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Offentliche Bekanntmachung
zur Ausschreibung von Forschungsvorhaben durch das
Robert Koch-Institut

1. Zielstellung

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist ein Bundesinstitut im Geschéftsbereich des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit und die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der
Krankheitsiiberwachung und -pravention und damit auch die zentrale Einrichtung des Bundes
auf dem Gebiet der anwendungs- und malRhahmenorientierten biomedizinischen Forschung.
Aufgrund der zunehmenden Komplexitat dieser Bereiche und der Notwendigkeit einer interdis-
ziplinaren Zusammenarbeit in diesen Themenfeldern stellt das Robert Koch-Institut im begrenz-
ten Umfang Mittel fur die Durchfiihrung von Forschungsvorhaben zur Verfigung.

Ziel dieser Férdermalinahme ist es, die Arbeiten des RKI in den im Folgenden genannten
Schwerpunkten spezifisch zu erganzen und zu vertiefen, um dazu beizutragen, den hohen Stand
des Gesundheitsschutzes der Bevdélkerung weiter zu verbessern. Die so gewonnenen Ergebnis-
se der externen Forderung werden in die Arbeiten des RKI einflie3en, nicht jedoch ohne die Bei-
trage der kooperierenden Partner deutlich herauszustellen. Die Forderung erfolgt auch im Hin-
blick darauf, gesundheitsrelevante Belange auf eine breitere wissenschaftliche Basis zu stellen
und Netzwerke im Rahmen der Gesundheitsforschung zu knupfen.

2. Forderschwerpunkte

2.1 Zoonosen

Forschungsprojekte zu wild lebenden Reservoiren humanpathogener Zoonosen in Deutschland.

Von besonderem Interesse sind hierbei:

- Nagetiermonitoring sowie Abgleich mit humanen Fallen von Hantavirusinfektionen und
relevanten Risikofaktoren

2.2 Entomologie

Forschungsprojekte zu Vektoren in Deutschland, die in der Lage sind, humanpathogene Erreger
zu Ubertragen.

Von besonderem Interesse sind hierbei:

- Geographisches und saisonales Vorkommen von Arthropoden in Deutschland

2.3 Antibiotikaresistenzen und nosokomiale Infektionen

Forschungsprojekte zur Entstehung von Antibiotikaresistenzen und zur Pravention von Kranken-

hausinfektionen.

VVon besonderem Interesse sind hierbei:

- Antibiotikaverbrauch in Krankenhausern: Aufbau eines Monitorings auf lokaler, regionaler
und nationaler Ebene mit standardisierter Erhebung

- Entwicklung EDV-gestitzter Systeme zur Erkennung von Clustern Antibiotika-resistenter
Bakterien (Erganzung zur Laborsoftware)

- Einfluss von Probiotika auf den Tragerstatus mehrfach antibiotikaresistenter Bakterien im
Darm von Patienten




2.4  Vakzinologie

Forschungsprojekte, die die wissenschaftliche Evidenz flir konkrete Fragestellungen zur Erstel-

lung von Impfempfehlungen analysieren (Metaanalysen, Evaluierungen nach Kriterien der evi-

dence based medicine, etc.).

Von besonderem Interesse sind hierbei:

- Indikation, Wirksamkeit und Sicherheit von Mehrdosen-Schemata (z.B. Varizellen, Pneu-
mokokken)

- Notwendigkeit, Wirksamkeit und Sicherheit von Wiederimpfungen (z.B. Tetanus, Pneu-
mokokken, Hepatitis B, FSME)

- Sicherheit von Lebendimpfstoffen bei Schwangerschaft

- Krankheitskosten impfpraventabler Krankheiten (insb. Zoster, Rotavirusinfektionen)

- Seropravalenz bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (insb. Masern, Mumps, Rdételn)

- Mathematische Modellierung zu unterschiedlichen Impfstrategien von HPV Impfungen

2.5 Gesundheitsmonitoring und -berichterstattung

Nutzung der von Dritten erhobenen Daten fiur die nationale Gesundheitsberichterstattung. Von

besonderem Interesse sind hierbei:

- ErschlieBung von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung fur Gesundheits-
monitoring und —berichterstattung

- Qualitat der Erfassung des Vitalstatus in epidemiologischen Krebsregistern

Nahere Erlauterungen zu den Themen 2.1 — 2.5 entnehmen Sie bitte der Anlage zur Ausschrei-
bung.

3. Zuwendungsempfanger

Antragsberechtigt sind staatliche und nicht-staatliche Hochschulen und auf3eruniversitare For-
schungseinrichtungen sowie Unternehmen der gewerblichen Wirtschaft mit FUE-Kapazitat in
Deutschland wie z.B. Kleine und Mittlere Unternehmen. Forschungseinrichtungen, die gemein-
sam von Bund und Landern grundfinanziert werden, kdnnen nur unter bestimmten Vorausset-
zungen eine Projektférderung fur ihren Aufwand gewahrt werden.

4. Fordervoraussetzungen und Forderkriterien

Vorleistungen und Expertise

Die Antragsteller missen durch einschlagige Erfahrungen und Vorarbeiten auf den jeweiligen
Gebieten ausgewiesen sein.

Foérderkriterien
Die Auswahl erfolgt im Wettbewerb und unter Hinzuziehung von externen unabhangigen Gutach-
tern nach den im Folgenden genannten Kriterien:

- Public Health Relevanz

- wissenschaftlicher und methodischer Qualitdt des Konzepts

- Chancen fir einen erfolgreichen Abschluss in der geplanten Laufzeit

- Kostenrahmen

Darlber hinaus sollen auch die folgenden Kriterien berticksichtigt werden:



- erganzende Aspekte zu den am RKI durchgefiihrten Arbeiten,
- SchlieBung von Wissensliicken,
- Vernetzung und interdisziplindre Zusammenarbeit.

Gender Mainstreaming
Im Rahmen der Vorhabensplanung und —durchfiihrung sind Genderaspekte durchgéngig zu be-
ricksichtigen.

5. Umfang der Férderung

Die Zuwendungen werden als Projektforderung bis maximal 120.000 € pro Vorhaben fiir einen
Zeitraum von einem Jahr gewahrt, vorbehaltlich der haushaltsrechtlichen Voraussetzungen kann
eine weitere Forderperiode in Aussicht gestellt werden.

Die jahrliche Mittelzuweisung macht es erforderlich, dass in der Antragsstellung Meilensteine
festgelegt werden, die einen Jahreszeitraum abdecken und geeignet sind, eigenstéandige Ergeb-
nisse hervorzubringen, die einen wesentlichen der Fordersumme entsprechend angemessenen
Beitrag zur Beantwortung der wissenschaftlichen Fragestellung leisten.

Die finanzielle Férderung erfolgt durch Bewilligung von Zuwendungen auf der Grundlage des
Bundeshaushaltsrechts und im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel. Die For-
derung setzt grundséatzlich eine Eigenbeteiligung der antragstellenden Einrichtung voraus.

Zuwendungsfahig ist der vorhabensbedingte Mehraufwand, wie Personal-, Sach- und Reisekos-
ten. Projektbezogene Investitionen kénnen nur in begriindeten Ausnahmefallen gewahrt werden.

6. Rechtsgrundlage

Die Vergabe von Fordermitteln erfolgt nach MalRgabe der Verwaltungsvorschriften zu 88 23 und
44 der Bundeshaushaltsordnung (BHO). Fur Zuwendungen auf Ausgabenbasis werden die All-
gemeinen Nebenbestimmungen fiir Zuwendungen zur Projektférderung (ANBest-P) Bestandteil
der Zuwendungsbescheide. Ein Rechtsanspruch auf Gewahrung einer Zuwendung besteht nicht.
Der Zuwendungsgeber entscheidet auf Grund seines pflichtgemallen Ermessens im Rahmen
der verfiigbaren Haushaltsmittel.

7. Verfahren:
Das Verfahren ist einstufig. Die Angebote sind in englischer Sprache und rechtsverbindlich un-
terschrieben bis zum

15. September 2009

beim

Robert Koch-Institut

.Projektférderung”

Postfach 650261

13302 Berlin
einzureichen.
Bitte senden Sie den Antrag auch per e-mail als PDF oder Word Datei an das Postfach:
Antraege_Fo@rki.de.



Der Antrag sollte die folgenden Angaben enthalten:
A. Angaben zum Antragsteller
- Arbeitsschwerpunkte
- wichtige Publikationen der letzten 3 Jahre
B. Projektbeschreibung
I Stand der Forschung
Il. Ziele und Inhalte des beantragten Vorhabens
Il angewandte Methoden
\VA zeitlicher Ablaufplan
V. Wissenszuwachs / Mehrwert
VI. Kooperationspartner
C. Beantragte Mittel
Finanzierungsplan, aufgegliedert nach Personal-, Sach-, Reisekosten p.a., Mittel flr In-
vestitionen werden nur im Ausnahmefall bereitgestellt. Die Notwendigkeit der Mittel muss
sich aus dem Arbeitsprogramm ergeben und detailliert begriindet werden.

Die Vorhabensbeschreibung sollte inklusive Literatur 10 Seiten nicht tGberschreiten.

Aus den Antragen werden von externen Gutachterinnen und Gutachtern sowie Mitgliedern des
Wissenschaftlichen Beirates diejenigen Vorhaben mit dem tberzeugendsten Konzepten ausge-
wahlt.

Fur administrative Ruckfragen stehen lhnen Frau Dr. KieR3ling (Tel. 030 / 18754-2515, e-mail:
kiesslings@rki.de) und Herr Dr. Vettermann (Tel. 030 / 18754-3450, e-mail:
vettermannw@rki.de) zur Verfligung. Fur Fragen zu den Forderschwerpunkten wenden Sie sich
bitte an die in der Anlage genannten Ansprechpartner.
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Anlage zur Ausschreibung

1.1 Zoonosen

Ansprechpartner: Herr PD Dr. Krause (Tel. 030 / 18754-3404, e-mail: krauseg@rki.de)

Wild lebende Nagetiere spielen bei der Ubertragung von zahlreichen zum Teil lebensbedrohli-
chen Erkrankungen verschiedener Zoonoseerreger, darunter z.B. Hantaviren, eine wichtige Rol-
le. In Deutschland ist zum Teil wenig tiber die PopulationsgréRe und die Verbreitung der Uber-
tragertiere, ihre Populationsdynamik sowie die Pravalenz der Erreger in ihren Reservoirwirten
bekannt. Im Jahr 2007 hauften sich Hantavirus-Infektionen epidemieartig. Es wurde mit 2,0 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner die seit Einfihrung des IfSG hdchste Erkrankungshaufigkeit
gemessen. Es wurden 1.687 Erkrankungen tbermittelt und die Inzidenz war viermal so hoch wie
im Jahre 2005 (0.54 Erkr./100.000 Einw.), als die bis dahin stérkste Hantavirus-Aktivitéat beo-
bachtet wurde.

Um zeitnahe verlassliche Vorhersagen zu bevorstehenden epidemischen Saisons treffen zu
kénnen, muss flr die langfristige Pravention von Hantavirus-Erkrankungen in Deutschland die
Kenntnis dieser Dynamik insbesondere in Endemiegebieten verbessert und zumindest in aus-
gewahlten Endemiegebieten ein langerfristiges Nagetiermonitoring eingefiihrt werden.

Ziel dieses Monitorings soll es sein, die Populationsdynamik sowohl von Rételmausen (Myodes
glareolus), Ubertrager von Puumula-Infektionen, wie auch von Brandméausen (Apodemus agrari-
us) und Gelbhalsmé&usen (Apodemus flavicollis), Ubertrager von Dobrava-Infektionen, abzubil-
den, um eventuelle regionale Unterschiede zu erkennen.

Bei der Auswertung der Monitoring-Ergebnisse soll der Einfluss des Klimas und das Nahrungs-
angebot flir die untersuchte Wirtsgruppe beriicksichtigt und ihr Einfluss auf die zeitliche Dynamik
der Nagetierpopulation untersucht werden. Dazu sollen Klimadaten und Daten zum Nahrungs-
angebot der Tiere (z.B. Buchenmast-Daten) in die Untersuchung mit einfliel3en.

Auch fur andere durch Nagetiere Ubertragbare Erreger (z.B. Leptospiren, Pockenviren) kann ein
ahnliches Monitoring, insbesondere in Ausbruchssituationen, nitzlich sein.

1.2 Entomologie

Ansprechpartner: Herr PD Dr. Krause (Tel. 030 / 18754-3404, e-mail: krauseg@rki.de)

Bereits geringe klimatische Veranderungen haben Auswirkungen auf die Verbreitung von maogli-
chen Ubertragern von Krankheitserregern. Eine Gefahr droht dabei primar von Infektionen, an
deren Ubertragung Insekten und andere Arthropoden beteiligt sind, da deren Populationsstéarke
und Ubertragungspotenzial in besonderem MaRe von Klimafaktoren beeinflusst werden.

Neben der Ausbreitung einheimischer Vektoren kénnen auch durch Reiseverkehr und Waren-
transport Stechmuicken oder andere Vektoren aus tropischen Regionen verschleppt werden und
sich im neuen Gebiet ansiedeln bzw. Krankheitserreger auf lokale Vektoren libertragen. Es ist
abzusehen, dass ein Uberleben der Vektoren und/oder Erreger in gemaRigten Klimazonen (wie
Deutschland) durch die globale Erwarmung in absehbarer Zukunft wahrscheinlicher wird.

Eine entscheidende Voraussetzung fiur die Vektorenkontrolle ist die genaue Kenntnis der Epide-
miologie und Verbreitung heimischer Arthropoden (v.a. Stechmiicken, Sandmiicken (Phleboto-
men), Zecken). Dabei ist besonders die Beziehung der Verbreitung zu raumlichen und meteoro-
logischen Daten wichtig. Dies betrifft im Weiteren nicht nur bereits endemisch vorkommende
Vektoren, sondern dient auch zur Eingrenzung von Risikogebieten fir eine mdgliche Ansiedlung
von neu importierten Vektoren oder Krankheitserregern. Der aktuelle Kenntnisstand griindet sich
hauptsachlich auf veraltete Daten bzw. auf die groRflachige Uberwachungs- und Bekampfungs-
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aktion von Stechmticken am Oberrhein (Kommunale Arbeitsgemeinschaft zur Bekampfung der
Schnakenplage e.V. - KABS) sowie auf unsystematische Zufallsfunde.

Wichtigstes Projektziel ist daher die systematische Erfassung der Verbreitung von Arthropoden
mit potenzieller Bedeutung fir die Ubertragung von Infektionskrankheiten (im engeren Sinne:
Culicidae - Stechmiticken (Anopheles spp., Culex spp., Aedes spp.), Sandmucken (Phlebotomus
spp.), Ixodida - Zecken (Ixodes spp., Rhipicephalus spp., Dermacentor spp.) im Gebiet der Bun-
desrepublik Deutschland. Derartige Untersuchungen kénnen auch in Ausbruchsituationen sinn-
voll und notig sein. In einem zweiten Schritt sollen diese Daten mit einem geographischen Infor-
mationssystem (GIS) bearbeitet werden, um anhand entsprechender Modelle Gebiete einer
moglichen Einschleppung und/oder Neuansiedlung exotischer Vektoren bzw. die Ausbreitung
von Vektoren aus Nachbarlandern nach Deutschland und schlieBlich der Einfluss von Klimaer-
warmung auf die Ausbreitung einheimischer Vektoren moglichst friihzeitig zu erkennen bzw. zu
antizipieren. Diese Modelle dienen auch als Grundlage fir regional gezielte Praventionsansatze
sowohl in Bezug auf eine Populationskontrolle der Insekten bzw. der Zecken in besonders be-
troffenen Gebieten als auch hinsichtlich der Individualprophylaxe durch Personen, die sich in
solchen Gebieten aufhalten. Schlielich ist es notwendig, die Vektorenkompetenz insbesondere
von bereits endemischen Vektoren in Bezug auch humanpathogene Erreger zu untersuchen, da
dies ein entscheidender Faktor fur die Verbreitung und Etablierung von entsprechenden Krank-
heiten sein kann.

1.3 Antibiotikaresistenzen und nosokomiale Infektionen

Antibiotikaverbrauch in Krankenhausern: Aufbau eines Monitorings auf lokaler, regionaler und
nationaler Ebene mit standardisierter Erhebung

Ansprechpartner: Herr PD Dr. Krause (Tel. 030 / 18754-3404, e-mail: krauseg@rki.de)

Der durch die Antibiotikatherapie vermittelte Selektionsdruck ist eine wesentliche Grundlage der
Resistenzentwicklung bei bakteriellen Erregern nosokomialer Infektionen. Durch eine standardi-
sierte Erfassung des Antibiotikaverbrauchs in Krankenhausern kénnen Verbrauchs- und Resis-
tenzdaten korreliert und Hinweise fur moglicherweise tberméRigen oder falsch indizierten Anti-
biotikaeinsatz aufgedeckt, tberpruft und ggf. abgebaut werden. Daten zum Antibiotikaverbrauch
liegen in den meisten Krankenhausapotheken vor, allerdings werden sie haufig nur unter oko-
nomischen Aspekten analysiert und nicht systematisch zur Optimierung der Verordnungen ge-
nutzt.

Das Projekt soll ein Monitoring des Antibiotika-Verbrauchs in der stationaren Versorgung entwi-
ckeln. Dazu soll bei einer moglichst reprasentativen Stichprobe von Krankenh&usern (Grol3e,
Profil der Fachabteilungen, regionale Verteilung) eine standardisierte Erfassung eingefiihrt sowie
eine informationstechnologische Infrastruktur zur zentralen Zusammenfiihrung der Daten aufge-
baut werden, um Verbrauchsdaten auch zwischen Krankenhausern sowie regional vergleichen
zu kénnen.

Entwicklung EDV-gestitzter Systeme zur Erkennung von Clustern Antibiotika-resistenter Bakte-
rien (Ergdnzung zur Laborsoftware)

Ansprechpartner: Herr Prof. Dr. Mielke (Tel. 030 / 18754-2233, e-mail: mielkem@rki.de)

Die Erkennung von Haufungen nosokomialer Infektionen, bei denen der Verdacht auf einen epi-
demischen Zusammenhang besteht, steht im Zentrum Surveillance-getriggerter Interventions-
malnahmen. In vielen Féallen beruht die Erkennung derartiger Zusammenhénge auf der Wach-
samkeit und dem Engagement entsprechend sensibilisierter Mitarbeiter in der Patientenbetreu-
ung bzw. des Infektions-Kontroll-Teams (IC-Team). Um die Erkennung von Clustern strukturell
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zu verbessern und sicherzustellen wird der Einsatz EDV-gestitzter Systeme empfohlen, die es
erlauben, krankenhausweit, d.h. auch bei Verlegung von Patienten innnerhalb der Einrichtung,
derartige Zusammenhange zwischen klinischen Isolaten aus der mikrobiologischen Diagnostik
herzustellen und so dem IC-Team die Mdglichkeit geben, diesen Ereignissen gezielt nachzuge-
hen und geeignet zu intervenieren. Die Ausschreibung hat die gezielte Weiterentwicklung derar-
tiger Systeme unter Einbeziehung des Sachverstandes am RKI zum Gegenstand.

Einfluss von Probiotika auf den Tragerstatus mehrfach antibiotikaresistenter Bakterien im Darm
von Patienten

Ansprechpartner: Herr Prof. Dr. Mielke (Tel. 030 / 18754-2233, e-mail: mielkem@rki.de)

Die Sanierung von MRSA-Tragern stellt insbesondere bei Kolonisation des Rachens und des
Gastro-Intestinal-Traktes ein bisher weitgehend ungelostes Problem dar. In noch starkerem Ma-
Re gilt dies fur VRE, ESBL-bildende Gram-negative Bakterien und C. difficile. Auf der anderen
Seite wurden in den letzten Jahren Fortschritte auf dem Gebiet der Probiotika erzielt. Gegen-
stand der Ausschreibung ist die Erstellung eines systematischen Reviews zum Einfluss von Pro-
biotika auf den Tréagerstatus mit nosokomialen Problemerregern in Zusammenarbeit mit Mitarbei-
tern des RKI.

1.4 Vakzinologie

Ansprechpartner: Herr PD Dr. Krause (Tel. 030 / 18754-3404, e-mail: krauseg@rki.de)

Zur Indikation, Wirksamkeit und Sicherheit von Mehrdosen-Schemata (z.B. Varizellen, Pneumo-
kokken)

Da Empfehlungen der Standigen Impfkommission sich auf Impfantigene aber nicht auf Impfstoffe
beziehen, sind die Fachinformationen der Hersteller zu ihren Impfstoffen fur die individuelle An-
wendung zu beachten. Kommt es hierin jedoch zu Anderungen, kann dies Auswirkungen auf die
Empfehlungen haben.

Im Gegensatz zum Varizellen-Kombinationsimpfstoff, der ein 2-Dosen-Impfschema erfordert,
sind Varizellenmonoimpfstoffe derzeit fur Kinder unter 13 Jahre nur mit einem 1-Dosen-
Impfschema zugelassen. Eine Zulassungsanderung (Anderung der Fachinformation: 2 Dosen
auch bei monovalenter Impfung) wird erwartet.

Die erste Varizellenimpfung (V) wird gleichzeitig mit der Impfung gegen Masern, Mumps und
Roteln (MMR) empfohlen. Der giinstigste Alterszeitpunkt fur die zweite Varizellenimpfung ist
noch nicht geklart, da Uber die Dauer des Impfschutzes nach 2-maliger Impfung nur einge-
schrankt (in Bezug auf Beobachtungsdauer und Stichprobengréf3e) Untersuchungsergebnisse
vorliegen. Bei Verwendung von MMR-V Kombinationsimpfstoff soll die zweite Dosis (wegen
MMR) aber zeitig im 2. Lebensjahr verabreicht werden. Unklar ist, wie lange bei dieser zeitigen
zweiten Varizellen-Dosis der Impfschutz anhéalt. Es kommt hinzu, dass im Unterschied zur zwei-
ten Masernimpfung, die priméares Impfversagen zeitig auffangen soll, die 2.Varizellenimpfung
immunologisch eher wie eine Boosterdosis wirkt.

Die Pneumokokken-Konjugatimpfung im Séauglingsalter ist in Deutschland mit einem Impfsche-
ma entsprechend der Zulassung empfohlen, das 3 Dosen im ersten und eine Boosterdosis im 2.
Lebensjahr (3+1) vorsieht. In GroRbritannien wird z.B. beim selben Impfstoff ein anderes Vorge-
hen (2+1) empfohlen. International laufen Studien zur Immunogenitat und Dauer des Impfschut-
zes im Vergleich beider Impfschemata, Ergebnisse hierzu sind zeithah zu evaluieren und zu be-
werten.
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Zur Notwendigkeit, Wirksamkeit und Sicherheit von Wiederimpfungen (z.B. Tetanus, Pneumo-
kokken, Hepatitis B, FSME)

Die derzeitigen Annahmen Uber die Dauer der Wirksamkeit von Impfungen beruhen hauptséach-
lich auf dem serologischen Nachweis von Antikérpern. Uber die Nachweisbarkeit bzw. die Ti-
terhdhe der Antikorper wird ein bestehender Impfschutz abgeschéatzt. Das induzierte immunolo-
gische Gedéachtnis ist aber weitaus komplexer. Nicht nur nachweisbare zirkulierende Antikorper
bewirken einen Immunschutz, sondern z.B. auch im Gewebe befindliche Gedachtniszellen. D.h.,
die Effektivitat bestimmter Impfungen kdnnte weitaus besser sein als sich tber die Nachweisbar-
keit von Antikérpern vermuten lasst (z.B. Hepatitis B).

Andererseits gibt es fiir einige Impfungen auch Hinweise, dass eine Auffrischimpfung nur einen
kurzen Antikérperanstieg erzeugt, ohne dass Gedachtniszellen generiert werden. So kénnte eine
Auffrischimpfung eventuell keinen Effekt auf eine langerfristige Effektivitat haben (z.B. Polysac-
charidimpfung gegen Pneumokokken fir Erwachsene).

Eine Auffrischimpfung zu einem friihen Zeitpunkt, d.h. zu einem Zeitpunkt, wenn noch sehr viele
immunkompetente Zellen und Antikérper zirkulieren, kann zu erheblichen Nebenwirkungen an
der Einstichstelle fuhren (z.B. Tetanus, Polysaccharidimpfung gegen Pneumokokken fir Er-
wachsene). Auch voribergehende unerwiinschte Wirkungen von Impfungen kénnen die Akzep-
tanz von Impfungen erheblich negativ beeinflussen.

Die aufgeflihrten Beispiele verdeutlichen die Relevanz solider Informationen zur Notwendigkeit,
Wirksamkeit und Sicherheit von Wiederimpfungen. Eine sorgféltige Prifung vorliegender Studien
ware erforderlich.

Zur Sicherheit von Lebendimpfstoffen bei Schwangerschaft

Schwangerschatft ist eine Kontraindikation fur die Verabreichung von Lebendimpfstoffen. Ob Le-
bendimpfstoffe &hnliche Auswirkungen auf den Fetus haben wie eine natiirliche Infektion kann
vielfach nicht bewertet werden, da systematische Studien hierzu aus ethischen Griinden nicht
maoglich sind. Erfolgen dennoch Impfungen mit Lebendimpfstoffen bei noch unbekannter
Schwangerschaft, fiihrt dies zu groRer Unsicherheit und Angsten bei den Betroffenen bis hin
zum Schwangerschaftsabbruch. Notwendig ist hier eine grindliche Sichtung, Zusammenfihrung
und Bewertung internationaler Publikationen u.a. tGiber evtl. Einzelfallbeschreibungen.

Krankheitskosten impfpraventabler Krankheiten (insb. Zoster, Rotavirusinfektionen)

Impfstoffe gegen Herpes zoster und Rotavirusinfektionen sind von den europaischen Behérden
zugelassen. Rotavirusimpfstoffe sind bereits im Handel erhaltlich. Der Impfstoff gegen Herpes
zoster wird demnachst auch in Deutschland verfligbar sein. Beide Krankheiten verursachen eine
erhebliche Krankheitslast, ohne dass sie primar bedrohliche Auswirkungen auf das Leben der in
Deutschland Erkrankten haben. Zu beiden Erkrankungen fehlen aber Daten, welche Kosten
durch Diagnostik, Behandlung, Arbeitsausfalle der Erkrankten etc. entstehen. Die Abwéagung
zwischen Kosten der Erkrankung und Kosten einer Impfung ist fur Uberlegungen zu einer Impf-
empfehlung unerlasslich. Gesundheitsokonomische Analysen sind in diesem Zusammenhang
notwendig.

Seroprévalenz bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (insb. Masern, Mumps, Rételn)
Kohortenbezogene Daten zur Durchimpfung liegen systematisch und flachendeckend erst mit
Einfihrung des IfSG seit 2001 aus den Schuleingangsuntersuchungen vor. Sie geben Einblick in
den Impfstatus der nach 1995 Geborenen. Fir Jugendliche (bis 17 Jahre) gibt es eine Quer-
schnittsaufnahme aus dem KiGGS (2003-2006). Weitere Angaben zu Jugendlichen und jungen




Erwachsenen fehlen. Die epidemiologische Situation bei Masern und zuletzt auch bei Mumps
zeigte aber einen zunehmenden Anteil von Erkrankungsféllen in diesen Altersgruppen. Hinzu
kommen historisch unterschiedliche Impfempfehlungen in Ost- und Westdeutschland mit Auswir-
kungen auf die Immunitatslage. Wegen des Eliminierungszieles fur Masern und Rételn und der
vorhandenen Impfempfehlung der Kombinationsimpfung gegen MMR ist es notwendig, die noch
bestehenden Immunitéatslicken herauszufinden und auf diesem Weg Zielgruppen fir die MMR-
Impfung zu definieren. Hierzu sind Seropréavalenzstudien geeignet und werden auch international
zum Vergleich herangezogen.

Zur mathematischen Modellierung zu unterschiedlichen Impfstrategien von HPV-Impfungen

Die Standige Impfkommission (STIKO) hat im Marz 2007 eine Empfehlung zur Impfung gegen
Humane Papillomaviren (HPV) fir Madchen von 12 bis 17 Jahren publiziert. Mehrere Faktoren
spielten in der Uberlegung fiir das empfohlene Impfalter einer Rolle (z.B. Beginn der sexuellen
Aktivitat, Erreichbarkeit der zu Impfenden, Dauer des Impfschutzes). In den europaischen Nach-
barlandern wurden andere Altersgrenzen (z.B. Frankreich 14 Jahre mit einem Catch-up von 15-
23, Belgien 10-13 Jahre mit einem Catch-up bis 15) empfohlen.

Modellierungen zur Wirksamkeit der Impfstrategien liegen nur eingeschréankt und nicht auf
Deutschland bezogen vor. Diese sind aber unerlasslich, um den bestmoglichen Vorteil der Imp-
fung fur Madchen und junge Frauen zu ermitteln.

15 Gesundheitsmonitoring und -berichterstattung

Ansprechpartnerin: Frau Dr. Kurth (Tel. 030 / 18754-3103, e-mail: kurthb@rki.de)

ErschlieBung von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Gesundheitsmonitoring und
-berichterstattung

Seit Einfihrung der pauschalierten Vergitung (DRGs — Diagnosis Related Groups) stehen fir
den stationaren Versorgungssektor umfangreiche fallbezogene Datenséatze zur Verfigung (Da-
tenlieferungen gemaf 8 301 SGB V an die Krankenkassen bzw. gemal § 21 Krankenhausent-
geltgesetz an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)). Eine ahnliche Entwick-
lung gibt es aufgrund umfangreicher Dokumentationsverpflichtungen und der geplanten Einfih-
rung einer morbiditatsorientierten Vergitung im vertragsarztlichen Bereich (Datenlieferungen
gemal § 295 SGB V). Zudem verfugen die Krankenkassen Uber detaillierte Informationen zu
Medikamenten- und anderen Verordnungen. Eine personen- bzw. versichertenbezogene Zu-
sammenfuhrung der Daten ist derzeit nur den Krankenkassen mdglich. Auswertungen zu ver-
schiedenen Aspekten liegen beispielsweise von den AOKen, der GEK oder Techniker Kranken-
kasse vor. Diese zeigen auf, welche Analysemdglichkeiten prinzipiell gegeben sind. Darlber
hinaus liegen differenzierte Informationen auf der Basis der gesetzlich vorgeschriebenen exter-
nen Qualitatssicherung vor.

Eine Analyse der Daten aus dem Blickwinkel der Gesundheitsberichterstattung ist sowohl aus
epidemiologischer als auch aus versorgungswissenschaftlicher Sicht Gberaus interessant. Sie
konnte die bereits vorhandenen und regelmafig fur die Zwecke der GBE genutzten Informati-
onsquellen wie die Daten des Statistischen Bundesamtes oder die Kinder- und Erwachsenen-
surveys des RKI sinnvoll erganzen.

Bislang werden Abrechnungsdaten, die auch als Routinedaten bezeichnet werden, jedoch nur in
sehr begrenztem Umfang fir die Gesundheitsberichterstattung genutzt bzw. ihre Nutzung ist
derzeit lediglich eingeschrankt méglich. Die Griinde liegen einerseits in der noch nicht erfolgten
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur Datentransparenz (§ 303 SGB V). Andererseits (und
unabhéangig davon) stellen sowohl die Komplexitat der Daten (z. B. aufgrund der jahrlichen An-
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passung des DRG-Systems) als auch die z. T. noch mangelhafte Dokumentationsqualitéat vor
allem im vertragsarztlichen Bereich hohe Anforderungen an die Auswertungs- und Interpretati-
onskompetenz der Datennutzer. In der bisher veréffentlichten Form eignen sich beispielsweise
die fur den stationaren Bereich veroffentlichten aggregierten Daten des InNEK kaum fir die Ge-
sundheitsberichterstattung. Die fehlende Reprasentativitat von Daten einzelner Krankenkas-
sen(verbande) schrankt naturgemaf deren Verwendungsmdglichkeiten im Rahmen der GBE ein.
Eine detalllierte Analyse des potenziellen Nutzens der verschiedenen Routinedatenquellen (ggf.
bereits bevor eine pseudonymisierte personenbezogene Zusammenfiuhrung der Daten umge-
setzt ist) fur die Zwecke der GBE konnte bisher seitens des RKI selbst noch nicht geleistet wer-
den. Eine externe Expertise, die ausleuchtet, welche Daten(quellen) bzw. Routinedaten basierte
Indikatoren sinnvoll in die Berichterstattung aufgenommen werden kdnnen, kénnte helfen, Infor-
mationslicken zu schlieen. Zugleich sollte sie beschreiben, welche Anforderungen an die Da-
tenqualitat zu stellen sind, welche strukturellen und technischen Voraussetzungen fir die Gene-
rierung GBE-tauglicher Daten erfillt sein mussen und welchen Einflissen die Dokumentation in
den verschiedenen Versorgungssektoren unterworfen ist.

Am Beispiel eines GBE-relevanten Themas bzw. einer geeigneten Erkrankung (z. B. Diabetes
mellitus) kénnten die Nutzungsmaoglichkeiten von Routinedaten fiir die nationale Gesundheitsbe-
richterstattung exemplarisch dargestellt werden und generalisierte Konzepte zu Zugang- und
Analyseoptionen entwickelt werden.

Qualitat der Erfassung des Vitalstatus in epidemiologischen Krebsregistern

Die epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland hat sich gerade in den letzten
Jahren wesentlich verbessert. Seit kurzem sind in allen Bundeslandern die gesetzlichen
Grundlagen fir eine flachendeckende bevoélkerungsbezogene Krebsregistrierung ge-
schaffen worden. Die Daten epidemiologischer Krebsregister erméglichen es, die Effek-
tivitat von Praventions- und Friherkennungsprogrammen zu bewerten. Dabei bilden re-
lative Uberlebensraten ein geeignetes MaR, um die Uberlebensaussichten nach der Di-
agnose einer Krebskrankheit auf Bevolkerungsebene zu beschreiben. Uberlebensraten
kénnen jedoch nur zur Bewertung der Effektivitat des Gesundheitswesens bei der Be-
kampfung von Krebserkrankungen herangezogen werden, wenn die Qualitat der Daten
gewahrleistet ist. Gerade fur die neu etablierten Krebsregister stellt die Prifung der Da-
tenqualitat eine wichtige Aufgabe dar. Hinsichtlich der Berechnung des Uberlebens von
Krebspatientinnen und -patienten bildet die Verlasslichkeit, mit der der Vitalstatus der
Erkrankten festgestellt werden kann, einen wichtigen Einflussfaktor. Erfahrungsgemarf?
sind die Uberlebensraten umso hoher, je ungenauer der Kenntnisstand des Krebsregis-
ters hinsichtlich des Vitalstatus der registrierten Krebspatientinnen und -patienten ist.

In der Arbeitsgruppe ,Uberlebenszeitanalysen* der ,Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V.* (GEKID) ist die Notwendigkeit erkannt worden, die
Erfassung aller Todesfalle unter den registrierten Krebskranken in den Krebsregistern
naher zu untersuchen und gegebenenfalls zu verbessern. Dazu soll der Vitalstatus der
im Register erfassten Patientinnen und Patienten mittels der Einwohnermeldeamter im
Rahmen einer (kostenpflichtigen) Meldeauskunft tberpruft werden. Um die Gesamtkos-
ten fur die einfachen bzw. erweiterten Meldeauskiinfte zu begrenzen, ist die Bildung von
Patientenstichproben denkbar oder die Konzentration auf einzelne, stellvertretende Enti-
taten mit guten/schlechten Prognosen. Die letztlich entstehenden Kosten sind jedoch
nicht vollstandig aus den laufenden Budgets der Krebsregister finanzierbar. Das beab-
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sichtigte Projekt sollte sowohl die Finanzierung dieser Aufgaben ermdéglichen als auch
die Ubergreifende Auswertung der Ergebnisse unterstitzen.

Die bisher berechneten Uberlebensraten fallen giinstig aus, wenn unterstellt wird, dass
alle Krebskranken, tiber deren Ableben nichts bekannt ist, tiberlebt haben. Die Uberle-
bensraten fallen deutlich schlechter aus, wenn nur diejenigen als Uberlebende angese-
hen werden, die nach positiver Auskunft des Einwohnermeldeamts am alten oder einem
neuen Wohnort gemeldet und nicht zwischenzeitlich verstorben sind. Erst die nach zu-
satzlichen Informationen neu berechneten Uberlebensraten werden Klarheit tiber die
wahren Verhaltnisse schaffen. Erst dann kann der Einfluss unterschiedlicher Mortalitats-
erfassung in den einzelnen Registern auf die Ergebnisse abgeschatzt werden. Dadurch
sind letztlich relative Uberlebensraten fiir Deutschland realisierbar, die nicht nur — wie
bisher — allein auf den Daten des saarlandischen Krebsregisters basieren, sondern auf
Krebsregisterdaten aus weiteren (moglichst allen) Regionen Deutschlands.
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