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1 Einleitunq

1.1 Systematische Infektionsbekamipung

Die Bekampfung von Ubertragbaren Krankheiten erfordert systematisches Vorgehen.
Far effiziente Malnahmen zur Vorbeugung und Kontrolle von Infektionen ist die genaue
epidemiologische Einschatzbarkeit der Infektion unerlasslich.

Die dafur erforderlichen Daten konnen auf verschiedene Weisen erhoben werden.
Ein wesentliches Instrument zur Erfassung von neu auftretenden Infektionen ist, neben
anderen Methoden, die in dieser Arbeit ebenfalls kurz vorgestellt werden sollen,
die Meldepflicht.

1.2 Meldepflicht

Der diagnostizierende Arzt in Praxis, Klinik oder Labor meldet Infektionen oder Erreger-

nachweise einzeln an die vorgesehene Institution des Offentlichen Gesundheitswesens.

Besonders bei schweren oder seuchengefahrlichen Infektionskrankheiten wird
angestrebt, moglichst jeden einzelnen Fall zu erfassen. Die Aufgabe des Arztes ist es
also, im Verdachtsfalle Untersuchungen einzuleiten und gegebenenfalls entsprechend
den gesetzlichen Vorschriften Meldung zu machen.

Viel wurde bereits geforscht Uber die unterschiedlichen Methoden zur Erfassung von
Infektionen, ihre jeweiligen Starken und Grenzen, die infrastrukturellen wie
methodischen Voraussetzungen, und immer mit dem Ziel, die Qualitat jener Daten zu
optimieren, die ihrerseits Grundlage sind fur die oben beschriebenen
infektionsepidemiologischen Untersuchungen.

1.3 Motivation der Arzte, zu melden

Zwar beschreiben einige Studien die mangelnde Motivation der Arzte als eine der
Ursachen fur unterlassene Meldungen, doch wird meist im Rahmen der jeweiligen
Fragestellung nicht weiter auf die Hintergriinde dieses Motivationsdefizits eingegangen.

Bislang existieren nur wenige Untersuchungen, die konkret die Akzeptanz der
Meldepflicht bei den zur Meldung verpflichteten klinisch oder praktisch tatigen Arzten
hinterfragen.
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1.4 Themenrelevante Literatur

Im Rahmen der staatsarztlichen Prifung zum Amtsarzt befragte Schnittert 1995
schriftlich niedergelassene Arzte verschiedener Fachrichtungen in Bremen-Nord zum
Thema ,Stellenwert der Meldepflicht nach BSeuchG [Bundesseuchengesetz] im
Bewultsein der zur Meldung Verpflichteten®. Diese Studie fokussierte besonders auf die
spezielle Zusammenarbeit zwischen den Arzten der Region Bremen-Nord und dem
zustandigen Gesundheitsamt, mit dem Ziel, ,...Informationen zu erhalten Uber die
Ursachen fur die Handhabung der Meldepflicht nach Bundesseuchengesetz (BseuchG),
die weit von dem entfernt ist, was das Gesetz bezweckt und vorschreibt...“ (S.7), und
ausgehend von Ruckschlussen Uber die Einstellung der Befragten zur Meldepflicht die

Zusammenarbeit zwischen den Arzten und dem Gesundheitsamt zu intensivieren.

Zum zentralen Thema der Akzeptanz der Meldepflicht unter deutschen Arzten waren bis
1990 zuruck keine weiteren Arbeiten auffindbar.

Verschiedene internationale Studien zur Umsetzung der Arztmeldepflicht kamen - selbst
unter sehr unterschiedlichen Voraussetzungen - oft zu ahnlichen Ergebnissen:

Besonders der Wunsch der Arzte nach mehr Feedback des Offentlichen Gesundheits-
wesens fand sich in New South Wales (Allen und Ferson 2000; Bek et al. 1995,
Rushworth et al. 1991) ebenso wie im sudafrikanischen Durban (Abdool Karim und
Dilrajs 1996), und in Portugal (Dinis 2000) ebenso wie in Grossbritannien (Durrheim und
Thomas 1994).

Eine Literaturanalyse US-amerikanischer infektionsepidemiologischer Studien der Jahre
1970 bis 1999 ergab, dass die Vollstandigkeit von Meldungen stark abhangt von der Art
der Infektion (Doyle et al. 2002).

Ahnliches zeigte eine franzésische Studie: Arzte interessierten sich in erster Linie fur die
Surveillance seltener und schwerer Krankheiten (HIV, Tuberkulose, Meningitis) und/
oder impfpraventabler Infektionen (Virushepatitis, Grippe, Masern, sexuell Ubertragbare
Infektionen), die Arzte standen der Erfassung jener Krankheiten positiver gegeniiber,

von denen sie annahmen, dass diese ein Risiko fur ihre eigenen Patienten darstellen.
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Eine Arbeit Uber die Surveillance ubertragbarer Infektionen in Europa betont, dass
Daten nicht etwa nur zwischen den nationalen Infektionsschutzinstituten ausgetauscht
werden sollen, sondern vielmehr auch fir die medizinische Offentlichkeit publiziert
werden mussen (Verbrugh 1998).

,Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Motivation der beteiligten Menschen noch wichtiger
ist als das Design des Surveillancesystems. Also muss die Konzeption des
Surveillancesystems unbedingt die entsprechende Ausbildung, Unterstutzung,
Feedback und Motivation gewahrleisten [...]" (Weekly epidemiological record 2000).

Die Infektionssurveillance in der Bundesrepublik Deutschland wurde mit Inkrafttreten
das Infektionsschutzgesetzes (IfSG) am 1. Januar 2001 auf eine neue Grundlage
gestellt — anders als im vorher geltenden Bundesseuchengesetz (BSeuchG) wird
seitdem die Infektionssurveillance zentral koordiniert. Bereits seit 1996 wurden im
Robert Koch-Institut, der =zentralen Einrichtung der Bundesregierung fur
Krankheitskontrolle und Offentlichen Gesundheitsdienst, die Kapazitaten ausgebaut
(Petersen et al. 2000, Epidemiologisches Bulletin 1998).

Studien des Robert Koch-Institutes zur Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes
konnten den Nutzen der neuen Organisation bereits zeigen (Krause et al. 2003a, Krause
et al. 2003b, Schéneberg et.al. 2003), ein Survey speziell zum Umgang der Arzte mit
der Meldepflicht begann das Robert Koch-Institut im Jahre 2003, bei Abschluss dieser
Arbeit waren allderdings noch keine Ergebnisse publiziert.

1.5 Die vorliegende Arbeit

Diese Arbeit untersucht den Umgang klinisch tatiger Arzte mit der Meldepflicht fur

Infektionskrankheiten.

Praktisch wurden personliche Einstellungen und Erfahrungen praktizierender Arzte im
Umgang mit meldepflichtigen Infektionen erhoben. Dazu wurden Arzte in Deutschland
und Schweden befragt, jeweils Arzte der ambulanten hausarztlichen Versorgung sowie
Krankenhausarzte verschiedener Fachrichtungen. Das Erheben oder Auswerten
eigentlicher epidemiologischer Daten war kein Studienziel.
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Vor den praktischen Untersuchungen wird das Prinzip der Erfassung von
Infektionskrankheiten im Allgemeinen theoretisch dargestellt, und anschliessend speziell
das deutsche und das schwedische Meldesystem sowie der Kontext der internationalen

Infektionsbekampfung.

Der vergleichende Ansatz dieser Arbeit grindet auf der speziellen Konstellation von
Unterschieden und Gemeinsamkeiten der Gesundheitsversorgung in Deutschland und
Schweden: Bei dhnlichem soziodkonischem Hintergrund und medizinischem Standard

unterscheiden sich zwei Aspekte wesentlich:

1) Organisation der ambulanten allgemeinmedizinischen (hauséarztlichen) Versorqung

- In Deutschland arbeiten Hausarzte in der Mehrzahl allein, meist selbsténdig und
und auf eigenes wirtschaftliches Risiko in konkurrierenden Einzelpraxen.
Diese Situation kann sich direkt wie indirekt auf die infektionsepidemiologischen
Erfahrungen der Arzte und ihre Einstellung zur Meldepflicht auswirken:

- Wirtschaftlicher Leistungsdruck spielt eine wichtige Rolle fur den selbstandig
tatigen Arzt, das Einkommen ist abhangig von der Anzahl der Patienten je Zeit

- Ein einzelner niedergelassener Arzt sieht selbst bei groReren Infektions-
ausbruchen voraussichtlich nur einzelne Falle - Fallhdufungen werden also oft

nicht direkt in der Praxis erkennbar.

- In Schweden findet die hausarztliche Versorgung der Bevolkerung in 6ffentlichen
Gesundheitszentren statt, in denen jeweils mehrere Arzte angestellt arbeiten.

- Damit lastet auf dem einzelnen Arzt wesentlich weniger Druck, moglichst viele

Patienten in kurzer Zeit zu behandeln

- Durch den regelmaRigen und intensiven Kontakt der Arzte zueinander kénnen
Ausbriche von Infektionen besser bereits auf der lokalen Ebene erkannt
werden (Kistemann 2002).
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2) Anzahl der meldepflichtigen Krankheitsbilder und damit Haufigkeit des Meldens

- In Deutschland gehen die meisten Meldungen von Infektionskrankheiten

ausschliesslich von den Labors aus, die mit der Erregerdiagnostik beauftragt
wurden.
Der beauftragende klinisch oder praktisch tatige Arzt muss nur dann selber
melden, wenn er die Erregerdiagnostik selbst durchfihrt oder eine Infektion
vorliegt, die bereits ohne Erregernachweis zu melden ist; diese Krankheitsbilder
sind allerdings relativ selten.

- In Schweden ist der klinisch/ praktisch tatige Arzt verpflichtet, unabhangig vom
Erregernachweis durch das diagnostizierende Labor, eine so genannte klinische
Meldung zu machen. Damit fiinren schwedische Arzte sehr viel haufiger selber
Infektionsmeldungen durch.

Dariiber hinaus steht schwedischen Arzten an ihrem Arbeitsplatz ein so genanntes
Infektionsschutzhandbuch zur Verfugung, in dem wichtige Informationen aktuell
zusammengefasst und zuganglich sind. In Deutschland sind Informationen zum
adaquaten Umgang mit meldepflichtigen Infektionen zwar in hoher Qualitat offentlich
zuganglich, doch es existiert bislang kein vergleichbares Kompendium.

1.6 Fraqestellung dieser Arbeit

Wie beeinflussen
- wirtschaftlicher Leistungsdruck
- Routine im Umgang mit meldepflichtigen Infektionen
- Verfugbarkeit von Informationen
die Motivation deutscher und schwedischer Arzte zur Mitarbeit bei der

Infektionssurveillance?



14

2 Meldesysteme fiir Infektionskrankheiten

2.1 Grundziige der Infektionssurveillance

,ES GEHT DARUM, AKUTE UND CHRONISCHE INFEKTIONSKRANKHEITEN HINSICHTLICH
IHRER EPIDEMIOLOGISCHEN BEDEUTUNG SO UMFASSEND WIE MOGLICH BESCHREIBEN ZU
KONNEN, HINWEISE FUR DEN HANDLUNGSBEDARF ZU ERHALTEN, DIE ATIOLOGIE UND
UBERTRAGUNGSWEGE SO GUT WIE MOGLICH ZU CHARAKTERISIEREN, UM HIERAUS DIE
ZWECKMARIGSTEN PRAVENTIVMARNAHMEN AUCH UNTER DEM KOSTEN-NUTZEN-
GESICHTSPUNKT ABLEITEN ZU KONNEN SOWIE IM FALLE DES AUFTRETENS VON EPIDEMIEN
DIESE SO RASCH WIE MOGLICH ZU ERKENNEN UND MIT DEM GEEIGNETSTEN MARNAHMEN
DIE ERKRANKUNG UNTER KONTROLLE ZU BRINGEN.

(EXNER 1997)

2.1.1 Definition des Beagqriffs ,Surveillance*

~ourveillance® steht im epidemiologischen Sprachgebrauch fur:

» das fortlaufende systematische Sammeln, Zusammenfuhren, Analysieren und
Interpretieren von Gesundheitsdaten

* sowie das Veroffentlichen und Bereitstellen von Information fur Alle,
die informiert sein mussen, um MalRnahmen ergreifen zu konnen

* mit dem Ziel, Morbiditat und Mortalitat zu reduzieren und
die Gesundheit zu verbessern

(German et al. 2001, CDC 1992, www.who.int/emc/slideshows/Survintro)

2.1.2 Die zentralen Aufgaben der Surveillance

* Ausbruche/ Epidemien zu erkennen

* Ausbruche/ Epidemien vorherzusagen

» die Ausbreitung oder Eindammung von Krankheiten zu erfassen
* die Entwicklung endemischer Krankheiten darzustellen

* das Ausmall kommender Krankheiten abzuschatzen

* Interventionen zu evaluieren

* den Fortschritt auf ein festgelegtes Ziel hin darzustellen

* Veranderungen im Gesundheitssystem zu erkennen und zu bewerten
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* zu erfassen, wie gut epidemiologische Programme funktionieren

(German et al. 2001, CDC 1992, www.who.int/emc/slideshows/Survintro)

2.1.3 Wesentliche Eigenschaften von Surveillancesystemen

Surveillancesysteme im Rahmen des Offentlichen Gesundheitswesens sind
ublicherweise gesetzlich autorisiert, dieser gesetzliche Auftrag wird umgesetzt und
koordiniert durch Mitarbeiter des Offentlichen Gesundheitswesens.

Ebenfalls kennzeichnend fur Surveillancesysteme ist die mogliche Datengewinnung aus
mehreren unterschiedlichen Quellen. Dabei variiert die Komplexitat

* von sehr einfachen Systemen mit einer einzigen oder wenigen gleichartigen Quellen
* bis hin zu komplexen elektronischen Systemen, mit deren Hilfe unterschiedliche

Datenquellen und -formate genutzt und zusammengefuhrt werden kénnen.

2.1.4 KenngroB3en der Effizienz und Effektivitat von Surveillancesystemen

Die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Surveillancesystemen hangt davon ab, wie
einfach, flexibel, sensitiv, zeitnah, reprasentativ und stabil diese Systeme sind, ebenso
von der Qualitat der Daten. Die Ermittlung des jeweils erreichten positiven
Vorhersagewertes erlaubt eine Bewertung wie auch einen Vergleich verschiedener
Systeme.

2.1.5 Zur Verwendungqg der Begriffe Surveillance und Public Health

Surveillance

.ourveillance® wortlich ins Deutsche Ubersetzt heifl3t ,Aufsicht®, ,Beobachtung“ oder
,Uberwachung®, ,to survey“ steht fiir ,jemanden befragen, begutachten, erheben, genau
betrachten, genau prufen, inspizieren, mustern, prifen, Uberblicken, Uberprufen,
uberschauen, untersuchen, vermessen®(http://dict.leo.org).

Im epidemiologischen Sprachgebrauch hat sich fur ,Surveillance® der erweiterte
Begriffsrahmen (siehe S. 14, Kap. 2.1.1: Definition) etabliert. Keiner der einzelnen
moglichen deutschen Ubersetzungen wird die gleiche Bedeutung beigemessen.
Zwar gibt es Versuche, den Begriff ,Uberwachung“ im Deutschen vergleichbar zu
gebrauchen, diese waren bisher aber nicht breitenwirksam.

So wird auch im deutschen Sprachgebrauch der Begriff ,Surveillance® verwendet, damit
ist die eindeutige Verstandigung sichergestellt.
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Public Health

Die wortlich Ubersetzung des Begriffs ,Public Health “ mit ,Offentliche Gesundheit *
verandert die Bedeutung des Ausdrucks. Im Pschyrembel (Pschyrembel Klinisches
Woérterbuch) wird definiert:

,Public Health (engl. public &6ffentlich; health Gesundheit): Deutsche Bezeichnung
»~Gesundheitswissenschaften®, nach der WHO (1975) die ,Wissenschaft und Praxis von
Krankheitsverhtitung, Lebensverldngerung und Foérderung des physischen und
psychischen Wohlbefindens durch bevélkerungsbezogene Mallnahmen®; im
multidisziplindren Forschungsverbund bezieht sich Public Health auf die Erforschung
des gesundheitlichen Versorgungssystems (einschlie8lich dessen Steuerungs- und
Finanzierungselemente) und der Lebens- und Umweltbedingungen, unter denen
Gesundheit und Krankheit entstehen; damit ist Public Health eine Ergédnzung des
biomedizinischen Modells der Krankheitsentstehung und -behandlung um ein
sozialbkologisches Konzept der Gesundheitsférderung.

Mit der Bewertung von Umwelteinfliissen und sozialen Verhaltensmustern kénnen
Risikofaktoren und gesundheitsférdernde Bedingungen erkannt und in die Versorgung
der Bevélkerung mit einbezogen werden.”

Damit umfasst der Begriff ,Public Health® sowohl die Bedeutung

- ,Offentliche Gesundheit “ als auch den Aspekt

- ,Gesundheit der Bevolkerung® (abgegrenzt zur Gesundheit des Individuums).

Die weitere nahe liegende Ubersetzung ,Volksgesundheit wurde im Deutschen bereits
anderweitig verwendet und steht damit nicht mehr zur Verfugung.

Von ,Offentlicher Gesundheit* wird also Ublicherweise gesprochen mit Blick auf den
institutionellen Aspekt, der Begriff ,Public Health” selbst wird im Deutschen gebraucht im

Sinne des oben erlauterten weiteren Begriffsrahmens.
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2.1.6 Wie funktioniert Surveillance?

LInformation for Action“ beschreibt den Ablauf der Surveillance:

Informationen Uber Ereignisse werden erfasst und aufbereitet, um in das Geschehen

gezielt eingreifen zu kdnnen und damit der Gesundheit der Bevolkerung zu dienen.

* Ausgangspunkt der Surveillance ist
das Uberwachen und Erfassen gesundheitlich relevanter Ereignisse
* Institutionen des Offentlichen Gesundheitswesens werden informiert
Uber das Auftreten dieser Ereignisse
» die Daten werden analysiert und interpretiert
mit dem Ziel, angemessen auf die Ereignisse reagieren zu konnen
* Aktionen werden geplant und durchgefinhrt,

um weiteres Auftreten ahnlicher Ereignisse zu beeinflussen

Ereignisse erfassen  emmmJpp Rohdaten
|
/ A aufbereiten
beeinflussen v
Daten
AuBere _ beschreiben
Faktoren beeinflussen \

o

Zustands-
beschreibung

.

“m.

beeinflussen interpretieren

v

Aktion/ versffentiichen = \ Handlungs-

Reaktion anweisungen

W,
W,

Abbildung 1: Ablaufschema der Surveillance

Eigene Darstellung, in Anlehnung an www.who.int/slides/Survintro

www.who.int/emc/slideshows/Survintro
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2.1.6.1 Infektionsepidemiologisch relevante Ereignisse: Was muss erfasst werden?

Ereignisse mit infektionsepidemiologischer Relevanz konnen sein

» das Auftreten bestimmter klinischer Krankheitsbilder, einzeln oder gehauft
(z. B. Grippe, Legionarskrankheit, erworbene Immunschwache)

* der labordiagnostische Nachweis von Krankheitserregern
(z. B. Influenzavirus, Legionellen, HI-Virus)

* das Auftreten eines krankheitsubertragenden Vektors
(z. B. Anophelesmucke als Malariaubertrager)

Ob eine Infektion in die Surveillance aufgenommen werden soll,

entscheidet sich an folgenden Fragen:

* st die Infektion von Bedeutung fiir die Offentliche/ Allgemeine Gesundheit?
» Kann von Seiten des Offentlichen Gesundheitswesen interveniert werden?
* Sind wichtige Daten einfach zuganglich?

* Ist es die Anstrengung wert (Geld, Arbeitskraft)?

(www.who.int/emc/slideshows/Survintro)

2.1.6.2 Erfassen: Wie werden Daten (iber die Ereignisse gewonnen?

Um das Vorkommen von Infektionskrankheiten gezielt zu erfassen, kdnnen

verschiedene Uberwachungssysteme eingesetzt werden

. Klassische Meldepflicht
* Kurzbeschreibung:

— Diagnostizierender Arzt/ diagnostizierendes Labor melden Infektionen oder
Erregernachweise einzeln an die vorgesehenen Institutionen der Offentlichen
Gesundheitswesens (z. B. Gesundheitsamt)

— ,Passives” Erhebungssystem, d.h., die ,Datennutznie3er” greifen nicht oder nur
allgemein informationspolitisch in die Erhebungen ein

» Besonders geeignet/ indiziert zur Uberwachung von

— Schweren Infektionskrankheiten
— Seuchengefahrlichen Infektionen

— Selteneren Infektionen
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e Starken der Erfassungsmethode

— Flachendeckendes und bestenfalls vollstandiges Erfassen aller Falle
— Maglichkeit zur direkten zeitnahen Intervention am Infizierten seitens der
Gesundheitsbehorden (bei namentlicher Meldepflicht)

e Grenzen und Schwéachen

— in der Regel konnen nur solche Erkrankungen oder Infektionen erfasst werden,
deren Betroffene eine medizinische Betreuung aufsuchen

— In Gesundheitssystemen mit Praxis-Budgets (wie dem deutschen) werden
labordiagnostische Untersuchungen vom Arzt eventuell nicht veranlasst, weil er
(unzutreffenderweise) befurchtet, dass diese sein Budget belasten

— Die zum Melden Verpflichteten profitieren nur indirekt von den Analysen, welche
durch (Weiter-) Meldung moglich werden. Das begrenzt erfahrungsgemalf’ auch die
Motivation, Meldungen werden unterlassen

— Der Umfang der erhobenen Informationen ist zwar so grof3 wie unabdingbar natig,
aber zugleich so klein wie eben moglich, um die mit der Erhebung verbundene
Arbeitsbelastung so gering wie moglich zu halten

— Nachrecherchen konnen nur bedingt angestellt werden, damit ist hOchstens
beschrankt kontrollierbar, ob inhaltliche und methodische Vorgaben adaquat
umgesetzt werden

— In féderalen Strukturen sind Meldesysteme relativ langsam,
Informationen fur zeitnahes Eingreifen sind nicht immer fruh genug zuganglich

¢ \oraussetzungen

— aktive Mitarbeit aller Arzte in Krankenhaus und Praxis notwendig, das erfordert
» einfache Strukturen
* gute Zuganglichkeit und Verfugbarkeit von Informationen
* adaquate Ruckkopplung und Ruckmeldung auf Meldungen

— Falldefinitionen: Moglichst klare, einfache und zuverlassige Kriterien legen fest,
welche klinischen Erkrankungsbilder und welche Labornachweise von Erregern
meldepflichtig sind. Dies sichert die Validitat der Daten, Meldungen werden
vergleichbar und damit epidemiologisch verwertbar
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Il. System der Sentinel-Praxen und -Laboratorien

e Kurzbeschreibung

Sogenannte Beobachtungspraxen - reprasentativ ausgewahlt fur die Gesamtheit
der Allgemeinpraxen — erstattet regelmafig Bericht Uber bestimmte
Infektionskrankheiten, die wahrend der regularen Tatigkeit diagnostiziert wurden
Vergleichbar dazu arbeitet ein Netz von Beobachtungslaboratorien, welche
reprasentativ uber den Nachweis der isolierten Mikroorganismen informieren

»Aktives“ Erhebungsverfahren

» Besonders geeignet/ indiziert zur Uberwachung von

Infektionskrankheiten mit hoher Inzidenz

harmlosere Infektionskrankheiten

o Starken der Erfassungsmethode (auch im Vergleich zur Meldepflicht)

Teilnahme geschieht auf freiwilliger Basis — weniger Underreporting
umfassendere/ komplexere Informationen kdnnen erfasst werden

geeignet fur gesundheitspolitisch bedeutsame Krankheitsfelder, die nicht oder nur
teilweise von der Meldepflicht abgedeckt werden (z. B. Meldung zu aufwandig)
Erhebungen besser kontrollierbar

Auch in féderalen Strukturen berichten Teilnehmer eines Sentinels direkt an das
nationale Koordinationszentrum, damit sind schneller als bei Meldung Uber die

lokale Behorden landesweite Ergebnisse verfugbar — frihere Intervention

¢ Grenzen und Schwéachen

Herausforderung der Auswahl reprasentativer Praxen und Labors
relativ hohe Kosten

nicht fur alle relevanten Erkrankungen / Erreger eigene Sentinelsystem mdglich

¢ \oraussetzungen

Falldefinitionen (vgl. |.: Meldepflicht)

zentrale Koordination
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lll.Referenzzentren

Kurzbeschreibung:

— Referenzlaboratorien spezialisieren sich auf bestimmte Mikroorganismen
— Diese Laboratorien verfugen Uber verfeinerte Identifizierungsmdoglichkeiten

— epidemiologisches Analysieren des Vorkommens dieser Mikroorganismen

Besonders geeignet/ indiziert zur Uberwachung von

— Erregern mit mehreren wichtigen Unterformen

Starken der Erfassungsmethode

— genaue Verlaufsbeobachtung einzelner Mikroorganismen
— kompetente fachliche Beratung fur Gesundheitsbehorden

Voraussetzungen

— Personelle und apparative Ausstattung der Laboratorien

IV.Sonstige Moglichkeiten der Datenerhebung

2.1.6.3 Daten aufbereiten und auswerten: Wie wird der Handlungsbedarf abgeleitet?

Studien (z. B. Screenings, Fall-Kontroll-Studien, Kohortenstudien u.a.)
Verkaufszahlen von Medikamenten, Impfstoffen

Offizielle Register wie Sterberegister oder Krebsregister
Informationen von Krankenkassen

Krankmeldungen

Weiteres

Validieren

Um mit den Daten verlasslich arbeiten zu kdnnen, werden sie validiert, d.h., mit Blick auf
die verschiedenen Quellen und die verschiedenen Qualitatsniveaus der Mitteilungen
wird versucht, den Einfluss von fehlenden Werten, Duplikaten und Fehlern

verschiedener Art (Bias) zu ermitteln.

Analysieren

Die Daten werden zunachst beschreibend analysiert und aufgeschlusselt nach zeitlichen
und raumlichen Dimensionen der registrierten Ereignisse, wie auch nach Charakteristika
der betroffenen Personen. Damit werden eventuelle Zusammenhange zwischen einzeln

erfassten Ereignissen deutlich, die epidemiologische Schlisse erlauben auf den Kontext

und das Ausmald der Infektion.
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Interpretieren
Aus diesen Daten werden Hypothesen generiert Uber die Hintergrinde der Ereignisse.

Ziel dabei ist es, die Atiologie der Erkrankung und den Ubertragungsweg des Erregers
so gut wie moglich zu charakterisieren und daraus Hinweise abzuleiten fir den
Handlungsbedarf. Im Falle von Epidemien sollten diese moglichst zeitnah erkannt
werden, um die Erkrankung unter Kontrolle bringen zu konnen, dafir werden die

geeignetsten MalRnahmen ermittelt.

Planen
Praventionsstrategien werden erarbeitet, um das zukunftige Auftreten vergleichbarer
Ereignisse systematisch gunstig zu beeinflussen.

Evaluieren
Anhand der Daten werden bereits implementierte MalRnahmen bewertet, um deren
Wirksamkeit abzuschatzen und die Strategie gegebenenfalls gezielt zu optimieren.

2.1.6.4 Rlickkopplunqg: Wie werden MaRnahmen einqgeleitet?

Was flir Informationen werden veroffentlicht?

Der Informationsfluss von den Institutionen des Offentlichen Gesundheitswesens zum

Gesundheitssystem umfasst drei wesentliche - ineinander greifende - Kategorien:

1) MalRnahmen zur Kontrolle der aktuellen Ereignisse

Die behandelnden Arzte und weiteres Personal der Patientenversorgung erhalten
moglichst zeitnah Informationen zum Fall-Management, also anwendungsorientierte

Hinweise zur Versorgung bereits betroffener Menschen.

Bei ausbreitungsgefahrlichen Infektionskrankheiten werden dartuber hinaus Mallnahmen

zur Eindammung initiiert, wie z. B. die Pravention durch kurzfristige Impfungen.

Auch das Bereitstellen von aufbereiteten Informationen oder fertigen Materialien fur
aktuelle Aufklarungs- und Informationskampagnen gehort zu den Aufgaben der
Offentlichen Gesundheitswesens.
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2) Langerfristige PraventivmalRnahmen

Uber das Eindammen akuter Ereignisse hinaus kdnnen neue langerfristige Strategien
eingesetzt oder bereits laufende MalRnahmen dem Stand der Ereignisse angepasst
werden, die mittel- und langerfristige Pravention umfasst sowohl konkrete Mal3inahmen
wie z. B. Impfprogramme, als auch politisches Planen.

Klare und treffende Informationen werden veroffentlicht, wie die Erkrankung
voraussichtlich weiter verlaufen wird, sowie Uber die Planung und Umsetzung weiterer

MalRnahmen zur Eindammung der Infektion.

Ziel dieser Veroffentlichungen ist ,Epidemic Preparedness®, also das allgemeine
,Epidemische Vorbereitetsein“® auf das Erkennen und Bekampfen auftretender
Infektionskrankheiten.

3) Feedback

Uber Epidemiologische Bulletins (gedruckt/ Internet) erhalten Arzte und andere im
Gesundheitssystem Tatige Ruckmeldung Uber die epidemiologische Lage, denn selbst
bei epidemiologisch relevanten Ausbrichen eines Erregers sehen sie im direkten

Kontakt mit Patienten normalerweise nur einzelne oder wenige Falle.

Die umzusetzenden Mallnahmen werden in den Kontext gestellt des epidemiologischen
Ausmales einer Infektion, die Wirkung bereits eingeleiteter MalRnahmen wird
dokumentiert. Indem transparent und nachvollziehbar dargestellt wird, welchen Nutzen
das Erfassen von Infektionen und deren systematische Bekampfung hat, wird auch die
Notwendigkeit zur Kooperation deutlich.

Das Feedback ist wichtig fur die Akzeptanz der Malnahmen und motiviert zum Melden
von Infektionen und zum Umsetzten der eingeleiteten MalRnahmen zu deren

Bekampfung.
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2.2 Das Meldesystem flir Infektionskrankheiten in Deutschland

2.2.1 Das deutsche Infektionsschutzgesetz

Seit dem 1.1.2001 gilt in Deutschland das ,Gesetz zur Verhutung und Bekampfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen®, kurz Infektionsschutzgesetz (IfSG). Es starkt die
Rolle des Offentlichen Gesundheitswesens bei der Vorbeugung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten.

2.2.1.1 Zielsetzung des Infektionsschutzgesetzes

In der Uberwachung und Bekadmpfung von Infektionskrankheiten nach dem

Infektionsschutzgesetz nimmt die Surveillance eine zentrale Rolle ein.

Das Infektionsschutzgesetz stellt die deutschen Surveillanceaktivitaten methodisch und
inhaltlich in den Zusammenhang internationaler und besonders der europaischen
Aktivitaten. Dabei werden diie spezifischen deutschen Bedingungen und fachlichen
Perspektiven berlcksichtigt.

Es gilt eine einzelfallorientierte Meldepflicht

» fur eine Auswahl von klinisch diagnostizierten Erkrankungen mit evtl. ummittelbarem
Handlungsbedarf fiir den Schutz der Offentlichen Gesundheit sowie

* fur Erregernachweise, zur kontinuierlichen Bewertung der epidemiologischen Lage.

Sentinelsysteme erganzen das Meldesystem, auch um weiteren Aspektes der

europaischen Ebene entsprechen zu kénnen.

2.2.1.2 Sechs Séulen der Infektionssurveillance

Infektionssurveillance umfasst, zusatzlich zum routinemafRigen Monitoring von
Infektionskrankheiten, im weiteren Sinne auch das Sammeln von Information zum

Impfschutz, zu Impfschaden und zu antibiotischen Resistenzen.

Daruber hinaus ist das deutsche Surveillance-System eingebunden in das europaische
,Netz der Netzwerke® (siehe Kapitel 2.5.1 - Infektionssurveillance in der Europaischen
Union).

In Deutschland setzt sich Infektionssurveillance damit aus sechs wesentlichen
Elementen zusammen, die hier im Uberblick vorgestellt werden sollen

(Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2000a).
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Auf jene Verfahren, bei denen Meldepflicht eine Rolle spielt, wird spater noch genauer

eingegangen. Der Wortlaut der wesentlichen Paragraphen findet sich im Anhang.

2.2.1.2.1 Meldepfiicht fiir bestimmte Erkrankungen,

Impfschéden, nosokomiale und andere Ausbriiche

Der § 6 des Infektionsschutzgesetzes (Volltext im Anhang) schreibt Meldepflicht vor fur

14 bestimmte Krankheitsbilder, die bei Verdacht, gesicherter Erkrankung oder Tod
binnen 24 h an das zustandige Gesundheitsamt zu melden sind, selbst wenn ein
bakteriologischer Nachweis (noch) nicht vorliegt

den Verdacht auf/ die Erkrankung an mikrobiellen Lebensmittelvergiftungen oder
akuten infektiosen Gastroenteritiden (bei Haufungen oder besonderen Betroffenen)
den Verdacht einer gesundheitlichen Schadigung durch eine Impfung

den Verdacht eine Tollwutinfektion

oder von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird

wenn das einzelne oder gehaufte Auftreten einer bedrohlichen Krankheit auf eine
schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist

die Therapieverweigerung oder den Therapieabbruch bei Personen, die an einer
behandlungsbedurftigen Lungentuberkulose leiden

das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epidemischer

Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird

Tabelle 1: Ubersicht der meldepflichtigen Infektionskrankheiten (§6 IfSG)

(bei Verdacht, Erkrankung und Tod, auch ohne vorliegenden Erregernachweis)

1. Botulismus 2. Cholera

3. Diphtherie 4. humane spongiforme Enzephalopathie,

5. enteropathisches hamolytisch-uramisches aufer familiar-hereditare Formen
Syndrom (HUS) 6. akute Virushepatitis

7. virusbedingtes hamorrhagisches Fieber 8. Masern

9. Meningokokken-Meningitis oder —Sepsis 10. Milzbrand

11. Poliomyelitis 12. Pest

13. Tollwut 14. Typhus abdominalis/ Paratyphus
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2.2.1.2.2 Meldepfilicht fiir Erreqernachweise, namentlich

Namentlich meldepflichtig sind jene Infektionen, die gegebenenfalls Interventionen des
Offentlichen Gesundheitswesens auch auf der individuellen Ebene des Betroffenen
selbst erfordern.

Im Paragraphen 7 des Infektionsschutzgesetzes sind 47 Krankheitserreger aufgefuhrt,
deren direkten oder indirekten Nachweis das nachweisfuhrende Labor namentlich zu
melden hat, wenn die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen (Absatz 1). Daruber
hinaus sind auch nicht explizit genannte Krankheitserreger namentlich meldepflichtig,
wenn deren ortliche und zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende Gefahr fur die
Allgemeinheit hinweist (Absatz 2).

Tabelle 2: Ubersicht der namentlich meldepflichtigen Erreger (§ 7 Abs. 1 IfSG)

1. Adenoviren im Konjunktivalabstrich 2. Bacillus anthracis

3. Borrelia recurrentis 4, Brucella sp.

5. Campylobacter sp., darmpathogen 6. Chlamydia psittacii

7. Clostridium botulinum oder Toxinnachweis | 8. Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend

9. Coxiella burnetii 10. Cryptosporidium parvum

1. Ebolavirus 12. Escherichia coli

a)enterohamorrhagische Stamme (EHEC)

13. Francisella tularensis b) sonstige darmpathogene Stamme

14. Gelbfiebervirus 15. FSME-Virus

16. Haemophilus influenzae 17. Giardia lamblia

18. Hepatitis-A-Virus 19. Hantaviren

20. Hepatitis-C-Virus 21. Hepatitis-B-Virus

22. Hepatitis-E-Virus 23. Hepatitis-D-Virus

24. Lassavirus 25. Influenzaviren

26. Leptospira interrogans 21. Legionella sp.

28. Marburgvirus 29. Listeria monocytogenes

30. Mycobacterium leprae 31. Masernvirus

30 Neisseria meningitidis 33. Mycobacterigm tuberculosis/ africanum,
' Mycobacterium bovis

34. Poliovirus 35. Norwalk-ahnliches Virus

36. Rickettsia prowazekii 37. Rabiesvirus

38. Salmonella Paratyphi 39. Rotavirus

40. Salmonella, sonstige 41. Salmonella Typhi

42. Trichinella spiralis 43. Shigella sp.

44.  Yersinia enterocolitica, darmpathogen 45.  \Vibrio cholerae O 1 und O 139

46. andere Erreger hamorrhagischer Fieber 47. Yersinia pestis
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Fur alle meldepflichtigen Krankheiten (siehe Tabelle 1) ist auch der entsprechende
Erregernachweis meldepflichtig. Das zustandige Gesundheitsamt identifiziert, ob ggf. die
klinische Meldung einer Erkrankung und die Labormeldung des entsprechenden
Erregers zum selben Fall gehoren.

2.2.1.2.3 Meldepfiicht fiir Erreqgernachweise, nichtnamentlich

Die dritte Komponente der Surveillance beruht ebenfalls auf einer Meldepflicht fur
Krankheitserreger: Sechs Sachverhalte sind hier erfasst, deren Nachweis vom Labor
direkt an das Robert Koch-Institut zu melden ist.

Nichtnamentlich meldepflichtig sind dabei jene Infektionen, bei denen das Wissen des
behandelnden Arztes um die |dentitat des Betroffenen ausreicht, um die Infektionsgefahr
einzudammen, bzw. bei denen das epidemiologische Ausmal} keine Verletzung der
artzlichen Schweigepflicht rechtfertigt. Hier werden nur anonymisierte Daten von
epidemiolgischer Relevanz gemeldet; die Identitat des Infizierten geht nur verschlusselt

ein, um Doppelmeldungen identifizieren zu konnen (§7, Absatz 3).

Tabelle 3: Ubersicht nichtnamentlich meldepflichtiger Erreger (§7 Abs. 3 IfSG)

1. Treponema pallidum 2. HIV
3. Echinococcus sp. 4. Plasmodium sp.
5. Rubellavirus 6. Toxoplasma gondii

(Zu Erlauterungen, Erganzungen/ Einschrankungen siehe Anhang B)
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2.2.1.2.4 Sentinel-Erhebungen

Die Paragraphen 13 und 14 des Infektionsschutzgesetzes regeln die
Infektionssurveillance durch Sentinel-Erhebungen: Ausgewahlte Arztpraxen und
Laboratorien berichten auf freiwilliger Kooperationsbasis uber Krankheitsfalle oder
Erregernachweise, die im Rahmen ihrer ,normalen® Tatigkeit anfallen. Diese
Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge oder -versorgung werden so ausgewahlt, dass
aus den erfassten Daten moglichst klar die epidemiologische Lage erkennbar wird.

Befunde und Beobachtungen werden direkt an das Robert Koch-Institut gemeldet. Dazu
kommen Angaben zur Gesamtzahl und statistischen Zusammensetzung der betreuten
Personen, aber keine Daten, Uber die die untersuchten Personen identifiziert werden
konnten. Durch diese Sentinel-Erhebungen werden erfasst:

* Die Verbreitung bestimmter Gbertragbarer Krankheiten,
— Die von groRer gesundheitlicher Bedeutung fur das Gemeinwohl sind und
— Die nicht durch Einzelfallmeldungen erfasst werden
- wegen ihrer Haufigkeit oder
- aus anderen Grunden
* Die Immunitat / Nichtimmunitat von Untersuchten gegen bestimmte Erreger
(Im Hinblick auf die Gefahrdung der Bevolkerung durch diese Krankheitserreger)
Auch Restblutproben oder anderes geeignetes Material werden Uber anonyme
unverknupfbare Testungen fur diese Untersuchungen verwendet.
Die Auswahl der uber Sentinel-Erhebungen zu Uberwachenden Krankheiten treffen das
Bundesministerium fur Gesundheit und die obersten Landesgesundheitsbehdrden,
zusatzlich kénnen die obersten Landesgesundheitsbehdrden eigene Sentinel-
Erhebungen durchfuhren.

2.2.1.2.5 Impfstatus von Schulanfingern

Die funfte Komponente der Surveillance grundet auf § 34, Absatz 11 des
Infektionsschutzgesetzes: ,Bei Erstaufnahme in die erste Klasse einer allgemein
bildenden Schule hat das Gesundheitsamt oder der von ihm beauftragte Arzt den
Impfstatus zu erheben und die hierbei gewonnenen aggregierten und anonymisierten
Daten Uber die oberste Landesgesundheitsbehdrde dem Robert Koch-Institut zu

Ubermitteln.”
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2.2.1.2.6 EU- Informationsnetz

Den abschlieRenden sechsten Baustein der Surveillance - im allgemeinen Sinne der
Surveillance als epidemiologisches Instrument - bildet die systematische Integration in
das Europaische ,Netz der Netzwerke* fir die epidemiologische Uberwachung und die
Kontrolle ubertragbarer Krankheiten gemal® dem ,EU-Netzwerk-Beschluss®
(Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG) (2119/98/EG).

Diese Entscheidung verpflichtet alle Mitgliedsstaaten zur Teilnahme an
Surveillancenetzwerken, wie auch zur Berichterstattung Uber MalRnahmen, die zur
Bekampfung von Infektionskrankheiten ergriffen wurden. Im Sinne des EU-Grundsatzes
,In Europa voneinander lernen® soll eine systematische Berichterstattung entwickelt
werden. (Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2000a)

2.2.2 Meldepflicht im Uberblick
2.2.2.1 Was bedeutet Meldung?

,Meldung® beschreibt die Mitteilung eines meldepflichtigen Tatbestandes zusammen mit
der dafur verlangten Zusatzinformation an den primaren Empfanger der Meldung.

Das Infektionsschutzgesetz unterscheidet zwischen der primaren Meldung
meldepflichtiger Tatbestande und der Ubermittiung - ,Ubermittlung“ beschreibt die
Weiterleitung der gemeldeten und hierzu ermittelten Daten vom Gesundheitsamt Uber
die zustandige Landesstelle an das Robert Koch-Institut.

Die meisten Krankheiten und Erregernachweise sind an das zustandige
Gesundheitsamt zu melden, Ausnahme sind die Nichtnamentlichen Meldungen von
Krankheitserregern nach § 7 Abs. 3 IfSG, diese erfolgen direkt an das RKI.

2.2.2.2 Welche Sachverhalte sind meldepflichtiq?

Das Infektionsschutzgesetz umfasst verschiedene meldepflichtige Sachverhalte:

* Pflicht zur namentliche Meldung von Verdacht, Erkrankung und Tod von
Krankheitsbildern an das Gesundheitsamt (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2a, 5a IfSG)

» Pflicht zur namentliche Meldung der Nachweise von Krankheitserregern an das
Gesundheitsamt (§ 7 Abs. 1 IfSG)

* Pflicht zur nichtnamentliche Meldung bestimmter Nachweise von Krankheitserregern
an das RKI (§ 7 Abs. 3 IfSG)
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Pflicht zur Meldung von Haufungen
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2b, 5b, § 6 Abs. 3, § 7 Abs. 2 IfSG)

2.2.2.3 Wer ist zur Meldung verpflichtet?

Meldepflichtig fur Krankheitsverdacht, Erkrankung, Tod
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1, 2, und 5 IfSG) sind

Feststellende Arzte

Leiter einer Einrichtung der pathologisch-anatomischen Diagnostik
Tierarzte (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG)

Angehdrige anderer Heilberufe

Verantwortliche Luftfahrzeugfuhrer oder Kapitane eines Seeschiffes
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen

Heilpraktiker.

Meldepflichtig fur Erregernachweise (§ 7 Abs. 1 und 3 IfSG) sind

Leiter von Laboratorien oder sonstigen Untersuchungsstellen
Leiter von Medizinaluntersuchungsamtern

Leiter einer Einrichtung der pathologisch-anatomischen Diagnostik
Tierarzte (§ 7 Abs. 1 Nr. 36 IfSG)

Niedergelassene Arzte,

sofern der Erregernachweis im eigenen Labor erfolgt.
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Meldungen nach dem deutschen Infektionsschutzgesetz

Art der Namentliche Meldungen Nichtnamentliche Meldungen
Meldung
Meldepflicht laut
Paragraph § 6 Abs.1 und 2 § 7 Abs.1 und 2 §7 Abs. 3 §6 Abs. 3
Ausbriiche
Was ist melde- Krankheiten Erregernachweise Erregernachweise noso-
pflichtig? komialer
Infektionen
. . Leiter der :
Wer ist zur Dlagnost|2|_erender Arzt diagnostizierenden | Diagnostizierender Arzt, Dlag_nost. Arzt,
und Weitere nach . Weitere nach
Meldung § 8 Abs.1 Untersuchungsstelle, und Weitere nach § 8 Abs.1, Nr
verpflichtet? g a Weitere nach § 8 Abs.| § 8 Abs.1, Nr.2 und 3 e
Nr.1;4 -8 3und 5
1,Nr. 2und 3
An das flr den . An das
Wohin erfolgt die Aufenthaltsort des . An das fir q_e n Direkt an das Robert | zustandige
. Einsender zustandige . .
Meldung? Betroffenen zustandige . Koch-Institut Gesundheits-
) Gesundheitsamt
Gesundheitsamt amt
Was geht vom Nein; auBer bei HIV-
Namen des Name, Vorname Name, Vorname Infektion: Fallbezogene Nein
Infizierten ein? Verschliisselung'
Geschlecht Ja Ja Nein Nein
Geburtstag Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr Nein Mog:’;]rund
Hauptwohnung, Hauptwohnung, Erste drei Ziffern
Anschrift falls abweichend falls abweichend der Postleitzahl Nein
auch Aufenthaltsort auch Aufenthaltsort | des Hauptwohnsitzes
Tatigkeit in Bei akuter Gastroenteritis,
KI|nl|k, S(.:.hgle, akuter Vlrushepatlt_ls, Nein Nein Nein
Heim 0.a. im Typhus abdominalis,
Sinne §§ 36, 42 | Paratyphus und Cholera
Betreuung in
Gemeinschafts- | Betreuung des Patienten , , ,
Einrichtungen | Schule, Kindergarten 0.4. Nein Nein Nein
.. §33
. Diagnose beziehungsweise Untersuchungs- ,
Diagnose Verdachtsdiagnose befund Untersuchungsbefund Nein
Nachweis- Entfalt Ja Ja Nein
methode

' Die fallbezogene Verschliisselung besteht aus: Dem dritten Buchstaben des ersten Vornamens, der
Anzahl der Buchstaben des ersten Vornamens, sowie dem dritten Buchstaben des ersten Nachnamens und
der Anzahl der Buchstaben des ersten Nachnamens. Bei Doppelnamen wird jeweils nur der erste Teil des
Namens bertcksichtigt; Umlaute werden in zwei Buchstaben dargestellt. Namenszusatze bleiben
unberticksichtigt. Beispiel: Der Name “Otto Normal-Verbraucher” wird codiert als , T4/ R6”.
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Fortsetzung der Tabelle ,,Merkmale der Meldungen nach dem deutschen Infektionsschutzgesetz

Meldepflicht
laut Paragraph § 6 Abs.1 und 2 § 7 Abs.1 und 2 §7Abs. 3 §6 Abs. 3
Untersuchungs— Entfallt Art des Materials Art des Materials Nein
material
Tag der Erkrankung oder Eingangsdatum des Monat und Jahr der ,
Datum Diagnose, ggf. Tag des Unt h terial Di Nein
Todes ntersuchungsmaterials iagnose
. Wahrscheinliche . Wahrscheinl. .
Infektionsquelle . Nein . - Nein
Infektionsquelle Infektionsweg, -risiko
Land, in dem die Infektion . .
- Land, in dem die
wahrscheinlich erworben Infektion
Infektionsort wurde; bei Tuberkulose: Nein o Nein
wahrscheinlich
Geburtsland und erworben wurde
Staatsangehdrigkeit
Beauftrates Name, Anschrift und Name, Anschrift und
g Telefonnummer der mit der|  Telefonnummer des ,
Labor/ . . . Nein ,
. Erregerdiagnostik einsendenden Arztes Nein
Einsendender : .
Art beauftragten beziehungsweise des
Untersuchungsstelle Krankenhauses
Angaben zu Uberweisung/
Krankenhaus- | Aufnahme in Krankenhaus
Uberweisung/ - | oder andere Einrichtung Nein Nein Nein
entlassung der stationaren Pflege;
oder Entlassung aus 0.g.
Blut/ Blut-, Organ- oder
Organspenden Gewebespende in den Nein Nein Nein
gansp letzten sechs Monaten
|dentitat des Name, Anschrift und Name, Anschrift und Name, Anschrift und .
Nein
Meldenden Telefonnummer Telefonnummer Telefonnummer
Imof- Angaben
bt Nein Nein Nein uber
bescheinigung
Impfungen’
Bei Untersuchung auf
Bei den oben genannten Hepatitis C muss
Weitere Personen beschrénkt sich | der einsendende Arzt | Bei Malaria: Angaben
Angaben/ die Meldepflicht auf die | mitteilen, ob ihm bei dem | zur Expositions- und Nein
Bemerkungen ihnen vorliegenden Patienten eine Chemoprophylaxe
Angaben chronische Hepatitis C
bekannt ist

' Datum der Schutzimpfung, Bezeichnung und Chargen-Bezeichnung des Impfstoffes, Name der Krankheit,
gegen die geimpft wurde, Name und Anschrift des impfenden Arztes, Unterschrift des impfenden Arztes
oder Bestatigung der Eintragung des Gesundheitsamtes (Vgl. § 22 Abs. 2)

Quelle: Eigene Darstellung nach IfSGIfSG
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2.2.2.4 Welchen Weq nimmt die Meldung?

Der regulare Meldeweg sieht vor, dass Krankheitsbilder oder Erregernachweise an das
jeweils zustandige Gesundheitsamt gemeldet werden, von dort aus werden die Daten
Uber die zustandige Landesstelle an das RKI Ubermittelt.

Indem die Meldungen zuerst im Gesundheitsamt eintreffen, konnen lokal und zeitnah
MalRnahmen ergriffen werden zur angemessenen Versorgung des Betroffenen, wie auch
fur den Schutz der 6ffentlichen Gesundheit.

Ausnahme sind die im § 7 Abs. 3 IfSG genannten Erregernachweise, hier steht die
unmittelbare Intervention nicht im Vordergrund - diese Meldungen erfolgen
nichtnamentlich direkt an das Robert Koch-Institut.

2.2.2.4.1 Meldung an das zustidndige Gesundheitsamt

Arztmeldung

Die so genannte Arztmeldung, also die namentliche Meldung von Verdacht, Erkrankung
oder Tod an einer meldepflichtigen Erkrankung durch den behandelnden Arzt, muss
unverzuglich erfolgen: Innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis muss das
zustandige Gesundheitsamt informiert sein (,zustandig® bedeutet hier fur den
Aufenthaltsort des Betroffenen, in der Regel entspricht das dem fir den Hauptwohnsitz
zustandigen Gesundheitsamt).

Labormeldung

Entsprechendes gilt fir die so genannte namentliche Labormeldung, also die Meldung
von Erregernachweisen gemal § 7 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz: Unverzuglich,
spatestens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis muss das zustandige
Gesundheitsamt benachrichtigt werden (hier bezieht sich ,zustandig” auf den Einsender
des Untersuchungsmaterials, das ist in der Regel der behandelnde Arzt).

Bei Abweichungen zwischen Diagnose- und Wohnort leitet das Gesundheitsamt
Meldungen Uber Erregernachweise weiter an das fur den Aufenthaltsort des Betroffenen
zustandige Gesundheitsamt, welches die Informationen zu dem Fall zusammenfuhrt und

diese Meldung dann an die Landesstelle Ubermittelt.

Das zustandige Gesundheitsamt sichert die Validitat der bei ihm eingehenden

Meldungen und stellt fest, ob die gemeldeten Krankheitserreger auf eine aktive Infektion
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hinweisen, die unmittelbares Handeln erfordert. Gegebenenfalls wird lokal zeitnah
interveniert, auRerdem werden Informationen Uber die Ereignisse weiter Ubermittelt an

die jeweiligen Landesbehorden und schlieflich an des Robert Koch-Institut.

2.2.2.4.2 Ubermittlung vom Gesundheitsamt

liber die Landesstelle an das Robert Koch-Institut

Die validierten Informationen werden vom Gesundheitsamt spatestens bis zum dritten
Arbeitstag der folgenden Woche an die zustandige Landesbehdrde ubermittelt, und von
dort aus innerhalb einer Woche an das Robert Koch-Institut.

Die Meldungen an das RKI erfolgen uber die zustandige Landesbehdrde, damit diese
aktuell informiert ist. Die Festlegung eines Meldetages soll sicherstellen, dass die
Riickinformation vom RKI an die Meldenden und Ubermittelnden zeitnah erfolgen kann.

Standardisieren der Daten

Fir die Ubermittlung werden die validierten Daten in eine standardisierte Form gebracht,
um die Vergleichbarkeit der Diagnosen sicherzustellen.

Das Gesundheitsamt fuhrt namentlich gemeldete Erkrankungen/ Todesféalle und
Nachweise von Krankheitserregern zusammen. Die Daten werden anonymisiert, in die
Ubermittlung gehen nur epidemiologisch relevante Angaben ein. (Vgl. §11 Absatz 1
Infektionsschutzgesetz).

Auch der Schlussel der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, die so genannte
ICD-Verschlusselung (http://www.dimdi.de/de/klassi/diagnosen/icd10/) in der deutschen

Fassung kann verwendet werden.

Falldefinitionen

Neu im deutschen Meldesystem sind mit dem Infektionsschutzgesetz auch die so
genannten Falldefinitionen eingefuhrt worden.

Bei der Erstellung der Falldefinitionen wurden internationale Falldefinitionen
berucksichtigt. Umgekehrt haben jedoch auch die derzeit gultigen Falldefinitionen des
Robert Koch-Instituts die Entwicklung europaweiter Falldefinitionen beeinflusst. So wird
internationale Vergleichbarkeit angestrebt.
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Entsprechend dem Auftrag des Infektionsschutzgesetzes (§4, Abs.2) hat das Robert
Koch-Institut Falldefinitionen (www.rki.de/INFEKT/IFSG/IFSG_FALLDEF.HTM) erstellt
fir die Ubermittlung von Erkrankungs- oder Todesféllen und Nachweisen von
Krankheitserregern. (Die Falldefinitionen kommen also nicht bereits beim meldenden
Arzt zur Anwendung, sondern erst bei der Ubermittlung die Weiterleitung der Daten vom
Gesundheitsamt Uber die zustandige Landesstelle an das Robert Koch-Institut).

Diese Falldefinitionen beschreiben fur jede einzelne meldepflichtige Infektion:

» das Kilinisch Bild einer Infektion — es werden diejenigen Symptome und klinischen
Zeichen genannt, die beim betroffenen Patienten eine klinische Diagnose der
Infektion erlauben

» den Labordiagnostischen Erregernachweis - hier werden diejenigen Labormethoden

aufgefuhrt, die geeignet sind, um den jeweiligen Erreger nachweisen zu kdnnen

Die moglichen Kombinationen der Auspragung des Klinischen Bildes einerseits und der
Ergebnisse der Erregerdiagnostik andererseits werden zu Ubermittlungspflichtigen
Kategorien, sog. Evidenztypen, zusammengefasst.

Dabei wird die Konstellation ,Falldefinition des Klinischen Bildes erflllt/ Erregernachweis
negativ oder nicht durchgefuhrt noch einmal untergliedert mit der Fragestellung, ob ein
nachweisbarer Zusammenhang besteht zu einem anderen Infektionsfall mit

labordiagnostisch positivem Erregernachweis.

Tabelle 5: Ubermittlungspflichtige Kategorien (Evidenztypen)

Kriterien fur Vorliegen
des klinischen Bildes

Erfallt Nicht erfullt | Unbekannt

Kriterien Erfallt C D E

fur

i Nicht Kriterien fur .

ositiven N ees . . .
FI’Errelag;r- erfullt positiven Erfullt B (Fur keine Infektion
Nachweis | ©der un-  Epidemiol. Nicht A meldepflichtig)
bekannt| Zusammenhang | erfillt
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A: Klinisch bestatigte Erkrankung:

Diese Kategorie umfasst Falle, in denen lediglich das klinische Bild die Falldefinition
erfullt; ohne weitere Angaben zu Labornachweis des Erregers oder zum
Epidemiologischen Zusammenhang ist allein dieser Sachverhalt bereits
ubermittlungspflichtig.

Bei insgesamt sechs Krankheitsbilder ist die klinisch bestatigte Erkrankung
ubermittlungspflichtig: Hamolytisch-Uramisches Syndrom, virale Hepatitis Non A-E,
Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis sowie die Creutzfeld Jacob-Krankheit in der

klassischen und neuen Form.

B: Klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankung:

Mit dieser Kategorie werden solche Falle erfasst, die zwar die Kriterien fur das klinische
Bild laut Falldefinition zeigen, nicht aber die Kriterien fur einen positiven
Erregernachweis. Allerdings ist nachweisbar ein epidemiologischer Zusammenhang zu
mit mindestens einer anderen Infektion, die ihrerseits durch labordiagnostischen
Nachweis bestatigt wurde.

C: Klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestatigte Erkrankung:

Falle, die in dieser Kategorie gemeldet werden, mussen sowohl die Kriterien der fur das
klinische Bild als auch fur den labordiagnostischen Nachweis erfullen. Damit hat diese
Kategorie die grof3te diagnostische Evidenz.

D: Durch labordiagnostischen Nachweis bestatigte asymptomatische Infektion:

In dieser Kategorie werden Falle Ubermittelt, bei denen zwar der labordiagnostische
Nachweis der Falldefinition entspricht, aber die Kriterien fur das klinische Bild sind nicht
gegeben sind, d. h., es handelt sich um asymptomatische Infektionen

E: Nur durch labordiagnostischen Nachweis bestatigte Infektion:

Hier ist der labordiagnostische Nachweis gemaf Falldefinition erfullt, Angaben zum
klinischen Bild sind jedoch (anders als bei Kategorie D) nicht ermittelbar.

Jede einzelne eingehende Meldung wird in den Gesundheitsamtern einem dieser funf
Evidenztypen zugeordnet, falls entscheidende Informationen fehlen, so muss zunachst
nachrecherchiert werden.

Fur jede der meldepflichtigen Infektionen ist festgelegt, welche Evidenztypen

ubermittlungspflichtig sind. Nur wenn die Falldefinitionen des Robert Koch-Institutes fur
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den vorliegenden Evidenztyp der gemeldeten Infektion eine Ubermittlungspflicht
vorschreiben, werden die Daten entsprechend Ubermittelt.

Fur die Auswertung im Robert Koch-Institut werden die Evidenztypen zur besseren

Ubersicht noch einmal zusammengefasst zu der so genannten ,Referenzdefinition”:

Diese Referenzdefinition umfasst fur die meisten der nach § 6 und § 7 IfSG
meldepflichtigen Krankheiten und Erregernachweise die klinisch begrindeten
Kategorien ,klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestatigt® (C) und
,Klinisch-epidemiologisch bestatigt® (B).

Ausnahmen bilden HUS, Hepatitis Non A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis und
CJK bzw. vCJK, bei denen auch das klinische Bild allein die Ubermittlungspflichtig ist.
Bei diesen sechs Krankheiten beinhaltet die Referenzdefinition zusatzlich die Kategorie
,Klinisch bestatigte Erkrankung® (A).

Alle Fallzahlen, die in die wochentliche Statistik und in den Jahresuberblick des
Epidemiologischen Bulletins Eingang finden, werden gemaf dieser Referenzdefinition
ermittelt. Auch die graphischen Darstellungen und Tabellen im Infektions-
epidemiologischen Handbuch des Robert Koch-Institutes beziehen sich — sofern nicht
anders angegeben — auf diese Referenzdefinition. (RKI 2003)

2.2.2.4.3 Die direkte nichtnamentliche Meldung an das Robert Koch-Institut

Die nichtnamentlichen Meldungen von Erregernachweisen nach § 7 Abs. 3 Infektions-
schutzgesetz erfolgen direkt an das Robert Koch-Institut.

Meist handelt es sich hierbei um Labormeldungen, wobei der einsendende Arzt das
meldepflichtige Labor bei den Angaben zu unterstitzen hat (Vgl. § 10
Infektionsschutzgesetz). Fur diesen Vorgang stellt das Robert Koch-Institut nummerierte
Durchschlagbdgen zur Verfigung: Das Labor sendet das erste Blatt des Meldebogens
an das Robert Koch-Institut, der einsendende Arzt fullt die fehlenden klinischen
Informationen auf dem Durchschlag aus und schickt diese ebenfalls direkt an das
Robert Koch-Institut.

Diese Meldungen an das Robert Koch-Institut mussen jeweils innerhalb von 2 Wochen
erfolgen.
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2.2.2.5 Internationale Kooperation

Das Infektionsschutzgesetz beschreibt in §12 die Meldungen an die internationalen

Netzwerke der Infektionssurveillance:

2.2.2.5.1 Meldungen an die Weltgesundheitsorganisation

Das Robert Koch-Institut Ubermittelt anonymisierte Angaben an die WHO Uber das
Auftreten folgender Falle (§ 12 Absatz 1):

* Cholera * Pest

* Diphtherie * Poliomyelitis

* Fleckfieber * Ruckfallfieber

* Gelbfieber * Virusbedingtes

* Influenzavirusnachweise hamorrhagisches Fieber

2.2.2.5.2 Meldungen an die Europdische Kommission und die

Infektionsschutzbehérden der EU-Mitgliedsstaaten

Nach dem zweite Absatz des § 12 hat das Robert Koch-Institut umgehend die
bestimmte Angaben nach § 11 Abs. 3 an die Kommission der Europaischen Union und
die zustandigen Behorden der Mitgliedstaaten zu Ubermitteln.

Dieser dritte Absatz des §11 bezieht sich seinerseits auf den Artikel 4 der ,Entscheidung
Nr. 2119/ 98/ EG (2119/98/EG) des Europaischen Parlaments und des Rates vom 24.
September 1998 Uber die Schaffung eines Netzes fir die epidemiologische
Uberwachung und die Kontrolle (ibertragbarer Krankheiten in der Gemeinschaft (Siehe
dazu Kap.2.5.1, Infektionssurveillance in der Europaischen Union, Seite 72).
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Behandelnder Arzt/ -< > Labordiagnostische
Sonstiger Meldepflichtiger Einrichtung
§ 6 Abs. 1 Nr. 1,
2,4 und 5 IfSG § 7 Abs. 1 IfSG
Zusténdiges
Gesundheitsamt
§ 7 Abs. 3
§12 (1) IfSG 1SG

§ 11 1fSG

Oberste Landes-
Zusténdige Landes- gesundheitsbehdrde
behdérde § 54

§ 11 IfSG §12 (1) IfSG
Robert Koch-
Institut -
§12 (2) § 12 (1) fSG
IfSG

Abbildung 2: Gesamtkommunikationfluss im deutschen Meldewesen
gemal Infektionsschutzgesetz

Nach Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2000c

2.2.2.5.3 Gesetzliche Melde- und Ubermittlungsfrist

Nach dem Erkennen der Erkrankung erlaubt das Infektionsschutzgesetz einen

maximalen Zeitverzug von etwas Uber zwei Wochen, bis die Fallmeldungen bundesweit

beim Robert Koch-Institut vorzuliegen haben. Diese gesetzlich vorgegebene

Ubermittlungsfrist wird in den meisten Falle deutlich unterschritten, was die zeitgerechte

Beurteilung der epidemiologischen Situation ermoglicht. (RKI 2003, S. 26). Kiurzere

Ubermittlungsfristen gelten fir Fallmeldungen nach § 12 Absatz 1.
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2.2.3 Das Robert Koch-Institut

In Deutschland wird die Infektionssurveillance in mehreren Ebenen koordiniert:

* Auf lokaler Ebene in der Regel durch die Gesundheitsamter

* In den Landern durch die Landesgesundheitsbehdrden

* Auf Bundesebene koordiniert das Robert Koch-Institut zentral die Datenerhebung,
Analyse und Bewertung ubertragbarer Krankheiten

Mit dem Infektionsschutzgesetz wird ein epidemiologisches Informationsnetz auf

Bundesebene etabliert, um landerubergreifend MalRnahmen zur Bekampfung von

Infektionskrankheiten zu koordinieren und um die Lander zu beraten.

Im alten Bundesseuchengesetz war noch keine zentrale Koordination oberhalb der

Landesebene vorgesehen.

2.2.3.1 Aufgaben und Ziele des Robert Koch-Institutes im Uberblick
Benannt nach dem Hauptbegrunder der Bakteriologie, Robert Koch (1843-1910) (Vasold

2002), hat das Robert Koch-Institut als eine zentrale Einrichtung des

Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung den Auftrag, das Auftreten
von Krankheiten und relevanten Gesundheitsgefahren in der Bevdlkerung zu
beobachten, die erforderlichen MalRnahmen zum wirkungsvollen Schutz der Gesundheit
der Bevolkerung daraus abzuleiten und wissenschaftlich zu begrunden.

Dazu gehort auch die Entwicklung erforderlicher diagnostischer, experimenteller oder
epidemiologischer Methoden, die nicht anderweitig verfugbar sind, sowie die Bewertung
gentechnischer Arbeiten und umweltmedizinischer Einflisse und Methoden.

Im Sinne dieses Auftrages ist das Robert Koch-Institut heute (RKI 2000a):

» die zentrale Forschungs- und Referenzeinrichtung
des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)
auf dem Gebiet der biomedizinischen Wissenschaften,
insbesondere der Infektionskrankheiten,
* die zentrale Einrichtung des BMGS im Bereich der offentlichen Gesundheit
» die zentrale Einrichtung des BMGS fur
die mallinahmeorientierte Analyse gesundheitsbezogener Daten
* die Referenzeinrichtung des BMGS fur Qualitatskriterien und Verfahrensstandards in
der Gentechnologie und der Umweltmedizin
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2.2.3.2 Aufgaben des Robert Koch-Instituts im Rahmen des Infektionsschutzqgesetzes

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (§ 4) hat das Robert Koch-Institut die
Aufgabe, Konzeptionen zu entwickeln zur Vorbeugung Ubertragbarer Krankheiten sowie
zur fruhzeitigen Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von Infektionen.
Das umfasst auch die Entwicklung und Durchfihrung epidemiologischer und
laborgestutzter Analysen sowie Forschung zu Ursache, Diagnostik und Pravention
Ubertragbarer Krankheiten.

Das Robert Koch-Institut berat in Gefahrensituationen die verantwortlichen Behorden
uber MaRnahmen zur Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung
von schwerwiegenden Ubertragbaren Krankheiten.

Es arbeitet mit den jeweils zustadndigen Bundesbehdrden, den zustandigen
Landerbehdrden, den nationalen Referenzzentren, weiteren wissenschaftlichen
Einrichtungen und Fachgesellschaften sowie auslandischen und internationalen
Organisationen und Behorden zusammen und nimmt die Koordinierungsaufgaben im
Rahmen des Europaischen Netzes fiir die epidemiologische Uberwachung und die
Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten wahr.

Die Entwicklung von Strategien des Infektionsschutzes findet ihren unmittelbaren
Ausdruck in der Erstellung und Veroffentlichung von Empfehlungen zu einzelnen
Aspekten der Vorbeugung, Erkennung und Bekampfung von Infektionskrankheiten.

Aktuelle wissenschaftliche Informationen Uber Infektionskrankheiten werden als
Richtlinien, Empfehlungen, Merkblatter oder Weiteres den Fachkreisen zuganglich
gemacht, damit Pravention, Diagnostik und Therapie mdglichst zeithah angepasst

werden konnen.

Medien zur Veroffentlichung dieser Informationen sind z. B. das Epidemiologische
Bulletin, das Bundesgesundheitsblatt oder das Internet (siehe Seite 43).

Sofern daruber hinaus eine allgemeine Aufklarung der Bevolkerung notig ist, die wegen
des Gebots der Allgemeinverstandlichkeit eigene Informationsmaterialien und ggf.
Medien erfordert, erfolgt diese durch andere Einrichtungen des Bundes (z. B.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung - BZgA) und der Lander (IfSG-
Begriindung).
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Auswerten der gemeldeten Infektionen

Wie im Kapitel uber Meldungen bereits naher erlautert, werden dem Robert Koch-Institut
alle aus dem Bundesgebiet eingehenden Meldungen standardisiert Ubermittelt.

Die eingehenden Daten werden zusammengefasst, um sie infektionsepidemiologisch
auszuwerten. Aktuelle Ereignisse oder schnell ablaufende Entwicklungen konnen
erkannt, spezielle Trends beurteilt werden. Uber die fortlaufende infektions-
epidemiologische Bewertung der zusammengefuhrten Meldungen hinaus erstellt das
Robert Koch-Institut regelmafig vertiefende Analysen des Krankheitsgeschehens.

Die Ergebnisse dieser Auswertungen werden zur Verfugung gestellt

* den jeweils zustandigen Bundesbehdrden

* den obersten Landesgesundheitsbehorden

* den Gesundheitsamtern

* dem Sanitatsamt der Bundeswehr

* den Landesarztekammern

» der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

* den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen

» der Berufsgenossenschaftlichen Zentrale fur Sicherheit und Gesundheit (BGZ) und
* der Deutschen Krankenhausgesellschaft

und daruber hinaus regelmaRig veroffentlicht Gber das Epidemiologische Bulletin.

Wie ebenfalls friher beschrieben hat das Robert Koch-Institut die Kriterien erarbeitet,
die den Falldefinitionen der Ubermittlung von Erkrankungs-/ Todesfallen und
Nachweisen von Krankheitserregern zugrunde liegen. Die ubermittelten Meldungen,
kategorisiert nach den Falldefinitionen, erlauben einen schnellen Uberblick Gber die
infektionsepidemiologische Situation und das Erkennen wichtiger Trends im Auftreten
meldepflichtiger Infektionskrankheiten.

Sentinel-Erhebungen

Das Infektionsschutzgesetz ermachtigt das Robert Koch-Institut (§ 4, Abs. 2, Nr. 5),
Sentinelerhebungen durchzufuhren. Dafur werden epidemiologisch relevante Daten
kontinuierlich oder periodisch wiederkehrend aus dem laufenden Betrieb der
gesundheitlichen Vorsorge oder Versorgung erfasst mit dem Ziel, epidemische
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Entwicklungen spezifischer Krankheitsfelder in einer Teil-Bevolkerung bzw. der

Bevdlkerung insgesamt zu ermitteln.

Sentinel-Erhebungen werden eingesetzt, um Basisdaten fur gesundheitspolitische
Entscheidungen zu erbringen, die nicht Uber Einzelfallmeldungen erhoben werden
konnen oder mussen. Sie liefern wesentliche Informationen fur gesundheitspolitisches
Handeln und tragen zur Qualitatssicherung der Meldesysteme bei. Die Durchfuhrung
von Sentinel-Erhebungen regeln die §§ 13 und 14 des Infektionsschutzgesetzes.

2.2.3.3 Informationsmedien
Regelmalig erscheinenden Publikationen des Robert Koch-Instituts: (RKI 2000a)

* Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz (Springer-

Verlag, Heidelberg), erscheint monatlich
* Epidemiologisches Bulletin (Eigenverlag), erscheint wochentlich
* RKI-Schriften (Urban & Vogel Verlag, Munchen)
* RKI-Hefte (Eigenverlag)
* Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Eigenverlag), erscheint monatlich
e Merkblatter fur Arzte
» Jahrlich erscheinendes ,Infektionsepidemiologisches Handbuch “ (seit 2001)
Die zur Meldung verpflichteten Arzte und Laboratorien unterstiitzt und betreut das
Robert Koch-Institut unter anderem durch folgende Angebote:
* Rundbriefe an die Laboratorien mit Antworten zu den haufig gestellten Fragen
und weiterem Informationsmaterial
* Infodienst zum Meldewesen uber Telefon und E-Mail
* Meldebdgen
* Kostenfreies Softwareprogramm zur ldentifizierung der Anschrift
des zustandigen Gesundheitsamtes
» Standard zur elektronischen Generierung von Meldeformularen
Fir die Gesundheitsamter erstellt das Robert Koch-Institut entsprechende Angebote:
* Informationsbriefe, mit Hinweisen zur Verarbeitung der Meldedaten
(werden sowohl Uber die Landesgesundheitsbehorden verschickt als auch im
internen UMINFO-Netz zur Verfugung gestellt)
* Infodienst zum Meldewesen uber Telefon und E-Mail
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* Erlauterungen im Rahmen der Einzelfallkontrolle,

bezwecken auch Lerneffekt bezuglich der Bearbeitung haufiger Krankheiten

* Erhebungsbogen fur Mitarbeiter der Gesundheitsamter, um direkt vor Ort direkt die

Informationen zu ermitteln, die dann in die Datenbank einzugeben sind

* Teilnahme von RKI-Mitarbeitern an Dienstbesprechungen und Schulungen

(meist von den Landesgesundheitsbehdrden veranstaltet)

* Erlauternde Beitrage im Epidemiologischen Bulletin

* Antworten auf haufig gestellte Fragen im Epidemiologischen Bulletin und im Internet

¢ Ausfuhrliche Informationen im Internet

(Uber Informationen zu Infektionskrankheiten: siehe folgende Seite)

m ﬂ E_l @ http: / /rki.de/INFEK

Infektionskrankheiten (A-Z)

Allgemeines

Anthrax (Milzbrand)
Brucellose

BSE / CIK / vCIK
Campylobacter-Infektionen
Chlamydiose
Dengue-Fieber

Diphtherie

Echinokokkose
EHEC-Infektionen
Enteroviren

(bersicht zu Erkrankungen durch Enteroviren

Zum Voerkemmen von Enterovirus-Infektionen im Jahr
2000 (Epidemialog. Bull 2/2001)

Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Gefliigelpest (avidre Influenza)

Gelbfieber
Ratgeber Infektionskrankheiten
Infermationen zum Bezug von RKI-Gelbfleber-1mpfstoff

Gonorrhoe
Hantavirus-Infektionen
Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis C

Herpes (HSV)

HIV / AIDS

Influenza
Keratoconjunctivitis epidemica (PDF-Datei 188
KB}

Kopflausbefall

L Meitzamilhanhafall (Slahiae)

Infektionskrankheiten

T/INFEKT.HTM

Die Startseite zu Infektionskrankheiten {A-Z)

Das Robert Koch-Institut hat auf diesen Seiten seine Informationsangebote
im Internet zu Infektionskrankheiten geblndelt. Bel den einzelnen
Erkrankungen, die alphabetisch sortiert sind, finden Sie
Ratgeber/Merkblétter fiir Arzte, Informationen zu korrespondierenden
Farschungsprojekten und Arbeitsergebnissen aus dem Robert
Koch-Institut, wesentliche Beitrdge aus RKI-Verdffentlichungen und
weltere Links. Die Informationen zu seltenen und importierten
Krankheiten, von Aktinomykose Ober Lassa-Fieber bis Yersiniose, sind in
den » Steckbriefen” zusammengefasst.

Nicht alle Informationen aus RKI-Verdffentlichungen kénnen hier
aufgeflihrt werden. Aktuelle Meldedaten, Fallberichte von Ausbriichen oder
besonderen Erkrankungsfillen, reisemedizinische Hinweise, Informationen
liber neue Entwicklungen in der Krankenhaushygiene, aktuealle
Informationen ber Impffragen, Préventions- und
Beké&mpfungsmaBnahmen sowle Public Health sind im wéchentlich
herausgegebenen = Epidemiologischen Bulletin verdffentlicht. Diskussions-
und Ubersichtsbeltrige zum Thema Infektionskrankheiten sind auch im
monatlich erscheinenden = Bundesgesundheitsblatt zu finden. Hinzu
kommen » Pressemitteilungen zum Thema Infektionskrankheiten.

Ein Beitrag des RKI-Prdsidenten Reinhard Kurth (ber die Globalisierung der
Infektionskrankheiten (erschienen in der Zeitschrift Himotheraple.
Beltrige zur Transfusionsmedizin. Ausgabe |f2003: 6-12} ist als

= PDF-Datei (330 KB) abrufbar.

Antworten auf hiufig gestellte Fragen, eine Suchmaschine, dle Sitemap, technische
Hinwelse, das GAstebuch sowle aine E-Mail-Adresse fiir inhaltliche Fragen oder
technische Prableme finden Sie hier.

Abbildung 3: Internetseite des Robert Koch-Institutes zu Infektionskrankheiten
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Far eine Vielzahl von Infektionskrankheiten informieren diese Seiten jeweils Uber

Erreger

Vorkommen

Reservoir

Infektionsweg

Inkubationszeit

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Klinische Symptomatik

Diagnostik

Therapie

Praventiv- und

Bekampfungsmalinahmen

—Praventive Malinahmen

—Malnahmen fur Patienten und
Kontaktpersonen

—MalRnahmen bei Ausbrichen

Meldepflicht

Falldefinition fir Gesundheitsamter

— Klinisches Bild

— Labordiagnostischer Nachweis

Kriterien fir Ubermittlung der Infektion
Uber die zustandige Landesbehdrde
an das RKI

— Klinisch-epidemiologisch bestatigte
Erkrankung

— Klinisch und durch
labordiagnostischen Nachweis
bestatigte Erkrankung:

— Durch labordiagnostischen
Nachweis bestatigte
asymptomatische Infektion:

— Nur durch labordiagnostischen
Nachweis bestatigte Infektion

Anmerkungen

Nationales Referenzzentrum, falls fur

entsprechenden Erreger eixistent

Konsiliarlaboratorium, falls fur

entsprechenden Erreger existent

Ausgewahlte Informationsquellen
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2.3 Das Meldesystem fiir Infektionskrankheiten in Schweden

2.3.1 Das schwedische Gesundheitswesen

Das Gesundheitssystem wird in Schweden bezeichnet mit dem festen Terminus
,Gesundheits- und Krankenpflegesystem* (Halso- och Sjukvardsystem’).

Die Gesundheits- und Krankenversorgung wird in Schweden grundsatzlich 6ffentlich
bereitgestellt und finanziert.

Die Gliederung des Gesundheitswesens umfasst mehrere Ebenen, entsprechend den
politischen Verwaltungsebenen: Staat, Provinzialverwaltung (Landsting) und Gemeinde.

Alle diese Instanzen gehen aus direkten Wahlen hervor; jede Ebene hat das Recht, sich
durch eigene Steuern und Gebuhren zu finanzieren, und jede hat eigene Funktionen im
System der sozialen Sicherheit. Das schwedische System ist gekennzeichnet durch
Dezentralisation und demokratisch legitimierte Lenkung, die Verantwortung fur die
Gesundheits- und Krankenpflege liegt vor allem bei den Politikern mit lokaler
Anknupfung.

Staatliche Funktionen im Schwedischen Gesundheitswesen

Die Grundsatze der Gesundheits- und Krankenpflege in Schweden legt der
Schwedische Staat in Gesetzen und Erlassen fest. Die wichtigsten dieser Grundsatze
finden sich im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (Hélso- och Sjukvérdslagen,

HSL) von 1982. Kernaussagen dieses Gesetzes sind:

* der Bevolkerung soll eine gute Gesundheits- und Krankenpflege angeboten werden

» flr die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung sind die Provinziallandtage
verantwortlich

» die Versorgung soll fur alle zu gleichen Bedingungen geleistet werden

» die Versorgung soll leicht zuganglich sein

* die Versorgung soll sich auf die Respektierung des Selbstbestimmungsrechtes und
der personlichen Integritat des Patienten grunden und soweit wie moglich nach

gemeinsamer Beratung gestaltet und durchgefuhrt werden.

! Ubersetzung der schwedischen Termini in Anlehnung an Schwedisches Institut 2003
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Weitere Gesetze regeln unter anderem die Pflichten und Verantwortung des Personals,
die Geheimhaltungspflicht, die Fuhrung von Krankenblattern und die Berechtigung zur
Ausubung von Krankenpflegeberufen. Der Staat lenkt die Gesundheits- und
Krankenpflege vor allem durch Begleitung und Auswertung der Arbeit im
Gesundheitswesen:

Far die Entwicklung der Gesundheits- und Krankenpflege, der Sozialversicherung und in
weiteren sozialen Fragen hat das Ministerium fur Gesundheit und Soziales
(Socialdepartementet) leitende Funktion.

Das Zentrum fur Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen, SOS) ist die zentrale
Fach- und Aufsichtsbehdrde des Staates fur die Bereiche Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheitsschutz und Soziale Dienstleistungen.

Dritte staatliche Institution ist die Staatliche Auswertungsbehdrde fur medizinisch-
technologische Versorgung (SBU), hier werden mit dem Ziel der rationellen Nutzung der
Ressourcen neue wie etablierte Methoden auf ihre medizinischen, sozialen und

ethischen Aspekte untersucht.

Aufgaben der Gemeinden in der Gesundheits- und Krankenpflege

Die Gemeinden sind in Schweden zustandig fur die hausliche Pflege von alten und
behinderten Menschen. Daruber hinaus sind die Gemeinden zahlungspflichtig fuar
Patienten, die aufgrund mangelnder Moglichkeiten zur ambulanten Anschlusspflege

langer als medizinisch notwendig im Krankenhaus versorgt werden mussen.

Funktionen der Provinzialverwaltungen in der Gesundheitsversorgung

Die 26 schwedischen Provinzialverwaltungen’ sind Trager des groRten Teils der
eigentlichen Krankenpflege.

Sie sorgen durch das Erheben von Steuern fur die wirtschaftliche Ressourcen fur die
Gesundheits- und Krankenpflege, welche sie durch politische Beschlisse verteilen. Die
Provinzialverwaltungen haben entscheidenden Einfluss auf die Struktur der
Gesundheits- und Krankenpflege, sie planen Ubergreifend das Krankenpflegeangebot.

1 23 Provinzialverwaltungen + 3 eigenstandige GroRgemeinden (Gotland, Malmé, Géteborg), die keinem
Provinziallandtag angehdren, jedoch in Bezug auf die Krankenpflege die gleiche Verantwortung haben
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Die gesundheitliche Versorgung der Provinziallandtage wird erganzt durch freistehende
Pflegeeinrichtungen, Arzte und Krankengymnastinnen, die in bestimmten Fallen
vertraglich mit den Provinziallandtagen kooperieren.

Das Angebot von Gesundheits- und Krankenpflege

Anlaufstelle fur die Bevolkerung mit ihren gesundheitliche Fragen und Problemen soll in
erster Linie die primare Krankenpflege (Primérvarden) sein. Die Einrichtungen der
primaren Krankenpflege behandeln alle Krankheiten und Verletzungen, die keine
Behandlung im Krankenhaus erfordern. In der primaren Krankenpflege sind viele
verschiedene Berufsgruppen tatig, unter anderem Arzte, Krankenschwestern,
Hilfsschwestern, Hebammen und Krankengymnastinnen. Die Tatigkeit dieser
Berufsgruppen ist in so genannten Gesundheitszentren (Vardcentral) zusammengelegt

worden, um die Arbeit im Team zu erleichtern.

In den letzten Jahren wurde immer mehr dazu (ibergegangen, die Tatigkeit der Arzte in
der primaren Krankenpflege so zu organisieren, dass die Menschen einen Arzt in einer
Gesundheitszentrale mit facharztlicher Qualifikation als Allgemeinarzt als ihren
behandelnden Arzt wahlen. Dieser Arzt wird umgangssprachlich als Hausarzt
bezeichnet, offiziell als ,fester Arztkontakt“ (Halso- och sjukvardslag (1982:763) § 5).

Zur primaren Krankenpflege gehdren neben den Versorgungszentralen und offentlichen
Hausarztpraxen auch privat praktizierende Arzte und Krankengymnastinnen,
Bezirksschwesternstationen von Sauglings- und Kleinkindfursorgestellen und
Mutterberatungsstellen.

Kranke, die eine stationare Versorgung bendtigen, werden in Krankenhausern
behandelt, die zur Provinzialversorgung (insgesamt 80 Krankenhauser) und

Regionalversorgung (insgesamt 10 Krankenhauser) gehoren.

2.3.2 Gesetzliche Grundlagen des Infektionsschutzes in Schweden

Infektionsschutzgesetz und Infektionsschutzerlass

Auf Beschluss des schwedischen Reichtags und der Regierung ist am 1. Juli 1989 in
Schweden ein neues Infektionsschutzgesetz (Smittskyddslagen, SmL) in Kraft getreten,
einige Anderungen wurden 1997 eingeflhrt.
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Das eigentliche Infektionsschutzgesetz wird

* erganzt durch einen Infektionsschutzerlass (Smittskyddsférordning, SmF)
* kommentiert durch die so genannten ,Vorschriften und allgemeinen Ratschlage
zur Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes®,
herausgegeben durch das Zentrum fur Gesundheits- und Sozialwesen
(Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om tilldmpningen av
smittskyddslagen)
Aus Gesetz und Erlass geht hervor, bei welchen Krankheiten die Gesellschaft
MafRnamen gegen den Willen des Einzelnen ergreifen darf und welche Eingriffe in die
Integritat des Einzelnen daflr gemacht werden durfen.

Das Gesetzt klart die Verantwortlichkeit fur Kosten, die im Zusammenhang mit
Infektionen auftreten, und es regelt die Stellung des Infektionsschutzarztes, der zwar
einerseits der Gesundheits- und Krankenpflegebehorde unterstellt ist, aber teilweise
auch als vollig selbstandige Instanz arbeiten kann.

Zusatzlich gibt es ein ,Gesetz zur Meldung bestimmter gefahrlicher Krankheiten®, dieses
fugt mit Erlass von 1998 Humane spongiforme Enzephalopathien (Verdacht, Erkrankung
und Tod) zu den meldepflichtigen Krankheiten hinzu.

Vorschriften und allgemeinen Ratschldge zur Umsetzung des Infektionsschutzgesetzes

Das Zentrum fur Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen) kommentiert das
Infektionsschutzgesetz und gibt Anleitung zu seiner Umsetzung (Socialstyrelsen 1989).

Dabei gelten

,vorschriften“ als bindende Regeln

»2Allgemeine Ratschlage“als Empfehlungen zur Umsetzung, und schliel3en nicht aus,

die Zwecke des Gesetzes anders zu erfullen
In den allgemeinen Ratschlagen wird intensiv eingegangen auf den Umgang mit der
Integritat der Betroffenen, da diese Fragen mit der Neufassung des Gesetzes 1989
besonders aktuell wurden.
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Grundziige des Infektionsschutzgesetzes (SmL)

Das SmL ermoglicht notigenfalls das Eingreifen der Gesellschaft in die personliche
Integritat des Einzelnen, falls das fur MalRnahmen gegen die Ausbreitung von
Infektionen erforderlich ist. Damit musste der Infektionsschutz in ein eigenes Gesetz
gefasst werden und konnte nicht Teil des schwedischen Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (Héalso- och Sjukvédrdslagen, HSL) werden, da dieses
grundsatzlich auf der freiwilligen Mitarbeit des Einzelnen basiert.

Als wesentliche Neuerung der Gesetzesfassung von 1989 wird der Gesellschaft eine
vorbeugende Arbeit gegen alle Infektionskrankheiten auferlegt, vor allem auf Ebene der
Provinzen (Landsting) und durch die Arbeit der Infektionsschutzarzte. Die praktische
Infektionsschutzarbeit wurde vereinfacht - viele der unmittelbaren Infektionsschutz-

maflnahmen beruhen umittelbar auf der direkten Arzt-Patient-Beziehung.

2.3.2.1 Verteilung der Verantwortung flir den Infektionsschutz

Das SmL von 1989 verteilte die Verantwortung fur verschiedene Infektionsschutz-
mafRnahmen neu. Das Gesetz regelt Rechte, Pflichten und andere Aufgaben fur:

* Den Einzelnen

* Den behandelnden Arzt

* Die Provinzialverwaltung (besonders fur den jeweiligen Infektionsschutzarzt)

* Die Gemeinde (besonders die kommunale Behorde fur Umwelt und Gesundheit)

» Das staatliche bakteriologische Labor

* Die Regierung

Auch andere Institutionen (Sozialverwaltung, Polizei, Militar und weitere) werden auf

verschiedene Weise berihrt.

* Die Hauptverantwortung fur den Infektionsschutz liegt bei den Provinzial-
verwaltungen mit ihren Behorden fur Gesundheit- und Krankenpflege und den
Infektionsschutzarzten.

* Fur Infektionsausbreitung Uber die physikalische Umwelt
(Lebensmittel, Wasser, Luft) liegt die Verantwortung bei den kommunalen Behorde

fur Umwelt- und Gesundheitsschutz.
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Die Provinzialverwaltung hat mit der Behorde fur Gesundheits- und Krankenpflege die

ubergreifende Verantwortung fur Planung und Organisation des Infektionsschutzes
sowie fur die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen. (§ 5 SmL).

Infektionschutzarzt und Infektionsschutzabteilung

Zentrale Stellung im Infektionsschutz auf der Provinzialebene hat der jeweilige
Infektionschutzarzt (Smittskyddsldkare) mit der dazu gehorenden Infektionsschutz-
abteilung (Smittskyddsenheten = wortlich ,Die Infektionsschutzeinheit®): Im Bereich
jedes Landstinges existiert eine Arbeitsgruppe aus einem Infektionsschutzarzt (s. u.)
und Mitarbeitern: Fachkrankenschwestern fur Hygiene bzw. Infektionsschutz, sowie
einer Burokraft.

Der Infektionsschutzarzt soll laut Gesetz (wortliche Ubersetzung aus SmL):

* Den Infektionsschutz in seiner Provinz planen, organisieren und leiten

* Gute Koordination und Stimmigkeit des Infektionsschutzes bewirken

* Vorbeugende MalRhahmen einsetzen

* Fortlaufend die Infektionsschutzsituation in der Landstingsgemeinde verfolgen, im
Prinzip fur alle infektidsen Krankheiten

* Die Umwelt- und Gesundheitsschutzbehorden in ihrer Arbeit unterstutzen

* Personal der Gesundheits- und Krankenpflege unterweisen in Infektionsschutzfragen

* Der Allgemeinheit Rat und Auskunft geben in Infektionsschutzfragen

* Verantwortlich sein fur die Kooperation mit Umwelt- und Gesundheitsschutzbehorden
sowie behandelnden Arzten und anderen Tatigen im Infektionsschutz.

* Im Allgemeinen hinwirken auf einen effektiven Infektionsschutz

Behorden fur Umwelt- und Gesundheitsschutz

Die kommunalen Behorden fur Umwelt- und Gesundheitsschutz haben nach § 9 SmL
die Verantwortung fur InfektionsschutzmalRnahmen bei Tieren, Lebensmittel und
anderen Objekten, die infektiose Krankheiten verbreiten konnen. Die Tatigkeit der
Behorden fur Umwelt- und Gesundheitsschutz wird uber das SmL hinaus geregelt vom
Kommunalgesetz und bestimmten Spezialgesetzen, u.a. Gesundheitsschutzgesetz,
Lebensmittelsgesetz, Quarantanegesetz und Reinhaltungsgesetz.

Das SmL sieht eine enge Zusammenarbeit zwischen Infektionsschutzarzt und den

Behorden fur Umwelt- und Gesundheitsschutz vor.
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Es sollen gemeinsame Routinen ausgearbeitet werden fur Information und Kooperation
in Infektionsschutzfragen, sowohl fur die fortlaufende Infektionsschutzarbeit als auch fur
die Bekampfung von Ausbruchen, den Einsatz in Ausnahmefallen und im Kriegsfall.

Zentrale Verwaltungsbehorde fur den Infektionsschutz ist das staatliche Zentrum fur

Gesundheits- und Sozialwesen (Socialstyrelsen, SOS).

2.3.3 Das schwedische Infektionsschutzinstitut

Das Schwedische Infektionsschutzinstitut (Smittskyddsinstitutet, SMI) hat seinen Sitz in
Stockholm, mit enger raumlicher wie inhaltlicher Beziehung zum Karolinska Institut (KI),
der medizinischen Fakultat der Universitat Stockholm.

Im Auftrag der Regierung, arbeitet das SMI fur den Schutz der Bevolkerung vor
Infektionskrankheiten. Seine Aufgaben regelt, neben dem Infektionsschutzgesetz, die
,Regierungsverordnung mit Instruktionen fur den Infektionsschutz®, die jahrlich
aktualisiert wird.

Organisation
Das SMI hat ca. 250 Mitarbeiter, sowie eine variierende Anzahl Doktoranden,

Stipendiaten, Examensstudenten und Gastforscher

Im Jahr 2001 wurde das SMI neu organisiert: Unmittelbar unter den Direktoren stehen

seitdem sieben Abteilungen und funf Arbeitsgruppen:

Arbeitsgruppen Abteilungen
* Analyse * Administration
* Antimikrobielle Resistenz * Bakteriologie
* Information * Epidemiologie

* Internationales Sekretariat * Immunologie, Vakzinologie und

* Mikrobielle Bereitschaft experimentelle Biomedizin

* Molekulare Epidemiologie und Biotechnologie

* Parasitologie, Mykologie und Umwelt Mikrobiologie
* Virologie

* Forschung und Ausbildung.
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Die Abteilung fiir Epidemiologie

In der Abteilung fur Epidemiologie wird die epidemiologische Lage in Schweden
uberwacht und analysiert; hier gehen die Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz
ein. Daruber hinaus ist die Abteilung verantwortlich fur das allgemeine
Kinderimpfprogramm, die Grippesurveillance und die Uberwachung von Antibiotika-

resistenzen.

Surveillance

Alle eingehenden Meldungen werden bearbeitet mit Hilfe eines EDV-basierten
Erfassungssystems, SmiNet. Hinzu kommen Ausbruchsuntersuchungen, spezielle
Studien und Erregertypisierungen, um gezielt Infektionsketten identifizieren und

unterbrechen zu konnen.

Berichterstattung der Abteilung fiir Epidemiologie

Die Ergebnisse der Analysen werden in verschiedener Form zuganglich gemacht:
Zuerst geschieht das im Jahresbericht der Abteilung sowie Uber das abteilungseigene
Mitteilungsblatt ,Epiaktuellt”. Aktuelle Statistiken werden auch fortlaufend auf der
Homepage veroffentlicht.

Der Jahresbericht der Abteilung fur Epidemiologie ,Infektionskrankheiten in Schweden®
ist ein Schlisseldokument, in dem die Statistik des vergangenen Jahres ausfuhrlich
berichtet und kommentiert wird.

Kooperation des SMI

Das SMI berat und unterstutzt lokale, regionale und zentrale Instanzen in ihrer
operativen Verantwortung fur den Infektionsschutz. Das SMI gehort vielen externen
Expertenkomitees und Beratergruppen an, z. B. die Expertengruppe des Zentrums fur
Gesundheits- und Soziawesen (Socialstyrelsen, SOS) fur Impfungen (EVAC), der Rat
fur Zoonosen, der Wissenschaftsrat des Ernahrungsministeriums, der Bereitschaftsrat
des SOS und der AIDS-Rat des SOS.

Uber Schwedens Grenzen hinaus verfolgt das SMI auch die Entwicklung in seinen
Nachbarlandern, von wo aus sich Ausbriche schnell nach Schweden ausbreiten

konnen.

Die infektionsepidemiologische Situation in den Ostlichen Anrainerstaaten der Ostsee
wird in Schweden als ernsthafte Herausforderung fur den Infektionsschutz
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wahrgenommen. Das SMI ist eingebunden in eine Reihe von ,Baltischen Projekten®,
diese umfassen unter anderem die Surveillance von HIV, sexuell Ubertragbare
Infektionen, Antibiotikumsresistenzen, FSME, Krankenhaushygiene, Hepatitis, und auch
die Entwicklung moderner Surveillancesysteme in den baltischen Staaten.

Immunitatssurveillance

Das SMI ist verantwortlich fur die Immunitatssurveillance, mit Schwerpunkt vor allem auf
jenen Krankheiten, fur die Impfempfehlungen fur Kinder bestehen. Diese Aufgabe wird
erganzt durch regelmafige serologische Querschnittsstudien in der Bevolkerung, eine
jahrliche Zusammenstellung der Durchimpfungsraten in Kinderkliniken und Schulen, und
auch durch direkte Impfungstestungen.

Einddmmung antibiotischer Resistenzen

1994 wurde das schwedische ,Strategieprogramm fur den rationalen Gebrauch von
Antibiotika und Surveillance der Resistenzen® (STRAMA) gegrindet. Das SMI spielt
seitdem eine Hauptrolle im multidisziplinaren Netzwerk zur Eindammung antibiotischer
Resistenzen. Im Auftrage der Regierung, unter Leitung des Zentrums fur Gesundheits-
und Sozialwesen (Socialstyrelsen, SOS) und unter Mitwirkung der Experten des SMI
wurde 2000 ein Vorschlag fur einen Nationalen Aktionsplan gegen Antibiotische
Resistenzen erarbeitet.

Krisen- und Katastrophenmanagement

Um gezielt die Einsatzbereitschaft gegen die Bedrohung durch biologische Kampfstoffe
zu steigern, wurde im SMI ein Zentrum fur Mikrobiologische Bereitschaft (KCB)
gegrundet. Initiiert durch die Abteilung fur Notfall- und Katastrophenplanung des
Zentrums fur Gesundheits- und Soziawesen und finanziert aus Mitteln des
Verteidigungsministeriums, vereint das KCB das Wissen und notwendigen
diagnostischen Kapazitaten, um infektiose Agenzien zu untersuchen, die in Krieg und

Terrorismus verwendet werden konnten.

Finanzierung
Die Forschung am SMI wird sowohl aus Mitteln des Staates finanziert als auch aus

Drittmitteln. Die staatliche Finanzierung deckt jene Forschung ab, welche sich
unmittelbar mit der aktuellen infektionsepidemiologischen Lage beschaftigt, die externen
Mittel dienen der Grundlagenforschung.
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2.3.4 Infektionssurveillance durch Meldepflicht in Schweden

2.3.4.1 Was ist meldepflichtiq?

Das schwedische Infektionsschutzgesetz beschreibt die meldepflichtige Infektionen zum
Teil als Infektionskrankheiten, andere werden Uber den Infektionserreger definiert. Damit
unterscheidet das schwedische Infektionsschutzgesetz nicht explizit zwischen
meldepflichtigen Krankheitsbildern und Erregernachweisen.

Die meldepflichtigen Infektionen werden definiert im Anhang des eigentlichen Gesetz,
sie werden zusammengefasst in zwei Gruppen:
» die so genannten Gemeinschaftsgefahrdenden Infektionskrankheiten
(Sambhéllsfarliga sjukdomar) (Beilage zum Infektionsschutzgesetz 1.1-1.3)
* weitere meldepflichtige Infektionskrankheiten
(Beilage zum Infektionsschutzgesetz A1 und A2)

Die in Schweden meldepflichtigen Infektionskrankheiten finden sich tabellarisch auf der
folgenden Seite.

Die §§ 20-24 des SmL regeln die Meldepflicht fur Infektionskrankheiten. Zusatzliche
geben die §§ 25-28 eine weitere Meldepflicht vor. Danach missen Arzte dem
Infektionsschutzarzt berichten, wenn sie vermuten, dass ihre Patienten durch
Fehlverhalten die zur Ausbreitung einer gemeinschaftsgefahrdenden Infektionen
beitragen:

* Nichteinhalten der vom behandelnden Arzt auferlegten Verhaltensregeln

* Abbruch der Therapie

Ebenfalls mitteilungspflichtig an den Infektionsschutzarzt ist der Wechsel des
behandelnden Arztes eines Patienten mit einer gemeinschaftsgefahrdenden
Infektionskrankheit.
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Tabelle 6: Meldepflichtige Infektionen nach Beilage 1.1

Namentliche Meldung an Infektionsschutzarzt und Infektionsschutzinstitut

15. Diphtherie

16. Fleckfieber

17. Gelbfieber

18. Hepatitis B

19. Hepatitis C

20. Hepatitis D

21. Hepatitis non A non B non C non D non E

22. Meningokokkeninfektion

23. Poliomyelitis

24. Tuberkulose

25. Virale hamorrhagische Fieber
(ohne Nephropathia epidemica)

26. Riickfallfieber

Tabelle 7: Meldepflichtige Infektionen nach Beilage 1.2

Namentliche Meldung an

Infektionsschutzarzt, Umweltbehdrde und Infektionsschutzinstitut

1. Hepatitis A 2. Hepatitis E
3. Cholera 4. Milzbrand
5. Parathyphus 6. Pest

7. Tollwut 8. Salmonellose
9. Shigellose 10. Typhus

Tabelle 8: Meldepflichtige Infektionen nach Beilage 1.3

Nichtnamentliche Meldung an das Infektionsschutzinstitut

1. Gonorrhoe

2. HIV-Infektion

3. Chlamydieninfektion

4. Syphilis

5. Ulcus molle
(laut Fassung des Gesetzes von 1995)

6. Andere meldepflichtige Infektionen als die
Gefahrlichen Infektionen

Tabelle 9: Meldepflichtige Infektionen nach Beilage 2.1

Namentliche Meldung an Infektionsschutzarzt und Infektionsschutzinstitut

1. Amobeninfektion 2. Hamorrhagische Nephrosonephritis
3. Infektionen mit atypischen Mykobakterien 4. Malaria

5. Tetanus 6. Trichinose

7. Tularamie

Tabelle 10: Meldepflichtige Infektionen nach Beilage 2.2

Namentliche Meldung an

Infektionsschutzarzt, Umweltbehodrde und Infektionsschutzinstitut

1. Botulismus 2. Campylobacterinfektion

3. Infektion mit Giardia lamblia 4. Legionellose

5. Listeriose 6. Infektion mit Chlamydia psittacii
7. Toxoplasmose
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2.3.4.2 Wer ist zur Meldungqg verpflichtet?

Zur Meldung verpflichtet ist der diagnostizierende Arzt, sowoh!/ der behandelnde Arzt
(Klinische Meldung) als auch der Laborarzt, der den verursachenden Erreger nachweist
(Labormeldung). Mit diesem Doppelmeldesystem wird eine madglichst hohe
Erkennungsrate angestrebt.

Ausnahme sind die nicht namentlich meldepflichtigen sexuell Ubertragbaren
Krankheiten, fur diese gilt keine Labormeldepflicht, es gibt jedoch ein zusatzliches
freiwilliges Meldesystem:

2.3.4.3 Das ergdnzende freiwillige Meldesvstem’

Freiwilliger statistischer Bericht Uber sexuell Ubertragbare Infektionen

Fur den Nachweis sexuell Ubertragbarer Erreger unterliegen die Laboratorien keiner
Meldepflicht, sie konnen aber auf freiwilliger Basis Uber die Anzahl durchgefuhrter
Untersuchungen zu diesen Erregern und deren Resultate (negative wie positive)
berichten. Dies geschieht Ublicherweise halbjahrlich.

Der Freiwillige Laborbericht

Komplementar zu den Meldungen nach dem SmL berichten die Laboratorien in
anonymisierten Einzellfallmeldungen Uber eine Anzahl weiterer Pathogene im Rahmen
des so genannten Freiwilligen Laborberichts. Dieses System weist allerdings einige
Mangel auf im Vergleich zur gesetzlich vorgeschriebenen Meldung:

* Die Meldung ist freiwillig, weshalb nicht alle Erreger von allen Laboratorien und zu
jeder Zeit gemeldet werden

* da in die Meldungen nicht die volle Identitat eingeht, konnen Doppelmeldungen
vorkommen

* es ist nicht moglich, fehlende Angaben zu erganzen.

Seit 2001 ist die Liste der Freiwillig zu meldenden Erreger deutlich gekurzt worden, und

umfasst nun nur noch die Erreger, die evtl. bei einer Neufassung des schwedischen

Infektionsschutzgesetzes mit einbezogen werden sollen

'In Anlehnung an Smittskyddsinstitutet 2003
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Einsenden von Erregerisolaten fir die epidemiologische Typisierung

Die Laboratorien Schwedens senden regelmafig Isolate bestimmter Erreger an das
Infektionsschutzinstitut, wo diese typisiert werden. Die Resultate dieser Typisierung
werden in die Auswertung der eingehenden Meldungen mit einbezogen, um eventuelle

epidemiologische Zusammenhange zu erkennen.

Vervollstindiqung der gesetzlichen Meldung bei Infektionen mit Tuberkulose oder

anderen Mykobakterien

Im Anschluss an die Meldung einer Tuberkulose oder anderen meldepflichtigen Infektion
mit Mykobakterien werden Angaben uber die Erregeranzucht sowie weitere
epidemiologisch wichtige Angaben zusammengefuhrt und dem Infektionsschutzinstitut
ubermittelt. Das geschieht Ublicherweise in den sechs Monaten nach der initialen
Meldung. Diese Angaben liegen der schwedischen Berichterstattung an die EU und die
WHO zugrunde.

Grippesurveillance

Die Grippesurveillance in Schweden basiert auf einem Sentinelsystem: Eine
reprasentative Anzahl Bezirksarzte in jeder schwedischen Provinz melden wdchentlich
wahrend der Grippesaison die Anzahl Falle mit grippeartigen Symptomen und deren
Anteil an der Gesamtzahl Patienten in dieser Zeit. Die Angaben werden vervollstandigt
mit den Labormeldungen samtlicher Grippediagnosen. Die Daten werden wochentlich
veroOffentlicht auf der Homepage des Infektionsschutzinstitutes und in dessen
elektronischen Rundbriefen. Zusammenfassend werden die Ergebnisse im jahrlichen
.Influenzarapport vorgestellt.

Erfassungvon Antibiotikaresistenzen

Zur Zeit werden in Schweden mehrere freiwillige Meldesysteme fur die nationale
Uberwachung der Antibiotischen Resistenzen aufgebaut, die Ergebnisse dieser
Surveillancesysteme werden in einem gesonderten Resistenzjahresbericht
veroffentlicht.
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2.3.4.4 Wohin erfolgt die Meldung?

Samtliche Meldungen gehen parallel sowohl an den zustandigen Infektionsschutzarzt
als auch direkt vom Arzt an die Epidemiologische Abteilung des zentralen
Infektionsschutzinstitutes in Stockholm.

Sowohl Gruppe 1 als auch Gruppe 2 enthalten jeweils eine Untergruppe von Infektionen
von besonderer umweltmedizinischer Bedeutung, diese sind zusatzlich an die

kommunale Umwelt- und Gesundheitsbehodrde zu melden.

Alle diese Meldungen fuhrt der Arzt selber durch, die Meldebdgen enthalten
entsprechende Durchschlagblatter fur die Meldung an den Infektionsschutzarzt, das
Infektionsschutzinstitut und die Umwelt- und Gesundheitsbehorde. Ein weiterer
Durchschlagbogen des Meldeformulars ist vorgesehen zum Verbleib in der
Patientenakte.

2.3.4.5 Wie erfolgt die Meldung?

Diagnostizierender Arzt (Behandelnder und Laborarzt)

- Gemeinschaftsgefahrdende Infektionen Bei Gemeinschaftgefdhrdenden Infektionen
nach 1.1, 1.2, 1.3; Meldung nach § 20 nach 1.1, 1.2, 1.3: Meldung nach
- Andere Meldepflichtige Infektionen § 25: Verhaltensregeln/ Therapie nicht befolgt
nach A1, A2 , Meldung nach § 22 § 26: Nichtteilnahme an MaRnahmen zur
/ ' \ Klarung der_ Infektionskette
) Infektionen laut
Staatliches Beilage 1.2/ A2
Infektions-
schutzinstitut Infektions-
Kommunale schutzarzt
Umwelt- und
Gesundheits-
EU WHO behorde

Abbildung 4: Kommunikationsfluss der Pflichtmeldungen nach dem SmL
Eigene Darstellung nach dem schwedischen Infektionsschutzgesetz (SmL)

2.3.4.6 Was geht in die Meldunqg ein?

Mit Ausnahme der sexuell ubertragbaren Infektionen sind alle Infektionskrankheiten in
Schweden mit voller Identitat des Infizierten meldepflichtig, lediglich die Untergruppe 1.3
(sexuell Ubertragbare Krankheiten) unterliegt einer codierten Meldepflicht.
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Tabelle 11: Ubersicht der Merkmale namentlicher und nichtnamentlicher

Pflichtmeldungen nach dem schwedischen Infektionsschutzgesetz

Art der Meldung

Namentliche Meldung

Nichtnamentliche Meldung

1.1, 1.2: gemeinschaftsgefahrdende

1.3

Meldepflicht laut Infektionskrankheiten Gemeinschaftsgefahrdende
Beilage Nr. A1, A2: weitere meldepflichtige Infektionskrankheiten, sexuell
Infektionskrankheiten ubertragbar
Infektionsschutzarzt, Infektionsschutzinstitut,
Wohin erfolgt bei Fallen nach 1.2 und A1 auch an die Infektionsschutzarzt,
die Meldung? kommunale Umwelt- und Infektionsschutzinstitut
Gesundheitsbehdrde
Meldender Arzt Name, Telefonnummer und Arbeitsplatz, Unterschrift
Personennummer, Name, Code aus der 10-stelligen Personen-nummer:
Identitat des Adresse uqd Telefonnummer | Erste zwei und I?tzte vier Stellen — Code enthalt
Infizierten (Bei fehlender Angaben Uber Alter und Geschlecht.

Personennummer:
Angabe des Geschlechtes)

AuRerdem unverschlisselte Geschlechtsangabe;
Angabe des Wohnbezirkes (Hemortslan)

Angaben zum Zweck

Anzukreuzen: Meldung eines neuen Falles/ Meldung der beendeten Infektiositat

der Meldung eines Patienten/ Patient an bekannter Infektion verstorben
. Laut Liste der Laut Li§te .der. meldepflichtigen Infektionen, bei
Diagnose meldepfiichtigen Infektionen AIDS zu_satzllch. Datum der_HlIV-MeIdung, Angaben
zur vorliegenden AIDS- definierenden Symptomen
Bei Untersuchung ohne akute Symptome ist der Grund der Untersuchung
Akute Erkrankung: anzugeben (Routineuntersuchung, Blutspende, Infektionskettenuntersuchung
Ja/ Nein? (Smittsparning), Screening einer Person aus einer Risikogruppe), ggf. auch, wer

den Patienten zu der Untersuchung aufgefordert hat

Datum und Ort der
Ansteckung

Datum der Ansteckung Datum des Symptombeginns, Erkrankung, Datum der
Diagnose (Datum, an des Bekanntwerdens der Infektion), Land und Ort der
Ansteckung sowie Symptombeginn

Art und Quelle der

Wahrscheinlichster Infektionsweg:
Personenkontakt (nichtsexuell), Sexueller
Kontakt, Lebensmittel/ Wasser,

Wahrscheinlichster Infektionsweg
Heterosexuell, Homosexuell,

Ansteckung Blut(produkte), Tierbiss/ -stich, Injektionsbesteck, Mutter-Kind,
Injektionsbesteck, Mutter-Kind, berufsbedingt, | Blutprodukte, Unbekannt, Sonstiges
Nosokomial, Unbekannt, Sonstiges
Art der Meldung Namentliche Meldung Nichtnamentliche Meldung
Angaben zu Arbeitsplatz und Tatigkeit im Bereich Lebensmittel, :
Risikoberufe Kranken- oder Kinderversorgung, Sonstiges (auch fur Kirr}zggﬂﬁ;en

Familienangehorige des Infizierten mit Risikoberufen)

Kindergarten- /
Schulkinder

Angabe des Kindergartens/
der Schule

Keine Angaben erforderlich
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Fortsetzung der Tabelle
»Merkmale der Meldungen nach dem schwedischen Infektionsschutzgesetz*

bezuglich der gemeldeten Infektion (besonders fur
Impfstatus Infektionskrankheiten, fiir die allgemeine Impfempfehlungen |  Keine Angaben
vorliegen: Diphtherie, Keuchhusten, Polio, Tetanus, Masern, erforderlich
Raételn, Mumps, Haemophilus influenzae Typ b)
s Angaben uber andere Erkrankungsfalle, die Quelle der ,
Egkrankungsfalle n Ans?eckung sein konnten oder mé%licherweise auf einen Keine Anggben
er Umgebung? : erforderlich
Ausbruch hindeuten
Bei den sog. Gemeinschaftsgefahrdenden Infektionskrankheiten: Angaben Uber die
Ergriffene Verhaltensregeln, die dem Patienten mitgeteilt wurden (durch fertige
Mafnahmen infektionsspezifische Formulare nach § 21 SmL; bei zusatzlichen Anweisungen an
den Patienten muss der Arzt diese in der Meldung dokumentieren) sowie Angaben
zur begonnenen Therapie und eventueller Krankschreibung
Aufenthalt des Bei HIV, Gonorrhoe, Syphilis und Ulcus molle:
Infizi Keine Angaben erforderlich Wohnort in Schweden seit >10 Jahren?
nfizierten . .
Falls nein, seit wann? Oder nur zu Besuch?
Meldefrist 24 Stunden nach 7 Tage nach Bekannt werden der Diagnose
Bekanntwerden der Diagnose — vorherige Klarung der Infektionskette
Weitere Angaben

Im Freitext auszufiillen

,Von epidemiologischer Bedeutung*

Eigene Darstellung nach dem schwedischen Infektionsschutzgesetz (SmL)
und Infektionsschutzhandbuch Vasternorrland (Smittskyddspérm Vésternorrland 20017)

2.3.5 Informationsmedien

2.3.5.1 RegelméaRige Publikationen des Schwedischen Infektionsschutzinstitutes

Das Schwedische Infektionsschutzinstitut publiziert regelmafig:

* Aktuelle Statistiken werden fortlaufend auf der Homepage veroffentlich
(mit Verzug von wenigen Tagen)
* Mitteilungsblatt der Abteilung fur Epidemiologie ,Epiaktuell® (wochentlich)
» Jahresbericht der Abteilung fur Epidemiologie
.infektionskrankheiten in Schweden®, in dem die Statistik des vergangenen Jahres
ausfuhrlich berichtet und kommentiert wird
* Die Zeitschrift ,Smittskydd” (=“Infektionsschutz®), erscheint monatlich mit
— Meldestatistiken des vergangenen Monats

— Beitragen zu aktuellen Themen, schwedischen wie internationalen
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Hinzu kommen Bedarfspublikationen, Veroffentlichungen der Forschungsergebnisse in
entsprechenden nationalen wie internationalen Fachzeitschriften sowie aufbereitete

Information fur das so genannte ,Infektionsschutzhandbuch®:

2.3.5.2 Das Infektionsschutzhandbuch

Das so genannte Infektionsschutzhandbuch (Smittskyddsp&rm = wortlich
,Infektionsschutz-Sammelordner®) ist eine wesentliche Grundlage des praktischen
Infektionsschutzes in Schweden. Es umfasst Informationen und Unterlagen, die im

Austausch (Loseblattsammlung) aktualisiert werden.

Das Infektionsschutzhandbuch wird fur jede der schwedischen Provinzen vom jeweiligen
Infektionsschutzarzt betreut, den ortlichen Gegebenheiten angepasst und aktualisiert.
Es steht jeder Versorgungszentrale und jeder Krankenhausstation zur Verfigung,
zusatzlich ist eine Online-Version Uber das jeweilige Intranet zuganglich.

Zweck des Smittskyddsparm

.Infektionsschutz bedeutet, die Ausbreitung Ubertragbarer Krankheiten zu bekampfen.
Verantwortliche in der privaten wie der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung haben
Sorge zu tragen, dass sich Infektionen nicht ausbreiten konnen.

Das Infektionsschutzhandbuch soll [...] eine Hilfe sein, in Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung Methoden und MalRnahmen zu etablieren, um die Ausbreitung

ubertragbarer Erkrankungen zu verhindern.”

(Aus dem Vorwort des Infektionsschutzhandbuches Vasternorrland) (Smittskyddspérm
Vésternorrland 2001)
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Auszug aus dem Inhalt des Infektionsschutzhandbuches (Detailliert im Anhang)

* Organisation des Infektionsschutzes in Vasternorrland

* Information zur Bereitschaft bei Ausbrichen und Katastrophen

* Das Infektionsschutzgesetz und Folgeerlasse im Volltext

* Erlasse, welche den Infektionsschutz im weiteren Sinne betreffen

* Die Meldebogen fur Pflichtmeldungen mit Anweisungen/ Erklarungen

 Informationsblatter fir Arzte zu den einzelnen meldepflichtigen Infektionen

* Patienteninformationen — Kopiervorlagen fur sog. Infektionsschutzhandzettel

* Informationen zur Kostenverteilung in Infektionsschutzangelegenheiten

* Anleitungen zur Entnahme von und Umgang mit Proben

* Kinder - Infektionsschutzaspekte

* Asylbewerber - Infektionsschutzaspekte

* MalRnahmen zur Klarung von Infektionsketten

* Impfungen und Prophylaxe

* STRAMA (Strategiegruppe fur rationelle Antibiotikaanwendung und minimierte
Antibiotikaresistenz)

* Krankenhaus- und Pflegehygiene

* Hygiene und InfektionsschutzmalRnahmen

* Informationen zu Infektionserregern

* Aktionsplan fur Ausbriche und bestimmte Krankheiten

* Umweltinfektionsschutz

o Statistik usw. (nur Netz-/ CD-Version)

* Mitteilungsblatt ,Smittnytt” (nur Netz-/ CD-Version)

* Register
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2.4 Gegentiberstellung der meldepflichtigen Infektionen

2.4.1 Einige Fakten liber Deutschland und Schweden im Verqgleich

in Deutschland und Schweden

Tabelle 12: Einige Fakten uiber Deutschland und Schweden im Vergleich

Deutschland Schweden
Gesamtbevolkerung (Millionen) 82,5 8,9
Flache (Quadratkilometer) 357.023 410.934
Bevdlkerungsdichte (Einw./ gkm) 231 22
Arbeitslosenquote 8,6% 4,9%
Bruttoinlandsprodukt/ Einwohner (real, in US-$) 32.855 33.242
Lebenserwartung in Jahren Méanner 74,8 77,5
bei Geburt 2001 Frauen 80,8 82,1
Altersverteilung: <15 Jahre 15,3% 18,4%
Anteil Personen >65 Jahre 17,1% 17,2%
Gesamtanzahl Arzte 300.000 27.000
Anzahl Arzte / 100.000 Einwohner 363 303

Stand 2001, nach Statistisches Bundesamt

2.4.2 Synopsis der meldepflichtigen Infektionen in Deutschland und Schweden

In der folgenden Tabelle sind in der ersten Spalte alle Infektionserreger alphabetisch
aufgelistet, die in Deutschland und/ oder Schweden meldepflichtig sind.

In den folgenden Spalten wird dargestellt,

ob der Erreger oder die durch ihn verursachte Erkrankung im jeweiligen Land

meldepflichtig ist (,X“ =meldepflichtig, ,-“= nicht meldepflichtig),

gegebenenfalls Kommentar zur Meldepflicht im entsprechenden Feld

— fur Deutschland: Ob neben der Meldepflicht fur den Erregernachweis eine

gesonderte Meldepflicht fur die Erkrankung besteht (§ 6.1, IfSG)

— fur Schweden: Zuerst der meldepflichtige Sachverhalt nach dem schwedischen

Infektionsschutzgesetz in der Spalte daneben der zugehdrige Erreger

der Paragraph des deutschen Infektionsschutzgesetzes bzw.

der Anhang des schwedischen Infektionsschutzgesetzes,

welcher die Meldepflicht dieser Infektion festlegt
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Tabelle 13: Gegeniiberstellung der meldepflichtigen Infektionen
in Deutschland und Schweden

Deutschland Schweden
Erreger Melde- Melde- Meldepflichtiger Melde-
pflichtiger pflichtige § Sachverhalt laut pflichtiger |Nr.
Erreger Erkrankung Smittskyddslagen Erreger
: nur direkter Nachweis im
AT Konjunktivalabstrich i 7 i ] i
Bacillus anthracis X - 7.1 Milzbrand X 1.2
Borrelia recurrentis X - 7.1 Ruickfallfieber X 1.1
Bordetella pertussis - - - Keuchhusten X A1
Brucellen Brucella sp. - 7.1 - - -
Campylobacter Darmpgthogene _ 71 Canjpylopacter- Camp_yllo- Y,
Stamme infektion bacter jejuni
C Infektion mit
Chlamydia psittacii X - 7.1 Chlamydia psittacii X 2.2
Chlamydien : : - | Chlamydieninfektion Ch':g;)yd'a 1.3
Clostridium Erreger- oder : 6.1 ,
botulinum Toxinnachweis Bt 7.1 Bt X =
Clostridium Tetani - - - Tetanus X 2.1
Corynebacterium Toxin bildende , , 6.1 , ,
diphtheriae Stimme Diphtherie 71 Diphtherie X 1.1
Coxiella burnetii X - 7.1 - - -
Cryptosporidium N _ 71 _ ) _
parvum
Entaméba . ,
histiolytica - - - Amdbeninfektion X 2.1
: Virusbedingtes | 6.1
Slvaliive X Hamorrh. Fieber | 7.1 i ’ i
Echinokokken | Echinococcus spp. - 7.3 - - -1
Enterokokken, Vancomycinresistente
RORAS - - - X 2.1
vancomycinresistente Enterokokken
E. coli, entero- 6.1 Enterohamorrh.
hamorrh. St. EHEC HUS 1 74 E.coli 0157 0157 22
Escherichia coli, sonstige darm- . 71 . ) _
sonstige pathogene E.coli '
Francisella _
fularensis X - 7.1 Tularémie X 2.2
FSME-Virus X - 7.1 - - -
Gelbfieber-Virus X - 7.1 Gelbfieber X 1.1
Giardia lamblia X - 7.1 Infektion mit Giardia lamblia | X [2.2

1 Weder Fuchs- noch Hundebandwurm kommen in Schweden vor
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Fortsetzung der Tabelle ,,Meldepflichtige Infektionen in Deutschland und Schweden”

Deutschland Schweden
Erreger Melde- Melde- Meldepflichtiger Melde-
pflichtiger pflichtige § Sachverhalt laut pflichtiger [Nr.
Erreger Erkrankung Smittskyddslagen Erreger
Gonokokken - - - Gonorrhoe X 1.3
Haemophilus
ducreyi - - - Ulcus molle X 1.3
Haemophilus | nur fur direkten Nachweis . 71 H. influenzae Typb 21
influenzae aus Liquor oder Blut ' Typ b (invasiv) (invasiv) ;
, Virusbed. 6.1
SEETIET X Hamorrh. Fieber | 7.1 i ’ i
Hepatitis- . 6.1 "
A-Virus X 71 Hepatitis A X 1.2
Hepatitis- . 6.1 "
B-Virus X 71 Hepatitis B X 1.1
Hepatitis- Ja; nicht flr bekannte « 6.1 ”
C-Virus chronische Infektionen 7.1 gl e X el
Hepatitis- Akute 6.1 "
D-Virus X Virushepatitis | 7.1 TR I
Hepatitis- Akute 6.1 "
E-Virus X Virushepatitis | 7.1 IS X
Hepatitis non A- ) . ) Hepatitis X 11
E -Viren nonA-E '
HIV X - 7.3 | HIV-Infektion/ AIDS X 1.3
HTLV | - - - X 2.1
HTLV Il - - X 2.1
, nur fur direkten
Influenzaviren . - 7.1 - - -
Nachweis
Lassavirus X - 7.1 - - -

: , _ . Legionella
Legionellen Legionella spp. - 7.1 | Legionarskrankheit oneumophila 2.2
.Leptosplra N . 71 . ) .
interrogans

nur fur direkten Nachweis aus

L Blut, Liquor oder anderen

Llitetgaer:llggo- normalerweise sterilen - | 74 Listeriose Listerien |2.2
yiog Substraten sowie aus Abstrichen
von Neugeborenen
: Virusbedingtes | 6.1

AETOITETATLE X Hamorrh. Fieber | 7.1 i ’ i
Masernvirus X - 7.1 Masern X 2.1
Menigokokken - - - | Meningokokkeninfektion | X 1.1
Mumpsvirus - - - Mumps X 2.1
Mycobacterium leprae | X - 7.1 - - -
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Fortsetzung der Tabelle ,,Meldepflichtige Infektionen in Deutschland und Schweden”

Deutschland Schweden
Erreger Melde- Melde- Meldepflichtiger Melde-
pflichtiger pflichtige § | Sachverhalt laut pflichtiger |Nr.
Erreger Erkrankung Smittskyddslagen Erreger
M. africanum, bovis; Meldepflicht flr
Myko-  (direkten Erregernachweis sowie fur das : ,
bakterien, | Ergebnis der Resistenzbestimmung |- | 7.1 M iggéskizﬁen Myl;?-bﬁslztﬁgen, 2.1
atypische vorab auch flr den Nachweis y P
saurefester Stabchen im Sputum
Mykobakterium Behandlungsbediirftige | 6.2
tuberculosis X Tuberkulose 7.1 Iz ess X b
nur fur direkten Nach- | Meningo-
. weis aus Liquor, Blut, kokken-
NeISserla | \.rrh Hautinftraten) | Meningitis | 5 : : :
meningitidis : 7.1
anderen normalerweise oder
sterilen Substraten -Sepsis
Norovirus Meldepflicht nur | Gastroenteritis
(vormals fir direkten | (bei Ausbriichen | 6.1 _ ) _
Norwalk- Nachweis aus | oder bestimmten | 7.3
ahnliches) Stuhl Infizierten)
Plasmodium :
SOp. X - 7.1 Malaria X 2.1
Pneumokokken, ) . | Penicillinresistente X 21
penicillinresistente Stamme Pneumokokken '
Poliovirus X Poliomyelitis ?1 Poliomyelitis X 1.1
(Prionen) Humane spongiforme Enzephalo- 6.1 Humane spongiforme *q
pathie (aul3er familidre Formen) ' Enzephalopathien (alle Formen)
Puumalavirus - - - Nephropathia epidemica | X |A1
Rabiesvirus X Tollwut 31 Tollwut X 1.2
Rickettsia prowazekii X - 7.1 Fleckfieber X 1.1
: Gastroenteritis (bei Ausbriichen | 6.1
MO X1 oder bestimmten Infizierten) | 7.3 ] ) i
: Meldepflicht nur bei , .
Rubellavirus konnatalen Infektionen - 7.1 Rateln Rubellavirus |2.1
Salmonella Meldepflicht flr alle 6.1
Paratyphi direkten Nachweise PRI 7.1 PRI X I
Salmonella Meldepflicht flr alle 6.1
Typhi direkten Nachweise Ui 7.1 Ui X 2
Salmonellen Salmonella, - 7.1 Salmonellose Salmonella 1.2
sonstige

' Meldepflichtig laut dem ,Gesetz iber die Meldung bestimmter gefahrlicher Krankheiten®, 1998
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Fortsetzung der Tabelle ,,Meldepflichtige Infektionen in Deutschland und Schweden*

Deutschland Schweden
Erreger Melde- Melde- Meldepflichtiger Melde-
g pflichtiger pflichtige § Sachverhalt laut pflichtiger |Nr.
Erreger Erkrankung Smittskyddslagen Erreger
Shigellen Shigella spp. - 7.3 Shigellose Shigella  [1.2
Staphylokokkus aureus, ) _ Methicillinresistente N 91
methicillinresistente S. aureus (MRSA) '
Toxoplasma Meldepflicht nur bei Toxo-
gondii konnatalen Infektionen ] 73 VTEEeieEs plasma e
Treponema pallidum X - 7.1 Syphilis X 1.3
Trichinella spiralis X - 7.1 Trichinose X 2.2
o Stamme 6.1
Vibrio cholerae 01und O 139 Cholera 71 X Cholera 1.2
Erreger hamo- V/irale hamo- |Virale hamorrh. Fieber|
rrhagischer hémﬁ\rnrﬁ:rei)slcz:::?gireber - 7.1 rrhagische | (nicht Nephropathia |1.1
Fieber, sonstige g Fieber epidemica)
- Y. enterocolitica C Yersinia
Yersinien darmpathogen - 7.1 Yersinieninfektion SOD. 2.2
Yersinia pestis X - 7.1 Pest X 1.2

Eigene Darstellung nach deutschem und schwedischen Infektionsschutzgesetz

2.4.3 Vergleichende Statistik gemeldeter Infektionen

in Deutschland und Schweden

Die folgende Tabelle stellt die Meldezahlen in Deutschland und Schweden in den

vergangenen zwei Jahren zusammen. !

Neben den absoluten Fallzahlen der Jahre 2001 und 2002 findet sich je eine Spalte mit
der Anzahl Meldungen je 100.000 Einwohner, bezogen auf das Mittel aus den Jahren
2001 und 2002.

AbschlieRend wird fur Erreger, die sowohl in Deutschland als auch in Schweden
meldepflichtig sind, das Verhaltnis der Inzidenzen zueinander dargestellt —
zuerst als Quotient Inzidenz(Deutschland):Inzidenz(Schweden), dann als Kehrwert
Inzidenz(Schweden):Inzidenz(Deutschland).

" Nach Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fur 2002
(RKI 2003) und Smittsamma sjukdomar 2002 (Jahresbericht der Abteilung fur
Epidemiologie) (Smittskyddsinstitutet 2003).



69

Lesebeispiele:

* In Schweden wurden 2001/ 2002 im Vergleich zu Deutschland
7,8 mal mehr Hepatitis-B-Infektionen pro 100.000 Einwohner gemeldet
* In Deutschland wurden 2001/ 2002 im Vergleich zu Schweden

82,8 mal mehr Masern-Infektionen pro 100.000 Einwohner gemeldet

Diese Tabelle vergleicht die Haufigkeit und Inzidenz von Meldungen, das erlaubt nur
bedingt Aussagen Uber die wirklichen Verhaltnisse.

Tabelle 14: Vergleichende Statistik gemeldeter Infektionen in Deutschland und
Schweden (2001/ 2002)

Deutschland Schweden Verhaltnis der
Anz. Meldungen | Inzi- | Anz. Meldungen | Inzi- | Meldeinzidenzen
2001 | 2002 | denz | 2001 2002 | denz D/S S/D
Adenoviren 132 81 0,1 - - - - -
AIDS - - - 48 o6 0,6
Bacillus anthracis - - - 0 0 0,0 - -
Borrelia recurrentis 0 1 0,0 0 0 0,0 - 0,0
Bordetella pertussis - - - 979 1350 13,0 - -
Brucellen 25 35 0,0 - - - - -
Campylobacter 54.616| 56.350 | 67,3 8577 7137 88,1 0,8 1,3
Chlamydia psittacii 56 40 0,1 12 13 0,1 04 2,4
Chlamydien - - - 22.266 | 24.692 | 2631 - -
Clostridium botulinum 8 11 0,0 0 0 0,0 - 0,0
Clostridium Tetani - - - 1 0 0,0 - -
Corynebacterium diphtheriae; 0 1 0,0 0 0 0,0 - 0,0
Coxiella burnetii 293 191 0,3 - - - -
Cryptosporidium parvum | 1.481 817 1,4 - - -
Entamaba histiolytica - - - 456 419 49
Ebolavirus - - - 0 0 0,0
Echinokokken 46 31 0,0
Enterokokkgn, 18 19 02
Vancomycinresistente
Escherichia coll 1253 | 1018 | 14 | 9% | 129 | 13 | 11 | 09
enterohamorrhagische
Escherichia coli, sonstige | 5.092 | 5.341 6,3 - - - - -
Francisella tularensis 3 S 0,0 27 160 1,0 0,0 215,5
FSME-Virus 256 240 0,3 129 0,7 04 2,4
Gelbfieber-Virus 0 0 0,0 0 0 0,0 - -
Giardia lamblia 3102 | 3894 | 472 1.438 1436 16,1 0,3 3,8
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Fortsetzung der Tabelle ,,Vergleichende Statistik

gemeldeter Infektionen in Deutschland und Schweden (2001/ 2002)“

Deutschland

Schweden

Verhaltnis der

Anz. Meldungen | Inzi- | Anz. Meldungen | Inzi- | Meldeinzidenzen
2001 | 2002 | denz | 2001 2002 | denz | D/S S/D
Gonoggﬁgfrrglol:gfsena 59 505 58
Haemophilus ducreyi 1 1 0,0
Haemophilus influenzae 77 54 0,1 19 22 0,2 0,3 29
Hantaviren 185 228 0,3
Hepatitis A-Virus 1478 | 2274 | 23 169 76 1,4 1,7 0,6
Hepatitis-B-Virus 2427 | 1432 | 23 1517 | 1.734 | 1872 0,1 7,8
Hepatitis-C-Virus 8.635| 6.600 | 9,2 3493 | 3.382 | 385 0,2 4,2
Hepatitis D-Virus 9 12 0,0 9 12 0,1 0,1 9,2
Hepatitis E-Virus 31 17 0,0 2 S 0,0 0,7 1,3
Hepatitis non A-E -Viren 4 0 0,0 0 0,0 0,0
HIV 1430 | 1639 | 1,9 277 287 3,2 0,6 1,7
HTLV 3 5 0,0
HTLV I 1 2 0,0
Influenzaviren' Aund B | 2.486 | 2.577 | 3,1 686 1.400 | 11,7 0,3 3,8
Lassavirus 0 0 0,0 0 0 0,0
Legionellen 329 413 0,5 84 94 1,0 0,5 2,2
Leptospira interrogans 48 98 0,1
Listeria monocytogenes 216 237 0,3 67 40 0,6 0,5 2,2
Marburgvirus 0 0 0,0 0 0 0,0
Masernvirus 6.034 | 4.657 | 6,5 5 9 0,1 82,8 0,0
Mumpsvirus 22 15 0,2
Mycobacterium leprae 3 1 0,0
Mykobakterien, atypische 247 250 2,8

' Siehe hierzu auch Kapitel 1.3.4.3 ,Das erganzende freiwillige Meldesystem®: In Schweden wird die
Influenza nicht ber Meldepflicht erfasst, sondern uber Sentinels und Labormeldungen. Die hier
wiedergegebenen Fallzahlen entsprechen den labordiagnostischen Erregernachweisen. Im schwedischen
Influenzabericht wird je eine Grippesaison (September-August) zusammengefasst; sowohl im Winter 2000/
2001 als auch im folgenden traten die ersten Grippefalle jedoch erst im Januar auf.
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Fortsetzung der Tabelle ,,Vergleichende Statistik
gemeldeter Infektionen in Deutschland und Schweden (2001/ 2002)“

Deutschland Schweden Verhaltnis der
Anz. Meldungen | Inzi- | Anz. Meldungen | Inzi- | Meldeinzidenzen

2001 | 2002 | denz | 2001 2002 | denz | D/S S/D

Mykobakterium tuberculosis| 7.566 | 7.723 | 9,3 440 438 49 1,9 0,5

Neisseria meningitidis 780 734 0,9 75 47 0,7 1,3 0,7
Norovirus 9.273 | 5.0764 | 36,4
Plasmodium sp. 1.040 | 861 1,2 161 140 1,7 0,7 1,5
peniciﬁiger)ggs?tz?t(: eSr]t"aimme 627 525 6.5
Poliovirus 0 0 0,0 0 0 0,0
Prionen 81 53 0,1
Puumalavirus - - - 361 262 3,5
Rabiesvirus 0 0 0,0 0 0 0,0
Rickettsia prowazekii 2 0 0,0 0 0,0 - 0,0
Rotavirus 47.773| 52.399 | 60,8
Rubella-Virus 1 1 0,0 3 1 0,0 0,1 18,5
Salmonella Paratyphi 72 67 0,1 21 25 0,3 0,3 3,1
Salmonella Typhi 88 58 0,1 10 12 0,1 0,7 1,4
Salmonellen 77.386| 72.377 | 90,9 | 4.711 3.894 | 482 1,9 0,5
Shigellen 1.624 | 1.180 | 17 540 379 5,2 0,3 3,0

S.aureus, methicillin-

resistente Stamme 429 442 4,9

Toxoplasma gondii 38 18 0,0 18 10 0,2 0,2 4,6
Treponema pallidum 1.554 | 2.275 2,3 77 128 1,1 2,0 0,5
Trichinella spiralis 10 5 0,0 0 0 0,0 0,0
V.cholerae O 1 und O 139 2 0 0,0 0 0 0,0 - 0,0

Erreger hamorrhagischer

Fieber, sonstige 60 | 218 | 02 0 0 0,0 - 0,0

Yersinien 7213 | 7515 8,9 579 610 6,7 1,3 0,7

Yersinia pestis 0 0 0,0 0 0 0,0
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2.5 Internationale Infektionssurveillance

2.5.1 Infektionssurveillance in der Europdischen Union

Am 24. September 1998 verabschiedeten das Europaische Parlament und der Rat der
Europaischen Union die Entscheidung 2179/98/EG ,Uber die Schaffung eines Netzes
fur die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten in
der Gemeinschaft®. Diese Entscheidung regelt den Datenaustausch auf dem Gebiet der
Ubertragbaren Krankheiten innerhalb der Europaischen Union und muss jetzt von den
Mitgliedstaaten umgesetzt werden.

Damit wurde ein wichtiger Grundstein gelegt fur die europaische Zusammenarbeit in der
Infektionssurveillance, auch im Hinblick darauf, dass sich Infektionen bei zunehmendem
innereuropaischen Personen- und Warenverkehr noch leichter als bisher Uber die

Grenzen einzelner Nationalstaaten hinaus ausbreiten konnen:

Tabelle 15: Potentielle infektionsepidemiologische Notfélle in Europa

* Grolde Ausbruche gastrointestinaler Infektionen

Ausbruche bis dahin unbekannter Krankheiten

(verursacht durch biologische, chemische oder radiologische Exposition)

* Auftreten bis dahin unbekannter Pathogene in der Bluttransfusionsmedizin

* Kontamination der Wasserversorgung (chemisch, biologisch, radiologisch)

* Bedrohung mehrerer Staaten durch Freisetzung radioaktiven Materials

* Neu oder wieder aufkommende Infektionen, die in Europaische Lander importiert
werden konnten

* Internationale Bedenken an der Sicherheit von Impfstoffen

* Ausbreitung neuer oder wiederaufkommender sexuell Ubertragbaren Infektionen

* Eine mdgliche nachste Grippepandemie (Gensheimer et al. 2002)

* Freisetzung gefahrlicher biologischer Agenzien

* GrolRe Ausbriche von Tierseuchen mit humanmedizinischer Bedeutung.

1999 nahm das Netz fur Ubertragbare Krankheiten seine Arbeit auf. Dieses Netz baut

auf der in den Mitgliedstaaten geleisteten Arbeit auf und besteht aus den zwei

wesentlichen Komponenten: Uberwachung und Frithwarnung.
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2.5.1.1 Uberwachung

Die Mitgliedsstaaten benachrichtigen einander gegenseitig uber wichtige Ausbriche, die

sich in andere Lander ausbreiten konnen.

Die Entscheidung 2000/96/EG der Kommission fuhrt auf, welche ubertragbaren
Krankheiten mit dem gemeinschaftlichen Uberwachungsnetz erfasst werden sollen, wie
auch die Kriterien fiir deren Auswahl. Hauptzweck des Netzes ist die Uberwachung und
Verfolgung der Erkrankungen. Innerhalb des Netzes wurden (krankheitsspezifische)
Teilnetze geschaffen.

(http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/comm_diseases_networks_en.htm)

Tabelle 16: Surveillancenetze in Europa

* BSN Basic Surveillance Network (Basis-Surveillance-Netz)

* EARSS-European Antimicrobial Resistance Surveillance System
(Europaisches System fur die Surveillance antimikrobieller Resistenzen)

* EISS-European Influenza Surveillance Scheme
(Europaisches System fur Grippe-Surveillance)

* ELWGD-European Laboratory Working Group on Diphtheria
(Europaische Labor-Arbeitsgruppe Diphtherie)

* ENIVD-European Network for Diagnostics of Imported Viral Diseases
(Europaisches Netz fur Diagnostik importierter Viruserkrankungen)

* ENTER-NET-International surveillance network for the enteric infections
(Internationales System fur die Surveillance von Magen-Darm-Infektionen)

* EPIET-European Programme for Intervention Epidemiology Training
(Europaisches Trainingsprogramm fur Interventionsepidemiologie)

* ESAC-Scientific Evaluation on the Use of Antimicrobial Agents in Human Therapy
(Wissenschaftliche Evaluation des Gebrauchs Antimikrobieller Substanzen in der
Humanmedizin)

* ESSTI-European Surveillance of Sexually Transmitted Infections
(Europaisches System fur die Surveillance sexuell Ubertragbarer Krankheiten)

* EU IBIS-European Union Invasive Bacterial Infections Surveillance

(Europaisches System fur die Surveillance invasiver bakterieller Infektionen)
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* EUROHIV-European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS
(Europaische Zentrale firr die Epidemiologische Uberwachung von AIDS)
* EUROSURVEILLANCE-European bulletin on communicable diseases

(Europaisches Epidemiologisches Bulletin)

* EUROTB-Surveillance of tuberculosis in Europe
(System fur die Tuberkulose-Surveillance in Europa)
* EUVAC.NET-Surveillance Community Network for Vaccine Preventable Infectious
Diseases (Surveillance-Gemeinschaft fur Impfpraventable Infektionen)
* EWGLI-The European Working Group for Legionella Infections
(Europaische Arbeitsgruppe fur Legionellen-Infektionen)
* HELICS-Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance
(Infektionsbekampfung in europaischen Krankenhausern durch Surveillance)
* IRIDE-Inventory of Resources for Infectious Diseases in Europe
(Bestand der Mittel fur Infektionskrankheiten in Europa)

2.5.1.2 Frihwarnung

Als zweite Komponente des Netzes warnt ein Frihwarn- und Reaktionssystem die
Gesundheitsbehorden in den Mitgliedstaaten und die Kommission vor
Krankheitsausbruchen, welche grenzuberschreitende Auswirkungen haben konnten und
damit ein koordiniertes Vorgehen der Gemeinschaft erfordern. (Entscheidung
2000/57/EG) Hier werden fur verschiedene Infektionen eine Reihe von Netzwerken mit
einbezogen, welche mit ahnlichen Methoden die epidemiologische Situation in den

verschiedenen Landern verfolgen

Um die Daten aus den verschiedenen Mitgliedstaaten besser vergleichen zu kénnen,
wurde am 19. Marz 2002 eine weitere wichtige Kommissionsentscheidung
verabschiedet. In dieser Entscheidung 2002/253/EG werden einheitliche Falldefinitionen
fur die Meldung Ubertragbarer Krankheiten an das Gemeinschaftsnetz festgelegt.
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2.5.1.3 Aufbau zentraler Institutionen

Council of European State Epidemiologists for Communicable Disease - CESE

Im April 2002 wurde der Rat der Epidemiologen Européischer Staaten fiir Ubertragbare
Krankheiten (Council of European State Epidemiologists for Communicable Disease -
CESE) ins Leben gerufen. Dieser Rat entwickelte eine Strategie fur die Entwicklung der
Surveillance und Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten in der EU fir die Jahre 2003 bis
2008. Danach basiert die Infektionssurveillance auf den einzelnen nationalen Systemen,
koordiniert durch die Europaische Kommission. So nimmt ein integrativeres System
Form an, was unter anderem bedeutet: Gemeinsame Entscheidungsfindung auf
technischer Ebene, harmonisierte Falldefinitionen, harmonisierter Datenaustausch,
Entwicklung des Fruhwarnungs- und Reaktionssystems, Resourcenausbau, und ein
Forum fir Offentliche Information. Verschiedene Komponenten des Europaischen
Systems der Infektionsurveillance, wie z. B. die krankheitsspezifischen Netze oder die
Reaktionsmechanismen auf unterschiedliche Gesundheitsgefahren, werden gezielt

weiterentwickelt.

2.5.1.4 Informationsmedien

Aktuelle Informationen Uber die Infektionssurveillance in Europa werden regelmalig
publiziert in den Bulletins der Eurosurveillance, ,Eurosurveillance weekly“ und
,=Eurosurveillance monthly®“. Beide Bulletins erscheinen zweisprachig, auf englisch und
franzosisch; sie werden sowohl gedruckt als auch uUber das Internet publiziert.

(www.eurosurveillance.org)

Eurosurveillance hat zum Ziel, infektionsepidemiologische Informationen in Europa in

bestmoglicher Qualitat und optimalem Spektrum so zeitnah wie maglich zu publizieren.

Durch die Zusammenarbeit aller wichtigen Institutionen der Infektionssurveillance in
Europa fullt die Eurosurveillance die Informationslicke zwischen den einzelnen

nationalen Buletins der Mitgliedsstaaten. (Nach EU)
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2.5.2 Internationale Infektionssurveillance unter Leitung der

Weltqgesundheitsorganisation (WHQO)

Die Globale Surveillance der WHO stitzt sich auf 3 Pfeiler:

* Nationale Surveillance-Systeme

* Globale Surveillance von Epidemien und

* Globale Labor-Surveillance.

Die wichtigste Saule sind gut funktionierende nationale Surveillance-Systeme. Erst sie
ermoglichen eine globale Uberwachung im Sinne des Vernetzens bestehender Netze.
Die WHO bemuht sich, diese Systeme wie auch die nationalen Laboratorien direkt zu
starken, Surveillance-Plane zusammen mit den Gesundheitsministerien zu erstellen,
Standarddefinitionen einzufuhren, die erstmalig einen direkten Vergleich zwischen den
Systemen ermoglichen, und letztlich auch Ausbildungsprogramme in angewandter

Epidemiologie zu unterstutzen.

Der zweite Pfeiler umfasst regionale Plane, die die nationalen Plane vereinen und
harmonisieren, aus dem Bereich ,Epidemic intelligence®, der schnellen Aufdeckung und
Bekampfung von Epidemien und den International Health Regulations, der einzigen

Gesetzgebung auf dem Gebiet der internationalen Gesundheit.

Dritter Pfeiler schliel3lich sind krankheitsspezifische Labornetzwerke und andere nicht
krankheitsgebundene Netzwerke, allen voran die WHO Kollaborationszentren,
militarische Einrichtungen, Pasteur Institute, und andere. Allen gemeinsam ist die
Aufgabe, national oder international Ausbruche von Infektionskrankheiten fruhzeitig zu

entdecken und zu bekampfen.
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3 Erhebungsmethodik

Anmerkung zur Verwendung der Landesbezeichnungen ,Deutschland® und ,Schweden®:

Anders als im theoretischen Teil stehen diese beiden Begriffe hier

in der Auswertung der Befragung jeweils nur fur die - nicht reprasentative Auswahl der -
befragten Arzte, also steht in diesem Kapitel ,Deutschland” fir die befragten Arzte aus
der Region Bonn/ Rhein-Sieg, ,Schweden® fur die Interviewpartner der Region
Sundsvall/ Vasternorrland.

3.1 Konzept

Die Konzeption der Befragung zielte in erster Linie darauf, personliche Einstellungen
praktizierender Arzte zum Umgang mit meldepflichtigen Infektionen zu erfassen, um
damit indirekt SchlUsse ziehen zu kdnnen Uber die Akzeptanz des Meldesystems und
die Kooperationsbereitschaft der Arzte.

Dazu wurden vorrangig qualitative (,weiche®) Werte (Vester 1999) erfragt:

* Kenntnis der Meldepflichtigen Infektionen

* Verhalten bei Unklarheit Uber Meldepflicht

* Belastung der Arzt-Patient-Beziehung durch das Melden

» Einschatzung der Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens in
Ausnahme- und Katastrophensituationen

 Einschatzung der Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens im Falle
des Auftretens neuer unbekannte Erreger

* Einschatzung der eigenen Qualifikation des Befragten in diesen Situationen

* Bewertung moglicher Ursachen fur unterbleibende Meldungen

* Bewertung von Vorschlagen fur die bessere Erfassung von Infektionen durch
Meldepflicht

Erganzt wurden diese Angaben um quantitative (harte) Werte wie

» Haufigkeit des Kontakts mit meldepflichtigen Infektionen
» Zeitaufwand fur Meldungen

» Patientenzahl, gesamt und nach Zeit

* Personendaten (Alter, Geschlecht, Berufsalter)
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Nach Beginn der Befragung im September 2001 erwiesen sich zwei der Themen als
unvorhergesehen aktuell: Noch im Zeitraum der Befragung ereigneten sich die
Terroranschlage vom 11.September 2001 mit den anschlieBenden Anthrax-Anschlagen
in den USA und den vielen Verdachtsfallen auch in Europa. Nach Abschluss der Studie
erfolgte dann der Ausbruch der bislang unbekannten Virusinfektion SARS.

3.2 Der Fragebogen

Das Interview umfasst Uberwiegend geschlossene Fragen, wie auch halboffene und die
offene Frage nach Verbesserungsvorschlagen. Zu den geschlossenen Fragen werden
alternative Antwortmoglichkeiten vorgegeben oder einzelne Punkte zur Bewertung mit
Ziffern vorgelegt (der deutsche und schwedische Volltext der Fragebogen findet sich im
Anhang).

3.3 Evaluation

Mit dem vorlaufigen Fragebogen wurden zwolf zufallig ausgewahlte Arzte und Medizin-
studenten befragt, um die Verstandlichkeit und Klarheit der Fragen zu testen. Daraus
ergaben sich einige Korrekturen, sowohl an einzelnen Formulierungen als auch an

einem Antwortschema.

3.4 Ubersetzung

Fur die Befragung der schwedischen Arzte wurde der Fragebogen zuerst ins
Schwedische Ubersetzt und diese Rohversion anschlieBend redigiert mit Olle
Gustavsson, Leitender Infektionsschutzarzt der Infektionsschutzabteilung Sundsvall/
Schweden. Evaluiert wurde der schwedische Fragbogen im Testinterview mit funf
Kollegen der Infektionsschutzabteilung.Bei einigen Fragen war die rein wortliche
Ubersetzung des Antwortschemas inhaltlich unpassend, hier wurden die
Antwortmoglichkeiten den spezifisch schwedischen Verhaltnissen angepasst (z. B.
Frage 6 ,Tatsachlich Meldender®). Mit der Frage 22 des deutschen Fragebogens wird
die Fachrichtung der Praxis erfragt, in den schwedischen Gesundheitszentren ist es
keine ,Fachrichtung®. Hier erhebt Frage 22 die Stellung des Arztes in der Hierarchie des

Gesundheitszentrums.
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Eine weitere Modifikation des Fragebogens war angebracht bei den Fragen 8 und 10, in
denen jeweils Bewertungsskalen von 1 bis 5 verwendet wurden. Dabei stand
entsprechend dem Schulnotensystem im deutschen Fragebogen die Ziffer 1 fur die
hochste Bewertung (,sehr sinnvoll/ ,sehr wichtig®), die Ziffer 5 stand fur die niedrigste
mogliche Bewertung (,sinnlos®/ ,unwichtig®). Da in Schweden die Eins der schlechtesten
Schulnote entspricht, wurde hier mit der Ziffer 1 die Bewertung ,sinnlos®/ ,unwichtig, mit
der Ziffer 5 die Bewertung ,sehr sinnvoll*/ ,sehr wichtig“ codiert.

Fur die Auswertung wurden die Antworten einheitlich erfasst nach dem in Deutschland

verwendeten Schema.

Erst im Laufe der Befragung in Schweden zeigte sich eine Ubersetzungsungenaugkeit:
Der Begriff ,Routine” (Frage 8, siehe 3.2.8.2) wird im Deutschen primar im Sinne von
,Gewohnheit® verstanden, im Schwedischen bezeichnet der Begriff ,rutin“ eher einen
festgelegten Arbeitsablauf (Engbrant-Heider 2002). Der Bewertungsunterschied
zwischen deutschen und schwedischen Arzten erklart sich teilweise durch diese
Ubersetzungsungenaugkeit.

3.5 Interviewpartner

3.5.1 Anzahl und Verteilung

Insgesamt wurden 80 Arzte befragt, je 40 in Deutschland und Schweden. Diese Anzahl
verteilt sich jeweils zur Halfte auf Arzte der ambulanten Versorgung (Praktische Arzte
und Facharzte fur Allgemeinmedizin) und auf Krankenhausarzte (verschiedene

Fachrichtungen).

Tabelle 17: Verteilung der befragten Arzte nach Land und Arbeitsplatz

Land Gesamt
Deutschland Schweden
Arbeits- Krankenhaus 20 23 43
platz | Ambulante Versorgung 20 17 37
Gesamt 40 40 80
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3.5.2 Auswahl der Interviewpartner

3.5.2.1 Deutschland

Die zwanzig befragten Krankenhausarzte wurden zufallig ausgewahlt aus den 100

Arzten der Personalliste des St. Petrus-/ St. Elisabeth- Gemeinschafts-Krankenhauses
in Bonn. Dabei wurde nur nach Stellung des Arztes stratifiziert, Fachrichtung oder
Geschlecht gingen nicht mit in die Auswabhlkriterien ein. Die zwanzig Hausarzte wurden
mithilfe der Gelben Seiten der Region Bonn/ Rhein-Sieg zuféllig ausgewahlt aus den
351 Eintragen ,Arzte fiir Allgemeinmedizin und Praktische Arzte“.

3.5.2.2 Schweden

Die Arzte im Krankenhaus arbeiteten alle im kommunalen Krankenhaus der Stadt
Sundsvall im Regierungsbezirk Vasternorrland. Auch hier wurde stratifiziert nach der
Stellung des Arztes in seiner Abteilung.Die befragten Arzte der Ambulanten Versorgung
wurden gelost aus den insgesamt 80 Gesundheitszentren der Region Vasternorrland,
ebenfalls geschichtet nach Stellung des Arztes im Gesundheitszentrum.

In Deutschland wie in Schweden wurden Arzte, die an der Befragung nicht teilnehmen
konnten oder wollten, ersetzt durch den jeweils nachfolgenden auf der Liste der infrage

kommenden Arzte.

3.6 Durchfiihrunqg der Befragung

Alle Interviews wurden im personlichen Gesprach durchgefuhrt am Arbeitplatz des
Befragten. Die schwedischen Arzte wurden auf schwedisch befragt. Ein einzelnes
Interview dauerte etwa 10 bis 15 Minuten. Die Antworten wurden auf dem Fragebogen
notiert, fur die Fragen 8 (Bewertung moglicher Grunde fur ausbleibende Meldungen) und
10 (Bewertung moglicher Ansatze zur besseren Erfassung meldepflichtiger Infektionen)
wurde den Befragten Listen vorgelegt, in die sie selbst die entsprechenden Ziffern

eintragen konnten.

3.7 Erfassung und Auswertunq der Ergebnisse

Die persénlichen Angaben der befragten Arzte wurden anonymisiert, es besteht keine
Verknipfung mit der Datei der angeschrieben und interviewten Arzte.

Die Datensatze wurden eigenstandig mit dem Programm ,Excel X fur Mac® erfasst und
ausgewertet. Dabei wurden Uberwiegend Kreuztabellen in Form der Pivot-Tabellen
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verwendet, statistische Tests oder die Ermittlung von Standardabweichungen waren
aufgrund der verwendeten Skalenniveaus wie auch der Fallzahlen nicht sinnvoll

moglich.

In den folgenden Ergebnissen wird jeweils zu den einzelnen Fragen die Verteilung der
Antworten tabellarisch dargestellt: In der ersten Spalte stehen die jeweils vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten. Die zweite Spalte enthalt die Gesamtanzahl Antworten. Die
folgenden Spalten ermoglichen den direkten Vergleich zwischen den Untergruppen der
Befragten.

Stratifiziert nach Arbeitsplatz und Nationalitat des Befragten stehen zuerst die Antworten
der deutschen und schwedischen Krankenhausarzte nebeneinander, dann im
Landervergleich die Antworten der niedergelassenen Arzte. Darauf folgt der
landerubergreifende Vergleich nach Arbeitsplatz, und schlielBlich werden die Antworten
unabhangig vom Arbeitsplatz nur nach Nationalitat gegenubergestellit.

Tabelle 18: Schema der Ergebnistabellen

Ge- Krankenhaus | Ambulante Versorgung| Arbeitsplatz Land

samt (KH) (AV) gesamt gesamt

D S D S KH AV D S
X
Y
Z

Gesamt| 80 20 23 20 17 43 37 40 | 40

Der direkte Vergleich der absoluten Anzahlen ist bietet sich nur bedingt an, da in
Schweden nicht gleich viele Arzte im Krankenhaus wie in Gesundheitszentren befragt
werden konnten: Gegen Ende des Befragungszeitraums in Schweden kam mit drei
angeschriebenen Arzten in Gesundheitszentren kein Interviewtermin mehr zustande,
dafur konnten kurzfristig drei weitere Krankenhausarzte befragt werden. So stammen
die 40 schwedischen Datensatze von 23 Krankenhausarzten und 17 Arzten in
Gesundheitszentren. Zur genauen Darstellung einzelner Antwortverteilungen werden in

den beschreibenden Texten Prozentangaben verwendet.
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4 Ergebnisse der Befragung deutscher und schwedischer Arzte

4.1 Verteilung von Geschlecht und Alter der Befragten

Es wurden insgesamt 35 Arztinnen und 45 Arzte befragt. In Deutschland lag der Anteil
Arztinnen bei 44%, in Schweden bei 40%.

Tabelle 19: Geschlechtsverteilung der Befragten

Ambulante Arbeitsplatz
Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt
D S D S KH AV D S
Arztinnen 35 10 7 9 9 17 18 19 16
Arzte 45 10 16 11 8 26 19 21 24
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

Die Befragten waren zwischen 25 und 71 Jahren, im Durchschnitt 47 Jahre alt, und im
Mittel seit 16,5 Jahren im Arztberuf tatig (min 0,5; max 39).

4.2 Allgemeine Daten liber befragte

Arzte in der ambulanten Versorqung

Die befragten Allgemeinmediziner waren grofRtenteils als Hausarzte tatig, einer der
deutschen Arzte fiihrte eine reine Methadon-Substitutions-Praxis.

Die deutschen Arzte waren alle in eigener Praxis niedergelassen, meist allein (n=11 von
20) oder in Praxisgemeinschaft zu zweit (n=7), hochstens zu dritt (n=2). Der
Niederlassungsbereich der jeweiligen Praxis umfasste zwischen unter 5.000 und uber
50.000 Einwohner, davon waren insgesamt zwischen 200 und dber 2.500 bei einem Arzt
in Behandlung. Die Zahl der Konsultationen pro Tag lag zwischen 20 und 100,
durchschnittlich bei 57.

In Schweden waren alle befragten Allgemeinmediziner angestellt in kommunalen
Gesundheitszentren, besetzt mit durchschnittlich 5,6 Arzten (min 2, max 12). Im
Einzugsbereich eines Gesundheitszentrums lebten zwischen 2.000 und 25.000
Einwohner, wovon je mindestens 200 bis zu 2.500 bei einem Arzt in Behandlung waren.
Die Patientenzahl pro Tag lag mit durchschnittlich 12 (4 bis 15) deutlich niedriger als bei
den deutschen Kollegen.
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4.3 Allgemeine Daten (iber befragte Arzte im Krankenhaus

Der Einzugsbereich des deutschen Krankenhauses umfasste ca. 40.000 Einwohner, der

des schwedischen tber 50.000.

Die zufallige Auswahl der Interviewpartner in den Krankenhausern spiegelt sich wider in
der Verteilung der Fachbereiche. Insgesamt wurden Krankenhausarzte in 18
Fachrichtungen befragt:

Tabelle 20: Fachrichtungen der befragten Krankenhausarzte

Fachbereich Gesamt| D S Fachbereich Gesamt| D S
Anasthesie/ Intensiv 3 3 0 Pulmologie 1 0 1
Chirurgie 4 2 2 Nephrologie 1 0 1
Geriatrie 3 3 0 Onkologie 1 0 1
Gynakologie 5 3 2 Orthopéadie 6 2 4
Haut- & _—
Geschlechtskrankheiten 1 0 1 Padiatrie 1 0 1
HNO 1 0 1 Palliativmedizin 1 1 0
Infektiologie 4 0 4 Psychiatrie 1 0 1
Innere 5 3 2 Urologie 2 0 2
Kardiologie 2 2 0 Viszeralchirurgie 1 1 0

Die Bettenzahlen der Abteilungen lagen in Bonn zwischen 15 (Palliativstation) und 100
(Orthopadie), in Sundsvall zwischen unter 10 (HNO) und 140 (Innere Medizin).

4.4 Anteil der Patienten mit Infektionskrankheiten

Frage 1: ,Bitte schatzen Sie ab, wie viel Prozent Ihrer Patienten im Durchschnitt von
infektiobsen Krankheiten betroffen sind“

Der Anteil Patienten mit infektidsen Krankheiten wurde von deutschen Arzten im Mittel
mit 25-50% eingeschatzt, bei den schwedischen Arzten liegt der Median bei 10-25%.
Krankenhausarzte geben dabei im Vergleich zu ihren niedergelassenen Kollegen den
Anteil Patienten mit Infektionskrankheiten in Deutschland hoher, in Schweden niedriger

an.
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Tabelle 21: Anteil der Patienten mit Infektionskrankheiten

Ambulante Arbeitsplatz

Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt

D S D S KH AV D S

<5% 5 2 2 0 1 4 1 2 3
5-10% 10 2 5 1 2 7 3 3 7
10-25% 18 3 5 2 8 8 10 5 13
25-50% 23 4 5 8 6 9 14 12 11
>50% 24 9 6 9 0 15 9 18 6
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

4.5 Anteil der Patienten mit meldepflichtigen Infektionen

Frage 2: ,Nach dem Infektionsschutzgesetz sind bestimmte Infektionen meldepflichtig.
Wie oft treffen Sie in Ihrem Arbeitsalltag Patienten mit meldepflichtigen

Infektionen ?*

Ein deutscher und zwei schwedische Arzte hatten taglich Kontakt zu Patienten mit
meldepflichtigen Infektionen. Je 10% gaben wochentlichen Kontakt an, weitere 15% (D)
bzw. 35% (S) monatliche Berihrung mit neu diagnostizierten oder bereits bekannten

meldepflichtigen Infektionen.

50% der schwedischen und 75% der deutschen Arzte hatten bisher nur sporadisch oder

uberhaupt keinen Kontakt mit meldepflichtigen Infektionen.

Tabelle 22: Anteil der Patienten mit meldepflichtigen Infektionen

Ambulante Arbeitsplatz

Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt

D S D S KH AV D S

Taglich 3 0 2 1 0 2 1 1 2

Waochentlich 8 1 3 3 1 4 4 4 4
Monatlich 20 3 8 3 6 11 9 6 14
Sporadisch 48 16 9 13 10 25 23 29 19

Sonstiges 1 0 1 0 0 1 0 0 1
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40
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4.6 Haufigkeit der Meldungen

Frage 3: ,Wie viele Meldungen neu aufgetretener Infektionen bearbeiten Sie monatlich?*

Je ein deutscher und ein schwedischer Arzt meldeten mehr als 5 Infektionen im Monat,
zwei deutsche und neun schwedische Befragte meldeten mehr als eine Infektion

monatlich.

75% der Schweden und 93% der Deutschen bearbeiteten seltener als monatlich
Meldungen neu aufgetretener meldepflichtiger Infektionen, bei Frage 5 (siehe 3.8)
erwies sich, dass 13% der schwedischen und 53% der deutschen Arzte bisher noch nie
selbst eine Infektion gemeldet hatten.

Tabelle 23: Haufigkeit der Meldungen

Gesamt Krankenhaus | Amb. Versorgung | Arbeitspl. gesamt | Land gesamt
D S D S KH AV D S

<1 67 20 18 17 12 38 29 37 30
1-5 11 0 4 2 5 4 7 2 9
>5 2 0 1 1 0 1 1 1 1

Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

4.7 Kenntnis der meldepflichtigen Infektionen

Frage 4: ,Wie sicher wissen Sie, welche Infektionen meldepflichtig sind?
a)Infektionskrankheiten, mit denen Sie hdufiger in Kontakt kommen
b)Infektionskrankheiten, mit denen Sie nur in Einzelféllen in Kontakt kommen*

28% der deutschen Arzte wussten sicher, 53% ziemlich sicher, welche der
Infektionskrankheiten meldepflichtig sind, mit denen haufiger in Kontakt kommen. Bei
selteneren Infektionskrankheiten waren 20% sicher, 45% ziemlich sicher und 35%
unsicher, welche davon meldpflichtig sind.

Schwedische Arzte waren bei haufigeren Infektionen zu 65% sicher und zu 28%
ziemlich sicher, welche meldepflichtig sind. Uber seltenere Infektionen wussten 48%
sicher und 38% ziemlich sicher, welche meldepflichtig sind.
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Tabelle 24: Kenntnis der meldepflichtigen Infektionen

Krankenhaus |Amb.Versorgung Arbeitsplatz ges.| Land gesamt
D S D S KH AV D S

a) Sicher 37 5 13 6 13 18 19 11 26

Infektionskrank- | Ziemlich

Ges.

heiten, mit denen |sicher 32 8 ! 13 4 15 17 21 1
Sie haufigerin ~ |Unsicher | 11 7 3 1 0 10 1 8 3
Kontakt kommen |Gesamt | 80 | 20 | 23 | 20 17 | 43 | 37 | 40 | 40
b) Sicher 27 4 8 4 11 12 15 8 19
Infektionskrank- | Ziemlich

heiten, mit denen |sicher 33 9 11 9 4 20 13 18 15
Sie nurin Unsicher | 18 6 4 7 1 10 8 13 5
Einzelfallen in kA 2 1 0 0 1 1 1 1 1

Kontakt kommen |Gesamt | 80 | 20 | 23 | 20 17 | 43 | 37 | 40 | 40

4.8 Zeitaufwand fiir Meldungen

Frage 5: ,Schétzen Sie bitte Ihren Zeitaufwand fiir

das Melden einer einzelnen Infektion ab“
Der Zeitaufwand fur das Melden einer einzelnen Infektion wurde im Mittel zwischen 10
und 30 Minuten angegeben. Von den Arzten mit eigener Meldeerfahrung brauchten in
Deutschland 48%, in Schweden 63% hochstens 10 Minuten flur eine einzelne Meldung.
53% der deutschen und 13% der schwedischen Arzte hatten bisher selbst keine

Infektion gemeldet.

Tabelle 25: Zeitaufwand fur Meldungen

Gesamt Krankenhaus | Amb. Versorgung | Arbeitsplatz ges. Krankenhaus
D S D S KH AV D S
<5 min 11 0 6 3 2 6 5 3 8
10 min 20 2 5 4 9 7 13 6 14
30 min 19 7 6 2 4 13 6 9 10
1h 4 1 1 0 2 2 2 1 3
Keine eigenen
Eﬁahrun%en 26 | 10 5 11 0 15 | 11 | 21 5
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40




87

4.9 Tatséachlich Meldender

Frage 6: ,Sie diagnostizieren eine meldepflichtige Infektion.
Wer fiihrt die Meldung durch?“

In Deutschland meldeten 20% der Befragten im Krankenhaus eine selbst diagnostizierte
Infektion auch selbst. Ob mit oder ohne eigene Meldeerfahrung antworteten die
restlichen deutschen Arzte zu 40% ,Anderer Arzt, zu 15% ,Hygienebeauftragter Arzt*
und zu 25% ,weil} nicht".

Von den Arzten mit eigener Meldeerfahrung gaben in Deutschland 58% der Befragten
an, selbst zu melden. In Schweden lag dieser Anteil hingegen bei 86%.

Unter den Arzten, die noch nie eine Infektion gemeldet hatten, wulte in Deutschland wie
in Schweden weniger als die Halfte, dass er/ sie selbst zur Meldung einer selbst
diagnostizierten Infektion verpflichtet ist.

Schwedische Hausarzte gaben zu 94% an, Infektionen selbst zu melden, sie verfugten
alle Uber eigene Meldeerfahrungen. In Deutschland meldeten alle neun Hausarzte mit
eigener Meldeerfahrung selbst, insgesamt gaben 84% der befragten deutschen
Hausarzte an, Meldungen (gegebenenfalls) selbst durchzuflhren.

Tabelle 26: Tatsachlich Meldender

Gesamt Krankenhaus |Amb. Versorgung| Arbeitsplatz ges. | Land gesamt
D S D S KH AV D S
Selber 53 4 16 17 16 20 33 21 32
:E/thlenebeauftragter 3 3 0 0 0 3 0 3 0
Anderer Arzt 15 8 5 1 1 13 2 9 6
Krankenschwester/
Hebamme/ Kurator 2 0 2 0 0 2 0 0 2
Jemand Anderes 2 0 0 2 0 0 2 2 0
Weild nicht 5 5 0 0 0 5 0 5 0
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40
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4.10Belastung durch Meldung

Frage 7: ,Der Meldepflicht nachzukommen bedeutet zusétzlichen Aufwand neben lhrer
Alltagsarbeit. Als wie lastig empfinden Sie die zusétzliche Arbeit?“

Die Arzte mit eigener Melderfahrung empfanden die zuséatzliche Arbeit durch
Infektionsmeldungen zu 70% als nicht Iastig. Ein Schwede sprach von willkommener
Abwechslung, hingegen beurteilten 33% der deutschen und 27% schwedischen Arzte
das Melden von Infektionen als lastig oder sehr lastig. Tendenziell belastet der
zusétzliche Aufwand Arzte im Krankenhaus weniger als ihre Kollegen in der ambulanten
Versorgung.

Tabelle 27: Belastung durch Meldung

Gesamt Krankenhaus | Amb. Versorgung |Arbeitspl. gesamt| Land gesamt
D S D S KH AV | D S

Willkommene Abwechslung | 1 0 1 0 0 1 0 0 1
Nicht lastig,

gehort zur Arbeit dazu 41 ! 13 ! 14 20 21 14 27
Lastig 12 4 4 1 3 8 4 5 7
Sehr lastig 4 1 2 1 0 3 1 2 2
Keine eigenen Erfahrungen | 22 8 3 11 0 11 111 19 | 3
Gesamt 80 | 20 | 23 20 17 43 37 | 40 ;40

4.11 Griinde fiir unterlassene Meldungen

Frage 8: ,Aufgrund verschiedener Ursachen kann die eigentlich vorgeschriebene
Meldung einer Infektion unterbleiben.
Bitte bewerten Sie die folgenden Ursachen fiir das Ausbleiben einer Meldung
mit Zahlen von 1 (sehr wichtig) bis 5 (unwichtig)“

Den Arzten lagen zur Bewertung zehn mdégliche Ursachen fir das Unterlassen von
Meldungen vor. Die tabellarische Ubersicht findet sich im Anschluss an Abschnitt
3.11.10.

Die durchschnittliche Bewertung aller zehn Faktoren variierte unter den einzelnen
Befragten zwischen 2,1 (ein Grofteil der unten aufgefuhrten Argumente wurde als (sehr)
wichtiger Grund fuar Nichtmeldungen angesehen) und 5,0 (keine der genannten
Moglichkeiten fuhrte nach Ansicht des Befragten zum Ausbleiben von Meldungen).
Keiner der Befragten machte eigene Angaben zu dem Unterpunkt ,Weiteres®.
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4.11.1 Meldunqg vergessen

Unter den moglichen Grunden fur unterlassene Meldungen wurde das Vergessen im
Durchschnitt am hochsten bewertet: 21% der interviewten Deutschen und 36% der
Schweden halten es fur wichtig oder sehr wichtig; 48% der Deutschen sowie 15% der
Schweden aber auch fur unwichtig. In Deutschland unterschieden sich die Bewertungen
in Krankenhaus und Praxis kaum (je 20% ,sehr wichtig“, 45% bzw. 50% ,unwichtig®), in
Schweden bewerteten Krankenhausarzte das Vergessen der Meldung zu 34% als sehr
wichtig (17%) oder wichtig (weitere 17%), zu 26% fiir unwichtig. Arzte der schwedischen
ambulanten Versorgung schatzten das Vergessen zu 29% als sehr wichtigen Grund und
zu weiteren 6% als wichtigen Grund fur unterlassene Meldungen ein, keiner hielt diese

Moglichkeit fur unwichtig.

4.11.2 Fehlende Routine

Insgesamt wurde fehlende Routine zu 37% als wichtig oder sehr wichtig eingestuft, zu
48 % als unwichtig. Sowohl sehr junge Arzte (0-4 Jahre Berufserfahrung) als auch altere
(Uber 35 Berufsjahre) bewerteten fehlende Routine Uberdurchschnittlich wichtig, im
Berufsalter zwischen 15 und 34 Jahren hingegen war fur 58-71% der Befragten dieser
Grund vollig unwichtig. Krankenhausarzte bewerteten fehlende Routine in Schweden
und Deutschland ahnlich zu 46% als wichtig oder sehr wichtig, zu 33% als unwichtig,
ambulant tatige Arzte antworteten zu 25% mit ,wichtig“ oder ,sehr wichtig“, zu 65%
hingegen mit ,unwichtig®.

(Anmerkung: Siehe Methoden — Ubersetzungsungenaugkeit des Begriffs ,Routine®).

4.11.3 Unsicherheit, ob Infektion meldepflichtiq

33% der deutschen und 21% der schwedischen Befragten hielten Unsicherheit Uber die
Meldepflicht der vorliegenden Infektion fur einen wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur
unterlassene Meldungen, 28% bzw. 40% bewerteten diese Moglichkeit als unwichtig. In
Schweden zeigte sich ein deutlicher Bewertungsunterschied in Abhangigkeit vom
Arbeitsplatz: Wichtig oder sehr wichtig war diese Antwortmoglichkeit fur 30% der
Krankenhausarzte sowie 6% der Hausarzte, 17% der Krankenhausarzte gegenuber
71% der Hausarzte antworteten ,unwichtig®.
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4.11.4 Zeitmangel

28% aller Befragten empfanden Zeitmangel als wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur
unterlassene Meldungen, fir 56% hingegen war Zeitmangel unerheblich fur die
Meldequote. Die durchschnittlichen Bewertungen nach Nationalitdt gesamt wie auch
nach Arbeitsplatz gesamt war vergleichbar, in den Untergruppen allerdings fanden sich
folgende Unterschiede: In Deutschland war Zeitmangel fur 45% der Krankenhausarzte,
doch nur fur 17% der Niedergelassenen ein wichtiger oder sehr wichtiger Faktor fur
unterbleibende Meldungen, dementsprechend die Bewertung ,unwichtig“: Krankenhaus
35%, Praxis 61%. Anders die Verhaltnisse in Schweden: Krankenhausarzte beurteilten
zu 20% Zeitmangel als wichtig oder sehr wichtig, zu 80% als unwichtig. Arzte in
Gesundheitszentren antworteten zu 30% ,wichtig“ oder ,sehr wichtig® und zu 47%
Lunwichtig®.

4.11.5 Zu umstandliches Vorgehen

Die Meldequote wurde nach Ansicht von 50% der Befragten nicht durch zu
umstandliches Vorgehen beeinflusst, nur 12% sahen hier einen wichtigen oder sehr
wichtigen Grund — dabei bewerten in Deutschland wie in Schweden Arzte ohne eigene
Meldeerfahrung diesen Grund als weniger wichtig als jene Arzte, die eigene
Erfahrungen mit Meldungen haben.

Tabelle 28: Bewertung des Faktors ,,Zu umstandliches Vorgehen* in Abhangigkeit
von der eigenen Melderfahrung des Befragten

Krankenhaus Ambulante Vers. | Land Gesamt | Meldeerfahrung
Ges. D S D S D 3 gesamt

Meldeerfahr. ja |nein| ja |nein| ja |nein| ja ja nein
Sehr wichtig 2 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2 0
Wichtig 7 1 1 2 0 1 0 2 3 4 6 1
Weniger wichtig| 16 2 1 6 0 1 1 5 5 11 14 2

Ziemlich

unwichtig 13 4 3 3 2 0 0 1 7 6 8 5
Unwichtig 40 3 4 6 2 6 10 9 23 17 24 16
k.A. 2 0 1 1 0 0 0 1 1 0 2
Gesamt 80 | 10 | 10 | 18 5 9 11 17 40 40 54 26
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4.11.6 Unzureichendes Feedback

Laut 64% der Befragten war unzureichendes Feedback kein Anlass fur unterlassene
Meldungen (Deutschland: Krankenhaus 40%, Praxis 80%; Schweden: Krankenhaus
76%, Pflegezentralen 51%). Keiner der interviewten Schweden bewertete diese
Moglichkeit als wichtig oder sehr wichtig, wohl aber 25% der deutschen
Krankenhausarzte und 15% der Niedergelassenen.

4.11.7 Zweifel an der Notwendigkeit der Meldunq fiir den Infektionsschutz

Zwei Drittel aller befragten Arzte glaubten nicht, dass Zweifel an der Notwendigkeit einer
Meldung fur den Infektionsschutz zur Unterlassung von Meldungen fuhren.

8% bewerteten dieses Argument als wichtig oder sehr wichtig, vor allem deutsche
Krankenhausarzte mit 20%.

4.11.8 Frustration tiber Blirokratie

Fur 18% der befragten Deutschen und 3% der Schweden war Frustration uber
Burokratie ein wichtiger oder sehr wichtiger Grund fur unterlassene Meldungen, fur 73%
der Deutschen und 65% der Schweden war dieses Argument unwichtig. Die hochste
Bewertung wurde erreicht in der Gruppe der deutschen Krankenhausarzte mit 30%
,wichtig oder ,sehr wichtig“, kein schwedischer Krankenhausarzt vergab diese
Bewertung. Arzte der Ambulanten Versorgung schéatzten diese Mdéglichkeit in
Deutschland zu 90% als unwichtig ein, in Schweden zu 71%.

4.11.9 Schutz der Integritat des Patienten

3% aller Befragten beurteilten den Schutz der Integritat des Patienten als wichtigen
Grund fur unterlassene Meldungen, 81% fanden dieses Argument unwichtig. Die
Beeinflussung des Meldeverhaltens durch die Absicht, die Integritat des Patienten zu
schutzen, wurde im Vergleich am hochsten bewertet von deutschen Krankenhausarzten
mit 10% ,wichtig“, die niedrigste Einschatzung fand sich bei den deutschen
Niedergelassenen — sie antworteten zu 90% ,unwichtig“.

4.11.10 Keine oder ungeniigende Verqiitung

Keiner der 80 Befragten bewertete ungenugende Vergutung des Meldens als wichtigen
oder sehr wichtigen Grund fur unterlassene Meldungen. 15% fanden diese Moglichkeit
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weniger wichtig oder ziemlich unwichtig, 85% unwichtig (Krankenhaus: D 75%, S 87%,
Ambulante Versorgung: D 85%, S 94%).

Die folgende Tabelle stellt die durchschnittliche Bewertung der moglichen Grinde dar.
Unterschiede von mehr als 0,5 Bewertungspunkten werden durch Fettdruck
hervorgehoben, Unterschiede von mehr als einem ganzen Punkt zusatzlich durch
Unterstreichung.

Tabelle 29: Mogliche Grunde fur unterlassene Meldungen, durchschnittliche

Bewertung
Krankenhaus Ambulante Arbeitsplatz Land gesamt
Ges. Versorgung gesamt
Grund D S D D KH AV D S
Meldung vergessen 34 138 32|38 26 |34 33|38 3,0
Fehlende Routine 34 | 27 3,2 | 3, 4.1 30 40 | 3,3 3,6

9
Unsicherheit, ob Infektion 35|35 30| 3,2

-y 32 45 | 32 38| 33 37
meldepflichtig
Zeitmangel 39 133 42 43 35|38 3938 39
Zu umstandliches Vorgehen 41 140 38 |45 40|39 42 |42 39

Unzureichendes Feedback 42 | 3,5 44 | 44 46 | 40 45 | 3,9 45
Zweifel an der Notwendigkeit der

Meldung flr den Infektionsschutz 44 138 46 ) 45 46142 45141 46
Frustration Uber Blirokratie 44 | 3,8 45 | 48 45 | 42 46 | 43 45
Schutz der Integritat des 47 | 45 48 | 49 47 |46 48 | 47 47
Patienten

Keine oder ungentigende 48 | 46 49 | 48 49| 47 49 |47 49
Vergutung

Durchschnitt 41 | 3,7 41 | 43 42 | 39 43 | 40 4,1

4.12 Quote unterlassener Meldungen

Frage 9: ,Kénnen Sie bitte abschétzen, wie viel Prozent der neu auftretenden
meldepflichtigen Infektionen tatséchlich zur Meldung fiihren:
a) Im allgemeinen b) Bei Ihnen selbst “

Deutsche Arzte gaben zu fast zwei Dritteln an, selber Gber 90% aller meldepflichtigen
Infektionen zu melden, in ihrer Schatzung der allgemeinen Situation hingegen gingen
nur 13% von gleich hohen Meldequoten aus, 35% konnten die allgemeine Meldquote
nicht abschatzen. 40% der Krankenhausarzte und 23% der Niedergelassenen in
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Deutschland machten keine konkrete Angabe, wie viel Prozent der in ihrer eigenen
Behandlung auftretenden meldepflichtigen Infektionen sie selbst melden.

In Schweden gingen alle befragten Allgemeinmediziner, aber nur knapp die Halfte der
Krankenhausarzte davon aus, selber mehr als 90% der auftretenden meldepflichtigen
Infektionen auch zu melden. Die allgemeine Meldequote schéatzten schwedische Arzte
zu 43% als uber 90%ig ein, zu weiteren 30% zwischen 60 und 90%.

Insgesamt meldeten 65% der Arzte also nach eigenen Angaben mehr als 90% aller
meldepflichtigen Infektionen. Gleichzeitig gehen nur 28% aller Befragten davon aus,
dass auch im Allgemeinen Uber 90% Meldequote erreicht werden.

Tabelle 30: Geschatzte Quote der Infektionen, die tatsachlich zur Meldung flihren

Ges. Krankenhaus 0;;:::33;% Argggzﬂ?tz Land gesamt
D S D D KH AV D S
<10% 3 1 2 0 0 3 0 1 2
10-40% 6 3 3 0 3 3 6 0
40-60% 14 5 6 3 0 11 3 8 6
a) Im All- 60-90% 18 2 5 4 7 7 11 6 12
gemeinen | >90% 22 | 2 9 3 8 11 11 5 17
Kann ich nicht
abschatzen 17 7 1 7 2 8 9 14 3
Gesamt 80 | 20 23 20 17 43 37 40 40
<10% 1 0 1 0 0 1 0 0 1
10-40% 1 0 1 0 0 0 0
. 40-60% 7 0 5 2 0 2 2
E)eErngt]en 60-90% 6 | 1 1 | 4 0| 2 4 | 5 | 1
selbst >90% 52 | 11 11 13 17 22 30 24 28
Kann ich nicht
abschatzen 13 8 4 1 0 12 1 4
Gesamt 80 | 20 23 20 17 43 37 40 40
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4.13 Vorschlage der Befragten zur Steigerunq der Meldungsquote

Frage 10: ,Die Erfassung meldepflichtiger Infektionskrankheiten kann verbessert
werden. Flr wie sinnvoll erachten Sie die folgenden praktischen Ansétze? Bitte
verwenden Sie die Ziffern 1(sehr sinnvoll) bis 5 (sinnlos)*

Den Befragten wurden acht Moglichkeiten zur Bewertung vorgelegt.

Sinnvollste MalRnahme zur besseren Erfassung war fur drei der vier Untergruppen die
regelmafige Fortbildung; die befragten deutschen Krankenhausarzte bevorzugten das
Delegieren der Meldung.

Keiner der Befragten machte eigene Angaben zum Punkt ,Weiteres®. Tabellarische

Darstellung aller Antworten im Anschluss an Abschnitt 3.13.8.

4.13.1 RegelméaRige Fortbildungen

Fir 65% aller Befragten waren regelmaflige Fortbildungen sehr wichtig oder wichtig, um
die Erfassung meldepflichtiger Infektionen zu verbessern. Nur 8% fanden Fortbildungen
in dieser Hinsicht vOllig unwichtig, mit einem Unterschied in der Ambulanten
Versorgung: In Deutschland hielten 10% der Arzte Fortbildungen in fiir unwichtig, aber
keiner der befragten schwedischen Arzte.

4.13.2 Mehr Feedback der Gesundheitsbehérden an die meldenden Arzte

Nach Angabe von 48% aller Befragten hatte mehr Feedback an die meldenden Arzte
einen wichtigen oder sehr wichtigen Stellenwert fur die bessere Erfassung
meldepflichtiger Infektionen (D 63%, S 33%), fur 11% war dieser Vorschlag unwichtig
(D 5%, S 18%).

4.13.3 Ubertragen der Meldung auf speziell dafiir Verantwortlichen

Der Vorschlag, die Meldung zu delegieren, wurde sehr unterschiedlich eingeschatzt. In
der Teilgruppe der deutschen Krankenhausarzte erhielt er die hochste durchschnittliche
Bewertung mit einem Punktedurchschnitt von 1,6 - das bedeutet, 85% antworteten ,sehr
sinnvoll“ (55%) oder ,sinnvoll“ (weitere 30%), keiner beurteilte diesen Ansatz als sinnlos.
In Schweden beurteilten die Arzte im Krankenhaus das Delegieren der Meldung zu 48%
als sinnvoll oder sehr sinnvoll, 26% lehnten es ab.

Allgemeinmediziner bewerteten in Deutschland das Delegieren zu 45% als sinnvoll oder

sehr sinnvoll, zu 35% als sinnlos. Die schwedischen Arzte in Gesundheitszentren
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bewerteten diesen Vorschlag zu 30% als sinnvoll oder sehr sinnvoll, aber zu 47% als

sinnlos.

4.13.4 Bessere Anleitung zum Ausflillen des Meldeformulars

42% aller Befragten fanden eine bessere Anleitung sinnvoll oder sehr sinnvoll, fur 20%

war dies kein sinnvolles Mittel zur besseren Erfassung meldepflichtigen Infektionen.

In Deutschland hielten 55% der Krankenhausarzte diesen Ansatz fur sinnvoll oder sehr
sinnvoll, 50% der Niedergelassenen dagegen fur ziemlich oder vollig unwichtig. Als sehr
sinnvoll bewerteten 30% der Krankenhausarzte diese Moglichkeit, hingegen nur 3% der
Allgemeinmediziner.In Schweden bestand keine vergleichbare Abhangigkeit vom
Arbeitsplatz.

Sowohl Arzte mit Berufserfahrung unter 10 Jahren empfanden bessere Anleitung zum
Ausfullen des Formulars uberdurchschnittlich als wichtig oder sehr wichtig (57%) als
auch jene mit uber 30-jahriger Berufstatigkeit (40%).

Die Einschatzung, ob bessere Anleitung zum Ausfullen die Meldequote steigern konne,
war auch abhangig von der eigenen Meldeerfahrung des Befragten: In Deutschland
beurteilten 22% der Arzte, die selber bereits Infektionen gemeldet hatten, diesen
Vorschlag als sinnvoll oder sehr sinnvoll, wie auch 52 % der Arzte ohne eigene
Meldeerfahrung. In Schweden hingegen hielten 61% der Arzte mit eigener
Meldeerfahrung diesen Ansatz fur sinnvoll oder sehr sinnvoll, doch nur 20% der Arzte,

die bisher keine Infektionen gemeldet hatten.

4.13.5 Ausbau der Meldemo&qlichkeit per Internet

In Deutschland hielten 60% der Krankenhausarzte sowie 35% der Niedergelassenen
den Ausbau des Internet-Meldeweges fur eine wichtige oder sehr wichtige MalRnahme
zur besseren Erfassung meldepflichtiger Infektionen. 5% der deutschen Befragten im
Krankenhaus und 23% in der Praxis bewerteten diesen Vorschlag als unwichtig.

Schwedische Arzte beurteilten diesen Vorschlag im Krankenhaus zu 39% als sinnvoll
oder sehr sinnvoll, aber auch zu 35% als unwichtig. Arzte in Gesundheitszentren sagten
nur zu 24% wichtig oder sehr wichtig, 47% hielten eine Verbesserung des Meldeweges

per Internet fur unwichtig.
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4.13.6 Verbessern der finanziellen Verqliitung

Mehr finanzielle Vergutung fur Infektionsmeldungen war nach Ansicht von
durchschnittlich 20% der Befragten eine sinnvolle oder sehr sinnvolle MalRnahme zur
besseren Erfassung meldepflichtiger Infektionen. In Deutschland bewerteten je ein
Drittel der Arzte diesen Vorschlag als (sehr) sinnvoll, weniger sinnvoll und sinnlos. In
Schweden hielten nur durchschnittlich 8% diesen Ansatz fiir sinnvoll, 78% der Arzte im
Krankenhaus und 94% in den Gesundheitszentren lehnten diese Mdglichkeit als sinnlos
ab.

4.13.7 Verbessern des Datenschutzes

Durchschnittlich 12% der Befragten hielten eine Verbesserung des Datenschutzes flr
eine sinnvolle oder sehr sinnvolle MalRnahme zur Steigerung der Meldequote, 50%
bewerteten diesen Ansatz als sinnlos, dabei zeigten sich keine wesentliche
Unterschiede zwischen Deutschland und Schweden.

4.13.8 Hértere Bestrafung bei hdufiger Verspétung oder Unterlassung der Meldung

63% aller Befragten lehnten hartere Bestrafung als sinnlos ab (D 53%, S 73%), nur 9%
bewerteten diese Malinahme als sinnvoll oder sehr sinnvoll zur Steigerung der
Meldequote. Die hochste Bewertung mit 15% ,sinnvoll“ oder ,sehr sinnvoll® stammte von
deutschen Krankenhausarzten, die deutlichste Ablehnung fand sich bei den
schwedischen Allgemeinmedizinern (82% ,sinnlos®).

In der folgenden Tabelle werden Unterschiede von mehr als 0,5 Bewertungspunkten
durch Fettdruck hervorgehoben, Unterschiede von mehr als einem ganzen Punkt durch
zusatzliche Unterstreichung. (1=sehr sinnvoll bis 5=sinnlos)
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Tabelle 31: Verbesserungsvorschlage zur Erfassung meldepflichtiger Infektionen,
durchschnittliche Bewertung

Kranken- | Ambulante |Arbeitsplatz Land
Ges. haus Versorgung| gesamt gesamt

Vorschlag D S D S |KH: AV | D S

RegelmaRige Fortbildungen 22 12024 1221912221 |21 22

Mehr Feedback der
Gesundheitsbehorden andie | 26 | 22 | 3,1 | 2,3 { 3,0 | 2,7 | 26 | 2,2 | 3,1
meldenden Arzte

Ubertragen des Meldens auf

speziell dafur Verantwortlichen 281163033 3524 3424 32

Bessere Anleitung zum

Ausfillen des Meldeformulars 29121127 38 31 243529 29

Ausbau der Meldemdoglichkeit

per Internet 31,214 33|35 37|28 36|28 35

Verbessern der finanziellen
Vergiitung 40 |33 46 | 33 48 | 4039|3347

Verbessern des Datenschutzes 4,0 | 3,8 1 40 | 39 142 | 39 | 41 | 3,9 | 41

Hartere Bestrafung bei

haufiger Verspatung oder 43139 145 44 45|22 21|42 45
Unterlassung der Meldung
Durchschnitt 33126 35|33,36| 28 31|30, 35

4.14 Verhalten bei Unklarheit (iber Meldepflicht

Frage 11: ,Angenommen, Sie sind sich bei einer vorliegenden Infektion nicht sicher, ob
diese meldepflichtig ist. Wie verhalten Sie sich im Zweifelsfall?*

Das Verhalten bei Unklarheit Uber die Meldepflicht einer vorliegenden Infektion variierte
nach Nationalitat und Arbeitsplatz:

Die Halfte der deutschen Arzte im Krankenhaus gaben an, bei Kollegen nachzufragen,
die Halfte der Niedergelassenen nehmen Kontakt zum Gesundheitsamt auf, je ein Drittel
aller deutschen Arzte gab an, nachzulesen.

Schwedische Arzte bevorzugten das Nachlesen der Definitionen — 76% der Arzte in
Pflegezentralen wahlten diese Mdglichkeit, wie auch 43% der Arzte im Krankenhaus.

Das Internet war nur fur einen Befragten das Informationsmedium der ersten Wahl.
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Tabelle 32: Verhalten bei Unklarheit Uber Meldepflicht

Ambulante Arbeitsplatz

Krankenhaus Land gesamt
Ges. Versorgung gesamt
D S D S KH AV D S
Kollegen fragen 19 10 6 2 1 16 3 12 7

Kontakt aufnehmen mit
Meldebehorde
Nachlesen der moglichen
Falldefinitionen

22 2 7 10 3 9 13 12 10

37 7 10 7 13 17 20 14 23

Informieren im Internet 1 1 0 0 0 1 1 0
Sonstiges 1 0 0 1 0 0 1 1 0
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

4.15 Verzogerunqg zwischen Erkennen und Melden

Frage 12: ,Wie lange dauert es nach lhrer Erfahrung durchschnittlich von der Diagnose
einer meldepflichtigen Infektion bis zur Durchfiihrung der Meldung? a) Bei
Vorliegen einer sexuell (ibertragbaren Krankheit (STD)

b) Bei Vorliegen einer anderen Infektion®

Die Meldung einer Infektion erfolgte nach Erfahrung von 42% der deutschen Arzte
unmittelbar, bei weiteren 22% binnen 24 Stunden (— 64% innerhalb eines Tages) und
bei 25% innerhalb von drei Tagen. Nur drei Prozent gaben an, dass von der Diagnose
einer sexuell Ubertragbaren Infektion bis zu deren Meldung bis zu einem Monat
vergehen konne. Laut Infektionsschutzgesetz sind in Deutschland alle Meldungen

binnen eines Tages zu machen.

Schwedische Arzte ibermittelten meldepflichtige Infektionen zu 28% binnen 24 Stunden
(8% unmittelbar, 20% innerhalb eines Tages), zu 38% binnen drei Tagen, zu 22%
innerhalb einer Woche; 12% der befragten Schweden gingen von einer Verzdgerung bis
zu einem Monat aus. Das schwedische Infektionsschutzgesetz schreibt fur die sexuell
ubertragbaren Infektionen eine Meldefrist von sieben Tagen vor, fur alle anderen

Infektionen von einem Tag.
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Tabelle 33: Verzogerung zwischen Erkennen und Melden

Ges Krankenhaus |Amb.Versorgung Arbeitspl. ges. | Land gesamt

' D S D S KH AV D S

Unmittelbar | 18 6 1 9 2 7 11 15 3

2) Bei Vorliegen <24h 14 4 4 3 3 8 6 7 7
einer sexuell 1-3 Tage 19 3 4 5 7 7 12 8 11
iibertragbaren 3-7 Tage 10 1 2 2 5 3 7 3 7
Infektion 7-31 Tage 4 1 3 0 0 4 1 3
k.A. 15 5 9 1 0 14 1 6 9

Gesamt | 80 40 20 23 20 17 43 37 40

unmittelbar | 16 5 1 9 1 6 10 14 2
Pk . 2 T VS T
: , -3 Tage 7 4 9 15
vorlegen el 37 Tage | 12 | 2 3 | 2 | 5 | 5 | 7 | 4 | 8
Infektion 7-31 Tage 5 0 4 0 1 4 1 0 5
k.A. 9 4 4 1 8 1 5 4

Gesamt | 80 40 20 23 20 17 43 37 40

4.16 Bewertunq des Datenschutzes

Frage 13: ,Mit der Meldung einer Infektion werden auch Patientendaten weitergegeben.
Wie bewerten Sie den Umfang der Daten und deren Verarbeitung?
a) Im Hinblick auf MalRnahmen zur Infektionsbekédmpfung
b) Im Hinblick auf den Schutz der Integritét des Patienten®

5% aller Befragten gaben an, der Datenumfang sei zu grof3 fur den Schutz der Integritat
des Patienten. Nur 3% bewerteten den Umfang der zu meldenden Patientendaten als
unzureichend fur Infektionsschutzmassnahmen. 45% aller Deutschen hielten die
Angaben fur ausreichend, 50% waren sich nicht sicher. In Schweden beurteilten 85%
aller Arzte den Umfang der Daten als ausreichend, 13% waren sich nicht sicher. Viermal
mehr deutsche als schwedische Arzte konnten damit den Umfang der Daten nicht
bewerten.
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Tabelle 34: Bewertung des Datenschutzes

Ges Krankenhaus | Amb.Vers. Arbeitspl.ges. | Land gesamt

| D S D S KH AV D S

) Im Hinblick Ausreichend 53 | 8 19 | N 15 | 27 | 26 | 19 | 34
auf Infektions- Unzureichend 2 0 1 1 0 1 1 1 1
bekampfung Weil} nicht 25 | 12 3 8 2 15 10 20 5
Gesamt 80 | 20 23 20 17 43 37 40 40

. .. |Ausreichend 52 8 19 10 15 27 25 18 34

b) Im Hinblick 7 . T2 ; ; ; > , > .

auf Schutz der [£Y Umiangreic

Integritat Weif3 nicht 24 | 11 1 |14 {10 | 20 | 4
Gesamt 80 | 20 23 20 17 43 37 40 40

4.17 Belastunqg der Arzt - Patient - Beziehung durch Meldepflicht

Frage 14: ,Wie stark kann nach lhrer Erfahrung die Arzt - Patient - Beziehung durch die

Meldung der Infektion belastet werden?*

Nach Erfahrung von 68% aller Befragten wurde die Arzt-Patient-Beziehung nicht

belastet durch das Melden der Infektion (Krankenhaus 54%, Ambulante Versorgung

84%). Durchschnittlich 4% gaben an, auch hochgradige Belastungen der Arzt-Patient-

Beziehung durch die Meldung einer Infektion erlebt zu haben.

Tabelle 35: Belastung der Arzt - Patient - Beziehung durch Meldepflicht

Ambulante Arbeitsplatz
Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt
D S D S KH AV D S
Gar nicht 52 9 12 17 14 21 31 26 26
In gewissem Grade 20 5 10 3 2 15 5 8 12
In hohem Grade 3 2 1 0 0 3 2 1
k.A. 5 4 0 0 1 4 1 4 1
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40
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4.18 Ausnahmesituationen und Seuchen:

Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens

Frage 15: ,Eine besondere Bedeutung in der Ausbreitung von Infektionskrankheiten
haben Ausnahmesituationen wie Katastrophen, Terroranschldge und Kriege.
Wie gut gertistet, schétzen Sie, ist das Offentliche Gesundheitswesen in
Deutschland/ Schweden fiir solche plétzlichen Herausforderungen?*

(Jeweils im Land des Befragten)

Je 8% der Befragten in Deutschland und Schweden schétzten, dass das Offentliche
Gesundheitswesen ihres Landes gut gerustet sei fur eventuelle Seuchenfalle. Die Halfte
der Deutschen bewertete die Einsatzbereitschaft als ungentugend, wahrend die Halfte
der Schweden dies nicht abschatzen konnte.

Tabelle 36: Ausnahmesituationen und Seuchen, Einsatzbereitschaft des

Offentliche Gesundheitswesens

Ambulante Arbeitsplatz
Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt
D S D S KH AV D S
Gut 6 2 1 1 2 3 3 3 3
Zufriedenstellend 12 3 4 0 5 7 5 3 9
Ausreichend 14 2 4 6 2 6 8 8 6
Ungenugend 22 11 2 9 0 13 9 20 2
Kann ich nicht
abschatzen 26 2 12 4 8 14 12 6 20
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

4.19 Qualifikation des Arztes ftir Ausnahmefélle

Frage 16: ,Wie schétzen Sie lhre persénlichen Féhigkeiten ein, in den genannten
Ausnahmesituationen speziell im Hinblick auf Seuchengefahr &rztliche Hilfe zu

leisten?”

10% aller Befragten schatzten ihre Fahigkeiten als sehr gut oder gut ein, in
Seuchenfallen arztliche Hilfe zu leisten.
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Deutsche Arzte hielten sich zu je einem Viertel fiir zufriedenstellend oder ausreichend
qualifiziert, 40% erachteten ihre personlichen Einsatzmoglichkeiten in den genannten

Ausnahmesituationen als ungenugend.

In Schweden hielten sich 30% der Arzte fiir zufriedenstellend qualifiziert, 53% fir
ausreichend und nur 8% der Arzte fiir ungeniigend einsatzbereit im Falle drohender

Seuchen.

Tabelle 37: Qualifikation des Arztes fiir Ausnahmefalle

Ambulante Arbeitsplatz

Gesamt Krankenhaus Versorgung gesafnt Land gesamt

D S D S KH. AV D S

Sehr gut 1 0 0 0 1 0 1 1 0
Gut 7 3 2 5 0 2 2 3 4
Zufriedenstellend 22 3 6 9 7 6 13 10 12
Ausreichend 31 5 13 18 5 8 13 10 21
Ungentigend 19 9 2 11 7 1 8 16 3
Gesamt 80 20 23 43 20 17 37 40 40

Arzte, die ihre eigenen Fahigkeiten als gut oder sehr gut einschatzten, trauten sich in
Deutschland wie auch in Schweden alle eine Beurteilung der allgemeinen Situation zu,
diese fiel in Schweden positiver aus als in Deutschland.

Drei Viertel der deutschen Arzte, die ihre eigene Qualifikation fiir ungentigend hielten,
bewerteten auch die Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens in
Deutschland als ungenugend, nur 13% trauten sich keine allgemeine Einschatzung zu.

Diejenigen Schweden, welche die allgemeine Einsatzbereitschaft nicht einschatzen
konnten, bewerteten ihre eigene Qualifikation zu 40% als zufriedenstellend, zu 55% als

ausreichend, nur einer als ungentgend.

Die Bewertung der eigenen Fahigkeit des Befragten glich in Schweden mehr als in
Deutschland der Einschatzung der Einsatzbereitschaft des Offentlichen
Gesundheitssystems, siehe dazu die folgende Tabelle:
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Tabelle 38: Bewertung der Einsatzbereitschaft des Offentlichen
Gesundheitswesens in Abhangigkeit von der personlichen Qualifikation des
Arztes fur Ausnahmefalle

Qualifikation des Arztes fur Ausnahmefalle
Nat Einsatzberleitschaft des Offentlichen Gesamt | Sehrgut | Gut Zufrieden- Aus- l..J.nge-
Gesundheitswesens stellend | reichend | niigend
Gut 3 0 1 1 0 1
Zufriedenstellend 3 0 1 1 1 0
D Ausreichend 8 0 0 4 3 1
Ungenugend 20 1 1 2 4 12
Kann ich nicht abschatzen 6 0 0 2 2 2
D Gesamt 40 1 3 10 10 16
Gut 3 0 1 1 1 0
Zufriedenstellend 9 0 2 3 4 0
S Ausreichend 6 0 1 0 4 1
Ungenugend 2 0 0 0 1 1
Kann ich nicht abschatzen 20 0 0 8 11 1
S Gesamt 40 0 4 12 21 3
Gesamt 80 1 7 22 31 19

4.20 Neue Erreqger

Frage 17: ,Neben den im Infektionsschutzgesetz genannten Erregern kbnnen wie z. B.
im Falle von HIV oder BSE auch jederzeit neue, bis dahin unerkannte Erreger
zur Bedrohung werden. Wie schétzen Sie die Méglichkeiten des
Gesundheitswesens ein, solche Félle schnell zu erkennen und angemessen zu

reagieren?”

11% aller deutschen und 38% der schwedischen Befragten bewerteten die
Maoglichkeiten ihres jeweiligen Gesundheitssystems als gut oder sehr gut, neue Erreger
schnell zu erkennen und angemessen zu reagieren. 35% der Deutschen, aber nur 3%

der Schweden hielten die Einsatzmoglichkeiten in ihrem Land fur ungentgend.
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Krankenhaus Ambulante Arbeitsplatz Land gesamt
Gesamt Versorgung gesamt

D S D S KH AV D S

Sehr gut 1 0 0 1 0 0 1 1 0
Gut 18 2 9 1 6 11 7 3 15
Zufriedenstellend 19 2 9 3 5 11 8 5 14

Ausreichend 17 7 2 7 1 9 8 14 3

Ungenugend 15 7 0 7 1 7 8 14 1

Weild nicht 10 2 3 1 4 5 5 3 7
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40

4.21 Zweckmalligkeit des Infektionsschutzsystems

Frage 18: ,Flir wie zweckm&lig halten Sie persénlich das System der

Infektionserfassung und -bekdmpfung in Deutschland/ Schweden?

(jeweils im Land des Befragten)

Das deutsche Infektionsschutzssystem wurde von einem Viertel der Befragten fur
zweckmalig oder sehr zweckmafig gehalten, ein Drittel konnte die Zweckmassigkeit
nicht abschatzen. Die schwedischen Befragten hielten das Infektionsschutzsystem ihres
Landes zu 58% fur zweckmallig oder sehr zweckmaldig, nur 5% konnten dies nicht

beurteilen. Die Zweckmassigkeit des Infektionsschutzsystems wurde in beiden Landern

von den Arzten im Krankenhaus besser bewertet als in der Ambulanten Versorgung.

Tabelle 40: ZweckmabRigkeit des Infektionsschutzsystems

Krankenhaus Ambulante Arbeitsplatz Land gesamt
Gesamt Versorgung gesamt
D S D S KH AV D S
Sehr gut 12 2 5 0 5 7 5 2 10
Gut 21 4 9 4 4 13 8 8 13
Zufriedenstellend 26 4 6 8 8 10 16 12 14
Ausreichend 5 3 1 1 0 4 4 1
Ungentigend 1 0 0 1 0 0 1 1 0
Weil3 nicht 15 7 2 6 0 9 6 13 2
Gesamt 80 20 23 20 17 43 37 40 40
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4.22 Sicherung der Hygiene und Infektionspravention

Frage 19: ,Wer ist zusténdig fiir die Sicherung der Hygiene und die
Infektionsprévention?

a) Fir Ihren Arbeitsplatz b) Flir dieses Krankenhaus*

Von den befragten Arzten des deutschen Krankenhauses gaben 30% an, ein
Hygienebeauftragter Arzt sei verantwortlich fur Hygiene und Infektionsschutz an ihrem
Arbeitsplatz. 20% gingen davon aus, dass eine Hygienefachkraft beauftragt sei. Auf die
Frage nach dem Verantwortlichen auf Krankenhausebene antworteten 55%, dies sei ein
Hygienebeauftragter Arzt, je 10% ,Hygienefachkraft® oder Sonstiges. 25% wussten
nicht, wer an ihrem Arbeitsplatz oder fur das Krankenhaus verantwortlich ist fur Hygiene
und Infektionsschutz.

Schwedische Krankenhausarzte gaben fur ihren Arbeitsplatz zu 43% den Leitenden
oder Chefarzt als Verantwortlichen fur Hygiene und Infektionsschutz an, zu 26% eine
Hygienekrankenschwester, 17% wussten nicht, wer hier verantwortlich ist. Fur das
gesamte Krankenhaus war nach Ansicht von zwei Dritteln der Befragten der
Infektionsschutzarzt zustandig, fur 17% ein Krankenhaushygieniker, 9% waren hier

unsicher.
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Tabelle 41: Sicherung der Hygiene und Infektionspravention

Ambulante | Arbeitsplatz
Krankenhaus Land gesamt
Ges. Versorgung gesamt
D S D S KH { AV | D S
Chefarzt/ Leitender Arzt (21| O 10 0 11 10 | 11 0 | 21
Facharzt flr Hygiene,
. 1 1 0 0 0 1 0 1 0
intern
Hygienebeauftragter Arzt | 8 | 6 0 2 0 6 2 8 0
Anderer Arzt 2 0 2 0 0 2 0 0 2
a) Fur den ,
Hygienefachkraft 4| 4 0 0 0 4 0 4 0
Arbeits-
st Hygienekrankenschwester| 8 | 0O 6 0 2 6 2 0 8
platz
keine Fachkraft beauftragt | 17 | 2 0 15 0 2 15 |17 ¢ O
Krankenschwester 2 0 1 0 1 1 1 0 2
Sonstiges 4 2 0 2 0 2 2 4 0
weild nicht 13| 5 4 1 3 9 4 6 7
Gesamt 80| 20 23 20 17 | 43 | 37 | 40 | 40
Chefarzt 3| 0 2 0 1 2 1 0 3
Hygienebeauftragter Arzt | 11| 11 0 0 0 11 0 11 0
Hygienefachkraft 2| 2 0 0 0 2 0 2 0
b) Fir das
Infektionsschutzarzt 241 0 15 0 9 151 9 0 | 24
Kranken-
hals Krankenhaushygieniker 71 0 4 0 3 4 3 0 7
u
Sonstiges 2| 2 0 0 0 2 0 2 0
weild nicht 1| 5 2 0 4 7 4 5 6
Gesamt 80| 20 23 20 17 | 43 { 37 | 40 | 40
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4.23 Verbesserungsvorschldage der Befragten

Frage 20: ,Welche Vorschlédge haben Sie zur Verbesserung der Infektionsbekdmpfung?*“

Diese Frage wurde frei gestellt und von den Arzten stichwortartig beantwortet:

Deutschland
e Vorschldge von Krankenhausérzten

— Offentliche Schelte iber nosokomiales Infektionsrisiko ist schlecht, bessere
Zusammenarbeit no6tig zwischen Krankenhausarzten und Hygienikern.
BRD: Ubergewicht der Hygiene/ Pravention, zuwenig Surveillanc

— Gezieltere Antibiotikagabe, hausinterne Erfassung des Erregerspektrums

— Bessere Isolierungsmaoglichkeit z. B. bei Diarrhoe

— Sterillium in jedem Zimmer, Waschbecken im Arztzimmer

— Peripheren Verbrauch von Antibiotika dampfen

— Eingriffe minimieren. Katheter fruh ziehen (Angaben zu Frage 10 verweigert)

— Vereinfachung der Formulare. Aufklaren Familienangehdriger Uber hochinfektiose
Erkrankungen (schwierig wegen Schweigepflicht!)

— Aufklarung des medizinischen Personals (Pfleger & Arzte)
— Mehr Feedback und Fortbildungen
— Bundesweit einheitliche Bereichskleidung (Zivil in OP-Trakt wie in den USA)
— Spezialisten fur Seuchenfalle
— Bessere Aufklarung. Weniger Umkleiden, erleichternde Malihahmen
» Vorschlédge von niedergelassenen Arzten fiir Allgemeinmedizin/ Praktischen Arzten:

— Bessere Entsorgung infektioser Praxisabfalle (offensivere Beratung durch die Stadt
— Meldepflicht intensivieren
Patienten haftbar machen, evtl. Polizei, Umfeld abdecken
— Sorgfaltigerer Umgang mit Antibiotika
— Impfschutz verbessern: mehr informieren
auch Grundimpfungen, darf das Budget nicht belasten!
— Regelmaliige Handedesinfektion, schutzt auch den Arzt!
— Informationssystem (Fax, E-Mail) fur einfache pragnante Updates uber aktuelle/
neue Erreger und Mallinahmen, fur alle Fachrichtungen
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— Weniger Handedesinfektion (Resistenzentwicklung)'
wichtiger: Vernunftige Kichenhygiene
— Gesundheitsamt muss zugiger reagieren (Salmonella-Patienten haben sich Gber
Untatigkeit beschwert!), auch nach 12 Uhr mittags muss jemand zu erreichen sein
— Bewusstsein schaffen durch mehr Offentlichkeitsarbeit sowohl bei Arzten als auch
bei Patienten, Ziel: Mehr Anreize und Verantwortung fur den Einzelnen
— Methadonpraxis: Kostentrager schieben ab, das verhindert Weiterbildung
Schweden
» Vorschldge von Krankenhausérzten:

— klarere Anweisungen an die Abteilungen, Uben von Infektionsféllen,
Kontrolle der Einhaltung
— Kommentar zur Zweckmafigkeit: sehr kontrovers!

— RegelmaBige Treffen von Krankenhaus- und niedergelassenen Arzten,
Besprechen neuer Gegebenheiten; mehr Feedback, mehr personlicher Kontakt
zum meldenden Arzt (z. B. Arztefriihstiick)

— Unterstltzen der Arzte, z. B. Erinnerungen fiir Arzte, die selten mit
(meldepflichtigen) Infektionen in Kontakt kommen

— Einrichten einer eigenen "Missbraucher-Ambulanz"

— Ubungen fiir Arzte im praktischen Umgang mit Infektionen

— Ist schon einfach, mehr Feedback erwinscht

— Mehr und regelmalige Ausbildung, mehr Akzeptanz

— Mehr operative und administrative Kooperation zwischen Infektionsklinik und
Infektionsschutzeinheit

— Ausbildung/ Erinnerungen;
Handdesinfektion in jedem Kranken- und Behandlungszimmer

— Extra Verantwortlicher fur Aufdecken von Infektionswegen

— Leichterer Zugang zur Jugendambulanz

 Vorschldge von Arzten in Gesundheitszentren

— Alle 2 Jahre Fortbildungen, weniger Papier
— Mehr Feedback auf die einzelne Meldung
— Mehr Infomaterial fur Betroffene

— Schreckenspropaganda in Hochstform

! Originalantwort des befragten Arztes, kein Ubertragungsfehler



109

5 Diskussion und Perspektiven

.Meldepflicht” steht fur die gesetzliche Verpflichtung, das Auftreten bestimmter
Infektionskrankheiten an ein System zur Erfassung und Bekampfung von
Infektionskrankheiten zu melden.

Damit die hier zu besprechende Arztmeldepflicht effektiv funktioniert, missen die zur
Meldung verpflichteten Arzte auch gleichermaRen bereit sein, die nétigen Daten zeitnah,
fehlerfrei und vollstandig zu melden, sie sollten das System und ihre eigene arztliche
Funktion darin akzeptieren und ihre Verantwortung Ubernehmen. Sie sollten die
Surveillance, zu der sie mit ihrer Meldung beitragen, als wichtiges Instrument (und nicht
etwa als Selbstzweck) begreifen konnen (Thacker et al. 1989).

Die Bereitschaft der Arzte zur Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitswesen soll
diskutiert werden mit besonderem Bezug auf die durchgeflhrte Befragung, aber auch,
so weit moglich, auf die eingangs beschriebenen Studien weiterer Autoren, die unter
anderen Rahmenbedingungen ahnlichen Fragestellungen nachgegangen sind.

Im Einzelnen soll erortert werden, welchen Einfluss auf die Akzeptanz und Umsetzung
der Arztmeldepflicht haben:
 Ausbildung der Arzte im Studium und durch Fortbildungen
* Die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems
» Eigenschaften des Surveillancesystems, wie
— Einfachheit
— Zuganglichkeit und Verfugbarkeit von Informationen
— Wechselwirkung zwischen Arzt- und Labormeldpflicht
— Ruckkopplung und Rickmeldung
 Einstellung und Ansichten der Arzte zum Surveillancesystem beziiglich
— Notwendigkeit, Zweckmassigkeit und Einsatzfahigkeit des Surveillancesystems
— Eigener Qualifikation im Infektionsschutz
— Beeintrachtigung durch Zeitdruck und Arbeitbelastung
Abschliel3end sollen zusammenfassend dargestellt werden:
* die in der Studie deutlich gewordenen Starken und Schwachen der Umsetzung und
Akzeptanz der Arztmeldepflicht
* Perspektiven zur Optimierung der
Arztmeldepflicht als Instrument der Infektionssurveillance.
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5.1 Akzeptanz und Umsetzung der Arztmeldepflicht

Verschiedene Faktoren konnen sich — direkt oder indirekt — auf die Akzeptanz des
Pflichtmeldesystems bei den Arzten auswirken.

Vier wesentliche Komplexe sollen erortert werden:

Zuerst wird kurz umrissen, inwieweit das allgemeine infektionsepidemiologische Wissen
aus Studium und eventuellen Fortbildungen die Arzte motiviert, in der Infektions-

bekampfung mit dem Offentlichen Gesundheitswesen zu kooperieren.

Anschlief3end soll diskutiert werden, welcher Einfluss der Eigenschaften des deutschen
bzw. schwedischen Gesundheitssystems auf das Meldeverhalten der Arzte durch die
Studie erkennbar wurde.

Weiter werden als ,Eigenschaften des Surveillancesystems” jene Faktoren erortert, die

am System selbst untersucht werden kdnnen.

AbschlieRend sind die empfundenen Eigenschaften zu diskutierten, welche die
befragten Arzte dem System zuschreiben.

Diese Uberlegungen konzentrieren sich auf jenen Abschnitt der Surveillance, der mit
dem Kontakt des Arztes zum Betroffenen beginnt. Frihere Schritte, wie etwa die Frage,
ob der Betroffene Uberhaupt Symptome einer Infektion bemerkt oder arztliche Hilfe in
Anspruch nimmt, werden hier als mdgliche Ursachen fur Underreporting nicht weiter
berucksichtigt.

Vergessen und Unsicherheit

Wenn ein Patient mit einer moglicherweise meldepflichtigen Infektion einen Arzt
konsultiert, entscheidet sich ein weiteres und wesentliches Mal, ob die Infektion zur
Meldung fuhrt: Der Arzt muss daran denken, dass die Infektion moglicherweise
meldepflichtig sein konnte und sich entsprechend verhalten.

Die vorliegende Studie (S.89) konnte, wie auch Barrett und Lau 1997 und RKI 2003
zeigen, dass der Faktor ,Vergessen® wesentlich zum Ausbleiben von Arztmeldungen
beitragt.

Dabei verhindert mangelnde arztliche Aufmerksamkeit fur moglicherweise

meldepflichtige Infektionen nicht nur unmittelbar die Arztmeldung, sondern mittelbar
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auch die Labormeldung des Erregers — denn nur bei entsprechender Aufmerksamkeit
wird der Arzt eine Erregerdiagnostik anfordern. Geschieht dies nicht, kann es -
abgesehen vom gegebenfalls verlorenen individuellen therapeutischen Nutzen der
Erregerdiagnostik - zwangslaufig auch nicht zur Labormeldung kommen.

Fur solche Infektionen, die schon bei klinischem Verdacht unabhangig von einem
Erregernachweis zu melden sind, belegen Allen und Ferson 2000 wie auch Rushworth
et al. 1991, dass gerade solche Verdachtsmeldungen aus Unsicherheit oft unterbleiben,
und sich die Arzte darauf verlassen, dass bei tatsdchlichem Vorliegen der Infektion die
Labormeldung ausreichend sei.

Im Folgenden soll entlang den vier oben beschriebenen Komplexen diskutiert werden,
wie Unaufmerksamkeit und Unsicherheit im Umgang mit meldepflichtigen Infektionen
zustande kommen konnen, und welche Perspektiven sich daraus ergeben konnen, um
die Arzte sicherer und aufmerksamer zu machen im Umgang mit solchen Infektionen
und der Meldepflicht.

5.1.1 Ausbildung der Arzte

Nur wenn Arzte mit den Grundprinzipien der Seuchenbekdmpfung vertraut sind, kann
ihnen bewusst sein, wie bedeutend fur die Seuchenbekampfung das richtige und
rechtzeitige Melden von Infektionen ist (vgl. Gundermann et al. 1996).

Damit entscheidet die Qualitat der arztlichen Ausbildung in Infektionsverhutung,
-erkennung und -bekampfung auch, im welchem Umfange sich die anderen zu
diskutierenden Faktoren auf die tatsachliche Umsetzung der Arztmeldepflicht auswirken
konnen - ein gut ausgebildeter Arzt weil® um den Zweck und die Erforderlichkeit seiner
Meldung und ist auch trotz potentieller Hindernisse gewillt und motiviert, seiner

Verantwortung nachzukommen.

Extremes Beispiel fur Mangel im grundlegenden Wissen Uber Infektionshygiene war
wohl der ,Verbesserungsvorschlag” eines deutschen Hausarztes (mit 20 Jahren
Beruferfahrung): Er pladierte fur weniger Hdndedesinfektion in der arztlichen Praxis, um
,...Resistenzentwicklungen vorzubeugen...“, wichtiger sei eine ,vernunftige
Kuchenhygiene”. Weitere Unklarheiten im Umgang mit Infektionskrankheiten wurden
erkennbar, die auf Mangel in der grundlegenden Ausbildung im Infektionsschutz

zurickzufuhren sein konnen — stellvertretend finden sich diese wieder in den relativ
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groRe Zweifeln der deutschen Krankenhausarzte an der Notwendigkeit des Meldens fur
den Infektionsschutz.

Selbst bei grundlegenden Kenntnissen zeigten Unsicherheiten, beispielsweise daruber,

* wer fur das Melden einer Infektion Verantwortung tragt;

* wer verantwortlich ist fur Hygiene und Infektionsschutz;

* welche Infektionen meldepflichtig sind.

Viele deutsche Arzte schatzen ihre Qualifikation zur Hilfeleistung in epidemiologischen
Ausnahmefallen als schlecht ein, wobei gerade jene Arzte, die sich selbst fir
zufriedenstellend oder besser qualifiziert hielten, Uberdurchschnittlich Uberzeugt waren
von der mangelnden Einsatzbereitschaft seitens des Offentlichen Gesundheitswesens.

Exkurs: Unvorhergesehene Aktualitat

Diese Ergebnisse sind zu betrachten vor dem Hintergrund, dass kurz nach Beginn der
Befragung die Terroranschlage vom 11. September 2001 und anschliessend die
Anschlage mit Anthrax-Sporen verubt wurden. Damit erlangte die Frage nach der
Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens unvorhergesehene Aktualitat.
Die auf die Anschlage folgenden Unsicherheit uber die Gefahrdung der Bevodlkerung
betraf auch die befragten Arzte: Sie fuihlten sich trotz der kurzfristigen Informationen und
Aktionen seitens des Offentlichen Gesundheitswesen unzureichend informiert.

Ein Artikel zu ,Konsequenzen und Herausforderungen bei bioterroristischen
Anschlagen® von Prof. Kurth, Leiter des Robert Koch-Institutes, erschien kurze Zeit nach
der vorliegenden Befragung in der Zeitschrift “Das Gesundheitswesen” (Kurth 2002). In
welchen Malde diese ausfuhrlicheren Informationen den kurativ tatigen Arzt erreichten,

konnte so nicht mehr mit erhoben werden.

Nach Abschluss der Studie trat im Frahjahr die bislang unbekannte Virusinfektion SARS
auf. Laut Robert Koch-Institut konnte das Uberwachungssystem die Anforderungen
durch die wenigen - ausschlieBBlich importierten - SARS-Falle weitgehend erfullen.
Unsicher sei jedoch, ob die gegenwartigen Verfahren fur die Bewaltigung groRerer
Epidemien ausreichten. Hierzu bediirfe es innerhalb des OGD eines einheitlichen EDV-
gestutzten Informationssystems, das kurzfristige Anpassungen an die epidemische
Situation ermoglicht und auch in der Lage ist, umfangreiche Datenmengen zu
verarbeiten (Krause et al. 2003b).
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Hyaiene, Mikrobiologie, Infektiologie und Epidemiologie im Medizinstudium

Wie in der Denkschrift zur Bedrohung durch Infektionskrankheiten (Gundermann et al.
1996) formuliert, muss ,das Wissen Uber Verhutung, Ursachen, Behandlung [von
Infektionskrankheiten] als ,Muttermilch” von den Studierenden aufgenommen und

verstanden werden [...]".

Das bedeutet konkret, die Facher Hygiene, Mikrobiologie und Infektiologie sowie
Grundzuge der Epidemiologie obligat und in angemessenem Umfang in das
Medizinstudium einzubeziehen. Nur so kann der Arzt nach Abschluss des Studiums
uber das erforderliche Wissen verfugen, in der anschlieBenden facharztlichen
Weiterbildung kann dieses grundlegende Wissen nicht mehr so fachubergreifend

vermittelt werden.

Die Befragten bestatigten in Deutschland wie in Schweden den Bedarf an Fortbildungen
zum Infektionsschutz Uber das Studium hinaus, um ihr Wissen wie das Bewusstsein
uber den Umgang mit Infektionen zu erganzen und aufzufrischen, sowie die Kenntnisse
und Fahigkeiten passend fur die personliche berufliche Situation erganzen zu kdnnen.
Selbst jene Arzte, fir die Zeitmangel oder Frustration (iber Biirokratie zum Unterlassen
von Meldungen fuhren konnten, sprachen sich mehrheitlich fur regelmafige
Fortbildungen im Infektionsschutz aus.

Fazit

Die arztliche Ausbildung im Infektionsschutz erweist sich in Deutschland als suboptimal,
was sich auch auswirkt auf die Akzeptanz und Umsetzung der Meldepflicht. Sowohl fur
den Unterricht im Studium als auch fiir das Fortbildungsangebot fur berufstatige Arzte
zeigte sich ein Bedarf an intensiverer Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten, um

den Arzt zu sensibilisieren, zu motivieren und sein Handlungsvermogen auszubauen.

Da in Deutschland nur relativ wenige und seltene Infektionen durch den behandelnden
Arzt selber meldepflichtig sind, muss der junge Arzt schon in seiner Ausbildung
sensibilisiert werden fur die Notwendigkeit, im Verdachtsfall einer (labor)meldepflichtige
Infektion zum Erkennen und Erfassen des Erregers beizutragen durch adaquate
Probennahme zur labordiagnostischen Untersuchung.
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5.1.2 Eigenschaften des Gesundheitssystems

Unterschiede in der hauséarztlichen Versorqung zwischen Deutschland und Schweden

Bei allen Betrachtungen, die den Vergleich deutscher und schwedischer Hausarzte mit
einbeziehen, muss der gro3e Unterschied in der Anzahl der Konsultationen pro Tag
berucksichtigt werden: Wahrend die befragten deutschen Hausarzte im Mittel 57
Patientenkontakte pro Tag angaben (20 bis 100), war die Patientenzahl der
schwedischen Arzte mit durchschnittlich 12 (4 bis 15) deutlich kleiner.

Hochgerechnet auf einen (theoretischen) Acht-Stunden-Tag bedeutet das eine
durchschnittliche Dauer eines Arzt-Patienten-Kontaktes von weniger als 10 Minuten in
Deutschland und mehr als 30 Minuten in Schweden.

Dieser fundamentale Unterschied liegt begrindet in der unterschiedlichen Organisation
der hausarztlichen Versorgung in Deutschland und Schweden:

Wirtschaftlicher Leistungsdruck

Die ambulante Patientenversorgung in Deutschland erfolgt in konkurrierenden
Einzelpraxen, Uber die Halfte der befragten Hausarzte arbeitet allein, wirtschaftlicher
Leistungsdruck spielt eine wichtige Rolle fur den selbsténdig tatigen Arzt (Grénemeyer
2000).

In Schweden findet die hausarztliche Versorgung der Bevdlkerung in offentlichen
Gesundheitszentren statt, in denen jeweils mehrere Arzte angestellt arbeiten. Damit
lastet auf dem einzelnen Arzt wesentlich weniger Druck, moglichst viele Patienten in

kurzer Zeit zu behandeln.”

Unabhangig von der Anzahl der Patienten pro Tag gaben deutsche wie schwedische
Arzte im Durchschnitt an, fir das Melden einer einzelnen Infektion etwa zehn Minuten
aufwenden zu mussen. Das bedeutet, dass fur einen deutschen Arzt das nicht
gesondert verglitete Melden einer Infektion ldnger mehr Zeit beansprucht, als ein

durchschnittlicher abrechenbarer Patientenkontakt. Zwar gab die Mehrzahl der

' Dieses Versorgungssystem bringt fur die schwedischen Patienten zum Teil sehr lange
Wartezeiten in der Vergabe der Termine mit sich (Budde 2003), am Tage des
eigentlichen Termins hingegen sind die (in Deutschland oft langen) Wartezeiten
wesentlich kurzer.
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deutschen Befragten an, fehlende Vergutung sei kein wichtiger Grund fur das
Unterlassen von Meldungen, doch widerspricht diesem Ergebnis, dass der unabhangig
zur Bewertung unterbreitete Vorschlag, Meldungen finanziell zu verguten, von einem

Drittel der deutschen Arzte begrifit wurde.

Darlber hinaus wurde auch dem reinen Zeitmangel als solchem, ohne den finanziellen
Aspekt, ein hoher Stellenwert als Ursache fur unterlassene Meldungen zugeschrieben
(vgl. auch Dinis 2000).

Epidemiologische Friiherkennung

Die unterschiedliche Organisation der Primarversorgung wirkt sich auch auf das
unmittelbare Erkennen der epidemiologischen Lage in der arztlichen Tatigkeit aus:

In Deutschland arbeiten Hausarzte meist allein, hier sieht der einzelne Niedergelassene
selbst bei einem groReren Ausbruch voraussichtlich nur einzelne Falle - Fallhaufungen
werden also oft nicht direkt in der Praxis erkennbar.

Anders in Schweden: Dort kdnnen Ausbriche besser bereits auf der lokalen Ebene
erkannt werden, denn in den Gesundheitszentren haben mehrere Arzte regelmaRig
festen und intensiven Kontakt zueinander (Kistemann 2002).

Umagang mit Patientendaten

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zu Deutschland ist das in Schweden praktizierte
,Offentlichkeitsprinizip“ (offentlighetsprincipen). Danach sind, vereinfacht, samtliche
Informationen, die nicht explizit der Geheimhaltung (sekretess) unterliegen, 6ffentlich
zuganglich (Riksférsékringsvérket 2001). Zusammen mit dem hohen Stellenwert der
zehnstelligen Personen-Nummer, die in fast jedem Zusammenhang — und auch bei der
Infektionsmeldung — angegeben oder verwendet wird, sind damit sehr viel einfacher
offentlich Ruckschlisse zu ziehen auf das Verhalten des Einzelnen als in Deutschland,
wo im Vergleich Datenschutz sehr viel restriktiver gehandhabt wird.

Zwar sind besonders medizinsche Informationen ,sekretessbelagt®, unterliegen also
primar der Geheimhaltung, dennoch finden sich sich Unterschiede zum Meldeverfahren
in Deutschland:
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* im Falle namentlicher Meldungen werden die Angaben Uber die ldentitat des
Betroffenen nicht nur lokal an den Infektionsschutzarzt, sondern auch an das
nationale Infektionsschutzinstitut Ubermittelt, in Deutschland treffen die Daten
anonymisiert im Robert Koch-Institut ein;

» die Verwendung der Personennummer — bei namentlichen Meldungen vollstandig,
sonst in vierstelliger Abkirzung mit codierter Information Gber Geschlecht und Alter
des Betroffenen — erlaubt dem Arzt einfaches und routiniertes Ausfullen des
Meldeformulars, und den benachrichtigten Behérden das einfache Zusammenfuhren
der klinischen mit der Labormeldung.

Eventuelle Auswirkungen dieses Unterschiedes auf die in dieser Arbeit untersuchte

Akzeptanz der Meldepflicht wurden im Rahmen der Studie nicht unmittelbar deutlich:

Der Umfang der Patientendaten, die in die Meldung eingehen, wurde von deutschen wie
von schwedischen Arzten als angemessen bewertet, sowohl aus Sicht der
Infektionsepidemiologie, als auch mit Blick auf den Schutz der Integritat des Patienten.
Bedenken darliber, dass die Arzt-Patient-Beziehung durch das Melden einer Infektion
belastet werden kénnte, wurden zwar von einigen Arzten angeflhrt, allerdings konnte,
anders als bei Allen und Ferson 2000, kein eindeutiger Zusammenhang zum
Unterlassen von Meldungen hergestellt werden.

Diese Ungenauigkeit ist vermutlich auch auf eine Formulierungsungenauigkeit im
Fragebogen zurlickzufiihren, da manche Arzte den Aspekt “Schutz der Integritat des
Patienten” (vgl. S. 91) zwar als wichtig bewerteten, dabei allerdings offensichtlich den
Schutz als solchen meinten, und nicht etwa den Stellenwert dieses Aspektes als
mogliche Ursache fur unterlassene Meldungen.

Fazit

Die Art der hausarztlichen Versorgung in Deutschland wirkt sich auf die Akzeptanz des

Meldewesens aus.

Unter den organisatorischen und wirtschaftlichen Herausforderungen, welchen die Arzte
bereits zusatzlich zu ihrer ,eigentlichen® arztlichen Tatigkeit ausgesetzt sind, kann die
arztliche Aufmerksamekeit fur meldepflichtige Infektionskrankheiten leiden.
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Um diese Ausgangsvoraussetzungen zu beeinflussen, bedurfte es wesentlicher
struktureller Veranderungen im deutschen Gesundheitswesen. Die aktuelle Diskussion
uber diese Fragen kann hier nur erwahnt werden; Dinis 2000 schreibt in diesem
Zusammenhang ,...the majority of doctors [...] attributed the under-reporting to some
conditions that are difficult to change®.

5.1.3 Eigenschaften des Surveillancesystems

5.1.3.1 Einfachheit

,Surveillancesysteme im Rahmen des Offentlichen Gesundheitswesens sollten so
einfach sein, wie es die Ziele eben erlauben. Das gilt sowohl fur die
Organisationsstruktur als auch fur die Verfahrensweisen.” (German et al. 2001).

Meldeformular

FUr den zur Meldung verpflichteten Arzt bedeutet das vor allem: Moglichst einfaches
Ausflllen des Formulars, geringer Aufwand fur das Abschicken der Meldung und
einfache Moglichkeiten, sich zu informieren.

Aufwandiges Melden kann zum Underreporting beitragen: 42% aller Befragten
bewerteten eine bessere Anleitung zum Ausflllen des Meldebogens als eine sinnvolle
oder sehr sinnvolle MaRnahme fur die bessere Umsetzung der Meldepflicht. Besonders
unsicher fiihlten sich gerade jene jungen Arzte, die noch keine Infektionsmeldungen
selber durchgefiihrt hatten. Doch auch 15% der Arzte mit eigener Meldeerfahrung
stuften zu umstandliches Vorgehen beim Melden als wichtigen oder sehr wichtigen
Grund fur das Unterlassen von Meldungen ein. Dieses Ergebnis entspricht auch einer
Einschatzung des Robert Koch-Institutes, dort wird aktuell untersucht, wie sich der
Arbeitsaufwand und andere Faktoren auf die Meldequote einzelner Infektionen auswirkt
(RKI 2003).

Der elektronische Meldeweg fur Infektionen wurde in beiden Landern prinzipiell begraf3t.
Die Frage nach Ausbau der Meldemoglichkeit per Internet wurde in Schweden etwas
weniger hoch bewertet. Dort ist es vielen Arzten schon méglich, per E-Mail zu melden,
diese Arzte waren mit dieser Moglichkeit zufrieden und nutzten sie. Die Antworten der
deutschen Krankenhausarzte wiesen dabei auch auf eine der infrastrukturellen
Herausforderungen hin - viele dieser Arzte hatten keinen direkten Zugang zu Computern

mit Internetanschluss. Im Vergleich zu den Krankenhausarzten verfugten die
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niedergelassenen Arzte in Deutschland zu einem wesentlich groReren Anteil (iber
Rechner mit Zugang zum Internet. Diese Verteilung weist Parallelen auf zu der Situation
in Grossbritannien, dort wurden die Ursachen naher untersucht (“Why general
practitioners use computers and hospital doctors do not”, Benson 2002).

Anzahl der Adressaten einer Meldung

Die Anzahl der Adressaten der Meldung wirkte sich nach der Studie nicht komplizierend
aus: In Deutschland wird seit Einfuhrung des Infektionsschutzgesetzes nur an eine
Adresse gemeldet - meist an das zustandige Gesundheitsamt; von dort aus wird die
Information in weiteren Schritten Ubermittelt an Landesbehorden und an das Robert
Koch-Institut.

In Schweden hingegen informiert der diagnostizierende Arzt selbst alle bis zu drei
Adressaten der Meldung parallel: Die Meldebdgen enthalten Durchschlage, mit denen
sowohl der lokale Infektionsschutzarzt als auch das zentrale Infektionsschutzinstitut als
auch ggf. die lokale Umweltbehorde einzeln und zeitgleich informiert werden.

Gemessen am Zeitaufwand fur eine einzelne Meldung macht nach den Ergebnissen der
Befragung die Anzahl der Adressaten das Melden fiir Arzte nicht komplizierter, die
bendtigte Zeit fur das Melden einer einzelnen Infektion wurde in Deutschland sogar
etwas hoher angegeben.

Damit steht der Zeitaufwand in keiner erkennbaren Abhangigkeit zu der Anzahl der
Adressaten einer Meldung - wohl aber spielt das Mal} der Routine im Melden von
Infektionen eine wesentliche Rolle fur das schnelle und einfache Melden. Auch die
Belastung durch das Melden empfanden schwedische Arzte nicht ausgepragter als ihre
deutschen Kollegen.

Wechselwirkungen mit der Labormeldepflicht

Abzuwagen bleibt neben der relativen Arbeitsbelastung fur eine einzelne Meldung
allerdings der gesamte Aufwand fur Meldungen von Infektionen — in Deutschland wie in
Schweden ist immer der diagnostizierende Arzt selbst zur Meldung verpflichtet; mit der
Einschrankung, dass in Deutschland im Labor diagnostizierte Erreger nur von dort aus

gemeldet werden, und nicht wie in Schweden auch zusétzlich vom einschickenden Arzt.
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Seit der Einfuhrung des Infektionsschutzgesetzes in Deutschland sind nur noch wenige
und relativ seltene Ereignisse vom Arzt selbst zu melden, der Grofteil der Meldungen
stammt aus den diagnostizierenden Labors (Krause et al. 2003a).

In der Surveillance der Influenza fuhrte die Trennung zwischen Arzt- und
Labormeldepflicht in der Einfuhrungszeit des IfSG zu einer weiteren moglichen Ursache
fur unterlassene Meldungen: Zwar unterliegt die Influenzaerkrankung nicht der
Arztmeldepflicht nach § 6 IfSG, da aber im niedergelassenen Bereich oft Schnelltests
verwendet werden, ist der Arzt zu Meldung nach nach § 7.1 verpflichtet, falls ein in der
Praxis durchgefuhrter labordiagnostischer Test positiv ausfallt. Hier konnten in der
Einflihrungszeit des neuen Infektionsschutzgesetzes Informationsliicken bei Arzten also

zum unbeabsichtigten Nichtmelden fuhren (Brodhun 2001).

Die fehlende Routine und daraus fehlende Sicherheit im Umgang mit meldepflichtigen
Infektionen zeigte sich besonders deutlich darin, dass vor allem jene Arzte, die bisher
selber keine oder wenige Meldungen von Infektionen durchgefuhrt hatten, unsicher
waren und das Melden als lastig und kompliziert empfanden; wohingegen Arzte mit
relativ groRerer Erfahrung und Routine das Melden weder als besonders lastig,
aufwandig, noch Zeit raubend einstuften.

Besonders relevant fur das Underreporting aufgrund von Unwissen und Unerfahrenheit
erscheint auch folgendes Ergebnis der Befragung: Obwohl in Deutschland wie in
Schweden stets derjenige Arzt zur Meldung verpflichtet ist, der die Infektion
diagnostiziert, waren sich selbst von den Arzten mit eigener Meldeerfahrung in
Deutschland mit 58% nur gut die Halfte der Befragten sicher, selbst melden zu mussen.
In Schweden lag dieser Anteil mit 86% wesentlich hoher.

Von denjenigen Arzten, die noch nie selbst eine Infektion gemeldet hatten, war sich in
Deutschland wie in Schweden weniger als die Halfte bewusst, zur Meldung einer selbst
diagnostizierten Infektion auch personlich verpflichtet zu sein, und die Meldung nicht

delegieren zu konnen.

Dabei missen allerdings die absoluten Zahlen der Arzte ohne Meldeerfahrung
berlcksichtigt werden: In Schweden hatten nur 5 von 40, in Deutschland 21 von 40
Arzten keine eigenen Meldeerfahrungen. Als wesentlicher Faktor fiir den groRen Anteil
deutscher Arzte, die trotz eigener Meldeerfahrungen angaben, die Meldung nicht selber



120

durchzufihren, stellte sich der wiederkehrender Kommentar zu dieser Frage heraus:
,Das meldet doch das Labor — oder?“.

Wie auch Schnittert 1995 eindrucklich belegen konnte, fuhrt diese Einschatzung
zusammen mit der von Allen und Ferson 2000 und Rushworth et al. 1991 gezeigten
Unsicherheit dazu, dass Arztmeldungen von Infektionen, die schon bei klinischem
Verdacht unabhangig von einem Erregernachweis zu melden sind (§ 6 IfSG),
unterbleiben.

Deleqgieren der Meldung

Der Wunsch, das Melden delegieren zu kdnnen, wurde besonders bei den deutschen
Krankenhausérzten laut. Hier bewerteten 90% das ,Ubertragen des Meldens auf speziell
dafur Verantwortlichen” als sinnvollen oder sehr sinnvollen Ansatz zur Steigerung der
Meldequote. Der Wunsch, das Melden delegieren zu kénnen, war besonders
ausgepragt bei jenen Arzten, die noch nie selbst eine Infektion gemeldet hatten, eben
jene Gruppe, die auch die grofdten Zweifel an der Notwendigkeit des Meldens fur den
Infektionsschutz bekundeten und die Belastung durch das Melden uberdurschnittlich
hoch bewerteten.

Fazit

Wenig hilfreich ware es, die Anzahl der arztmeldepflichtigen Ereignisse in Deutschland
wieder zu erhéhen, nur um einen Trainingseffekt bei den Arzten zu erzielen (Rushworth
et al. 1991), zumal die Labormeldung nach dem deutschen IfSG dem klinisch tatigen
Arzt bereits den grofdten Teil an potentiellen Meldungen erspart. Damit ertbrigen sich
auch Erwagungen, die Meldepflicht auf Krankenschwestern, Hebammen und
Vergleichbare auszuweiten, wie etwa von Peate 1999 angefuhrt.

Vielmehr gilt es das BewulBtsein der Arzte fur die Erfassung von Infektionskrankheiten
durch die Meldepflicht allgemein zu starken: Damit sind Arzte zu ermutigt, im
Verdachtsfall Proben fir die Diagnostik zu nehmen und damit die eventuelle Meldung
des Erregers durch das Labor zu ermdglichen.(Gotz et al. 2002), sowie die
epidemiologisch erfoderlichen Kenndaten maglichst vollstandig anzugeben (Schéneberg
et.al. 2003).
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Der wesentliche komplizierende Faktoren fur die Umsetzung der Arztmeldepflicht ist die

mangelnde Vertrautheit mit dem Melden von Infektionen, was sich niederschlagt

im Vergessen

— der Untersuchung auf (meldepflichtige) Infektionen

— der eigentlichen Meldung

in Unsicherheit daruber,

— welche Infektionen und

— durch wen zu melden sind sowie

— wer eigentlich zur Meldung verpflichtet ist

in dem Wunsch, das Melden delegieren zu kdnnen (statt es zu erlernen)
oder zumindest in dem Bedurfnis nach besserer Anleitung

fur das Ausfullen der Meldeformulare.

Um die erforderliche Vertrautheit und Sicherheit zu erreichen, sollten die vorhandenen

Informationen Uber die Meldepflicht besser zuganglich und bekannter gemacht werden

Moglichkeiten zur elektronischen Bearbeitung von Meldungen sollten datentechnisch

sicher weiterentwickelt, vereinheitlicht und genutzt werden. Vorstellbar sind z. B. :

Praxis- oder Kliniksoftware, die automatisch

— arztmeldepflichtige Sachverhalte in den Patientenakten erkennt

— Meldungen vorbereitet

— den Arzt zu deren Vervollstandigung und Absendung anleitet

— bei entsprechender Symptomatik an Probenahme zur Labordiagnostik erinnert
Zeitnahes Verschicken der Meldungen per E-Mail

promptes (elektronisches) Feedback, sowohl auf Arztmeldungen als auch auf
Labormeldungen, die aus Probenahmen des Arztes resultieren,

— Zusatzinformationen Uber den epidemiologischen Kontext der Infektion.

Weitere Anséatze zur Steigerung der Aufmerksamkeit und Sicherheit der Arzte im

Umgang mit der Meldepflicht werden im folgenden Kapitel besprochen.
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5.1.3.2 Zugénqlichkeit/ Verfiigbarkeit von Informationen

»,Angenommen, Sie sind sich bei einer vorliegenden Infektion nicht sicher, ob diese
meldepflichtig ist - wie verhalten Sie sich im Zweifelsfall?” Diese Frage wurde in
Schweden von der Mehrheit der Arzte beantwortet mit ,Vi har ju smittskyddsparmet” —
»Wir haben ja das Infektionsschutzhandbuch”.

In diesem Infektionsschutzhandbuch sind schwedischen Arzten samtliche Informationen
zum Infektionsschutz unmittelbar zuganglich, sowohl online im kommunalen Intranet, als
auch als fortlaufend aktualisierte Loseblattsammlung, zuganglich in jedem

Gesundheitszentrum und auf jeder Krankenhausstation.

Zwar sind auch in Deutschland alle wichtigen Informationen Uber systematischen
Infektionsschutz o6ffentlich zuganglich, doch existiert hier bislang kein vergleichbares

Kompendium.

Die Prasenz der Informationen im schwedischen Infektionsschutzhandbuch geht einher
mit entsprechenden abweichenden Ergebnissen im Vergleich zu Deutschland
hinsichtlich:

* Allgemeiner Kenntnis meldepflichtiger Infektionen

* Verhalten bei Unklarheit Uber die Meldepflicht

* Wissen um die Verpflichtung, selbst zu melden

 Einschatzung der Arzte tber ihre eigenen Méglichkeiten, bei Seuchengefahr
arztliche Hilfe zu leisten.

Nicht zuletzt reflektiert auch die Unsicherheit vieler deutscher Krankenhausarzte Uber
die Zustandigkeit fur die Infektionspravention und Sicherung der Hygiene an ihrem
Arbeitsplatz und im gesamten Krankenhaus den Bedarf an leichter zuganglicher

Information.

Bei den Recherchen zu dieser Arbeit zeigte sich deutlich, dass entsprechende
Informationen, wie sie im schwedischen Infektionsschutzhandbuch zusammengefasst

sind, auch in Deutschland allesamt verfugbar sind, allerdings nicht derart gebundelt.

Uber einschlagige Fachliteratur und zahlreiche Publikationen hinaus sind viele
Informationen durch Internetrecherchen auffindbar, grotenteils auf den Seiten des
Robert Koch-Institutes. Doch selbst diese Seiten sind vielen Arzten entweder nicht
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bekannt, ihnen ist das Internet am Arbeitsplatz nicht unmittelbar zuganglich, oder ihnen
fehlt schlicht die Zeit, um zu suchen.

Bekanntheit und Zuganglichkeit der Internetseiten des Robert Koch-Instituts

Von der Homepage des RKI aus ist fur wenig vertraute Nutzer der Zugang zu der
,otartseite zu Infektionskrankheiten (A-Z)“ nicht unmittelbar zu erkennen — die
ausstehende Neugestaltung der Internetprasenz des Robert Koch-Instituts bietet die
Chance, diesen wichtigen Themenbereich besser auffindbar zu platzieren.

Bei direkter Internet-Suche nach Informationen zu Infektionskrankheiten mit Hilfe von
Internetsuchmaschinen findet sich fur einige, jedoch nicht alle Infektionskrankheiten, die
entprechende Seite des Robert Koch-Institutes (www.rki.de) unter den ersten Treffern;
erster Treffer ist meist die Informationsseite von Medicine Worldwide (www.m-ww.de),
wobei die Informationen des Robert Koch-Institutes meist umfangreicher und mehr fur

Leser mit medizinischem Hintergrund konizipiert sind.

Wie in Kapitel 2.2.3 naher dargestellt, sind hier alle wesentlichen Informationen zu den
meldepflichtigen Infektionen fur jeden Internetnutzer abrufbar.

Mit Blick auf den offensichtlichen Nutzen des schwedischen Infektionschutzhandbuches
erscheint es sinnvoll, auch in Deutschland die bereits vorhandenen Informationen zu
bindeln und systematisch publik zu machen, um sie Arzten so bereitzustellen, dass
jeder direkt darauf zugreifen kann. Ahnlich wie in Schweden sollten auch deutsche Arzte
Fragen zur Infektionssurveillance direkt mit einem bestimmten Nachschlagewerk
assoziieren.

Ahnlich dem schwedischen Infektionsschutzhandbuch kénnte auch ein deutsches
Pendant zentral initiiert werden, um nach lokalen Anpassungen und Erganzungen durch
die jeweiligen Gesundheitsamter allen Arzten zur Verfligung gestellt zu werden, also
jeder Arztpraxis und jeder Krankenhausstation. Auch erscheinen die zwei
Publikationsformen sinnvoll: Sowohl als Loseblattordner mit regelmaliiger
Aktualisierung, wie auch als Onlineportal, zuganglich von jedem Rechner mit Intra- oder
Internetanschluss, mit laufend aktualisierten Daten und weiteren Verknupfungen zu
relevanten Seiten.

Ein solches Infektionsschutzhandbuch konnte zweckmassig umfassen:
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 Informationsblatter fiir Arzte zu einzelnen, speziell den meldepflichtigen Infektionen
* Patienteninformationen (Kopiervorlagen) (Hermann et al. 2001)
* Infektionsschutzgesetz im Volltext, ggf. Erlauterungen
» Uberblick tber die regionale und nationale Organisation des Infektionsschutzes
(Zustandigkeiten, Kontaktadressen)
* Meldebogen mit Anweisungen/ Erklarungen
* Basisinformationen und Ansprechpartner zu Ausbruchs- / Katastrophenmanagement
* Anleitungen zur Entnahme von und zum Umgang mit Proben
* MalRnahmen zur Klarung von Infektionsketten
* Weitere kurze Hinweise und Empfehlungen, unter anderem zu
— Impfungen und Prophylaxe
— Antibiotikaanwendung Antibiotikaresistenz
— Krankenhaus-/ Praxishygiene
Erklartermal3en soll und kann ein solches Kompendium keine Fachliteratur ersetzen,
vielmehr geht es darum, Arzten die wesentlichen aktuellen Materialien (ibersichtlich und

leicht zuganglich zu machen.

5.1.3.3 Riickkopplung und Riickmeldung

Annahernd zwei Drittel der befragten deutschen Arzte wiinschten sich mehr Feedback
der Gesundheitsbehdrden an sie als kurativ tatige Arzte, ein Funftel der befragten
deutschen Arzte stufte unzureichendes Feedback sogar als wichtigen oder sehr
wichtigen Grund fur das eventuelle Unterlassen von Meldungen ein.

Dass in Schweden nur ein Drittel mehr Feedback wulnschte und fur keinen einzigen
Befragten mangelndes Feedback eine mogliche Ursache fur unterlassene Meldungen
war, lasst sich folgerndermalden erklaren: Zusatzlich zum nationalen schwedischen
epidemiologischen Bulletin (,Smittskydd“ = ,Infektionsschutz®) gibt es in der Region
Sundsvall/ Vasternorrland ein lokales Mitteilungsblatt, die so genannten
Infektionsnachrichten (,Smittnytt, “von smitta ,Infektion“ und nytta ,Neuigkeit*). Uber
dieses Medium werden Arzte (ber das regionale epidemiologische Geschehen
informiert und konnen ihre eigene Tatigkeit selbst fortlaufend in diesen Kontext

einordnen.
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In Deutschland wird - ohne vergleichbares regionales Ruckmeldungsmedium -
die Bedeutung des Meldens fiir den Infektionsschutz offenbar nicht allen Arzten klar:
20 % der deutschen Krankenhausarzte gaben an, dass Zweifel an der Notwendigkeit

zum Unterlassen der Meldung fihren konnten.

Als weitere Indikatoren fur den Optimierungsbedarf der Rickmeldung an die deutschen

Arzte kdnnen angesehen werden:

* die bei den deutschen Krankenhausarzten wesentlich ausgepragtere Frustration
Uber Burokratie. Fur 30% uberwog diese Frustration den empfundenen Nutzen
soweit, dass sie diese als wichtigen oder sehr wichtigen Grund fur das Unterlassen
von Meldungen bewerteten

» die Einschatzung der ZweckmaRigkeit des Infektionsschutzsystems:

Ein Drittel der Befragten traute sich diesbezuglich keine Einschatzung zu, war also
nicht hinreichend informiert.

Hinzu kamen Erfahrungen, die einige der befragten deutschen Arzte Uber den
eigentlichen Fragenkatalog hinaus schilderten, wie mangelnde Ruckkopplung seitens
des jeweiligen Gesundheitsamtes nicht zu ihrer Meldemotivation beitrage, trotz
grundlegender Einsicht in Zweck und Notwendigkeit des Meldens.

Schnittert 1995 untersuchte im Rahmen seiner Staatsarztlichen Prufungsarbeit das
Meldeverhalten der Arzte mit dem Ziel, von Seiten des Gesundheitsamtes ,,...(ber die
Erhebung hinaus und die Rickmeldung an die niedergelassenen Arzte soll eine
intensivere Zusammenarbeit zum genannten Thema beginnen®. Wie auch die Mehrzahl
der bereits zitierten verschiedenen internationalen Autoren betont er damit den

Stellenwert der Riickmeldung des Gesundheitsamtes an die meldenden Arzte.

Bek et al. 1995 schlussfolgern wortlich, dass der effektivste Ansatz zur Verbesserung
der Meldepraxis darin bestehen kann, den Arzten zu zeigen, dass aufgrund ihrer
Meldungen (respektive den Meldungen ihrer Kollegen) MaRnahmen ergriffen werden zur

Infektionskontrolle und -pravention.
Fazit

Die Akzeptanz der Arzte fir das Melden zeigt eine deutliche Abhangigkeit von der
Ruackmeldung auf ihre Meldungen und die Anerkennung ihres Beitrages zur
erfolgreichen Infektionsbekampfung.
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Fur Deutschland ist vorstellbar, zusatzlich zum nationalen Epidemiologischen Bulletin
regionale Mitteilungsblatter zu etablieren, wobei wesentliches Augenmerk zu legen ist
auf die klare und knappe Prasentation, erganzt um Verweise auf die Quellen
ausfuhrlicherer Informationen (seien es die regionalen Statistiken,
Hintergrundinformationen zu aktuell regional bedeutenden Infektionen oder sonstige
vertiefende Materialien).

Zusatzlich ware die Einfuhrung von einer Art ,Quittung” fur einzelne Meldungen in
Erwagung zu ziehen: Der meldende Arzt, respektive bei Labormeldungen auch der die
Probe einsendende behandelnde Arzt, erhalt zeithah eine Empfangsbestatigung
inklusive dem aktuell bekannten Kontext der gemeldeten Infektion. Damit kann der Arzt
zum Beispiel unmittelbar seinen personlichen Beitrag zum Erkennen von Ausbrichen
erkennen, und seine eigene Situation in den aktuellen epidemiologischen Kontext
einordnen (Schnittert 1995). Wichtig hierbei ist im Unterschied zur bisherigen Praxis die
positive Ruckmeldung — denn bisher erfolgen Ruckmeldungen oder Ruckfragen primar
als Kritik, wenn fehlerhafte oder unvollstandige Meldungen nachzubessern sind.

Als dritte Saule des zeitnahen Feedback bietet sich an, die Meldestatistiken mit so
wenig Zeitverzug wie moglich uber das Internet zu publizieren, so dass sich jeder
Interessierte seinen eigenen Uberblick (ber die aktuelle epidemiologische Lage
verschaffen kann, regional wie auch uber die bundesweite und internationale Situation
(Verbrugh 1998).

5.1.4 Einstellung und Ansichten der Arzte zum Surveillancesystem

Die Bereitschaft zur Kooperation hangt also wie beschrieben wesentlich davon ab, wie
gut die meldepflichtigen Arzte informiert sind Uber die systematische
Infektionsbekampfung. Auf dieses Wissen einerseits und die personlichen Erfahrungen
andererseits grundet die subjektive Einstellung jedes Arztes hinsichtlich der
Notwendigkeit, Sicherheit und Effizienz des Systems, zu dessen Funktionieren der Arzt
durch sein Melden beitragen soll. Auf welche Weise diese personlichen Einstellungen
der Arzte wechselwirken mit ihrer Art des Umgangs mit der Meldepflicht soll im
Folgenden diskutiert werden. Dabei soll auch der Bezug zwischen der Motivation zur
Kooperation und der Arbeitbelastung der Arzte mit erortert werden.
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Dass Arzte zum Teil nicht ausreichend informiert sind Uber die Infektionssurveillance,
zeigte deutlich auch die groRe Unsicherheit besonders der deutschen Befragten
hinsichtlich der Zweckmassigkeit (33% ,weil3 nicht”) und noch mehr hinsichtlich der
Angemessenheit des Umfangs der zu meldenden Daten (50% ,weil3 nicht”).

Im Kontext dieser Ergebnisse, die hinweisen auf eine suboptimale Kenntnis der
befragten deutschen Arzte liber das Funktionieren der reguldren Infektionssurveillance,
sind zwei weitere Ergebnisse besonders auffallig: Die Einsatzbereitschaft des
Offentlichen Gesundheitswesens im Katastrophenfall konnten oder wollten die Halfte der
schwedischen Arzten nicht bewerten, wohingegen nur wenige Deutsche sich hier keine
Bewertung zutrauten, sondern erstaunlich schlechte Noten vergaben, die Halfte
bewertete die Einsatzbereitschaft als ungeniigend'. Ahnlich schlecht wurde die
Reaktionsfahigkeit auf Neue Erreger empfunden.

Dabei fiel auf, dass in Deutschland wie in Schweden die besonders guten Bewertungen
von jenen Arzten stammten, die Uber gute Kenntnisse der Organisation der
Infektionsbekampfung verfugten, wie zum Beispiel ein schwedischer Befragter, der auf
seine langjahrige Mitarbeit in der nationalen Katastrophenplanung verwies.
Dementsprechend gingen drei Viertel der deutschen Arzte, die ihre eigene Qualifikation
fir ungeniigend hielten, davon aus, dass auch die Einsatzbereitschaft des Offentlichen
Gesundheitswesens in Deutschland ungenligend sei. Mit Blick auf die
Multiplikatorenfunktion der Arzte, die den direkten Kontakt zur Bevélkerung haben
(deren Schutz vor Infektionen die systematische Infektionsbekampfung bezweckt, und
die sich mit Fragen nicht zuletzt an den behandelnden Arzt wendet), wird hier ein
besonderer Bedarf an besserer Qualifikation der Arzte erkennbar, und zwar sowohl an
der tatsachlichen wie auch an der empfundenen Qualifikation.

Das Bedurfnis nach besserer Qualifikation spiegelt sich auch darin wider, dass 70% aller
deutschen Befragten ,Regelmalige Fortbildungen” als sinnvollen oder sehr sinnvollen
Beitrag zur besseren Erfassung meldepflichtiger Infektionen bewerteten. In drei der vier
Untergruppen (alle schwedischen Arzte sowie die deutschen Hausérzte) wurde dieser
Vorschlag unter allen angebotenen Maoglichkeiten als der im Durchschnitt sinnvollste

' vgl. dazu den Exkurs ,Unvorhergesehene Aktualitat, S. 116



128

bewertet; lediglich in der Gruppe der deutschen Krankenhausarzte wurde eine
Maoglichkeit noch hoher bewertet: 85% hielten hier das Delegieren der Meldung fur

sinnvoll oder sehr sinnvoll.

Ebenfalls wurde bei den deutschen Krankenhausarzten die hochste Gesamtbewertung
aller abgefragten moglichen Ursachen fur das Unterlassen von Meldungen erreicht. Die
Arzte empfanden besonders den Zeitdruck als wichtigen mdglichen Faktor fir
Nichtmeldungen, auch bewerteten sie das Vorgehen mehr als alle anderen Befragten
als frustrierend burokratisch. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass diese Krankenhausarzte
groRtenteils noch keine eigenen Meldungen durchgefuhrt hatten - diese hoch
bewerteten Faktoren fur unterlassene Meldungen reflektieren also weniger konkrete
Erfahrungen der Arzte, als vielmehr die allgemeine Sorge, zusétzlich zu der arztlichen
Tatigkeit mit weiterer Arbeit belastet zu werden.

Anders sehen die Einschrankungen der Akzeptanz fur die Meldepflicht bei den befragten
deutschen Hausérzten aus: Fur eine Meldung braucht ein Hausarzt in Deutschland
durchschnittlich 10 Minuten, das ist annahernd so lange wie zwei Patientenkontakte,
wobei Meldungen nicht gesondert vergutet werden. Zwar wurde die Nichtvergltung
kaum als wichtiger Grund fur das Unterlassen von Meldungen eingeordnet, und die
Laboranalyse einer Probe auf meldepflichtige Erreger wird nicht auf das Budget der
Kassenarzte angerechnet, doch 44% der deutschen Hausarzte mit Meldeerfahrungen
begrufdten den mdoglichen Verbesserungsvorschlag ,Bessere finanzielle Vergutung”.
Anders als bei den schwedischen Hausarzten, die erstens wesentlich weniger
Patientenkontakte pro Tag und damit mehr Zeit pro Patient haben, und zweitens
angestellt tétig sind, hat das Melden fur den niedergelassenen Arzt in Deutschland auch
wirtschaftliche Aspekte.
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5.2 Perspektiven zur Optimierunqg der Akzeptanz und Umsetzung

der Arztmeldepflicht als Instrument der Infektionssurveillance

Grundlegend fiir die Kooperationsbereitschaft der Arzte ist ein profundes

infektionsepidemiologisches Wissen.

Um dieses Wissen zu vermitteln, sollten im Medizinstudium der theoretische wie
praktische Unterricht in den Fachern Hygiene, Mikrobiologie und Infektiologie sowie uber
Grundzuge der Epidemiologie intensiviert und als Pflichtunterricht abgehalten werden.

Uber den individualmedizinischen Aspekt hinaus braucht der Arzt dieses Wissen, um
aufmerksam und sicher im Umgang mit Infektionskrankheiten. Nur so kann er die
Notwendigkeit kennen, selber zu melden oder durch Probenahme im Verdachtsfall eine
eventuelle Labormeldung ermdglichen.

Da Arzte in Deutschland nur relativ selten selber Infektionen melden mussen, sind sie
wenig vertraut mit der Meldepflicht und bedurfen der Information und Anleitung.

Der prinzipiellen Bereitschaft der Arzte, zum Gelingen der Infektionssurveillance durch
zeitnahes, fehlerfreies und vollstandiges Melden der notigen Daten beizutragen, sollte
das Surveillancesystem durch groRtmogliche Einfachheit des Meldens

entgegenkommen.

Als eine einfache Maglichkeit, den Arzten das Melden zu erleichtern, erwies sich eine

bessere Anleitung fur das Ausfullen von Meldeformularen.

Die Motivation, der Meldepflicht Folge zu leisten, ist steigerbar mit gezielter knapper
Ruckkopplung an den meldenden Arzt. Es sind Modelle zu Uberlegen, jedem meldenden
Arzt (und Proben einsendenden Arzt bei Labormeldungen) eine kurze Quittung
zukommen zu lassen, die ihm den epidemiologischen Stellenwert der konkreten

Meldung veranschaulicht.
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Soweit Uberlegungen der Datensicherheit dies zulassen, sollten elektronische

Bearbeitungsmethoden weiterentwickelt, vereinheitlicht und genutzt werden.

Breit ist hier das Spektrum der Einsatzmoglichkeiten, wie zuerst etwa das Melden auch
per E-Mail, aber auch der Einsatz von Praxis- oder Kliniksoftware, die automatisch
hinweist auf meldepflichtige Sachverhalte, und die das Erstellen von Meldungen
unterstutzt. Auch promptes Feedback auf Meldungen und das moglichst zeitnahe
Publizieren von aktuellen infektionsepidemiologischen Daten ist gut Uber das Internet
moglich.

Wichtige Informationen Uber den Infektionsschutz sind zwar zahlreich offentlich
zuganglich, allerdings nur nach gezieltem Suchen.

Gerade fiir die Arzte im klinischen Alltag sollten die wesentlichen Informationen aber
einfach auffindbar sein. Dafur sollte in Anlehnung an das in Schweden etablierte
Infektionsschutzhandbuch ein vergleichbares Kompendium der wesentlichen
Informationen auch in Deutschland zusammengestellt und sowohl gedruckt als auch

online veroffentlicht werden.

Die hier besprochenen Ansatze kdonnen dazu beitragen, dass die zur Meldung
verpflichteten Arzte Uber Infektionssurveillance gut ausgebildet und informiert sind,
damit motiviert sind, ihre Verantwortung wahrzunehmen und so bestmoglich zum

Gelingen der Infektionsbekampfung beitragen konnen.



131

6 Zusammenfassung

Einleitung Der Kampf gegen ubertragbare Krankheiten erfordert systematisches
Vorgehen. Besonders zur Erfassung schwerer oder seuchengefahrlicher Infektions-
krankheiten tragen Arzte bei, indem sie mdglichst jedes Auftreten melden.

Aus verschiedenen Grunden werden Meldungen unterlassen, dabei spielt anerkannter-
mafen die Motivation der Arzte eine wesentliche Rolle. Bislang untersuchten nur wenige
Studien sowohl die Ursachen als auch die Auswirkungen mangelnder arztlicher
Motivation zur Mitwirkung an der systematischen Infektionsbekampfung.

Diese Arbeit untersucht vergleichend den Umgang deutscher und schwedischer Arzte
mit der Meldepflicht, besonders die Auswirkungen von wirtschaftlichem Leistungsdruck,
Routine im Umgang mit der Meldepflicht und Verfligbarkeit von Informationen. Daraus
sollten Perspektiven entwickelt werden, um die Erfassung von Infektionskrankheiten
durch die Meldepflicht in Deutschland zu optimieren.

Meldesysteme fur Infektionskrankheiten Das Prinzip der Infektionssurveillance mit
dem systematischen Erfassen, Interpretieren und Beeinflussen gesundheitsrelevanter
Ereignissen wurde allgemein dargestellt.

Detailliert wurden das deutsche und schwedische Meldesystem vorgestellt, mit dem
jeweiligen gesetzliche Hintergrund, der Verteilung der Verantwortungen, den jeweils
meldepflichtigen Infektionen, und auch dem Informationsfluss zurlick an die meldenden
Arzte. Zuséatzlich wurde kurz eingegangen auf internationale Infektionsbekampfung auf
Ebene der Europaischen Union und unter Leitung der Weltgesundheitsorganisation.

Methodik Ein Fragebogen wurde konzipiert, zur Erfassung personlicher Einstellungen
von Arzten zum Umgang mit meldepflichtigen Infektionen. Insgesamt je 40 Arzte in
Deutschland und Schweden wurden personlich befragt, jeweils 20 Arzte der ambulanten
hauséarztlichen Versorgung (Praktische Arzte/ Allgemeinmediziner) und 20
Krankenhausarzte verschiedener Fachrichtungen. Die erhobenen Daten wurden
deskriptiv statistisch ausgewertet.

Ergebnisse der Befragung deutscher und schwedischer Arzte Der Vergleich zwischen
den Antworten deutscher und der schwedischer Arzte zeigte deutliche Unterschiede. So
hatten 53% der deutschen, aber nur 13% der schwedischen Arzte noch nie selber eine
Infektion gemeldet. In Deutschland gaben nur 20% der Krankenhausarzte an, eine
selbst diagnostizierte Infektion auch selbst zu melden, gegenuber 70% in Schweden. Als
moglicher Grund fur unterlassene Meldungen wurde zwar das Vergessen insgesamt als
der wichtigste Faktor bewertet, deutsche Arzte allerdings bewerteten im Krankenhaus
.fehlende Routine” und in der ambulanten Versorgung ,Unsicherheit, ob Infektion
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meldepflichtig” als noch wichtiger. Sowohl in Deutschland als auch in Schweden
schatzten Arzte die Meldequote im allgemeinen wesentlich niedriger ein als ihre eigene.

Regelmé&ssige Fortbildungen und besseres Feedback der Gesundheitsbehdrden
konnten am meisten zur besseren Umsetzung der Meldepflicht beitragen, lediglich die
deutschen Krankenhausarzte bewerteten das Delegieren der Meldung noch hoher.

Bei Unsicherheit oder Fragen uber meldepflichtige Infektionen bevorzugten schwedische
Arzte das Nachschlagen im Infektionsschutzhandbuch, deutsche Arzte fragten haufiger
Kollegen oder nahmen Kontakt zum Gesundheitsamt auf.

Die Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens im Falle von Seuchen oder
bioterroristischen Anschlagen wurde von 50% der deutschen Arzte als ungeniligend
bewertet, wahrend 50% der schwedischen Arzte dies nicht abschatzen konnten. lhre
eigene Qualifikation fur arztliche Hilfeleistung in solchen Fallen bezeichneten 40% der
deutschen gegeniiber 8% der schwedischen Arzte als ungeniigend. Die 6ffentliche
Einsatzbereitschaft im Falle des Auftretens neuer Erreger wurde von 3% der
schwedischen sowie 35% der deutschen Arzte als ungenligend eingeschétzt. Die
Zweckmaéssigkeit des jeweiligen Infektionsschutzsystems schliel3lich wurde von 58% der
schwedischen, aber nur 25% der deutschen Arzte als (sehr) gut bewertet.

Diskussion und Perspektiven Im Medizinstudium sollte der Unterricht in Hygiene,
Mikrobiologie und Infektiologie sowie Grundzugen der Epidemiologie intensiviert und als
Pflichtunterricht abgehalten werden.

Der prinzipiellen Bereitschaft der Arzte, zeitnah, fehlerfrei und vollstandig zu melden,
sollte das Surveillancesystem durch groBtmogliche Einfachheit des Meldens
entgegenkommen. Als einfacher Ansatz daflr erwies sich eine bessere Anleitung fur
das Ausfullen von Meldeformularen. Die Motivation, der Meldepflicht Folge zu leisten, ist
steigerbar mit gezielter knapper Riickkopplung an den meldenden Arzt. Es sind Modelle
zu uberlegen, dem behandelnden Arzt (sowohl Arzt- als auch bei Labormeldungen)
zeitnah den epidemiologischen Kontext seiner Meldung mitzuteilen

Elektronische Bearbeitungsmethoden sollten weiterentwickelt und genutzt werden, von
der Moglichkeit des Meldens per E-Mail, uber den Einsatz von Praxis- oder
Kliniksoftware, die automatisch hinweist auf meldepflichtige Sachverhalten und das
Erstellen von Meldungen unterstutzt bis hin zu promptem Feedback auf Meldungen und
zeithahem Publizieren aktueller infektionsepidemiologischer Daten durch
Gesundheitsamter und das Robert Koch-Institut.

Wesentliche Informationen Uber den Infektionsschutz sollten fiir die Arzte im klinischen
Alltag einfacher auffindbar sein. In Anlehnung an das schwedische
Infektionsschutzhandbuch empfiehlt sich, auch fur Deutschland ein vergleichbares
Kompendium aus den vorhandenen Informationen zusammezustellen.
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7 Sammanfattning

Inledning

Kampen mot smittsamma sjukdomar kraver systematiska och malmedvetna atgarder.
Sarskilt da det upptrader svara infektionssjukdomar eller sjukdomar med epidemiska
utbrott maste de kartldggas sa fullstandigt som mdjligt bland annat genom att den lakare

som diagnostiserat sjukdomen gor smittskyddsanmalan.

Det finns manga orsaker till att lakare underlater att géra smittskyddsanmalan, och
lakarens motivation spelar en kand viktig roll. Hittills har endast f& studier agnat sig at
saval orsakerna till som féljderna av den bristande motivationen hos lakarna till att

medverka i den systematiska kartlaggningen av smittsamma sjukdomar.

| det har arbetet undersdks hur tyska och svenska lakare férhaller sig till anmalnings-
plikten. Jamforelsen mojliggdr en uppskattning av hur ekonomiska patryckningar, rutiner
gallande anmalningspliktiga infektioner och tillganglighet av information paverkar
l&karens hantering av anmalningsplikten. Utifran detta skall férslag utarbetas for att

optimera kartlaggandet av smittsamma sjukdomar genom anmalningsplikt i Tyskland.

Anmalningssystem for infektionssjukdomar Inledningsvis redovisas den allmanna

infektionssurveillanceprincipen med den systematiska kartlaggningen, tolkningen och
paverkan av halsorelevanta handelser.

De tyska och svenska anmalningssystemen presenteras detaljerat genom att redovisa
forfattningsbakgrund, ansvarsfordelning, vilka infektionssjukdomar som ar
anmalningspliktiga, men aven informationsfloden tillbaka till den anmalande lakaren.
Utdver undersokning av de tyska och svenska handlaggningsrutinerna gors jamforelser
aven med internationella rapporteringssystem pa bade EU-niva och inom

Varldshalsoorganisationen (WHO).

Metodik Ett frageformular utformades med malsattningen att lakarens personliga
installning till handlaggningen av anmalningspliktiga infektionssjukdomar redovisas. 40
l&kare fran vardera Tyskland och Sverige intervjuades vid ett personligt méte. Halften
var huslakare eller allmanlékare och halften var praktiserande lakare inom olika

specialiteter pa sjukhus.
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Resultaten av enkaten bland tyska och svenska lakare Jamforelsen mellan de tyska

och de svenska lakarna visade pa tydliga skillnader. Till exempel sa hade 53% av de
tyska, men bara 13% av de svenska lakarna aldrig sjalva gjort nagon
smittskyddsanmalan. | Tyskland hade bara 20% av lakarna pa sjukhus sjélva gjort
anmalan av en smittsam sjukdom, som de sjalva hade diagnosticerat i jamforelse med
70% i av de svenska sjukhuslakarna. Som mojlig orsak till utebliven smittskyddsanmalan
angavs glomska sammanlagt for samtliga lakarkategorier som den viktigaste faktorn,
men bland tyska sjukhusldkare varderades daliga rutiner annu hdgre och hos
allméanlakare osdkerhet om infektionen ar anmaélningspliktig. Bade i Tyskland och i
Sverige uppskattade lakarna anmalningskvoten, det vill sdga kvoten mellan antalet
gjorda anmalningar och det faktiska antalet diagnostiserade sjukdomsfall vara i
allménhet vasentligt lagre an vad som gallde for lakaren sjalv. Regelbunden fortbildning
och férbattrad feedback frén hdlsomyndigheterna ansags vara de viktigaste atgarderna
for att forbattra rapporteringen av anmalningspliktiga sjukdomar. Endast de tyska
sjukhuslakarna ansag att mojligheten att delegera sjélva anmélandet vara viktigare.

Vid osakerhet eller fragor om anmalningspliktig infektionssjukdom féredrog svenska
l&kare att sla upp i smittskyddsparmen, medan tyska lakare hellre fragade kollegor eller

kontaktade den ansvariga halsomyndigheten.

Hélso- och sjukvardens beredskap vid en hotande epidemi, i handelse av katastrof eller
bioterrorism bedomdes vara otillrackligt av halften av de tyska lakarna, medan halften av
de svenska lakarna inte kunde gbéra nagon bedémning. Den egna férmagan att lamna
l&karhjalp i sddana katastroflagen bedémdes som otillracklig av 40% av de tyska lakarna
jamfért med 8% av de svenska. Halso- och sjukvardens beredskap angaende nya
smittdmnen bedomdes vara otillrackligt av 3% av de svenska och av 35% av de tyska
lakarna. Smittskyddssystemets dndamalsenlighet bedémdes vara helt eller mycket
tillfredstallandet av 58% av de svenska lakarna, men bara av 25% av de tyska.
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Diskussion och slutsats ~ Grundlagande for samverkan mellan dem som ar verksamma

inom smittskyddet ar en god infektionsepidemiologiskt kunskap. Lakarstudierna i
Tyskland bor innefatta utokad teoretiskt och praktiskt undervisning i hygien, mikrobiologi
och infektionssjukdomar samt grundlaggande kunskaper i epidemiologi, allt som

obligatoriska @mnen.

Surveillancesystemet skall, genom att géra anmalan s& enkel som mdjligt, tillmétesga
lakarens pricipiella beredvillighet att Iamna sitt bidrag till att framja
infektionsovervakningen. Till en borjan kan anmalningsforfarandet underlattas for Iakarna

genom att instruktioner lamnas for hur anmalningsblanketten bor fyllas i.

Motivationen till att fullgéra anmalningsplikten kan o6kas med riktad kortfattad
aterkoppling till den anmalande lakaren. Modeller bor utarbetas for hur den behandlande
lakaren, bade avseende lakareanmalan och laboratorieanmalan, kan fa aterkoppling

avseende betydelsen av sin anmalan.

Elektroniska bearbetningsmetoder bor optimeras och anvandas, som mgjligheten att
skicka anmalan per e-post, anvandning av sarskilt dataprogram som automatiskt
overvakar om anmalningsplikt foreligger och hjalper till med sammanstallningen av
anmalan till att direkt feedback ges pa anmalningar samt fortldpande aktuell redovisning
av infektionsepidemiologiska data fran halsomyndigheter och Robert Koch-Institutet.

Vésentlig information om smittskyddet skall vara latt atkomlig, aven i lakarens
vardagsarbete. Med stdod av exemplet med det svenska systemet med smittskyddsparm
rekommenderas ocksa att i Tyskland att sammanstélls ett jamférbart

informationskompendium med lattatkomlig information.
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9 Anhang

9.1 Der verwendete Fragebogen im deutschen und schwedischen Wortlaut

Hier werden jeweils die deutsche und die schwedische Version der Frage zusammen
dargestellt. Der Wortlaut der Fragen und Antwortschemata entspricht der jeweiligen
Originalversion. Die verwendeten Fragebogen umfassten insgesamt je neun Seiten.

Danke, dass Sie an diesem Interview teilnehmen.
Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

Tack for att du vill medverka pa enkaten.
Alla uppgifter Du lamnar kommar att behandlas konfidentiellt.

1 | Anteil Patienten mit Infektionskrankheiten
Andel patienter som har infektionssjukdomar

Bitte schatzen Sie ab, wie viel Prozent Ihrer Patienten im | * < 5%(’)
Durchschnitt von infektiosen Krankheiten betroffen sind: * 5-10%

* 10 - 25%
Var vanlig och uppskatta hur manga procent av Dina e 25 _50%
patienter som genomsnittlig har infektionsjukdomar: > 50%

2 | Anteil Patienten mit meldepflichtigen Infektionen
Andel patienter som har anmalningspliktig infektionssjukdom

* Taglich
Nach dem Infektionsschutzgesetzsind bestimmte * Wochentlich
Infektionen meldepflichtig. Wie oft treffen Sie in Ihrem * Monatlich
Arbeitsalltag Patienten mit meldepflichtigen Infektionen? |  Sporadisch
* Weil} nicht
* Dagligen

Enligt smittskyddslagen ar vissa infektionssjukdomar
anmalningspliktiga. Hur ofta traffar Du patienter med
anmalningspliktiga infektionssjukdomar i Ditt
vardagsarbete?

* Varje vecka
* Varje manad
* Sporadisk

* Vet gj

3 | Haufigkeit der Meldungen
Frekvens av anmalningarna

Wie viele Meldungen neu aufgetretener meldepflichtiger | * Hochstens / Hogst 1

Infektionen bearbeiten Sie monatlich? * ;— ?O
Hur manga anmalningarna av nyupptackta fall med e« 10=20
anmalningspliktig sjukdom goér Du per manad? ¢ >20

4 | Kenntnis der meldepflichtigen Infektionen
Kannedom om anmalningspliktiga infektioner

Wie sicher wissen Sie, welche Infektionskrankheiten
meldepflichtig sind?

a)Infektionskrankheiten, * S.'Che.r .
. N . e Ziemlich sicher
mit denen Sie haufiger in Kontakt kommen « Unsicher

b) Infektionskrankheiten,
mit denen Sie nur in Einzelfallen in Kontakt kommen
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Hur val kanner Du till vilka infektionssjukdomar som ar

anmalningspliktiga?

a) Infektionssjukdomar som Du regelbundet

kommer i kontakt med

b) Infektionssjukdomar som Du sallsynt

kommer i kontakt med

» Sakert
* Ganska sakert
* Oséakert

Zeitaufwand fur Meldungen
Tidsatgang fér anmalningar

Schatzen Sie bitte lhren Zeitaufwand flr
das Melden einer einzelnen Infektion ab:

* < 5 Minuten

* 10 Minuten

* 30 Minuten

* 1 Stunde

* > 1 Stunde

* Keine eigenen Erfahrungen

Var vanlig och uppskatta Din tidsatgang for
anmalningen av en enskild infektion:

* < 5 minuter

* 10 minuter

* 30 minuter

* 1 timme

* > 1 timme

* Ingen egen erfarenhet

Tatsachlich Meldender
Faktiskt anmalande

Sie diagnostizieren eine
meldepflichtige Infektion.
Wer fuhrt die Meldung durch?

* Ich selber

* Hygienebeauftragter Arzt
e Ein anderer Arzt

* Eine Sekretarin

* Jemand Anderes

* Weil} nicht

Du diagnostiserar en
anmalningspliktig infektion. Vem
gor anmalan?

* Jag sjalv

* En annan lakare

» Sekreterare

* Sjuksjoterska/ Barnmorska/ Kurator
* Nagan annan

* Vet gj

Aufwendigkeit der Meldung

Arbetsbelastning pa grund av anmalningar

Der Meldepflicht nhachzukommen
bedeutet zusatzlichen Aufwand
neben |hrer Alltagsarbeit.

Als wie lastig empfinden Sie die
zusatzliche Arbeit?

* Sehr lastig

* Lastig

* Nicht Iastig, gehort zur Arbeit dazu
* Willkommene Abwechslung

* Keine eigenen Erfahrungen

Det innebar extra arbetsinsats i
Ditt vardagsarbete att gora
smittskyddsanmalan.

Hur pafrestande kanner Du denna
arbetsbelastning?

* Mycket pafrestande

* Pafrestande

* Ingetpafrestande, ingar i arbetet
* En valkommen omvaxling

* Ingen egen erfarenhet
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Grunde fur unterlassene Meldungen
Orsaker for underldtande anmalningar

Aufgrund verschiedener
Ursachen kann die
eigentlich
vorgeschriebene
Meldung einer Infektion
unterbleiben.

Bitte bewerten Sie die
folgenden Ursachen fur
das Ausbleiben einer
Meldung mit Zahlen von
1=sehr wichtig bis
5=unwichtig:

» Zeitmangel

* Fehlende Routine

* Zu umstandliches Vorgehen

* Unsicherheit, ob Infektion meldepflichtig

* Meldung vergessen

* Frustration uber Burokratie

* Keine oder ungenugende Vergutung

* Unzureichendes Feedback

» Zweifel an der Notwendigkeit der Meldung fur den
Infektionsschutz

» Schutz der Integritat des Patienten

* Weiteres:

Pa grund av flera orsaker
kan foreskriven
smittskyddsanmalan
utebli.

Var vanlig och vardera
foljande orsaker till
utebliven anmalan med
siffror fran 1=oviktigt till
5=mycket viktig

* Tidsbrist

* Rutin saknas

* For umstandlig procedur

* Osakerhet om sjukdom ar anmalningspliktig
* Glomt att gora anmalan

* Frustration dver byrakratie

* Inget eller otillfredstallandet arvode

* Otillracklig feedback

* Tvivel pa nédvandighet av anmalan for smittskydd
» Skydda patientens integritet

* Annan:

Quote unterlassener Meldungen
Andel uteblivha anmalningarna

Konnen Sie bitte abschatzen, wie viel
Prozent der neu auftretenden
meldepflichtigen Infektionen tatsachlich zur
Meldung fuhren:

a) Im Allgemeinen

b) Bei Ihnen selbst

* <10%

* 10 -40%

* 40 -60%

* 60 — 90%

* >90%

* Kann ich nicht abschatzen
(nur far ,Im Allgemeinen®)

Var vanlig och uppskatta hur stor andel av
nyupptackta anmalningspliktiga infektioner
som leder faktiskt till anmalan:

a) Fran alla lakare

b) Fran Dig sjalv

e <10%

* 10 -40%
* 40 -60%
* 60 - 90%
* >90%

* Kan ej uppskatta
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10

Vorschlage zur Steigerung der Meldequote
Forslag till kning av anmalningkvot

Die Erfassung
meldepflichtiger
Infektionskrankheiten
kann verbessert
werden.

Far wie sinnvoll
erachten Sie die
folgenden praktischen
Ansatze?

Bitte verwenden Sie
die Ziffern

1=sehr sinnvoll bis
5=sinnlos

* Ausbau der Meldemoglichkeit per Internet

* VVerbessern der finanziellen Vergutung

* Mehr Feedback der Gesundheitsbehdrden an die
meldenden Arzte

* Verbessern des Datenschutzes

* Regelmalige Fortbildungen

* Hartere Bestrafung bei haufiger Verspatung oder
Unterlassung von Meldungen

« Ubertragen des Meldens auf speziell dafiir
Verantwortlichen

* Bessere Anleitung zum Ausfullen des Meldformulars

* Weitere Vorschlage:

Rapportering av
anmalningspliktiga
sjukdomar kan
forbattras.

Hur bedémer Du
foljande praktiska
utgangspunkter?
Anvand siffrorna
1=meningslos till
5=mycket motiverad

* Bygga ut anmalningsmajligheter per internet

* Oka arvode till Iakaren

 Okéa halsomyndigheternas feedback till anmalande
lakarna

* Forbattrad skydd av patienternas integritet

* Regelbundna fortbildningar

* Hardare straff vid upprepande férseninger eller
forsummelse av anmalningar

* Overfora anmalningen till nagan med sarskild ansvar

* Forbattrad handledning i hur anmalningarna bor fyllas i

* Ytterligare forslag:

11 | Verhalten bei Unklarheit Uber Meldepflicht
Atgérder vid oklarhet om anmalningskyldighet
Angenommen, Sie sind sich bei * Nachlesen der moglichen Falldefinitionen
einer vorliegenden Infektion nicht | » Kollegen fragen
sicher, ob diese meldepflichtigist. | ¢ Kontakt aufnehmen mit der zustandigen
Wie verhalten Sie sich im Meldebehorde
Zweifelsfall? * Informieren im Internet
* Sla upp férteckning éver
Antag att Du ar inter saker pa en anmalningspliktiga sjukdomar
infektion ar anmalningpliktig. * Fraga kolleger
Hur gor Du? » Kontakta smittskyddsenheten
* Informera mig via internet
12 | Verzogerung zwischen Erkennen und Melden

Dréjsmal mellan diagnos och anmélan

Wie lange dauert es nach Ihrer Erfahrung
durchschnittlich von der Diagnose einer
meldepflichtigen Infektionen bis zur
Durchfihrung der Meldung?

a) Bei Vorliegen einer sexuell Ubertragbaren

Infektion

b) Bei Vorliegen einer anderen Infektion

* Meldung erfolgt unmittelbar
* Binnen 24 Stunden
*1-3Tage

* 3 Tage - 1 Woche

* 1 Woche -1 Monat

* > 1 Monat
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Hur lange drojer det enligt Din erfarenhet i
genomsnitt fran diagnosen av en
anmalningspliktig infektion till dess att Du gor
smittskyddsanmalan?

a) | fall av en sexuell éverforbar infektion

b) I fall av en annan infektion

* Gor anmalan omedelbart
* Inom ett dygn

* 1 -3 dagar

* 3 dagar - 1 vecka

* 1 vecka -1 manad

* > 1 manad

13

Bewertung des Datenschutzes
Vardering av dataskydd

Mit der Meldung einer Infektion werden auch

Patientendaten weitergegeben. Wie bewerten Sie den

Umfang der Daten und deren Verarbeitung

a) Im Hinblick auf MaRnahmen zur Infektionsbekampfung
b) Im Hinblick auf den Schutz der Integritat des Patienten

* Zu umfangreich
* Ausreichend

* Unzureichend

* Weil} nicht

Patientidentiteten ingar i det flesta

smittskyddsanmalningarna. Hur varderar Du mangden

uppgifter och deras bearbetning?
a) Med hansysn till smittskyddsatgarder
b) Med hansyn till patienternas integritetsskydd?

* FOr mycket
* Tillrackligt
* Otillrackligt
* Vet gj

14

Belastung der Arzt-Patient-Beziehung

Paverkan av relationen mellan lakare och patient genom anmalningsplikten

Wie stark kann nach lhrer Erfahrung die Arzt-
Patient-Beziehung durch die Meldung der
Infektion belastet werden?

* Gar nicht
* In gewissem Grade
* In hohem Grade

Hur starkt kan enligt Din erfarenhet anmalan av | ¢ Inte alls
infektionen paverka relationen mellan lakare och | ¢ | viss grad
patient? * | hég grad

15

Ausnahmesituationen und Seuchen —

Einsatzbereitschaft des Offentlichen Gesundheitswesens
Katastroflagen och epidemier — Halso- och sjukvardens beredskap

Eine besondere Bedeutung in der Ausbreitung
von Infektionskrankheiten haben
Ausnahmesituationen wie Katastrophen,
Terroranschlage und Kriege. Wie gut gerustet
schatzen Sie, ist das Offentliche
Gesundheitswesen in Deutschland fur solche
plotzlichen Herausforderungen:

* Sehr gut

e Gut

» Zufriedenstellend

* Ausreichend

* Ungenugend

e Kann ich nicht abschatzen

Sarskild betydelse vid spridning av
infektionssjukdomar har undantagstillstand som
katastrofer, terroristhandlingar och krig.

Hur bra rustat bedomer Du att svensk halso- och
sjukvard ar for sddana plétsliga utmaningarna?

* Helt tillfredstallandet

* Mycket tillfredstallandet
* Tillfredstallandet

* Mindre tillfredstallandet
* Helt otillfredstallandet

* Kan inte beddmer det
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16

Qualifikation des Arztes fur Ausnahmefalle
Lakarens kvalifikation for sddana katastroflagen

Wie schatzen Sie Ihre personlichen
Fahigkeiten ein, in den genannten
Ausnahmesituationen speziell im Hinblick auf
Seuchengefahr arztliche Hilfe zu leisten?

* Sehr gut

e Gut

» Zufriedenstellend
* Ausreichend

* Ungenugend

Hur bedémer Du Din egen formaga att lamna
lakarhjalp i sadana katastrofsituationer,
sarskilt med hansyn till hotande epidemier?

* Helt tillfredstallandet

* Mycket tillfredstallandet
* Tillfredstallandet

* Mindre tillfredstallandet
* Helt otillfredstallandet

17

Neue Erreger
Nya smittdmnen

Neben den im Infektionsschutzgesetzgenannten

Erregern konnen wie z. B. im Falle von HIV ode
BSE auch jederzeit neue, bis dahin unerkannte
Erreger zur Bedrohung werden.

Wie schatzen Sie die Moglichkeiten des

Gesundheitswesens ein, solche Falle schnell zu

erkennen und angemessen zu reagieren?

* Sehr gut

r e Gut

* Zufriedenstellend

* Ausreichend

* Ungenigend

e Kann ich nicht
abschatzen

Utover smittamnen som anfors in smittskyddslagen
kan ocksa, som t.ex. i fall av HIV eller BSE, alltid

nya, ej tidigare kanda smittamnen utgora
epidemihot. Hur uppskattar Du Sveriges halso-

sjukvards majligheter att upptacka dem och satta in

ldmpliga atgarder?

* Helt tillfredstallandet

* Mycket tillfredstallandet
* Tillfredstallandet

* Mindre tillfredstallandet
* Helt otillfredstallandet

* Vet gj

och

18

Zweckmaligkeit des Infektionsschutzsystems d

er BRD

Andamalsenlighet av Sveriges smittskydssystemet

Fiar wie zweckmalig halten Sie personlich
das System der Infektionserfassung und
-bekampfung in Deutschland?

* Sehr gut

e Gut

» Zufriedenstellend

* Ausreichend

* Ungenugend

e Kann ich nicht abschatzen

Hur bedémer du personligen
andamalsenlighet av det Svenska
smittskyddssystemet?

* Helt tillfredstallandet

* Mycket tillfredstallandet
* Tillfredstallandet

* Mindre tillfredstallandet
* Helt otillfredstallandet

* Vet gj
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19

Sicherung der Hygiene und Infektionspravention
Sakerstallningen av hygien och infektionsprevention

* Ein Facharzt fur Hygiene
. Extern
. Intern
* Hygienebeauftragter Arzt
* Krankenhaushygieniker
* Hygienefachkraft
* Keine Fachkraft beauftragt

Wer ist zustandig fur die Sicherung der
Hygiene und die Infektionspravention?

a) Fur Ihren Arbeitsplatz
b) Fur dieses Krankenhaus

* Weil} nicht

Vem ar ansvarig for a) -~ b) , e
sakerstaliningen av hygien * Klinikchef/ . SJukh.l.Jsdlrektor
och infektionsprevention? yerks_gmhetschef * Cheflakare

' * Overlakare * Klinikchef/
a) For Din arbetsplats ) Anngn Iéjkareu V.erksamhe.tsc_hef
b) P4 det har sjukhuset/ . Hyglen_SJuksk.oterska . Sjukhushygle"mker
Varcentralen * Anna sjukskoterska * Smittskyddslakare

* Vet gj * Vet gj

20

Verbesserungsvorschlage
Forbattringsforslag

Haben Sie Vorschlage zur Verbesserung der Infektionsbekampfung? Freie

Vilka forslag har Du hur man skulle kunna forbattra smittskyddet? Antwort
21 | Arbeitsplatz
Arbetsplats
. . * Praxis — weiter bei Frage 22
Wo arbeiten Sie? * Krankenhaus — weiter bei Frage 27
A » Pa Vardcentral — Fortsattas vid fraga 22
Var ar Din arbetsplats? * Pa Sjukhuset — Fortsattas vid fraga 27
22 | Angaben zum Arzt in der Praxis — Fachrichtung der Praxis
Uppgifter om I&karen pa vardcentral — Lakarens stallning
Aus welche Fachrichtung ist Ihre Praxis spezialisiert? \ Freie Antwort
* VVerksamhetschef
* Overlakare
Vilken stallning har Du pa den har| e« AT-lakare
vardcentralen? » ST-lakare
* Vikarie
* Annan
23 | Arztliche Besetzung

Lakarebesattning

¢ Ich allein

. . - . . . . ,) .
Wie viele Arzte arbeiten in dieser Praxis” « Mehrere Arzte:

Hur manga lakare arbetar pa den har |« Endastjag
vardcentralen? * Flera lakare:
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24 | Patientenzahl
Antal patienter
Wie viele Patienten sind insgesamt in Ihrer | * <200
Behandlung? * 200 - 500
* 500 - 1.000
Hur manga patienter har Du sammanlagt? * 1000 - 2.500
* > 2500
25 | Patientenzahl pro Zeit
Antal patienter per tid
Wie viele verschiedene Patienten behandeln | Pro Tag:
Sie durchschnittlich Pro Monat:
. . . Per dag:
Hur méanga patientbesok har Du Per manad-
26 | Einzugsbereich der Praxis
Upptagningsomrade
Bitte schatzen Sie ab, wie viele Einwohner | « <2.000
Ihr Niederlassungsbereich umfasst: * 2.000 - 5.000

Var vanlig och uppskatta hur manga
invanare det finns i vardcentralens
upptagningsomradet:

* 5.000 - 10.000
* 10.000 - 25.000
* 25.000 - 50.000
* >50.000

27

Angaben zum Arzt im Krankenhaus — Funktion des Arztes

Uppgifter om l&karen pa sjukhuset

e Arzt im Praktikum
¢ Assistenzarzt

In welcher Funktion arbeiten Sie im | ¢ ohne Facharztqualifikation

Krankenhaus? * mit Facharztqualifikation
* Oberarzt
* Chefarzt
* Cheflakare
* Klinikchef

: s . * Specialistlakare

Vilken stallning har Du i sjukhuset? « ST-lakare
* AT-lakare
* Vikarie

28 | Fachbereich
Amnesomréade
In welchem Fachbereich arbeiten Sie? Freie Antwort

Inom vilken specialité arbetar Du?

29

Bettenzahl
Antal sangar i specialitén

Wie viele Betten hat Ihr Fach in diesem Krankenhaus?

* <50
* 50 -100

Hur manga sangar omfattar den har kliniken pa sjukhuset?

* 100 - 250
* 250 - 500
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30

Einzugsbereich des Krankenhauses
Upptagningsomradet

Bitte schatzen Sie ab, wie viele

Einwohner der | 5.000-10.000

Einzugsbereich dieses Krankenhauses umfasst: * 10.000 - 25.000
Var vanlig och uppskatta hur manga invanare det finns i | * 25.000 - 50.000
sjukhusets upptagningsomradet: * > 50.000:
31 | Daten zur Person — Geschlecht
Personligt data — Kon
* Mann * Man
* Frau * Kvinna
32 | Alter
Alder
Wie alt sind Sie? Jahre
Hur gammal ar Du? ar
33 | Berufsalter
Yrkesalder
Seit wie vielen Jahren sind Sie Arzt/ Arztin? Seit Jahren
Hur manga ar har Du som yrkesverksam lakare? ar
34 | Facharzt
Specialist
. * Nein
Eaben Sie ene * Noch in Ausbildung als
acharztausbildung? Ja. fi
* Ja, fur
* Nej
Ar Du specialistutbildat? * Annu under utbildning till
* Ja, som
35 | Spezialisierung

Ytterligare behdorighet

Haben Sie sich noch weiter spezialisiert? : T;m
: , » * Nej
f)
Har Du nagra ytterligare behorighet” « Ja, som

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!
Hjartligt tack for Din medverkan!
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9.2 Auszlige aus den gesetzlichen Grundlagen des Infektionsschutzes

in Deutschland, Schweden und der Europaischen Union

Die fur das Meldewesen relevanten Abschnitte aus dem deutschen und schwedischen
Infektionsschutzgesetz werden hier in Auszigen wiedergegeben, aullerdem die
Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG des Europaischen Parlaments Uber die Schaffung eines
Netzes fir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle Ubertragbarer
Krankheiten in der Gemeinschaft.

Da das schwedische Infektionsschutzgesetz weder in deutscher noch englischer
offizieller Ubersetzung vorliegt, werden in den Ausziigen des schwedischen
Infektionsschutzgesetzes zum Teil auch solche Abschnitte wiedergegeben, die fur die
Meldepflicht nicht unmittelbar relevant sind.

Die Auszlige aus dem schwedischen Infektionsschutzgesetz und Infektionsschutzhand-
buch wurden von der Autorin aus dem Schwedischen ins Deutsche Ubersetzt. Der
Wortlaut wurde nahe an der Wort-fir-Wort-Ubersetzung gehalten, um die Aussage des

Gesetzes maoglichst nicht zu verandern.
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9.2.1 Ausziige aus dem deutschen Infektionsschutzqgesetz (IfSG)

9.2.1.1 1. Abschnitt — Allgemeine Vorschriften

§ 1 Zweck des Gesetzes

Zweck des Gesetzes ist es, Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friihzeitig
zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.

Die hierfr notwendige Mitwirkung und Zusammenarbeit von Behorden des Bundes, der Lander und der
Kommunen, Arzten, Tierarzten, Krankenhausern, wissenschaftlichen Einrichtungen sowie sonstigen
Beteiligten soll entsprechend dem jeweiligen Stand der medizinischen und epidemiologischen Wissenschaft
und Technik gestaltet und unterstutzt werden. Die Eigenverantwortung der Trager und Leiter von
Gemeinschaftseinrichtungen, Lebensmittelbetrieben, Gesundheitseinrichtungen sowie des Einzelnen bei
der Pravention tbertragbarer Krankheiten soll verdeutlicht und gefordert werden.

§ 2 Begriffsbestimmungen

Im Sinne dieses Gesetzes ist

1. Krankheitserreger - ein vermehrungsfahiges Agens (Virus, Bakterium, Pilz, Parasit) oder ein sonstiges
biologisches transmissibles Agens, das bei Menschen eine Infektion oder Ubertragbare Krankheit
verursachen kann,

2. Infektion - die Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nachfolgende Entwicklung oder
Vermehrung im menschlichen Organismus,

3. Ubertragbare Krankheit - eine durch Krankheitserreger oder deren toxische Produkte, die unmittelbar
oder mittelbar auf den Menschen Ubertragen werden, verursachte Krankheit

4. Kranker - eine Person, die an einer Ubertragbaren Krankheit erkrankt ist

5. Krankheitsverddchtiger - eine Person, bei der Symptome bestehen, welche das Vorliegen einer
bestimmten Ubertragbaren Krankheit vermuten lassen

6. Ausscheider - eine Person, die Krankheitserreger ausscheidet und dadurch eine Ansteckungsquelle flr
die Allgemeinheit sein kann, ohne krank oder krankheitsverdachtig zu sein

7. Ansteckungsverddchtiger - eine Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger
aufgenommen hat, ohne krank, krankheitsverdachtig oder Ausscheider zu snosokomiale

8. Infektion - eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das
Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationaren
oder einer ambulanten medizinischen Mainahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand

9. Schutzimpfung - die Gabe eines Impfstoffes mit dem Ziel, vor einer Ubertragbaren Krankheit zu
schutzen

10. andere Mafinahme der spezifischen Prophylaxe - die Gabe von Antikorpern (passive
Immunprophylaxe) oder die Gabe von Medikamenten (Chemoprophylaxe) zum Schutz vor
Weiterverbreitung bestimmter Ubertragbarer Krankheiten

11. Impfschaden - die gesundheitliche und wirtschaftliche Folge einer tber das tbliche Ausmaf einer
Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung durch die Schutzimpfung; ein Impfschaden
liegt auch vor, wenn mit vermehrungsfahigen Erregern geimpft wurde und eine andere als die geimpfte
Person geschadigt wurde

12. Gesundheitsschadling - ein Tier, durch das Krankheitserreger auf Menschen Ubertragen werden
kénnen

13. Sentinel-Erhebung - eine epidemiologische Methode zur stichprobenartigen Erfassung der Verbreitung
bestimmter Ubertragbarer Krankheiten und der Immunitat gegen bestimmte tbertragbare Krankheiten in
ausgewahlten Bevolkerungsgruppen
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14. Gesundheitsamt - die nach Landesrecht fir die Durchfiihrung dieses Gesetzes bestimmte und mit
einem Amtsarzt besetzte Behorde

§ 3 Pravention durch Aufkldrung

Die Information und Aufklarung der Allgemeinheit tber die Gefahren ubertragbarer Krankheiten und die
Maglichkeiten zu deren Verhutung sind eine offentliche Aufgabe. Insbesondere haben die nach Landesrecht
zustandigen Stellen Uber Moglichkeiten des allgemeinen und individuellen Infektionsschutzes sowie Uber
Beratungs-, Betreuungs- und Versorgungsangebote zu informieren.

9.2.1.2 2. Abschnitt — Koordinierunq und Friiherkennung

§ 4 Aufgaben des Robert Koch-Institutes

(1) Das Robert Koch-Institut hat im Rahmen dieses Gesetzes die Aufgabe, Konzeptionen zur Vorbeugung
ubertragbarer Krankheiten sowie zur frihzeitigen Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von
Infektionen zu entwickeln. Dies schlief3t die Entwicklung und Durchflihrung epidemiologischer und
laborgestutzter Analysen sowie Forschung zu Ursache, Diagnostik und Pravention tbertragbarer
Krankheiten ein. Auf dem Gebiet der Zoonosen und mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftungen ist das
Bundesinstitut fur gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin zu beteiligen. Auf Ersuchen
einer obersten Landesgesundheitsbehorde berat das Robert Koch-Institut die zustandigen Stellen bei
MafRnahmen zur Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von schwerwiegenden
Ubertragbaren Krankheiten und die obersten Landesgesundheitsbehdrden bei Lander Ubergreifenden
MaBnahmen. Es arbeitet mit den jeweils zustandigen Bundesbehorden, den zustandigen Landerbehdrden,
den nationalen Referenzzentren, weiteren wissenschaftlichen Einrichtungen und Fachgesellschaften sowie
auslandischen und internationalen Organisationen und Behorden zusammen und nimmt die
Koordinierungsaufgaben im Rahmen des Europaischen Netzes fur die epidemiologische Uberwachung und
die Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten wahr.

(2) Das Robert Koch-Institut

1. erstellt im Benehmen mit den jeweils zustandigen Bundesbehorden fur Fachkreise als MalRnahme des
vorbeugenden Gesundheitsschutzes Richtlinien, Empfehlungen, Merkblatter und sonstige Informationen zur
Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung Ubertragbarer Krankheiten,

2. hat entsprechend den jeweiligen epidemiologischen Erfordernissen

a) Kriterien (Falldefinitionen) fiir die Ubermittlung eines Erkrankungs- oder Todesfalls und eines
Nachweises von Krankheitserregern zu erstellen,

b) die nach § 23 Abs. 1 zu erfassenden nosokomialen Infektionen und Krankheitserreger mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen festzulegen, in einer Liste im Bundes-gesundheitsblatt zu veroffentlichen
und fortzuschreiben,

3. fasst die nach diesem Gesetz Ubermittelten Meldungen zusammen, um sie infektionsepidemiologisch
auszuwerten,

4. stellt die Zusammenfassungen und die Ergebnisse der infektionsepidemiologischen Auswertungen den
jeweils zustandigen Bundesbehdrden, dem Sanitatsamt der Bundeswehr, den obersten
Landesgesundheits-behdrden, den Gesundheitsamtern, den Landesarztekammern, den Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Berufsgenossen-
schaftlichen Zentrale fur Sicherheit und Gesundheit (BGZ) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur
Verfligung und veroffentlicht diese periodisch,

5. kann zur Erfullung der Aufgaben nach diesem Gesetz Sentinel-Erhebungen nach den §§ 13 und 14
durchfdihren.

§ 5 Bund-Léander- Informationsverfahren
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Die Bundesregierung erstellt durch allgemeine Verwaltungsvorschrift mit Zustimmung des Bundesrates
einen Plan zur gegenseitigen Information von Bund und Landern in epidemisch bedeutsamen Fallen mit
dem Ziel,

8. die Einschleppung bedrohlicher tbertragbarer Krankheiten in die Bundesrepublik Deutschland oder ihre
Ausbreitung zu verhindern,

9. beim ortlich oder zeitlich gehauften Auftreten bedrohlicher ubertragbarer Krankheiten oder bedrohlicher
Erkrankungen, bei denen Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen und eine
landestbergreifende Ausbreitung zu beflrchten ist, die erforderlichen Malinahmen einzuleiten. In der
Verwaltungsvorschrift kann auch eine Zusammenarbeit der beteiligten Behorden von Bund und Landern
und anderen beteiligten Stellen geregelt werden.

9.2.1.3 3. Abschnitt — Meldewesen

§ 6 Meldepflichtige Krankheiten

(1) Namentlich ist zu melden:
1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an
a)  Botulismus

Cholera

Diphtherie

humaner spongiformer Enzephalopathie, aufer familiar-hereditarer Formen

akuter Virushepatitis

enteropathischem hamolytisch-uramischem Syndrom (HUS)

virusbedingtem hamorrhagischen Fieber

Masern

Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

Milzbrand

Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung, auRer wenn traumatisch bedingt)

Pest
) Tollwut

n)  Typhus abdominalis/ Paratyphus
sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbedirftigen Tuberkulose, auch wenn ein
bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,
2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer
akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausibt,
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird,
3. der Verdacht einer Uber das ubliche Ausmal einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen
Schadigung,
4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges
Tier sowie die Beruhrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers,
5. soweit nicht nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig, das Auftreten
a) einer bedrohlichen Krankheit oder
b) von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird, wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit
hinweist und Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen, die nicht in § 7 genannt sind.
Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3 bis 8, § 9 Abs. 1, 2, 3 Satz 1 oder 3 oder Abs. 4 zu
erfolgen.
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(2) Dem Gesundheitsamt ist tber die Meldung nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus mitzuteilen, wenn Personen, die
an einer behandlungsbedurftigen Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung verweigern oder abbrechen.
Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 9 Abs. 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Dem Gesundheitsamt ist unverztiglich das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu
melden. Die Meldung nach Satz 1 hat gemalt § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3und 5, § 10 Abs. 1 Satz 3, Abs. 3 und 4
Satz 3 zu erfolgen.

§ 7 Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern

(1) Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit nicht anders bestimmt, der direkte oder

indirekte Nachweis zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen:

1. Adenoviren; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis im Konjunktivalabstrich

Bacillus anthracis

Borrelia recurrentis

Brucella sp.

Campylobacter sp., darmpathogen

Chlamydia psittaci

Clostridium botulinum oder Toxinnachweis

Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend

Coxiella burnetii

10. Cryptosporidium parvum

11. Ebolavirus

12. a) Escherichia coli, enterohamorrhagische Stamme (EHEC)
b) Escherichia coli, sonstige darmpathogene Stamme

13. Francisella tularensis

14. FSME-Virus

15. Gelbfiebervirus

16. Giardia lamblia

17. Haemophilus influenzae; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis aus Liquor oder Blut

18. Hantaviren

19. Hepatitis-A-Virus

20. Hepatitis-B-Virus

21. Hepatitis-C-Virus; Meldepflicht fur alle Nachweise, soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische
Infektion vorliegt

22. Hepatitis-D-Virus

23. Hepatitis-E-Virus

24. Influenzaviren; Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis

25. Lassavirus

26. Legionella sp.

27. Leptospira interrogans

28. Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen
normalerweise sterilen Substraten sowie aus Abstrichen von Neugeborenen

29. Marburgvirus

30. Masernvirus

31. Mycobacterium leprae

32. Mycobacterium tuberculosis/ africanum, Mycobacterium bovis; Meldepflicht fir den direkten
Erregernachweis sowie nachfolgend fur das Ergebnis der Resistenzbestimmung; vorab auch fiir den
Nachweis saurefester Stabchen im Sputum

©ooNOORWN
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33. Neisseria meningitidis; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis aus Liquor, Blut, hamorrhagischen
Hautinfiltraten oder anderen normalerweise sterilen Substraten

34. Norwalk-ahnliches Virus; Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis aus Stuhl

35. Poliovirus

36. Rabiesvirus

37. Rickettsia prowazekii

38. Rotavirus

39. Salmonella Paratyphi; Meldepflicht flr alle direkten Nachweise

40. Salmonella Typhi; Meldepflicht fur alle direkten Nachweise

41. Salmonella, sonstige

42. Shigella sp.

43. Trichinella spiralis

44. Vibrio cholerae O 1 und O 139

45. Yersinia enterocolitica, darmpathogen

46. Yersinia pestis

47. andere Erreger hamorrhagischer Fieber.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemafR § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3,4 und Abs. 4, § 9 Abs. 1, 2, 3 Satz 1 oder 3 zu

erfolgen.

(2) Namentlich sind in dieser Vorschrift nicht genannte Krankheitserreger zu melden, soweit deren ortliche

und zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist. Die Meldung nach

Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3 und Abs. 4, § 9 Abs. 2, 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist bei folgenden Krankheitserregern der direkte oder indirekte Nachweis zu melden:

Treponema pallidum

HIV

Echinococcus sp.

Plasmodium sp.

Rubellavirus; Meldepflicht nur bei konnatalen Infektionen

Toxoplasma gondii; Meldepflicht nur bei konnatalen Infektionen.

Dle Meldung nach Satz 1 hat gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3 und Abs. 4, § 10 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3, 4 Satz 1 zu

erfolgen.

§ 8 Zur Meldunqg verpflichtete Personen

) O OV W

(1) Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet:

1. im Falle des § 6 der feststellende Arzt; in Krankenhausern oder anderen Einrichtungen der stationaren
Pflege ist fur die Einhaltung der Meldepflicht neben dem feststellenden Arzt auch der leitende Arzt, in
Krankenhdusern mit mehreren selbstandigen Abteilungen der leitende Abteilungsarzt, in Einrichtungen
ohne leitenden Arzt der behandelnde Arzt verantwortlich,

2. im Falle des § 7 die Leiter von Medizinaluntersuchungsamtern und sonstigen privaten oder offentlichen
Untersuchungsstellen einschlieBlich der Krankenhauslaboratorien,

3. imFalle der §§ 6 und 7 die Leiter von Einrichtungen der pathologisch-anatomischen Diagnostik, wenn
ein Befund erhoben wird, der sicher oder mit hoher Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen einer
meldepflichtigen Erkrankung oder Infektion durch einen meldepflichtigen Krankheitserreger schlielen
|asst,

4. im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 4 und im Falle des § 7 Abs. 1 Nr. 36 bei Tieren, mit denen Menschen
Kontakt gehabt haben, auch der Tierarzt,

5. imFalle des § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 5 und Abs. 3 Angehdrige eines anderen Heil- oder Pflegeberufs,
der fir die Berufsaustibung oder die Fuhrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung oder Anerkennung erfordert,
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6. im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 5 der verantwortliche Luftfahrzeugflihrer oder der Kapitan eines
Seeschiffes,

im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 5 die Leiter von Pflegeeinrichtungen, Justizvollzugsanstalten,
Heimen, Lagern oder ahnlichen Einrichtungen,

im Falle des § 6 Abs. 1 der Heilpraktiker.

2) Die Meldepflicht besteht nicht flr Personen des Not- und Rettungsdienstes, wenn der Patient
unverzuglich in eine arztlich geleitete Einrichtung gebracht wurde. Die Meldepflicht besteht flr die in Absatz
1 Nr. 5 bis 7 bezeichneten Personen nur, wenn ein Arzt nicht hinzugezogen wurde.

(3) Die Meldepflicht besteht nicht, wenn dem Meldepflichtigen ein Nachweis vorliegt, dass die Meldung
bereits erfolgte und andere als die bereits gemeldeten Angaben nicht erhoben wurden.

Satz 1 gilt auch fur Erkrankungen, bei denen der Verdacht bereits gemeldet wurde.

(4) Absatz 1 Nr. 2 gilt entsprechend fur Personen, die die Untersuchung zum Nachweis von
Krankheitserregern aulerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes durchflihren lassen.

(5) Der Meldepflichtige hat dem Gesundheitsamt unverztglich mitzuteilen, wenn sich eine
Verdachtsmeldung nicht bestatigt hat.

§ 9 Namentliche Meldung

© o~

—_

(1) Die namentliche Meldung durch eine der in § 8 Abs. 1 Nr. 1, 4 bis 8 genannten Personen muss

folgende Angaben enthalten:

1. Name, Vorname des Patienten

2. Geschlecht

3. Tag, Monat und Jahr der Geburt

4. Anschrift der Hauptwohnung und, falls abweichend: Anschrift des derzeitigen Aufenthaltsortes

5. Tatigkeit in Einrichtungen im Sinne des § 36 Abs. 1 oder 2; Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 bei

akuter Gastroenteritis, akuter Virushepatitis, Typhus abdominalis/ Paratyphus und Cholera

Betreuung in einer Gemeinschaftseinrichtung gemaf § 33

Diagnose beziehungsweise Verdachtsdiagnose

Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gegebenenfalls Tag des Todes

wahrscheinliche Infektionsquelle

0. Land, in dem die Infektion wahrscheinlich erworben wurde; bei Tuberkulose Geburtsland und

Staatsangehorigkeit

11. Name, Anschrift und Telefonnummer der mit der Erregerdiagnostik beauftragten Untersuchungsstelle

12. Uberweisung in ein Krankenhaus beziehungsweise Aufnahme in einem Krankenhaus oder einer
anderen Einrichtung der stationaren Pflege und Entlassung aus der Einrichtung, soweit dem
Meldepflichtigen bekannt

13. Blut-, Organ- oder Gewebespende in den letzten sechs Monaten

14. Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden

15. bei einer Meldung nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 die Angaben nach § 22 Abs. 2.

16. Beidenin § 8 Abs. 1 Nr. 4 bis 8 genannten Personen beschrankt sich die Meldepflicht auf die ihnen

17. vorliegenden Angaben.

18. (2) Die namentliche Meldung durch eine in § 8 Abs. 1 Nr. 2 und 3 genannte Person muss folgende

19. Angaben enthalten:Name, Vorname des Patienten

20. Geschlecht, soweit die Angabe vorliegt

21. Tag, Monat und Jahr der Geburt, soweit die Angaben vorliegen

22. Anschrift der Hauptwohnung und, falls abweichend: Anschrift des derzeitigen Aufenthaltsortes, soweit
die Angaben vorliegen

23. Art des Untersuchungsmaterials

24. Eingangsdatum des Untersuchungsmaterials

S©oeeNo
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25. Nachweismethode

26. Untersuchungsbefund

27. Name, Anschrift und Telefonnummer des einsendenden Arztes beziehungsweise des Krankenhauses
28. Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden

Der einsendende Arzt hat bei einer Untersuchung auf Hepatitis C dem Meldepflichtigen mitzuteilen, ob ihm
eine chronische Hepatitis C bei dem Patienten bekannt ist.

(3) Die namentliche Meldung muss unverziglich, spatestens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter
Kenntnis gegenuber dem fiir den Aufenthalt des Betroffenen zustandigen Gesundheitsamt, im Falle des
Absatzes 2 gegenuber dem fur den Einsender zustandigen Gesundheitsamt erfolgen. Eine Meldung darf
wegen einzelner fehlender Angaben nicht verzogert werden. Die Nachmeldung oder Korrektur von Angaben
hat unverzglich nach deren Vorliegen zu erfolgen. Liegt die Hauptwohnung oder der gewohnliche
Aufenthaltsort der betroffenen Person im Bereich eines anderen Gesundheitsamtes, so hat das
unterrichtete Gesundheitsamt das flr die Hauptwohnung, bei mehreren Wohnungen das fur den
gewohnlichen Aufenthaltsort des Betroffenen zustandige Gesundheitsamt unverzuglich zu benachrichtigen.
(4) Der verantwortliche Luftfahrzeugfuhrer oder der Kapitan eines Seeschiffes meldet unterwegs
festgestellte meldepflichtige Krankheiten an den Flughafen- oder Hafenarzt des inlandischen Ziel- und
Abfahrtsortes. Die dort verantwortlichen Arzte melden an das fiir den jeweiligen Flughafen oder Hafen
zustandige Gesundheitsamt.

(5) Das Gesundheitsamt darf die gemeldeten personenbezogenen Daten nur flr seine Aufgaben nach
diesem Gesetz verarbeiten und nutzen. Personenbezogene Daten sind zu [dschen, wenn ihre Kenntnis fur
das Gesundheitsamt zur Erfullung der in seiner Zustandigkeit liegenden Aufgaben nicht mehr erforderlich
ist, Daten zu § 7 Abs. 1 Nr. 21 spatestens jedoch nach drei Jahren.

§ 10 Nichtnamentliche Meldung

(1) Die nichtnamentliche Meldung nach § 7 Abs. 3 muss folgende Angaben enthalten:
1. im Falle des § 7 Abs. 3 Nr. 2 eine fallbezogene Verschllsselung gemal Absatz 2

2. Geschlecht

3. Monat und Jahr der Geburt

4. erste drei Ziffern der Postleitzahl der Hauptwohnung

5. Untersuchungsbefund

6. Monat und Jahr der Diagnose

7. Art des Untersuchungsmaterials

8. Nachweismethode

9. wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infektionsrisiko

10. Land, in dem die Infektion wahrscheinlich erworben wurde

11. Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden

12. bei Malaria Angaben zur Expositions- und Chemoprophylaxe.

Der einsendende Arzt hat den Meldepflichtigen insbesondere bei den Angaben zu den Nummern 9, 10 und
12 zu unterstltzen. Die nichtnamentliche Meldung nach § 6 Abs. 3 muss die Angaben nach den Nummern
5, 9 und 11 sowie Name und Anschrift der betroffenen Einrichtung enthalten.

(2) Die fallbezogene VerschlUsselung besteht aus dem dritten Buchstaben des ersten Vornamens in
Verbindung mit der Anzahl der Buchstaben des ersten Vornamens sowie dem dritten Buchstaben des
ersten Nachnamens in Verbindung mit der Anzahl der Buchstaben des ersten Nachnamens. Bei
Doppelnamen wird jeweils nur der erste Teil des Namens bericksichtigt; Umlaute werden in zwei
Buchstaben dargestellt. Namenszuséatze bleiben unbertcksichtigt.

(3) Beidenin § 8 Abs. 1 Nr. 3 und 5 genannten Personen beschrankt sich der Umfang der Meldung auf die
ihnen vorliegenden Angaben.

(4) Die nichtnamentliche Meldung nach § 7 Abs. 3 muss innerhalb von zwei Wochen gegentiber dem
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Robert Koch-Institut erfolgen. Es ist ein vom Robert Koch-Institut erstelltes Formblatt oder ein geeigneter
Datentrager zu verwenden. Fir die nichtnamentliche Meldung nach § 6 Abs. 3 gilt § 9 Abs. 3 Satz 1 bis 3
entsprechend.

(5) Die Angaben nach Absatz 2 und die Angaben zum Monat der Geburt dirfen vom Robert Koch-Institut
lediglich zu der Prufung verarbeitet und genutzt werden, ob verschiedene Meldungen sich auf dieselbe
Person beziehen. Sie sind zu l6schen, sobald nicht mehr zu erwarten ist, dass die damit bewirkte
Einschrankung der Prifungen nach Satz 1 eine nicht unerhebliche Verfalschung der aus den Meldungen zu
gewinnenden epidemiologischen Beurteilung bewirkt, jedoch spatestens nach zehn Jahren.

§ 11 Ubermittlungen durch das Gesundheitsamt und die zustidndige Landesbehérde

(1) Die an das Gesundheitsamt der Hauptwohnung namentlich gemeldeten Erkrankungen, Todesfalle sowie

Nachweise von Krankheitserregern werden gemal} den nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe a veroffentlichten

Falldefinitionen zusammengefuhrt und wochentlich, spatestens am dritten Arbeitstag der folgenden Woche,

an die zustandige Landesbehdrde sowie von dort innerhalb einer Woche an das Robert Koch-Institut

ausschlieBlich mit folgenden Angaben Ubermittelt:

1. Geschlecht

2. Monat und Jahr der Geburt

3. zustandiges Gesundheitsamt

4. Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gegebenenfalls Tag des Todes und wenn mdglich

Zeitpunkt oder Zeitraum der Infektion

Art der Diagnose

6. wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infektionsrisiko, Zugehorigkeit zu einer
Erkrankungshaufung

7. Land, soweit die Infektion wahrscheinlich im Ausland erworben wurde

8. bei Tuberkulose Geburtsland und Staatsangeharigkeit

Aufnahme in einem Krankenhaus.Fiir die Ubermittiungen von den zustandigen Landesbehdrden an das

Robert Koch-Institut bestimmt das Robert Koch-Institut die Formblatter, die Datentrager, den Aufbau der

Datentrager und der einzelnen Datensatze. Die Satze 1 und 2 gelten auch fur Berichtigungen und

Ergénzungen friiherer Ubermittlungen.

(2) Der dem Gesundheitsamt gemal § 6 Abs. 1 Nr. 3 gemeldete Verdacht einer ber das Ubliche Ausmaf

einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung sowie der dem Gesundheitsamt

gemeldete Fall, bei dem der Verdacht besteht, dass ein Arzneimittel die Infektionsquelle ist, sind vom

Gesundheitsamt unverztglich der zustandigen Landesbehorde und der nach § 77 Arzneimittelgesetz

jeweils zustandigen Bundesoberbehérde zu tibermitteln. Die Ubermittlung muss, soweit ermittelbar, alle

notwendigen Angaben, wie Bezeichnung des Produktes, Name oder Firma des pharmazeutischen

Unternehmers und die Chargenbezeichnung, bei Impfungen zusatzlich den Zeitpunkt der Impfung und den

Beginn der Erkrankung enthalten. Uber den gemeldeten Patienten sind ausschlieRlich das Geburtsdatum,

das Geschlecht sowie der erste Buchstabe des ersten Vornamens und der erste Buchstabe des ersten

Nachnamens anzugeben. Die zustandige Bundesoberbehdrde stellt die Ubermittlungen dem Robert Koch-

Institut innerhalb einer Woche zur infektionsepidemiologischen Auswertung zur Verfligung. Absatz 1 bleibt

unberuhrt.

(3) Die zustandige Behorde Ubermittelt Uber die zustandige Landesbehodrde an das Robert Koch-Institut die

gemal Artikel 4 der Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 24.

September 1998 Uber die Schaffung eines Netzes fir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle

ubertragbarer Krankheiten in der Gemeinschaft (ABIl. EG Nr. L 268 S. 1) vorgeschriebenen Angaben.

Absatz 1 Satz 2 und § 12 Abs. 1 Satz 3 gelten entsprechend.

§ 12 Meldungen an die Weltgesundheitsorganisation und das Europdische Netzwerk

o
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(1) Das Auftreten von Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, virusbedingtem hamorrhagischem
Fieber, Pest, Poliomyelitis, Ruckfallfieber sowie Falle von Influenzavirusnachweisen hat das
Gesundheitsamt unverziglich an die zustandige oberste Landesgesundheitsbehdrde und diese
unverzuglich dem Robert Koch-Institut zu melden. Das Robert Koch-Institut hat die Meldung entsprechend
den internationalen Verpflichtungen an die Weltgesundheitsorganisation zu tbermitteln. Das
Gesundheitsamt darf im Rahmen dieser Vorschrift nicht Gbermitteln

1. Name, Vorname

2. Angaben zum Tag der Geburt

3. Angaben zur Hauptwohnung beziehungsweise zum Aufenthaltsort der betroffenen Person

4. Name des Meldenden.

(2) Das Robert Koch-Institut hat die Angaben nach § 11 Abs. 3 der Kommission der Europaischen Union
und den zustandigen Behorden der Mitgliedstaaten umgehend zu tbermitteln.

(3) Die Lander informieren das Bundesministerium fur Gesundheit tber unterrichtungspflichtige
Tatbestande nach Artikel 6 der Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 24. September 1998 Uber die Schaffung eines Netzes fur die epidemiologische Uberwachung
und die Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten in der Gemeinschaft

§ 13 Sentinel-Erhebungen

(1) Das Robert Koch-Institut kann in Zusammenarbeit mit ausgewahlten Einrichtungen der
Gesundheitsvorsorge oder -versorgung Erhebungen zu Personen, die diese Einrichtungen unabhangig von
der Erhebung in Anspruch nehmen, koordinieren und durchfihren zur Ermittlung:

1. der Verbreitung Ubertragbarer Krankheiten, wenn diese Krankheiten von groer gesundheitlicher
Bedeutung fur das Gemeinwohl sind und die Krankheiten wegen ihrer Haufigkeit oder aus anderen
Grunden Uber Einzelfallmeldungen nicht erfasst werden kdnnen,

2. des Anteils der Personen, der gegen bestimmte Erreger nicht immun ist, sofern dies notwendig ist, um
die Gefahrdung der Bevolkerung durch diese Krankheitserreger zu bestimmen.

Die Erhebungen konnen auch tber anonyme unverknUpfbare Testungen an Restblutproben oder anderem
geeigneten Material erfolgen. Werden personenbezogene Daten verwendet, die bereits bei der Vorsorge
oder Versorgung erhoben wurden, sind diese zu anonymisieren. Bei den Erhebungen diirfen keine Daten
erhoben werden, die eine Identifizierung der in die Untersuchung einbezogenen Personen erlauben.

(2) Die an einer Sentinel-Erhebung nach Absatz 1 freiwillig teinehmenden Arzte, die verantwortlichen
arztlichen Leiter von Krankenhausern oder anderen medizinischen Einrichtungen einschlieflich der
Untersuchungsstellen berichten dem Robert Koch-Institut auf einem von diesem erstellten Formblatt oder
anderem geeigneten Datentrager Uber die Beobachtungen und Befunde entsprechend den Festlegungen
nach § 14 und ubermitteln gleichzeitig die fur die Auswertung notwendigen Angaben zur Gesamtzahl und
zur statistischen Zusammensetzung der im gleichen Zeitraum betreuten Personen.

(3) Bei Sentinel-Erhebungen sind die jeweils zustandigen Landesbehdrden zu beteiligen.

§ 14 Auswahl der liber Sentinel-Erhebungen zu liberwachenden Krankheiten

Das Bundesministerium fur Gesundheit legt im Benehmen mit den jeweils zustandigen obersten
Landesgesundheitsbehorden fest, welche Krankheiten und Krankheitserreger durch Erhebungen nach § 13
uberwacht werden. Die obersten Landesgesundheitsbehorden konnen zusétzliche Sentinel-Erhebungen
durchfdihren.

§ 15 Anpassung der Meldepflicht an die epidemische Lage

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates die Meldepflicht fir die in § 6 aufgefuhrten Krankheiten oder die in § 7 aufgeflihrten
Krankheitserreger aufzuheben, einzuschranken oder zu erweitern oder die Meldepflicht auf andere
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Ubertragbare Krankheiten oder Krankheitserreger auszudehnen, soweit die epidemische Lage dies zulasst
oder erfordert.

(2) In dringenden Fallen kann zum Schutz der Bevolkerung die Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates erlassen werden. Eine auf der Grundlage des Satzes 1 erlassene Verordnung tritt ein Jahr
nach ihrem Inkrafttreten auller Kraft; inre Geltungsdauer kann mit Zustimmung des Bundesrates verlangert
werden.

(3) Solange das Bundesministerium fiir Gesundheit von der Ermachtigung nach Absatz 1 keinen
Gebrauch macht, sind die Landesregierungen zum Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 1
ermachtigt, sofern die Meldepflicht nach diesem Gesetz hierdurch nicht eingeschrankt oder aufgehoben
wird.

Sie konnen die Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf andere Stellen tbertragen.

9.2.1.4 Ausziige aus dem 4. Abschnitt - Verhlitunqg libertragbarer Krankheiten

§ 22 Impfausweis

(1) Der impfende Arzt hat jede Schutzimpfung unverzuglich in einen Impfausweis nach Absatz 2
einzutragen oder, falls der Impfausweis nicht vorgelegt wird, eine Impfbescheinigung auszustellen. Der
impfende Arzt hat den Inhalt der Impfbescheinigung auf Verlangen in den Impfausweis einzutragen. Im
Falle seiner Verhinderung hat das Gesundheitsamt die Eintragung nach Satz 2 vorzunehmen.

(2) Der Impfausweis oder die Impfbescheinigung muss tber jede Schutzimpfung enthalten:

1. Datum der Schutzimpfung

2. Bezeichnung und Chargen-Bezeichnung des Impfstoffes

3. Name der Krankheit, gegen die geimpft wird

4. Namen und Anschrift des impfenden Arztes sowie

5. Unterschrift des impfenden Arztes oder Bestatigung der Eintragung des Gesundheitsamtes.

(3) Im Impfausweis ist in geeigneter Form auf das zweckmaRige Verhalten bei ungewohnlichen
Impfreaktionen und auf die sich gegebenenfalls aus den §§ 60 bis 64 ergebenden Anspriche bei Eintritt
eines Impfschadens sowie auf Stellen, bei denen diese geltend gemacht werden konnen, hinzuweisen.

§ 33 Gemeinschaftseinrichtungen

Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzes sind Einrichtungen, in denen Uberwiegend
Sauglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbesondere Kinderkrippen, Kindergarten,
Kindertagesstatten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und
ahnliche Einrichtungen.

§ 36 Einhaltung der Infektionshygiene, (Absatz 1 und 2)

(1) Die in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen sowie Krankenhauser, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen fur ambulantes Operieren, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken,
Entbindungseinrichtungen, Einrichtungen nach § 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes, vergleichbare
Behandlungs-, Betreuungs- oder Versorgungseinrichtungen sowie Obdachlosenunterkinfte,
Gemeinschaftsunterkinfte flr Asylbewerber, Spataussiedler und Fliichtlinge sowie sonstige
Massenunterkunfte und Justizvollzugsanstalten legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen
zur Infektionshygiene fest. Die genannten Einrichtungen unterliegen der infektionshygienischen
Uberwachung durch das Gesundheitsamt.

(2) Zahnarztpraxen sowie Arztpraxen und Praxen sonstiger Heilberufe, in denen invasive Eingriffe
vorgenommen werden, sowie sonstige Einrichtungen und Gewerbe, bei denen durch Téatigkeiten am
Menschen durch Blut Krankheitserreger ubertragen werden kdnnen, konnen durch das Gesundheitsamt
infektionshygienisch uberwacht werden.
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§ 42 Tétigkeits- und Beschéftiqungsverbote

(1) Personen, die

1. an Typhus abdominalis, Paratyphus, Cholera, Shigellenruhr, Salmonellose, einer anderen infektiosen
Gastroenteritis oder Virushepatitis A oder E erkrankt oder dessen verdachtig sind,

2. aninfizierten Wunden oder an Hautkrankheiten erkrankt sind, bei denen die MAglichkeit besteht, dass
deren Krankheitserreger Uber Lebensmittel Ubertragen werden konnen,

3. die Krankheitserreger Shigellen, Salmonellen, enterohdmorrhagische Escherichia coli oder
Choleravibrionen ausscheiden,

durfen nicht tatig sein oder beschaftigt werden

a) beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen der in Absatz 2 genannten Lebensmittel, wenn sie

dabei mit diesen in Berlihrung kommen, oder

b) in Kuichen von Gaststatten und sonstigen Einrichtungen mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung.

Satz 1 gilt entsprechend fir Personen, die mit Bedarfsgegenstanden, die fir die dort genannten Tatigkeiten

verwendet werden, so in Berhrung kommen, dass eine Ubertragung von Krankheitserregern auf die

Lebensmittel im Sinne des Absatzes 2 zu beflrchten ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir den privaten

hauswirtschaftlichen Bereich.

(2) Lebensmittel im Sinne des Absatzes 1 sind

Fleisch, Gefllgelfleisch und Erzeugnisse daraus

Milch und Erzeugnisse auf Milchbasis

Fische, Krebse oder Weichtiere und Erzeugnisse daraus

Eiprodukte

Sauglings- und Kleinkindernahrung

Speiseeis und Speiseeishalberzeugnisse

Backwaren mit nicht durchgebackener oder durcherhitzter Fillung oder Auflage

Feinkost-, Rohkost- und Kartoffelsalate, Marinaden, Mayonnaisen, andere emulgierte Sofen,

Nahrungshefen

(3) Personen, die in amtlicher Eigenschaft, auch im Rahmen ihrer Ausbildung, mit den in Absatz 2

bezeichneten Lebensmitteln oder mit Bedarfsgegenstanden im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 in Berlihrung

kommen, durfen ihre Tatigkeit nicht austiben, wenn sie an einer der in Absatz 1 Nr. 1 genannten

Krankheiten erkrankt oder dessen verdachtig sind, an einer der in Absatz 1 Nr. 2 genannten Krankheiten

erkrankt sind oder die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Krankheitserreger ausscheiden.

(4) Das Gesundheitsamt kann Ausnahmen von den Verboten nach dieser Vorschrift zulassen, wenn

MaBnahmen durchgeflhrt werden, mit denen eine Ubertragung der aufgefthrten Erkrankungen und

Krankheitserreger verhitet werden kann.

(6) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des

Bundesrates den Kreis der in Absatz 1 Nr. 1 und 2 genannten Krankheiten, der in Absatz 1 Nr. 3 genannten

Krankheitserreger und der in Absatz 2 genannten Lebensmittel einzuschranken, wenn epidemiologische

Erkenntnisse dies zulassen, oder zu erweitern, wenn dies zum Schutz der menschlichen Gesundheit vor

einer Gefahrdung durch Krankheitserreger erforderlich ist. In dringenden Fallen kann zum Schutz der

Bevolkerung die Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen werden. Eine auf der

Grundlage des Satzes 2 erlassene Verordnung tritt ein Jahr nach ihrem Inkrafttreten auBer Kraft; ihre

Geltungsdauer kann mit Zustimmung des Bundesrates verlangert werden.

el S i
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9.2.2 Ausziige aus dem ,Smittskyddslaqg” (Schwedisches Infektionsschutzgesetz)

9.2.2.1 Einflihrende Bestimmungen

§1

Mit Infektionsschutz werden in diesem Gesetz alle Einrichtungen zum Schutz gegen die Ausbreitung
infektioser Krankheiten unter Menschen bezeichnet.

§2

Zusatzlich zu den Vorschriften in diesem Gesetz gilt fur den Infektionsschutz, was in der tbrigen
Verfassung vorgeschrieben ist.
9.2.2.2 Infektibse Krankheiten

§3

Infektiose Krankheiten werden eingeteilt in Gefahrliche (,gemeinschaftsgefahrdende") Krank-heiten und
weitere infektiose Krankheiten. Die Gefahrlichen Krankheiten und einige der weiteren infektiosen
Krankheiten sind zu melden nach den Vorschriften in diesem Gesetz. Solche Krankheiten werden
bezeichnet als meldepflichtige Krankheiten.

Die Gefahrlichen Krankheiten werden angegeben in der Beilage zu diesem Gesetz. Die Regierung erlasst
Vorschriften, welche der weiteren infektiosen Krankheiten zu melden sind.

§4

Wenn der Beschluss des [Schwedischen] Reichstages (iber Anderungen der Beilage nicht abgewartet
werden kann, darf die Regierung vorschreiben, dass ab einem bestimmten Zeitpunkt die Bestimmungen
uber Gefahrliche Krankheiten anzuwenden sind. Das gilt fur infektiose Krankheiten, welche auftreten oder
innerhalb kurzer Zeit auftreten konnen [in Schweden], falls die Krankheit vermutlich entweder eine hohe
Infektiositat hat oder sich explosiv ausbreiten kann, oder hohe Sterblichkeit oder bleibende Schaden bei den
Infizierten mit sich bringen kann.

Eine solche Vorschrift wird ist nur zu erlassen, wenn die genannten Auswirkungen der Krankheit nicht
bekannt waren bei Erstellen der Beilage.

Vorschriften die erlassen werden ausgehend von Abs. 1 sind unverziglich der Priifung durch den Reichstag
zu unterstellen.

§5

Jede Provinzialverwaltung ist verantwortlich dafir, dass die nétigen Infektionsschutz-massnahmen ergriffen
werden im Bereich des Landstinges, soweit nichts Anderes hervorgeht aus den §§ 9-11. Was in diesem
Gesetz gesagt wird Uber die Provinzialverwaltungen, gilt auch fiir Gemeinden, die keiner
Provinzialverwaltung angeharen.

§6

In jeder Provinzialverwaltung hat es einen Infektionschutzarzt zu geben, der ernannt wird von einer Behorde
nach § 10 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes. In Fragen, die nicht die Amtsaustbung der
Infektionsschutzarzte betreffen, sollen diese unter der 0.g. Behorde arbeiten.

§7

Aufgaben des Infektionsschutzarztes
(Uber das hinaus, was in diesem Gesetz gesondert vorgeschrieben ist)
- Den Infektionsschutz planen, organisieren und leiten
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- Auf Koordination und Gleichformigkeit des Infektionsschutzes hinwirken

- Hinwirken darauf, dass vorbeugende Mafinahmen ergriffen werden

- Fortlaufende Erfassung der Infektionsschutzlage im Landsting

- Unterstltzen der Infektionsschutzarbeit [sowohl] des kommunalen Umwelt- und
Gesundheitsausschusses, [als auch] von Arzten und anderen, die im Infektionsschutz tatig sind
Unterweisen des berihrten Krankenpflegepersonals und Gesundheitsschutzpersonals in
Infektionsschutzfragen

§8

Wenn der Infektionsschutzarzt dies in einzelnen Fallen verlangt, hat er Auskunft zu erhalten vom
kommunalen Umwelt- und Gesundheitsausschuss wie auch von Arzten und anderen, die in der
Gesundheits- und Krankenpflege tatig sind, er soll teilhaben an Mitteilungen tber Verhandlungen der oben
genannten.

§9

Der kommunalen Umwelt- und Gesundheitsausschuss ist verantwortlich flr die Ergreifung von
Infektionsschutzmassnahmen an solchen Tieren, Lebensmitteln, Trinkwassereinzugsgebieten, Abwassern,
Bellftungsanlagen und anderen Objekten, die Infektionskrankheiten verbreiten oder dessen verdachtig
sind.

§ 10

Jeder Arzt hat in seiner gesundheits- und krankenpflegenden Tatigkeit aufmerksam zu sein auf Gefahrliche
und andere meldepflichtige Infektionen, er hat die Mainahmen zu ergreifen, die angemessen verlangt
werden konnen. Wenn der Arzt Kompetenz fur diese Aufgabe hat und nicht verhindert ist, diese zu erflllen,
ist er verpflichtet, denjenigen zu untersuchen, Uber den er Anlass hat, anzunehmen dass er infiziert ist mit
einer Gefahrlichen Infektion, und er ist verpflichtet, denjenigen zu behandeln wie einen mit dieser Krankheit
Infizierten. Die Untersuchungs- und Behandlungspflicht gilt jedoch fir einen privat tatigen Arzt nur dann,
wenn er daflr entschadigt wird nach dem Gesetz der Arztpflegeentschadigung.

§11

Ein Arzt, der Jemanden nach diesem Gesetz untersucht oder behandelt, wird als behandelnder Arzt
bezeichnet. Uber die Obliegenheiten des behandelnden Arztes nach diesem Gesetz gibt es nahere
Vorschriften in §§ 15-23, 25-27, 29, 32 och 36

9.2.2.3 Zusammenarbeit

§12

Der Infektionsschutzarzt und der kommunale Umwelt- und Gesundheitsausschuss haben
zusammenzuarbeiten, sowohl miteinander als auch mit den Behérden, behandelnden Arzten und anderen,
die Tatigkeiten ausuben mit Bedeutung flr den Infektionsschutz. Besonders sollen die Ausschisse den
Infektionsschutzarzt informieren uber Beobachtungen, die von besondere Bedeutung sein konnen flr seine
Tatigkeit, und mit ihm beraten Uber Beschliisse und andere wichtige MalRnahmen, die den Infektionsschutz
berthren.

Die Infektionsschutzarzte haben in Infektionsschutzfragen zusammenzuarbeiten miteinander und mit den
behandelnden Arzten, sie haben die Angaben zu machen, die fiir die Tétigkeit notwendig sind.

Eine Infektionsschutzangelegenheit darf, wenn es angemessen ist und die Infektionsschutzarzte sich
daruber einig sind, dem Infektionsschutzarzt eines anderen Landstinges Uberlassen werden.
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9.2.2.4 Piflicht, den Arzt aufzusuchen und Angaben zu machen

§13

Wer Anlass hat anzunehmen, mit einer Gefahrlichen Krankheit infiziert zu sein, ist verpflichtet, unverziglich
einen Arzt aufzusuchen, sowie sich von diesem untersuchen zu lassen und Proben nehmen zu lassen, falls
dies ndtig ist um festzustellen, ob er mit einer solchen Krankheit infiziert ist. Er ist ebenfalls verpflichtet, die
Verhaltensregeln zu befolgen, welche der Arzt ihm mitgeteilt hat.

Die Bestimmungen in Satz 1 sind auch anzuwenden, wenn eine Person, die mit einer Gefahrlichen
Krankheit infiziert ist, angibt, in Kontakt gewesen zu sein mir einer anderen Person auf eine Art und Weise,
dass die Krankheit hatte ibertragen werden konnen.

§ 14

Wer mit einer Gefahrlichen Krankheit infiziert ist, hat dem behandelnden Arzt dartber Angaben zu machen,
von wem die Infektionen stammt und an wen sie weiter Ubertragen worden ist oder sein kdnnte, sowie
sonstige Angaben, woher die Infektion stammt und wohin sie Gbertragen worden ist oder sein kdnnte.

9.2.2.5 Arztuntersuchunqg und Verhaltensregein

§15

Bei der Untersuchung nach § 13 hat der behandelnde Arzt die Proben zu nehmen, die ben6tigt werden, um
festzustellen, ob der Untersuchte mit einer Gefahrlichen Krankheit infiziert ist. Der Arzt hat den
Untersuchten zu informieren Uber die Art der vermuteten Krankheit und deren Infektiositat.

§16

Der behandelnde Arzt hat dem auf eine Gefahrliche Krankheit Untersuchten mitzuteilen, welche
Verhaltensmalinahmen notig sind, um die Ausbreitung der Infektion zu verhindern.

Die Regeln konnen sich beziehen auf den Arztkontakt des Untersuchten, auf Hygiene, Heimisolierung,
Arbeit, Schulbesuch und sonstige Lebensflihrung. Die Verhaltensregeln sind in der Patientenakte zu
protokollieren.

Der Arzt hat so weit wie moglich dafir zu sorgen, dass die Verhaltenregeln befolgt werden.

§17

Auf Verlangen des Untersuchten hat der Infektionsschutzarzt die Verhaltensregeln zu Uberprifen. Er darf
die Regeln auf die Weise andern, die er am zweckmaBigsten findet.

§18

Wenn der Untersuchte infiziert ist mit einer Gefahrlichen Infektion, hat der behandelnde Arzt durch Befragen
zu ermitteln, bei wem oder wo er sich infiziert haben kann und welche Anderen sich an der selben Quelle
infiziert haben konnen. Der Arzt hat auch zu versuchen, zu erfahren, wen der Infiziert angesteckt haben
konnte.

§19

Wenn der auf eine Gefahrliche Infektion Untersuchte den behandelnden Arzt wechselt, hat der
ubernehmende Arzt den Uberlassenden Arzt dartber unverztglich zu unterrichten.

9.2.2.6 Meldung gefédhrlicher und anderer meldepflichtiger Infektionen
§ 20
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Ein Arzt, der in Ausubung seiner Tatigkeit feststellt, dass jemand infiziert ist mit einer
Gesellschaftgefahrdenden Infektionen, muss das dem Infektionsschutzarzt und dem Infektionsschutzinstitut
melden. Das gilt auch fur einen Arzt, der im Zusammenhang mit einer Obduktion eine
gesellschaftgefahrdende Infektion diagnostiziert. Eine solche Meldung muss auch durchgeflhrt werden von
Arzten in mikrobiologischen Laboratorien, die bei der Untersuchung einen Erreger der unter 1.1 und 1.2
aufgefuhrten gefahrlichen Krankheiten findet.

Im Falle einer gesellschaftgefahrdenden Infektionen nach Anlage1.2 dieses Gesetztes muss die Meldung
auch an den kommunalen Umwelt- und Gesundheitsausschuss gemacht werden.

§21

Eine Meldung nach § 20 muss Angaben enthalten tber:

* Name, Personennummer und Adresse des Infizierten

die wahrscheinliche Infektionsquelle

die wahrscheinlichen Infektionswege

die Verhaltensregeln, die der Arzt dem Patienten mitgeteilt hat sowie

Behandlungs- und andere Malinahmen, die ergriffen wurden, um die Ausbreitung der Infektion zu
verhindern

* weitere Angaben, die fur den Infektionsschutz von Bedeutung sind

Wenn die Meldung eine Krankheit nach Anlage 1.3 betrifft, dirfen die Angaben nach Satz 1 und 2 nicht
gemeldet werden.

§22

Ein Arzt, der in Ausubung seiner Tatigkeit feststellt, dass jemand infiziert ist mit einer anderen
meldepflichtigen Infektion als einer. gesellschaftgefahrdenden Infektion, muss diese melden an den
Infektionsschutzarzt und das Infektionsschutzinstitut. Zu melden sind auferdem Krankheiten, die
bekanntermalen oder vermutlich infektios sind, wenn die Krankheit eine beachtliche Ausbreitung in einem
Gebiet angenommen hat oder in bosartiger Form auftritt.

Die Meldepflicht nach Abs. 1 Satz 1 betrifft auch Arzte, die in Zusammenhang mit einer Obduktion die
Infektion mit einer anderen meldepflichtigen Infektionen als einer Gefahrlichen Infektion feststellen.
Entsprechendes gilt fir einen Arzt im mikrobiologischen Labor, der bei der Untersuchung den Erreger einer
solchen Krankheit findet.

Die Regierung darf Vorschriften erlassen, ob die Meldung der Sachverhalte nach Absatz 1 und 2 zusatzlich
zu machen ist an den kommunale Umwelt- und Gesundheitsausschuss

§23

Eine Meldung nach § 22 muss Angaben enthalten tber die Identitat des Patienten sowie weitere Angaben,
die bendtigt werden, um die Ausbreitung der Infektion zu verfolgen. Auf Anfrage des Infektionsschutzarztes
oder des kommunalen Umwelt- und Gesundheitsausschusses, ist der meldende Arzt verpflichtet, dem
Infektionsschutzarzt oder dem Ausschuss weitere Angaben zu machen, die flr deren Arbeit von Bedeutung
sind.

§24

Eine Meldung nach § §20 oder 22 ist zu machen an den Infektionsschutzarzt jener Provinizial-verwaltung, in
der der meldende Arzt seinen Beruf austbt. Wenn der Infektionsschutzarzt nach Erhalt einer solchen
Meldung befindet, dass weitere MaRnahmen erforderlich sind, um die Ausbreitung der Infektion zu
verhindern, hat er zu veranlassen, dass solche Malnahmen ergriffen werden.

§24a
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Die Regierung, oder, von der Regierung beauftragt, das Zentrum flr Gesundheits und Sozialwesen
(Scocialstyrelsen) durfen Vorschriften erlassen tber Ausnahmen von der Meldepflicht fir Arzte in
mikrobiologischen Laboratorien in Bezug auf bestimmte Krankheiten, bestimmte Angaben in der Meldung
oder an wen die Meldung zu machen ist.

9.2.2.7 Besondere MaRnahmen bei befiirchteter Infektionsausbreitung

§25

Wenn ein behandelnder Arzt Anlass hat, anzunehmen, dass ein Patient mit einer vermuteten oder
gesicherten gemeinschaftsgefahrdenden Infektion, die ihm mitgeteilten Verhaltensregeln nicht befolgt oder
nicht befolgen wird, so hat der Arzt unverziglich den Infektionsschutzarzt zu unterrichten. Das gilt auch,
wenn ein solcher Patient die Behandlung ohne Einverstandnis des behandelnden Arztes abbricht.

§ 26

Wenn der behandelnde Arzt in seiner Arbeit in der Infektionskettenaufklarung nach § 18 vermutet, dass eine
Person mit einer gemeinschaftsgefahrdenden Infektion infiziert ist, und sich nicht unverziglich untersuchen
lasst von diesem oder einem anderen Arzt, so ist der Infektionsschutzarzt zu unterrichten.

§27

In einer Meldung nach §§ 26 oder 26 hat der behandelnde Arzt anzugeben: Den Namen des (vermutlich)
Infizierten, dessen Personennummer und Adresse sowie weitere Angaben, die er fur bedeutend halt, damit
der Infektionsschutzarzt seine MaBnahmen fortsetzen kann. Eine Meldung nach § 26 hat immer zu
enthalten Angaben Uber die Umstande, auf die der behandelnde Arzt seinen Verdacht begrindet.

§ 28

Der Infektionsschutzarzt hat auf eine Meldung nach §§ 26 oder 26 hin die notwendigen Mainahmen zu
ergreifen, um die weitere Ausbreitung der Infektion zu verhindern oder eine arztliche Untersuchung des
vermutlich Infizierten zustande zu bringen. Bevor er auf Zwangsmalnahmen zurlckgreift, hat er freiwillige
MaBnahmen zu versuchen, wenn das ohne Risiko der Infektionsausbreitung mdglich ist.

9.2.3 Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG
des Européischen Parlaments und des Rates

Amtsblatt der Europaischen Gemeinschaften 3. 10. 98 L 268

.Entscheidung Nr. 2119/ 98/ EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 24. September 1998
uber die Schaffung eines Netzes fir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle tbertragbarer
Krankheiten in der Gemeinschaft’

DAS EUROPAISCHE PARLAMENT UND DER RAT DER EUROPAISCHEN UNION

gestutzt auf den Vertrag zur Grindung der Europaischen Gemeinschaft, insbesondere auf Artikel 129, auf
Vorschlag der Kommission', nach Stellungnahme des Wirtschafts- und Sozialausschusses, nach
Stellungnahme des Ausschusses?, gemalt dem Verfahren des Artikels 189 b des Vertragss, angesichts des

1 ABI. C 123 vom 26. 4. 1996, S. 10, und ABI. C 103 vom 2. 4. 1997, S. 11

2 ABI. C 337 vom 11. 11. 1996, S. 67.

3 Stellungnahme des Europaischen Parlaments vom 13. November 1996 (ABI. C 362 vom 2. 12. 1996, S.
111), Gemeinsamer Standpunkt des Rates vom 22. Juli 1997 (ABI. C 284 vom 19. 9. 1997, S. 10) und
BeschluB des Europaischen Parlaments vom 14. Januar 1998 (ABI. C 34 vom 2. 2. 1998, S. 70). Beschluf}
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vom Vermittlungsausschufl am 27. Mai 1998 gebilligten gemeinsamen Entwurfs, in Erwagung
nachstehender Griinde:

Die Verhutung von Krankheiten, insbesondere der weitverbreiteten schwerwiegenden Krankheiten, stellt fur
die Gemeinschaft eine Prioritat dar, die eine umfassende und zwischen den Mitgliedstaaten abgestimmte
Vorgehensweise erfordert.

1.

In seiner EntschlieBung zur Politik auf dem Gebiet der Volksgesundheit nach Maastricht! hat das
Europaische Parlament die Kommission aufgefordert, ein grenziberschreitendes Netz fur
meldepflichtige Krankheiten aufzubauen, Definitionen fir solche Krankheiten festzulegen, Daten der
Mitgliedstaaten Uber meldepflichtige Krankheiten zu sammeln, zu aktualisieren, zu analysieren und zu
verbreiten und mit nationalen und internationalen Einrichtungen in solchen Fragen
zusammenzuarbeiten.

In seiner EntschlieBung vom 2. Juni 1994 zum Aktionsrahmen im Bereich der éffentlichen Gesundheit?
kommt der Rat Uberein, dafl gegenwartig insbesondere Ubertragbaren Krankheiten Vorrang eingerdumt
werden sollte.

In seinen Schlulfolgerungen vom 13. Dezember 19933 hélt es der Rat fiir wichtig, ein
gemeinschaftsweites Netz fiir die Uberwachung und die Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten
aufzubauen, das in erster Linie dazu dienen soll, die von den einzelstaatlichen Uberwachungsnetzen
weitergebenen Informationen zu sammeln.

In denselben Schluffolgerungen ersucht der Rat die Kommission, bei ihren Vorschlagen bezlglich des
Rahmens fur Manahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit der Errichtung eines Epidemiologie-
Netzes in der Gemeinschaft besondere Aufmerksamkeit zu widmen, und zwar unter Beriicksichtigung
der bereits laufenden Arbeiten und der auf der Ebene der Gemeinschaft und der Mitgliedstaaten schon
vorhandenen Systeme, wobei darauf zu achten ist, daf} die Daten vergleichbar und miteinander
vereinbar sind.

In ihrer EntschlieRung vom 13. November 1992 iber die Uberwachung und Kontrolle iibertragbarer
Krankheiten betonen der Rat und die im Rat vereinigten Gesundheitsminister, dal® es angebracht sei,
die Dichte und die Effizienz der innerhalb der Gemeinschaft (auch im Informationsbereich) zwischen
den Mitgliedstaaten bestehenden Netze fiir die Uberwachung Ubertragbarer Krankheiten zu verbessern
und die Koordinierung zwischen den Mitgliedstaaten zur Uberwachung des Auftretens tbertragbarer
Krankheiten beizubehalten, einzuflhren oder zu verstarken, sofern dies im Vergleich zu den
bestehenden MaRnahmen gegebenenfalls von zusatzlichem Nutzen ist.

In derselben EntschlieBung betonen der Rat und die im Rat vereinigten Gesundheitsminister, dal® es
von groRer Bedeutung sei, Daten der Mitgliedstaaten Uber eine begrenzte Anzahl seltener und ernster
Krankheiten, fur deren epidemiologische Untersuchung umfassende Erhebungen erforderlich sind,
zusammenzustellen.

In derselben EntschlieBung fordern der Rat und die im Rat vereinigten Gesundheitsminister die
Kommission auf zu untersuchen, ob bestimmte zweckdienliche, vorrangig zu behandelnde Vorschlage
fiir die Kontrolle und die Uberwachung iibertragbarer Krankheiten durchgefiihrt werden sollten, wobei
neben anderen Kriterien der geschatzten Kosten-Nutzen-Relation Rechnung zu tragen ist.

des Europaischen Parlaments vom 15. Juli 1998 (ABI. C 292 vom 21. 9. 1998). Beschlul des Rates vom
20. Juli 1998

1 ABI. C 329 vom 6. 12. 1993, S. 375.

2 ABI. C 165 vom 17.6. 1994, S. 1.

3 ABI. C 15vom 18. 1. 1994, S. 6.

* ABI. C 326 vom 11. 12. 1992, S. 1.
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Entsprechend dem Grundsatz der Subsidiaritat kann die Gemeinschaft in einem Bereich, der nicht in
ihre ausschlielliche Zustandigkeit fallt, wie die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle
Ubertragbarer Krankheiten, nur dann eine neue MaRnahme treffen, wenn sich die Zielsetzungen der
vorgesehenen Malnahmen wegen ihres Umfangs oder ihrer Wirkungen auf Gemeinschaftsebene
besser erreichen lassen als von den Mitgliedstaaten.

Das Niveau und der Bedarf an epidemiologischer Uberwachung Ubertragbarer Krankheiten in den
Mitgliedstaaten ist unterschiedlich, und daher muf ein standiger Mechanismus auf
Gemeinschaftsebene geschaffen werden.

Bei im Bereich der Gesundheit zu treffenden Manahmen mussen andere MaRnahmen der
Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit oder Mainahmen, die sich auf diese auswirken,
bertcksichtigt werden.

Die im Rahmen dieser Entscheidung zu treffenden Malinahmen werden unter Ausschluf jeglicher
Harmonisierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten getroffen.

Der Beschlul® Nr. 647/ 96/ EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. Marz 1996 Uber
ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Pravention von Aids und bestimmten anderen
Ubertragbaren Krankheiten innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
(1996-2000)" sieht eine Reihe von Gemeinschaftsmalinahmen vor, die insbesondere auf die
Einrichtung sowie den Ausbau von Netzen fur die Uberwachung und die Kontrolle bestimmter
ubertragbarer Krankheiten, die Friherkennung dieser Ubertragbaren Krankheiten sowie die Férderung
der Ausbildung von Epidemiologen flr die praktische Arbeit vor Ort abzielen.

Die Zusammenarbeit mit den zustandigen internationalen Organisationen, insbesondere mit der
Weltgesundheitsorganisation, muB intensiviert werden, insbesondere hinsichtlich der Klassifizierung der
Krankheiten; dies schlieft die Verwendung einer angemessenen Sprache und Technologie ein.

Die Kooperation mit Drittlandern, insbesondere im Fall des Auftretens oder Wiederauftretens schwerer
Ubertragbarer Krankheiten, ist zu unterstitzen.

Beim Auftreten oder Wiederauftreten schwerer tibertragbarer Krankheiten in jungster Zeit hat sich
erwiesen, daB im Fall einer Notsituation die Kommission unverziglich alle erforderlichen Informationen
und Daten, die nach einem bestehenden methodischen Verfahren zu sammeln sind, erhalten muf.
Damit der Schutz der Bevolkerung in Notsituationen gewahrleistet werden kann, missen die
Mitgliedstaaten die zweckdienlichen Daten und Informationen unverziglich Gber das gemeinschaftliche
Netz austauschen. Dem Schutz der Volksgesundheit ist jederzeit Vorrang einzuraumen.

Die Bestimmungen der Richtlinie 92/ 117/ EWG des Rates vom 17. Dezember 1992 iber MaBnahmen
zum Schutz gegen bestimmte Zoonosen bzw. ihre Erreger bei Tieren und Erzeugnissen tierischen
Ursprungs zur Verhlitung lebensmittelbedingter Infektionen und Vergiftungen? gelten auch fir
Informationen tber auf den Menschen Ubertragbare Zoonosen. Die genannte Richtlinie sieht ein
Verfahren zur Erfassung und Weiterleitung von Informationen tiber eine bestimmte Anzahl von
Zoonosen und ihre Erreger vor. )

Die Schaffung eines gemeinschaftsweiten Netzes fir die epidemiologische Uberwachung und die
Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten setzt zwingend die Beachtung von Rechtsvorschriften zum Schutz
natUrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und Vorkehrungen zur
Gewahrleistung der Vertraulichkeit und zur Sicherung der Daten voraus. Auf diesem Gebiet haben das
Europaische Parlament und der Rat die Richtlinie 95/ 46/ EG3 erlassen.

" ABI. L 95 vom 16. 4. 1996, S. 16.
2 ABI. L 62 vom 15. 3. 1993, S. 38.
3 ABI. L 281 vom 23. 11. 1995, S. 31.
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19. Die Durchfuhrung der Gemeinschaftsvorhaben im Bereich des telematischen Datenaustauschs
zwischen Verwaltungen (IDA)! und der Projekte der G7 miite mit der Durchfiihrung der
Gemeinschaftsma Rnahmen im Bereich der epidemiologischen Uberwachung und der Kontrolle
ubertragbarer Krankheiten eng koordiniert werden.

20. Es werden - insbesondere im Rahmen des gemeinsamen Aktionsplans mit den Vereinigten Staaten -
Bemuhungen zur Forderung einer internationalen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet unternommen.

21. In Notsituationen mussen die zustandigen nationalen Strukturen und/ oder Behorden unbedingt ihre
Zusammenarbeit verstarken, insbesondere bei der Untersuchung biologischer Proben.

22. Die Gemeinschaftsverfahren, die im Hinblick auf einen raschen Informationsaustausch geschaffen
werden konnen, bertihren nicht die Rechte und Pflichten der Mitgliedstaaten aus Vertragen oder aus
bilateralen Abkommen und multilateralen 6bereinkommen.

23. Es muB ein Verfahren festgelegt werden, durch das die Abstimmung der Mainahmen zwischen den
Mitgliedstaaten gefordert wird, die diese zur Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten beschlieRen konnen.
Die Annahme dieser MaRnahmen und ihre Durchfiihrung fallen in die ausschlieBliche Zustandigkeit der
Mitgliedstaaten.

24. Die Kommission ist gehalten, das gemeinschaftliche Netz in enger Zusammenarbeit mit den
Mitgliedstaaten zu errichten. Zu diesem Zweck mul} ein Verfahren vorgesehen werden, mit dem sich
sicherstellen 1aRt, daf die Mitgliedstaaten uneingeschrankt an dieser Errichtung mitwirken.

25. Auf Gemeinschaftsebene eventuell anfallende Betriebskosten des Netzes sind aus
Gemeinschaftsmitteln und/ oder aus einschlagigen Gemeinschaftsprogrammen zu finanzieren.

26. Auf nationaler Ebene eventuell anfallende Betriebskosten des Netzes sind von den Mitgliedstaaten
selbst zu tragen, es sei denn, in Gemeinschaftsvorschriften ist etwas anderes vorgesehen.

27. Zwischen dem Europaischen Parlament, dem Rat und der Kommission wurde am 20. Dezember 1994
ein ,Modus vivendi” betreffend die Mainahmen zur Durchflihrung der nach dem Verfahren des Artikels
189 b des Vertrags? erlassenen Rechtsakte vereinbart -

HABEN FOLGENDE ENTSCHEIDUNG ERLASSEN:

Artikel1: Zweck dieser Entscheidung ist es, ein gemeinschaftsweites Netz zur Forderung der

Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen den Mitgliedstaaten mit Unterstlitzung der Kommission zu

schaffen, um die Verhitung und die Kontrolle der im Anhang aufgefiihrten Kategorien von Ubertragbaren

Krankheiten in der Gemeinschaft zu verbessern. Dieses Netz dient - der epidemiologischen Uberwachung

dieser Krankheiten und - als Friihwam- und Reaktionssystem zur VerhGtung und Kontrolle dieser

Krankheiten. Was die epidemiologische Uberwachung betrifft, so wird das entsprechende Netz geschaffen,

indem mit Hilfe samtlicher geeigneter technischer Mittel eine standige Verbindung zwischen der

Kommission und den Strukturen und/ oder Behorden hergestellt wird, die in den einzelnen Mitgliedstaaten

und unter deren Verantwortung auf einzelstaatlicher Ebene zustandig sind und deren Aufgabe es ist,

Informationen zur epidemiologischen Uberwachung Ubertragbarer Krankheiten zu sammeln, und indem auf

Gemeinschaftsebene Verfahren flr die Verbreitung von einschlagigen Uberwachungsdaten festgelegt

werden. Was das Frihwarn- und Reaktionssystem betrifft, so wird das entsprechende Netz geschaffen,

indem mit Hilfe geeigneter Mittel eine Verbindung zwischen der Kommission und den zustandigen

Gesundheitsbehdrden der Mitgliedstaaten hergestellt wird, deren Aufgabe es ist, die Mainahmen zu treffen,

die erforderlich sein konnen, um die 6ffentliche Gesundheit zu schitzen. Die Kommission sorgt fiir die

Koordinierung des Netzes in Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten.

Artikel 2: Fur die Zwecke dieser Entscheidung gelten folgende Begriffsbestimmungen:

T ABI. L 269 vom 11. 11. 1995, S. 23
2 ABI. C 102 vom 4. 4. 1996, S. 1
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“Epidemiologische Uberwachung” systematische und kontinuierliche Sammlung, Analyse, Auswertung und
Verbreitung von Gesundheitsdaten, einschlieflich epidemiologischer Studien, Uber die im Anhang
aufgefuihrten Kategorien Ubertragbarer Krankheiten, insbesondere in bezug auf die Dynamik der zeitlichen
und raumlichen Verbreitung dieser Krankheiten, sowie die Analyse der Risikofaktoren einer Ansteckung im
Hinblick auf angemessene Verhitungs- und Bekampfungsmalnahmen.

“VerhGtung und Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten” samtliche von den zustandigen Gesundheitsbehorden
der Mitgliedstaaten ergriffenen Malnahmen zur Verhitung und Eindammung tbertragbarer Krankheiten,
einschlieBlich epidemiologischer Untersuchungen.

“Gemeinschaftsnetz” Netz flr die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle Ubertragbarer
Krankheiten, d.h. System fur den Informationsaustausch zur Durchftihrung der in den Nummern 1 und 2
genannten Tatigkeiten.

Artikel 3: Im Hinblick auf ein wirksames Funktionieren des Gemeinschaftsnetzes fiir die epidemiologische
Uberwachung und im Hinblick auf eine einheitliche Information in diesem Rahmen wird nach dem Verfahren
des Artikels 7 folgendes festgelegt:

die von dem Gemeinschaftsnetz nach und nach zu erfassenden ubertragbaren Krankheiten;

die Kriterien fur die Auswahl dieser Krankheiten, unter Berlcksichtigung der im Anhang aufgefuhrten
Kategorien und der bestehenden Netze zur Zusammenarbeit bei der Krankheitstiberwachung, die als
Grundlage dienen konnen;

die Falldefinitionen, insbesondere die klinischen und mikrobiologischen Kennzeichnungen;

Art und Typ der im Rahmen der epidemiologischen Uberwachung von den in Artikel 1 Absatz 2 genannten
Strukturen und/ oder Behorden zu erfassenden und zu Ubermittelnden Daten und Informationen sowie die
Art und Weise, wie solche Daten vergleichbar und kompatibel gemacht werden;

die Verfahren der epidemiologischen und mikrobiologischen Uberwachung;

Leitlinien fur die - insbesondere an den AuRengrenzen der Mitgliedstaaten - zu ergreifenden
SchutzmalRnahmen, vor allem in Notfallen;

Leitlinien fur Informationen und Anleitungen flr beispielhafte Verhaltensweisen fur die Bevolkerung;

die geeigneten Techniken und Verfahren zur Verbreitung und Analyse der Daten auf Gemeinschaftsebene.
Artikel 4: Alle Strukturen und/ oder Behdrden nach Artikel 1 Absatz 2 oder gegebenenfalls Absatz 3 teilen
dem Gemeinschaftsnetz folgendes mit:

Informationen Uber das Auftreten oder Wiederauftreten von Fallen Ubertragbarer Krankheiten nach Artikel 3
Buchstabe a) in dem jeweiligen Mitgliedstaat, unter dessen Zustandigkeitsbereich diese Struktur und/ oder
diese Behorde fallt, zusammen mit Informationen tber die angewandten Kontrolimainahmen;

alle zweckdienlichen Angaben Uber die Entwicklung der epidemiologischen Situation, deren Beobachtung
ihnen obliegt;

Informationen tber ungewohnliche epidemische Erscheinungen oder neue ubertragbare Krankheiten
unbekannter Herkunft;

alle ihnen vorliegenden zweckdienlichen Informationen - iber Félle Ubertragbarer Krankheiten, die unter die
im Anhang aufgefihrten Kategorien fallen, - Gber neue Ubertragbare Krankheiten unbekannter Herkunft in
Drittlandern;

Informationen ber bestehende und vorgeschlagene Mechanismen und Verfahren zur Verhitung und
Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten, insbesondere bei Notsituationen;

Hintergrundinformationen, die den Mitgliedstaaten im Hinblick auf die Koordinierung inrer Malinahmen zur
Verhutung und Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten dienlich sein konnten, einschliellich aller
durchgefihrten Bekampfungsmalnahmen.

Artikel 5: Die Kommission stellt die in Artikel 3 genannten Informationen allen in Artikel 1 genannten
Strukturen/ Behorden zur Verfiigung. Jede Struktur/ Behorde tragt dafir Sorge, daB die von ihr gemal
Artikel 4 an das Netz Ubermittelten Informationen umgehend an alle anderen beteiligten Strukturen/
Behorden und die Kommission weitergeleitet werden.
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Artikel 6

1.

Die Mitgliedstaaten konsultieren einander im Benehmen mit der Kommission anhand der Gber das
Gemeinschaftsnetz erhaltlichen Informationen, um ihre Bemihungen zur Verhttung und Kontrolle
Ubertragbarer Krankheiten aufeinander abzustimmen.

Beabsichtigt ein Mitgliedstaat, Malinahmen zur Kontrolle ubertragbarer Krankheiten zu erlassen, so
unterrichtet er vor Erlal® der MaBnahmen die anderen Mitgliedstaaten und die Kommission uber das
Gemeinschaftsnetz tber Art und Umfang der Mainahmen. Der betreffende Mitgliedstaat konsultiert
auch andere Mitgliedstaaten und die Kommission tber das Gemeinschaftsnetz zu Art und Umfang der
beabsichtigten Malnahmen, sofern nicht aufgrund der Dringlichkeit des Schutzes der Volksgesundheit
eine Konsultation unmaglich ist.

MuB ein Mitgliedstaat bei Auftreten oder Wiederauftreten ubertragbarer Krankheiten Sofortmalnahmen
zu deren Kontrolle erlassen, so unterrichtet er so rasch wie moglich Uber das Gemeinschaftsnetz die
anderen Mitgliedstaaten und die Kommission.

In entsprechend begrindeten Sonderfallen konnen die Mitgliedstaaten, die dies wiinschen,
einvernehmlich und im Benehmen mit der Kommission geeignete Verhttungs- und SchutzmalRnahmen
erlassen.

Die Mitgliedstaaten stimmen sich auf der Grundlage ihrer Konsultationen und der erhaltenen
Informationen untereinander und im Benehmen mit der Kommission tber die MaBnahmen ab, die sie
auf nationaler Ebene erlassen oder geplant haben.

Die Informations- und Konsultationsverfahren nach den Absatzen 1, 2 und 3 sowie die
Abstimmungsverfahren nach den Absatzen 1 und 4 werden nach dem Verfahren des Artikels 7
festgelegt.

Artikel 7

1.

2.

Bei der Durchfihrung dieser Entscheidung wird die Kommission von einem Ausschul® unterstitzt, dem
Vertreter jedes Mitgliedstaats angehoren und in dem der Vertreter der Kommission den Vorsitz fuhrt.
Der Vertreter der Kommission unterbreitet dem Ausschul® einen Entwurf der zu treffenden MalRnahmen.
Der AusschuB gibt eine Stellungnahme zu diesem Entwurf innerhalb einer Frist ab, die der Vorsitzende
unter Berticksichtigung der Dringlichkeit der betreffenden Frage festsetzen kann. Die Stellungnahme
wird mit der Mehrheit abgegeben, die in Artikel 148 Absatz 2 des Vertrags flr die Annahme der vom Rat
auf Vorschlag der Kommission zu fassenden Beschliisse vorgesehen ist. Bei der Abstimmung im
Ausschul werden die Stimmen der Vertreter der Mitgliedstaaten gemaf dem vorgenannten Artikel
gewichtet. Der Vorsitzende nimmt an der Abstimmung nicht teil.

a) Die Kommission erlaRt die beabsichtigten Mallnahmen, wenn sie mit der Stellungnahme des
Ausschusses ubereinstimmen.

b) Stimmen die beabsichtigten MaBnahmen mit der Stellungnahme des Ausschusses nicht tberein oder
liegt keine Stellungnahme vor, so unterbreitet die Kommission dem Rat unverziglich einen Vorschlag
fur die zu treffenden MaBnahmen. Der Rat beschlie3t mit qualifizierter Mehrheit. Hat der Rat drei
Monate nach seiner Befassung keinen Beschlufy gefalit, so werden die vorgeschlagenen MalRnahmen
von der Kommission erlassen.

Artikel 8 Der Anhang kann nach dem Verfahren des Artikels 7 gedndert oder erganzt werden.

Artikel 9: Jeder Mitgliedstaat benennt binnen sechs Monaten nach Inkrafttreten dieser Entscheidung die
Strukturen und/ oder Behorden gemaR Artikel 1 Absatze 2 und 3 und informiert die Kommission und die
ubrigen Mitgliedstaaten dartber. Die so benannten Strukturen und/ oder Behdrden werden 6ffentlich von
den Mitgliedstaaten als Teil des durch diese Entscheidung geschaffenen Gemeinschaftsnetzes
beschrieben.

Artikel 10: Fur die Zwecke dieser Entscheidung fordern die zustandigen Behorden der Mitgliedstaaten und
die Kommission die Zusammenarbeit mit Drittlandern und mit den fir die 6ffentliche Gesundheit
zustandigen internationalen Organisationen, insbesondere der Weltgesundheitsorganisation.
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Artikel 11: Die Anwendung dieser Entscheidung erfolgt unbeschadet der Richtlinien 92/ 117/ EWG und 95/

46/ EG.

Artikel 12

1. Diese Entscheidung bertihrt nicht das Recht der Mitgliedstaaten, andere Regelungen, Verfahren und
MafRnahmen fur ihre nationalen Uberwachungs- und Kontrollsysteme beizubehalten oder einzufihren.

2. Diese Entscheidung berthrt nicht die Rechte und Pflichten der Mitgliedstaaten aufgrund bestehender
oder kunftiger bilateraler oder multilateraler dbereinkinfte in dem durch diese Entscheidung erfalten
Bereich.

Artikel 13

Die Kommission sorgt mit Hilfe der Mitgliedstaaten fur Koharenz und Komplementaritat zwischen dieser

Entscheidung und den einschlagigen Gemeinschaftsprogrammen und -initiativen, einschlieflich der

Programme im Bereich der offentlichen Gesundheit, sowie insbesondere des Rahmenprogramms flr

statistische Information, den Projekten im Bereich des Informationsverbunds flir den Datenaustausch

zwischen Verwaltungen und dem Rahmenprogramm flir Forschung und technologische Entwicklung, vor
allem dessen Teil “Telematikanwendungen *.

Artikel 14

1. Die Kommission legt dem Europaischen Parlament und dem Rat regelmaRig Berichte vor, in denen sie
das Funktionieren des Gemeinschaftsnetzes bewertet.

2. Der erste Bericht, der innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten dieser Entscheidung vorgelegt wird,
gibt insbesondere an, welche Komponenten des Gemeinschaftsnetzes verbessert oder angepalit
werden miften. Dieser Bericht wird auch alle Vorschlage zur anderung oder Anpassung dieser
Entscheidung enthalten, die die Kommission flir erforderlich halt.

3. Die Kommission nimmt anschlieBend alle fiinf Jahre eine Evaluierung des Gemeinschaftsnetzes unter
besonderer Berlicksichtigung seiner strukturellen Kapazitat und der Effizienz der Ressourcennutzung
vor und legt dem Europaischen Parlament und dem Rat einen entsprechenden Bericht vor.

Artikel 15: Diese Entscheidung tritt am 3. Januar 1999 in Kraft.

Artikel 16

Diese Entscheidung ist an die Mitgliedstaaten gerichtet.

Geschehen zu Brussel am 24. September 1998.

Im Namen des Europaischen Parlaments Der Prasident J. M. GIL-ROBLES

Im Namen des Rates Der Prasident J. FARNLEITNER

ANHANG: LISTE MIT DEN KATEGORIEN UBERTRAGBARER KRANKHEITEN

Durch Impfung verhtbare Krankheiten,

sexuell Ubertragbare Krankheiten,

Virushepatitis,

durch Nahrungsmittel Ubertragbare Krankheiten,

wasser- und umweltbedingte Krankheiten,

nosokomiale Infektionen,

sonstige durch unkonventionelle Erreger ubertragbare Krankheiten (darunter die Creutzfeldt Jakob-
Krankheit),

in den Internationalen Gesundheitsvorschriften genannte Krankheiten (Gelbfieber, Cholera,
Rattenpest),

andere Krankheiten (Tollwut, Fleckfieber, virale hamorrhagische Fieber, Malaria und alle anderen
schweren epidemischen Erkrankungen, die noch nicht klassifiziert sind, usw.)



9.3 Inhaltstibersicht Infektionsschutzhandbuch Vasternorrland

Ubersetzung des Inhaltsverzeichnisses des so gennanten Infektionsschutzhandbuches (Smittskyddsparm)
flr Vasternorrland, stellvetretend dr die inhaltlich ahnlichen Infektionsschutzhandbticher anderer Provinzen
Schwedens. Der Wortlaut wurde nahe an der Wort-fur-Wort-Ubersetzung gehalten.

* Organisation des Infektionsschutzes in
Vasternorrland
- Was bedeutet Infektionsschutz
— Das Landsting Vasternorrland
- Die Infektionsschutzabteilung
* Der Kontaktarzt
* STRAMA Vasternorrland
* Organisationsschema der
Infektionsschutzabteilung
Vasternorrland
Der behandelnde Arzt
Bereitschafts- und
Katastrophenorganisation
* Das zentrale
Katastrophenbereitschaftskomitee des
Landstinges (LCK)
* Lokale Katastrophenkomitees
* Feldepidemiologische Gruppen
Die Kommune
* Das Umweltkontor
Die Regionalregierung (L&nsstyrelse)
* Der Regional-Tierarzt
- Kooperation
* Aligemeine Informationen
- Zweck des Infektionsschutzhandbuches
Datentechnische Information
Definitionen und Begriffe
Inhalt des Infektionsschutzhandbuches
Zurechtfinden im Infektionsschutzhandbuch,
Hauptdokument (Druckversion)
Zurechtfinden im Infektionsschutzhandbuch,
CD- und Netzwerk-Version
Neue Versionen und Updates
Kopieren und andere Vervielfaltigungen,
Veroffentlichungen
Fehler und Korrekturen
- Verantwortlicher Herausgeber
» Bereitschaft, Ausbrlche und Katastrophen
- Einsatzbereich des Bereitschaftsplanes
- Alarmplan
- Der behandelnde Arzt
- Alarm durch einen anderen als den

behandelnden Arzt
- Der Infektionsschutzarzt
- Die zentrale Katastropheneinsatzgruppe
Zielsetzung
Definition Infektionsschutz
Organisation und Verantwortung fur den
Infektionsschutz
Operative Verantwortung
Die Provinzverwaltung
Jeder Arzt
Jeder Leiter in Krankenpflege und
—versorgung
- Die Regionalregierung und deren Tierarzt
- Die Primarkommune
- Die Regionalapotheke im
Verteidigungsfall
- Das Infektionsschutzinstitut und das
Forschungsinstitut der Verteidigung
- Das Zentrum fur Gesundheits- und
Sozialwesen
- Die staatliche Veterinarmedizinische
Anstalt, das staatliche
Landwirtschaftministerium und das
staatliche Lebensmittelwerk
Bedrohungsbilder
- Inkubationszeit, Verzogerung zwischen
Infektion und Ausbruch
- Infektionskrankheiten, die ernste
Ausbrlche und Epidemien verursachen
konnen
- Infektionskrankheiten, die angewendet
werden konnen bei biologischer
Kriegsfuhrung und Bioterrorismus
- Aufnahme groRer Fluchtlingszahlen
Infektionsausbreitung
- Kontaktinfektion
- Infektionsausbreitung via Luft,
Lebensmittel oder Andere Objekte
Aufgaben der Krankenpflege bei Ausbriichen
Ubertragbarer Krankheiten
- Versorgung
- Information
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- Zusammenarbeit
- Pflege
- Bei Aufnahme groRer Fllchtlingszahlen

— Definitionen

- Gesetze mit Bedeutung fur den
Infektionsschutz
- Infektionsschutzgesetz
- Weitere Gesetze mit Bedeutung fur den

Infektionsschutz

Das Infektionsschutzgesetz und Folgeerlasse

- Erlasse, die den Infektionsschutz beriihren
(in Auswahl)

- Das Infektionschutzgesetz, Volltext

- Der Infektionsschutzerlass, Volltext

- Die Vorschriften und allgemeinen Ratschlage
des Zentrums fir Gesundheits- und
Sozialwesen zur Umsetzung des
Infektionsschutzgesetzes, Volltext

Erlasse, welche den Infektionsschutz bei

bestimmten Infektionen betreffen

- Allgemeine Ratschlage des Zentrums flr
Gesundheits- und Sozialwesen tber
vorbeugende MaRBnahmen gegen Hepatitis B,
Volltext

- Erlasse, die HIV/ AIDS betreffen (Volltext

- Allgemeine Ratschlage des Zentrums flr
Gesundheits- und Sozialwesen , Tuberkulose,
vorbeugende MalRnahmen®

- Allgemeine Ratschlage des Zentrums flr
Gesundheits- und Sozialwesen tber
vorbeugende MalRnahmen rund um Falle von
Meningokokkeninfektionen

Allgemeine Erlasse usw.

- Gesetz Uber Kostenerstattungen an
Infektionstrager (Volltext)

- Gesetz/ Erlass Uber bestimmte ernste
Krankheiten, Volltext

- Aktenflhrung und Schweigepflicht/
Geheimhaltung bei Infektionskrankheiten

Lebensmittelerlasse

- Worauf beziehen sich die Erlasse?

- Personliche Hygiene

— Besondere Vorsichtsmafinahmen

- Einstellungsuntersuchung

— Dispens

- Beilagen
- Gesundheitsattest
- Untersuchung bei Neuanstellung und

jahrliche Arztuntersuchung bei
Lebenmittelpersonal
Hygieneinformation in Zusammenhang
mit Neueinstellung
Erreger
Beispiele lebenmittellibertragbarer
Infektionserreger und deren Vorkommen
- Infektionswege usw.
* Meldebdgen mit Anweisungen/ Erklarungen
- Meldungen allgemein
- Meldung einer Infektion nach §§ 20 und 22
des schwedischen Infektionsschutzgesetzes
- Arztmeldung
- Labormeldung
Entgegennahme von Proben auf
Anordnung eines auBen stehenden Arztes
- Meldebogen fir namentliche Meldungen
nach § 20 1.1. 1.2, § 22 A1, A2
» Vorsatzblatt
* Meldebogen
* Anweisungen zu diesem Meldebogen
- Meldebogen fur nichtnamentliche codierte
Meldungen nach § 20 1.3
» Vorsatzblatt
* Meldebogen
* Anweisungen zu diesem Meldebogen
- Weitere gesetzlich vorgeschriebene
Meldungen an den Infektionsschutzarzt
* Krankheit mit auBergewohnlicher
Ausbreitung oder bosartigem Auftreten
Meldung der beendeten Infektiositat,
des Todes oder Umzugs des Infizierten
(bei Hepatitis B, Tuberkulose, Typhus)
Beginn des AIDS-Symptomatik bei
Patienten mit HIV-Infektion
Wechsel des behandelnden Arztes
Telefonische Berichterstattung an den
Infektionsschutzarzt
Unverzlgliche Berichtserstattung
mittels Brief oder Fax
- Meldebogen/ Formular und Anleitung zur
Bearbeitung fur
* Meldung nicht befolgter
Verhaltensregeln nach § 25
* Nichtteilnahme eines Patienten an
MaBnahmen zur Klarung der
Infektionskette nach § 26
* Meldung des Wechsels des
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behandelnden Arztes nach § 19
* Antrag auf ,Infektionstragerpfennig
- Maglichkeiten zur Mahnung eventuell
Infizierter, sich arztlich untersuchen zu
lassen
- Adressen fur die Meldungen
* Infektionsschutzarzt
* Infektionsschutzinstitut
- Kommunale Umwelt- und
Gesundheitsbehorden Anfordern von
Meldebdgen
* Informationen fiir Arzte
- Meldepflichtige Infektionskrankheiten
Kriterien flr Meldungen nach §§ 20 und 22
des schwedischen Infektionsschutzgesetzes
Kontrolle der beendeten Infektiositat
Meldung der beendeten Infektiositat
Informationen zu den einzelnen
Infektionskrankheiten
» Patienteninformationen - Kopiervorlagen
- Infektionsschutzblatter fir Patienten mit
meldepflichtigen Infektionen
* Kostenverantwortung
— Der § 63 des schwedischen
Infektionsschutzgesetzes
Abgabenhandbuch
Kostenverantwortlich
Berechtigte fur kostenfreie Untersuchung,
Pflege und Behandlung
Untersuchung und Pflege
Medikamentose Behandlung
- Antibiotische Therapie
* Infektionen, bei denen kostenfrei
Antibiotika mitgegeben werden
- Impfungen und
Gammaglobulinbehandlung im
Infektionsfalls (Postexpositionsprophylaxe)
- Prophylaxe ohne vorangegangenen
Krankheitsfall (Praexpositionsprophylaxe)
Infektionskettenklarung und
Ausbruchsuntersuchungen
- Routinediagnostik
- Spezielle Diagnostik
- Infektionskettenklarung und
Ausbruchsuntersuchungen bei
Umweltinfektionen
- Selbstkontrollprogramm
* Probenahme

Bei Infektionen durch Schnitt- oder
Stichverletzungen (Hepatitis B, HIV u.a.)
Bei Gastroenteritis

Bei Methicillinresistenten Staphylokokkus
aureus (MRSA)

Bei Vancomycinresistenten Enterokokken
(VRE)

e Kinder

Kinder mit chronisch infektiosen
Erkrankungen
- Einleitung
- Infektionskrankheiten
*  Chronisch infektiose Krankheiten
e Akute Infektionkrankheiten
- DasKind
* Das Kind soll keiner unmotivierten
Sonderbehandlung ausgesetzt werden
e Kinder mit chronischen Infektionen
brauchen besondere Unterstutzung
* Information, dass ein Kind ein
chronische Infektionskrankheit hat
- Grundregel
- Information an Behdérden und
Sonstige
- Nur direkt betroffenes Personal
sollte informiert werden
* Hygieneroutinen sollten angepasst
werden an potientell vorhandene
Infektionskrankheiten
e Eltern von Kindern mit chronischen
Infektionen brauchen gesellschaftlichen
Ruckhalt
* Kinder, die standiger Pflege bedurfem,
sollen in Familienheimen untergebracht
werden
* Die verschiedenen Hilfen des
Sozialdienstes sollen koordiniert
werden
Vorschulkinder
Schulkinder
Personelle Unterstutzung
Referenzen
Mutter und Neugeborene mit chronischen
Infektionen
- Mtter mit Infektionskrankheiten
* Probenahme auf Infektionskrankheiten
— Screening
* Hepatitis B
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- Probenahme bei bekannter
Hepatitis B
- Entbindung und Nachversorgung
* Hepatitis C
- Probenahme bei bekannter
Hepatitis C
- Entbindung und Nachversorgung
* HIV-Infektion
- Entbindung und Nachversorgung
* Nachkontrollen bei Muttern mit
chronischen Infektionen
- Kinder mit Verdacht auf neonatale
,Blutinfektion*
* Kinder von Mittern mit Hepatitis B
* Kinder von Mittern mit Hepatitis C
* Kinder von Muttern mit HIV-Infektion
Asylbewerber
- Hintergrund
- Krankenversorgung fir Asylsuchende
- Asylbewerber unter 18 Jahren
- Asylbewerber Uber 18 Jahren
- Erstattungen der Staatlichen
Einwanderungsbehérde an die
Provinzverwaltung
— Dauerhafte Pflege
- Krankenversorgung sonstiger Fluchtlinge
- Abgelehnte Asylbewerber
- Individuelles Gesundheitsgesprach/
Gesundheitsuntersuchung
- Probenahme
- Hepatitis B
- Syphilis
- HIV
- Amobiasis, Giardiasis
- Tuberkulose
- BCG-Impfung
- Diabetes
- Korperliche Untersuchung
- Gesundheitsberatung und Familienplanung
—  Arztliches Attest
- Pflegeabgaben flr Asylsuchende mit Kindern
- Reichsabkommen tber Kostenibernahme
zwischen den Provinzialverwaltungen
Umgang mit der Patientenakte
Bereitstellen eines Dolmetschers
- Erlasse
Infektionskettenaufklarung
- Infektionskettenaufklarung bei sexuell

ubertragbaren Infektionen (STD) (anwendbar
teilweise auch fur Hepatitis B)
Einleitung
Allgemeines
Konsultation: Kurator oder Arzt?
- STD - Untersuchung bei Kindern
* Neonatale Infektionen
» Altere Kinder mit Verdacht auf STD-
Infektion
- Extragenitale Infektionen
- Infektion im Inland
- Infektion im Ausland
- Auskunft Uber das
Untersuchungsergebnis
- Hinweise zur Infektionskettenklarung: Wie
weit zurlck sollen Partner untersucht
werden? Welche Fragen zum aktuellen
Partner sind wichtig?
» Gonorrhoe
Hepatitis B
HIV
Chlamydieninfektion
Syphilis
- Anleitung zum Umgang mit sexuell
ubertragbaren Infektionen in einigen
typischen Situationen
» Patient kommt mit urogenitalen
Beschwerden
* Patient ist fester Partner eines
Patienten mit bekannter STD
* Patient ist symptomfrei, kommt
sicherheitshalber
* Patient kommt nach Aufforderung oder
Ermahnung zur Untersuchung
- Vorschlage zum Umgang mit
Chlamydieninfektionen
- Bescheinigung Uber durchgefiihrte
Infektionskettenaufklarung
- Infektionskettenaufklarung bei anderen
als den sexuell Ubertragbaren Infektionen
* Aligemeines
Wann/ Wo/ Wie?
Tuberkulose
,Blutinfektion*
Infektion durch Lebensmittel
- Erreger, die sich nicht auf dem
Lebensmittel vermehren missen
- Erreger, die sich auf dem
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Lebensmittel vermehren missen
» Sonstige Infektionswege
- Kontaktinfektion
- Luftbirtige Infektionen
- Infektionen durch Gliedertiere
(Insekten, Spinnenartige)
* Nosokomiale Infektionen
Impfungen und Prophylaxe
- Allgemeines
- Impfkosten
- Reiseprophylaxe
- Vorschriften des Zentrums flr Gesundheits-
und Sozialwesen (SOS) Uber Impftatigkeit
- SOS allgemeine Ratschlage tber Impfungen
bei Kindern
- SOS Bekanntmachung mit allgemeinen
Ratschlagen zur Polioimpfung bei
Erwachsenen
- SOS allgemeine Ratschlagezur Prophylaxe
gegen Diphtherie und Tetanus
- SOS allgemeine Ratschlage zu
Diphtherieimpfungen bei bestimmten Berufs-
und Risikogruppen
- SOS allgemeine Ratschlage zu Diagnostik
und MaBnahmen bei Rotelninfektion
- SOS allgemeine Ratschlage zur
Influenzaimpfung
- SOS allgemeine Ratschlage zur
Pneumokokken-Impfung
- Impfung gegen Hepatitis A und Hepatitis B
- Impfung gegen Meningokokken
- Impfung gegen Tuberkulose
- Postexpositionsprophylaxe gegen Tollwut
STRAMA (Strategiegruppe fur rationelle
Antibiotikumsanwendung und minimierte
Antibiotikaresistenz)
- Auftrag der STRAMA-Gruppe
- Sprecher und tbrige Teilnehmer
- Zele
Krankenhaus- und Pflegehygiene
- Aufgaben der Krankenhaushygiene
- Organisation
- Erarbeiten von Leitlinien (Desinfektion,
Infektionserreger, Aktionsplan fur Ausbriiche
und bestimmte Krankheiten)
Hygiene und InfektionsschutzmaBnahmen

- Einleitung
- Infektionen und Infektionswege
Kontaktinfektionen
Blutinfektionen
Luftburtige Infektionen
Lebensmittel- und Wasserburtige
Infektionen
Arthropoden-burtige Infektionen
- Infektionsschutzmalnahmen
- Multibarrierenkonzept
Handedesinfektion
Schutzhandschuhe
Schutzkleidung
Spritzschutz
(Mundschutz, Haarschutz, Schutzbrille)
- Kohortenpflege (Gruppenquarantane)
- Isolierung
- Reinigung/ Hygiene
- Desinfektion
Warmedesinfektion
Kleiderwasche
Chemische Desinfektion
Punktdesinfektion
Oberflachendesinfektion
- Sterilisierung
- Putzen
*  Gewohnliches ,Alltags” putzen
,Infektionsputzen®
,Grolireinemachen*
- Umgang mit Wasche
- Umgang mit Abfall
- Weitere Ratschlage
Infektionserreger usw.
Ausbriche und bestimmte Krankheiten,
Aktionsplan
- Aktionsplan fur MRSA/ Aktionsplan flr
Influenza
- Aktionsplan fur Gastroenteritis
- Aktionsplan fur Clostridium difficile
- Aktionsplan fur blutbirtige Infektionen
Umweltinfektionsschutz
Statistik usw. (nur Netz-/ CD-Version)
Mitteilungsblatt ,Smittnytt*
(nur Netz-/ CD-Version)
Register



