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Zusammenfassung

Einleitung

Infektionskrankheiten kennen keine Grenzen zwischen wissenschaftlichen Gebieten, Gesetzen und Léndern.
Ein internationaler Wissensaustausch, Prozessverbesserungen und eine Qualitatserhdhung von internationa-
len Surveillance-Systemen gewinnt daher immer mehr an Bedeutung.

Die vorliegende Arbeit vergleicht die nationalen Surveillance-Systeme aus Deutschland und Kroatien. Der
Vergleich verfolgt das Ziel, Starken und Schwachen der beiden Surveillance-System zu identifizieren. Er
basiert auf ausgewahlten Kriterien fur PraventionsmaRnahmen und beriicksichtigt zum einen die Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission (STIKO) zu den Impfungen von Sauglingen, Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen in Deutschland und zum anderen die Pflichtimpfungen fir Sduglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsenen in Kroatien.

Methode

Die Arbeit beschrankt sich auf die Darstellung von Methoden und ausgewihlten Ergebnissen der Uberwa-
chung und Kontrolle von Infektionskrankheiten in der Européischen Union (EU) bzw. Deutschland und Kro-
atien. Ziel ist es, die Analysen der von 2001 bis 2013 gemeldeten Daten und das Gesetz zur Verh(tung und
Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen in den L&ndern Kroatien und Deutschland vorzustel-
len und miteinander zu verglichen. Der Fokus richtet sich auf die politischen Vorgaben und die Arbeit von
epidemiologischen Einrichtungen in Bezug auf die Regelungen in der Europdischen Union.

Ergebnis

Die epidemiologische Situation in Kroatien ist relativ glinstig. Die Krankheiten Typhus, Hepatitis A und
Dysenterie, deren Hauptursachen tblicherweise in Armut, niedrigem Lebensstandard und niedrigem Bil-
dungsniveau gesehen werden, sind selten. Krankheiten, gegen die systematisch geimpft wird, wie Masern,
Roteln, Mumps, Keuchhusten und Tetanus, sind fast komplett beseitigt. Infektionskrankheiten wie Diphtherie
und Kinderlahmung sind vollstandig ausgerottet. Klassische sexuell Gbertragbare Krankheiten wie Syphilis
und Gonorrhd haben eine geringe Inzidenz.

Mit den Impfprogrammen und Impfempfehlungen wird als priméres Ziel die Inzidenzreduktion von Infekti-
onserkrankungen in der Bevdlkerung angestrebt. Beim Vergleich der Inzidenz durch Impfung zu verhitender
Krankheiten in Deutschland und Kroatien wird der Effekt von Impfpflichtmanahmen deutlich. In Kroatien
fuhrten die ImpfpflichtmalRnahmen zur Elimination von vielen Krankheiten. In Deutschland dagegen deuten
wiederholte Ausbriiche von Infektionskrankheiten auf Immunisierungsliicken hin.

Schlussfolgerung

Gut funktionierende Surveillance-Systeme sind von groRer Bedeutung fur die globale Sicherheit. Die vorge-
stellten Daten geben einen Uberblick tber die epidemiologische Lage im jeweiligen Land und reflektieren
die Aktivitaten von allen am Meldegeschehen beteiligten Personen. Eine gute Zusammenarbeit mit einem
rechtzeitigen, landerubergreifenden Informationsaustausch ist das Fundament eines intakten Surveillance-
Systems in Europa.



Abstract

Introduction

Infectious diseases know no borders between scientific fields, laws and countries. Therefore, an international
exchange of knowledge, process improvements and an improved quality of international surveillance systems
becomes increasingly important.

The present study compares the national surveillance systems of Germany and Croatia. The comparison aims
to identify strengths and weaknesses of the respective surveillance system. It is based on selected criteria for
prevention measures and respects the recommendations of the German STIKO (Standing Committee on Vac-
cination) regarding the vaccinations for infants, children, adolescents and adults as well as the mandatory
vaccinations for infants, children, adolescents and adults in Croatia.

Methods

The author confines herself to presenting methods and selected results of the monitoring and control of infec-
tious diseases in the European Union (EU), Germany and Croatia. The aim is to analyze the data that have
been reported between 2001-2013 and to compare the regulations on the prevention and control of infectious
diseases of humans in Croatia and Germany. The focus is on the policies and the work of epidemiological
centers in reference to the regulations in the European Union.

Outcome

The epidemiological situation in Croatia is relatively good. The diseases typhoid, hepatitis A and dysentery,
for which poverty, low standard of living and low level of education are said to be the main factors of influ-
ence, are rare. Diseases that are systematically vaccinated such as measles, rubella, mumps, whooping cough
and tetanus are almost completely eliminated. Infectious diseases such as diphtheria and polio are completely
eradicated. Classic sexually transmitted diseases such as syphilis and gonorrhea have small incidence.

The primary objective of the vaccination programs or vaccination recommendations is the reduction of the
incidence of infectious diseases. The comparison of the incidence of vaccine-preventable diseases between
Germany and Croatia shows the effect of mandatory vaccination. In Croatia, mandatory vaccination results in
the elimination of many diseases. In contrast, in Germany repeated outbreaks of infectious diseases indicate
gaps in vaccination.

Conclusion

Intact surveillance systems are essential for global safety. The presented data provides an overview of the
epidemiological situation in the respective countries and reflects the behavior of all persons involved into the
reporting routines. A good cooperation with a timely, transnational information exchange is the foundation of
an intact surveillance system in Europe.



1. Einleitung

Infektionskrankheiten kennen keine Grenzen zwischen wissenschaftlichen Gebieten, Gesetzen und Léndern
(Hauer et al., 1993, S.1). Seuchenkrankheiten wie Cholera, Pest oder Pocken haben ber die Jahrhunderte
eine folgenschwere Einflussnahme auf Politik, Kultur, Bevolkerungswachstum und wirtschaftliche Entwick-
lung ausgetlibt (Schlipkdter et al., 2006, S.11). Durch weltweite konsequente Impfdurchfiihrung und unter
strenger Beobachtung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) konnten die Pocken ausgerottet werden.
Jedoch sind andere Infektionskrankheiten wie Tuberkulose oder Malaria auf dem Vormarsch (Kramer et al.,
2003, S. 1). Ein internationaler Wissensaustausch, durchgreifende Prozessverbesserungen und ein Anvisieren
der Qualitatserhohung von internationalen Surveillance-Systemen gewinnt daher immer mehr an Bedeutung.
Ein wichtiger Knotenpunkt, der den Vergleich der nationalen Surveillance-Systeme unterstiitzt, ist das Euro-
pean Center of Disease Prevention and Control (ECDC) (Reintjes et al., 2007, S. 157).

Die vorliegende Arbeit vergleicht die nationalen Surveillance-Systeme aus Deutschland und Kroatien. Der
Vergleich verfolgt das Ziel, Starken und Schwéchen der beiden Surveillance System zu identifizieren. Zu-
néchst wird das Surveillance-System in Allgemeinen vorgestellt. Die wichtigsten Komponenten und der
geschichtliche Entwicklungen der Surveillanc gibt eine Einfihrung in die Thematik. AnschlieBend wird das

Prinzip der Datensammlung von Infektionskrankheiten speziell fir die beiden betrachteten L&nder erldutert.

~Impfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven MalRnahmen, die in der Medizin zur
Verfiigung stehen® (RKI, Impfen, 2012). Der vergleichende Einsatz basiert auf ausgewihlten Kriterien fiir
Praventionsmalinahmen, bzw. bezieht sich auf die Empfehlungen der Standigen Impfkommission mit den
Impfungen fur Séuglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland und Pflichtimpfungen fur
Sauglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsenen in Kroatien. Anhand der beim Robert Koch-Institut gemel-
deten Daten fur Deutschland und den beim Kroatischen Institut fir 6ffentliche Gesundheit gemeldeten Daten

flr Kroatien, wurden ein Vergleich sowie eine Bewertung durchgefiihrt.



2. Ziel dieser Arbeit

Die Globalisierung, die Offnung der Markte und die Einfiihrung neuer Technologien haben einen wachsen-
den internationalen Verkehr von Menschen zur Folge, der auch einen zunehmenden Transfer von Infektions-
krankheiten nach sich zieht. Diese Erkenntnis hat zu Folge, dass im Bereich der Infektionsepidemiologie
nach neuen Ldsungen gesucht werden muss. Mit diesem Hintergrund wurde 2005 die Revision der Internati-
onalen Gesundheitsvorschriften auf der 58. Weltgesundheitsversammlung der WHO verabschiedet und seit
Juni 2007 ist diese Vereinbarung verbindlich (RKI, 2013). Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die
Darstellung von Methoden und ausgewahlten Ergebnissen der Uberwachung und Kontrolle von Infektions-
krankheiten in der Europdischen Union (EU) bzw. Deutschland und Kroatien. Mit Kroatien, das am 1.Juli
2013 beigetreten ist, zahlt die Européische Union heute 28 Mitgliedsstaaten. In dieser Arbeit wird das kroati-
sche Surveillance-System dem deutschen Surviellance-System gegenibergestellt. Ziel ist es, die Analysen
der von 2001 bis 2013 gemeldeten Daten und das Gesetz zur Verhitung und Bekdampfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen in den Landern Kroatien und Deutschland vorzustellen und miteinander zu ver-
glichen. Der Fokus richtet sich auf die politischen VVorgaben und die Arbeit von epidemiologischen Einrich-

tungen in Bezug auf die Regelungen in der Europdischen Union.
Hintergrund

Mit der Entscheidung Nr. 2119/98/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 24. September 1998
(gestltzt auf den Vertrag zur Grindung der Europdischen Gemeinschaft, Artikel 129) wurde beschlossen,
dass ein Netz fiir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle iibertragbarer Krankheiten in der
Bevolkerung geschafft werden soll. Als Fundament dieses grenziiberschreitenden EU-Netzwerks fir Infekti-
onskrankheiten in den EU-L&ndern sollten die vorhandenen nationalen Surveillance-Systeme dienen. Eine
enge Zusammenarbeit der nationalen und internationalen Einrichtungen in Sachen einheitlicher Falldefiniti-
on, Datensammlung, Datenanalyse, Auswertung sowie der Informationsvermittlung war dafir zwingend

erforderlich. Diese Entscheidung verfolgt zwei Ziele:
1. Surveillance von Infektionskrankheiten

2. Erzeugung eines Frihwarn- und Reaktionssystem zur Prdvention und Kontrolle von Infektions-

krankheiten

Zunéachst wurde eine einheitliche Liste nach bestimmten Kriterien mit zu tiberwachenden Infektionskrankhei-
ten auf EU-Ebene festgelegt (Tabelle 1). Im Jahr 2002 wurden auf der Européische Ebenen auch die gultigen
Falldefinitionen verabschiedet, die aber erst im Jahr 2003 in Kraft getreten sind (Ammon, 2005, S. 1038).



Durch Impfung préventable Krankheiten

Sexuell Ubertragbare Krankheiten

Hepatitis Formen

Durch Nahrungsmittel ibertragbare Krankheiten

Wasser-und Umweltresultierende Krankheiten

Nosokomiale Krankheiten

Durch unkonventionelle Erreger tibertragbare Krankheiten (Creutzfeldt-Jakob Kranh.)

KN~

Ubertragbare Krankheiten die gemaR der internationalen Gesundheitsvorschriften identifiziert
sind (Gelbfieber, Pest, Cholera)

©

Andere Infektionskrankheiten, die fir die 6ffentliche Gesundheit bedeutsam sind, wie auch
Krankheiten, die durch absichtlichen Erregerfreisetzung vorgerufen werden kénnen

Tabelle 1: Auf EU-Ebene zu Uberwachende Infektionskrankheiten nach Kategorien
(In Anlehnung an Schreck et al, 2009, S.150)

Wichtiger Knotenpunkt fiir die Koordination der Surveillance von meldepflichtigen Krankheiten in der Euro-
paischen Union ist das Europdische Zentrum zur Krankheitspravention und —kontrolle (ECDC), das seit Mai
2005 in Stockholm tatig ist (Kurth et al., 2006, S. 492).



3. Hintergrinde

Im Folgenden wird der Surveillancebegriff definiert, die historische Entwicklung wie auch die Ziele und
Aufgaben von Surveillance dargestellt. Auferdem werden die Surveillanceformen und die Funktionsweise

des Surveillance-System présentiert.

3.1. Begriffsdefinition (epidemiologische) Surveillance

Der Begriff Surveillance wird heute tblicherweise in einem epidemiologischen Zusammenhang verwendet.
Er wird aber aufgrund seiner geschichtlichen Entwicklung noch sehr oft mit anderen Inhalten verknupft. In
der Zeit der Koalitionskriege verstand man unter Surveillance das Uberwachen eines bestimmten Gebietes
mit dem Ziel, so effektiv wie mdglich den Gegner zu isolieren und letztendlich zu eliminieren (Kramer et al.,
2003, S. 57). Wértlich ins Deutsche iibersetzt heift Surveillance ,,Aufsicht®, ,,Uberwachung® oder ,,Beobach-
tung®. Im Englischen bedeutet ,to survey* ,iiberpriifen”, ,inspizieren®, jemanden befragen,” betrachten®,
oder ,,iiberblicken (Worterbuch Leo, 2014). Die klassische Definition von Langmuir aus dem Jahr 1963 von
den Centers of Disease Control (CDC) beschreibt Surveillance als: ,,permanente Wachsamkeit im Hinblick
auf Ausbreitung und Trends bei der Anzahl von Neuerkrankungen durch systematische Erhebung, Verarbei-
tung und Evaluation von Berichten zur Morbiditdt und Mortalitdt und andere relevante Daten und ,,die re-
gelméRige und zeitgerechte Verbreitung von Daten an alle, die informiert sein miissen*“(Ludwig, 2006, S.
57). Diese Definition wurde spéter ausgeweitet und bezieht sich nun auf viele andere Gesundheitsdaten wie
Risikofaktoren, Arbeitsunféhigkeit und Gesundheitsverfahren (Ludwig, 2006, S. 58).

Diese Anderungen werden deutlich an der Definition der epidemiologische Surveillance. Hier steht Sur-

veillance fir:
» das systematische Sammeln von Gesundheitsdaten in einer Bevélkerung

» das Zusammenfiihren, Analysieren und Interpretieren der Daten, um die Public- Health- Malinah-

men besser planen zu kdnnen

» die Bereitstellung und Veréffentlichung von Informationen fur die Entscheidungstrager und alle

anderen, die informiert werden sollen/missen
> eine evidenzbasierte Vorbeugung von Infektionskrankheiten (ebd.).
Weitere charakteristische Anwendungsmdglichkeiten von epidemiologischer Surveillance sind:

» Einschétzung und Dokumentation des Ausbreitungspotentials eines Gesundheitsproblems

» umfassende Beschreibung des Krankheitsverlaufs
» Hypothesengenerierung,

> Kontrolle der Isolierungsmafinahmen (Kramer et al., 2003, S. 58).



3.2. Historische Entwicklung

Der Begriff Survillance ist im deutschen Sprachgebrauch relativ neu, obwohl man sich schon vor vielen
Jahren mit der Registrierung der Erkrankungs- und Todesfalle, die durch Seuchen wie Pest und Pocken ver-
ursacht wurden, beschaftigt hat (Ludwig, 2006, S. 58). Die ersten Urspriinge der Krankheitsbeobachtung und
darauf folgende Praventionsmalinahmen fanden schon im 14. Jahrhundert statt. In der venezianischen Repub-
lik waren sogenannten ,,Wachter der 6ffentlichen Gesundheit® die befugten Personen, die Segelschiffe auf
erkrankte Passagiere untersuchten und unter Quaranténe gestellt haben (Reintjes et al., 2007, S. 12). Im 17.
Jahrhundert verdffentlichte John Graunt die ersten Todesursachenstatistiken, die ,,Bills of Mortality* in Lon-
don. Anhand der Daten, die er durch deskriptive statistische Methoden zur Pestbeobachtung erhielt, lieen
sich die Gesundheitsrisiken der Bevolkerung einschatzen. Im Jahre 1776 schub Johann Peter Frank ein aus-
geweitetes Gesundheitsmonitoring in Deutschland an. Das Surveillancekonzept wurde von William Fahr in
groRerem Stil fortgefiihrt: ,,Daten fiir Taten®. Er analysierte und interpretierte Mortalitats- und Morbiditatsda-
ten und setzte sich fur die Durchflihrung der notwendigen Public Health Manahmen ein. Der Londoner Arzt
John Snow nutzte Surveillance-Daten zu Erforschung von Choleraepidemien in London. Im Jahr 1907 wurde
eine internationale Stelle fiir Hygiene, im Paris implementiert. Vierzig Jahre spater, 1948 wurde die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ins Leben gerufen. In den darauffolgenden Jahren nahm die internationale
Bedeutung der Surveillance bei der Bekdmpfung von infektiésen Erkrankungen immer mehr zu. Sinkenden
Meldezahlen, beispielsweise von Syphilis, Pest, Cholera oder Tuberkulose bestatigen, dass eine konsequente
Uberwachung von Infektionskrankheiten, sowie praventiven MaBnahmen wie Impfungen Effekte erzielen.
Ende der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts wurde das Surveillance-Konzept durch das heutige Center for Dise-
ase Control and Prevention (CDC) unterstiitzt und zum wichtigsten Instrument zur Kontrolle und Ausrottung
von Infektionserkrankungen weiterentwickelt (Ludwig, 2006, S. 58). In Deutschland wurde 1961 das ,,Gesetz
zur Verhiitung und Bekdmpfung {ibertragbarer Krankheiten bei Menschen®, auch ,,Bundesseuchenschutzge-
setz* (BSeuchG) genannt, eingefiihrt. Das BSeuchG wurde am 01. Januar 2001durch das , Infektionsschutz-
gesetz“(IfSG) abgeldst. Die elektronische Einzelfallmeldung mit den Inhalten, die durch das IfSG geregelt
sind, wird Uber Gesundheitsamter an die Landes- und Bundeshehdrde ubermittelt (Littmann et al, 2011, S.
21). Im Jahr 2005 wurde das Europdische Zentrum fir die Prdvention und Kontrolle von Krankheiten
(ECDC) gegriindet und damit fur die EU-Mitgliedsstaaten eine einheitliche Liste meldepflichtiger Krankhei-
ten, Falldefinitionen, Uberwachungskriterien, epidemiologische und mikrobiologische Surveillance- Metho-
den und Richtlinien in Notfallsituationen festgelegt (Schreck et al., 2009).



3.3. Ziele und Aufgaben von Surveillance

Die epidemiologische Surveillance registriert die Haufigkeits- und Erkrankungserscheinungsbildveranderun-
gen einer (Ubertragbaren) Krankheit. AufRerdem ist sie handlungsorientiert (,,Surveillance is information for
action®), so dass die gesammelten Daten ein Ansatzpunkt flr die Planung und Implementierung von Inter-
ventionsmalRnahmen zum Infektionsschutz und zur Krankheitsbekdmpfung bieten (Boschek, 2001).

Die Komplexitat der epidemiologischen Surveillance-Systeme variiert von sehr einfachen bis hin zu komple-
xen elektronischen Systemen, die sich in der Art der Fragestellung, der Bediirfnisse und der Datensammlung
unterscheiden konnen.

Allgemeine Ziele, die von den meisten Systemen verfolgt werden, sind:
» Zeitnahe Lieferung epidemiologisch relevanter Daten

» Vergleichbarkeit gesammelter Daten aufgrund von standardisierten Meldesystemen und Falldefini-

tionen
> Risikogruppenidentifikation
> Flexibilitat
» Veroffentlichung der Daten und Unterstiitzung von gesundheitspolitischen MaRnahmen
> Evaluation von Interventions- und Préventionsmanahmen (Ludwig, 2006, S.59).

Im Bereich der Infektionsepidemiologie hat die epidemiologische Surveillance zusétzlich folgende Aufga-

ben:
»  Frihwarnsysteme flr Ausbruchserkennung
» Vorhersage von bedrohlichen Infektionskrankheiten und Ausbriichen
» Erkennung von Verénderungen der Risikofaktoren und der Auftretens weise von Erkrankungen
» Zeitnahe Untersuchungen und Einsatz zweckmaRiger PréventionsmaRnahmen
» Hypothesenbildung Uiber Krankheitsatiologie zu Studienzwecken. (Krémer et al., 2003, S. 59).
Inhaltlich werden vier verschiedene Arbeitsgebiete der epidemiologische Surveillance unterschieden.
1. Deskriptive Epidemiologie von Gesundheitsproblemen

Die beschreibende Epidemiologie setzt ihren Fokus auf die Beobachtung der Haufigkeit und die Verteilung
von Krankheiten. ,,Epidemiologie* ldsst sich aus den griechischen Worter ,,epi “(iiber), ,,demos “(Volk) und
,,Jlogos “(Wort) ableiten und anndhernd mit ,,die Lehre von dem, was iiber das Volk kommt* {ibersetzen.
Gleichzeitig ist dies die elementare Aufgabe der Surveillance (Blettner et al., 2010, S. 185). Surveillance-

Systeme untersuchen die Entwicklungen/Verénderungen/Entstehungen von Krankheiten, decken allgemeine
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Erkrankungshéufigkeiten und insbesondere Bevolkerungsgruppen auf, die ein erhéhtes Erkrankungsrisiko
haben. AuBerdem beschreiben sie die Symptome einer Erkrankung, z.B. Dauer, Diagnostik, Behandlung und
bewirken damit, dass Krankheiten schneller in bestimmten Bevolkerungsgruppen erkannt werden (Kramer et
al., 2003, S. 59).

2. Angewandte Forschung

Durch die Durchfiihrung der Surveillance-Programme werden wichtigen Daten gesammelt, die Trends und
Héaufigkeitsveranderungen aufzeigen. Aufgrund dieser Informationen kdnnen zahlreichen epidemiologische
und labormedizinische Manahmen durchgefiihrt werden (Kramer et al., 2003, S. 59). Die analytischen Un-
tersuchungen sind notwendig, um den Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und Infektionen herzustellen.
Auch in Féallen in denen ein Ausbruch durch gewohnliche Mainahmen nicht gestoppt werden kann und Mor-
talitat- und Letalitatsraten steigen, kdnnen Spezialisten zugezogen werden, die die vorliegenden Informatio-

nen analysieren und Hypothesen generieren (Adam et al., 2004, S. 52).
3. Evaluation von Interventionen

Surveillance wird als Instrument zur Uberpriifung der Effizienz und Effektivitét von Praventions-und Thera-
piemalRnahmen eingesetzt. Anhand der Erkrankungsverldufe sowie Erkrankungsraten wird die Effektivitét
von MalRnahmen beurteilt (Kramer et al., 2003, S. 59).

4. Unterstitzung von Endscheidungsprozessen

Die Planung und therapeutische Intervention von Praventionsmalinahmen ist die essentielle Aufgabe von
Surveillance. Besonders wichtig ist, die Ubertragungswege zu erkennen und die gesammelten Informationen
zeitnah an die Endscheidungstrager weiterzuleiten. Nur so kann man zielgerichtet und risikogruppenorientiert
arbeiten (Kramer et al., 2003, S. 60).



3.4. Surveillanceformen

Im Hinblick auf die Art der Datensammlung unterscheidet man folgende Formen von Surveillance:
1. Aktive/ passive Surveillance

Die Vorgehensweise wie die Daten gesammelt werden endscheidet, ob es sich um eine aktive oder passive
Datenerfassung handelt. Eine aktive Datensammlung bedeutet, dass die Institution, die die Surveillance
durchfiihrt, selbst die Daten sammelt. Informationslieferanten kénnen in diesem Fall Krankenh&user, Labore
oder Arztpraxen sein. Unter einer passiven Datensammlung wird verstanden, dass aufgrund von gesetzlichen
Bestimmungen (Bsp. IfSG) die Daten automatisch zugesandt werden (z. B. Gesundheitsdmter melden wo-

chentlich meldepflichtige Erkrankungen an die Landesbehérde).
2. Pflicht/ freiwillige Surveillance
Diese Aufteilung bezieht sich auf die Datenlieferanten und deren Meldegriinde.

Pflicht-Surveillance wird durch die gesetzliche Meldeplicht flr bestimmte Infektionskrankheiten geregelt.
Inwieweit dieser Verpflichtung nachgekommen wird, ist in vielen europdischen L&ndern unterschiedlich und

héngt von dem finanziellen Aufwand und dem Akzeptanzgrad ab.

Freiwillige_Surveillance hat eine ergdnzende Funktion zu dem verpflichtenden staatlichen Meldesystem.
Diese Surveillanceform wird bendtigt, wenn die routinemaRig gesammelten Daten nicht ausreichend sind
(Ludwig, 2006, S. 61).

3. Prospektive/ Retrospektive Surveillance

Folgende Aufteilung bezieht sich auf den zeitlichen Rahmen der Durchfuhrung einer epidemiologischen

Surveillance.

Im Rahmen der prospektiven Surveillance werden die Daten parallel zu dem Ereignis gesammelt. Eine zeitli-
che Datensammlung ermdglicht es, die Erkrankung einzuschédtzen und die Patientenakte zu kontrollieren, um
eventuell aufgetretene Diagnosedifferenzen festzustellen und weitere Vorgehensweisen mit dem zustandigen

Personal zu besprechen.

Die retrospektive Surveilance ist eine zuriickschauende Art der Datensammlung. Die wichtigen Informatio-
nen werden aus den Krankenakten von entlassenen Patienten entnommen. Die Qualitat und die Vollstandig-

keit der gesammelten Daten hangt von der Genauigkeit der Krankenakte ab.
4. Erschopfende/Sentinel- Surveillance

Je nach finanziellen Méglichkeiten und dem Ziel der Surveillance werden zwei weitere Unterteilungen vor-

genommen:
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Die erschoépfende Surveillance steht fir eine Vollerhebung der Daten einer ganzen Population. Diese Art der
Informationssammlung erfordert einen groeren finanziellen und personellen Aufwand, liefert aber relativ

représentative Daten.

Bei der Sentinel-Surveillance handelt es sich um eine Datenerfassung anhand einer Stichprobenbeobachtung
einer bestimmten Population. Die bendtigten Daten werden von ausgewéhlten Meldestellen, Beispiel Arzt-
praxen, Krankenhdusern oder Laboren sogenannte Sentinels, bezogen. In Rahmen einer Sentinels-
Surveillance werden eine bestimmte Krankheit oder ein Risikofaktor Uberwacht. Diese Art von Surveillance
liefert nur reprasentative Daten, wenn eine Erkrankung haufig genug auftritt. Andernfalls hat das Ergebnis

durch eine mdgliche systematische Fehleinschdtzung eine maRige Aussagekraft (Kramer et al., 2003, S. 61).
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3.5. Wie funktioniert ein Surveillance- System?

Die epidemiologische Surveillance ist die konstante, systematische Erfassung, Analyse und Darstellung von
Gesundheitsdaten, die ein zeitnahes Abbild tber Ereignisse abliefern. Ein gut funktionierendes Surveillance-
System ist durch eine Reihe nacheinander ablaufender Schritte gepragt. Der erste und wichtigste Schritt ist
die klare, einfache und charakteristische Zielformulierung (Adam et al., 2004, S. 49). Im nachsten Schritt
werden die zu beobachtenden Ereignisse und die betroffene Bevdlkerung definiert und eine schriftliche Fall-
definition festgelegt. Eine Falldefinition erfiillt das Ziel, einheitliche Kriterien fir eine epidemiologische
Uberwachung von Infektionskrankheit sicherzustellen. Durch eine konsequente Anwendung der Falldefiniti-
on werden gemeinsame Ziele verfolgt und gewahrleistet, welche Erscheinungsformen einer Krankheit beauf-
sichtigt werden missen (Benzler et al., 2004). Bei einem Krankheitsausbruch, der durch Erreger hervorgeru-
fen wird, der unterschiedliche Ubertragungsweisen und Pathogenititsmerkmale hat, ist es wichtig, Mecha-
nismen zur Datenerhebung festzulegen, die eine fehlerfreie Analyse und Darstellung der Daten ermdglichen.
Wenn die gesammelten Daten auf epidemische Haufungen hinweisen, werden epidemiologische Studien
durchgefiihrt und die neuen Erkenntnisse so auf einer wissenschaftlichen Basis gewonnen (Ammon, 2012, S.
151). Die Entwicklung von Instrumenten zur Datenanalyse und Dateninterpretation spielt eine grof3e Rolle.
Eine fehlerfreie Untersuchung und Labordiagnostik entscheiden iber die Qualitét der erhobenen Daten. Uber
die Raten, Haufigkeiten und Zeitreihenanalysen wird die Zahl der Falle quantifiziert. Gleichzeitig sinnvoll
waéren es, die Falle nach Zeit, Ort, Schweregrad und Ergebnis zu kategorisieren. Eine systematische Daten-
sammlung/ Kategorisierung der Daten gibt mehr Auskunft Gber Trends und Krankheitsbilder, sowie Uber
Risikofaktoren, Ubertragungswege und préaventive Moglichkeiten. Der letzte und wichtigste Schritt ist die
Uberbringung von Informationen an die Zielpopulation. Dabei ist zu beachten, dass die verdffentlichten Be-
richte einfach und verstandlich geschrieben sind und durch die Verwendung von Darstellungen wie Graphi-
ken oder Diagrammen optisch anschaulicher gestaltet werden. Daher ist es angebracht nach folgenden Frage-

stellungen zu arbeiten:
1. ,,Was soll gesagt werden?*
2. ,,Wem soll es mitgeteilt werden?*
3. ,,.Durch welches Kommunikationsmedium?“

4. ,Wie soll die Botschaft formuliert werden? Was ist neu? Wer ist betroffen? Welche Methode

funktioniert am besten?* und
5. ,,Welche Wirkung hatte die Botschaft?*

Die Art der Uberpriifung wird beispielsweise durch beschriebene Verfahren im epidemiologischen Bulletin

und andere epidemiologische Newsletter des RKI gewéhrleistet.
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4. Methoden

Um einen ersten Eindruck zu gewinnen wurde zu Beginn dieser Arbeit eine umfangreiche Literaturrecherche
durchgefiihrt. Dadurch wurde eine Basis fir die Arbeitskonzeptionierung geschaffen. Die Literaturrecherche
erfolgte zunéchst in allgemeinen Online-Datenbanken, Fachbiichern und Fachzeitschriften, unter anderen
durch Hochschulinformations- und Bibliotheksservice (HIBS) der HAW Hamburg sowie in der Arztlichen
Zentralbibliothek des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE). Eine erste Uberblicksrecherche
erfolgte im Internet unter den Suchbegriffen: Surveillance von Infektionskrankheiten, Surveillance in Europa,
meldepflichtige Krankheiten, Infektionsschutzgesetz, RKI, WHO. Es wurden zusétzlich Verknlipfungen der
Stichwdrter untereinander eingegeben. In die Suche wurden die deutsche und die kroatische Sprache einge-
schlossen. Wéhrend der Literaturrecherche wurde schnell deutlich, dass die Auswahl an deutschsprachiger
Literatur zum Thema Surveillance mangelhaft erscheint. Da bei der Aktualitat der zu bearbeitenden Themen-
stellung und der Suche nach institutionenbezogenen Daten lediglich das Internet die ndtigen Informationen

liefert, wurde bei der Literaturrecherche dieser Arbeit vermehrt auf Internetquellen zugegriffen.

Mit der Unterstiitzung des stellvertretenden Leiters des Instituts fiir 6ffentliche Gesundheit Dr. Zeljko Lisak
in Rijeka und die leitende Arztin der Hygienisch- Epidemiologischen Einrichtung auf der Insel Rab, Danijela
Glazar-lvce, konnten direkte Kontakte zu zwei wichtigen Ebenen des kroatischen Meldesystems fir Infekti-
onskrankheiten hergestellt werden. Die beiden Quellen wurden entweder per E-Mail oder telefonisch kontak-
tiert. In Hamburg wurde Fr. Dr. Karin Kétzner im Gesundheitsamt Hamburg-Mitte und Fr. Dr. Anita Plenge-
Bonig vom Institut fir Hygiene und Umwelt des Fachbereiches Hygiene und Infektionsmedizin in Hamburg
kontaktiert.

Zunachst wurden die Surveillance-Systeme in den beiden L&ndern Kroatien und Deutschland miteinander

verglichen.

Da die beiden betrachteten Lénder sich im Hinblick auf Einwohnerzahl, Flache und Bevdlkerungsdichte
deutlich unterscheiden, wurde ein Vergleich nach gemeldeten Féllen pro 100 000 Einwohnern durchgefuhrt.
Hierbei wurden Infektionskrankheiten, die durch die STIKO in Deutschland zur Impfung empfohlen sind
sowie Infektionskrankheiten, die in Kroatien einer Pflichtimpfung unterliegen, verglichen. AuRerdem wurde
ein Vergleich von drei Infektionskrankheiten, denen drei gleiche Falldefinitionen zugrunde liegen, durchge-

fiihrt. Dieser soll zeigen, ob die vor 2013 erhobenen Daten in Kroatien deutliche Unterschiede aufweisen.
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5. Das Surveillanze- System flir infektiose Krankheiten
in Deutschland

Im Folgenden werden die wichtigsten Institutionen fiir die Uberwachung von Infektionskrankheiten in

Deutschland, sowie das deutsche Infektionsschutzgesetz vorgestellt.

5.1. Das deutsche Nationalinstitut fur 6ffentliche Gesundheit: ,,Robert Koch-
Institut*

Das Robert Koch Institut (RKI) ist das zentrale Organ des Bundes fiir die Offentliche Gesundheit. Es spielt
eine wichtige Rolle im deutschen Gesundheitssystem. Die Hauptaufgaben des Instituts sind Krankheitserken-
nung, Pravention und Bekdmpfung von Krankheiten. Das wissenschaftlich-medizinische Institut analysiert,
erfasst und wertet die Verbreitung und Trends, sowohl von Infektionen wie auch von vielen nicht anstecken-
den Krankheiten aus. Zu dem Aufgabenspektrum des Robert Koch Instituts gehdren auch Monitoring-
Erhebungen zu Gesundheitsrisiken, Lebensstil und Lebensqualitidt der Bevélkerung in Deutschland. Die
ermittelten Trends und Veranderungen des Gesundheitszustandes der Bevélkerung werden zu bisherigen und
geplanten Praventionen in ein Verhdltnis gesetzt. Wichtiger Beispiele dieser Monitoringsysteme sind: Frage-
bogenstudien DEGS (Studie zur Gesundheut Erwachsener in Deutschland), KiGGS (Kinder- und Jugendge-
sundheitsurvey) und GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell), (Kurth, Public Health Forum, 2012). Die
beratende Rolle des Instituts gegeniiber Arzten, Gesundheitsamtern sowie Landes und- Bundesbehdrden ist
von essentieller Bedeutung. In sehr vielen internationalen Kooperationen hat das RKI als wichtige Schnitt-
stelle eine bedeutsame Funktion (RKI, R. Burger, 2011, S.12). Ein Markenzeichen des Instituts sind die re-

gelmaRig erscheinenden Publikationen (siehe Kapitel 4.3):

» Epidemiologisches Bulletin (wdchentlich)

» Bundesgesundheitsblatt- Gesundheitsforderung- Gesundheitsschutz (Mitherausgeber, monatlich)
» Gesundheitsberichterstattung des Bundes

» Infektionsepidemiologisches Jahrbuch (jahrlich)

> RKI Ratgeber fiir Arzte

» RKI Schriften

» Richtlinien fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

» Wissenschaftliche Publikationen in Zeitschriften (RKI, Institutionsbroschire, 2011, S. 39).
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Institutionsgeschichte

Institutionsgeschichte

1891 Robert Koch erster Direktor des ,,Koniglich PreuRSischen Instituts fiir Infektionskrankheiten®.

1900 Das neugebaute Gebadude in Berlin-Wedding wird Hauptsitz des Instituts.

1912 Knapp 30 Jahren nach der ,,Tuberkel-Bazillus*“- Entdeckung wird das Institut in ,,Kdniglich
PreuBisches Institut fiir Infektionskrankheiten Robert Koch® umbenannt.

1919 Die Institution arbeitet unter dem Namen ,,PreuBisches Institut fiir Infektionskrankheiten Robert
Koch* weiter.

1935 Das ,,PreuBlische verschwindet aus dem Namen und von nun an gehort das ,,Institut fiir Infekti-
onskrankheiten Robert Koch“ zum Reichsgesundheitsamt.

1942 Das Institut wird zur ,,Reichsanstalt®.

1945 Durch eine Fusion mehreren Institutionen entsteht das ,,Zentralinstitut fiir Hygiene und Gesund-
heitsdienst*.

1948 Umbenennung in ,,Robert Koch-Institut fiir Hygiene und Infektionskrankheiten®.

1952 Ansiedelung des RKI an das Bundesgesundheitsamt.

1991 Angliederung der ehemaligen DDR- Behdrden an das RKI.

1994 Das RKI arbeitet als selbststandige Bundesbehdrde im Bereich des Bundesministeriums fir
Gesundheit.

1998 Umfassende Reorganisation des Instituts und Schéarfung des thematischen Profils.

2008- Programm ,,RKI 2010 Ausbau des Instituts zur einem ,,Institut fiir die Gesundheit der Bevdlke-

rung in Deutschland®.

Tabelle 2: Institutionsgeschichte RKI
(RKI, Institutionsbroschiire, 2011, S.21)
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5.2. Das Deutsche Infektionsschutzgesetz

Das Gesetz zur Verhitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen, kurz Infektions-
schutzgesetz (IfSG), wurde vom deutschen Bundestag und mit Zustimmung des Bundesrates beschlossen und
im Bundesgesetzblatt im Juli 2000 verdffentlicht. Seit dem 1. Januar 2001 tritt es in Kraft und ersetzt das bis
dahin geltende Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG), die Laborberichtverordnung und das Geschlechtskrank-
heitengesetz (Littmann et al., 2011, S. 21). Ziel und Zweck des Gesetzes sind die VVorbeugung lbertragbarer
Krankheiten, die frihzeitige Gefahrenerkennung und die Verhinderung von Krankheitsverbreitung. Leitge-
danke des neuen Gesetzes war, die Starkung der Zusammenarbeit von Arzten, Krankenhéusern sowie Behor-
den der Kommunen, der L&nder und des Bundes mit dem Ziel, eine bessere Pravention lbertragbarer Krank-
heiten zu erreichen und die Eigenverantwortung der Schllsselpersonen in allen Bereichen zu fordern (Infek-
tionsschutzgesetz, 2013, S. 5).

Die vorgenommenen Gesetzesédnderungen betreffen:

» Das Meldesystem

» Anordnungen von Schutzimpfung

» Erfassung der nosokomialer Infektionen

» MaBregelung bei Lebensmitteltatigkeiten und Tatigkeiten in Gemeinschaftseinrichtungen.
Die Kernelemente des Infektionsschutzgesetzes sind:

> Arzte (86 IfSG) und Labore (§7 IfSG) sind unabhéngig voneinander dazu verpflichtet, Erkrankun-
gen und Erregernachweise an das zustandigen Gesundheitsamt (nach Aufenthalt des Betroffenen) zu

melden
> Inden 88 9 bis 10 IfSG ist der Sachverhalt und der Umfang zu meldender Informationen festgelegt
> Kurze Meldefristen
»  Einheitliche Falldefinitionen

Im Juli 2011 wurde das Infektionsschutzgesetz durch die Zustimmung des Bundesrat‘s geandert. Die Ande-
rungen beziehen sich auf die Verbesserung der Krankenhaushygiene und Verringerung von Infektionen mit
antibiotikaresistent Krankheitserregern (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011). Eine weitere Gesetzesan-
derung ist im Mérz 2013 vorgenommen worden. Damit hat man die Regelungen des Meldesystems bei mel-
depflichtigen Krankheiten verschérft, sowie die Meldefristen von Labornachweisen und meldepflichtigen
arztlichen Diagnosen an die Gesundheitsamter und das Robert Koch-Institut verkirzt. Bisher war die Melde-
frist von der Arztpraxis oder dem Labor bis zum Robert Koch-Institut auf etwa 16 Tage festgelegt. Nach den
vorgenommenen Anderungen verkrzt sich die Zeit auf 3 bis 5 Tage. Mit der Gesetzesanderung hat sich auch
die Meldepflicht fur Rételninfektionen, Mumps, Windpocken und Keuchhusten geéndert. Das ermdglicht
eine bessere Einschatzung der Erkrankungszahlen und der Wirksamkeit von PraventionsmalRnahmen (Bun-

desministerium fiir Gesundheit, 2013).
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Falldefinition und Referenzdefinition

Nach 84 Absatz 2 IfSG ist das Robert Koch-Institut fur die Erstellung von Falldefinitionen zustandig. Der
Einsatz von Falldefinitionen als Leitlinie ist unumganglich, nur so ist ein Vergleich der Meldedaten zwischen
Stadten, Bundeslédndern und Staaten mdglich. Fir jede Falldefinition sind eine einheitliche Struktur (Titel der
Falldefinition, Einordnung nach ICD 10, Ausschlusskriterien) und eine mitteilungspflichtige Kategorie (z.B.

Erreger und die Erkrankung) festgelegt.

Die Falldefinitionen richten sich nach drei Evidenztypen:

» Klinisches Bild (charakteristische Symptome evtl. diagnostische Befunde)

» Labordiagnostischer Nachweis (Testmethoden, deren Ergebnisse den Erregernachweis sichern)

> Epidemiologische Bestatigung (Ubermittlung) von den zustandigen Landesbehérde an das RKI
Die drei Evidenztypen werden in fiinf Falldefinitionsklassen zusammengefiihrt:

» Klinisch diagnostizierte Erkrankung

» Klinisch-epidemiologisch bestétigte Erkrankung

»  Klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung

» Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfllltem klinischen Bild (z.B. asymptomati-

sche Infektionsverlauf)
» Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild

Uber die Ubermittlungssoftware und auf der Grundlage der Eintrage zu den Evidenztypen, die in Falldefini-

tionskategorien zusammengefasst sind, wird eine automatische Verdffentlichung der Daten vorgenommen.

Am Beispiel der folgenden Tabelle wird die Eintragungsmoglichkeit in der Ubermittlungssoftware darge-
stellt.

Antwortmdglichkeit in der Ubermittlungssoftware SurvNet@RKI
Ja Nein Nicht Nicht Nicht
erhoben ermittelbar anwendbar

Ermittlungs-
kriterien

Klinisches Bild

Labordiagnostischer
Nachweis
Epidemiologische
Bestatigung

Tabelle 3: Antwortmdglichkeiten in der Ubermittlungssoftware (SurvNet@RKI)
(RKI, Stand: 15.09.2014)

Welche von den oben genannten Falldefinitionsklassen zur Bestatigung eines Falles als Referenzdefinition
herangezogen wird, ist fur jede Erkrankung definiert. Fast alle namentlich meldepflichtigen Erkrankungen
und Erregernachweise (§86 und 7 IfSG) haben eine Referenzdefinition, die die klinisch-epidemiologisch
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bestétigte Erkrankungen und die Klinisch-labordiagnostisch bestétigte Erkrankungen umfasst. Ausnahmen
sind Hamolytisch-urdmische Syndrom (HUS), Hepatitis Non A-E, Masern, Tuberkulose, Poliomyelitis und
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CIK bzw. Vajk), bei denen das Auftreten des klinischen Bildes ausreichend ist,
um eine Pflichtlibermittlung zu veranlassen. Bei Hepatitis C werden alle mitgeteilten Erstdiagnosen, unab-
hangig vom klinischen Bild, einbezogen (Falldefinitionen des RKI, 2007, S. 13-15).

5.2.1. Das Meldesystem in Deutschland

Die Inhalte des Meldesystems sind durch das Infektionsschutzgesetz (88§ 6 bis 12 IfSG) geregelt.

Die vom Arzt und Labor erlangten Informationen missen innerhalb von 24 Stunden nach Kenntnisname an
die kommunale Gesundheitsbehdrde weitergeleitet werden. Man unterscheidet zwischen der Meldung bei
Verdacht, Erkrankung und Tod arztlicherseits und der Meldung der im Labor diagnostizierten Krankheitser-
reger. Fir die Informationszusammenfiihrung und das Anlegen einer Fallbeschreibung in die Meldedaten-
bank sowie die Bearbeitung der gemeldeten Daten ist das Gesundheitsamt des Betroffenen zustédndig. Das
Deutsche Elektronische Meldesystem fiir Infektionsschutz (DEMIS) sorgt dafiir, dass ein medienbruchfreier
Informationsfluss gewéhrleistet wird. Darlber hinaus existiert bei bestimmten Krankheiten auch eine nicht-
namentliche Meldepflicht (§7 Abb.3 IfSG, Abb.3), bei der eine direkte Meldung von Seiten des Labors und
des einsendenden Arztes an das Robert Koch-Institut erfolgen muss. Nach § 10 IfSG ist fur die Meldung der
oben genannten Falle eine Frist von zwei Wochen festgelegt, bei der das vom Robert Koch-Institut erstellte
Formblatt oder der entsprechende Datentrager verwendet werden muss. Unabhéngig davon ist die Meldung
vom Gesundheitsamt an die Landesbehdrde und das Robert Koch-Institut zu behandeln. GeméR § 11 I1fSG
werden die Daten anhand festgelegter Kriterien zur einheitlichen Falldefinition zusammengefasst und ano-
nymisiert und spétestens am néchsten Tag an die zustdndige Landesgesundheitsbehérde tbermittelt. Dort
werden die Daten analysiert und bewertet. AuRerdem sichert die Landesbehorde die Plausibilitat der gemel-
deten Daten und ordnet bei Unvollstdndigkeit eine Datenkorrektur von dem zustédndigen Gesundheitsamt an.
Samtliche von der Landesbehdrde erfasste Daten werden nach verdffentlichten Falldefinitionen gemaR 84
Abs.2 Nr.2 Buchstabe a IfSG? innerhalb von 24 Stunden, spatestens aber am 3. Arbeitstag, an den Robert
Koch-Institut nach Berlin weitergeleitet. Nachdem die gesammelten Informationen das Robert Koch-Institut
erreicht haben, ist der néchste Schritt nach Anlage 2 der Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) aus
dem Jahr 2005 notwendig. Nach den IGV Vorgaben und lber die nationale Anlaufstelle, seit Juni 2010 in
Deutschland, ist das Gemeinsame Melde- und Lagezentrum von Bund und L&ndern (GMLZ) das Robert
Koch-Institut. Dies ist zu einer weiteren Meldung an die Weltgesundheitsorganisation verpflichtet (Infekti-
onsschutzgesetz, 2013, S. 12/13/14).

Die folgende Abbildung stellt die Meldewege und Aufgaben in Bezug auf das Infektionsschutzgesetz vor.

1 Das Robert Koch-Institut hat entsprechend den jeweiligen epidemiologischen Erfordernissen, Krite-
rien(Falldefinitionen) fiir die Ubermittlung eines Erkrankungs- oder Todesfalls und eines Nachweises von
Krankheitserregern zu erstellen.*
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Abbildung 1: Meldewege und Aufgaben nach I1fSG
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Littmann et al., 2011, S. 22)
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5.2.2. Meldepflichtige Krankheiten in Deutschland

Meldepflichtige Krankheiten nach §6 I1fSG

GeméaR 86 Abs. 1 Nr.1 IfSG ist die namentliche Meldepflicht fur 18 Krankheiten (Tabelle 4) bei Verdacht,
Erkrankung oder Tod sowie die Erkrankung oder Tod an einer Tuberkulose, die einer Behandlungspflicht
unterliegt, binnen 24 Stunden an das zustdndige Gesundheitsamt zu melden. Daruiber hinaus besteht geméaR
86 Abs.1 Nr.3 bei Verdacht auf eine gesundheitsschadigende Impfreaktion ebenfalls eine Meldepflicht. Das
dafiir notwendiger Formblatt wird vom Paul-Ehrlich-Institut zur Verfiigung gestellt (siehe Anhang Abb. 39).

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die namentlich meldepflichtigen Erkrankungen nach §6 Abs. 1
Nr.1.

Nach 86 Abs.1 Nr.1 namentlich meldepflichtiger Krankheiten
Aviarer Influenza?

Botulismus
Cholera
Diphterie
Humane spongiforme Enzephalopathie, auBer familidr-hereditdrer Formen
Akute Virushepatitis
Enteropathischess hdamolytisch-urdmische Syndrom (HUS)
Virusbedingtes hamorrhagische Fieber
Masern

. Meningokokken- Meningitis oder Sepsis

. Milzbrand

. Mumps

. Pertussis

. Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung, auller wenn diese traumatisch
bedingt)

15. Pest

16. Rételn einschlielich Rotelnembryopathie

17. Tollwut

18. Typhus abdominalis/ Paratyphus

19. Varizellen®

O|X| N[ |~ W)=

[y
o

[N
[N

[EY
N

[EY
w

[ =Y
o

Tabelle 4: Auflistung namentlich meldepflichtiger Krankheiten nach §6 Abs.1 Nr. 1 IfSG

2 81: (1) Die Pflicht zur namentlichen Meldung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 des Infektionsschutzgesetzes wird ausge-
dehnt auf

1.den Krankheitsverdacht,

2.die Erkrankung sowie

3.den Tod eines Menschen

an Aviérer Influenza. Die Meldung eines Krankheitsverdachts nach Nummer 1 hat nur zu erfolgen, wenn der Verdacht
nach dem Stand der Wissenschaft sowohl durch das klinische Bild als auch durch einen wahrscheinlichen epidemiologi-
schen Zusammenhang begriindet ist. Die dazu vom Robert Koch-Institut auf der Grundlage von § 4 Abs. 2 Nr. 1 des
Infektionsschutzgesetzes veroffentlichte Empfehlung ist zu beriicksichtigen.

(2) § 7 des Infektionsschutzgesetzes bleibt unberiihrt.( http://www.gesetze-im-internet.de/aimpv/__1.html, RKI, 2013)

3 Meldepflicht: Dem Gesundheitsamt werden gemaR § 6 Abs. 1, Satz 1, Nr. 1 Buchst. r IfSG der Krankheitsverdacht, die
Erkrankung sowie der Tod an Windpocken sowie gemaR § 7 Abs. 1 Nr. 47 IfSG der direkte oder indirekte serologische
Nachweis von Varicella-Zoster-Virus, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Daruiber hinaus
stellt das Gesundheitsamt nach § 25 Abs. 1 IfSG ggf. eigene Ermittlungen an (Bundesgesundheitsblatt, 2013).
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Weitere Ereignisse, die der Meldepflicht unterliegen und durch §6 IfSG geregelt sind:

>

Der Verdacht auf eine Erkrankung an einer mikrobiellen Lebensmittelvergiftung oder einer akuten
infektitsen Gastroenteritiden bei Personen

a) die eine Tatigkeit im Lebensmittelbereich ausiiben

b) wenn zwei oder mehr gleichartige Fallen auftreten und ein Verdacht oder die Wahrscheinlich-

keit eines epidemiologischen Zusammenhanges besteht.
Die Verletzung durch ein tollwutkrankes Tier oder Kontakt mit solchem.

Jeder Ausbruch von einzelnen oder gehduften epidemiologisch zusammenhéngenden Erkrankungen,

die fur die Allgemeinheit eine Geféhrdung bedeuten.

Der Therapieabbruch oder die Therapieverweigerung bei einer behandlungsbedirftigen Lungentu-

berkulose.

Das gehdufte Auftreten nosokomialer Infektionen, wenn ein Verdacht auf einen epidemiologischen
Zusammenhang besteht, ist bei Ausbruch nichtnamentlich an das Gesundheitsamt zu melden (IfSG,
2013, S.8/9).

Angaben, die bei einer namentlichen Meldung nach § 9 IfSG enthalten sein missen, sind in der Tabelle 5

zusammengefasst.

Erforderliche Angaben bei namentlicher Meldung von Erkrankungen nach §91fSG

Name, Vorname des Patienten

Geschlecht

Tag, Monat und Jahr der Geburt

Anschrift der Hauptwohnung evtl. des Aufenthaltsortes

Tatigkeiten in Lebensmittelbereichen, Gemeinschaftseinrichtungen, im medizinischen
Bereich

Diagnose/ Verdachtsdiagnose

Tag der Erkrankung/ Diagnose/Todes

Wahrscheinliche Infektionsquelle

Land/ Landkreis, in dem die Krankheit erworben wurde, bei Tbc. Staatsangehdrigkeit
und Geburtsland

Name, Anschrift und Telefonnummer des mit der Erregerdiagnostik beauftragten Labors
Uberweisung ins Krankenhaus und Entlassung soweit dem Meldepflichtigen bekannt
Blut, Organ, Zell-und Gewebespende in den letzten 6 Monaten

Name, Anschrift des Meldenden

Tabelle 5: Erforderliche Angaben bei namentlicher Meldung von Erkrankungen nach 89 IfSG

Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern nach 87 IfSG

Im 87 Abs.1 IfSG (siehe Tab.6) sind meldepflichtige Krankheitserreger aufgelistet. Die werden durch die

Leiter von offentlichen oder privaten Untersuchungsstellen, Krankenhauslaboren und pathologisch-

anatomischen Institutionen bei direkten oder indirekten Nachweis, der auf eine akute Infektion hinweist,

namentlich gemeldet. Fiir die Meldungen an die Gesundheitsdmter werden die von den jeweiligen Bundes-

landern zur Verfigung gestellten Meldebdgen benutzt (siehe Anhang Abb. 40).
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1. Adenoviren; 2. Bacillus anthracis
Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis
im Konjunktivalabstrich
3. Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis 4. Borellia recurrentis
5. Brucella sp. 6. Campylobacter sp. ;
darmpathogen
7. Chlamydia psittaci 8. Chlostridium botulinum
oder Toxinnachweis
9. Corynebacteriumdiphteriae; 10. Coxiella burnetii
Toxin bildend
11. Cryptosporidium parvum 12. Ebolavirus
13. Humanpathogene cryptosporidium sp. 14. Francisella tularensis
15. a) Escherchia coli, enterohdmor 16. Gelbfiebervirus
rhagische Stdmme (EHEC)
b) Escherchia coli, sonstige darmpathog.
Stdme
17. FSME-Virus 18. Haemophilus influenzae;
Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis aus Li-
quor oder Blut
19. Giardia lamblia 20. Hepatitis-A-Virus
21. Hantaviren 22. Hepatitis-C-Virus;
Meldepflicht fur alle Nachweise, soweit nicht bekannt
ist, dass eine chronische Infektion vorliegt
23. Hepatitis-B-Virus 24. Lasservirus
25. Hepatitis-D-Virus
26. Influenzaviren; 27. Humanpathogene Leptospira sp.
Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis
28. Legionella sp. 29. Marburgvirus
30. Masernvirus 31. Mumpsvirus
32. Listeria monocytogenes; 33. Mycobacterium tuberculosis/africanum;
Meldepflicht nur fiir den direkten Nach- Mocobacterium bovis; Meldepflicht fiir den direkten
weisaus Blut, Liquor oder anderen norma- Erregernachweis
lerweise sterilen Substraten
34. Mycobacterium leprae 35. Norwalk-ghnliches Virus;
Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis aus dem
Stuhl
36. Neisseria meningitidis; 37. Rabiesvirus
Meldepflicht nur furden direkten Nachweis
aus Blut und Ligor
38. Poliovirus 39. Rotavirus
40. Ricketssia prowazekii 41. Salmonella Parathypi;
Meldepflicht fur alle direkten Nachweise
42. Rubellavirus 43. Salmonella, sonstige
44. Salmonella Typhi; 45. Trichinella spiralis
Meldepflicht fir alle direkte Nachweise
46. Shigela sp. 47. Staphylococcus aureus (MRSA)*
48. Varizella-Zosta-Virus 49. Vibrio cholerae O1 und 0139
50. Yersinia enterocolitica; 51. Yersinia pestis
darmpathogen
52. Andere Erreger hdmorrhagischen Fiebers 53. Varizellen

Tabelle 6: Ubersicht der namentlich meldepflichtigen Erreger nach §7 Abs. 1, IfSG

Dariiber hinaus sind auch nicht explizit aufgefiihrte Krankheitserreger namentlich meldepflichtig, wenn sie

geh&uft auftreten und eine Gefahr fur die Allgemeinheit darstellen. Zusétzlich sind gemaR §7 Abs. 3 IfSG

4 81: Die Meldepflicht nach § 7 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes wird auf methicillinresistente
Stdmme des Krankheitserregers Staphylococcus aureus (MRSA) ausgedehnt. Die Meldepflicht gilt nur fir
den Nachweis aus Blut oder Liquor. (Labormeldepflicht, Anpassungsverordnung, RKI 2013,

http://www.gesetze-im-internet.de/aimpv/__1.html).
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folgende Krankheitserreger bei direktem oder indirektem Nachweis verschliisselt® vom Labor direkt an das

RKI zu melden.

Ubersicht tiber nichtnamentlich meldepflichtigen Erreger nach §7 Abs. 3, I1fSG
1. Treponema pallidum 2. HIV

3. Echinococcus sp. 4. Plasmodium sp.
5. Toxoplasma gondii

Tabelle 7: Ubersicht tiber nichtnamentlich meldepflichtigen Erreger nach §7 Abs. 3, IfSG

Nach 810 IfSG ist der einsendende Arzt verpflichtet das meldepflichtige Labor bei dem Meldevorgang zu
unterstiitzen. Das RKI hat fur diese Meldung einen nummerierten Durchschlagbogen (siehe Anhang, Abb.
36, 39) zur Verfligung gestellt. Das erste Blatt des Bogens wird vom Labor ausgefillt und an das RKI gesen-
det. Zuséatzlich notwendige klinische Informationen werden von dem einsendenden Arzt auf dem Durch-

schlagbogen erganzt (Littmann et. al., 2011, S. 26).

Angaben zur nichtnamentlichen Meldung nach §7 Abs. 3, IfSG

= Fallbezogene Verschlisselung®

= Geschlecht

= Monat und Jahr der Geburt

= Erste drei Ziffern der Postleitzahl der Hauptwohnung
= Untersuchungsbefund

= Monat und Jahr der Diagnose

=  Art des Untersuchungsmaterials

=  Nachweismethode

= Wabhrscheinlicher Infektionsweg/ Infektionsrisiko

= Land, in dem die Infektion erworben wurde

= Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden
=  Bei Malaria Angaben zur Exposition-und Chemoprophylaxe

Tabelle 8: Angaben zur nichtnamentlichen Meldung nach 87 Abs. 3, IfSG

Sentinel-Erhebungen nach 88§ 13/14 IfSG

Gemal §8 13/14 des Infektionsschutzgesetzes ist die epidemiologische Surveillance durch Sentinel-Erhebung
geregelt. Damit ist ein aktives, auf freiwilliger Kooperationsbasis aufgebautes Ergdnzungssystem gemeint.
Ausgewahlte Laboratorien und Arztpraxen sammeln die Informationen (ber Krankheitsfélle, die ihnen im
Rahmen ihrer taglichen Tatigkeiten quasi als Nebenprodukt begegnen. Ziel solcher Erhebungen ist die Er-
mittlung spezifischer Krankheiten/Erreger in einer (Teil)bevolkerung. Die Angaben zur statistischen Zusam-
mensetzung und Gesamtzahl der betreuten Patienten werden mittels eines Formblatts oder anderer Datentra-
ger an das Robert Koch-Institut gemeldet. Wichtige Informationen, die durch die Sentinel-Erhebung erfasst

werden, sind:

5 Die fallbezogene Verschliisselung besteht aus dem dritten Buchstaben des ersten Vornamens in Verbindung mit der
Anzahl der Buchstaben des ersten VVornamens 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 be-
ricksichtigt; Umlaute werden in zwei Buchstaben dargestellt. Namenszusétze bleiben unbericksichtigt (1fSG, 2013,
S41).

6 ,Die fallbezogene Verschliisselung besteht aus dem dritten Buchstaben des ersten Vornamens in Verbin-
dung mit der Anzahl der Buchstaben des ersten VVornamens sowie dem dritten Buchstaben des ersten des
ersten Namens in Verbindung mit der Anzahl der Buchstaben des ersten Namens. Bei Doppelnamen wird
jeweils nur der erste Teil des Namens beriicksichtigt; Umlaute werden in zwei Buchstaben dargestellt.*
(IfSG, 2013, S.13)
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» die Verbreitung lbertragbarer Krankheiten,
- die durch Einzelfallmeldung wegen ihrer Haufigkeit oder anderen Griinden nicht erfasst werden
- die eine groBe gesundheitliche Bedeutung fiir das Gemeinwohl haben

» Ermittlung von Personen die gegen bestimmte Erreger nicht immun sind und damit méglicherweise

eine Bevolkerungsgefahrdung durch diese Erreger darstellen.

Diese Erhebungen kénnen auch tber anonym unverkniipfbare Restblutproben oder anderes verwendetes
Material erfolgen. Die Entscheidung, welche Krankheiten Gber Sentinel-Erhebung ausgewahlt werden, liegt
bei der obersten Landesgesundheitsbehérde und dem Bundesministerium fur Gesundheit (IfSG, 2013, S.
15/16)
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5.3. Auswertung und Veroffentlichung der Daten in Deutschland

Wie bereits im Kapitel 4.2.1. ausfihrlich erldutert, werden alle ber Gesundheitsamter und Landesbehdrden
gesammelten Daten zeitnah an das Robert Koch-Institut weitergeleitet. Durch das Infektionsschutzgesetz
geregelt, verpflichtet sich das Robert Koch- Institut ihm uber Infektionskrankheiten (bermittelte Daten zu-
sammenzufassen und auszuwerten. Die aus griindlichen Analyse gewonnenen Erkenntnisse werden den ver-
schiedenen Akteuren zur Verfugung gestellt: Bundeshehdrde, oberste Landesgesundheitsbehérde, Gesund-
heitsdémtern, Sanitdtsamt der Bundeswehr, Landesérztekammer, Kassenérztlichen Bundesvereinigung, Spit-
zenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaftliche Zentrale fur Sicherheit und Ge-
sundheit (BGZ) und Deutsche Krankenhausgesellschaft. Die Entscheidungen, die daraus resultieren, tragen
zur Entwicklung neuer Bekampfungsmalinahmen und Praventionskonzepte sowie zu wichtigen gesundheits-

politischen Entscheidungen zum Schutz der Bevolkerung bei (IfSG, 2013, S. 7).

Die Ubermittelung und Erfassung der Daten wird durch verschiedene EDV-Techniken unterstiitzt. Alle per
Fax, Telefon oder E-Mail an das Gesundheitsamt gemeldeten Daten werden elektronisch erfasst und erst
dann an die Landesbehdrde und das RKI tbermittelt. Das RKI hat eine Software (SurvNet@RKI) entworfen
und seit 2001 implementiert, die die Erfassung, Bearbeitung und Ubermittlung der infektionsepidemiologi-
schen Daten nach IfSG Vorschriften erméglicht. Aufgrund der technischen Entwicklungen und Anderungen
im Meldewesen wird die Software konstant auf den neusten Stand gebracht. Aktuell wird die SurvNet@RKI
Version 3 benutzt. Durch verschiedene Informationsmedien werden die ausgewerteten Daten zeitnah verof-
fentlicht. Die UGbermittelten Daten von der Landesbehérde an das RKI erscheinen spétestens nach drei Wo-
chen im Epidemiologischen Bulletin (s.u.) und werden gleichzeitig in SurvStat@RKI’ aktualisiert. Die nicht-
namentlich gemeldeten Daten werden mit einer Verzdgerung von zwei Monaten nach dem Diagnosedatum
verdffentlicht (RKI, das Jahrbuch, 2013, S. 25).

7 SurvStat@RKI bietet die Moglichkeit, einen vereinfachten Datenbestand der nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
meldepflichtigen Krankheitsfalle und Erregernachweise individuell abzufragen und nach eigenem Bedarf Tabellen und
Graphiken zu erstellen (RKI, Stand: 15.01.2008).
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Eine Verdffentlichung von Daten und Erkenntnissen des RKI geschieht unter anderem mittels folgender
Medien:

a) Epidemiologisches Bulletin

Seit dem Jahr 1996 erscheint wochentlich das Epidemiologische
Bulletin als Medium zur Verdffentlichung aktueller wissenschaftli-
cher Informationen, insbesondere die aktuellen Statistiken zu mel-
depflichtigen Krankheiten nach IfSG. Die Beitrage sind eine zu-
géngliche Informationsquelle flir Fachkreise wie Kliniken, Labore,
Arzte in der Praxis und offentlichen Gesundheitsdiensten (RKI,
Epidemiologisches Bulletin, 2014).

Abbildung 2: Epidemiologisches Bulletin Titelseite
(RKI, 2014)

b) SurvStat

<)

Abbildung 3: Webseite des Robert Koch-Institutes, SurvStat@RKI
(RKI, 2014)

Auf der Internetseite des Robert Koch-Instituts befindet sich eine webbasierte Schnittstelle zu den vom RKI
zusammengefhrten infektionsepidemiologischen Daten. Uber SurvStat kénnen aktuelle Informationen abge-
fragt und verschiedene Grafiken erstellt werden. Es besteht auch die Mdglichkeit selektiv nach Daten zu
suchen, z.B. nur nichtnamentlich direkt an das RKI gemeldete Daten, nach Zeit, Ort, Person, Falldefinition
differenziert und fur den bestimmtes Zeitfenster z.B. Woche, Monat, Quartal oder Jahr von 2001 bis 2014
(RKI, SurvStat, 2014)
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d) Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten

In dem Infektionsepidemiologischem Jahrbuch werden alle
infektionsepidemiologischen Entwicklungen und Geschehnis-
se fir das ganze Jahr zusammengefasst und dargestellt. Zur
Erstellung eines Jahresberichts wird der Datenstand 01. Mérz
des Folgejahres verwendet. Anderungen der Datensétzen sind
jeder Zeit moglich, Gultigkeitszeitfenster jeder Version wer-
den dokumentiert. Die dargestellten Daten liefern somit eine
Momentaufnahme (RKI, das Jahrbuch, 2013, S. 24).

Abbildung 4: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflich-
tiger Krankheiten
(RKI, 2012)

e) RKI-Ratgeber fiir Arzte

Um der Aufgabe nach §4 Abs.1 Nr.4 IfSG des Robert Koch-Instituts, die Ergebnisse der epidemiologischen
Auswertungen und bedeutsame Angaben zu Infektionskrankheiten dem medizinischen Personal zur Verf-
gung zu stellen, werden RKI-Ratgeber fiir Arzte erstellt. Die Beitrage dann sind Resultate der Zusammenar-
beit von nationalen Referenzzentren, Laboratorien und Expertengruppen und dienen als Orientierungshilfen
fur das Fachpersonal. Die Erstpublikation ist dann im Internet und im Epidemiologischen Bulletin zu finden.
Im Fall einer Aktualisierung, werden die &lteren Fassungen mit den neuen aktualisiert (RKI-Ratgeber fiir die
Arzte, Stand: 24.02.2014).

f)  Steckbriefe seltener und importierter Infektionskrankheiten

Die ,,Steckbriefe” seltener und importierter Infektionen haben in
der drztlichen Praxis und im Gesundheitswesen einen groRen Nut-
zen. Es existieren 94 solcher Steckbriefe, von denen 13 neueren
Datums sind. Ihnen wird eine groBere Bedeutung zugeschrieben.
Im Vordergrund stehen hier epidemiologische und klinische Cha-
rakteristika der Krankheiten. Zudem wird auf prophylaktische
MaRnahmen sowie labordiagnostische Nachweise und die Thera-
pie hingewiesen (Steckbriefe seltener und importierter Infektions-
krankheiten, Robert Koch-Institut, Berlin 2011).

Abbildung 5: Steckbriefe seltener und importierter Infektions-
krankheiten
(Robert Koch-Institut, Berlin 2011)
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5.4. Pravention von Infektionskrankheiten in Deutschland

Nach WHO Angaben waren Infektionskrankheiten 2004 weltweit die zweithaufigste Todesursache. Sie neh-
men daher aktuell eine Sonderposition unter den Krankheiten ein (BZgA, 2011, S.430). Der Begriff
»~emerging infection bezeichnet Krankheiten, die ldngere Zeit riickldufige Inzidenzen aufgewiesen haben
und jetzt wieder haufiger auftreten. Der Begriff wurde durch die WHO eingefiihrt und weist auf die Bedeu-
tung von neuen bzw. wiederaufgetretenen Infektionen wie z. B. HIV (human imunodificiency virus), SARS
(severe acute respiratory syndrome), West Nile Virus, HIN1 (Schweinegrippevirus), Tuberkulose und vor
allem Masern bei Kindern hin (Hurrelmann et al, 2014, S. 183). Pravention von Infektionskrankheiten bedeu-
tet eine Anwendung aller MalRnahmen, die zu einer Verringerung der Infektionslast in der Bevolkerung fih-

ren. Folgende Praventionsformen werden unterschieden:

- Primére Pravention: Krankheiten werden vor ihrem Ausbruch gezielt verhindert

(Bsp. durch eine Impfung)

- Sekunddre Pravention: Krankheitsfriuherkennung, noch im Entstehungsprozess

(Bsp. FriherkennungsmalRnahmen)

- Tertidre Pravention: Krankheitsriickfalle verhindern und Krankheitsfolgen vorbeugen
(Bsp. Patientenschulungen)
(Gorder et al, 2010, S. 201).

Das Infektionsschutzgesetz unterscheidet zwischen ,,Malnahmen zur Bekdmpfung® und ,,MaBnahmen zur
Verhiitung* von Infektionskrankheiten. Mit der ,,Bekdmpfung* verhindert man die Verbreitung schon aufge-
tretener Infektionskrankheiten. Unter ,,Verhiitung® versteht man die MaBnahmen, die die Entstehung der

Ubertragbaren Krankheit verhindern (BZgA, 2011, S. 431).
Verhitung von Infektionskrankheiten

PréaventionsmaBnahmen zur Verhitung von Infektionskrankheiten basieren auf vielen verschiedenen Ein-
flussfaktoren wie z.B. Lebens- und Arbeitsbedingungen, die beginstigend auf die Verbreitung von Infekti-
onskrankheiten wirken, Impfstatus, Diagnostik zur Fritherkennung oder Pathogenitat des Erregers. Die Ver-
hitung von Infektionskrankheiten basiert in Deutschland auf §16 des Infektionsschutzgesetzes. Manahmen,
die die Gesundheitsdmter bzw. Landesbehdrden durchfiihren, missen in einem Anfangsstadium der Infekti-
onskrankheiten anwendbar sein. PraventionsmalRnahmen durfen auch bei Verdacht eingeleitet werden, ohne
dass ein Krankheitsfall aufgetreten ist (Hautmann et al, 2006, S.123/124).

Bekampfung von Infektionskrankheiten

Anders als bei den MalRnahmen zur Verhiitung von Infektionskrankheiten, werden die MaRnahmen zur Be-
kampfung dann eingesetzt, wenn Menschen schon an einer Ubertragbaren Krankheit erkrankt sind. Durch die
Generalklauseln zur Bek&mpfung von Infektionskrankheiten bei Erkrankung, Verdacht, Ansteckungsgefahr
und gegeniliber Ausscheidern wird auf die Rechte und Pflichten der zustandigen Behérden hingewiesen. Von

entscheidender Bedeutung ist die zeitnahe Ermittlung, und wenn nétig, die Aufstellung von Schutzmal3nah-
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men der Gesundheitsbehérde bei dem Verdacht, dass Personen Krankheitserreger aufgenommen haben. Ge-
mal 826 des IfSG ist der behandelnde Arzt befugt an den Untersuchungen und gegebenenfalls der Leichen-
schau teilzunehmen. Aus den Ermittlungserkenntnissen resultieren die notwendigen SchutzmaBnahmen und
Verhaltensanordnungen, die durch §28 des IfSG festgelegt sind und fir die Verhinderung der weiteren Ver-
breitung der Infektion sorgen sollen. §29 besagt, dass der Krankheits- oder Ansteckungsverdachtigte einer
Beobachtung, als mildeste MaBnahme, unterworfen werden kann. Die einschneidenste MaBnahme wére eine
Isolierung zu Hause oder im Krankenhaus. Bei Krankheiten, wie zum Beispiel Pest oder hd&morrhagischem
Fieber-Virus, schreibt das Gesetz eine sofortige Isolierung vor. Eine Zwangsisolation erfolgt zum Beispiel
bei Tuberkuloseerkrankung bei Patienten, die sich nicht freiwillig behandeln lassen. Ebenfalls wichtig ist ein
vollstdndiges oder teilweise geregeltes Tatigkeitsverbot nach 8§31, solange die Gefahr einer Weiteriibertra-
gung besteht. Eine Beobachtung ist solange notwendig, bis die Infektidsitat der Erkrankung einzuschétzen ist.
Mdoglicherweise notwendigen Interventionen in Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen sind durch
834 geregelt. Bezuglich des Verbraucherschutzes stellt das IfSG grundlegende Vorschriften fiir Personen im
Umgang mit Lebensmitteln dar. Nach 842 werden gesetzliche Tétigkeitsverbote fur Krankheiten erteilt, die
Uber Lebensmittel uUbertragen werden kdnnen. Dazu gehdren: Cholera, Typhus, Paratyphus, Salmonellen,
Shigellenruhr, Gastroenteritiserreger, Hepatitis A und E. Hier finden sich ebenfalls Regelungen fir Aus-
scheider von Salmonellen, Shigellen, Choleravibrionen und EHEC. Fur Personen mit Hauterkrankungen und
infektiosen Wunden gilt das gleiche Gesetz. Friihere Regelung der regelméRigen Personaluntersuchung hat
keine Effektivitat gezeigt und wurde abgeschafft. Stattdessen wurden regelmaRige Schulungen des Personals
eingefihrt. Damit liegt die Verantwortung bei dem Arbeitgeber und Arbeitnehmer selbst (Hautmann et al,
2006, S. 125/126).
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Impfpréavention in Deutschland

In Deutschland gibt es derzeitig keine Impfpflicht, lediglich eine Impfempfehlung der Standigen Impfkom-
mission (STIKO), die am Robert Koch-Institut angesiedelt ist. Bestimmte Impfungen werden nach §20 Abs.
3 des IfSG von der obersten Landesbehdrde éffentlich empfohlen. Die Veréffentlichung, der jahrlich Gberar-
beiteten und an die aktuelle Situation angepassten Empfehlungen der STIKO erfolgt im Epidemiologischen
Bulletin (Impfkalender). Fir die Versorgung der eventuell auftretender Impfschaden sind die jeweiligen
Bundeslander verantwortlich (ldel et al, 2006, S. 177). In der Préambel der STIKO-Empfehlungen wird auf
die Bedeutung, Motive, Absichten und Zwecke von Impfungen und Impfprogrammen hingewiesen: ,,[...]
Moderne Impfstoffe sind gut vertrdglich; bleibende unerwinschte gravierende Arzneimittelwirkungen
(UAW) werden nur in sehr seltenen Fallen beobachtet. Unmittelbares Ziel einer Impfung ist es, den Geimpf-
ten vor einer bestimmten Krankheit zu schiitzen. Bei einer bevélkerungsweit hohe Akzeptanz und einer kon-
sequenten, von allen Akteuren getragenen Impfpolitik kdnnen hohe Impfquoten erreicht werden. Dadurch ist
es maglich, einzelnen Krankheitserreger regional zu eliminieren und schlielich weltweit auszurotten. Die
Eliminierung der Masern, der Roteln und der Poliomyelitis ist erklartes und erreichbares Ziel nationaler und

internationaler Gesundheitspolitik* (Epidemiologisches Bulletin, 34/2013).

Der Impfkalender fur Sduglinge, Kinder und Jugendliche erscheint jahrlich im Epidemiologischen Bulletin.

Poster zum Impfkalender fiir 2013

Abbildung 6: Poster zum Impfkalender fir 2013
(RKI, 2013)
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Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Das Paul-Ehrlich-Institut ist eine Bundesinstitution, die sich mit Impfstoffen und biomedizinischen Arznei-
mitteln beschaftigt und im Geschaftsbereich des Bundesministeriums fur Gesundheit angesiedelt ist. Das
Institut wurde vor mehr als hundert Jahren gegrindet und seit dem deckt es verschiedenste Téatigkeitfelder ab:
Zulassung und Genehmigung der Arzneimittel, Erfassung und Auswertung von unerwiinschten Nebenwir-
kungen, Chargenprufung als Sicherheitsmalihahme zur Prifung von biomedizinischen Arzneimitteln, In-
vitro-Diagnostik im Priflabor zur Kontrolle von Blut und Blutprodukten. Aufgrund der eigenen experimen-
tellen Forschung erflihlt das Paul-Ehrlich-Institut eine wichtige beratende Rolle auf nationaler und internatio-
naler Ebene. Ein neuer Impfstoff muss verschiedene Zulassungsverfahrens durchlaufen, bevor er in zum
Einsatz kommt. Dieses geschieht entweder auf nationaler (in Deutschland) oder europdischer (durch die EU-
Kommission) Ebene. Auch nach der Zulassung werden die Impfstoffe weiterhin Uberprift, um gesundheitli-
che Schéden durch Impfungen auf ein Minimum zu reduzieren. Dennoch sind Impfstoffe nicht komplett frei
von Nebenwirkungen. Im Falle eines Verdachtes auf eine Impfreaktion, die das Ausmaf} der normalen Reak-
tion Uberschreitet, ist der zustandige Arzt durch das IfSG verpflichtet, dies an das Gesundheitsamt des Be-
troffenen zu melden. VVon dort erfolgt eine anonymisierte Meldung an das Paul-Ehrlich-Institut. Die Experten
flr die Arzneimittelsicherheit Uberprifen dann die Zusammenhénge zwischen dem Impfstoff und der aufge-
tretenen Impfreaktion. Um weitere Vorfélle verhindern zu konnen, ist jede Verdachtsmeldung auf uner-

wiinschte Impfreaktionen von Bedeutung (PEI, 2009).
Impfschutz und Impfarten

Eine wichtige arztliche Aufgabe ist, fiir die Aufklarung und einen ausreichenden Impfschutz des Patienten zu
sorgen. Zunachst sollten sie Uber eine rechtzeitige Grundimmunisierung informiert werden. Darauf folgende
Impfauffrischungen gewéhrleisten einen lebenslangen Impfschutz. 822 des IfSG verpflichtet den impfenden
Arzt jede Schutzimpfung in den Impfausweis einzutragen. Der Impfausweis macht den Impfstatus kenntlich.

Uber jede Schutzimpfung miissen folgende Informationen eingetragen werden:

- Datum der Schutzimpfung

- Chargen-Bezeichnung und Name des Impfstoffes

- Name der geimpften Krankheit

- Anschrift des impfenden Arztes

- Unterschrift des impfenden Arztes oder Stempel des
Gesundheitsamtes (I1fSG, 2013, S. 22).

Abbildung 7: Der Impfausweis
(Uniklinik Kéln, Betriebsarztlicher Dienst)
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6. Das Surveillance-System fur infektiose Krankheiten in Kroatien

Zunéchst werden einige Hintergrundinformationen zum Land und zum Gesundheitssystem in Kroatien ge-

schildert.

6.1. Hintergrinde

Das kroatische Gesundheitswesen

Die Republik Kroatien (RH, Republika Hrvatska), mit einer Flache von 56 594 kmz, befindet sich in Mittel-
und Sldosteuropa. Laut den letzten Ergebnissen des Zensus Mitte 2012 leben 4,3 Millionen Einwohner mit
einer Bevolkerungsdichte von 75,4 Einwohner/km? in Kroatien. Offizielle Sprache ist kroatisch und die nati-
onale Wéhrung ist Kuna (Devisenkurs vom 20.10.14: 1 EURO = 7,6 KN). Kroatien ist in 20 Provinzen (Zu-
panija) unterteilt (sieche Abb.8), die Hauptstadt ist Zagreb. Seit dem 08. Oktober 1991 ist Kroatien ein unab-
héngiges Land mit wachsender Wirtschaft und langjahriger Tourismustradition (Kroatisches Nationales Insti-
tut fur Statistik, 2013). Mit dem Eintritt in die EU (Juli 2013) sind entscheidende Strukturreformen im Land
geplant, die die Gesundheitsversorgung und das Altersversicherungssystem einschlielen. Dabei ist eines der
Hauptprobleme, dass die Menschen in den Grof3stadten immer noch eine bessere Gesundheitsfiirsorge erhal-
ten, als in den Randgebieten Kroatiens, obwohl auch hier ein Mindeststandard einer medizinischen Versor-

gung gegeben ist. Dieses umfasst auch die Uberwachung und Prévention von Infektionskrankheiten.

Die Entscheidungsbefugnis in vielen Bereichen des Gesundheitswesens hat das kroatische Gesundheitsminis-
terium. Im Rahmen seiner Tatigkeit Uberwacht das Ministerium den Gesundheitszustand und die Gesund-
heitshedirfnisse der Bevolkerung sowie die Reformprozesse im Gesundheitswesen. Ein wichtiger Auftrag an
das Gesundheitsministerium ist die Nationale Strategie 2012-2020 vorzubereiten und durchzufiihren. Ziele,

die mit dieser strategischen Entwicklung erreicht werden sollen, sind folgende:

Verbesserung und Vereinheitlichung der Gesundheitsversorgungsqualitét

Erhéhung der Wirkung und Effizienz des Gesundheitswesens

Ausbau des Zuganges zu medizinischer Versorgung

Verbesserung von Gesundheitsindikatoren und der Versorgungskontinuitat (HZJZ, 2014).

Das kroatische Gesundheitssystem wird aus verschiedenen Quellen finanziert und ist eine Mischung aus
Bismarck-und Beveridges-Modell. Die Kroatische Nationale Krankenversicherung (Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje HZZO) ist die einzige Krankenkasse in Kroatien, Uber die alle kroatischen Biirger
versichert sind. Die Krankenkassenbeitrdge werden obligatorisch durch Arbeitgeber (80 %) und Arbeitneh-
mer (20 %) finanziert. Auch Selbststdndige unterliegen einer Versicherungspflicht. Die Familienangehdrigen
die in einer Abhéngigkeit von arbeitstatigen Familienmitgliedern leben, sind mit deren Krankenkassenbeitra-
gen abgedeckt. Menschen mit niedrigen Einkommen und Rentner sind von Krankenkassenbeitrdgen befreit.
Die Pflichtversicherung deckt Leistungen ab, wie primére Gesundheitsversorgung, Facharztbehandlung,

Krankenhausaufenthalt, Arzneimittel, die auf der HZZO-Liste stehen, Gesundheitsversorgung im Ausland
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sowie zahnérztliche- und orthopédische Prothetik. Ein Teil der Bevolkerung (laut der Marktforschungsgesell-
schaft GfK, 2012 nur 1,2% Kroaten) leistet sich fir 70 Kuna im Monat ein Zusatzversicherung (GT&l,

2012). Die Gesundheitsversorgung wird in drei Ebenen unterteilt:

Bei der Priméarversorgung haben die Versicherten eine freie Hausarztwahl und den direkten Zugang
zu diesem Versorgungsniveau. Der Allgemeinmediziner Gberweist dann die Patienten zur weiterflh-
renden Behandlung in die sekundére oder tertidre Versorgung. Seit Anfang 2013 ist ein elektroni-
sches Terminvergabesystem fiir Patienten in Betrieb. Nach wie vor kritisch sind die langen Warte-
zeiten fir Behandlungen. So betrugen sie im Jahr 2012 fir eine Hiift- oder Knieoperation zwischen
400 und 450 Tage. Fur eine Erstuntersuchung beim Spezialisten, z.B. Pulmologen oder Neurologen
waren es im Schnitt 150 - 160 Tage.

Die Sekundarversorgung, umfasst Facharztbesuche und die Krankenhausversorgung.

Die Tertiare Versorgung schlief3t die spezielle Versorgung ein.

Die gesundheitliche Versorgung in Kroatien wird durch verschiedene Gesundheitseinrichtungen gewahrleis-

tet:

Universitatskliniken (insgesamt 5 Kliniken)
Klinikzentren (insgesamt 3)

Spezialkliniken (Bsp. Kinderklinik, Klinik fur kardiovaskulére Erkrankungen, psychiatrische Klinik;

insgesamt 5)

Krankenhéuser, die in allgemeine (insgesamt 20) und spezielle Kliniken (insgesamt 24) eingeteilt

werden und im Besitz der Bezirke sind

Polikliniken (Bsp. Poliklinik fir Herz-Kreislauf, Prévention und Rehabilitation, Poliklinik flr

Atemwegserkrankungen; insgesamt 10)
Kur- und Rehabilitationseinrichtungen (insgesamt 3)

Gesundheitszentren (Health Center), Institutionen auf Bezirksebene, die Malnahmen der primaren
Gesundheitsversorgung anbieten:, wie allgemeine medizinische Versorgung, kinderérztliche Ver-
sorgung, Notfallversorgung, zahnérztliche Versorgung. Einige Gesundheitszentren sind zusatzlich
noch mit einem arbeitsmedizinischen Dienst, einem klinischen Labor, einer Physikalischen- und
Rehabilitationsversorgung und einem sanitér- und epidemiologischen Dienst ausgestattet (Gesund-
heitsministerium RH, 2014).

Private Polikliniken, Anbieter wie Croatien Osiguranja [Kroatien Versicherung], Euro Herz Versi-
cherung, Basler Versicherung bieten in Zagreb und weiteren gréRReren Stadten fur ihre Kunden eine
gesundheitliche Firsorge in privaten Gesundheitseinrichtungen wie der Poliklinik Sunce, Medikol,
Medik an (GT&l, 2012).
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6.2. Kroatisches Nationalinstitut fur 6ffentliche Gesundheit:
“Kroatisches Institut fiir 6ffentliche Gesundheit*
[,,Hrvatski zavod za javno zdravstvo“]

Das Kroatische Nationalinstitut fur 6ffentliche Gesundheit ist die zentrale medizinische Einrichtung im Land
und hat eine 120 Jahre alte Tradition. Das Institut deckt viele verschiedene Tétigkeitsfelder ab und kon-
zentriert sich hauptsachlich auf die Pravention von Krankheiten, Planung und Anwendung von speziellen
MaRnahmen fir die 6ffentliche Gesundheit und Verbesserung der Gesundheit und Gesundheitsversorgung
fir die ganze Bevolkerung. Die Arbeit des Kroatischen Nationalinstituts fiir 6ffentliche Gesundheit ist in
mehreren Gesetzen geregelt. Das Wichtigste ist die Satzung des kroatischen Instituts fir Public Health und
das Gesundheitsgesetz, das durch das kroatische Parlament verabschiedet wird. Die Kernaufgaben des Insti-
tuts sind die Uberwachung und Verhiitung von {ibertragbaren und nichtiibertragbaren chronischen und akuten
Krankheiten, die Uberwachung des Erndhrungsstatus der Bevélkerung und der Verbraucherschutz. Dariiber
hinaus tragt es Verantwortung fir die sichere 6ffentliche Wasserversorgung und Abwasserentsorgung. An
das Kroatische Nationalinstitut flr 6ffentliche Gesundheit sind verschiedene Abteilungen angesiedelt, die fiir
verschiedenste Aufgaben zustandig sind:

e Institut fur Epidemiologie

e Abteilung fur Public Health

e  Abteilung fiir Mikrobiologie

e  Abteilung fir Umwelt und Gesundheit

e  Abteilung fir Gesundheitsforderung

e Institut fir Medizinische Informatik und Biostatistik

e  Abteilung fur Wirtschafts-, Rechts-und allgemeine Angelegenheiten (HZJZ, 2014).

Institutionsgeschichte

Die vorliegende Tabelle spiegelt die langjahrige Tradition des Instituts.

Institutionsgeschichte |

1891 Das Gesetz iiber die Pflichtimpfung und Auffrischungsimpfung gegen Pocken wurde durch die konig-
liche Regierung des Kdnigreiches Kroatien und Slovenien heraus gebracht.

1893 Grundung des Koniglichen Nationalinstituts fir die Produktion Tierimpfstoffen gegen Pocken.

1907 Grundung des Instituts fur Humanmedizin, Mikrobiologie und Chemie, das einige Jahre spater in
Kdnigliches Nationales Bakteriologisches Institut umbenannt wurde.

1923 Umbenennung des Koniglichen Nationalen Bakteriologischen Instituts durch Andrija Stampar, dem

Grunder des Instituts fur Sozialmedizin und heutigen Einrichtung ,,School of Public Health*, die seinen
Name tragt und Teil der Medizinischen Fakultdt Zagreb ist, in das Epidemiologische Institut.

1926 Umbenennung des Epidemiologischen Instituts in Hygiene—Institut mit der School of Public Health.
Danach folgen weitere Umbenennungen wie: Zentrale Hygieneinstitut, Gesundheitsamt, Institut fir
Gesundheitsschutz Republik Kroatien

1957/58 Bau zweier weiterer Abteilungen, Abteilung fir Sozialmedizin und Abteilung fur Gesundheitsstatistik
1961 Bau der Virologie-Abteilung sowie Wasser- und Lebensmittellaboratorien.
1993 Umbenennung in das heutige Kroatische Nationalinstitut fur 6ffentliche Gesundheit.

Tabelle 9: Institutionsgeschichte HZZJZ
(HZJz, 2014)
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Epidemiologisches Institut

Das epidemiologische Institut hat sich bis zum Ende des zwanzigsten Jahrhunderts zu einer zentralen, natio-
nalen, fachlichen, methodischen und operativen Institution fiir Epidemiologie entwickelt. Auerdem ist das
heutige Institut auch gleichzeitig Referenzzentrum fir Epidemiologie des Gesundheitsministeriums der Re-
publik Kroatien. Die Aufgabenbereiche sind die Erfassung, Uberwachung und Kontrolle von Infektions-
krankheiten bei Menschen, die Untersuchung der Krankheitsétiologie sowie die Planung und Durchfiihrung
der PraventionsmalRnahmen. Die Verringerung oder sogar Ausrottung von Infektionskrankheiten ist das

Hauptziel des Epidemiologischen Instituts.
Das Institut besteht aus acht verschiedenen Abteilungen:

- Abteilung fiir die Uberwachung, Frihwarnung und Intervention im Bereich der Infektionskrankhei-
ten

- Abteilung fiir Bekdmpfung von Infektionskrankheiten

- Abteilung fir Pravention und Impfung (entwirft jahrliches Impfpflichtprogramm)

- Abteilung fiir die Uberwachung und Erforschung der nicht-tbertragbaren Krankheiten

- Abteilung fir die Pravention von nicht Gbertragbaren Krankheiten

- Abteilung der Mortalitatsstatistik

- Abteilung fur die epidemiologische Forschung

- Epidemiologische Ambulanz mit der Impfstation (ist eine unabhangige Abteilung).

Die folgende Grafik liefert einen Uberblick tiber die Institutionshierarchische Struktur in Bezug auf die Pro-

vinzen am Beispiel der Primorsko-goranska- Provinz [Primorsko-goranska -zupanija, PGZ].

Karte mit epidemiologischen Amtern auf Provinz-und nationaler Ebene in Republik Kroatien

Abbildung 8: Karte mit epidemiologischen Amtern auf Provinz- und nationaler Ebene in Republik Kroatien
(Ured za suzbijanje zloupotrebe droga, [Institution fiir Drogenbekampfung] 2014).
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In den, in der Abbildung 8 aufgezéhlten Stidten hat das Epidemiologische Institut Primorsko-goranska-
Provinz [Zavod za javno zdravstvo Primorsko-goranske-zupanije ZJZ-PGZ] ihre hygienisch-
epidemiologischen Einrichtungen [HE-Ispostave]. Dort werden alle Meldedaten gesammelt und nach Rijeka
als Hauptstadt von Primorsko-goranska-Provinz [PGZ] geschickt (ZJZ PGZ, 2008). Die Karte in der Abbil-

dung 8 zeigt alle Hauptstédte der 20 Provinzen, in denen die epidemiologischen Amter ihren Sitz haben.
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6.3. Das kroatische Infektionsschutzgesetz (GzSdBvl)

Die Verpflichtung, eine Erkrankung oder den Tod, verursacht durch eine Infektion, behdrdlich zu melden, ist
durch das ,, Gesetz zum Schutz der Bevélkerung vor Infektionskrankheiten “(GzSdBvI)® bestimmt (wird in
Kroatien so gekennzeichnet: Narodne novine (NN) br.60 od 1.Oktobar 1992. godine). Der Meldeweg ist
detailliert in der ,, Verordnung iiber die Meldung von iibertragbaren Krankheiten“(ViiMvUK)® festgelegt
(Narodne novine br. 23 od 25.Mart 1994. godine). Die 1992 festgelegte Liste von Infektionskrankheiten
wurde durch die Entscheidung SARS (Severe Acute Respiratory Syndrom) als meldepflichtige Krankheit auf
die Liste aufzunehmen, 2004 erweitert. (Narodne novine br.11 od 28.Januar 2004. godine). Das Gesetz in
heutiger Form wurde funfzehn Jahre spéater verabschiedet (NN br.79.od 30. Juli 2007.godine) und 2008/2009
durch kleine Anderungen erneuert (NN br. 113 od 03.Oktobra 2008. godine, NN br. 43 od 19.Juni 2009.
godine).

Die Européische Kommission hat 2012 eine Revision der Falldefinitionen fir die Infektionskrankheiten, die
in der Europdischen Union meldepflichtig sind, veroffentlicht. Die Falldefinitionen in Kroatien entsprachen
den bestehenden Definitionen in der EU (HZJZ, EU-Revision, 2012). Nach den allgemeinen Bestimmungen
des Gesetzes zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankheiten (,,Narodne Novine* NN 79/07, 113/08,
43/09) und durch das Kroatische Nationalinstitut fiir 6ffentliche Gesundheit werden die Infektionskrankhei-
ten nach Krankheitsklassifikation verschlusselt (Siehe Anhang 10: Verordnung uber die Meldung von Infek-

tionskrankheiten).

Das Gesetz zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankheiten gliedert sich wie folgt auf:

. Allgemeine Bestimmung
Artikel 1

Dieser Artikel beschreibt den Giiltigkeitsbereich des Gesetzes, der alle Infektionskrankheiten umfasst und
deren Verhitung und Bekampfung von Interesse fur Kroatien sind, sowie die MalRnahmen, die zum Schutz

der Bevolkerung vor Infektionskrankheiten beitragen.
Artikel 2

In diesem Artikel wird der Begriff Epidemie sowie die Begriffe betroffenes bzw. geféhrdetes Gebiet defi-

niert.

Im folgenden Abschnitt werden die meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Kroatien aufgefiihrt. Diese

werden ebenfalls im oben genannten Gesetzt zum Schutz der Bevdlkerung beschrieben.

8 Im Anhang: 6.Gesetz zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankheite in Kroatien
(Narodnenovine (NN) 79/07, 113/08, 43/09) (GzSdBvl)
(Zakon o zastiti pucanstva od od zaraznih bolesti)

°Im Anhang: 7. Verordnung lber die Meldung von Infektionskrankheiten (ViMvUK)
(Pravilnik o nacinu prijavljivanja zaraznih bolesti)
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6.3.1. Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Kroatien

1. Infektionskrankheiten (,,Narodne Novine“ NN 79/07, 113/08, 43/09)
Artikel 3

Die Liste der ubertragbaren Krankheiten, deren Verhiitung und Bekdampfung von Interesse fur Kroatien ist,
wird durch den Gesundheitsminister festgelegt und in Artikel 3 verabschiedet. In der folgenden Tabelle wer-

den alle meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Kroatien aufgelistet.

Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Kroatien (GzSdBvl)

1. Aktivna tuberkuloza (Tuberculosis activa)

2. LiSmanijaza kozZna/visceralna (Leishmaniasis
cutanea/visceralis)

3. Amebijaza (Amoebiasis)

4. Lyme borelioza (Lyme borreliosis)

5. Akutna mlohava paraliza (Paralysis acuta
flaccida)

6. Lymphogranuloma venereum

7. Bakterijski meningitis
(Meningitis purulenta)

®

Malarija (Malaria)

9. Bakterijska sepsa (Sepsis purulenta)

10. Mediteranska pjegava groznica
(Febris mediterranea exanthematica)

11. Bjesnoca (Rabies)

12. Meningokokni meningitis/sepsa
(Meningitis epidemica/sepsis)

13. Botulizam (Botulismus)

14. Murini tifus (Typhus murinus)

15. Brill-Zinsserova bolesti
(Morbus Brill-Zinsser)

16. Ospice (Morbilli)

17. Bruceloza (Brucellosis)

18. Ornitoza-psitakoza (Ornithosis-psittacosis)

19. Creutzfeldt-Jakobova bolest
(Morbus Creutzfeldt- Jakob, CJ i vClJ)

20. Papataci groznica (Febris pappataci)

21. Crni prist (Anthrax)

22. Pjegavac (Typhus exanthematicus)

23. Crvenka (Rubeola/Embriopathia
Rubeoloaris congenitalis)

24. Povratna groznica (Febris recurrens)

25. Difterija (Diphtheria)

26. Q groznica (Febris Q)

27.Dizenterija (Dysenteria bacilaris)

28. Salmoneloza (Salmonelloses)

29. Djecja paraliza (Poliomyelitis anterior acuta)

30. SARS

31. EHEC-bolest uzrokovana enterohemora-
gi¢nom Eserihijom koli

32. Sifilis (Syphilis)

33. Ehinokokoza (Echinococcosis)

34. Sindrom steGenog nedostatka imuniteta
(AIDS)

35. Enterokolitis (Enterocolitis)

36. Streptokokna upala grla, Sarlah
(Angina streptococcica, scarlatina)

37. Enteroviroze (Enteroviroses)

38. Svrab (Scabies)

39. Erizipel (Erysipelas)

40. Tetanus (Tetanus)

41. Erlihioza (Erlichyosis)

42. Toksoplazmoza (Toxoplasmosis)

43. Fasciolijaza (Fasciolyasis)

44. Trbusni tifus (Typhus abdominalis)

45, Gripa (Influenza)

46. Trihineloza (Trichinellosis)

47.Guba (Lepra)

48. Trovanje hranom (osim salmonela)
(Toxiinfectio alimentaris)

49. Helmintoze (Helmintoses)

50. Tularemija (Tularemia)

51. Hemoragijska groznica s bubreznim sindro-
mom (Febris haemorrhagica cum syndroma
renale)

52. Upala pluca
(Pneumonia, bronchopneumona)

53. Hripavac (Pertussis)

54, Usljivost glave/tijela
(Pediculosis capitis/corporis)
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Fortsetzung der Tabelle Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Kroatien (GzSdBvl)

55. Infekcijska mononukleoza
(Mononucleosis infectiosa)

56. Virusni gastroenterokolitis
(Gastroenterocolitis virosa)

57. Invazivna bolest uzrokovana Haemophilusom
influenzae tipa B (sepsis, meningitis, arthritis,
osteomyelitis)

58. Virusna zutica A, B, C, D, E, G
(Hepatitis virosa A, B, C, D, E, G)

59. Invazivna bolest uzrokovana Streptokokom
pneumonae (sepsis, meningitis)

60. Virusna Zutica neoznaéena
(Hepatitis virosa nonspecificata)

61. Jersinioza (Yersiniosis)

62. Virusne hemoragijske groznice
(Febres haemorrhagicae virosae)

63. Kampilobakterioza (Campylobacteriosis)

64. Virusni meningitis (Meningitis virosa)

65. Kapavac (Gonorrhoea)

66. VVodene kozice, herpes zoster
(Varicella, herpes zoster)

67. Klamidijaza (Chlamydiasis) i ostale SPB

68. Zarazna upala mozga (Encephalitis)

69. Kolera (Cholera)

70. Zausnjaci (Parotitis epidemica)

71. Kriptosporidioza (Cryptosporidiosis)

72. Zuta groznica (Febris flava)

73. Krpeljni meningoencefaliti (Meningoence-
phalitisixodidea)

74. Nosilastvo HBsAg

75. Kuga (Pestis)

76. Nosilastvo HCV protutijela

77. Lamblijaza (Giardiasis)

78. Nosilastvo HIV protutijela (HIV - 39 -nfection)

79. Legionarska bolest i legioneloze
(Legionellosis)

80. Nosilastvo S. typhi.

81. Leptospiroze (Leptospiroses)

82. Listeriosa (Listeriosis)

Tabelle 10: Meldepflichtige Infektionskrankheiten in Kroatien
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung von Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 3]

Bei dem Verdacht, dass eine Krankheit, die nicht auf der Liste der Infektionskrankheiten (Tabelle 10) steht,

eine Gefahr flr die Bevdlkerung bedeutet, kann die Regierung der Republik Kroatien bestimmen, dass alle

oder einige MaRnahmen, die zum Schutz der Bevolkerung vor Infektionskrankheiten dienen, angewandt

werden.

. Malinahmen zum Schutz der Bevdlkerung von Infektionskrankheiten

Artikel 9

Der Artikel 9 beschreibt die MalRnahmen, die zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankheiten gesetz-

lich vorgeschrieben sind. Die MalRnahmen werden in vier Stufen eingeteilt:

Allgemeine Mafinahmen
Besondere MalRnahmen

SicherheitsmaRnahmen

oo w >

Sonstige Malinahmen

Sie werden in den folgenden Artikeln des Gesetzes erldutert.
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A. Allgemeine MaRnahmen
Artikel 10

Dem Gesetz, lber die allgemeinen MalRnahmen zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten
unterliegen alle Einrichtungen, Anlagen, Gebaude und Raumlichkeiten, die unter der sanitaren Uberwachung
stehen. AuBerdem regelt das Gesetz die Gewahrleistung der Sicherheit der Produktion und des Transportes

von Lebensmitteln. Die folgende Tabelle zeigt alle Punkte, die durch den Artikel 10 geregelt sind.

Punkte die in Artikel 10 des Gesetzes zum Schutz der Bevoélkerung von

Infektionskrankheiten geregelt sind

Gewdbhrleistung der Sicherheit der Produktion-und des Transportes von Lebensmitteln
Sicherheit der Trinkwasser und Trinkwasserquellen sowie Abwasser

Sicherheit der Badegewasser

Gewabhrleistung der Desinfektion und Schéadlingsbekdampfung in allen éffentlichen
Einrichtungen

Tabelle 11: Punkte die in Artikel 10 des Gesetzes zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankheiten
geregelt sind
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung von Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 10]

B. Besondere Malinahmen

Artikel 12

In Artikel 12 werden in der Tabelle 12 die besonderen MalRnahmen fiir Pravention und Kontrolle von Infekti-

onskrankheiten behandelt.

Artikel 12: Besondere MalRnahmen zu Préavention und Kontrolle von

Infektionskrankheiten
Friiherkennung von Infektionsquellen und Ubertragungswegen
Labordiagnostische Malinahmen zum Erregernachweis
Krankheitsmeldung
Transport, Isolierung und Behandlung von erkrankten Personen
Umsetzung von vorbeugenden DesinfektionsmalRnahmen
Gesundheitsiiberwachung von Personen, die Erregertrager sind
Schulung von Personen
Immunisierung, Sero-und Chemoprophylaxse
Informationsweitergabe an das medizinisches Personal und die Bevolkerung

Tabelle 12: Besondere MaRnahmen zu Pravention und Kontrolle von Infektionskrankheiten
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung vor Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 12]

B1. Fritherkennung von Infektionsquellen und Ubertragungswegen
Artikel 13

Das flr die Provinzen zustandige Institut fur die ¢ffentliche Gesundheit ist dafir verantwortlich, dass alle

Aktivitaten zur Friherkennung von Infektionskrankheiten und Ubertragungswegen durchgefiihrt werden
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kénnen. AuBerdem muss das Institut fiir die permanente Bereitschaft von Arzten und Epidemiologen sowie

fiir die Mittel zur Durchfiihrung von notwendigen MaBnahmen sorgen. Die wichtigsten Aktivitaten sind:

=

Epidemiologische Felderhebung
2. Epidemiologische Untersuchungen und Umfrage bei:

a) Aduftreten des Enzelfalls von Krankheiten, die in der Tabelle 12 aufgelistet sind
b) Auftreten oder das Risiko des Auftretens von Cholera, Pest und viralem hdmorrhagischen Fieber

c) Aduftreten der Epidemie

3. Untersuchungen von Menschen, die an Typhus, viralen Hepatitis-Typen B und C, Ruhr und Salmonello-

se erkrankt waren.

4. Epidemiologische Untersuchung , einschlieBlich der Interviewdurchfilhrung bei Patienten mit den

Krankheiten, die in der folgenden Tabelle aufgelistet sind.

Artikel 13 Krankheiten, bei denen epidemiologische Untersuchungen und

Felderhebung notwendig sind (Arztmeldung nach GzSdBvl)

1. Morbus Brill-Zinsser . Masern

3. Bruzellosis 4. Meningokokken

5. Enterocolitis durch E.coli 0157 6. Q-Fieber

7. Tuberkolose 8. AIDS

9. Hamorrhagisches Fieber mit Nieren- 10. HIV-Antikorper

syndrom

11. Virale Hepatitis 12. Typhus abdominalis

13. Tollwut 14. Typhus exanthematicus

15. Malaria 16. Poliomyelitis

17. Diphtherie 18. Paralysis acuta flaccida

19. Tripper 20. Ornithosis-psittacosis

21. Syphilis 22. Botulismus

23. Anthraxa 24. Creutzfeldt — Jakob Kranheit
(CJu. v-CJ)

25. Lepra 26. Salmonelloses

27. Tularemia 28. Dysenteria bacilaris

29. Trichinellosis 30. SARS

31. Legionellosis 32. Leishmaniasis

Tabelle 13: Krankheiten, die als Einzelfall auftreten und bei denen epidemiologischen Untersuchungen, und Fel-
derhebungen durchgefiihrt werden mussen
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung vor Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 13]
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B2. Labordiagnostische MaRnahmen zum Nachweis von Krankheitserregern
Artikel 14

Labordiagnostische MaRnahmen werden in mikrobiologischen Laboratorien im Fall der Erkrankung oder bei
Verdacht auf die Erkrankung durchgefiihrt. Krankheiten, die einen Labornachweis benétigen, sind in der
Tabelle 14 aufgefuhrt.

Artikel 14 Krankheiten bei den Labordiagnostische MaRnahmen notwendig sind

(Arztmeldung nach GzSdBvl)

1. Paralysis acuta flaccida . Amoebiasis

3. Anthrax 4. Tollwut

5. Morbus Brill-Zinsser 6. Brucellosis

7. Diphteria 8. Poliomyelitis anterior acuta
9. Influenza 10. Rubeolaris congenitalis
11. Cholera 12. Meningoencephalitis ixodidea
13. Pestis 14. Legionellosis

15. Leishmaniasis cutanea 16. Malaria

17. Meningitis epidemica 18. Ornithosis-psittacosis

19. Morbili 20. Typhus exanthematicus
21. Q-Fieber 22. Salmonelloses

23. SARS 24. Typhus abdominalis

25. Tuberculosis (mit resistentem Erreger) 26. Hamorraghisches Fieber
27. Gelbe Fieber

Tabelle 14: Krankheiten bei denen die labordiagnostischen MaRnahmen notwendig sind
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung vor Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 14]

Im Fall von HIV-Infektion werden Laboruntersuchungen in der Klinik fiir Infektiose Krankheiten ,,Dr. Fran
Mihaljevic* in Zagreb durchgefiihrt. Die Diagnostik von seltenen und sehr gefahrlichen Krankheiten wird in
dem mikrobiologischen Labor des HZJZ (auf Landesebene) durchgefiihrt (Artikel 14).

Artikel 15

Im Artikel 15 sind alle zur Meldung oder Mitteilung verpflichteten Personen aufgefuhrt. GemaR Artikel 15
sind alle Personen im 6ffentlichen und privaten Gesundheitsdienst (Arzte in Krankenhdusern und privaten
Praxen sowie Labore) verpflichtet eine Evidenz zu fiihren und zeitnah die gesammelten Informationen an das
zustandige Institut fur ¢ffentliche Gesundheit oder an das Kroatisches Nationalinstitut fiir &ffentliche Ge-
sundheit in Zagreb zu Ubermitteln. Die Ergebnisse solcher Untersuchungen werden an den Gesundheitsminis-

ter weitergeleitet. Eine detaillierte Meldewegbeschreibung folgt im Kapitel 5.3.2.
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B3. Krankheitsmeldung
Artikel 16

In Artikel 16 wird Einer gesetzlichen Meldepflicht unterliegen:

a) Jede Erkrankung oder Tod durch Infektionskrankheiten, die durch das Gesetz zum Schutz der Be-

volkerung vor Infektionskrankheiten geregelt ist

b) Jeder Verdacht auf Erkrankung durch: Morbus Brill-Zinsser, Cholera, Pest, Typhus exanthematikus,

Gelbfieber und Hamorrhagisches Fieber
c) Jede Epidemie
d) Jede Ausscheidung von Typhus abdominalis Erregen
e) Hepatitis B und C Antigentrager
f)  Erworbenes Immundefektsyndrom (AIDS)

g) Jede Epidemie, die eine unbekannte Ursache hat

6.3.2. Das Meldesystem in Kroatien (NN 23/94)

Artikel 16 - 19

Durch die Entwicklungsfortschritte in der Medizin und Gesellschaft hat sich im Laufe der Zeit unter Ande-
rem der Fokus auf Infektionskrankheiten verdandert. So hat sich die Liste der meldepflichtigen Infektions-
krankheiten erweitert und der Schwerpunkt mehr auf die Krankheiten wie SARS, HIV oder Tuberkulose
gelegt. Die Meldung von Infektionskrankheiten erfolgt in der Regel auf der Basis des klinischen Bildes (Ar-
tikel 17), das spater durch eine labordiagnostische Bestitigung ergénzt wird. Diese Meldung fithren alle Arz-
te, die in der primaren Gesundheitsversorgung titig sind sowie alle Arzte, die in Krankenhdusern arbeiten,
durch (Artikel 16). Tabelle 15 stellt die Krankheiten dar, die erst nach der Laborbestétigung, bzw. durch das

Labor und den einschickenden Arzt gemeldet werden.

Artikel 17 GzSdBvl, Krankheiten, die durch das Labor direkt an das ZJZ gemeldet werden
Rubeola embriopathia 2. Syphilis

1

3. AIDS 4. Trager der HBsAg

5. Tréager der HCV 6. Tréager der HIV-Antikorper
7. Tréger der Salmonella typhi

Tabelle 15: Gemal? Artikel 17 Infektionskrankheiten, die erst nach der Laborbestatigung gemeldet werden
[Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung vor Infektionskrankheiten, GzSdBvl, Artikel 17]

Im Rahmen der Provinzen-Pandemie-Planung werden fiir jede Provinz einige Schulen, Firmen und Ambu-
lanzen ausgesucht, die im Falle eine Grippewelle verpflichtet sind, eine Riickmeldung an die epidemiologi-

schen Einrichtungen zu geben, sobald vermehrt Krankmeldungen auftreten .Nach dem Standard der kroati-
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schen nationalen Krankenversicherung deckt eine hygienisch-epidemiologische Einrichtung ca. 40 000 Ein-
wohner ab. In der Republik Kroatien existieren 113 hygienisch-epidemiologische Einrichtungen, die an den
provinziellen Instituten fur 6ffentliche Gesundheit angegliedert sind (HZJZ, 2014). Alle Meldungen werden
in sogenannten Biichern fir die Meldungen von Infektionskrankheiten, sowohl schriftlich als auch in elektro-
nischer Form, eingetragen. Die gesammelten Daten werden weiter fiir die epidemiologischen Interventionen
in Form von epidemiologischen Feldanalysen, Befragungen der erkrankten Personen und Personen, die im
Kontakt mit den Erkrankten waren, mikrobiologische Analysen, Impfungen und Durchfiihrung der Chemop-
rophylaxe benutzt (Artikel 16). Alle Daten aus den hygienisch-epidemiologischen Einrichtungen werden an
das Institut fiir 6ffentliche Gesundheit (ZJZ) der Provinzen und an das Kroatische Nationalinstitut fir 6ffent-
lichen Gesundheit (HZJZ) weiter geleitet. Auf allen drei Ebene wird nach dem Prinzip 24/7 (jede Meldung
folgt in 24 Std. und an 7 Tagen die Woche) und nach den gleichen Gesetzen gearbeitet (HZJZ, Abteilung fur
Uberwachung von Infektionskrankheiten, 2014). Gesetzlich geregelt ist auch die Meldung von Krankheiten,
die durch Tiere auf die Menschen {ibertragen werden. Im Falle, dass solche Krankheiten auftreten, sind Arzte
und Tierdrzte gegenseitig verpflichtet, schriftlich und elektronisch sie zu melden. Krankheiten, die in diesen

Zusammenhang unter Meldepflicht stehen sind:

- Tollwut, Bruzellosa, Anthraxa, Echinococcosis, Pest, Leptospirose, Leshmaniasis cutanea, Q-Fieber,
Trichinellosis, Tularemia, Ornithosis-psittacosis, BSE — Creutzfeld-Jakob-Krankheit (Artikel 18).

6.3.3. Verordnung Uber die Meldung von tbertragbaren Krankheiten

GemaR Artikel 19 des Gesetzes Uber den Schutz der Bevolkerung vor Infektionskrankheiten (,,Narodne no-
vine“, br. 60/92) verabschiedet der Gesundheitsminister die ,, Verordnung iiber die Meldung von tibertragba-

ren Krankheiten .
Artikel 1 Der Verordnung uiber die Meldung von tibertragbaren Krankheiten (ViMvUK)

Einer Meldepflicht bei Epidemie, Erkrankung oder Tod durch eine Infektionskrankheit unterliegen alle
Krankheiten, die im Artikel 3 des Gesetzes zum Schutz der Bevélkerung vor Infektionskrankheiten aufgelis-

tet sind. AuRerdem meldepflichtig ist der Krankheitsverdacht auf Krankheiten, die in folgender Tabelle auf-

gelistet sind.

1. Brill-Zinsser-Krankheit 2. Cholera

3. Pest 4. Typhus

5. Gelbfieber 6. Virales hdmorraghisches Fieber

7. Sekretion von Keimen Typhus abdominalis 8. Antigenetrager viralen Hepatitis Typ B und C

9. AIDS 10. Durch Regierung nachgeordnete Infektionskrank-
heiten

Tabelle 16: Meldepflichtige Krankheiten, die nach Artikel 1 ViMvUK bei Verdacht gemeldet werden miissen
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Im Falle von Krankheit oder Tod durch Krankheiten, die in der Tabelle 17 aufgezéhlt sind, sind die Gesund-
heitseinrichtungen und Privatpraxen verpflichtet unverziglich telefonisch oder per Fax die zustandige hygie-
nisch-epidemiologischen Einrichtung zu benachrichtigen. Weiterhin erfolgt eine sofortige telefonische Mel-

dung an das zustandige Epidemiologische Institut auf provinz- und nationaler Ebene.

Artikel 3 (ViMvUK) Meldepflicht im Falle von Krankheit oder Tod durch:

1. Typhus exanthematicus 2. Cholera
3. Pest 4. Gelbfieber
5. Hamorrhagische Fieber 6. bei Epidemie Ausbriichen

Tabelle 17: Meldepflicht im Falle der Erkrankung oder Tod durch die Infektionskrankheit nach Arti-
kel 3 VuMvUK

Alle Meldungen erfolgen in schriftliche Form auf dem ,,Formular Nr.1* (,,zuta Karta“, die sog. gelbe Karte)
auf regionaler Ebene und elektronisch auf nationaler Ebene. Das Formular wird in Blockschrift ausgefillt

und die Diagnose in Latein aufgeschrieben (Artikel 5, ViMvUK).

Gelbe Karte

Abbildung 9: Gelbe Karte [Zuta Karta]
(ZZJZDNZz, 2012. Die gelbe Karte)

Aktuell in Umlauf sind teilweise alte Karten mit 62 auf der Riickseite aufgelisteten Infektionskrankheiten. In
vielen Amtern sind aber schon neue Karten mit 82 Krankheiten eingesetzt. Zukunftsnah ist eine Umstellung

auf die elektronische Datensammlung flachendeckend geplant.
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Daten, die auf der gelben Karte zu vermerken sind, werden in der folgenden Tabelle genannt.

= Buchnummer in der Arztpraxis
=  Evidenzbuchnummer des zustédndigen hygienisch-epidemiologischen Amtes
= Name, Vorname des Vaters, Vorname
= Krankheit, Diagnose
=  Tag, Monat und Jahr der Geburt
= Geschlecht
= Lebens Jahr
= Ursache
= Landkreis, Bezirk des Erkrankten
= Provinz
= Anschrift des Hauptwohnsitzes und, falls abweichend, derzeitiger Aufenthaltsort
= Fir Ausléander: Herkunftsland
= Angaben zur Beschéftigung
=  Angaben zu Tétigkeiten, die ausgefiihrt werden
= Tag der Erkrankung bzw. Tag des Todes
= Nachweismethode:
1. Untersuchungsbefund
2. Laborbefund
= Angaben zum Impfstatus gegen die vorliegende Erkrankung:
1. Geimpft
2. Nicht geimpft
3. Unvollstandig geimpft
4. Unbekannt
= Datum der letzter Impfung bzw. Auffrischung
= Ort, Datum
= Gesundheitseinrichtung
= Hygienisch- epidemiologisches Amt
= Unterschrift des zustdndigen Epidemiologen
= Unterschrift und Faxnummer des behandelnden Arztes

Tabelle 18: Angabe der Daten auf der gelben Karte
[Eigene Ubersetzung]

Im Falle einer HIV-Infektion, Erkrankung oder Tod durch AIDS oder Malaria werden noch Formular Nr. 2
und 3 ausgefullt. Die aktuelle Meldung wird mit dem Datum in das sogenannte Evidenzbuch der Gesund-
heitseinrichtung oder Privatpraxis eingetragen. Die folgende Abbildung stellt den Meldeweg fiir Infektions-
krankheiten in Kroatien in Verbindung mit dem Gesetz zum Schutz der Bevolkerung von Infektionskrankhei-

ten dar.
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Meldeweq von Infektionskrankheiten in Kroatien

Krankheitsmeldung Krankheitsmeldung o
. R Im Fall eine Epidemie
nach dem klinischen mit klin. Bild und :
, o direkter Meldung
Bild Laborbestatigung Artikel 9 VMUK
Artikel 6 ViMVUK Artikel 7 VIMVUK

Sofort/Tele
-fonisch

Direkter Meldung
an das ZZJZ

\ Arzte/Krankenhauser

Datenkorrektur L
Vervollstandigung

Epidemiologische
Amter

1717
Provinzen

\ l Verschlisselung von Infektionskrankheiten

HZIZ J Artikel 5, ViMVUK
Zagred

Abbildung 10: Meldeweg von Infektionskrankheiten in Kroatien
[Eigene Entwurf]
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6.4. Auswertung und Veroffentlichung der Daten

Der epidemiologische Dienst als zentrale Instanz des kroatischen Insti-
tuts fur 6ffentliche Gesundheit und des Informations- und Koordinati-
onszentrums des Uberwachungssystems, vor allem fur Infektions-
krankheiten, hat ein Netz aufgebaut, das fur die Datensammlung, Da-
tenauswertung und Informationsverbreitung in der Offentlichkeit zu-
standig ist. Um einen konstanten Fluss von Informationen Uber die
Verbreitung von Infektionskrankheiten und Praventionsaktivitaten
aufrecht halten zu kénnen, erscheinen in Kroatien Tages-, Wochen,

Monats - und Jahresberichte.

Abbildung 11: Epidemiologisches Journal [Epidemioloski vijesnik za Dubrovacko-Neretvansku Zupaniju ]
(zzjzdnz, 2013)

Seit vielen Jahren erscheint ,,Epidemioloski vijesnik™ [Epidemiologische Journal]als monatliche Zeitschrift,
in der Uber alle wichtigen epidemiologischen Neuigkeiten berichtet wird. Seit 1993 wird sie regelmagig in

Englisch unter dem Namen ,,Epidemiological News* fiir die Nachbarlander verdffentlicht.

Die Analyse der gesammelten Daten, Auswertung und Verdffentlichung auf regionalem und nationalem
Niveau sind durch drei Gesetze geregelt:
- Verordnung tber die Umsetzung des Gesetzes zum Gesundheitsschutz im priméren und sekundé-
ren Sektor (NN br. 4/95)
- Gesetz uber die amtliche Statistik
(NN br. 103/03)
- Ausflhrungsplan Uber die statistischen Aktivitaten in der Republik Kroatien fir das laufende Jahr
(Bsp. Nr. 71/2011)

Als infektionsepidemiologisches Jahrbuch auf Provinz- und
nationaler Ebene wird das ,,Zdravstveno-statisticki ljetopis*

herausgegeben.

Abbildung 12: Das Infektionsepidemiologisches Jahrbuch fur
Dubrovacko-Neretvansku Provinz

[Zdravstveno-statisticki ljetopis za Dubrovacko-Neretvansku Zupa-
niju]

(zzjzdnz, 2013)
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Fir die Jahresberichterstattung werden Daten aus den Jahresberichten der Gesundheitseinrichtungen und
Amter sowie der Institute fir 6ffentliche Gesundheit auf regionaler und nationaler Ebenen und Daten des
kroatischen Statistischen Amts genutzt. Vor mehr als fiinfzehn Jahren startete das Projekt zur Einfihrung
einer EDV-gestitzten Dokumentation in den epidemiologischen Einrichtungen im Land. In diesem Zusam-
menhang wurden alle epidemiologischen Einrichtungen, die elektronisch ausgestattet waren, mit einem
Software-Paket (,,EPIHRV®) fiir die Uberwachung und Datensammlung ausgeriistet. Die Ausstattung ist
noch nicht flachendeckend eingefiihrt, sodass die Koordination, Unterstitzung und Entwicklung der epide-
miologischen Aktivitaten in epidemiologischen Einrichtungen in Kroatien groftenteils telefonisch oder vor

Ort erledigt werden miissen (HZJZ, Abteilung fiir Uberwachung von Infektionskrankheiten, 2014).

Abbildung 13: Ein EDV ausgestatteter Arbeitsplatz in einer hygienisch-epidemiologischen Einrichtung auf der
Insel Rab
[Eigene Bildaufnahme, Juli 2013]
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6.5. Pravention von Infektionskrankheiten

Immunisierung, Sero- und Chemoprophylaxe

Immunisierung, Sero- und Chemoprophylaxe gegen Infektionskrankheiten sind Plicht in Kroatien. Diese
werden durch die Verordnung tber die Durchfiihrung der Immunisierung, Sero- und Chemoprophylaxe (sie-
he Anhang: 11 Verordnung lber die Durchfihrung der Immunisierung, Sero- und Chemoprophylaxe) in
Artikel 45 des Gesetzes zum Schutz der Bevdlkerung von Ubertragbaren Krankheiten festgelegt (NN broj
79/2007, 113/2008 i 43/2009, Verordnung 2013). Dariber hinaus ist im Juli 2013 ein dreijahriges
Pflichtimpfprogramm fur bestimmte Krankheiten abgeschlossen worden. Eltern, die sich gegen eine
Pflichtimmunisierung entscheiden, missen ein dafiir entwickeltes Formular ausfilllen und beide unterschrei-
ben. Dieses Formular wird in der Kinderakte archiviert. Den Eltern droht bei Missachtung eine Pflichtimmu-
nisierung, eine Geldstrafe in Hohe von 3000 KN und in dem Fall, dass der behandelnde Arzt die Eltern nicht
angezeigt hat, muss er eine Geldstrafe in Héhe von 50 000 KN zahlen (Imz, Immunologische Institut Kroa-
tien, 2010). In der folgenden Tabelle werden alle Krankheiten, die in das dreijahrige Programm (Artikel 45)

eingeschlossen sind, aufgelistet.

Ubersicht die Krankheiten, die in das dreijahriges Pflichtprogramm eingeschlossen sind

Artikel 45, Abs. 2
Pflichtimpfung gegen:

Artikel 45, Abs. 3
Sero-Prophylaxe
ist Pflicht fur:

Avrtikel 45, Abs. 4
Chemo-Prophylaxe
ist Pflicht fur:

Dreijahriges
Pflichtimpfpro-gramm
schlieRt folgende
Krankheiten ein

Tetanus

Virale Hepatitis Typ B,
fir Menschen mit ei-
nem erhéhtem Infekti-
onsrisiko

Personen, die durch
ein an Tollwuter-
kranktes Tier verletzt
worden sind

Alle Personen, die einer
Infektion an Cholera,
Tuberkulose und Mala-
ria ausgesetzt sind

Gelbfieber, besonders
flir Menschen, die in ein
Land reisen, das eine
Immunisierung gegen
diese Krankheit erfor-
dert

Verletzte Personen,

die einer Tetanuser-
krankung ausgesetzt
sind

Kinder, Jugendliche und
Mitarbeiter in Schulen
und anderen Einrichtun-
gen fir Kinder und Ju-
gendliche, bei denen ein
Ausbruch einer bakteri-
eller Durchfallerkran-
kung, Streptokokken-
Erkrankung oder einzel-
ne Félle von Meningo-
kokken- Erkrankungen
mit epidemiologischer
Indikation aufgetreten
sind

Tollwut, besonders
Menschen die beruflich
dem Infektionsrisiko
ausgesetzt sind

Cholera

Typhus abdominalis

Personen, die klini-
sche oder epidemiolo-
gische Indikation auf
eine Infektion durch
virale Hepatitis Typ A
und B haben

Personen, die durch
Haemophilus Influenza
Typ B erkranken und in
Kontakt mit ungeimpf-
ten Kindern unter 5
Jahren sind

Tetanus

Diphtherie
Keuchhusten
Kinderlahmung
Masern

Mumps

Rételn

Tuberkulose

Hepatitis- B
Krankheiten verursacht

durch Haemophilus
Influenza Typ b

Tabelle 19: Ubersicht die Krankheiten, die in das dreijahriges Pflichtprogramm eingeschlossen sind
(Immunologische Institut Kroatien, 2010)

-850 -




Ein Jahresplan der Immunisierung fiir bestimmte Infektionskrankheiten wird auf Vorschlag der Abteilung ftr
Infektionsepidemiologie des Kroatischen Nationalinstituts fur 6ffentliche Gesundheit durchgefihrt und durch

den Gesundheitsminister freigegeben. Im Folgenden wird ein Pflichtimpfkalender fiir 2014 vorgestellt.

Impfkalender mit impfpflichtigen Krankheiten fiir 2014

Alter Monat Alter in Jahren Grundschulklasse Alter in Jahren

Impfstoff
0 |2 |3 [4 |6 |2 6 1 6 8 19 60

BCG
Hib
Di-Te-P
Polio (IPV)
Di-Te
Mo-Pa-Ru
Hepatitis B 3x
(HBsAg)
ANA-TE
BCG - Bacillus Calmette-Guerin Mo-Pa-Ru - Masern, Mumps und Rételn
ANA-Te - Tetanusimpfung Hib - Haemophilus Influenza Typ b
IPV - Inaktivierte Polio-Impfstoff Di-Te-Per -  Diphtherie/Tetanus/Pertussis

Abbildung 14: Impfkalender mit impfpflichtigen Krankheiten fur 2014
(Z2JZDNz, 2014)

Durchfiihrung der Immunisierung geman Artikel 45, Abs. 54-56

Die Gesundheitseinrichtungen bzw. die Arzte, die in Praxen arbeiten, sind verpflichtet, spétestens bis Februar
des laufenden Jahres einen Pflichtimpfplan fur die Bezirke, die sie betreuen, an die zustandige hygienisch-
epidemiologische Stelle abzugeben. Diese Plane werden dann spéatestens bis Anfang Mérz an die zusténdige
epidemiologische Abteilung des Provinz-Instituts fur 6ffentliche Gesundheit und von dort bis zum 15.Mérz
an die epidemiologische Abteilung des Kroatischen Nationalinstituts fir 6ffentliche Gesundheit in Zagreb

weitergeleitet.

Weiterhin wird mit der Verordnung Uber die Durchfiihrung der Immunisierung festgelegt, dass alle Gesund-
heitseinrichtungen und Praxisarzte, die die Immunisierung durchfihren, verpflichtet sind, Einladungen mit
Zeit und Ort der Immunisierung an alle Personen, die pflichtgeimpft werden sollen, zu verschicken. Minder-

jahrige Kinder werden uber ihre Eltern eingeladen. Ausnahmen sind Schiler an Grund- und Sekundarschu-
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len. Sie erhalten keine Einladung. Hier informiert der Schulmedizinische Dienst das Provinz-Institut fiir 6f-
fentliche Gesundheit wie viele Kinder fur das laufende Jahr einer Immunisierungspflicht unterliegen. An
allen Schulen werden regelméaBig Informationsveranstaltungen fur die Eltern tber die Pflichtimmunisierung

angeboten.

Berichterstattung tber die durchgefiihrten Immunisierungen (Artikel 45, Abs. 57-59)

Bei der ersten Impfung, die noch in der Geburtsklinik erfolgen
sollte, erhélt jedes Kind vom Kinderarzt einen ,,Karton cijepljene
osobe“ (Impfkarton). Dies ist ein wichtiges Dokument, das einen
Uberblick tiber die erhaltenen Impfungen enthalt und bei dem be-
treuenden Arzt aufbewahrt wird. Die geimpfte Person selbst erhalt
einen ,,Iskaznica o imunizaciji* (Impfausweis).

Abbildung 15: Impfausweis
(Grafocentar Zagreb, 2013))

Alle Gesundheitseinrichtungen und jedes medizinische Personal, das flr die Durchfihrung der Pflichtimmu-
nisierung zustandig sind, sind verpflichtet, eine Evidenz uber die durchgefiihrte Immunisierung zu erfassen
und spétestens bis zum 1. Februar einen Jahresbericht iber die abgeschlossenen Immunisierungen fur das
vergangenen Jahr an die zustdndige hygienisch-epidemiologisches Einrichtung zu schicken. Einen zusam-
menfassenden Jahresbericht flir das gesamte Gebiet, das durch eine hygienisch-epidemiologische (HE) Ein-
richtung betreut wird, wird spatestens bis zum 1. Méarz in dem zustandigen Provinz-Institut fur 6ffentliche
Gesundheit und bis zum 15.Mérz in dem epidemiologischen Institut des Kroatisches Instituts fiir 6ffentliche
Gesundheit erwartet. Die Berichte iiber abgeschlossene Pflichtimpfungen geben einen Uberblick uber die
Durchimpfungsrate der Bevélkerung, die mindestens 90% erreichen muss (,,Narodne novine broj 79/2007,
113/2008, 43/20009).

Epidemiologische Ambulanz

Die epidemiologische Ambulanz ist eine Einrichtung, die an das Referenzzentrum fiir Epidemiologie von
Infektionskrankheiten angegliedert ist. Die Durchflihrung der Immunisierungs-Prophylaxe und der Impfbera-
tung vor einer Reise in andere Lénder fallt in deren Aufgabenfeld. Auerdem stellt die Ambulanz das Ge-
sundheitszeugnis fur Personen, die bestimmte Berufe ausiiben aus (Bsp. Lebensmittelproduktion, Transport,
Apotheker, Lehrer, Gastronomen). Diese sind gesetzlich verpflichtet (nach der Verordnung NN 23/94, 93/00
im Gesetz uber den Schutz der Bevélkerung vor (bertragbaren Krankheiten) je nach Berufsgruppe sich halb-
jahrlich oder jahrlich einer Untersuchung zu unterziehen. Alle Untersuchungen und Impfprophylaxen werden
in einem Gesundheitszeugnis (,,Sanitarna knjizica*) dokumentiert. Fiir die Beschéftigten in der Lebensmittel-
industrie bietet die Ambulanz verpflichtende Hygiene-Grundfortbildungskurse an (HZJZ, Abteilung fiir

Uberwachung von Infektionskrankheiten, 2014).
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7. Vergleich Deutschland- Kroatien

Im Kapitel 7 werden die meldepflichtigen Krankheiten in Deutschland und Kroatien gegentibergestellt sowie
die Meldedaten von impfpraventablen Infektionskrankheiten verglichen. Der erste Abschnitt gibt einen
Uberblick tber die wichtigsten statistischen demografischen Daten von Deutschland und Kroatien. Die Sy-
nopsis im Abschnitt 7.2 ist eine Darstellung ausgewahlter meldepflichtiger Erreger bzw. Infektionskrankhei-
ten in Deutschland und Kroatien. Um mdgliche Unterschiede zwischen den beiden Léndern herauszuarbeiten,

wurden zudem drei Infektionskrankheiten exemplarisch analysiert.

7.1. Daten und Fakten tGber Kroatien und Deutschland im Vergleich

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten statistischen Daten von Deutschland und

Kroatien.
Daten und Fakten Deutschland-Kroatien
Deutschland Kroatien

Gesamtbevolkerung (Millionen) 80 523,7 4 284. 889
Gesamtbevolkerung (Millionen) | Manner 39 388,7 2 066. 335

Frauen 41135,0 2 218.554
Lebenserwartung in Jahren Manner 717 73,8
bei Geburt Frauen 82,7 79,9
Flache (Quadratkilometer) 357.121,41 56 59410
Bevélkerungsdichte (Einw./qkm) 2291 75,7
Durchschnittliches Bruttomonatsverdienst
2012 (EUR/KUNA) 3391 7 87512
Bruttoinlandsprodukt/ Einwohner 2012 (in 322811 10 294
EUR)

Tabelle 20: Daten und Fakten Deutschland-Kroatien

(Quelle: siehe Fullnoten 10-13)

10 Daten der Staatlichen Geodatischen Verwaltung aus dem Jahr 2003
1 http://www.statistik-portal . de/statistik-portal/de_jb01_jahrtabl.asp
12 1Euro= 7,6273 Kuna, Kursdatum 02.01.2014 http://www.finanzen.net/devisen/euro-kuna-kurs

13 http://www.statistik-bw.de/VolkswPreise/Indikatoren/VW _wirtschaftskraft.asp Quelle: Arbeitskreis*
Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Landern* Berechnungsstand: August 2012/Februar 2013
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7.2. Synopsis der meldepflichtigen Erreger/ Infektionskrankheiten in
Deutschland und Kroatien

Die Tabelle 26 im Anhang stellt alle Infektionserreger oder durch diese verursachte Erkrankungen dar, die in
Deutschland und Kroatien meldepflichtig sind. Wenn die Erreger oder Erkrankung in beiden Landern einer
Meldepflicht unterliegen, wird dies mit ,, X* gekennzeichnet, mit ,,-,,, wenn keine Meldepflicht besteht. Wei-
terhin wird flr beide Lander die gesonderte Meldepflicht in den entsprechenden Feldern kommentiert und
mit dem dazugehdérigen Paragraphen fiir Deutschland und Artikelnummern fur Kroatien gekennzeichnet. Ein
Unterschied betrifft die Zahl der meldepflichtigen Infektionskrankheiten bzw. Infektionserreger. In Deutsch-
land sind 68 Krankheiten bzw. Erreger meldepflichtig, in Kroatien 82 (RKI, 2013; HZJZ, 2013). Die folgen-

den Ausschnitte aus dieser Tabelle présentieren den Erreger oder die Erkrankung, die in Deutschland bzw.

Kroatien nicht als meldepflichtig gelten.

Meldepfl. Sach- | Krankheiten bei | Melde- | Melde-
verhalt (Art.3)/ den Labor- pflicht | pflicht
Krankheiten, diagnostische bei im Fall
bei denen epi- Malnahmen Krank- | von
Meldepflichtiger | Meldepflichti- demiologische notwendig sind | heits- Krank-
Erreger ger Erkran- Untersuchungen | (14) ver- heit
kung und Felderhe- Krankheiten, dacht oder
bung die durch Lab. Tod
notwendig sind direkt an ZJZ (VuMv | (ViMv
(Ar.13) gemeldet wer- | UK) UK)
(GzSdBvl) den (17)
(GzSdBvl)
1. Adenoviren Nur den di- - - - - -
rekten Nach-
weis im Kon-
junktvalab-
strich
2. Amoebiasis - - Amadbeninfekti- - - -
onen
3. Avidre In X - - - -
fluenza
4. Clostridium - - Tetanus - - -
Tetani
5. Enteroviroses - - X - - -
6. Embriopathia - - X X - -
rubeolaris con
genitalis
7. Erysipealas - - X - - -
8. Erlichyosis - - X - - -
9. Fasciolyasis - - X - - -
10.Febris pap - - Dalmatien- - - -
pataci Fieber
11.Febris mediter - - X - - -
ranea exan
thematica
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Fortsetzung der Tabelle Synopsis der meldepflichtigen Erreger/ Infektionskrankheiten
in Deutschland und Kroatien

Tabelle 21: Synopsis der meldepflichtigen Erreger/ Infektionskrankheiten in Deutschland und Kroatien
[Eigene Darstellung]

Erlauterungen zur Tabelle 21 fir Deutschland:

2. Amoebiasis: ,,Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht nach dem IfSG, ggf. Meldung geméaR
8§ Abs.1 Nr.5a (bedrohliche Krankheit) oder b (Erkrankungshdufung) IfSG“ (RKI, 2011. Steckbriefe seltener
und importierter Infektionskrankheit, S. 109).

3. Avidre Influenza: 81: (1) ,,Die Pflicht zur namentlichen Meldung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 des Infekti-
onsschutzgesetzes wird ausgedehnt auf

1.den Krankheitsverdacht,

2.die Erkrankung sowie

3.den Tod eines Menschen
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an Aviérer Influenza. Die Meldung eines Krankheitsverdachts nach Nummer 1 hat nur zu erfolgen, wenn der
Verdacht nach dem Stand der Wissenschaft sowohl durch das klinische Bild als auch durch einen wahr-
scheinlichen epidemiologischen Zusammenhang begriindet ist. Die dazu vom Robert Koch-Institut auf der
Grundlage von 8 4 Abs. 2 Nr. 1 des Infektionsschutzgesetzes verdffentlichte Empfehlung ist zu berlicksichti-
gen‘.

(2) § 7 des Infektionsschutzgesetzes bleibt unberihrt ,,(Infektionsschutzgesetzes, 2013).

4. Clostridium Tetani: ,,Eine Meldepflicht ist nach dem Infektionsschutzgesetz nicht festgelegt. In einigen
Bundeslandern ist jedoch die Einfuihrung einer Meldepflicht vorgesehen bzw. bereits erfolgt. Auskinfte ertei-
len dazu die obersten Gesundheitsbehdrden der jeweiligen Bundeslander* (RKI, 2010, “Ratgeber fiir Arzte®).
5. Enteroviroses: Infektionen durch Enteroviren, ,,Nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht keine Melde-
pflicht. [...] Ausgenommen sind Erkrankungshdufungen [...], die dem zustindigen Gesundheitsamt zu mel-
den sind, welches tiber SchutzmaRnahmen entscheidet* (RKI, 2010, “Ratgeber fiir Arzte®).

7. Erysipealas: ,,Gemil IfSG besteht keine bundesweite Meldepflicht. [...]weil bei diesen Krankheiten eine
gleichzeitig geforderte ,,schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit™ nicht gegeben ist (RKI, Ratgeber
fr Arzte. 2013).

8. Erlichyosis: ,Frither waren diese Infektionen nur bei Hunden, Pferden, Schafen u.a. Tieren bekannt, in
letzter Zeit haufen sich Erkrankungsfélle beim Menschen. [...].* Meldevorschriften: ,, Keine krankheits- oder
erregerspezifische Meldepflicht nach dem IfSG* (RKI, 2011. Steckbriefe seltener und importierter Infekti-
onskrankheit, S. 67).

9. Fasciolyasis: Meldevorschriften: ,, Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht nach dem
IfSG* (RKI, 2011. Steckbriefe seltener und importierter Infektionskrankheit, S.122).

14. Lyme-Borreliose: ,,Eine Meldepflicht besteht nach dem Infektionsschutzgesetz nicht. In den Bundeslén-
dern Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen-Anhalt,
Sachsen und Thiringen besteht eine Meldepflicht fur die Lyme-Borreliose auf der Basis von Landerverord-
nungen® (RKI, 2013. Ratgeber fiir Arzte).

18. Pediculosis capitis/ corporis: ,, Es besteht keine édrztliche Meldepflicht gemiB § 6 IfSG. Leiterinnen und

Leiter von Kinderkrippen, -gérten, -tagesstatten, -horten, Schulen oder sonstigen Ausbildungseinrichtungen
sowie von Heimen und Ferienlagern sind nach § 34 Abs. 6 IfSG verpflichtet, das zustdndige Gesundheitsamt
unverziglich Uber einen festgestellten Kopflausbefall zu benachrichtigen und personenbezogene Angaben zu
machen* (RKI, 2008. Ratgeber fiir Arzte).

19. SARS: Meldevorschriften: ,,Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht fir Infektionen durch
SARS nach dem IfSG, ggf. Meldung gemaR § 6 Abs. 1 Nr. 5a (bedrohliche Krankheit) oder b (Erkrankungs-
haufung) I1fSG bzw. geméR § 7 Abs. 2 IfSG (Haufung von Erregernachweisen), wenn dies auf eine schwer-
wiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist* (RKI, 2011. Steckbriefe selterner und importierter Infekti-
onskrankheit, S.45).

20. Scabies/ Kratze: ,,Bei Verdacht auf Skabies haben dies die betroffenen Personen (oder gegebenenfalls die
Sorgerechtsinhaber) der Leitung der Gemeinschaftseinrichtung unverziiglich mitzuteilen (8 34 Abs. 5). Die
Leitung der Einrichtung muss unverziglich das zustdndige Gesundheitsamt benachrichtigen (§ 34 Abs. 6)
(RKI, 2009. Ratgeber fiir Arzte).
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22. Streptococcca/ scarlatina: ,,Gemal IfSG besteht keine bundesweite Meldepflicht. In einigen Bundeslén-

dern Deutschlands (Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thuringen) ist gegenwaértig die Erkrankung an Scharlach mel-
depflichtig. Fiir die Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen [...] besteht gemaf § 34 (6) IfSG die Pflicht das
zustandige Gesundheitsamt unverziglich Giber das zur Kenntnis gelangte Auftreten bestimmter Infektionen
und Erkrankungen, bei denen die Gefahr der Weiterverbreitung besteht, zu benachrichtigen [...]“ (RKI,
2009. Ratgeber fiir Arzte).

23. Staphilococcus aureus: 81: ,,Die Meldepflicht nach § 7 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes

wird auf methicillinresistente Stdimme des Krankheitserregers Staphylococcus aureus (MRSA) ausgedehnt.
Die Meldepflicht gilt nur fir den Nachweis aus Blut oder Liquor® (Labormeldepflicht, Anpassungsverord-
nung, RKI 2013).

Deutschland und Kroatien nach Falldefinition verglichene Daten

Die Ubertragbaren Infektionskrankheiten stellen eine grenziiberschreitende Gesundheitsgefahr dar. Eine ein-
heitliche Festlegung von Falldefinitionen mit rechtskraftiger Wirkung in allen EU-L&ndern und unter der
Voraussetzung, dass das Meldesystem gut funktioniert, ist von daher nicht nur sinnvoll, sondern auch not-
wendig. Im Folgenden wird ein Vergleich der Meldedaten von ausgewahlten Erkrankungen nach Falldefini-
tion zwischen Deutschland und Kroatien dargestellt. Die Infektionskrankheiten, die verglichen werden sind:
Hepatitis-Virus A, Salmonellose und Trichinellose. Die Auswahl dieser Erkrankungen wurde getroffen, da
diese in der Bevdlkerung relativ regelmaRig auftreten. Entscheidend ist, dass eine Krankheitseinddmmung
durch Préventionsmallnahmen positiv beeinflussbar ware. Insbesondere im Zuge der Globalisierung, in der
zunehmend Hygieneméngel im Lebensmittelbereich auftreten, gewinnen diese Erkrankungen und deren Pré-
vention an Bedeutung. Die Grundlage beide Lander dieshezlglich miteinander vergleichen zu kdnnen, ist die
einheitliche Falldefinition.

Bei dem Vergleich der Meldedaten wird vermehrt drauf geachtet, ob es gravierende Unterschiede in den
kroatischen Meldedaten vor 2013 gibt, da Kroatien erst im Juli 2013 der EU-Gemeinschaft beigetreten ist.

Fir Deutschland:

Meldedaten und Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Deutschland fiir Hepatitis-Virus A, Salmonellose
und Trichinellose von 2001 bis 2013

weankheit || | | | | | | | | |

2273 1477 1370 1939 1219 1231 1489 1075 928 790 832 831 780

28 18 17 24 15 15 11 13 11 097 102 102 09

77105 72466 63093 56.947 52283 52611 55427 42925 31413 25310 24521 24520 18.983
9353 8769 764 691 634 6387 673 522 383 3096 2995 304 2319
5 10 3 5 0o 2 10 1 1 1 3 3 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabelle 22: Meldedaten und Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Deutschland flr Hepatitis-Virus A, Salmonellose
und Trichinellose von 2001 bis 2013.
(Stand 31.07.2013, Meldedaten des RKI)

- 57 -



Fir Kroatien:

Meldedaten und Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Kroatien fiir Hepatitis-Virus A, Salmonellose
und Trichinellose von 2001 bis 2013

|

weaokteit (... (| | [ /[ [ | [ [ |
286 100 51 33 64 28 26 31 0 1 u 4 16

Inzidenz 6,4 24 11 0,7 144 0,63 058 0,69 0,45 0,24 0,25 0,09 037
Salmonellose 5620 6570 5755 4940 5619 4734 3331 3691 3163 2098 2399 1679 1254
Inzidenz 126,66 147,87 129,64 111,46 12655 106,59 75124 8322 7141 4741 5599 3939 2942
Trichinellose 52 177 120 121 27 45 28 1 41 7 8 10 1
Inzidenz 12 819 2,7 2,7 0,6 1 0,6 0 0,9 0,2 0,2 0,2 0

Tabelle 23: Meldedaten und Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Kroatien fur Hepatitis-Virus A, Salmonellose und
Trichinellose von 2001 bis 2013.
(Stand 31.07.2013, Meldedaten des HZJZ).

Salmonellose

Nichttyphoidale Salmonellen sind bei Menschen die Ursache fur Salmonellose, friiher als Salmonella-
Enteritis bezeichnet Der Stammbaum der Salmonellagattung ist sehr grofl (2400 Serovare). Die Meisten
davon konnen bei allen Tieren und ca. 500 Salmonella-Unterarten bei Menschen vorkommen. Besondere
Aufmerksamkeit bedarf den Salmonella-Unterarten wie Salmonella Typhi und Salmonella Paratyphi A, B
oder C, da sie eine Infektionen mit Darmbeteiligung hervorrufen (Typhus und Paratyphus) (Methner, 2013,
S.4). In Deutschland ist die Salmonellose die am haufigsten auftretende endemische Infektionserkrankung
(Bundesinstitut fur Risikobewertung, 2014). Im Jahr 2001 wurden in Deutschland an das RKI 77.105 Féllen
an Salmonellen-Infektionen gemeldet (Inzidenzrate pro 100 000 Einwohner betrug: 93,53). Wenn man die
Meldezahlen von 2001 bis 2013 beobachtet, sieht man, dass die Zahl der gemeldeten Salmonellosen in den
letzten Jahren kontinuierlich zurlickgegangen ist. Die Inzidenzrate pro 100 000 Einwohner fiir das Jahr 2013
betrug: 23,19 (RKI, Ratgeber fiir Arzte, 2011). Ein effektives Hygieneregime ist der Kernpunkt zur Bekamp-
fung und Verhinderung der Ausbreitung von Salmonellosen. Dariber hinaus ist eine Einddmmung auch auf
die gesetzlichen Regelungen der prophylaktischen Verfahren, die in der Vergangenheit stattgefunden haben,

zurtickzufuhren.

Auf der Grundlagen der Verordnung zur Bek&mpfung von Salmonellen des Européischen Parlaments und des
Rates (EG, Nr. 2160/2003) in Zusammenarbeit mit der Europdischen Behtrde fur Lebensmittelsicherheit
(EFSA) sind 2003 die MalRnahmen zur Bekdmpfung von Salmonellen erarbeitet worden. Diese sollten auf
allen Ebenen der Primarproduktion, sprich Verarbeitung und Erzeugung von Lebensmitteln, zu einer Reduk-
tion der Salmonellen-Prévalenz fiihren. Salmonellose ist in Kroatien noch relativ hdufig, dennoch ist in den
letzten zehn Jahren ihre Zahl allm&hlich zuriickgegangen (Inzidenzrate pro 100 000 Einwohner 2001: 126,66,
2013:29,42). Die epidemiologische Situation der Salmonellose in Kroatien ist nicht in erster Linie mit den
niedrigen hygienischen Standards verbunden, sondern mit der Lebensmittelmassenproduktion. Aufbauend
auf die Erfahrungen aus bestehenden MalRnahmen, wurden fir die Jahre 2008 und 2012 neue EU-Ziele zur

Senkung der Salmonella-Erkrankungen festgelegt. Diese sind fiir alle L&nder der europdischen Union bin-
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dend (Amtsblatt der Européischen Union L 283/43, 2008).Die folgende Abbildung zeigt, dass die Salmonel-

lose-Verlaufskurve einen stetig absteigenden Verlauf nimmt (ZZJZ, Marz 2014).

Vergleich der Inzidenzrate fir Salmonellose in Deutschland und Kroatien von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Salmonellose
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Stand: 31.07.2013, Meldedaten des RKI/HZJZ

Abbildung 16: Vergleich der Inzidenzrate fir Salmonellose in Deutschland und Kroatien von 2001 bis 2013.

Das Ministerium fur Landwirtschaft hat auBerdem fur das Jahr 2013 ein Nationales Programm zur Kontrolle
der Salmonellose auf dem gesamten Territorium der Republik Kroatien erarbeitet. Das Programm entspricht
der Verordnung zur Bekdmpfung von Salmonellen des Europdischen Parlaments und des Rates und zielt
darauf ab, in allen Bertrieben im Land, die fiir Massenproduktion von Eiern zustandig sind, die Salmonello-
se-Haufigkeit um mindestens 10 % jahrlich zu reduzieren (Salmonellose National Programm?, 2013). Aus
Abbildung 16 ist ein ahnlicher Kurvenverlauf zur Entwicklung der epidemiologischen Situation fur Salmo-
nellose in Deutschland erkennbar.

14

http://www.veterinarstvo.hr/UserDocsImages/Zdravlje zivotinja/Bolesti%20zivotinja/Salmoneloza/Perad/20
13/NACIONALNI%20PROGRAM%20KONZUMNE%20NESILICE%202013-SALMONELE.pdf
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Hepatitis A

Hepatitis A wird vor allem durch Ingestion von kontaminierten Lebensmitteln und Wasser oder durch direk-
ten Kontakt mit einer infizierten Person Ubertragen. Die Haufigkeit der Erkrankung korreliert mit dem sozio-
Okonomischen Status und der Verwendung von sauberem Trinkwasser. Die wichtigsten PréventionsmaR-
nahmen sind die allgemeine Anhebung des Hygienezustandes und der Hygienegewohnheiten der Bevolke-
rung (Croatian Journal of Infection 31:3, 139-148, 2011). In Deutschland und Kroatien ist eine passive Im-
munisierung fir Risikogruppen (Personen mit einer chronischen Lebererkrankung, Homosexuelle, Men-
schen, die an eine Hamophilie leiden, Menschen mit kognitiver Einschrankung) und Auslandsreisenden in
die Lander, in denen eine hohe Ansteckungsgefahr besteht, empfohlen. Die Inzidenzzahlen fir die Hepatitis
A-Erkrankung in Kroatien zeigen eine abfallende Tendenz, so dass im Jahr 2001 eine Inzidenzrate von 6,4
und im Jahr 2013 von 0,37 pro 100 000 Einwohner vorlag (siehe Abb. 17) (HZJZ, 2013).

Vergleich der Inzidenzrate fir Hepatitis A in Deutschland und Kroatien von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fir Hepatitis A
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Stand:31.07.2013, Meldedaten des RKI/HZJZ

Abbildung 17: Vergleich der Inzidenzrate fiir Hepatitis A in Deutschland und Kroatien von 2001 bis 2013.

Eine positive epidemiologische Entwicklung ist eng an die Verbesserung der hygienischen Verhéltnisse im
Land geknlpft (HZJZ, 2013). In Deutschland sind die Inzidenzzahlen ebenfalls auf dem Abstiegskurs. Im
Jahr 2001 ist eine Inzidenz von 2,8 und in 2013 von 0,95 zu verzeichnen. Die registrierten Erkrankungsfalle
in Deutschland sind laut Robert Koch-Institut meistens aus Reiseldndern, in denen Hepatitis A besonders

haufig auftritt, importiert worden (RKI, Reiseassoziierte Infektionskrankheiten, April 2013).
Trichinellose

Der Erreger, der Trichinellose verursacht, ist die Trichinella spp. Erregerquelle ist in den meisten Féllen
Schweinfleisch oder Wildfleisch. Bis 1985 war die Trichinellose eine selten gemeldete Krankheit in Kroa-
tien, aber danach trat sie epidemisch jedes Jahr auf. Die grofite Zahl der Falle von Trichinelose in Kroatien
tritt im Nordosten, in Slawonien, und oft als Epidemie, auf. Vor allem sind Gebiete, in denen der Krieg
herrschte und die wirtschaftlich weniger entwickelt sind, starker betroffen. In den nérdlichen und westlichen
Teilen Kroatiens ist Trichinellose eine ,,importierte* Krankheit und tritt in kleineren Familienausbriichen auf.
Die Trichinellose ist nach dem Krieg zu einem ernstzunehmenden &ffentlichen Gesundheitsproblem mit
grofRen soziobkonomischen Auswirkungen in Kroatien geworden. Daraufhin hat die kroatische Regierung

1998 auf Vorschlag des Ministeriums fur Landwirtschaft und landliche Entwicklung, das ,,Programm zur
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Bekampfung der Trichinellose in Kroatien angenommen (NN 144/98%° | Verordnung iiber obligatorische
Fleischuntersuchung fiir private Haushalte* und NN 81/99%6 | Verordnung iiber die MaBnahmen zur Bekémp-
fung und Ausrottung Trichinellose beim Schwein). Mit diesen Verordnungen wird gesetzlich eine Fleischin-
spektion von Produkten aus Haus- und Einzeltierschlachtungen, wie auch bei selbsthergestellten Produkten
aus Wildfleisch, vorgeschrieben (Golubic et al, 2009, S. 19-23). Bei den BeobachtungsmaBnahmen werden
die Ereignissein der Landwirtschaft und der Natur nicht auBer Acht gelassen. Die Tabelle 24 zeigt die gemel-
deten Trichinellose-Félle in Kroatien von 1998 bis 2007.

Gemeldete Trichinellose-Falle in Kroatien von 1998 bis 2007

199, 575
1999, 258
2000. 152
2001. 52
2002, 177
20035, 120
200, 121
2005, 27
2006, 45
2007, 28

Tabelle 24: Gemeldete Trichinellose- Falle in Kroatien von 1998 bis 2007
(Stand 31.07.2013, Meldedaten des HZJZ)

Wie die Fallzahlen in der Tabelle 24 zeigen, ist seit der Gesetzeseinfiihrung von 1998 bis 2002 ein deutlicher
Ruckgang an gemeldete Trichinellose-Falle abzulesen. Fir diesen Anstieg in Jahr 2002 ist im Wesentlichen
eine Trichinellose-Epidemie in Istrien mit 66 Trichinellose-erkrankten Personen verantwortlich (Celovic et
al, 2009, S.20). In den folgenden Jahren (2003, 2004) wird der aufsteigende Trend zunéchst beibehalten. Wie

der Kurvenverlauf in Abbildung 18 zeigt ist ab 2005 wieder ein sinkender Trend zu beobachten.

15 http://www.propisi.hr/print.php?id=10125 (Zugriff: 12 08.14)
16 http://www.propisi.hr/print.php?id=3788 (Zugriff: 12.08.14)
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Vergleich der Trichinellose-Inzidenzrate Deutschland - Kroatien von 2001 bis 2013
Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Trichinellose
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Abbildung 18: Vergleich der Trichinellose-Inzidenzrate Deutschland- Kroatien von 2001 bis 2013.

Dank der groRRen Anstrengungen des Veterindrmedizinischer Dienstes und besonders des epidemiologischen
Dienstes in den letzten Jahren sind die Erkrankungen an Trichinellose in Kroatien unter Kontrolle. Die durch
die Européische Union (EU) festgeschriebene Gesetzgebung ist flr alle Europdischen Lander verbindlich.
Diese regelt auch den zwischenstaatlichen Handel fir die Drittlander (Verordnung (EG) 'Nr. 2075/2005).
Die Trichinellose ist in Deutschland sehr selten (Abb. 18). Die Trichinenuntersuchung ist hier eine Pflicht
und steht zum grofiten Teil unter veterindrbehdrdlicher Aufsicht. Von 2001 bis 2013 wurden dem Robert
Koch-Institut insgesamt 78 Félle, die der Referenzdiagnose entsprechen, gemeldet. In dem dreizehnjahrigen
Zeitraum mit ungewdhnlich hohen Meldezahlen fallen die 2006 mit 22 gemeldeten Trichinellose-Félle und
2013 mit 14 gemeldeten Fallen auf. An dieser Stelle ist wichtig zu erwéhnen, dass die Inzidenzzahlen so
niedrig sind, dass man die gemeldeten Félle im Jahr 2006 und 2013 in der Abbildung 18 nicht erkennen
kann. Ausloser fir die 16 gemeldeten Falle im Jahr 2006 war eine in Mecklenburg-Vorpommern gemeldeter
Trichinellose- Ausbruch. Die Ursache war der Verzehr von Schweinfleisch deutscher Herkunft (Bericht des
BfR, 2007, S. 1). Die restlichen 6 Trichinellose-Falle wurden in anderen Bundeslandern gemeldet. Fir die
Meldezahlen 2013 ist ein Trichinellose-Ausbruch in Sachsen (LK Bautzen, LK Gorlitz, SK Dresden) verant-

wortlich. Dieses Mal war Wildschweinfleisch die Erkrankungsursache.

Fallbasierte epidemiologische Daten werden in Deutschland seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes
im Jahr 2001 erhoben. In Kroatien existiert das Infektionsschutzgesetz seit 1992. Zundchst arbeiteten die
kroatischen Institutionen mit eigenen Falldefinitionen, die in Anlehnung an die Européische Klassifizierung
erarbeitet worden waren. Seit 2012 werden auch hier die Richtlinien zur Definition von Krankheitsfallen, die
im Jahr 2002 durch das Européische Parlament verabschiedet worden sind, verwendet (HZJZ, EU-Revision
2012, S. 5). Die wichtigsten Kriterien, um Inzidenzraten von Deutschland und Kroatien miteinander verglei-
chen zu kénnen, sind einheitliche Falldefinitionen. Aus diesem Grund ist es wichtig zu erwahnen, dass der-

zeit kein Unterschied bei der Anwendung von Falldefinitionen zwischen den beiden Landern besteht.

17 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L.:2005:338:0060:0082: DE:PDF

-62 -


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2005:338:0060:0082:DE:PDF

7.3. Vergleich der Meldedaten und Praventionsmaf3nahmen fiir melde-
pflichtige praventablen Infektionskrankheiten Deutschland- Kroatien

An der Benutzung, Bearbeitung und Analyse der gesammelten Daten in Deutschland und Kroatien sind je-
doch deutliche Unterschiede festzustellen. Ebenso gilt dies fur die nationalen Impfprogramme und den
Impfstatus in der Bevolkerung. Anhand der Daten der folgenden Tabellen (Nr.25, 26) ist zu erkennen, dass in

Deutschland und besonders in Kroatien durch Impfprévention schon grof3e Erfolge erreicht worden sind.

Gemeldeten Féllen von 2001 bis 2013 in Deutschland flr impfpraventabelen Krankheiten
die durch STIKO zum Impfen empfohlen sind, und Inzidenz pro 100.000 Einwohner

Jahr ‘2001 ‘2002 ‘2003 ’2004 ‘2005 ‘2006 ‘2007 ‘2008 ‘2009 ‘2010 ‘2011 ‘2012 ‘2013

Bewlkerung Mio.‘82. 340 ‘82. 482 ‘82. 520 ‘82. 501 ‘82. 464 ‘82. 366 ‘82. 263 ‘82. 120 ‘81. 875 ‘81. 757 ‘80. 328 ‘80. 523 ‘80. 800
Krankheit | | | | | | | | |

Tetanus 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0
Inzidenz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diphterie 0 4 0 1 2 0 2 0 4 8 4 9 4
Inzidenz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pertusis 117 1.318 1.483 1.680 3.779 4.607 5.232 4.459 3.464 2.467 4.190 5.454 3.296
Inzidenz 01 1,6 18 2 4,6 5,6 6,3 54 4,2 8 5,2 6,8 4
Hib 9 7 12 2 6 11 11 14 17 21 13 15 19
Inzidenz 0 0 0 0 0 0 0 0
Poliomyelits 0 0 0 0 0 0 0
Inzidenz 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mumps 39 93 104 101 70 72 61 101 91 52 34 40 99
Inzidenz 0 0 01 0,1 0 0 0 01 01 0 0 0 0,1
Roteln 1 1 1 3 0 1 0 1 2 0 0 0
Inzidenz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hepatitis B 2.334 1.423 1314 1.275 1.238 1.189 1.006 823 754 767 812 679 692
Inzidenz 2,8 1,7 16 15 15 14 12 1 0,9 09 1 08 0,9
Tuberkulose 7.589 7.692 7.179 6.548 6.031 5.384 5.010 4533 4.445 4.391 4.318 4227 4.312
Inzidenz 9,2 93 8,7 7,9 73 6,5 6 8,6 54 53 53 52 53
Morbilli 6.036 4.656 777 123 781 2.308 566 915 571 780 1.608 166 1. 769
Inzidenz 3 5,6 09 0,1 0,9 2,8 0,7 1,1 0,7 1 2 0,2 21

Tabelle 25: Gemeldeten Féllen von 2001 bis 2013 in Deutschland fiir impfpréventabelen Krankheiten die durch
STIKO zum Impfen empfohlen sind, und Inzidenz pro 100.000 Einwohner
(Stand 31.07.2013, SurvStat@RKI)
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Gemeldeten Féllen von 2001 bis 2013 in Kroatien fir impfpréventabelen Infektionskrankheiten

die gesetzlich geimpft werden missen und Inzidenz pro 100.000 Einwohner

Jahr

[\

&
=
@ |

0

=}

200 205 180 217 164 148 136 127 116 58 56 38 51
45 46 4 48 36 33 3 29 26 13 13 0.8 1,1

I

148 4 s

I 03 02 03 02 0 0l 2 0 0 0 0
0O 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0
o o o o o 0 0 o 0 0 0 0
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Hepatitis B |

Inzidenz

1505 1470 1494 1292 1144 1135 981 1013 857 768 683 590 530
UDCSTAS 330 33 336 201 257 255 221 228 193 173 159 138 124
8 6 19 s 2 1 0 s 2 7 1 2 0
ot o2 o1 o4 120 o o o 11| o o1 03 o o

Tabelle 26: Gemeldeten Fallen von 2001 bis 2013 in Kroatien flir impfpraventabelen Infektionskrankheiten die
gesetzlich geimpft werden muissen und Inzidenz pro 100.000 Einwohner

[Drzavni zavod za Statistiku Republike Hrvatske DZS'® ] (Kroatisches Nationales Institut filr Statistik)
[Hrvatski zavod za javno zdravstvo, HZJZ'° ]

Aufgrund der Tatsache, dass die Zahlen der Meldedaten fir bestimmte Erkrankungen so unterschiedlich
ausfallen und dass man sie nicht in einer Grafik klar abbilden kann, werden die Ergebnisse in zwei Abbil-

dungen vorgestellt und im weiteren Verlauf ausfihrlich kommentiert.

Die Durchflihrung der obligatorischen Impfung gegen bestimmte Infektionskrankheiten im Teil der ehemali-
ge SFR Jugoslavien, der heutigen Republik Kroatien, begann nach dem Zweiten Weltkrieg. Zunéchst wurde
im Jahr 1948 eine universelle Impfung zu einem bestimmten Alter gegen Diphterie und Tuberkulose (BCG-
Impfung) eingefihrt. Im Jahr 1955 hatte das Ministerium fur Gesundheit (ehemalige SFR Jugoslavien) eine
Verordnung Uber die Pflichtimmunisierung gegen Tetanus, 1959 gegen Pertussis, 1961 gegen Poliomyelitis,
1968 gegen Morbili, 1975 gegen Rubella, 1976 gegen Parotitis, 1999 gegen Hepatitis B und letztendlich in
der Republik Kroatien 2002 eine Pflichtimpfung gegen Haemophilus influenzae Typ B vorgeschriebenen

(Ban, 2011). In Deutschland ist das beste Beispiel fiir die erfolgreiche Durchfiihrung der Impfpravention die

18 (http://www.dzs.hr/)
19 (http://hzjz.hr/)
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mittlerweile erreichte Eliminierung der Poliomyelitis. Nur vier Jahren nach Beginn der Schutzimmunisierung
im Jahr 1962 in der Bundesrepublik Deutschland (BRD) und 1960 in der Deutschen Demokratischen Repub-
lik (DDR), hat man einen Riickgang der gemeldeten Félle um 99% erreicht (RKI, Epidemiologisches Bulle-
tin, 7/2002). Durch den Vergleich der durchschnittlichen Inzidenz in den letzten Jahren sieht man, in Kroa-
tien, dass die Impfung zu einer signifikanten Reduktion der Haufigkeit von Keuchhusten, Tetanus, Mumps,
Masern und Rételn (98%, 96%, 99%, 99% und 99%) flihrte. Die héchste Effizienz bewiesen Impfstoff gegen
Diphtherie und Polio. Beide Krankheiten sind ausgerottet, die erste 1974 und die zweite im Jahr 1989 (Kroa-
tisches Infektionsepidemiologisches Jahrbuch fir 2013, 2014). Die Abbildungen 19 und 20 présentieren die
Verlaufskurven flr ausgewéhlte impfpréventable Krankheiten in Deutschland und Kroatien, die entweder

schon ausgerottet sind oder eine sehr kleine Inzidenz aufweisen.

Fir Deutschland:

Ausgewdhlte impfpraventable Krankheiten fur Deutschland von 2001 bis 20

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fiir Deutschland (1)
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Stand: 31.07.2013, Meldedaten des RKI

Abbildung 19: Ausgewahlte impfpraventable Krankheiten fiir Deutschland von 2001 bis 2013
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Fiir Kroatien:

Ausgewahlte impfpraventable Krankheiten fur Kroatien von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Kroatien (1)
1,4

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

=—R0teln =——Masern ————Tetanus =—=Diphteriec =—==Hib =——Poliomyelitis

Stand:31.07.2013, Meldedaten des HZJZ

Abbildung 20: Ausgewahlte impfpraventable Krankheiten fiir Kroatien von 2001 bis 2013

Aus dem Grund, dass die gemeldeten Zahlen fur Mumps in Deutschland gering sind, werden sie in der Kate-
gorie von Krankheiten mit einer kleinen Inzidenzrate présentiert. In Kroatien gehdren Masern im Gegensatz
zu Deutschland unter die Krankheiten, die eine niedrige Meldezahl aufweisen.

Im Weiteren werden die impfpréventablen Infektionskrankheiten vorgestellt, bei denen Unterschiede in den

Inzidenzraten sowie in den Meldevorschriften zwischen Deutschland und Kroatien erkennbar sind.
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Fiir Deutschland:

Inzidenz fur gemeldete Félle in Deutschland fur impfpréventable Krankheiten
von 2001 bis 2013, die von der STIKO zum Impfen empfohlen sind

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Deutschland (2)
10
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Stand:31.07.2013, Meldedaten des RKI

Abbildung 21: Inzidenz fiir gemeldete Falle in Deutschland fur impfpréaventable Krankheiten von 2001 bis 2013,
die von der STIKO zum Impfen empfohlen sind.

Fir Kroatien:

Inzidenz fur gemeldete Falle in Kroatien fur impfpraventable Krankheiten
von 2001 bis 2013, die einer Pflichtimpfung unterlegen

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fiir Kroatien (2)
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Stand: 31.07.2013, Meldedaten des HZJZ

Abbildung 22: Inzidenz fur gemeldete Falle in Kroatien fur impfpréventable Krankheiten von 2001 bis 2013, die
einer Pflichtimpfung unterlegen.

Als erster Unterschied fallt auf, dass die Masern in Deutschland in die Krankheitskategorie mit hohen Melde-

zahlen gehdren, in Kroatien jedoch nicht. Ein weiterer Unterschied, der aus den oberen Grafiken hervorgeht
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ist, dass in Deutschland fir einige Erkrankungen eine steigende Tendenz zu erkennen ist. Die steigende Inzi-
denz kann einen Zusammenhang mit einem mdglicherweise nicht optimalen Impfstatus der Bevolkerung in
Deutschland zu tun haben. Die Einfiihrung der Pflichtimpfungen gegen Tetanus und Diphterie in der ehema-
ligen DDR hat dazu beigetragen, dass die Krankheitslast viel effektiver reduziert werden konnte. Der Diphte-
rie Schutzimpfung war schon seit 1940 verfugbar, richtig eingesetzt wurde sie jedoch erst in den 60er Jahren.
Die Erhebungen der Impfraten bei Einschulkindern belegen, dass 97% der Kinder ausreichend gegen Diphte-
rie geimpft worden sind, allerdings Jugendliche nur zu 45%. Hier fehlen offensichtlich die von STIKO emp-
fohlenen Auffrischungsimpfungen (RKI, Epidemiologisches Bulletin, 7/2002). Eine Tetanuserkrankung ist
nicht nach dem IfSG meldepflichtig, was dazu beitragt, dass ihre Haufigkeit schwer erfassbar ist. Nur einige
Bundeslander (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg Vorpommern, Sachsen, Sachsen- Anhalt, Thiringen)
haben die Moglichkeit genutzt und Tetanus auf die Liste meldepflichtiger Krankheiten gesetzt (RKI, Epide-
miologisches Bulletin, 5/2009). Tetanus ist in Kroatien eine meldepflichtige Erkrankung und unterliegt dem

obligatorischen Impfprogramm (siehe Impfkalender, S. 59) (HZJZ, 2014).
Pertussis

Gegeniiber der Pertussis wurden in der BRD und der DDR unterschiedliche VVorgehensweisen verfolgt. Aus
Angst vor schwerwiegenden Impfnebenwirkungen wurde die Impfung von 1974 bis 1991 in der BDR nur
noch fur Kinder mit hohem Erkrankungsrisiko empfohlen. Die neue Impfstrategie zeigte, im Vergleich zur

damaligen DDR, deutlich negative Folgen, die sich durch steigende Inzidenzen &ul3erten.

In der DDR ist der Keuchhusten seit 1962 meldepflichtig und seit 1964 wurde dagegen konsequent geimpft.
Die Durchimpfungsrate betrug um die 90%. Nach der Wiedervereinigung ging die Impfrate in den neuen

Bundeslandern rapide zuriick und die Morbiditétsrate stieg.

Die negativen Entwicklungen in den Jahren von 1990 bis 2000 lassen sich nicht nur auf den Anstieg der
Erkrankungen bei Sduglingen, sondern auch durch die Folge der nachlassenden Impfimmunitét bei Jugendli-
chen, die bereits als Sauglinge geimpft worden sind zurlickfuhren. Da eine Meldepflicht in den alten Bundes-
landern erst seit 2001 besteht, und fiir Pertussis erst seit Anfang 2013, l&sst sich die Krankheitsentwicklung
bis dahin nur schwer einschdtzen. Obwohl die STIKO schon im Jahr 2000 eine Auffrischungsimpfung fiir
Kinder ab 5 Jahren empfohlen hat, ist von 2001 bis 2006 ein deutlicher Anstieg der Inzidenz zu beobachten.
Aus diesem Grund hat die STIKO 2006 eine Impfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis im Alter von
5 bis 6 Jahren empfohlen (RKI, Ratgeber fiir Arzte, 2013). Aus den gemeldeten Daten der Pertussis-
Erkrankungen von 2006 bis 2010, l&sst sich eine abfallende Pertussis-Inzidenz feststellen, die evtl. einen
Zusammenhang mit dem kontinuierlichen Anstieg der Impfquote gegen Pertussis hat. Das geht aus den bei
den Schuleingangsuntersuchung ermittelten Impfstatus hervor (Impfquote gegen Pertussis fiir: 2000-78,1%,
2005- 91,9%, 2010- 94,7%) (Epidemiologisches Bulletin, 16/2012, S. 136). In der folgenden Abbildung sieht
man einen deutlichen Unterschied der Pertussis-Inzidenz pro 100.000 Einwohner zwischen Deutschland und
Kroatien. Ab 2010 bis 2012 ist eine steigende Inzidenz von 3,0 Fallen pro 100.000 Einwohner auf 6,8 Félle
pro 100.000 Einwohner in Deutschland zu beobachten. In Kroatien herrscht aufgrund der gegen Pertussis
vorbeugenden MaRnahmen wie Impfung, Isolation und Chemo-Prophylaxe eine sehr glinstige epidemiologi-

sche Situation. Die Impfquotenerhéhung und die Verringerung der Zirkulation von Bordetella pertussis ha-
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ben allgemein zu einer deutlichen Inzidenzverringerung von Keuchhusten in Kroatien gefuhrt. Trotz der gut
entwickelten aktiven Immunisierung und der hohen Impfquote, ist Keuchhusten immer noch vorhanden und
tritt vor allem als atypische Krankheit bei Erwachsenen und als schwere Krankheit bei sehr kleinen Kindern
auf. In Kroatien werden Kleinkinder routinemagig (Pflichtimpfung) gegen Keuchhusten geimpft. Keuchhus-
ten-Impfstoff ist in der Regel mit Impfstoffen gegen Diphtherie und Tetanus als DPT (Diphtherie-Tetanus-
Pertussis) -Impfstoff kombiniert. Wenn man sich die Inzidenzkurve (Abb.23 von 2001 bis 2013 anschaut
kann man feststellen, dass die Inzidenzkurve einen fast konstanten Verlauf aufweist mit kleineren Oszillatio-
nen im Jahr 2002 (Inzidenz 4,0 pro 100.000 Einwohner) und 2004 (Inzidenz 4,4 pro 100.000 Einwohner). Im

Jahr 2010 wurde in Kroatien die bis jetzt niedrigste Inzidenz von 1,0 pro 100.000 Einwohner registriert.

Vergleich der Inzidenraten fiir Bordeteller Pertussis in Deutschland und Kroatien
von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Pertussis
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Stand:31.07.2013, Meldedaten des RKI/HZJZ
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Abbildung 23: Vergleich der Inzidenzraten fiir Bordeteller Pertussis in Deutschland und Kroatien von 2001 bis
2013.

Neben der Falldefinition ist die Diagnostik ein wichtiger Vergleichsaspekt. In Deutschland und Kroatien
werden gleiche diagnostische Methoden angewendet. Der direkte Erregernachweis wird entweder mittels
Kultur (Anzucht auf Kohle-Blutagar) oder durch den Nachweis der Erreger-DNA durch PCR (Polymerase-
kettenreaktion)-Methode gefiihrt. Die serologische Diagnostik erfolgt in beiden L&ndern mit der Immu-

nenzym-Methode ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay).
Masern

Die Maserninfektion ist eine hochansteckende, durch Tropfchen lbertragbare Krankheit, die ausschlieflich
bei Menschen auftritt. Da das Masernvirus nur Menschen und keine Tiere beféllt, wére eine Ausrottung
durch konsequente Impfpravention moglich. Eine Elimination fiir die Europa-Region wird von der WHO fiir
das Jahr 2015 angestrebt. Die Ubermittelten Fallzahlen und Inzidenzen in Deutschland lassen die Erreichung
der angestrebten Ziele zweifelhaft erscheinen. Die folgende Grafik (Abb.24) stellt einen Vergleich der Inzi-

denzraten zwischen Deutschland und Kroatien in den Jahren 2001 bis 2013 dar.
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Vergleich der Inzidenzraten von Masernerkrankungen in Deutschland und Kroatien
von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fir Masern
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Stand: 31.07.2013, Meldedaten des RKI/HZJZ

Abbildung 24: Vergleich der Inzidenzraten von Masernerkrankungen in Deutschland und Kroatien von 2001 bis
2013

Die Impfung von Kindern gegen Masern in Kroatien wurde 1968 eingefihrt. VVor der Impfung hat man jéhr-
lich mehr als 20.000 Falle registriert, was in der folgenden Grafik erkennbar ist (Institut fur 6ffentliche Ge-

sundheit Viroviticko-podravska Provinz, 2014).

Die Verlaufskurve der Masernerkrankungen in Kroatien
nach der Einfuhrunh der Pflichtimpfung

Abbildung 25: Die Verlaufskurve der Masernerkrankungen in Kroatien vor und nach der Einfiihrung der
Pflichtimpfung

(223zVvPZ, 2014). [Institut fur 6ffentliche Gesundheit Viroviticko-podravska Provinz, Stand: 25.04.2014]

Durch die Umsetzung des Programms der Pflichtimpfung gab es immer weniger registrierte Falle. Im Jahr
2001 hat man acht und im Jahr 2002 nur sechs Masernfalle in ganz Kroatien registriert. Ende 2003 (19 Félle)

und Anfang 2004 (54 Falle) gab es einen kleinen Ausbruch durch einen importierten Masernfall aus Frank-
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reich. Der epidemiologische Dienst (HZJZ) in Kroatien hat damals die sofortige Isolation der erkrankten
Personen durchgefihrt, die Infektionswege festgestellt und die nicht geimpften Kontakte vorbeugend ge-
impft, um das Ausmal des Ausbruchs so klein wie mdglich zu halten. Die folgenden Jahre von 2005 bis
2007 zeichnen sich wieder durch ganz wenige registrierte Falle (2005: 2,2006: 1, 2007: 0 Masernfalle) aus
(Javno Zdravstvo, HZJZ, 2004, S.26). Im Jahr 2008 kam es erneut durch einen importierten Fall zur einen
Ausbruch, der aber dank der Regulierungsmanahmen (sofortige telefonische Meldung, Isolation der er-
krankten Personen und Schutzimmunisierung der Kontaktpersonen, die kein Schutz hatten) in Rahmen gehal-
ten werden konnte (51 registrierte Félle) (Aleraj, 2008, S. 59). Von 2009 bis 2012 konnte man nur wenige
Félle (2009: 2, 2010: 7, 2011: 11, 2012: 2 Félle) registrieren. Fur 2013 gab es keine Meldungen tiber Ma-
sernerkrankten in Kroatien. Laut Robert Koch-Institut (RKI) sind in Deutschland 2013 1.769 Menschen an
Masern erkrankt. Wenn man die Meldezahlen die letzten Jahre betrachtet, war das seit 2006 die starkste
Krankheitswelle in Deutschland. 2012 lag die Zahl der nach Referenzdefinition Ubermittelten Krankheits-
meldungen bei 166, 2011 waren 1.608 Menschen von der impfpréventablen Kinderkrankheit betroffen (2010:
780, 2009: 571, 2008: 915, 2007: 566, 2006: 2.308 Falle) (SurvStat RKI, 2013). Die Informationen zum
Masern-Impfstatus in Deutschland bis 2008 wurden nur im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung erho-
ben. In einer Studie des Zentralinstituts flr die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land (ZI) wurden erste Ergebnisse Uber die durchschnittlichen Landesimpfquoten und nach zeitlichen Emp-
fehlungen der STIKO bei Kleinkindern (bis zum 2. Lebensjahr) veroffentlicht. Die Analyse schlief3t alle im
Jahr 2008 geborenen Kindern ein, die an der U4-Vorsorgeuntersuchung teilgenommen haben (Zeitspanne
von 2008 bis 2010). Aus dieser Untersuchung ergibt sich die folgende Abbildung (Abb. 26), die die regiona-
len Ungleichheiten in Bezug auf die Impfquoten in Deutschland darstellt (Schulz et al, 2013, S. 11).
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Impfquote aller Regionen in Deutschland fiir die erste und zweite Masernimpfung
bei Kindern bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres

Stand: August 2013

Abbildung 26: Impfquoten aller Regionen in Deutschland fiir die erste und zweite Masernimpfung bei Kindern bis
zur Vollendung des zweiten Lebensjahres.
(Schulz et al, Versorgungsatlas 2013)

Die Studienergebnisse zeigen, dass im Bundesdurchschnitt 85,5 % der Kinder mindestens erste und 59,8 %
beide Masernimpfungen erhielten. Das von den STIKO empfohlene Zeitfenster wurde fur die erste Impfung
in 69,9 % Falle und fur die zweite in 37,0 % der Félle eingehalten. Das bedeutet, dass die angestrebte WHO-
Rate von 95 Prozent nirgendwo in Deutschland erreicht worden ist. Aus der oberen Abbildung ist auch der
Unterschied der erreichten Impfquoten zwischen neuen und alten Bundesléandern deutlich zu erkennen. Das

erklart auch die Masernausbriiche, die ganz berwiegend in westlichen Bundeslandern stattfinden.

Tuberkulose

Mit der Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes 2001 folgte eine deutliche Verbesserung der Tuberkulose-
Surveillance in Deutschland. Durch das RKI wurde eine auf Bundesebene einheitliche Falldefinition verab-
schiedet. So muss ein Fall verschiedene labordiagnostische- und Kklinische Kriterien erfullen. Das wichtigste
Kriterium fiir einen Tuberkulosefall ist, dass der Erkrankte in Behandlung sein muss. So kann ein gemeldeter
Tuberkulose-Fall von dem Beginn bis zum Ende der Behandlung begleitet und das Therapieergebnis eben-

falls Gbermittelt werden. Das kontinuierliche Archivierender Behandlungsergebnisse hat dazu beigetragen,
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dass Deutschland von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 2001 auf die Liste der Landern mit einer
nach dem DOTS- Prinzip (Directly Observed Treatment Short Course) lberwachten Tuberkulosetherapie
aufgenommen worden ist. Seit 2004 werden die Tuberkulose-Félle in Kroatien nach dem gleichen, durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen DOTS-Prinzip (Directly Observed Treatment Short Cour-
se), bearbeitet (Parat- Basljak, zzjz Sibenik, 2010). Wichtige Merkmale, die laut dem Infektionsschutzgesetz
in Deutschland und dem Gesetz zum Schutz der Bevolkerung vor Infektionskrankheiten in Kroatien fir jeden

Einzelfall erhoben werden missen, sind:

1.Alter

2.Geschlecht

3.Geburtsland

4.Vorbehandlung

5.Behandlungsmonat und -jahr (sehr wichtig)

6.Betroffenes Hauptorgan

7.Mikroskopischer Nachweis sdurefester Stabchen im Sputum
8.Ergebnisse der kulturellen Untersuchung und Resistenztestung
9.Behandlungsergebnis (ForBbohm et al, 2004, S. 13).

Im Jahr 2001 wurden 7.589 Félle, die der Referenzdiagnose entsprechen, an das Robert Koch-Institut gemel-
det. Das entspricht einer Inzidenz von 9,2 pro 100.000 Einwohner (Altmann et al, ,,Tuberkulose-Bericht fur
2001, 2003, S. 7, f). Im Jahr 2002 stiegen die Zahlen der gemeldeten Tuberkulosefélle (7.692) gegentiber
dem Vorjahr (7.589 Félle) erstmals an. Dieser Anstieg wird mit der Umstellung des Meldesystems und evtl.
Untererfassung der Meldezahlen im Vorjahr in Zusammenhang gebracht (Altmann et al, ,,Tuberkulose- Be-
richt fiir 2002, 2004, S. 15). Dem Bericht Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland zu Folge, setzt
sich in den folgenden Jahren bis 2008, ein riicklaufige Trend in Deutschland fort (2003:7.179 Falle, 2004:
6.548 Falle, 2005: 6.031 Félle, 2006: 5.384 Fille, 2007: 5.010 Felle, 2008: 4.533 Félle). Ab 2009 fallt der
ricklaufige Trend deutlich abgeschwéchter aus. (2009: 4.445 Félle, 2010: 4.391 Falle, 2011: 4318 Félle,
2012: 4227) (SurvStat@RKI, 2014). Aullerdem zeigen die gesammelten Informationen, dass die Tuberkulo-
se-Inzidenz unter auslandischen Staatsbirgern 6,5- mal so hoch ist wie bei deutschen Staatsbiirgern. Die
Eckdaten fur Tuberkulose in Deutschland 2011 zeigen, dass Manner haufiger als Frauen betroffen sind (Falle
2011:ménnlich = 2.549, weiblich = 1.759) (Epidemiologisches Bulletin 11/2013, S. 92). Die folgende Grafik
zeigt Tuberkuloseerkrankungen in Deutschland im Jahr 2011 nach Altersgruppe und Staatsangehdorigkeit

sortiert.

-73 -



Tuberkuloseerkrankungen in Deutschland 2011 nach Staatsangehdrigkeit und Altersgruppe

Abbildung 27: Tuberkuloseerkrankungen in Deutschland 2011 nach Staatsangehdrigkeit und Altersgruppe
(RKI, Tuberkulose Uberwachung in Deutschland, 2011, S. 15)

Die Abbildung 27 macht deutlich, dass nicht nur die Tuberkuloseerkrankungssituation in Deutschland durch
Migration beeinflusst wird, sondern auch, dass die Menschen in der Altersgruppe 20 - 40 Jahre und ab dem

69sten Lebensjahr am starksten betroffen sind (Epidemiologische Bulletin, 3/2014).

Bis Ende der achtziger Jahre erlebte die Tuberkulose in Kroatien einen stetigen Riickgang. Anfang der 90er
Jahre kam es durch den Birgerkrieg zu einer drastischen Verschlechterung des soziokonomischen Standards
der Bevolkerung-. Die Arbeitslosigkeit stieg und die Erhéhung der migrationsbedingte-Tuberkuloseféllen
trug dazu bei, dass rund 2.000 neue Falle pro Jahr auftraten. Seit 2000 ist erneuet ein deutlicher Riickgang

der neuen Féallen zu beobachten (siehe folgende Abbildung) (Parat- Basljak, zzjz sibenik, 2010).

Vergleich der Inzidenzraten der Tuberkuloseerkrankungen in Deutschland und Kroatien
von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fur Tuberkulose
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Abbildung 28: Vergleich der Inzidenzraten der Tuberkuloseerkrankungen in Deutschland und Kroatien von 2001
bis 2013
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Die Tuberkulosediagnostik in Kroatien basiert auf klinischer, radiologischer, zytologischer und mikrobiolo-
gischer Grundlagen und ist Teil eines nationalen Pflichtprogramms zur Bekdmpfung der Tuberkulose. Im
Jahr 2001 wurde 1.505 Tuberkulosefallen an das kroatische ZJZ gemeldet, was eine Inzidenz von 33,9 pro
100.000 Einwohner ausmacht. Bis 2004 konnte nur ein sehr langsamer Riickgang, mit einer Inzidenz von
29,1 pro 100.000 Einwohner, beobachtet werden. Das nationale Ziel in Kroatien im Kampf gegen Tuberkulo-
se ware, eine Inzidenz von 10 Fallen pro 100.000 Einwohner zu erreichen. In Kroatien wie in Deutschland
tritt Tuberkulose bei Mé&nnern haufiger als bei Frauen auf (Mé&nner 54%, Frauen 46%). Alte Menschen sind

haufiger betroffen als jlingere (Parat- Basljak, zzjz Sibenik, 2010).
Hepatitis B

Hepatitis B ist eine Krankheit, die erfolgreich durch Impfung verhindert werden kann. Kroatien ist ein Land,
das relativ spét den Hepatitis B-Impfstoff in das Pflichtimpfprogramm eingefiihrt hat. In Kroatien ist seit
1999 der Hepatitis B-Impfstoff im Gebrauch und seitdem wird eine fallende Tendenz an Hepatitis B-
Erkrankungen beobachtet (siehe Abb. 29).

Gemeldete Hepatitis B Félle in Kroatien von 1976 bis 2008
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Abbildung 29: Gemeldete Hepatitis B Falle in Kroatien von 1976 bis 2008.

Bis 2007 unterlagen Schiiler der sechsten Grundschulklassen einer Pflichtimpfung. Das heift, ab dem vollen-
deten 12. Lebensjahr wurde mit drei Dosen Hepatitis B- Impfstoff (hach Schema 0, 1, 6 Monate) geimpft. Ab
2007 werden alle Neugeborene nach dem gleichen Schema geimpft. In Kroatien ist die Pravalenz der chroni-
schen Hepatitis B-Trager zurzeit relativ niedrig (<2%). Die Verbreitung von Hepatitis B-Infektionen vor der
Einflihrung der Impfung fur Kleinkinder fand in der Regel bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die zu
einen Risikopopulation (z. B. Drogenabhéangige) gehdren, statt. (Brncic et al, 2012, S. 213-221). Bis 2004
wurden jahrlich ungeféhr 200 Féalle von Hepatitis-B angemeldet. Seit 2005 reduzierte sich die Zahl der re-
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gistrierten Personen stetig. Basierend auf Daten des Kroatischen Nationalinstituts fir 6ffentliche Gesundheit
wird geschétzt, dass in Kroatien etwa 20.000 bis 30.000 Einwohner chronisch mit HBV infiziert sind (HZJZ,
2014). Die Einfihrung der Impfung gegen Hepatitis B im vorpubertdren Alter hat zu einer Reduktion der
Inzidenz und Pravalenz von Hepatitis B in der allgemeinen Bevdlkerung gefiihrt. Den starksten Rlickgang
der Inzidenz und Prévalenz wurde in Altersgruppen zwischen 15 und 25 Jahren registriert, gleichzeitig kann
man eine Verlagerung der Krankheit in dlteren Altersgruppen feststellen. Die Abb. 30 zeigt die Altersstruktur

der Félle in Kroatien vor und nach der Einfiihrung der Pflichtimpfung.

Altersstruktur der durch Hepatitis B erkrankten Personen vor der Impfeinfiihrung
und in dem letzten dreijahrigen Zeitraum
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Abbildung 30: Altersstruktur der an Hepatitis B erkrankten Personen vor der Einfihrung der Pflichtimpfung-
und von 2005 bis 2007.

Dieser positive Entwicklungstrend hat bis heute angehalten. Die Inzidenz der akuten Hepatitis B in Kroatien
in den letzten drei Jahren (2011:56 Falle, 2012: 38 Falle, 2013: 51 Falle) zeigt weniger als hundert neue Félle
pro Jahr (Vinze, 2013, S. 263-272). Aus der folgenden Abbildung wird deutlich, dass in den letzten Jahren

ein sinkender Trend sowohl fiir Deutschland, als auch fur Kroatien zu erkennen ist.
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Vergleich der Inzidenzrate fur Hepatitis B in Deutschland und Kroatien
von 2001 bis 2013

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fir Hepatitis B
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Abbildung 31: Vergleich der Inzidenzrate fir Hepatitis B in Deutschland und Kroatien von 2001 bis 2013.

Seit 1982 wird in Deutschland eine Schutzimpfung fiir Hochrisikogruppen (z.B. medizinisches Personal)
praktiziert. Zur Ausweitung der Impfempfehlung durch die STIKO kam es 1995. Seit Oktober 1995 wird
eine Grundimmunisierung im Siuglingsalter empfohlen (,,RKI-Ratgeber fiir Arzte*, 2013). Die zahlreiche
Studien (Bundes-Gesundheitssurveys 1998, Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS), Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)) zeigen, dass Deutschland zu den L&ndern zéhlt, die eine
relativ niedrige Pravalenz fiir Hepatitis B aufweisen. Die Infektionsrate durch Hepatitis B liegt bei 5%. Am
haufigsten zeigen die serologischen Untersuchungen, dass es sich um eine positive Probe bei ausgeheilter
Hepatitis B handelt. Den Studienergebnissen zu Folge ist die demographische Entwicklung der epidemiologi-
schen Situation in Deutschland vergleichbar mit dem Entwicklungsstand in Kroatien. In der ersten Studie
BGS98 zeigten die Ergebnisse, dass die Altersgruppe zwischen 25 und 29 Jahre am starksten betroffen war.
Die neusten Entwicklungen der DEGS1-Studie zeigen eine positive Entwicklung, die am deutlichsten in den
jungen Altersgruppen zu erkennen ist. Ein positiver Trend ist auch bei der Pravalenz chronischer oder akuter
Hepatitis B- Erkrankungen zu sehen. Die 1998 notierte HBsAg-Pravalenz von 0,8% ist auf 0,3% gesunken
(Epidemiologisches Bulletin, 29/2013, S. 260).

Von 2001 bis 2009 ist in Deutschland ein Riickgang der gemeldeten Hepatitis B- Féllen bzw. Inzidenzraten
zu beobachtet. Ab 2009 bis 2012 stagnieren die Meldezahlen. Erst 2012 wurde wieder ein Rickgang mit nur
697 gemeldeten Fallen, die der Referenzdiagnose entsprechen, verzeichnet (Epidemiologisches Bulletin
29/2013). Gleichzeitig ist ein Anstieg der Impfquote in den jungen Altersgruppen deutlich héher geworden
(22,9%), was die Erklarung fir den Erfolg sein kdnnte (Poethko-Mauller et al, 2013, S. 707-715).
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Mumps

Seit 1976 wird in Kroatien gegen Mumps geimpft. Im Gebrauch ist das Kombipraparat, das drei Komponen-
ten enthélt (Masern, Mumps, Roteln). Auf Grundlage der Daten, die vom Kroatischen National Institut fur
offentliche Gesundheit zur Verfugung stehen, kann man Uber einen positiven Trend der Mumpsinfektion mit
einer Inzidenz-Reduzierung von 98% in den letzten 30 Jahren sprechen. Im Jahr 2005 stieg, im Vergleich zu
2004 (84 Falle), die Zahl der gemeldeten Félle auf 155. Grund dafir war ein Epidemieausbruch in der
Dubrovacko- Neretvanska Provinz. Dort wurden 78 erkrankte Personen registriert. Die Ergebnisse der epi-
demiologischen Untersuchungen zeigten, das unter den Erkrankten tberwiegend die Personen, die nicht
geimpft wurden, waren (geboren vor 1976) oder diejenigen, die keine Impfauffrischung erhielten (geborene
von 1976- 1994, in der Zeit gab es nur eine Impfdosis ohne Revakzination) betroffen waren (siehe Abb.32)
(Ljubic et al, 2005, S. 2). Die grof3e Mehrheit der Erkrankten fallt in der Altersgruppe von 20 bis 29 Jahre.

Altersverteilung der erkrankten Personen in Dubrovnik 2005
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Abbildung 32: Altersverteilung der erkrankten Personen in Dubrovnik 2005
(Epidemiologische Journal, 2005, S. 4, zzjzdnz)

Von 2005 bis 2013 kann man (ber eine konstante Reduktion der gemeldeten Erkrankungsfalle berichten
(Aleraj, 2011, Infektoloski glasnik, S. 141). Im Jahr 2013 ist die niedrigste Inzidenz seit 2001 von 0,8 pro

100.000 Einwohner registriert worden.

In Deutschland bestand bis Anfang 2013 keine Meldepflicht fir Mumpserkrankungen. Ausnahme waren
einige Ostliche Bundeslander (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiringen), die seit 2001 neben ihren Landesverordnungen auch eine Meldepflicht fir Mumpserkrankung
eingefuihrt haben. Daher basiert das epidemiologische Bild fir Mumpserkrankungen in Deutschland nur auf
Mumpserfassung aus diesen sechs dstlichen Landern und Meldungen nach § 34 IfSG (Erkrankungen in Ge-
meinschaftseinrichtungen). Diese Tatsache erklart auch die folgende Abbildung, die einen Vergleich der
Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Deutschland und Kroatien abbildet (RKI, 2013).
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Vergleich der Inzidenzraten fir Mumps in Deutschland und Kroatien.

Inzidenz pro 100.000 Einwohner fir Mumps
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Abbildung 33: Vergleich der Inzidenzraten flir Mumps in Deutschland und Kroatien.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen Ostlichen und westlichen Bundeslédndern ist der verschiedene
Zeitpunkt der Einfuhrung der Mumps-Impfung. Das zeichnet sich durch unterschiedliche Impfquoten und
betroffene Altersgruppen aus. Im Jahr 1976 wurde in der Bundesrepublik von der Standigen Impfkommissi-
on (STIKO) eine Empfehlung flr die Mumps-Impfung ausgesprochen. In &stlichen Bundeslandern wurde
keine Impfpravention durchgefihrt. Erst ab 1991 wurde fir gesamt Deutschland eine zweifache Impfstoffga-
be (im 2. und 6. Lebensjahr) von STIKO empfohlen (RKI-Ratgeber fiir Arzte, 2013).

Im Zeitraum zwischen 2001 und 2013 sind mehrere Mumpsausbriiche gemeldet worden. Aus den an das RKI
gesammelten Daten konnte man feststellen, dass in den westlichen Bundeslédndern eine Rechtsverschiebung
des Erkrankungsalters stattgefunden hat. Die beobachtete Altersverschiebung wurde auch bei dem Ausbruch
in Dubrovnik 2005 in Kroatien registriert (siehe Abb. 32). Diese Erkenntnis ist von besonderem Interesse,
weil die Komplikationsrate bei Jungen (Erwachsenen) wahrend einer Mumpserkrankung deutlich héher aus-
fallt. Als Erklarung flr die beschriebene Entwicklung vermutet man der mangelhaften Impfquote fir das
zweite Impfung der den Impfschutz verbessert. Die Schuleingangsuntersuchungen zeigen eine steigernde
Impfquote fur die erste Impfung (2000: 90,8%, 2005: 93,7%, 2010: 96, 1%), bei der zweiten Impfdosis ist
dies nicht der Fall (2000: 19,0 %, 2005: 76,4 %, 2010: 91,2 %). Die 6stlichen Bundeslénder zeigen sowohl
bei der ersten Impfdosis so auch bei der zweite Impfdosis eine hohere Impfquote. In den neuen Bundeslan-
dern ist seit 2001 bis 2013 eine riicklaufige Tendenz an Meldezahlen zu erkennen (RKI-Ratgeber fiir Arzte,
2013).
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8. Diskussion

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf. Da sich die Surveillance-Systeme und die Meldepflicht
in den beiden Léndern in einigen Merkmalen unterscheiden und das Verhéltnis zwischen der Zahl gemeldeter
bestétigter Félle und der tatséchlichen Inzidenz variiert, kann nur ein indirekter Datenvergleich erfolgen.
AuBerdem ist erst seit Méarz 2013 das Infektionsschutzgesetz erweitert worden und eine deutschlandweite
Arzt- und Labormeldepflicht fur Rételn, Keuchhusten, Windpocken und Mumps eingefthrt worden (Epide-
miologisches Bulletin 4/2014).

Gesundheitliche Versorgung

Bei der Betrachtung der Eigenschaften beider Gesundheitssysteme sind deutliche Unterschiede zu bemerken.
Die gesundheitliche Grundversorgung in Kroatien ist mit dem englischen Gesundheitssystem, dem National
Health Service, vergleichbar. Monatelange Wartezeiten, auch in akuten Féllen, machen das System unattrak-
tiv. Die Einweisungen ins Krankenhaus erfolgen nur ber den Vertrauensarzt. Gute Spezialisten kdnnen
vorwiegend nur Privatpatient konsultieren und zu deutlich Gberh6hten Sétzen. Unter solchen Umstanden ist
zu vermuten, dass auch die Uberwachung von Infektionskrankheiten unter einem negativen Einfluss steht.
Die stundenlangen Wartezeiten im Arztwartezimmer filhren dazu, dass der Arzt nur in Notfallsituationen
aufgesucht wird. Das deutsche Gesundheitssystem dagegen z&hlt im Ausland als ein sehr anerkanntes und
weitgehend sicheres Versorgungssystem (Gronemeyer, 2000, S. 1). Ein weiterer elementarer Unterschied ist
bei der ambulanten Versorgung zu erkennen. Die hausérztliche Patientenversorgung in Kroatien erfolgt
iiberwiegend in Gesundheitszentren. Dort arbeiten mehrere Arzte verschiedener Fachrichtungen unter einem
Dach. In Deutschland findet die ambulante Versorgung vornehmlich in Einzelpraxen statt. Interdisziplinare
Behandlungsmdglichkeiten in sogenannten medizinischen Versorgungszentren (MVZ) konnen erst seit ein
paar Jahren in Anspruch genommen werden. Die unterschiedlich gestaltete Priméarversorgung hat einen Ein-
fluss auf die unmittelbare Beurteilung der reellen epidemiologischen Lage. Im Falle eines Ausbruchs sieht
ein niedergelassener Arzt, der meistens alleine in der Praxis arbeitet, nur die Einzelféllen. In Versorgungs-
zentren in Kroatien dagegen, wo mehrere Arzte gleichzeitig aktiv sind und sich regelmaBig kontaktieren,

kénnen auch Fallhdufungen auf lokaler Ebene konstatiert werden.
Das Surveillance-System und das Meldewesen

Nach der rechtlichen Grundlage sind beide Surveillance-Systeme &hnlich gestaltet und die Meldepflicht ist
einzelfallorientiert. Das Infektionsschutzgesetz wie auch das Meldeformularwesen in Deutschland ist Bun-
deslandabhéngig (Bsp. Lyme-Borreliose in Bayern?). Die auf Landesebene geregelte Meldepflicht ist fur die
Bundesdatenerfassung nicht sehr vorteilhaft (Bsp. Mumpserkrankung, Abb.34). Im Jahr 2013 haben nur
einige Gesundheitsamter die Daten fir bestimmte Krankheiten an das RKI Ubermittelt, was aber keine repré-
sentativen Ergebnisse geliefert hat. Aus diesem Grund hat das RKI auf die Veroffentlichung solcher Daten

im Epidemiologischen Bulletin verzichtet (Epidemiologisches Bulletin, 4/2014). In Kroatien dagegen ist das

20 Verordnung zur Erweiterung der Meldepflicht auf andere tibertragbare Krankheiten oder Krankheitserreger
(Meldepflichtverordnung MeldePflV) 2126-1-3-UG von 23.01.2013, S.32.
https://www.verkuendung-bayern.de/files/gvbl/2013/03/gvbl-2013-03.pdf
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Gesetz zum Schutz der Bevolkerung vor Infektionskrankheiten in allen Provinzen bindend. Eine einheitlich
geregelte Rechtslage im Meldewesen ermoglicht einen besseren Uberblick der epidemiologischen Situation
im Land. Auch das Meldeformularwesen in Kroatien wird deutlich schmaler gefiihrt. Alle Krankheiten wer-
den mit der ,,gelbe Karte* erfasst. Dies bedeutet fir die meldenden Arzte, insbesondere fiir die jungen Arzte
mit wenig Berufserfahrung, einen geringeren Aufwand, da sie nicht zwischen vielen verschiedenen Melde-

bdgen unterscheiden miissen.

Die Meldungen in Deutschland erfolgen nach Krankheitsbildern durch den behandelnden Arzt und nach
Krankheitserregern durch das Labor (Brodhun et al, 2004, S. 755). In Kroatien werden alle Meldungen, auch
die, die eine Laborbestatigung brauchen oder durch Labore gemeldet werden missen, zusatzlich durch den
einschickenden Arzt an das epidemiologisches Amt gemeldet. Die notwendige Grundlage zur Ubermittlung
von Krankheiten oder Krankheitserregern in beiden Landern basiert auf der Falldefinition (ebd.). Dadurch,
dass in Deutschland nur wenige Krankheiten durch den Arzt gemeldet werden, ist die Belastung durch den
Meldeaufwand fiir die deutschen Arzte viel geringer als in Kroatien. Ein weiterer groRer Unterschied zwi-
schen beiden Meldesystemen ist der elektronische Meldeweg. In Deutschland werden alle Meldungen in den
Gesundheitsamtern anhand gegebener Falldefinition geprift und elektronisch an die zustdndige Landesbe-
horde und von dort an das Robert Koch-Institut weitergeleitet (ebd.). In Kroatien dagegen werden die Daten
noch zum grofiten Teil handschriftlich gesammelt. Alle Meldungen aus den epidemiologischen Einrichtungen
werden in dem epidemiologischen Amt der Provinz in den Rechner eingetragen und nach Zagreb in das Kro-
atische Nationalinstitut fur 6ffentliche Gesundheit Gbermittelt. Um eine zligige und zuverldssige Datenerfas-
sung sicherstellen zu kdnnen, sollte die elektronische Datenbearbeitung in Kroatien zeitnah weiterentwickelt
und flachendeckend vereinheitlicht werden. In diesem Zusammenhang sollten die Ziele die Optimierung der

digitalen Prozessablaufe sowie zielgruppenorientierte Fortbildungsmalinahmen sein.
Meldepflichtige Krankheiten

Auf Grundlage der durch die Analyse gesammelten Daten kann der aktuelle Stand der Infektionskrankheiten
in Kroatien beurteilen werden. Die Situation ist als relativ ginstig zu bewerten. Die Krankheiten, deren
Schétzungen auf den Hauptparametern wie Armut, niedrigen Lebensstandard und Bildungsniveau basieren
(Typhus, Hepatitis A und Dysenterie) sind selten und sporadisch. Krankheiten, gegen die systematisch ge-
impft wird wie Masern, Roteln, Mumps, Keuchhusten und Tetanus sind fast komplett beseitigt. Infektions-
krankheiten wie Diphtherie und Kinderlahmung sind vollstandig ausgerottet. Klassische sexuell tbertragbare
Krankheiten wie Syphilis und Gonorrhgd sind mit einer geringen Inzidenz zu registrieren. Allerdings ist die
Situation aufgrund der mdoglichen Risikofaktoren noch potenziell unsicher, insbesondere im Bereich der
Entsorgung von Abfallstoffen sowie der teilweise noch unbefriedigenden hygienisch-sanitaren Méglichkei-
ten. Die groRe Migration von Menschen in den Nachkriegsjahren wie auch die wirtschaftliche und touristi-
sche Menschenbewegung, der internationale Handel in der Kombination mit dem global erhéhten Risiko
durch neue oder wiederkehrende Krankheiten, dirfen nicht auBer Acht gelassen werden. AuRerdem tritt in
Verbindung mit der globalen Erwéarmung die aktuelle grole Verbreiterung einer neuen Miickenart, der Aedes
albopictus, in mehreren europaischen Landern, darunter Kroatien auf und sorgt fiir die Ubertragung einer
Vielzahl von tropischen Krankheiten wie Dengue-Fieber, Chikungunya, usw. Daher ist die weitere Arbeit in

allen Segmenten der Pravention und Seuchenbekdmpfung zur Erhaltung sowie Verbesserung der derzeit
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glinstigen Situation notwendig. So waren flachendeckende regelméRige Praventions-und Aufkl&rungskam-

pagnen von Hygiene- und Schutzmalinahmen empfehlenswert (HZJZ, 2013).

In der Tabelle 26 im Anhang, sind alle meldepflichtigen Krankheiten in Deutschland und Kroatien aufgelis-
tet. In Deutschland unterliegen 67 Krankheiten bzw. Krankheitserreger der gesetzlichen Meldepflicht. In
Kroatien sind es 82. An dieser Stelle ist es wichtig zu erwéhnen, dass solche Abweichungen durch die je nach
Bundesland unterschiedlich geregelte Meldepflicht zu Stande kommen. In der Tabelle 14 sind solche Félle
kommentiert worden. Einige davon sind durch die gesetzlichen Bestimmungen des Infektionsschutzgesetzes
geregelt (Bsp. §34 IfSG).

Der Vergleich der Infektionskrankheiten nach Falldefinition (Hepatitis A, Salmonellose, Trichinellose) hatte
deutliche Unterschiede vermuten lassen. Die Ergebnisse zeigen aber, dass keine Abweichungen in kroati-
schen Meldedaten vor dem EU-Eintritt zu erkennen sind. Die kroatische Regierung hat die Revision der
Falldefinition von 2012 (sehe Anhang) gleich in das Surveillance-System aufgenommen und davor im Rah-
men der EU-Beitrittsvorbereitung in Anlehnung an die bestehenden EU-Falldefinitionen ihren eigenen ange-

passt.

Der Vergleich impfpraventabler Krankheiten weist in einigen Beispielen deutliche Unterschiede auf. Ein
Typisches Beispiel ist die Masernerkrankung. Die von der WHO fiir die Europa-Region angestrebte Elimina-
tion von Masernerkrankungen bis 2015, ist in Kroatien schon jetzt erreicht worden. Deutschland dagegen, ist
noch weit davon entfernt. Die Hauptursache fir die steigenden Masern-Erkrankungszahlen in Deutschland,
ist die niedrige Impfrate bei Kindern und Jugendlichen. Die starke Korrelation hoher Masern-
Infektionszahlen und niedriger Impfraten bei Kindern und Jugendlichen ist statistisch nachweisbar (Epidemi-
ologisches Bulletin, 19/2012). Fur die bis dahin typische Kinderkrankheit, die durch ihre hohe Kontagiositat
praktisch jedes Kind bis zum 16. Lebensjahr getroffen hat, wurde in den 1970-er Jahren die Masernimpfung
eingeflhrt. Das bewirkte eine starke Senkung der Erkrankungsrate. Gleichzeitig verblassten die Erinnerungen
an die Geféhrlichkeit dieser Krankheit, wofiir die Meldezahlen aus den Jahren 2001 (6.036) und 2002 (4.656)
sprechen. Seit 2001 empfiehlt die Stdndige Impfkommission (STIKO), dass die 1. und 2. Masern-
Grundimmunisierung bei Kindern bis zum zweiten Lebensjahr abgeschlossen werden soll (ebda.). Die Schu-
leingangsuntersuchungen zeigen, dass ein Anstieg der Impfquote zu erkennen ist (fiir die erste Impfung:
2000-91,1%, 2005-94%, 2010-96,4%, flr die zweite Impfung: 2000-19,4%, 2005-76,6%, 2010-91,5%). Die
fiir die Elimination von Masern notwendige 95%ge-Impfquote ist in Deutschland aber bis jetzt noch nicht
erreicht worden (Epidemiologisches Bulletin 16/2012. S.136).

Die Tuberkuloseerkrankungszahlen in Deutschland sind in den letzten vier Jahren kaum noch gesunken. Bei
den multiresistenten Tuberkuloseerkrankungen steigen die Meldezahlen sogar geringfiigig. Fast die Halfte
der erkrankten Personen in Deutschland hat eine auslédndische Abstammung. Der Anteil von einheimischen
Tuberkulose-Patienten ist im Vergleich zu anderen européischen Niedriginzidenzlandern noch hoch. Eine
wichtige Erkenntnis, die aus der Tuberkulose-Statistik in Deutschland hervor geht ist, dass die GrofRstadte
und Ballungszentren eine Inzidenz haben, die deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt liegt (RKI Pressebe-
richt, Welttuberkulosetag 2014). In Kroatien sinken die Fallzahlen jedes Jahr kontinuierlich weiter, dennoch

sind die Inzidenzzahlen im Vergleich mit dem europdischen Durchschnitt und mit Deutschland noch relativ
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hoch (Kroatien: Inzidenz 2013-12,4 pro100.000 Einwohner, Deutschland: Inzidenz 2013 5,3 pro 100.000
Einwohner). Im Gegensatz zu dem dramatischen Anstieg der Arzneimittelresistenten Tuberkulose in Osteu-
ropa (plus 14%), liegt in Kroatien die Resistenz bei 3,4%, was darauf hindeutet, dass die Behandlungserfolge
auf einem hohen Niveau sind (Parat- Basljak, zzjz Sibenik, 2010). Diese Erkenntnis zeigt, dass die Tuberku-
lose immer noch eine gesellschaftliche Herausforderung ist und auch bleiben wird. Dies betrifft nicht nur

Deutschland und Kroatien, sondern muss auch im européischen Kontext diskutiert werden

Bei dem Vergleich der Masern-Fallzahlen hat sich herausgestellt, dass aufgrund der erst 2013 bundesweit
eingefuihrten Meldepflicht, kein direkter Vergleich méglich ist. Die aussagekraftigen Ergebnisse kénnen erst

aus dem Vergleich der Meldedaten flir 2014 gezogen werden.
Praventionsmalinahmen

Die Inzidenzreduktion von Infektionserkrankungen in der Bevdlkerung, als priméres Ziel, wird durch die
Impfprogramme oder Impfempfehlungen angestrebt. Gewdhnlich wird durch eine Impfung als erwiinschter
Effekt, auf Individueller-oder Bevdlkerungsebene, ein Schutz gegen Zielerkrankung oder eine Abschwa-
chung deren Klinischen Verlaufs erreicht. Durch ein gut funktionierendes Surveillance-System konnen die
Impfprogramme oder Empfehlungen iiberwacht werden. AuRRerdem kdnnen die Impfstrategien an die aktuelle
Krankheitslage angepasst werden. (Wichmann et al, 2013, S. 1261/62/63). Der Vergleich impfpraventabler
Krankheiten zwischen Deutschland und Kroatien belegt den enormen Effekt der ImpfpflichtmalRnahmen der
in Kroatien in die Elimination von vielen Krankheiten mindete. In Deutschland signalisieren dagegen wie-
derholte Ausbriichen von Infektionskrankheiten Immunitétsliicken. Besonders Masern und Rételn sind im
Fokus der Beobachter geraten. Das Ziel der Weltgesundheitsorganisation ist, die beiden Krankheiten bis
2015 aus der europdischen Region zu eliminieren (Epidemiologisches Bulletin 7/2013, S. 55). Die aus dem
Jahr 2013 registrierten Masernausbriche zeigen, dass in Deutschland noch sehr viel an den PraventionsmaRi-
nahmen gearbeitet werden muss. Die Versorgungsatlas-Studie zeigte verschiedene Faktoren, die einen Ein-
fluss auf das Impfverhalten in Deutschland haben. Mit hoherem soziodkonomischem Status sinkt die Impf-
wahrscheinlichkeit und die Impfskepsis steigt, insbesondere spielt die Bildung der Mutter grof3e Rolle. Wei-
terhin, findet die Studie heraus, dass viele Eltern sehr schlecht tber die Bedeutung (das das keine Auffri-
schungsimpfung ist) der zweite Impfung informiert sind was indirekt auf der Impfeinstellung des betreuen-

den Kinderarztes hinweist (Schdneberger et al, 2009, S. 52).

AbschlieBend ist zu sagen, die gutfunktionierenden Surveillance-Systeme sind essentiell und von wesentli-
cher Bedeutung fur die globale Sicherheit, sowohl in eigenem Land wie auch international. Die gesammelte
Daten geben einen Uberblick tiber die epidemiologische Lage im Land und reflektieren, tiber die Aktivititen
von allen am Meldegeschehen einbezogen Personen. Eine gute Zusammenarbeit in Bezug auf rechtzeitige
Information-und Datenaustausch Landerubergreifend ist das Fundament einer intakte Surveillance in Welt

und Europa.

-83-



9. Fazit

Unter den aktuellen wirtschaftlichen und organisatorischen Anforderungen im Gesundheitswesen in Kroatien
leidet auch das Surveillance-System. Um diese Ausgangssituation zu verandern und zu beeinflussen, missen
bestehende Strukturen im Wesentlichen veréndert werden. Zu hoffen ist, dass diese Veranderungen mit dem
Programm Nationale Strategie 2012-2020 (S.29) verwirklicht werden. Angesichts des aktuellen Ebolaausbru-
ches in Afrika wird deutlich, wie grof3 die Gefahr ist, eine rasche Ausbreitung von ansteckenden Erkrankun-
gen in einer globalisierter Welt sein kann. Zudem stellt sich die Frage, ob das kroatische Surveillance System
so einer Ausnahmesituation gewachsen wadre. Préventiv sollten diesbeziiglich eine Erweiterung der Schutz-

mafRnahmen erfolgen und ein grundlegendes Notfallprogramm entwickelt werden.

Aus der Analyse der ausgebrochenen Infektionskrankheiten mit der Impfrate im Vergleich Deutschland und
Kroatien wird deutlich, dass sich eine Impfpflicht als sinnvollste Manahmen gegen impfpraventablen Infek-
tionskrankheiten erweist. Durch eine Impfpflicht dieser Erkrankungen in Deutschland lieRe sich eine niedri-
gere Inzidenzrate erreichen. Um die bestehenden Strukturen und PréventionsmalRnahmen in Deutschland zu
starken und das Bewusstsein von Menschen zu schérfen, bedarf es einer umfassenden Aufklarungskampagne,
insbesondere der Eltern von Kleinkindern und Sauglingen (wie zum Beispiel aktuell ,,Deutschland sucht den
Impfpass™ BZgA, 2014). Die wesentliche Rolle nimmt der behandelnde Arzt ein. Mit einer zielgerichteten
und gruppenspezifischen Aufklarungsarbeit kann die Impfbereitschaft und die Etablierung der Impfungen
gesteigert werden. Bei einer einheitlichen Meldepflicht in allen Bundeslandern wiirden bei der Datenerfas-

sung reprasentativere Ergebnisse ermittelt werden kénnen.
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ANHANG

1. Meldeformular

(Meldepflichtige Krankheiten geman 88 6,8,9, IfSG)

Abbildung 34: Meldeformular fiir meldepflichtige Krankheiten
(RKI, 2013)
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2. Meldeformular bei Verdacht auf Impfkomplikationen

Abbildung 35: Formular zur Meldung von Impfkomplikationen
(Paul-Ehrlich-Institut, 2013)




3. Meldebogen fur die Echinokokkose gemal’ 8 7 Abs. 3 IfSG

Abbildung 36: Durchschlagbogen fir die Echinokokkose-Meldung
(RKI, 2013)
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4. Erhebungsbogen zu Meldung der Malaria gemaf 87 Abs.3 IfSG

Abbildung 37: Durchschlagbogen zu Meldung der Malaria
(RKI, 2013)
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5. Labor-Meldeformular

(Nachweis von Krankheitserregern gemaR 88 7, 8,9 IfSG)

Abbildung 38: Labormeldeformular- Nachweis von Krankheitserregen nach § 7, 8, 9 IfSG
(RKI, 2013)
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6. Erhebungsbogen zur Erfassung der in Deutschland diagnostizierten
HIV-Infektionen nach § 7 Abs. 3 IfSG

Abbildung 39: Bogen zur Erfassung von HIV-Infektionen in Deutschland
(RK1,2013)
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7. Meldeformular Aviare-Influenza nach 81

Abbildung 40: Meldeformular Aviére Influenza
(RKI, 2013)
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8. Epidemiologisches Bulletin

(STIKO-Empfehlungen 2013)

Abbildung 41: Epidemiologisches Bulletin, 34/2013, STIKO-Empfehlungen
(RKI, 2013)
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9. Gesetz zum Schutz der Bevolkerung von
Infektionskrankheiten in Kroatien

(Narodne novine (NN) 79/07, 113/08, 43/09)

http://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/298921.htm

10. Verordnung Uber die Meldung von Infektionskrankheiten

http://www.hlz.hr/portal/index.php?option=com content&view=article&id=8:pravilnik-o-
nainu-prijavljivanja-zaraznih-bolesti-&catid=9:sta

11.Verordnung uber die Durchfiihrung der Immunisierung,
Sero- und Chemo-Prophylaxe

http://hidra.srce.hr/arhiva/263/106745/narodne-
novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2013 08 103 2322.html

Obrazac broj 1 — Obrazac broj 6

Unter diesen Link sind alle Formulare die fur die Immunisierung notwendig sind!!!
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http://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/428264.pdf

12.Von der Europaische Kommission 2012 tiberarbeitete
Version der Falldefinitionen von Krankheiten die in Europa
meldepflichtig sind

Abbildung 42: Von der Europaische Kommission 2012 tiberarbeitete Version der Falldefinitionen von Krankhei-
ten die in Europa meldepflichtig sind

http://hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/definicije_zb_12.pdf
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13.

Synopsis der meldepflichtigen Erreger/ Infektionskrankheiten in
Deutschland und Kroatien

Meldepfil. Krankheiten Melde- Mel-
Sachverhalt bei den Labor- | pflicht de-
(Art.3)/ diagnostische bei pflich
Krankheiten Malnahmen Krank- tim
Meldepflichtiger | Meldepflichti- | 8 bei den epide- | notwendig sind | heitsver- | Fall
Erreger ger Erkran- miologische (14) dacht von
kung Untersuchun- Krankheiten Krank
gen und Fel- die durch Lab. | (ViMvU | heit
derhebung direkt an ZJZ K) oder
notwendig sind | gemeldet wer- Tod
(Ar.13) den (17) (VuM
(GzSdBvl) (GzSdBvl) vUK)
Nur den direk- - 7.1 - - - -
ten Nachweis
im Konjunkti-
valabstrich
X 6.1
- - - Amdbeninfek- - - -
tionen
X - 7.1 | Anthraxa X - -
(Crni prist)
X 6.1 | - - - -
X - 7.1 | Febris rekur- - - -
rens
X Keuch- 6.1 | Hripavac (per- - - -
husten 7.1 | tusis)
X - 71 | X - - -
Brucellen sp. - 71 | X X - -
X - 71 | X - -
X - 71 | X - - -
Erreger o. Botu- 6.1 | Botulismus X - -
To- lismus 7.1
xinnach-
weis
- - -2 | Tetanus - - -
Toxinbil- Diphte- | 6.1 | Diphterie X - -
dend rie 7.1

21 Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht nach dem 1fSG, ggf Meldung gemaR § Abs.1

Nr.5a (bedrohliche Krankheit) oder b (Erkrankungshéufung) IfSG*.

(RKI, 2011. Steckbriefe seltener und importierter Infektionskrankheit, S. 109).

22 Eine Meldepflicht ist nach dem Infektionsschutzgesetz nicht festgelegt. In einigen Bundeslandern ist je-
doch die Einfuhrung einer Meldepflicht vorgesehen bzw. bereits erfolgt. Auskinfte erteilen dazu die obersten

Gesundheitsbehdrden der jeweiligen Bundeslander.

(RKI, 2010.“Ratgeber fiir Arzte®).
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X - 7.1 | Q- Fieber X - -
X - 7.1 | Kriptospore- - - -
diosa
X | Virusbedingte 6.1 | Virusbedingte X X X
Hamorrh. Fieber 7.1 | Hamorrh. Fie-ber

Echinococcus | - 7.3 | Eckinococcosis - - -
spp.

- - - X - - -
EHEC HUS 6.1 | Enterohamorrh. X - -

7.1 | E.coli 0157

- - - X X - -
X - 71 | X X X

- - - X - - -
- - - X - - -
X - 71 | X - - -

- - - Dalmatien-Fieber - - -

- - - X - - -
X - 7.1 | Tulardmie - - -
X - 7.1 | Meningoencephali- | X - -
tis ixodidea

X - 7.1 | Febris flave X - X
X - 71 | X - - -
- - - Gonorrohea - - -
nur fur direkten 7.1 | H.influenzae - - -
Nachweis aus Typ B (invasiv)

Liquor oder Blut | -

23 Infektionen durch Enteroviren, ,,Nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht keine Meldepflicht. [...] Aus-
genommen sind Erkrankungshéufungen [...], die dem zustandigen Gesundheitsamt zu melden sind, welches
Uber Schutzmafnahmen entscheidet*.

2 GemiB IfSG besteht keine bundesweite Meldepflicht. [...]weil bei diesen Krankheiten eine gleichzeitig
geforderte ,,schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit® nicht gegeben ist®.
(RKI, Ratgeber flr Arzte. 2013).

% Frither waren diese Infektionen nur bei Hunden, Pferden, Schafen u.a. Tieren bekannt, in letzter Zeit
héufen sich Erkrankungsfille beim Menschen. [...] Meldevorschriften: ,, Keine krankheits- oder erregerspe-
zifische Meldepflicht nach dem IfSG*.

(RKI, 2011. Steckbriefe selterner und importierter Infektionskrankheit, S. 67).

% Meldevorschriften: ,, Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht nach dem IfSG*.
(RKI, 2011. Steckbriefe selterner und importierter Infektionskrankheit, S.122).
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X X 6.1 | Hamorrh. X X X
7.1 | Fieber mit
Nierensyndrom
Zystische | 7.3 | X?7 - - -
Echino-
kokkose
X X 6.1 | Hepatitis virosa A X - -
7.1
X X 6.1 | Hepatitis virosa Trager der X -
71 | B HBsAg
Ja, flr alle 6.1 | Hepatitis virosa Trager der X -
Nachweise/ nicht | X | 7.1 | C HCV
fur bekannte
chr.Infekt.
X X 6.1 | Hepatitis virosa - - -
71 | D
X X 6.1 | Hepatitis virosa - - -
71 | E
X X 6.1 | X - - -
7.1
X - 7.3 | HIV infectio/ AIDS/ X _
AIDS Trager der
HIV-Anti-
korper
Nur direkter - 7.1 | Influenza X - -
Nachweis
X - 7.1 | Virale Hamorrh. X X X
Fieber
Legionellasp. | - 7.1 | Legionellosis X - -
- - - X - - -
X - 7.1 | Leptospiroses - = =
Nur direkter - 7.1 | Listeriosis - - -
Nachw. aus
Blut, Liquor u.
ster. Substra-
ten
- - - X - - -
- - - X - - -
X Virale 6.1 | Virale Hamorrh. X X X
Hamorrh. | 7.1 | Fieber

27 Die zystische Echinokokkose kommt weltweit vor, es gibt jedoch Gegenden mit erhéhter Prevalenz. In
Europa sind hier vor allem Stid- und Osteuropa, sowie der Balkan von Bedeutung*.

(Universitatsklinikum Ulm. 2011. Sektion Infektiologie und Klinische Immunologie. S. 48).

28 | Eine Meldepflicht besteht nach dem Infektionsschutzgesetz nicht. In den Bundeslandern Bayern, Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thrin-
gen besteht eine Meldepflicht fir die Lyme-Borreliose auf der Basis von Landerverordnungen®. (RKI, 2013.
Ratgeber fiir Arzte).
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Fieber
Masernvirus X -
Meningokokken Neisseria | Menin-
meningi- | gokokken
tidis Mning.
oder
Sepsis
Mononucleosis - -
infectiosa
Mumpsvirus? Parotitis epi- X
demica
Mycobacterium X -
leprae
Mykobakterien, M. africanum,
atypische bovis; Melde-
pflicht fur
direkten Erreger- | -
nachweis
Mykobakterien, X | Behandlungsbe-
tuberkulosis dirftige Tuberku-
lose
Neisseria Nur di- Menin-
meningitidis rekter gokokken
Nachw. Meningi-
aus Blut tis o.
u. Liquor | Sepsis
Norovirus Nur di- Gastroen-
rekter teritis bei
Nachw. Ausbri-
aus Stuhl | chen
0.bestim
mtenlInfi-
zierten
Oldalifos @niline | - | SN- nur Erkran-
dia psittaci kung und Tod*®
Plasmodium spp. X
Poliovirus X Poliomy-

29 Seit dem 29.03.2013 besteht gemiB §§ 6, 7 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) fiir Arzte und Labore eine
Meldepflicht fur Mumps, Rételn, Keuchhusten und Windpocken oder deren Erregernachweise an die zustén-

digen Gesundheitsdmter®.
(Epidemiologisches Bulletin, 4/2014)

30 SN = in Sachsen (Verordnung iiber die Erweiterung der Meldepflicht fiir iibertragbare Krankheiten und

Krankheitserreger nach dem Infektionsschutzgesetz)“.
(RKI, 2013. Meldepflichtige Krankheiten und Krankheitserreger).
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elitis

Paralisis acuta flac- - -
cida

Pediculosis capitis/ - -
corporis®:
Prionen Ubertragbare humane
spongiforme Enzepha-
lopathie (CJ, BSE)
Rabiesvirus X Tollwut

Rickettsia X Fleckfie-
prowazekii ber

Rotavirus X | bei Ausbriichen
Rubellavirus X -
Salmonella Typhi/ fir alle Paraty-
Paratyphi direkten phus
Nachwei-
se
Salmonellen X -

sonstige

31| Es besteht keine #rztliche Meldepflicht gemiB § 6 IfSG. Leiterinnen und Leiter von Kinderkrippen, -
gérten, -tagesstétten, -horten, Schulen oder sonstigen Ausbildungseinrichtungen sowie von Heimen und Feri-
enlagern sind nach 8§ 34 Abs. 6 IfSG verpflichtet, das zustdndige Gesundheitsamt unverzuglich tber einen
festgestellten Kopflausbefall zu benachrichtigen und personenbezogene Angaben zu machen®.

(RKI, 2008. Ratgeber fiir Arzte).
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- - - | X
- - - | X
- - - | X
Shigella - (6) | Gastroenterocolitis
sp. 7.1 | durch Shigellen
(Dysenteria bacila-
ris)
X MRSA 71 | -
- X 6.1 | X
- - - Angina
X - 7.3 | Toxoplasmosis - - -
X - 7.3 | Syphilis _ _ _
X - 7.1 | Trichinellosis - - -
= = - Lebensmitelvergif- | - - -
tung
(ohne Salmonellen)
Stdmme Cholera 6.1 | Cholera X X X
O1 und 7.1
039
X Herpes zoster - - -
7.1

32Meldevorschriften: ,, Keine krankheits- oder erregerspezifische Meldepflicht fiir Infektionen durch SARS
nach dem IfSG, ggf. Meldung gemé&R § 6 Abs. 1 Nr. 5a (bedrohliche Krankheit) oder b (Erkrankungsh&u-
fung) IfSG bzw. gemal § 7 Abs. 2 IfSG (H&ufung von Erregernachweisen), wenn dies auf eine schwerwie-
gende Gefahr fir die Allgemeinheit hinweist.

(RKI, 2011. Steckbriefe selterner und importierter Infektionskrankheit, S.45).

33 Bei Verdacht auf Skabies haben dies die betroffenen Personen (oder gegebenenfalls die Sorgerechtsinha-
ber) der Leitung der Gemeinschaftseinrichtung unverziglich mitzuteilen (8 34 Abs. 5). Die Leitung der Ein-
richtung muss unverziglich das zustandige Gesundheitsamt benachrichtigen (8 34 Abs. 6). (RKI, 2009. Rat-
geber fiir Arzte).

34 Krankheitsverdacht und Erkrankung sind nach § 6 1fSG meldepflichtig, wenn eine Tatigkeit gemaR § 42
IfSG ausgeibt wird. Eine Meldepflicht besteht auBerdem nach 8§ 6, wenn zwei oder mehr gleichartige infek-
tiése Gastroenteritiden (Verdacht auf Shigellose) auftreten, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird.

(RKI, 2012, Ratgeber fiir Arzte)

3 Brandeburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Sachsen. ,,Verordnung iiber die Erweiterung der
Meldepflicht fur ibertragbare Krankheiten und Krankheitserreger nach dem Infektionsschutzgesetz* (RKI,
2013. Meldepflichtige Krankheiten und Krankheitserreger).

% GemiB IfSG besteht keine bundesweite Meldepflicht. In einigen Bundeslidndern Deutschlands (Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thuringen) ist gegenwartig die Erkrankung an Scharlach meldepflichtig. Fir die Leiter von
Gemeinschaftseinrichtungen [ ...] besteht gemal § 34 (6) IfSG die Pflicht das zusténdige Gesundheitsamt
unverziglich tber das zur Kenntnis gelangte Auftreten bestimmter Infektionen und Erkrankungen, bei denen
die Gefahr der Weiterverbreitung besteht, zu benachrichtigen [...]*. (RKI, 2009. Ratgeber fiir Arzte).
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Varizellen X

Virusmeningitis nur Erkrankung
- | und Tod an Virus-
meningitis
Yersinien Y. entero-
cilitica -
darmpathgen
Yersinien pestis X -

Tabelle 27: Synopsis meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Deutschland und Kroatien
(Eigene Darstellung, Meldedaten von RKI und HZZJZ)
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