. med. Dieter, Joachim
04808 Wurzen

20.09. Dr. med. Lange, Waltraut
04416 Markkleeberg

22.09. Dr. med. Lippoldt, Roland
08115 Lichtentanne

23.09. Dr. med. Hackel, Maria
01187 Dresden
87 Jahre

19.09. Dr. med. Vollmer, Christa
01109 Dresden

Abgeschlossene

Habilitationen

Medizinische Fakultat der
Universitat Leipzig -
Il. Quartal 2017

Priv.-Doz. Dr. med. Jelena Kornej,
Abteilung fur Rhythmologie, Herz-
zentrum Leipzig GmbH — Universi-
tatsklinik, wurde die Lehrbefugnis fur
das Fach Innere Medizin und Kardio-
logie zuerkannt.
Verleihungsbeschluss Priv.-Doz.:
18.4.2017

Priv.-Doz. Dr. med. Anna Meyer,
Klinik far Herzchirurgie, Herzzent-
rum Leipzig GmbH — Universitatskli-
nik, wurde die Lehrbefugnis fur das
Fach Herzchirurgie zuerkannt.
Verleihungsbeschluss Priv.-Doz.:
18.4.2017

Dr. med. habil. Madlen Uhlemann,
Klinik fur Innere Medizin/Kardiologie,
Herzzentrum Leipzig GmbH - Uni-
versitatsklinik, wurde nach erfolgrei-
chem Abschluss der Habilitation die
Lehrbefugnis fur das Fach Innere
Medizin und Kardiologie zuerkannt.
Thema: KHK im Zentrum von For-
schung und Fortschritt: Objektivie-
rung der biologischen Koronarby-

378

29.09. Dr. med.
Kretschmar, Christian
02730 Ebersbach-

Neugersdorf

88 Jahre

Dr. med.

DieBner, Magdalena
01157 Dresden

Dr. med.
Holzhausen, Ginter
04821 Waldsteinberg
Dr. med.

Tutzer, Anny

08451 Crimmitschau
Tuchscherer, Isolde
08280 Aue

05.09.

15.09.

28.09.

29.09.

90 Jahre
Naumann, Ladislaus
04103 Leipzig

28.09.

pass-Induktion mit Makro- und Mik-
roperfusionsverbesserung durch kor-
perliches Training im Kontext der
modernen katheterbasierten Thera-
pie der koronaren Herzkrankheit
Verleihungsbeschlisse

Habilitation:  18.4.2017
Privatdozent: 23.5.2017

Dr.-medic Dr. habil.
Catalina-Suzana Stingu,

Institut fur Medizinische Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie,
Universitatsklinikum  Leipzig AOGR,
wurde nach erfolgreichem Abschluss
der Habilitation die Lehrbefugnis fur
das Fach Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie zuerkannt.
Thema: Charakterisierung von oralen
Mikroorganismen bei Parodontal-
erkrankungen

Verleihungsbeschlisse

Habilitation:  18.4.2017
Privatdozent: 23.5.2017

Dr. med. Sotirios Nedios,
Abteilung fur Rhythmologie, Herz-
zentrum Leipzig GmbH - Universi-
tatsklinik, habilitierte sich und es
wurde ihm die Lehrbefugnis fur das
Fach Innere Medizin und Kardiologie
zuerkannt.

Thema: Catheter ablation of atrial
fibrillation: the association between

91 Jahre
Dr. med. Grimm, Hans
04157 Leipzig

03.09.

93 Jahre
Dr. med. Simon, Eva-Maria
01825 Liebstadt-OT Ddbra

26.09.

94 Jahre

Dr. med. habil.

Woratz, GUnter

09456 Annaberg-Buchholz

16.09.

96 Jahre

Dr. med.
Spielmann, Volker
04316 Leipzig

06.09.

atrial anatomy and clinical outcomes
Verleihungsbeschluss: 23.5.2017

Medizinische Fakultat der
Technischen Universitat Dresden -
Il. Quartal 2017

Priv.-Doz. Dr. med.

Christoph Kahlert,

Klinik und Poliklinik far VTG-Chirur-
gie am Universitatsklinikum der Tech-
nischen Universitat Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach , Chirurgie” erteilt.
Thema der Habilitationsschrift: ,Risi-
kostratifizierung in der onkologi-
schen Chirurgie anhand Komparti-
ment-spezifischer Biomarkeranalysen
bei Patienten mit kolorektalen und
pankreatogenen Adenokarzinomen”
Verleihungsbeschluss: 26.4.2017

Priv.-Doz. Dr. med. dent.

Katrin Lorenz,

Poliklinik fur Parodontologie am Uni-
versitatsklinikum der Technischen
Universitat Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihr die Lehrbefug-
nis fur das Fach ,Parodontologie”
erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: , Kri-
tische Analyse von Parametern und
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Studiendesigns fur klinisch kontrol-
lierte Studien zur Bewertung von
Mundspullésungen und deren klini-
sche Umsetzung”
Verleihungsbeschluss: 31.5.2017

Priv.-Doz. Dr. med. Uwe Speiser,
Klinik fir Innere Medizin und Kardio-
logie am Herzzentrum Dresden, Uni-
versitatsklinik

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach ,Innere Medizin”
erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: ,Kar-
diovaskulare Risikostratifizierung
durch multisequentielle Bildgebung
mittels 3 Tesla Magnetresonanzto-
mographie unter besonderer Be-
trachtung des rechten Ventrikels”
Verleihungsbeschluss: 31.5.2017

Priv.-Doz. Dr. med.

Sebastian Schoélch,

Klinik und Poliklinik fur VTG-Chirur-
gie am Universitatsklinikum der Tech-
nischen Universitat Dresden

Nachtrag
Verstorbene

Zur Liste der Verstorbenen Kammer-
mitglieder (1. Juni 2016 bis 20.
Dezember 2016), im ,Arzteblatt
Sachsen”, Heft 1/2017, ware nach-
zutragen, dass Prof. em. Dr. med.
habil. Kurt Tittel, Leipzig, am 20.
August 2016 verstorben ist.

Redaktionskollegium
,Arzteblatt Sachsen”

Konzerte und
Ausstellungen

Ausstellungen im Foyer und
4. Etage

Horst Hirsig

Spiegelungen —Werke aus
verschiedenen Zyklen

bis 22. Oktober 2017
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Personalia

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach , Chirurgie” erteilt.
Thema  der  Habilitationsschrift:
»Quantifikation, molekulare Charak-
terisierung und praklinische Modelle
zirkulierender Tumorzellen des kolo-
rektalen Karzinoms”
Verleihungsbeschluss: 31.5.2017

Priv.-Doz. Dr. rer. medic.

llona Croy,

Klinik und Poliklinik fir Psychothera-
pie und Psychosomatik am Universi-
tatsklinikum der Technischen Univer-
sitat Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihr die Lehrbefug-
nis fir das Fach , Psychotherapie und
Psychosomatik erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: , Olfak-
torische Marker depressiver Storun-
gen”

Verleihungsbeschluss: 28.6.2017

Erratum

Im ,Arzteblatt Sachsen”, Heft
6/2017, S. 247, in der Laudatio zum
70. Geburtstag von Dr. med. Frank
Hartel muss folgendes korrigiert
werden: Dr. med. Frank Hartel hat
von 1965 bis 1971 Medizin studiert
und wurde von 1971 bis 1976 zum
Facharzt weitergebildet.

Wir bitten, das Versehen zu ent-
schuldigen.

Redaktionskollegium
. Arzteblatt Sachsen”

Programmvorschau

24. September 2017, 11.00 Uhr

Junge Matinee ,Klang des Spatsommers”
Es musizieren Schiilerinnen und

Schiiler der Musikschule des

Landkreises MeifBen.

Mitteilungen der Geschaftsstelle

Priv.-Doz. Dr. med. Tareq Juratli,
Klinik und Poliklinik far Neurochirur-
gie am Universitatsklinikum der Tech-
nischen Universitat Dresden

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach ,Neurochirurgie”
erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: , Der
Stellenwert der lIsocitrat-Dehydroge-
nase-Mutationen in der Pathogenese
und Behandlung von diffusen Gliomen”
Verleihungsbeschluss: 28.6.2017

Priv.-Doz. Dr.med. Oliver Radke,
Abt. fur Anasthesiologie und opera-
tive Intensivmedizin, Klinikum Bre-
merhaven

Nach erfolgreichem Abschluss der
Habilitation wurde ihm die Lehrbe-
fugnis fur das Fach , Anésthesiologie”
erteilt.

Thema der Habilitationsschrift: ,Ein-
fluss der Spontanatmung auf die
Ventilationsverteilung wahrend der
Allgemeinandsthesie”
Verleihungsbeschluss: 28.6.2017

Seniorentreffen der
KAK Dresden

Die Kreisarztekammer Dresden ladt
ein zum Seniorentreffen am

Dienstag, 5. September 2017,
15.00 Uhr in den Plenarsaal des
Kammergebaudes.

Referent und Thema des Vortrages
werden noch bekannt gegeben.

Interessenten fUr den Seniorenaus-
schuss begrtiBen wir zum Treff in der

Kammer ab 14.00 Uhr.

Seien Sie herzlich willkommen!

Dr. med. Katharina Schmidt-Gohrich
Vorsitzende der Kreisarztekammer Dresen
(Stadt)
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