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Durch das Infektionsschutzgesetz
(IfSG) hat die Surveillance tibertragbarer
Krankheiten in Deutschland ein neues In-
strumentarium erhalten. Ein wichtiger As-
pekt des IfSG ist die Aufgabenteilung zwi-
schen lokalen Gesundheitsdmtern einer-
seits und Landes- und Bundesbehorden
andererseits. In diesem Artikel wird die
Praxis der Infektionssurveillance 4 Jahre
nach Einfiihrung des IfSG aus Sicht der
Landes- und Bundesbeh6rden dargestellt
und diskutiert. Er beschrinkt sich somit
auf diejenigen Surveillanceaspekte, die ei-
ne Weiteriibermittlung von Daten der Ge-
sundheitsimter an die Landes- und Bun-
desbehorden beinhalten. Dies betrifft die
durch §§ 6-12 IfSG vorgegebenen Regeln
zur Meldung und Ubermittlung von iiber-
tragbaren Erkrankungen bzw. Nachweisen
von Erregern. Andere vom IfSG beriihrte
Surveillancemodule, wie z. B. die Surveil-
lance nosokomialer Infektionen gemifd
§ 23 IfSG oder die Mitteilungen iiber das
Auftreten bestimmter Krankheiten in Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen gemif3
§ 34 IfSG, werden nicht thematisiert.

Grundlagen

Zur Bewertung des Surveillancesystems ge-
mifd IfSG werden zunichst die Ziele der
Infektionssurveillance und die sich daraus

ergebenden Anforderungen an solche Sys-
teme dargestellt.
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Surveillance iibertragbarer
Krankheiten auf der
Grundlage des Infektions-
schutzgesetzes in Deutsch-
land durch den offentlichen
Gesundheitsdienst

Ziele der Surveillance
von Infektionskrankheiten

Surveillance ist definiert als der fortlaufen-
de und systematische Prozess der Samm-
lung, Analyse, Interpretation und Verbrei-
tung von Informationen zur Beobachtung
von Gesundheitsproblemen [1]. Fiir die
Surveillance von Infektionskrankheiten
lassen sich folgende 5 wesentlichen Ziele
identifizieren [1, 2]:

1. Identifikation von Ausbriichen und
Einleitung von Kontrollmafinahmen,

2. Identifikation von Risiken und Einlei-
tung von PraventionsmafSnahmen,

3. Validierung von Kontroll- und Préiven-
tionsmafinahmen,

4. Identifikation relevanter Trends und
Erstellung von Prognosen als Pla-
nungsgrundlagen,

5. Hypothesengenerierung und ggf. Pro-
bandenrekrutierung fiir die étiologi-
sche Forschung.

Identifikation von Ausbriichen und

Einleitung von Kontrollma8nahmen

Obwohl Ausbriiche im Zentrum des epi-
demiologischen Interesses stehen, ist die
Definition des Phanomens nicht unproble-
matisch. Unter einem Ausbruch wird ein
gegeniiber der Erwartung deutlich erhoh-
tes Auftreten von Fillen einer Krankheit
verstanden [3, 4]. Mit der Erwartung ist
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das endemische Niveau der Krankheit ge-
meint, also das gew6hnliche Vorkommen.
Dieses wiederum kann je nach Region,
Zeitraum oder Bevolkerungsgruppe un-
terschiedlich hoch sein. Bei ,,gewohnlich®
nicht vorkommenden Krankheiten kann
bereits ein einziger Fall als Ausbruch ge-
wertet werden. Das IfSG setzt dem ein
Konzept absoluter Zahlen entgegen: 2
oder mehr gleichartige Erkrankungen mit
epidemiologischem Zusammenhang.

Durch Kontrollmafinahmen soll die
Infektionsquelle ausgeschaltet bzw. die
Infektkette unterbrochen werden. Bei le-
bensmittelbedingten Infektionen wird ver-
sucht, den Verzehr des Lebensmittels zu
stoppen. Bei Infektionen, die von Mensch
zu Mensch iibertragen werden, versucht
man, die Kontakte zu reduzieren. Beispiels-
weise kann die Schliefung von Gemein-
schaftseinrichtungen veranlasst werden
($ 28 IfSG). Bei impfpréventablen Erkran-
kungen, wie z. B. Masern, kommt als wei-
tere Mafinahme die Impfung von Kontakt-
personen in Betracht [5].

Viele Ausbriiche werden lokal erkannt,
z. B. dadurch, dass mehrere Patienten mit
gleichartigen Symptomen denselben Arzt
aufsuchen oder dass die Patienten selber
von dhnlichen Erkrankungen in ihrer Um-
gebung wissen. Spitestens wenn dem Ge-
sundheitsamt gehéuft gleichartige Erkran-
kungen oder Erregernachweise gemeldet
werden, wird ein solcher Ausbruch auffal-
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len. Uberregionale Infektionszusammen-
hinge werden allerdings auf diese Weise
nicht erkannt. Sie kénnen sich durch den
Verzehr groflrdumig vertriebener Lebens-
mittel ergeben oder durch Reisetitigkeit,
sodass die behandelnden Arzte und die
ortlichen Gesundheitsimter jeweils nur
von Einzelfillen erfahren und auch die Be-
troffenen selbst keine Kenntnis von ande-
ren Erkrankten haben.

Exemplarisch fiir einen iiberregiona-
len lebensmittelbedingten Ausbruch wa-
ren die Erkrankungen durch Salmonella
(S.) Agona bei Kleinkindern im Jahr 2003.
In den ersten 9 Wochen dieses Jahres wa-
ren bundesweit 14 Fille bei Kindern im
Alter unter 2 Jahren iibermittelt worden.
Im Vergleichszeitraum der Vorjahre hatte
es in dieser Altersgruppe keine Falle gege-
ben. Nach Identifikation der Haufung wur-
den bundesweit umfangreiche Ermittlun-
gen eingeleitet und u. a. vom Robert Koch-
Institut (RKI) eine Fall-Kontroll-Studie
durchgefiihrt. Durch diese Studie und mi-
krobiologische Lebensmitteluntersuchun-
gen konnten Kindertees mit Anis als Ver-
ursacher der Haufung identifiziert wer-
den. In der Aniskomponente dieser Tees
wurde mikrobiologisch S. Agona nachge-
wiesen. Bei den betroffenen Fillen war of-
fenbar kein ausreichend erhitztes Wasser
zur Zubereitung der Tees verwendet wor-
den [6].

Ein grofler tiberregionaler Ausbruch
durch Reisetdtigkeit wurde in den Mona-
ten Juli bis September 2004 beobachtet,
als bundesweit 268 Fille von Hepatitis-
A-Infektionen erfasst und dem RKI iiber-
mittelt wurden, bei denen sich die Betrof-
fenen in Agypten und dort in einem be-
stimmten Hotel aufgehalten hatten. Die
Fille verteilten sich innerhalb Deutsch-
lands auf fast alle Bundesldnder. Nach
Identifikation des Ausbruchs nahm das
RKI Kontakt zu den 4gyptischen Gesund-
heitsbeh6rden und dem Hotel auf. Da die
Gaste aufgrund der Inkubationszeit von
mindestens 15 Tagen erst nach dem Ur-
laub erkrankten, erfuhren Hotel und Be-
horden erst durch die Informationen aus
Deutschland von dem Ausbruch. Darauf-
hin wurden im Hotel Mafinahmen ergrif-
fen - u. a. Anderungen der Lebensmittel-
Lieferbeziehungen, Information der Géste,
Angebot der Hepatitis-A-Impfung - , und
der Ausbruch konnte beendet werden [7].

Die dargestellten Ausbruchssituatio-
nen lassen sich auf einer iiberregionalen
Ebene identifizieren, sofern die dort vor-
handenen Daten ausreichende Informatio-
nen zu den einzelnen Fillen enthalten. Ins-
besondere werden moglichst genaue Erre-
gertypisierungen benétigt sowie Angaben
zur Exposition, z. B. bei Urlaubern das Rei-
seland.

Identifikation von Risiken

und Einleitung von Praventions-
mafnahmen

Priventionsmafinahmen sollen dazu bei-
tragen, dass Ausbriiche erst gar nicht auf-
treten und das endemische Niveau niedrig
bleibt. Dazu ist es erforderlich, Risiken zu
identifizieren und durch geeignete Maf3-
nahmen zu verringern. Beispielhaft sind
im Folgenden einige Situationen aufge-
fithrt und die Handlungsoptionen auf lo-
kaler und tiberregionaler Ebene genannt.

1. Infektiose Personen in Gemein-
schaftseinrichtungen oder Lebensmittel
verarbeitenden Betrieben. In diesem Fall
ist gesetzlich vorgeschrieben, dass die in-
fektiosen Personen die Gemeinschaftsein-
richtungen nicht besuchen (§ 34 Abs. 1-4
IfSG) bzw. keine Titigkeiten bei der Verar-
beitung von Lebensmitteln durchfiithren
(§ 42 Abs. 1-3 IfSG). Wenn solche Situatio-
nen auftreten, muss das Gesundheitsamt
dariiber informiert werden (§ 34 Abs. 6
IfSG bzw. § 6 Abs. 2 IfSG) und kann ggf.
Kontrollmafinahmen durchfiihren. Auf3er-
dem gewihrleistet es die Belehrung der
im Lebensmittelbereich titigen Personen
(S 43 Abs. 1 IfSG).

2. Unzureichende Hygienestandards
in Gemeinschaftseinrichtungen oder
medizinischen Einrichtungen. Dem Ge-
sundheitsamt obliegt die infektionshygie-
nische Uberwachung der Einrichtungen,
sodass es bei Auffilligkeiten praventiv ti-
tig werden kann (§ 36 Abs. 1-2 IfSG). Auf
tiberregionaler Ebene konnen z. B. durch
die Empfehlung von Musterhygienepla-
nen allgemein verbesserte Standards etab-
liert werden.

3. Geringe Durchimpfung bei impf-
priventablen Krankheiten [8]. Das Ge-
sundheitsamt kann durch seine direkten
Kontakte zu erkrankten (und somit mog-
licherweise ungeimpften) Personen oder
bei der Erfassung der Durchimpfung von
Schulanfingern Impfliicken identifizieren
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und Impfungen empfehlen oder durchfiih-
ren [9]. Auf tiberregionaler Ebene konnen
die Erkenntnisse dazu beitragen, zielge-
richtete Aufklirungsmafinahmen zu ent-
wickeln oder seitens der Stindigen Impf-
kommission oder der Lander die Impf-
empfehlungen anzupassen.

4. Riskante Praktiken bei durch Blut
oder sexuell iibertragbaren Krankhei-
ten. Hierzu zdhlen z. B. ungeschiitzte Se-
xualkontakte oder needle sharing bei in-
travenosem Drogengebrauch. Durch den
direkten Kontakt hat das Gesundheitsamt
die Moglichkeit, die Betroffenen zur An-
derung ihres Risikoverhaltens zu motivie-
ren und dadurch Umgebungspersonen
zu schiitzen. Uberregional konnen geziel-
te Aufklarungsaktivititen entwickelt und
auf bestimmte Risikogruppen oder Verhal-
tensweisen ausgerichtet werden.

Grundsitzlich verdeutlichen diese Bei-
spiele, dass bei der Pravention auf lokaler
Ebene Mafinahmen mit den betroffenen
Personen bzw. Einrichtungen im Vorder-
grund stehen, wihrend es auf tiberregio-
naler Ebene darum geht, bestimmte Risi-
komuster bzw. Risikogruppen zu identifi-
zieren, um daraus allgemeine Priventions-
konzepte abzuleiten.

Validierung von Kontroll-

und Praventionsmaf3nahmen

Wenn Interventionen zur Kontrolle oder
Pravention von Infektionskrankheiten un-
ternommen wurden, sollte ihre Wirksam-
keit anschliefend tiberpriift werden. Da-
fiir ist die Routinesurveillance in vielen
Fillen ein ausreichendes und kostengiins-
tiges Verfahren [1]. Gerade nach Kontroll-
mafSinahmen bei Ausbruchssituationen
sollte die Surveillance ergeben, dass die
Zahl der Infektionen anschliefSend zumin-
dest wieder auf das endemische Niveau zu-
riickfallt.

Komplexer ist die Validierung von Pré-
ventionsmafSnahmen, da diese oft erst
langfristig wirksam werden. Impfstrategi-
en wie die Hepatitis-B-Impfung bei Klein-
kindern werden sich erst nach vielen Jah-
ren, wenn diese Kinder als Jugendliche
oder Erwachsene mit den Risiken sexuell
iibertragbarer Krankheiten konfrontiert
sind, bemerkbar machen [10].

Solche allgemein angelegten Préventi-
onsmafinahmen wie die Einfithrung oder
Empfehlung neuer Impfungen verursa-
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Surveillance iibertragbarer Krankheiten auf der Grundlage
des Infektionsschutzgesetzes in Deutschland durch den 6ffentlichen

Gesundheitsdienst

Zusammenfassung

Durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG)
hat die Surveillance tibertragbarer Krank-
heiten in Deutschland ein neues Instrumen-
tarium erhalten. Wesentliche Neuerungen
waren eine Verlagerung von Meldeverant-
wortlichkeiten von Arzten zu Laboren, die
Validierung der Félle in den Gesundheits-
amtern anhand von Falldefinitionen und
die elektronische Ubermittlung von Ein-
zelfalldaten tiber Landesbehdrden an das
Robert Koch-Institut. Vier Jahre nach Ein-
flihrung des IfSG kann die Umsetzung aus
Sicht der Landes- und Bundesbehdrden
als erfolgreich bewertet werden. Dies be-

legen auch Erfolge bei der Identifizierung
und Aufklarung tiberregionaler Erkran-
kungsausbriiche. Folgende Aspekte wer-
den noch als verbesserungswiirdig ange-
sehen und sollten bei einer Gesetzesnovel-
lierung beriicksichtigt werden: Verkiirzung
der Ubermittlungsfristen, klare Regelung
der Zustandigkeiten und des Datenaustau-
sches bei liberregionalen Ausbriichen so-
wie bei der grenziiberschreitenden Weiter-
gabe von Fallinformationen, Verankerung
einer erganzenden Auskunftspflicht der be-
handelnden Arzte gegeniiber dem Gesund-
heitsamt bei Labormeldungen. Der &ffent-

Infectious disease surveillance based on the Protection against
Infection Act in the German public health sector

Abstract

By the Protection against Infection Act new
instruments were established for infectious
disease surveillance in Germany. The main
innovations were a shift of responsibility for
notifications from clinicians to laboratories,
the validation of cases by means of case def-
initions in local public health departments,
and the electronic transmission of single ca-
se data via state health departments to the
Robert Koch Institute. Four years after the
Protection against Infection Act was enact-
ed, its implementation was successful from
the perspective of state and national health
authorities. This was proven by the detec-

tion and successful investigation of several
diffuse outbreaks. However, further improve-
ments seem necessary and the following
points should be considered in a revision

of the act: reduction of time limits for data
transmission, unambiguous regulation of re-
sponsibilities and for data exchange in non-
localized outbreaks as well as for internation-
al exchange of case data, and introduction
of an obligation for clinicians to supply lo-
cal public health departments with comple-
mentary information regarding laboratory
reports on demand. The public health sector
can contribute to a further improvement of

liche Gesundheitsdienst (OGD) kann zu ei-
ner weiteren Starkung des Systems beitra-
gen, indem er sich um eine noch bessere
Information und damit Motivation der Mel-
denden bemiiht und die wissenschaftliche
Evaluation des Systems — insbesondere hin-
sichtlich méglicher Untererfassungen — vor-
antreibt.

Schliisselworter

Meldesystem - Meldepflichtige Krankheit -
Ausbruchsuntersuchung -
Infektionspravention

the surveillance system by working to better
inform clinicians and laboratories and there-
with motivate them to comply with their
obligations for notifying diseases and by pro-
moting the scientific evaluation of the sys-
tem, in particular concerning potential un-
derreporting.

Keywords

Notification system - Notifiable disease -
Outbreak investigation -

Prevention of infectious diseases
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chen hohe Kosten, z. B. fiir die Kranken-
versicherungen, und kénnen auch zu nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen fiih-
ren, z. B. durch zwar seltene, aber evtl. auf-
tretende Impfschiden [8]. Hier kann die
Surveillance ein Instrument zur Quantifi-
zierung des Nutzens darstellen, damit eine
Abwigung von Kosten und Nutzen erfol-
gen kann. Ahnliches gilt fiir die Anderung
gesetzlicher Standards fiir die Erzeugung
und Verarbeitung von Lebensmitteln, die
ebenfalls bei den betroffenen Betrieben
hohe Kosten verursachen konnen.

Identifikation relevanter Trends

und Erstellung von Prognosen als
Planungsgrundlagen

Aus der Beobachtung und Extrapolation
von Trends kénnen Einschitzungen darii-
ber abgeleitet werden, welche Krankhei-
ten zukiinftig einer vermehrten Aufmerk-
samkeit durch das Gesundheitswesen be-
diirfen, bzw. welche keine bedeutende
Rolle mehr spielen. Seit 1973 sind tiber 25
neue Infektionserreger bzw. neue Varian-
ten oder neue pathogene Aspekte bekann-
ter Infektionserreger entdeckt worden [11].
Darunter sind Infektionskrankheiten, die
nicht nur eine erhebliche Belastung fiir
das Gesundheitswesen, sondern auch fiir
die gesamte Gesellschaft darstellen. Zwei
markante Beispiele sind HIV/AIDS, insbe-
sondere in Afrika, und BSE/TSE in Grof3-
britannien. Bei beiden Infektionen mit ih-
ren langen Latenzzeiten ist zudem das vol-
le Ausmaf} der gesundheitlichen und ge-
sellschaftlichen Auswirkungen noch nicht
erkennbar.

Daher sind die aus den Surveillanceda-
ten abgeleiteten Trends und die darauf auf-
bauenden Prognosen nicht nur fiir das Ge-
sundheitswesen von Relevanz. Sie kénnen
auch den politischen Entscheidungstra-
gern als Planungshilfen dienen [1, 12]. Zu-
dem ist es fiir die medizinische und phar-
mazeutische Forschung wichtig, die zu-
kiinftige Bedeutung von Infektionskrank-
heiten zu prognostizieren, um Ressourcen
besser planen und effektiver einsetzen zu
kénnen.

Aus methodischer Sicht ist zur Identifi-
kation von Trends eine Vollerfassung nicht
notwendig. Auch eine Teilerfassung, z. B.
im Rahmen von Sentinelsystemen, kann
hinreichend sein, sofern der Erfassungs-
grad stabil oder wenigstens bekannt ist.

Hypothesengenerierung und
Probandenrekrutierung fiir die
atiologische Forschung

Die Infektionssurveillance ist kein Instru-
ment der so genannten étiologischen For-
schung, d. h,, sie ist kaum in der Lage, Er-
kenntnisse tiber die Ursachen und Patho-
genititsmechanismen von Krankheiten
zu liefern. Zu diesem Zweck sind atiologi-
sche Studien mit spezifischen Designs er-
forderlich. Allerdings kénnen sich aus der
Infektionssurveillance Hypothesen entwi-
ckeln, die anschlieffend im Rahmen spe-
zieller Studien untersucht werden. Dartii-
ber hinaus kann die Surveillance zur Iden-
tifizierung von Erkrankten herangezogen
werden, die dann fiir spezielle Forschungs-
projekte rekrutiert werden konnen [1].

Anforderungen an die
Surveillance auf lokaler
und iiberregionaler Ebene

Hinsichtlich der oben dargelegten Ziele
gibt es Unterschiede zwischen der lokalen
Ebene, d. h. dem Gesundheitsamt, und
der iiberregionalen Ebene. Entsprechend
unterscheiden sich auch die Anforderun-
gen, die an die Meldung an das Gesund-
heitsamt und an die Ubermittlung der Da-
ten vom Gesundheitsamt an die Landes-
und Bundesbehorden gestellt werden.

Meldungen an das Gesundheitsamt
Die Meldungen von Arzten und Labo-
ren an das Gesundheitsamt sind in §$ 6-
9 IfSG geregelt. Gemafl § 6 IfSG haben
Arzte 15 Krankheiten sowie eine Reihe
epidemiologisch bedeutsamer Gegeben-
heiten namentlich zu melden. Fiir Labo-
re besteht gemaf3 § 7 Abs. 1 IfSG eine na-
mentliche Meldepflicht fiir den Nachweis
von 47 Erregergruppen. Die meisten drzt-
lichen Meldetatbestinde fallen auch unter
die Labormeldepflicht. Diese 2-gleisige
Meldepflicht erhoht die Wahrscheinlich-
keit, dass der Fall zumindest auf einem
der Wege gemeldet wird [13].

Fiir das lokale Gesundheitsamt steht
bei einer Meldung das direkte Eingreifen
zur Kontrolle und Préivention im Vorder-
grund [14]. Zu diesem Zweck benétigt es
spezifische Informationen iiber die betrof-
fenen Personen und die Umsténde der In-
fektion, d. h. wann, wo und bei wem sie
aufgetreten ist [2]. Hierbei ist es wichtig,
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dass die Betroffenen direkt kontaktiert
werden kénnen, um weitere Ermittlungen
durchzufithren. Ebenfalls wichtig sind In-
formationen iiber spezielle Risiken, die
von der infizierten Person ausgehen kénn-
ten, z. B. iiber eine Tatigkeit im Lebensmit-
telbereich oder iiber den Aufenthalt in ei-
ner Gemeinschaftseinrichtung. Sofern be-
reits ein Verdacht besteht, muss der Arzt
mit seiner Meldung auch die wahrschein-
liche Infektionsquelle mitteilen, damit die-
se ggf. ausgeschaltet werden kann.

Die Informationen sollten so schnell
wie moglich beim Gesundheitsamt vor-
liegen, damit die Einleitung von Kontroll-
mafinahmen nicht unnétig verzogert wird.
Das IfSG (§ 9 Abs. 3) schreibt die Meldung
innerhalb von 24 Stunden vor.

Des Weiteren sollte das Meldesystem
auf lokaler Ebene moglichst sensitiv sein.
Daher haben Arzte bereits den Krankheits-
verdacht zu melden, und zwar auch dann,
wenn die in der Meldung vorgeschriebe-
nen Informationen noch nicht vollstin-
dig vorliegen (§ 9 Abs. 3 IfSG). Solche un-
vollstandigen und auf Verdacht beruhen-
den Meldungen kénnen vom Gesundheits-
amt in Kauf genommen werden, da ihm
die Moglichkeit zur Kontaktaufnahme mit
den Betroffenen und zur Uberpriifung
des Meldetatbestands offen steht.

Ubermittlung an die
iberregionalen Stellen

Die Surveillance auf iiberregionaler Ebe-
ne erfordert eine Einordnung der Fille im
Hinblick auf die Krankheit bzw. die Infek-
tion. Diese erfolgt durch die Zuordnung
der Fille zu einer von 51 sog. Ubermitt-
lungskategorien. Die Ubermittlungskate-
gorien orientieren sich iiberwiegend an
den Erregern (1. Adenovirus im Konjunk-
tivalabstrich, 2. Bacillus anthracis etc.).
Zusitzlich ist eine Einordnung der Fille
nach Ort und Zeit erforderlich, die durch
den Land- oder Stadtkreis (bzw. die kreis-
freie Stadt) sowie die Meldewoche festge-
legt werden.

Die Einzelfallibermittlung erlaubt die
Mitteilung weiterer epidemiologisch be-
deutsamer Informationen. An erster Stel-
le sind hier Alter und Geschlecht der Be-
troffenen zu nennen. Informationen zur
Infektionsquelle sind fiir die {iberregiona-
le Infektionssurveillance zwar ebenfalls
von besonderem Interesse, in der Praxis



allerdings selten verfiigbar. Daher wird
stirkeres Gewicht auf die Ubermittlung
von Infektionsrisiken gelegt, ohne dass
ein ursichlicher Zusammenhang belegt
sein muss. Als diesbeziigliche Risiken wer-
denz. B. Aufenthalte im Ausland wéhrend
der Inkubationszeit und, speziell bei Hepa-
titis B und Hepatitis C, Informationen zu
Risikofaktoren wie i.v.-Drogengebrauch
oder invasive medizinische Mafinahmen
iibermittelt.

Fiir das Erkennen von miteinander zu-
sammenhingenden Infektionen ist die
moglichst genaue Spezifikation des Erre-
gers von dufSerster Wichtigkeit. Zum Bei-
spiel beinhaltet das Kauffmann-White-
Schema zur Feintypisierung von Salmo-
nellen mehr als 2000 Serovare, wobei al-
lerdings tiber 85% der Salmonella-Meldun-
gen auf die beiden Serovare Enteritidis
und Typhimurium entfallen [15]. Wenn
nun gehiuft Salmonellosefille mit ansons-
ten sehr seltenen Serovaren auftreten, ist
dies ein Hinweis auf eine gemeinsame In-
fektionsquelle.

Die Kenntnis der betroffenen Personen
und ihrer Anschrift sowie der meldenden
Arzte oder Labore ist auf iiberregionaler
Ebene in der Regel nicht erforderlich, da
die unmittelbaren Mafinahmen von der
lokalen Behorde vor Ort vorgenommen
werden. Somit ist die Ubermittlung dieser
Informationen aus Datenschutzgriinden
nach IfSG nicht zuldssig. Fiir die tiberregio-
nalen Behorden entfillt die Moglichkeit,
Informationen bei den Betroffenen oder
deren Arzten zu erheben oder zu verifizie-
ren. Um dennoch eine valide Datengrund-
lage zu erhalten, sind die tiberregionalen
Behorden auf eine Standardisierung und
Validierung der Meldungen durch die loka-
len Gesundheitsamter angewiesen.

Weil quantitative Auswertungen von
Freitextangaben nahezu unméglich sind,
ist fiir alle nicht numerischen Merkmale
eine Ubermittlung in vorgegebenen Aus-
prigungen vorgesehen. Die Ubermitt-
lungskategorien unterscheiden sich in
den zu ibermittelnden Merkmalen und
den dafiir vorgesehen Auspragungen. So
wird z. B. unterschiedlichen Klassifikati-
onssystemen fiir die Feintypisierung der
Erreger Rechnung getragen. Auch die po-
tenziellen Infektionsrisiken hangen vom
Erreger ab und sind beispielsweise bei Le-
gionellose andere als bei Hepatitis B. Da-

raus ergibt sich, dass die Datenstrukturen
fiir die Fallibermittlung einen komple-
xen Aufbau aufweisen. Eine Falliibermitt-
lung mit derart differenzierten Zusatzin-
formationen ist in der Praxis nur mit ei-
ner speziellen Software durchfiihrbar, wie
sie durch das RKI fiir das Meldewesen ent-
wickelt wurde.

Beschreibung der Verfahren
Meldung

Die namentliche Meldung durch den Arzt
hatan das Gesundheitsamt des Aufenthalts-
orts der betroffenen Person zu erfolgen.
Uberwiegend erfolgen die Meldungen per
Fax mit Formularen, die die Gesundheits-
dmter den Arzten in ihrem Zusténdigkeits-
bereich zur Verfiigung stellen. Diese orien-
tieren sich an einer Empfehlung des RKI.
Namentliche Labormeldungen haben an
das Gesundheitsamt zu erfolgen, das fiir
den Ort der einsendenden Arztpraxis zu-
stdndig ist. Da die meisten Labore tiberre-
gional tdtig sind, ist es nicht sinnvoll, dass
Gesundheitsiamter hierfir spezielle Mel-
deformulare vorgeben. Daher orientieren
sich die Labore beziiglich der Meldeform
tiberwiegend an dem vom RKI empfohle-
nen Laborformular. Labor-EDV-Systeme
sind in der Lage, Meldungen automatisch
zu generieren und z. B. per Fax an die Ge-
sundheitsimter zu versenden.

Um zusitzliche Informationen zu den
Meldefillen einzuholen und die notwendi-
gen Infektionsschutzmafinahmen einzu-
leiten, nehmen die Gesundheitsémter in
der Regel Kontakt zu den Betroffenen auf.
Uberwiegend wenden sie hier ein abgestuf-
tes Verfahren an, z. B. erfolgt erst der Ver-
such einer telefonischen Kontaktaufnah-
me, dann, falls dies nicht erfolgreich ist,
das personliche Aufsuchen der Fille und
ggf. eine schriftliche Einbestellung. Die
Priorisierung und Intensitit dieser Akti-
vitdten orientiert sich an den Erfordernis-
sen des Infektionsschutzes, sodass z. B. an
Meningokokken Erkrankte oder Ausschei-
der von Salmonellen, die im Lebensmit-
telbereich titig sind, prioritar bearbeitet
werden. Durch Umgebungsuntersuchun-
gen, z. B. in den Familien der Betroffenen,
kann das Gesundheitsamt Kenntnis von
weiteren Fillen erlangen, ohne dass diese
nach §$ 6 oder 7 IfSG gemeldet wurden.
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Erfihrt ein Gesundheitsamt von Fillen,
fur die es nicht selbst zusténdig ist, so lei-
tet es die entsprechenden Informationen
an das zustandige Gesundheitsamt weiter.

Quantitative Auswertungen der aufge-
fithrten Meldeprozesse, also z. B. zum An-
teil automatisch generierter Labormeldun-
gen oder zur Hiufigkeit der Fallweiterlei-
tung an andere Gesundheitsamter, liegen
unseres Wissens bisher nicht vor. Eine ge-
meinsame Studie des RKI mit 45 reprasen-
tativen Gesundheitsamtern soll diese Lii-
cken schlieflen.

Falliibermittlung

Die Falliibermittlung bezeichnet den Pro-
zess der Weiterleitung anonymisierter Fall-
daten vom Gesundheitsamt iiber die Lan-
desstelle an das RKI. Die in § 11 Abs. 1 fest-
gelegten Ubermittlungsfristen summie-
ren sich auf 12-17 Kalendertage [16]. Zu-
satzlich gibt es fiir besonders zeitkritische
Meldetatbestinde einen abgekiirzten Uber-
mittlungsweg geméf3 § 12 IfSG.

Die besonderen Neuerungen, die mit
der Einfithrung des IfSG einhergingen,
sind die Anwendung von Falldefinitio-
nen, die elektronische Einzelfalliibermitt-
lung und die Mdglichkeit, epidemiologi-
sche Zusammenhinge zwischen Fillen
strukturiert zu dokumentieren.

Falldefinitionen

Die Falldefinitionen geben Kriterien vor,
nach denen beurteilt wird, ob ein Melde-
tatbestand einen Fall darstellt, der iiber-
mittlungspflichtig ist, d. h. in die tiberre-
gionale Surveillance eingeht. Es werden
aus dem klinischen Erkrankungsbild, dem
Erregernachweis und ggf. ersatzweise aus
einer epidemiologischen Bestitigung
durch Erregernachweise im Umfeld Aus-
pragungen der diagnostischen Sicherheit
konstruiert. Ab einer festgelegten Schwel-
le, die sich fiir verschiedene Krankheiten
unterscheidet, ist ein Fall tibermittlungs-
pflichtig.

Die Falldefinitionen stellen einen Fil-
ter dar, iber den Sensitivitdt und Spezi-
fitat der Surveillance eingestellt werden
konnen. Um diesen Einstellungsprozess
formal zu erleichtern, sind die Falldefini-
tionen nur indirekt Gegenstand des Ge-
setzes, d. h., sie sind dort nicht inhaltlich
festgeschrieben, wohl aber hinsichtlich ih-
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rer Verbindlichkeit und der Zustandigkei-
ten geregelt. Hierdurch wird ihre Anpas-
sung an aktuelle Erfordernisse (z. B. Ande-
rungen der epidemiologischen Situation)
und an labordiagnostische Entwicklungen
(z. B. Einfithrung neuer Verfahren) erleich-
tert [17]. Thre inhaltliche Giiltigkeit erhal-
ten die Falldefinitionen durch Veroffentli-
chung im Bundesgesundheitsblatt.

Elektronische Ubermittlung

Die Dateniibermittlung erfolgt elektro-
nisch. Zu diesem Zweck erfassen die Ge-
sundheitsimter die Fille in einer Uber-
mittlungssoftware, aus der die Fallinforma-
tionen in Transportdateien exportiert wer-
den. Die Ubermittlungssoftware erkennt,
welche Fille seit dem letzten Export neu
erfasst oder verdndert wurden und expor-
tiert nur diese. Die Transportdateien wer-
den per E-Mail an die Landesstellen ver-
sandt und in die dortigen Datenbanken
importiert. Die Landesstellen exportieren
die zusammengefiihrten Daten auf diesel-
be Weise und tibermitteln sie an das RKI.

Ubermittlungssoftware

Fiir die Ubermittlung und Auswertung
auf Landes- und Bundesebene wurde
vom RKI die Software SurvNet@RKI ent-
wickelt [18]. Diese Software beinhaltet
die notwendigen Funktionen zur Fallbe-
arbeitung durch die Gesundheitsamter.
Sie wird den Landesstellen und Gesund-
heitsémtern vom RKI kostenfrei zur Ver-
fiigung gestellt. Zusitzlich bieten derzeit
5 kommerzielle Anbieter Softwareproduk-
te fiir die Fallerfassung und -iibermittlung
an. Fir die Gesundheitsimter haben diese
Systeme den Vorteil, dass das Meldewesen
dort in die elektronische Abbildung ande-
rer Aufgaben integriert ist und der Work-
flow der Fallbearbeitung zusitzlich unter-
stiitzt wird, z. B. durch Erinnerungsfunk-
tionen oder die Ubernahme von Adressda-
ten in Serienbriefe.

Die Spezifikationen der Felder und
Feldinhalte sowie der Ubermittlungsda-
teien wurden den Software-Herstellern
vom RKI bekannt gegeben. Das gilt auch
fir die verschiedenen Modifikationen, die
sich seit der Einfithrung des IfSG ergeben
haben. Die Hersteller haben diese Vorga-
ben in ihren Produkten weitestgehend
umgesetzt. Dennoch unterscheiden sich
die Programme untereinander bzw. von

SurvNet@RKI bzgl. der Benutzeroberfla-
chen, also z. B. im Hinblick auf die An-
ordnung der Felder. Einzelne Programme
verwenden auflerdem fiir einige Eingabe-
felder oder Feldauspragungen Bezeichnun-
gen und Erlduterungstexte, die von denen
in SurvNet@RKI abweichen.

Herdiibermittlung

Eine der wichtigsten Aufgaben des Surveil-
lancesystems ist das Erkennen von Ausbrii-
chen und ihre Beschreibung. Durch Uber-
mittlung entsprechender Angaben kann
das Gesundheitsamt gegeniiber der Ober-
behorde dokumentieren, dass ein Aus-
bruch bereits identifiziert und ggf. seine
Ursache aufgekldrt ist. Die Beschreibung
eines Ausbruchs ist eng mit den Beschrei-
bungen der betroffenen Fille verkniipft:
Einerseits ist es wichtig, die zum Aus-
bruch gehérenden Fille zu identifizieren,
andererseits konnen Informationen, die
bereits zu den Fillen erhoben wurden, fiir
die Charakterisierung des Ausbruchs ver-
wendet werden, z. B. die Erkrankungszeit-
punkte oder die Altersstruktur. Entspre-
chend ist fiir die elektronische Ubermitt-
lung ein Mechanismus geschaffen worden,
der es erlaubt, Fille einem oder mehreren
sog. Herden zuzuordnen und diese Her-
de durch standardisierte Zusatzinforma-
tionen zu beschreiben.

Komplexer gestaltet sich die Herder-
fassung, wenn nicht alle Betroffenen dem
Zustandigkeitsbereich eines Gesundheits-
amtes zuzuordnen sind, da ein Gesund-
heitsamt nur seine eigenen Falle, und die-
se auch nur einem von ihm selbst verwal-
teten Herd, zuordnen kann. Uberregio-
nal verteilte Fille kénnen erst auf Landes-
oder Bundesebene zu einem Herd zusam-
mengefiigt werden. Dies kann vom Ge-
sundheitsamt nicht automatisch veranlasst
werden, sondern bedarf der Abstimmung
zwischen den beteiligten Gesundheitsam-
tern und iiberregionalen Behorden.

Auswertungen und Feedback

Qualitatskontrolle

Aussagefihige Auswertungen setzen vali-
de und vollstdndige Daten voraus. Da die-
se Daten von den Mitarbeitern von etwa
440 Gesundheitsimtern eingegeben wer-
den, variiert die Datenqualitit erheblich.
Bei bundesweit jahrlich etwa 300.000
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iibermittelten Fllen ist es dem RKI nicht
moglich, jeden Fall auf Vollstindigkeit
und Konsistenz zu iiberpriifen. Allerdings
wird bei seltenen Krankheiten eine Einzel-
fallkontrolle durch medizinisches Fachper-
sonal durchgefiihrt. Diese seltenen Krank-
heiten machen zwar nur 1-2% der Fille
aus, aber die Mehrzahl der Ubermittlungs-
kategorien. Wenn die Falldaten unvollstin-
dig oder unplausibel sind, wird eine Riick-
frage tiber die Landesstelle beim Gesund-
heitsamt veranlasst, damit sie ergdnzt bzw.
korrigiert werden. Erst danach erfolgt ei-
ne Freischaltung der Fille fiir die Verof-
fentlichung. Auch die Landesstellen fiih-
ren in verschiedenem Ausmaf$ Qualitits-
kontrollen der Daten durch.

Verbreitung von Information

Die Definition der Surveillance beinhaltet
die Verbreitung (engl. treffender: dissemi-
nation) der gesammelten und extrahier-
ten Informationen. Dies dient nicht nur
der Einleitung geeigneter Kontroll- und
Préaventivmafinahmen, sondern soll auch
die Motivation der am Melde- und Uber-
mittlungsprozess Beteiligten und damit
die Datenqualitdt erhchen. Die Verbrei-
tung der Information erfolgt auf verschie-
denen Wegen. Das von den Beteiligten im
OGD am hiufigsten genutzte Medium ist
das Epidemiologische Bulletin des RKI
mit aktuellen Wochendaten und Berich-
ten. Seine Leserschaft umfasst auch viele
niedergelassene und Laboriérzte. Ein wei-
teres Instrument ist das Internet, iiber das
das RKI unter http://wwws3.rki.de/Survs-
tat den interaktiven Zugriff auf den aktu-
ellen Surveillancedatenstand mit vielfalti-
gen Recherchemdglichkeiten erlaubt. Als
drittes Instrument ist das Infektionsepide-
miologische Jahrbuch des RKI zu nennen.
In den Lindern und auch von einzelnen
Gesundheitsdmtern werden zur Verbrei-
tung der regionalen Daten dhnliche Medi-
en in verschiedenen Formaten genutzt, al-
so wochenaktuelle Berichte, Jahresberich-
te und Darstellungen im Internet.

Automatische Ausbruchserkennung

Als erstes Ziel der Surveillance auf Landes-
oder Bundesebene wurde das Erkennen

iiberregionaler Ausbriiche definiert, also sol-
cher Ausbriiche, die von den Gesundheits-
amtern nicht identifiziert werden konnen,
weil die Fille regional nur sporadisch auf-



treten. Bei den seltenen Krankheiten kon-
nen solche Hiaufungen ggf. im Rahmen der
Einzelfallkontrolle auffallen. Bei den haufi-
gen Krankheiten wird sich in der Regel nie-
mand auf Landes- oder Bundesebene al-
le Einzelfille ansehen, sodass hier automa-
tisierte, EDV-gestiitzte Verfahren zur Aus-
bruchserkennung erforderlich sind. Die

Algorithmen solcher Verfahren, insbeson-
dere wenn sie universell fiir verschiedene

Erreger verwendbar sein sollen, sind statis-
tisch anspruchsvoll. Mittlerweile wurden al-
lerdings sowohl am RKI als auch an einigen
Landesstellen entsprechende Verfahren ent-
wickelt und eingesetzt [19, 20].

Diskussion

Aus den bisherigen Erfahrungen mit dem
IfSG haben sich einige Punkte ergeben,
die immer wieder Gegenstand von Dis-
kussionen sowohl auf Landes- und Bun-
desebene als auch in den Gesundheitsim-
tern sind. Sie werden im Folgenden naher
erlautert.

Fallmeldung

Zur Meldequote (d. h. zur Vollzihligkeit
der Meldungen durch Arzte und Labo-
re) liegen bislang kaum Informationen
vor. Eine Erhebung in Hessen ergab aller-
dings, dass von 49 im Rahmen einer ak-
tiven Fallsuche identifizierten Listeriosen
12 von den Untersuchungslaboren nicht ge-
meldet worden waren [21].

Aus der Zahl der tibermittelten Fille
lisst sich gegeniiber dem bis 2000 giiltigen
Bundesseuchengesetz (BSeuchG) eine Er-
hohung der Meldequoten nicht ableiten:
Bei vergleichbaren Meldetatbestédnden (z. B.
fir Salmonellose, Tuberkulose oder Hepati-
tis A) haben sich bislang keine systemati-
schen Steigerungen, die iiber die tiblichen
jahrlichen Schwankungen von etwa +20%
hinausgehen, gezeigt. Dieser Vergleich ist
allerdings nur eingeschrénkt aussagekrif-
tig, da, anders als zu Zeiten des BSeuchG,
durch die Anwendung der Falldefinition
nicht alle den Gesundheitsamtern gemelde-
ten Falle auch iibermittelt werden. Zur Quo-
te der gemeldeten Fille, die die Falldefini-
tionen nicht erfiillen, liegen bislang keine
systematischen Erkenntnisse vor. Sie diirfte
bei den 3 oben genannten Meldetatbestin-
den allerdings recht gering sein.

Eine Zunahme lésst sich aber bei der
nach BSeuchG mit ,Enteritis infectio-
sa — Ubrige Formen® bezeichneten Mel-
dekategorie feststellen. Wurden beispiels-
weise in Niedersachsen bis 2000 jihrlich
ca. gooo Fille in dieser Kategorie gemel-
det, so sind es jetzt zwischen 11.000 und
18.000. Sowohl die Zunahme als auch die
massiven Schwankungen sind primér auf
die Meldungen von Gastroenteritiden
durch Rota- und Noroviren zuriickzufiih-
ren. Speziell die Diagnostik der Norovi-
ren hat sich erst in den letzten Jahren etab-
liert.

Das Meldewesen nach IfSG ist in sei-
nem Aufbau auf die Erfassung von Ereig-
nissen, nicht auf die Verfolgung von Zu-
stinden ausgerichtet. Es ist kein Register.
Damit ist es gut geeignet, um akute Erkran-
kungen zu zdhlen und Inzidenzen zu be-
rechnen. Schwer tut es sich hingegen im
Umgang mit chronischen Erkrankungen
und der Abschitzung von Prévalenzen.
Es ist daher kein Zufall, dass es gerade die
chronischen Infektionskrankheiten mit oft
protrahiertem Verlauf wie Hepatitis B und
insbesondere C sind, die den Mitarbeitern
der Gesundheitsdmter Kopfschmerzen be-
reiten. Hier haben die Diskussionen darii-
ber, welche Fille zu zahlen und zu tibermit-
teln sind, noch nicht zu befriedigenden L6-
sungen gefiihrt.

Das RKI hat vergleichbare Erfahrun-
gen mit den nichtnamentlich direkt gemel-
deten Erregernachweisen von HIV und
auch Treponema pallidum. Hier stellt das
Erkennen von Doppelmeldungen trotz be-
gleitender Angaben zu Alter, Geschlecht
und Postleitregion und - bei HIV - eines
im Gesetz festgeschriebenen Pseudonymi-
sierungsverfahrens ein ungelostes Prob-
lem dar.

Abstimmungsbedarf besteht noch bei
Meldungen durch nationale Referenz- bzw.
Konsiliarlabore oder allgemeiner, wenn
ein Labor eine Untersuchung im Auftrag
eines anderen Labors durchfiihrt. Hier
herrscht oft Unklarheit dariiber, welches
Labor die Typisierungsinformation zu
melden hat. Das IfSG erlegt jedem Labor,
das zu einem meldepflichtigen Erreger zu-
satzliche Befunde, wie z. B. eine Feintypi-
sierung, erhebt, eine eigene Meldepflicht
auf. In der Praxis liegen einem Labor der
weiterfithrenden Diagnostik allerdings
oft nicht die notwendigen Informationen
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zum Patienten und mitunter nicht einmal
zum Einsender vor, sodass die Identifizie-
rung des zustindigen Gesundheitsamts
mit einem erheblichen Mehraufwand ver-
bunden ist. Abhilfe schafft hier ein koor-
diniertes Vorgehen der beteiligten Labo-
re. Gemif IfSG braucht ein Labor nicht
zu melden, wenn ihm die Bestitigung vor-
liegt, dass ein anderes Labor den Fall be-
reits gemeldet hat. Voraussetzung ist aller-
dings, dass die Meldung auch die im hin-
zugezogenen Labor erhobenen relevanten
Befunde enthalt.

Fazit. Eine Zunahme des Meldeaufkom-
mens seit Einfithrung des IfSG ist primér
auf die Zunahme von Meldungen viraler
Gastroenteritiden zuriickzufiihren. Es ist
nach wie vor von einer Untererfassung
der meldepflichtigen Tatbestdnde auszu-
gehen.

Ermittlungstatigkeit
der Gesundheitsamter

Die Ermittlungstitigkeit der Gesundheits-
amter sollte primér den Erfordernissen
des Infektionsschutzes gelten. Allerdings
wird durch § 11 Abs. 1 IfSG auch der zu
iibermittelnde Datensatz vorgegeben. Zu-
sitzlich verlangt die Anwendung der Fall-
definition die Erhebung bestimmter Infor-
mationen, z. B. der Erkrankungssympto-
me. Bei der Ermittlung der benétigten In-
formationen ergeben sich fiir die Gesund-
heitsamter gelegentlich Probleme mit In-
fektionen, die nur vom Labor, nicht aber
vom Arzt zu melden sind, wie z. B. die Lis-
teriose. In solchen Fillen sind die Betroffe-
nen hiufig nicht in der Lage, spezifische
Auskiinfte zur Symptomatik zu geben. Ei-
ne Auskunftspflicht fiir die behandelnden
Arzte besteht nicht.

Fazit. Fir Meldetatbestinde, die nur vom
Labor zu melden sind, sollte eine Aus-
kunftspflicht der behandelnden Arzte ge-
setzlich verankert werden.

Herd

Prinzipiell stellt die Herdtibermittlung ei-
nen duflerst machtigen und effektiven Me-
chanismus zur Verwaltung und Kommu-
nikation von Ausbriichen dar. Durch die
Moglichkeit, Herde hierarchisch zu orga-
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nisieren, konnen lokale Herde auf tiberre-
gionaler Ebene zusammengefiihrt oder In-
fektketten mit unterschiedlichen Ubertra-
gungsmechanismen - z. B. Primérinfektio-
nen von Kindern durch ein gemeinsam
verzehrtes Lebensmittel in einer Gemein-
schaftseinrichtung, Sekundarfille in den
Familien durch fikal-orale Ubertragung -
addquat abgebildet werden.

Leider werden die Zusatzinformatio-
nen zu den Herden von den Gesundheits-
amtern oft nur unvollstindig ausgefiillt,
obwohl ihnen die abgefragte Information
in der Regel bekannt sein diirfte und der
Aufwand fiir die Eingabe im Verhiltnis
zum Erfassungsaufwand der beteiligten
Fille sehr gering ist. Hier sollte ein Schwer-
punkt kiinftiger Schulungsaktivititen lie-
gen, auch weil sich Synergien mit Fortbil-
dungsaktivitdten zur Methodik von Aus-
bruchsuntersuchungen erzielen lassen.

Die Weitergabe von Fillen zwischen
Gesundheitsimtern, die erforderlich
ist, wenn die Ermittlung nicht durch
das fiir den Fall zustindige Gesundheits-
amt durchgefiihrt wurde, wird teilweise
als erhebliche Arbeitsbelastung empfun-
den. Dies gilt insbesondere dann, wenn
die Fallweitergabe nur meldestatistischen
Zwecken und nicht dem Infektionsschutz
dient. Ein typisches Beispiel fiir solche Si-
tuationen wire ein Norovirusausbruch in
einer Reha-Einrichtung: Das fiir die Ein-
richtung zustdndige Gesundheitsamt wiir-
de in diesem Fall die Ermittlungen durch-
fuhren und die melderelevanten Informa-
tionen an die fiir die Hauptwohnsitze der
Betroffenen zustédndigen Gesundheitsam-
ter weiterleiten. Dort miissten, insbeson-
dere wenn die Patienten erst lingere Zeit
nach Ende des Ausbruchs wieder an ihren
Heimatort zuriickkehren, keine weiteren
Mafinahmen ergriffen werden.

Fazit. Sind von einem lokalen Ausbruch
Personen mit unterschiedlichen Heimat-
gesundheitsimtern betroffen, befiirwor-
ten die Gesundheitsimter eine Losung,
bei der die Fille komplett am Ausbruch-
sort bearbeitet und auch von dort iibermit-
telt werden.

Meldesoftware/Datenerfassung

Eine Umfrage des RKI im Jahr 2002 ergab,
dass fiir den Arbeitsbereich des Meldewe-

sens nahezu alle Gesundheitsdmter mit
Computern ausgestattet waren [22]. Zwar
sind keine Vergleichsdaten aus der Zeit
vor 2001 verfligbar, es ist aber davon aus-
zugehen, dass die Einfithrung des elektro-
nischen Meldewesens mafigeblich zur Ein-
fithrung bzw. Ausweitung der EDV in den
Gesundheitsamtern beigetragen hat.

Die Beherrschung der Software durch
das Erfassungspersonal ist ein wichtiger
Aspekt, denn Bedienungsprobleme sind
hiufig die Ursache fiir Qualititsméngel
der Daten [22]. In einigen Bundeslédndern
werden von allen Gesundheitsémtern ein-
heitliche Programme verwendet, sodass
sich durch die Landesstelle vergleichswei-
se einfach gemeinsame EDV-Fortbildun-
gen organisieren lassen. In anderen Bun-
deslindern werden von den Amtern je-
doch verschiedene Produkte eingesetzt.
So hat daher z. B. die bayerische Landes-
stelle Fortbildungsveranstaltungen unter
Beteiligung mehrerer Software-Herstel-
ler durchgefiihrt. Grundsitzlich ist es un-
ter solchen Voraussetzungen fiir die Lan-
desbehorden allerdings duflerst schwierig,
die Gesundheitsdmter in Software-spezifi-
schen Fragen zu beraten oder zu schulen.
Somit ist eine Vereinheitlichung der Mo-
dule verschiedener Software-Hersteller
zur Fallerfassung wiinschenswert, zumal
belegt werden konnte, dass die Vollstindig-
keit der Dateneingabe vom verwendeten
Produkt abhdngig ist [23].

Fazit. Eine Vereinheitlichung der Feldbe-
zeichnungen und Auswahlkategorien in
den verschiedenen Software-Produkten
ist unbedingt erforderlich und eine Anpas-
sung der Maskenstruktur an RKI-Empfeh-
lungen wiinschenswert. Gesundheitsim-
ter, die die Beschaffung einer neuen Soft-
ware planen, sollten diesen Aspekt bei ih-
rer Entscheidung beriicksichtigen.

Uberregionale
Ausbruchserkennung

Die meisten automatischen Verfahren zur
Ausbruchserfassung vergleichen aktuelle
Daten mit Daten der Vergangenheit. Eini-
ge erprobte Verfahren verwenden zu die-
sem Zweck Daten aus 5 Vorjahren. Da
das IfSG im Jahr 2001 in Kraft trat, steht
hier eine entsprechende Vergleichsbasis
ab 2006 zur Verfiigung. Erst dann kann
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das volle Potenzial dieser Verfahren ausge-
schopft werden.

Wenn ein Ausbruch innerhalb einer be-
stimmten Personengruppe auftritt, z. B.
bei Personen, die sich zuvor in einem be-
stimmten Reiseland aufgehalten haben,
kann die Fallhdufung innerhalb dieser
Gruppe zwar hoch signifikant sein, fiir
das automatische Suchverfahren in der
Gesamtmenge der Fille allerdings unter-
gehen.

Fazit. Die tiberregionale Ausbruchsiden-
tifikation kann nicht allein durch automa-
tische Verfahren erfolgen. Sie ist auch da-
rauf angewiesen, dass die Gesundheitsam-
ter Hypothesen, die sich aus Gespréchen
mit Betroffenen oder aus der Bearbeitung
mehrerer dhnlicher Fille ergeben, den
Oberbehorden mitteilen.

Aufgabenteilung zwischen lokaler
und iiberregionaler Ebene

Die Aufgabenteilung zwischen lokaler
und tiberregionaler Ebene und der damit
einhergehende Verbleib personenidenti-
fizierender Daten beim Gesundheitsamt
ist ein wichtiger Punkt im IfSG. Entspre-
chend besteht fiir die iiberregionale Ebe-
ne keine Moglichkeit, Informationen di-
rekt bei der erkrankten Person, deren
Arzt oder beim Untersuchungslabor ein-
zuholen. Dieses Konzept hat sich in der
Routine bewihrt. Es erfordert in bestimm-
ten Situationen, wie bei der Untersuchung
iiberregionaler Ausbriiche oder auch bei
der Qualititskontrolle auf iiberregionaler
Ebene, einen erhéhten Abstimmungsauf-
wand, der jedoch durch zunehmend rou-
tinierte und standardisierte Verfahren be-
wiltigt wird.

Sind allerdings bei iiberregionalen
Ausbriichen Aspekte des Infektionsschut-
zes beriihrt, z. B. die Identifikation und In-
formation von Mitpassagieren beim Auf-
treten von Legionellosen im Anschluss an
eine Kreuzfahrt, ergeben sich Fragen der
Zustidndigkeiten. Hier erschiene es sinn-
voll, im IfSG eine Ubernahme von Verant-
wortlichkeiten durch Landesstellen oder
das RKI zu verankern.

Innerhalb Deutschlands werden bei
Bedarf Fallinformationen zwischen Ge-
sundheitsimtern weitergeleitet. Wenn In-
fektionen im Ausland erworben wurden



oder im Ausland wohnhafte Personen be-
treffen, kann auch eine Ubermittlung an
Gesundheitsbehorden im Ausland erfor-
derlich werden. Im IfSG ist die Weiterga-
be von Fallinformationen an auslindische
Stellen nicht explizit geregelt. Gemif § 4
Abs. 1 IfSG obliegt dem RKI die Zusam-
menarbeit mit auslindischen und interna-
tionalen Behorden, andererseits ist aber
die Weitergabe Personen identifizieren-
der Information vom Gesundheitsamt an
das RKI nicht zulissig. Die derzeitige Pra-
xis besteht darin, dass das RKI den Kon-
takt zwischen den lokalen Gesundheitsbe-
hoérden in beiden Lindern herstellt und
diese dann untereinander Informationen
austauschen. Dieses Verfahren birgt eine
hohe Anfilligkeit fiir Zeit- und Informati-
onsverluste.

Fazit. Fiir iberregionale Ausbriiche sowie
fir die grenziiberschreitende Weitergabe
von Fallinformationen bedarf es klarer ge-
setzlicher Regelungen, die unter Umstén-
den auch eine Verarbeitung oder Weiterlei-
tung personenbezogener Daten durch Lan-
desstellen und das RKI im Auftrag der Ge-
sundheitsimter zulassen.

Zeitlicher Ablauf der Melde-
und Ubermittlungsprozedur

Das Erkennen von Ausbriichen und die
Einleitung von Kontrollmafinahmen sind
zeitkritische Aufgaben. Es ist allerdings
festzustellen, dass gegenwirtig in der Re-
gel noch ein erheblicher Zeitraum zwi-
schen dem Erkrankungszeitpunkt und
dem Eingang der Meldung auf Landes-
bzw. Bundesebene liegt. Dafiir sind ver-
schiedene Faktoren mafgeblich.

Zunichst ist hier die Ausrichtung des
Systems auf die Labormeldung zu nen-
nen, d. h., viele Fille werden erst gemel-
det, wenn ein Laborbefund vorliegt. Da-
von abgesehen, dass nicht jeder Erkrank-
te gleich einen Arzt aufsucht, veranlassen
die Arzte auch oft nicht beim ersten Kon-
takt eine Laboruntersuchung. Diese er-
folgt ggf. erst bei einem wiederholten Pa-
tientenkontakt. Hinzu kommt die Zeit fiir
die Gewinnung und den Transport der
Probe, fiir die Diagnostik und die Mel-
dung des Befundes sowie ggf. fiir die Wei-
terleitung der Meldung zwischen den Ge-
sundheitsamtern.

Auch die Erhebung der Kriterien der
Falldefinition und die Ermittlung von Zu-
satzinformationen durch die Gesundheits-
amter erfordern Zeit. Abgesehen von we-
nigen Ausnahmen, diirfte zwar eine La-
bormeldung dem Gesundheitsamt die
schnelle Bewertung erlauben, ob ein Fall
die Falldefinition erfiillt. Aus Arztmeldun-
gen ist jedoch nicht so leicht zu erkennen,
ob ein klinisches Bild im Sinn der Fallde-
finition vorliegt. Zudem wird bei der elek-
tronischen Fallerfassung eine Vielzahl von
Zusatzinformationen erfragt, d. h., die Ge-
sundheitsimter haben das Bediirfnis, die-
se vor der Weiterleitung zu ermitteln, was
ebenfalls zu einer zeitlichen Verzogerung
fithren kann.

Gemif § 11 IfSG hat die Ubermittlung
eines gemeldeten Falles durch das Gesund-
heitsamt bis zum dritten Arbeitstag der fol-
genden Woche zu erfolgen, die Ubermitt-
lung von der Landesstelle an das RKI in-
nerhalb einer weiteren Woche. Dies ent-
spricht der Arbeitsweise, wie sie auch ge-
méf BSeuchG vor der Umsetzung des
IfSG praktiziert wurde (Stichwort Wochen-
meldung). Technisch kénnten Ubermitt-
lungen allerdings ohne Mehraufwand we-
sentlich héufiger und schneller erfolgen.
Dies beweist sich wahrend der Influenza-
saison. In dieser Zeit werden von den Ge-
sundheitsimtern und den Landesstellen
Influenzafille, die geméf § 12 IfSG unver-
ziiglich zu tibermitteln sind, tidglich weiter-
geleitet.

Fazit. Die gesetzlich vorgeschriebenen
Ubermittlungsfristen miissen deutlich ver-
kiirzt werden.

Verbreitung der Informationen

Die Verbreitung der Surveillanceinforma-
tion tiber Wochenberichte (Epidemiologi-
sches Bulletin), Jahresberichte (Jahrbuch)
und Internet durch das RKI und die Lan-
desstellen hat innerhalb des OGD bereits
ein sehr hohes Niveau erreicht. Die Mehr-
zahl der praktisch titigen Arzte diirfte da-
von aber hochstens das Epidemiologische
Bulletin sowie bei Bedarf die Internetan-
gebote wahrnehmen. Zwar erstellen auch
einige Landesstellen und Gesundheitsam-
ter Berichte, die sich an die Offentlichkeit
oder die Melderschaft richten, dennoch
sind hier noch verstarkte und gemeinsa-
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me Bemiithungen aller Beteiligten erfor-
derlich.

Als Schritt in diese Richtung sind z. B.
die Aktivititen in Hessen zu nennen. Hier
werden durch die Landesstelle lokale Wo-
chenberichte vorbereitet, die von den Ge-
sundheitsimtern mit eigener Kommen-
tierung an die Arzteschaft weitergegeben
werden kénnen [24]. Auch wird in einem
vom RKI betreuten Projekt in sog. Pilotge-
sundheitsimtern untersucht, ob eine ver-
besserte Information der Arzte zu The-
men und Daten der Infektionssurveillan-
ce die Meldecompliance beeinflusst.

Fazit. Beziiglich des Ziels, die Surveillan-
ceinformationen an alle Beteiligten zu ver-
breiten, besteht noch ein Defizit im Hin-
blick auf die meldenden Arzte. Denkbare
Instrumente zur Verbesserung dieser Situ-
ation sind eine verstirkte Priasenz mit The-
men der Infektionssurveillance in den von
Arzten gelesenen Fachzeitschriften sowie
die direkte Ansprache der Arzte durch die
Gesundheitsimter mit aktuellen Auswer-
tungen der lokalen Meldezahlen.

Bildung informeller
Bund-Lander- und Lander-
Gesundheitsamter-Netzwerke

Die Aufgaben der fiir die Surveillance zu-
standigen Landesbehoérde werden in den
meisten Bundesldndern von sog. Landes-
gesundheitsdmtern, Landesuntersuchungs-
anstalten o. A. wahrgenommen, also eher
von Fach- als von Verwaltungs- oder Auf-
sichtsbehdrden. In manchen Bundeslén-
dern sowie auch am RKI wurden mit der
Einfthrung des IfSG auch die fiir Infekti-
onssurveillance bzw. -epidemiologie zu-
stindigen Abteilungen auf- oder ausge-
baut. Speziell die Einfithrungsphase des
IfSG mit ihrem hohen Bedarf an Schu-
lung und Abstimmung hat dazu gefiihrt,
dass die Kontakte zwischen den verschie-
denen Ebenen intensiviert und teilweise
auch institutionalisiert wurden. So treffen
sich Vertreter des RKI und der Landesbe-
horden ca. 3-mal jihrlich in einer Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zum IfSG-Melde-
wesen. Auf Landesebene gibt es teilweise
dhnliche Entwicklungen, z. B. regelmaf3i-
ge Schulungsveranstaltungen zu Themen
des IfSG-Meldewesens fiir Mitarbeiter der
Gesundheitsamter.



Leitthema: OGD: Infektionsepidemiologie

Fazit. Durch die Einfiihrung des IfSG und
die begleitenden Mafinahmen haben sich
Kontakte zwischen den im OGD im Infek-
tionsschutz titigen Personen herausgebil-
det, die sich fiir die praktische Arbeit als
sehr hilfreich erweisen.

Bilanz

Mit der Umsetzung des IfSG war eine Zu-
nahme der Meldungen um mindestens
50% sowie des Ermittlungsaufwands pro
Fall prognostiziert worden [16]. Wie be-
reits dargestellt, hat eine Meldezunah-
me in diesem Ausmaf nicht stattgefun-
den. Zu dieser Tatsache mogen allerdings
auch riickldufige Laboruntersuchungszah-
len im Zuge von Sparbemiihungen im Ge-
sundheitswesen beigetragen haben. Fiir
den Ermittlungsaufwand je Fall ist dage-
gen tatséchlich von einer Erh6hung auszu-
gehen. Dies diirfte allerdings nicht nur der
Datenqualitit zugute gekommen sein, son-
dern auch zu einer standardisierteren und
damit stirker qualititsgesicherten Fallbe-
arbeitung durch die Gesundheitsimter ge-
fihrt haben. Dennoch miissen zukiinftige
Informationsbediirfnisse auf Bundes- und
Landesebene immer auch dahingehend
gepriift werden, inwieweit sie zu einer zu-
sdtzlichen Belastung der Gesundheitsim-
ter fithren.

Hinsichtlich der benétigten Ressour-
cen wurden die Einfithrung von EDV
und ein hoher Schulungsbedarf in Ge-
sundheitsimtern prognostiziert [16]. Dies
hat sich bewahrheitet. Speziell die Fortbil-
dung der im Infektionsschutz titigen Mit-
arbeiter in den Gesundheitsdmtern ist ein
kontinuierlich andauernder Prozess, aus
dem sich allerdings auch erhebliche Syner-
gien bzgl. der Qualititssicherung und Ver-
netzung ergeben.

Auch bzgl. der Einfithrung sog. epide-
miologischer Feuerwehren, fiir die sei-
nerzeit pladiert wurde, sind Fortschritte
zu verzeichnen [16]. So wurde in Nieder-
sachsen im Zuge der Infektionsalarmpla-
nungen am Landesgesundheitsamt ein
Zentrum fiir Gesundheits- und Infekti-
onsschutz eingerichtet, das den Gesund-
heitsamtern beispielsweise beim Auftre-
ten hochinfektioser lebensbedrohlicher
Erkrankungen Unterstiitzung gewahren
kann. Ahnliche Entwicklungen sind aus
anderen Bundesldndern bekannt. Hierzu

hat jedoch nicht allein die Umsetzung des
IfSG beigetragen, sondern auch die zwi-
schenzeitlich ins Bewusstsein getretene
mogliche Bedrohung durch bioterroristi-
sche Anschldge.

Lehren aus besonderen Szenarien

Die Vorbereitungen gegen Bioterrorismus-
anschldge, aber auch die SARS-Epidemie
[25] und die Influenzapandemieplanung
unterstreichen, dass der fiir die Melde-
und Ubermittlungsstrecke vom diagnos-
tizierenden Arzt bzw. Labor tiber das Ge-
sundheitsamt und die Landesstelle bis
zum RKI erforderliche Zeitraum drastisch
verkiirzt werden muss, damit das Surveil-
lancesystem auch zur Vermeidung und
Kontrolle solcher auflergewohnlichen in-
fektiologischen Bedrohungen geriistet ist.
Wie wiederum SARS deutlich gemacht hat,
muss das Surveillancesystem flexibler auf
nicht vorhersehbare Lagen regieren kon-
nen. Das System muss die neuen Anforde-
rungen der in Revision befindlichen inter-
nationalen Gesundheitsvorschriften erfiil-
len kénnen. Dazu gehort insbesondere die
Erfassung von Gesundheitsgefahren, die
nicht von vornherein durch einen bekann-
ten Erreger definiert sind sowie auch die
Erfassung von Daten zum Kontaktperso-
nenmanagement und veranlassten Schutz-
mafSnahmen.

Fazit. Damit das Surveillancesystem
schneller und flexibler auf das Auftreten
nicht vorhersehbarer infektiologischer Be-
drohungen reagieren kann, sind Anderun-
gen der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen, u. a. hinsichtlich der Ubermittlungs-
fristen, sowie organisatorisch-technische
Anpassungen erforderlich.

Ubermittlungssoftware

Die im Jahr 2000 anlisslich der Umset-
zung des IfSG entwickelte und seitdem
fortentwickelte Ubermittlungssoftware
SurvNet@RKI hat das deutsche Surveil-
lancesystem auch im internationalen
Vergleich zu einem der modernsten ge-
macht. Im Zusammenhang mit verschie-
denen EU-Verordnungen und jetzt der
Griindung des Europdischen Zentrums
zur Bekdmpfung tibertragbarer Krankhei-
ten (ECDC) sind die Anforderungen an
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die Leistungsfahigkeit des Systems inzwi-
schen jedoch enorm gestiegen. Auch die
praktischen Erfahrungen mit SARS, mit
den Mafnahmen zur Bekdmpfung mogli-
cher bioterroristischer Anschlidge und ak-
tuell mit den Influenzapandemieplidnen
haben gezeigt, dass Deutschland dringend
in ein leistungsfihigeres, den aktuellen in-
formationstechnologischen Standards ge-
niigendes und fiir zukiinftige Erweiterun-
gen offenes System investieren muss. Spe-
zifische Anforderungen an ein solches Sys-
tem sind u. a. im Rahmen der BundOnli-
ne-2005-Initiative formuliert worden, so-
dass nun unbedingt die notwendigen Res-
sourcen fiir die Re-Implementierung be-
reitgestellt werden miissen.

IfSG-Novelle

Der Katalog meldepflichtiger Krankheiten
muss liberdacht werden. Wichtig ist vor al-
lem, jene Krankheiten aufzunehmen, fiir
die entweder offentlich subventionierte
Priventionsmafinahmen empfohlen wer-
den (z. B. Impfungen nach Maf3gabe der
Stindigen Impfkommission), um deren
Wirksamkeit zu messen, oder fiir die Sur-
veillancesysteme auf EU- oder WHO-Ebe-
ne bestehen. Hierbei muss das 6ffentliche
Interesse gegen mogliche zusitzliche Kos-
ten und einen evtl. erforderlichen Verwal-
tungsmehraufwand abgewogen werden.
Vielfach betrifft dies allerdings Krankhei-
ten, die bereits gemafl BSeuchG melde-
pflichtig waren, fiir die einige Bundesldn-
der zusitzliche Meldevorschriften erlas-
sen haben und die angesichts ihrer zu er-
wartenden Fallzahlen weder die Melde-
pflichtigen noch die Gesundheitsimter
nennenswert zusitzlich belasten wiirden.
Der Erfolg des IfSG ist nicht zuletzt
auch durch seine Einheitlichkeit begriin-
det. Kontraproduktiv sind diesbeziiglich
landesspezifische Verordnungen iiber zu-
sdtzliche Meldetatbestinde, die keinem
einheitlichen Qualititsmanagement un-
terliegen. Daher wire zu priifen, ob eine
einvernehmliche Revision der Liste der im
IfSG aufgefithrten Krankheiten gelingen
kann, die zum Ziel hat, einerseits die zu-
sitzlichen Bediirfnisse einzelner Bundes-
linder zu beriicksichtigen und anderer-
seits eine bundesweite Einheitlichkeit zu
erzielen, sodass zusitzliche landesspezifi-
sche Meldepflichten entfallen konnen.
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