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Zusammenfassung

Das Sentinelsystem der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) hat seit 1992 wertvolle Daten
zur Influenzaaktivitdt in der gesamten Bun-
desrepublik Deutschland gesammelt. Die da-
bei erfassten Daten zu akuten respiratori-
schen Erkrankungen bilden die Grundlage
fiir die Bewertung der aktuellen Verbreitung
der Influenza. Mit dem Inkrafttreten des In-
fektionsschutzgesetzes (IfSG) am 1.1.2001
wurde in Deutschland ein neues Meldesys-
tem etabliert. Dabei ist erstmals auch der
Nachweis von Influenzaviren meldepflichtig,
und zwar Gber den Meldeweg nach §7.1 1fSG
(vorgegebene maximale Ubermittlungszeit
von 17 Tagen vom Gesundheitsamt bis zum
Robert Koch-Institut (RKI)) sowie (iber eine
Schnelliibermittlung nach §12 IfSG (vorge-
gebene Ubermittlungszeit von einem Tag).
Wir analysierten die Elemente und Inhalte
dieses neu angelaufenen Meldesystems und
verglichen die Ergebnisse mit denen des
AGI-Sentinels. Die Meldedaten nach §12 und
die Daten des AGI-Sentinels beschrieben den
Verlauf der Influenzawelle iibereinstim-
mend. Insgesamt hat das neue Meldewesen
seine Funktionstiichtigkeit eindrucksvoll un-
ter Beweis gestellt.
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Influenzasurveillance
in Deutschland

Erste Erfahrungen mit dem neuen Meldesystem
nach dem Infektionsschutzgesetz

Seit 1992 liefert das Sentinelsystem der
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) in
Marburg Daten zum Influenzageschehen
in Deutschland. Wihrend der Influenza-
saison von der 40.bis zur 15. Kalenderwo-
che wird in ca. 525 teilnehmenden Arzt-
praxen das Vorkommen akuter respirato-
rischer Erkrankungen (ARE) erfasst. Die-
se Erfassung bildet die Grundlage fiir
Aussagen zur aktuellen Verbreitung und
Bewertung der Influenza. Mit dem In-
krafttreten des neuen Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) am 1.1.2001 wurde ein
neues Meldesystem in Deutschland eta-
bliert [1]. GemifS IfSG ist erstmals auch
der direkte Nachweis von Influenzaviren
meldepflichtig. Der Erregernachweis ist
innerhalb von 24 Stunden von den Unter-
suchungslaboratorien an das zustidndige
Gesundheitsamt zu melden, welches die
Meldung spétestens bis zum dritten Ar-
beitstag der Folgewoche an die zusténdi-
ge Landesbehorde weiterleitet, die wie-
derum die Daten nicht namentlich inner-
halb einer Woche an das Robert Koch-
Institut tibermittelt (Meldungen nach
§ 7.1). Die maximale Ubermittlungszeit
betrégt somit theoretisch 17 Tage. Wegen
der internationalen Bedeutung von Influ-
enza,insbesondere der Gefahr einer Pan-
demie, ist im IfSG zusitzlich zur Melde-
pflicht nach § 7.1 eine Schnellmeldung
von Influenzanachweisen nach § 12 vor-
geschrieben. An das Gesundheitsamt ein-
gehende Meldungen sollen unverziiglich
an die oberste Landesbehorde, von dieser
wiederum unverziiglich an das Robert
Koch-Institut (RKI) und von dort an die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
weitergeleitet werden.

Die neu etablierte Influenzasurveil-
lance nach dem IfSG beruht auf dem di-
rekten Nachweis von Influenzaviren, der
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von den entsprechenden Untersuchungs-
laboren an das zustdndige Gesundheits-
amt gemeldet wird. Im Gegensatz hierzu
basiert das Sentinelsystem der AGI auf ei-
nem vollig anderen Ansatz. Dort werden
die von Arztpraxen (ca. 1% der primdr
versorgenden Praxen) gemeldeten ARE
registriert. Die Registrierung bildet die
Grundlage fiir die Abschitzung der Influ-
enzaaktivitdt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
anhand der Daten iiber Influenzanach-
weise das gerade erst angelaufene neue
Meldesystem auf seine Qualitdt und In-
halte hin zu untersuchen und zu analy-
sieren, ob es in der Lage war, das Profil
der diesjdhrigen Influenzawelle addquat
zu beschreiben. Dabei verglichen wir Ele-
mente der nach § 7.1 und § 12 iibermittel-
ten Daten und zogen zum Vergleich Er-
gebnisse des AGI-Sentinelsystems heran.

Material und Methoden

Gemif § 7.1ist der direkte Nachweis, ein-
schliefilich positiver Schnelltests, von In-
fluenzaviren von den durchfiihrenden
Laboratorien innerhalb von 24 Stunden
dem Gesundheitsamt zu melden (Uber-
sicht 1). Die landesweit weitgehend ein-
heitlichen Meldebdgen enthalten perso-
nenbezogene Angaben sowie Informatio-
nen zum Untersuchungsmaterial, zur Un-
tersuchungsmethode, dem labordiagnos-
tischen Untersuchungsbefund und dem
einsendenden Arzt bzw. Krankenhaus.
Wochentlich, spitestens aber bis zum
dritten Arbeitstag der Folgewoche, iiber-
mittelt das Gesundheitsamt die eingegan-
genen Informationen nicht namentlich
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Abstract

Until recently, influenza surveillance in Ger-
many was conducted through a physician-
based sentinel system, the “Arbeitsgemein-
schaft Influenza” (AGl), where acute respira-
tory illnesses are recorded. With the institu-
tion of the Protection against Infection Act
(IfSG) in January 2001, the laboratory diag-
nosis of influenza has become notifiable via
two different reporting lines: according to
§7.11fSG, reporting from the local health
department to the Robert Koch-Institute
must occur within a maximum of 17 days
while rapid reporting according to § 12 IfSG
must occur within one day.We analyzed data
of the new surveillance system and com-
pared the results with those of the AGI.The
epidemic influenza curve according to § 12
was comparable with that of the AGI sentinel
system. Overall, the new reporting system
has proven its functional capability.
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an die zustdndige Landesbehorde [2].
Diese Informationen werden durch Va-
riablen, die auf Gesundheitsamtsebene
erhoben werden (z. B. Erkrankungsda-
tum, Impfstatus und Diagnosezeitpunkt
im Labor) gegebenenfalls ergénzt. Sofern
die Gesundheitsdmter iiber eine entspre-
chende Meldesoftware verfiigen, erfolgt
die Ubermittlung an die Landesbehorde
auf elektronischem Weg (E-Mail). Ande-
renfalls werden die Meldungen via Mel-
debogen an die zustindige Landesbehor-
de geschickt, die dann die Daten in eine
allen Lindern vom RKI zur Verfiigung
gestellte Software (,,SurvNet@RKI“) ein-
geben [3]. Die Weiterleitung an das RKI
hat gemaf § 11.1 innerhalb einer Woche
zu erfolgen (siehe Ubersicht 1).

Ubersicht 1

Zur schnellen Ubermittlung nach
§ 12 melden die Gesundheitsimter und
Landesbehoérden die Fille nicht nament-
lich per Fax. Im RKI wurden die einge-
gangenen Meldungen in eine Datenbank
eingegeben. Die erhobenen Variablen
entsprechen im Wesentlichen denen, die
auch nach § 7.1 erfasst werden. Mit Aus-
nahme des Impfstatus, der nur iiber § 7.1
erhoben wird, bestehen auflerdem ge-
ringfiigige Unterschiede in den Zeitva-
riablen. Statt des Erkrankungszeitpunk-
tes bei § 7.1 wird bei § 12 das Entnahme-
datum der Probe und statt dem Diagno-
sezeitpunkt der Probeneingang im La-
bor erfasst. Ferner wird im Gegensatz zu
den Meldungen nach § 7.1 zusitzlich der
Virussubtyp erfragt. Da die Meldungen

Auszug aus dem Gesetz zur Verhiitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG)

§7 Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern

(1) Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit nicht anders bestimmt, der direkte
oder indirekte Nachweis zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen: [.....]
24.nfluenzaviren; Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis [.....] Die Meldung nach Satz 1 hat
gemaf § 8 Abs. 1Nr.2,3,4, und Abs. 4,89 Abs. 1,2,3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

§8 Zur Meldung verpflichtete Personen

(1) Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet: [...] 2.im Falle des §7 die Leiter von Medizinalun-
tersuchungsamtern und sonstigen privaten oder 6ffentlichen Untersuchungsstellen einschlieBlich

der Krankenhauslaboratorien, [...]

§11 Ubermittlungen durch das Gesundheitsamt und die zustindige Landesbehorde

(1) Die an das Gesundheitsamt der Hauptwohnung namentlich gemeldeten Erkrankungen, Todesfalle
sowie Nachweise von Krankheitserregern werden gemaB den nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe a verof-
fentlichten Falldefinitionen zusammengefiihrt und wochentlich, spatestens am dritten Arbeitstag
der folgenden Woche, an die zustandige Landesbehdrde sowie von dort innerhalb einer Woche an
das Robert Koch-Institut ausschlieBlich mit folgenden Angaben iibermittelt:

1. Geschlecht,

2. Monat und Jahr der Geburt,
3. zustandiges Gesundheitsamt,
4

. Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gegebenenfalls Tag des Todes und wenn maglich

Zeitpunkt oder Zeitraum der Infektion,
. Art der Diagnose,

o wn

Erkrankungshéufung,

. wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infektionsrisiko, Zugeharigkeit zu einer

7. Land, soweit die Infektion wahrscheinlich im Ausland erworben wurde,
8. bei Tuberkulose Geburtsland und Staatsangehérigkeit,

9. Aufnahme in einem Krankenhaus.

Fiir die Ubermittlungen von den zusténdigen Landesbehdrden an das Robert Koch-Institut bestimmt
das Robert Koch-Institut die Formblatter, die Datentréger, den Aufbau der Datentréger und der
einzelnen Datensatze. Die Satze 1 und 2 gelten auch fiir Berichtigungen und Erganzungen friiherer

Ubermittlungen.[..]

§12 Meldungen an die Weltgesundheitsorganisation und das Européische Netzwerk

(1) Das Auftreten von Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, virushedingtem hamorrhagischem
Fieber, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber sowie Félle von Influenzanachweisen hat das Gesundheits-
amt unverziiglich an die zustandige oberste Landesgesundheitsbehorde und diese unverziiglich dem
Robert Koch-Institut zu melden. Das Robert Koch-Institut hat die Meldung entsprechend den inter-
nationalen Verpflichtungen an die Weltgesundheitsorganisation zu tibermitteln [....]
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Abb.1 A Altersbezogene Inzidenz (Anzahl der Neuerkrankungen je 100.000 Personen) der nach § 7.1
Infektionsschutzgesetz gemeldeten Influenzafélle in Deutschland; 1.-15. Kalenderwoche 2001

nach § 7.1 und § 12 nicht namentlich vor-
liegen, ist ein individueller Abgleich bei-
der Meldewege nicht méglich.

,Seit Januar 2001 ist der
direkte Nachweis von Influenza-
viren meldepflichtig.”

Wir verglichen die Ubermittlungsdauer
der beiden Meldewege. Da die Ubermitt-
lung der Meldedaten nach § 7.1 an das
RKI aufgrund anfinglicher technischer
Probleme in drei Bundesldndern (diese
entsprechen einem Anteil von 22% der
Gesamtbevolkerung) nicht kontinuier-
lich, sondern stoflweise erfolgte, wurden
diese Lander bei der Berechnung der
Zeitintervalle nicht beriicksichtigt.

Ferner verglichen wir die Anzahl
der elektronischen Meldungen nach § 7.1
mit den Faxmeldungen nach § 12. Da
Meldedaten nach § 12 durchschnittlich
eine Woche friiher eingingen als Mel-
dungen nach § 7.1, bezogen wir fiir die-
sen Vergleich alle Meldungen ein, die bis
zur 14. Woche (§ 12) bzw. 15. Woche (§ 7.1)
im RKI eingegangen waren.

Um die Ergebnisse der Meldedaten
nach § 12 mit denen des AGI-Sentinel-
systems zu vergleichen, betrachteten wir
den Kurvenverlauf bezogen auf den
Zeitpunkt der Verfiigbarkeit der Daten
im Internet (AGI) mit dem Zeitpunkt
des Meldeeingangs im RKI (§ 12). Im
AGI-Sentinel wird aus den Daten {iber
die akuten respiratorischen Erkrankun-
gen der Verlauf der Influenzawelle an-
hand des so genannten Praxisindex er-
rechnet. Dieser berechnet die Verdnde-
rung der Beobachtungswerte bezogen
auf einen fiir jede Praxis ermittelten
Normalwert in influenzafreien Wochen
(vorhergehender Jahre) [4].

Ergebnisse

Von der ersten bis zur 15. Kalenderwoche
gingen beim Robert Koch-Institut insge-
samt 1946 Influenzameldungen nach § 7.1
aus dem gesamten Bundesgebiet ein (Ta-
belle 1). Damit rangierte die Influenza in
diesem Zeitraum unter den meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten an sechster
Stelle. Angaben zum Alter (100%), Ge-
schlecht (99%), Virustyp (96%) und der
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Nachweismethode (93%) waren fast voll-
standig. Angaben zum Impfstatus waren
nur in 37% der Meldungen vorhanden.

Der Altersmedian lag bei 13 Jahren
(Spannweite o-102 Jahre). Nur 2% der
Influenzanachweise erfolgten bei dlteren
Personen iiber 60 Jahre. Die altersbezo-
gene Inzidenz hatte eine bimodale Ver-
teilung mit einem deutlichen Maximum
bei den Kindern und Jugendlichen so-
wie einer weiteren, jedoch kleineren
Spitze in der Altersgruppe der 25- bis 45-
Jéhrigen (Abb. 1). Nur bei 715 (37%) der
Meldungen wurde der Impfstatus iiber-
mittelt. Demnach waren nur 27 (4%) ge-
impft (s. Tabelle 1).

Von den Meldungen, bei denen An-
gaben zum Untersuchungsmaterial vor-
lagen (1282 von 1946), wurde in 93% der
Fille (1189 Meldungen) ein Rachenab-
strich verwendet und nur in 7% Nasen-
abstriche (93 Meldungen). Daten zur
Nachweismethode waren bei 1817 Mel-
dungen (93%) vorhanden. Davon erfolg-
te der Erregernachweis zu 75% (1355
Meldungen) durch molekulare Verfah-
ren (Polymerasekettenreaktion; PCR),
zu 16% durch Viruskultur und zu 8%
durch Antigennachweis.

Bei den 1874 Meldungen, bei denen
Angaben zum Virustyp vorlagen, mach-
te Influenza A mit insgesamt 1795 Nach-



Tabelle 1

Ergebnisse der Influenzameldungen in Deutschland nach § 7.1 (Infektionsschutz-
gesetz, IfSG) sowie nach §12 IfSG (bei Angaben zum Influenza-A-Subtyp); 1.-15.
Kalenderwoche 2001; Meldungen insgesamt: N=1946 bei Meldungen nach § 7.1

bzw.N=2255 bei Meldungen nach § 12

Meldeangabe Anzahl [%] Ausprdgung Anzahl [%]
mit vorhandener
Information
Geschlecht N=1939 (99%) Ménnlich 1051 54
Weiblich 888 46
Virustyp N=1874 (96%) Influenza A 1795 96
Influenza B 79 4
Subtyp bei Influenza A N=521(23%) H1N1 518 99
(nur bei Meldungen nach § 12) H3N2 3 1
Nachweismethode N=1817 (93%) PCR 1355 75
Kultur/Isolierung 288 16
Antigen 145 8
Andere/Sonstige 29 2
Untersuchungsmaterial N=1282 (66%) Rachenabstrich 1189 93
Nasenabstrich 93 7
Impfstatus N=715 (37%) Nicht geimpft 688 96
Geimpft 27 4

weisen 96% aller Meldungen aus (s. Ta-
belle 1). Von 521 Influenza-A-Meldungen,
zu denen Angaben zum Subtyp vorla-
gen, waren 518 (99%) HiN1 und 3 (1%)
H3N2. Daraus folgt ein geschitzter Ge-
samtanteil aller Meldungen an A/H1N1
von 95%. Lediglich bei 4% der Erkrank-
ten wurde Influenza B diagnostiziert.

Fast alle Bundeslinder meldeten
den tiiberwiegenden Teil (60% und
mehr) ihrer Influenzanachweise iiber
beide Meldewege, also sowohl nach § 7.1
IfSG als auch nach §12 IfSG (Abb. 2).
Brandenburg und Thiiringen tibermit-
telten sogar iiber 90% ihrer Meldungen
auf beiden Wegen. Nur wenige Bundes-
ldnder bildeten eine Ausnahme: So mel-
dete Sachsen vor allem nach § 12, wih-
rend sich Sachsen-Anhalt auf die Mel-
dung nach § 7.1 beschrénkte.

Nach § 12 gingen in der ersten bis 15.
Woche insgesamt 2255 Meldungen per
Fax am RKI ein. Von der ersten bis 14.
Woche gingen 2227 Meldungen ein, 281

ges beim RKI ein, 90% der Meldungen
benétigten fiinf Tage. Die entsprechen-
den Zeitintervalle der Meldungen nach
§ 7.1 betrugen sechs bzw. 22 Tage.
Sowohl die Kurve der Meldedaten
nach § 12 (Zeitpunkt des Eingangs im
RKI) als auch die Kurve der AGI-Daten
(Zeitpunkt der Verfiigbarkeit im Inter-
net) zeigten ein Maximum an Meldungen

in der sechsten Kalenderwoche (Abb. 4).
Ein zweiter, kleinerer Anstieg der nach
§ 12 gemeldeten Fille in der neunten Ka-
lenderwoche ist vor allem auf die Mel-
dungen zweier Bundeslinder (Bayern
und Thiiringen) zuriickzufiihren. Insge-
samt beschrieben die § 12-Daten sowie
die Daten des AGI-Sentinels den Verlauf
der Influenzawelle iibereinstimmend.

Diskussion

Diese Arbeit stellt zum ersten Mal Er-
gebnisse der Meldedaten vor, die iiber
das IfSG zur Influenza gewonnen wur-
den. Gerade bei den Influenzameldeda-
ten war die Umsetzung des Gesetzes kei-
ne leichte Aufgabe fiir die Gesundheits-
amter und Landesbehorden. Sofort nach
dem offiziellen Inkrafttreten des Geset-
zes am 1.1.2001 stieg die Anzahl der In-
fluenzanachweise rapide an und machte
bald einen Grof3teil der zu tibermitteln-
den Meldungen aus. Zum Zweiten galten
fiir Influenzanachweise die bereits oben
erlduterten zwei Meldewege, nach § 7.1
IfSG und § 12 IfSG, die fiir die Gesund-
heitsdmter eine erhebliche Mehrbelas-
tung darstellten, was schon an der An-
zahl der Meldungen abgelesen werden
konnte: Bis zur 15. Kalenderwoche wur-
den etwa 2000 Meldungen iiber beide
Meldewege tibermittelt. Die demogra-
phischen Daten wie Geburtsmonat, Ge-
burtsjahr und Geschlecht waren dabeiin
hohem Maf3e vollstindig.
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[ w Meldung nach §7.1 N=1946
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mehr als nach § 7.1 bis zur 15. Woche
(Meldungen nach § 7.1 benétigen durch-
schnittlich eine Woche linger als Mel- W o*
dungen nach § 12). Der kumulative An- o
teil aller Meldungen in Abhéngigkeit
von der Ubermittlungsdauer zwischen
Gesundheitsamt und RKI ist in Abb. 3
dargestellt. 50% der Meldungen nach
§ 12 gingen bereits innerhalb eines Ta-
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Abb.2 A Vergleich der von den einzelnen Bundeslindern an das Robert Koch-Institut iibermittelten
Meldungen nach § 7.1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) (1.-15. Kalenderwoche 2001) bzw. nach §12 IfSG
(1.-14.Kalenderwoche 2001)
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Die aus den erfassten Daten berechnete al-
tersspezifische Inzidenz gemeldeter Influ-
enzafille ermoglichte eine grobe Einschit-
zung des Influenzageschehens innerhalb
der Bevolkerung. Die von der AGI be-
schriebene Verteilung der Influenzamor-
biditét innerhalb der fiinf verwendeten Al-
tersgruppen konnte anhand der IfSG-Da-
ten nicht nur bestitigt, sondern in noch
detaillierterer Form dargestellt werden.
Die Tatsache, dass die diesjahrige Influen-
zawelle vor allem Kinder und Jugendliche
betraf, steht im Einklang mit dem hohen
Anteil an A/H1N1-Viren, die erfahrungs-
gemaf vor allem bei Menschen jiingeren
Alters zu Erkrankungen fiihren (s. auch
Beitrag von Uphoff et al. in diesem Heft)
[5, 6]. Dariiber hinaus konnte das junge
Durchschnittsalter zum Teil auch dadurch
erklart werden, dass Arzte vor allem bei
jungen Patienten Laboruntersuchungen
veranlassen und somit in dieser Gruppe
entsprechend mehr Fille nachgewiesen
werden. Umgekehrt konnte der vergleichs-
weise niedrige Anteil in der erwachsenen
Bevolkerung auf leichte Krankheitsverldu-
fe zuriickgefiihrt werden, die die Patien-
ten ohne Arztbesuch auskurierten. Nach
unseren Daten nimmt die Influenzainzi-
denz allerdings nicht linear mit zuneh-
mendem Alter ab. Es besteht in der jiinge-
ren erwachsenen Bevolkerung eine zweite,
wenn auch kleinere, Haufung. Hierbei
koénnte es sich um die Gruppe junger El-
tern handeln, die durch eine intensivere
Exposition (durch ihre Kinder) eine héhe-
re Wahrscheinlichkeit hatten, an Influen-
za zu erkranken [7] und diagnostiziert zu
werden. Der sehr geringe Anteil dlterer
Menschen iiber 60 Jahre konnte auf eine
bessere immunologische Auseinanderset-
zung mit A/HiN1-Viren, aber auch auf ei-
ne generell héhere Impfrate in dieser be-
sonders gefahrdeten Personengruppe zu-
riickzufithren sein. Die altersspezifischen
Impfraten dieser Saison sind aktuell nicht
bekannt. Eine weitere Erkldrung wire,
dass bei dlteren Menschen eine Influenza-
infektion nicht so typisch verlduft und so-
mit seltener eine entsprechende Labor-
diagnostik veranlasst wird.

Obwohl die PCR fiir die Influenza-
diagnostik ein relativ neues Verfahren
darstellt, erfolgten schon 75% der Nach-
weise mit Hilfe dieser Methode. Gegen-
iiber der Virusisolierung besitzt sie den
Vorteil einer hoheren Sensitivitdt und
verkiirzt ferner den Zeitaufwand bis zur
Diagnose von bis zu zwei bis drei Wo-
chen auf einen Tag [8]. Neben den her-
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Abb.3 A Kumulativer Anteil der Influenzameldungen in Deutschland nach § 7.1 bzw.
nach § 12 Infektionsschutzgesetz in Abhingigkeit von der Ubermittlungsdauer vom Gesundheitsamt
zum Robert Koch-Institut; 1.-15. Kalenderwoche 2001

kémmlichen Diagnoseverfahren wur-
den zusitzlich auch Influenzaschnell-
tests eingesetzt, die aber nicht explizit als
solche bei der Meldung angegeben wer-
den konnten. Sie waren vielmehr in den
Meldungen als Antigentest bzw. in der
Kategorie ,Andere/Sonstige“ einge-
schlossen und machten demnach héch-
stens 10% aller Influenzanachweise aus.
Dieser Anteil stellt jedoch mit Sicherheit
eine Unterschdtzung der tatséchlich ver-
wendeten Schnelltests dar. Da Schnell-
tests vor allem im niedergelassenen Be-
reich verwendet werden, besteht hier bei
Arzten moglicherweise noch eine Infor-
mationsliicke beziiglich der Melde-
pflicht. Obwohl die Influenzaerkran-
kung fiir den Arzt nach § 6 IfSG nicht
meldepflichtig ist, besteht fiir den Arzt
eine Meldepflicht nach § 7.1 fiir den Fall,
dass ein positiver labordiagnostischer
Test in der Praxis durchgefiihrt wird.

Es ist den Gesundheitsdmtern
und Landesbehdrden sehr
gut gelungen, das neue Melde-
wesen umzusetzen.”

Angaben zum Impfstatus konnen zu-
sammen mit den Daten der virologi-
schen Feindiagnostik als ein Indikator
fiir eine drohende schwere Influenza-
welle herangezogen werden. So sind bis-
her starke Influenzawellen hdufig mit ei-
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ner geringen Schutzwirkung des Impf-
stoffes einhergegangen, wie z. B. in den
USA in den Jahren 1997/98 [9]. Es bleibt
zu hoffen, dass Angaben zum Impfsta-
tus trotz des zusdtzlichen Arbeitsauf-
wandes fiir die Gesundheitsdmter voll-
stindig gemeldet werden. Dieses ist
wichtig, da - sofern die Impfrate in der
Bevolkerung bekannt ist - auch die
Impfstoffeffektivitit berechnet werden
konnte [10, 11]. Eine solche Berechnung
setzt jedoch voraus, dass die Erhebung
des Impfstatus ohne Verzerrung erfolgt.
Auflerdem sollte die Abstrichentnahme
bei Patienten ohne Bias erfolgen, das
heifit, Patienten mit akuten fiebrigen
respiratorischen Erkrankungen miissen
mit der gleichen Wahrscheinlichkeit auf
Influenza getestet werden, unabhéngig
davon, ob sie geimpft sind oder nicht.
Die gute quantitative Ubereinstim-
mung der iibermittelten Influenzanach-
weise nach § 7.1 und § 12, die insgesamt
zufriedenstellende Ubermittlungsdau-
er sowie die hohe Qualitit der Daten
zeigten, dass es den Gesundheitsémtern
und Landesbehorden hervorragend ge-
lungen ist, das neue Meldewesen umzu-
setzen. Aufgrund der hohen Anzahl der
zu meldenden Fille kam es in wenigen
Bundesldndern zu Engpidssen bei der
Datenbearbeitung, so dass sie die Mel-
dungen stoflweise {ibermittelten oder
sich auf einen der beiden Meldewege
konzentrierten. In einem Bundesland
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Abb.4 A Verlauf der Influenzaaktivitit bzw. der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) in der
1.-15.Kalenderwoche 2001.Vergleich der Meldedaten nach § 12 Infektionsschutzgesetz (Zeitpunkt
des Eingangs beim RKI) mit den Meldedaten der Arbeitsgemeinschaft Influenza (Zeitpunkt der Ver-
fiigbarkeit im Internet). Der Praxisindex gibt eine Veranderung der Beobachtungswerte bezogen auf
einen fiir jede Praxis ermittelten Normalwert in influenzafreien Wochen vorhergehender Jahre an

[4]; Beginn der Y-Achse bei einem Index von 80

wurden keine Influenzafille an das
Land und das RKI tibermittelt. Es ist je-
doch nicht anzunehmen, dass dort kei-
ne Influenza auftrat. Die in vereinzelten
Landern zugrunde liegenden Probleme
sind inzwischen jedoch beseitigt und in
der nédchsten Saison nicht mehr zu er-
warten. Allerdings hat die grofie Anzahl
an Faxmeldungen nach § 12 alle betei-
ligten Meldestufen, von den Gesund-
heitsimtern bis hin zum RKI, erheblich
belastet. Momentan wird daher vom
RKI in Zusammenarbeit mit den Lidn-
dern an einer elektronischen Meldung
fiir Influenzanachweise nach § 12 gear-
beitet. Dies hidtte dariiber hinaus den
Vorteil, dass Meldungen nach § 12 nicht
nachtréglich im RKI in eine Datenbank
eingegeben werden miissten und sofort
verfiigbar wiren. Unter dieser Voraus-
setzung konnte der epidemiologische
Verlauf der Influenza durch Meldedaten
nach § 12 mindestens zeitgleich zu den
Daten des Sentinelsystems der AGI ver-
folgt werden.

Selbstverstindlich gelangen durch
die Erfassung direkter Nachweise von
Influenza nur ein Bruchteil der tatsdch-
lich erkrankten Fille zur Meldung. Die
Einschdtzung der Auswirkung der Influ-
enza auf die Gesamtbevélkerung ist so-
mit ohne zusidtzliche Informationen
nicht méglich. Dennoch stimmten die
Daten gut mit denen des AGI-Sentinels

iberein. Ein Vorteil des IfSG-Meldesy-
stems sind die kontinuierliche Uberwa-
chung der Influenzaaktivitit, der auftre-
tenden Typen und Subtypen iiber das
gesamte Jahr.

Insgesamt hat das neue Meldewe-
sen fiir die Influenza seine Funktions-
tiichtigkeit in eindrucksvoller Weise un-
ter Beweis gestellt. Obwohl die Influen-
zasurveillance mit dem neuen IfSG-
Meldesystem im Vergleich zum AGI-
Sentinel auf einem vollig unterschiedli-
chen Ansatz beruht, stimmen die Daten
beider Systeme gut iiberein. Zukiinftige
Bemiithungen werden sich vor allem
darauf konzentrieren, durch eine elek-
tronische Kombinationsmeldung ge-
mifB § 71 und § 12 den Ubermittlungs-
aufwand zu verringern, um so der Auf-
gabe als Frithwarnsystem besser gerecht
werden zu konnen. Dariiber hinaus bie-
ten die erhobenen Daten eine wesentli-
che Basis fiir zukiinftige Préventions-
strategien und kénnen ferner zur Beur-
teilung von Interventionsmafinahmen
dienen.

Anmerkung. Wir mochten an dieser
Stelle den Einsatz der Gesundheitsam-
ter und Landesbehdrden hervorheben,
ohne deren Mitarbeit die vorliegenden
Untersuchungen nicht méglich gewe-
sen waren.

Bundesgesundheitsbl
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