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Die vorliegende Evaluierung des dsterreichischen Tuberkulose-Surveillancesystems stellt die
erstmalige systematische Bewertung eines dsterreichischen Surveillancesystems nach vorgege-
benen Qualitatskriterien dar. Das dsterreichische Tuberkulose-Surveillancesystem kann grund-
satzlich als sehr gut bewertet werden. Verbesserungsmoglichkeiten bestehen unter anderem in
einer Bundeslander liberschreitenden Standardisierung der Vorgehensweise und einer gezielten
Bereinigung der im Rahmen der Etablierung des epidemiologischen Meldesystems aufgetretenen
Schwachstellen.



Als Erreger der Tuberkulose gilt der Mycobacterium tuberculosis-Komplex (MTC). Der M. tuberculosis-Komplex
ist eine Gruppe von genetisch sehr nahe miteinander verwandten Spezies-Varianten bzw. Subspezies der
Tuberkulose-Bakterien. Neben M. tuberculosis und M. africanum gehoéren auch M. bovis, der davon abgelei-
tete Impfstamm M. bovis-BCG (Bacille Calmette-Guérin, eine Deletionsmutante von M. bovis), M. canettij, M.
microti und seit 2003 M. caprae zum M. tuberculosis-Komplex [1, 2, 3]. Alle M. tuberculosis-Komplex-Arten
kdnnen beim Menschen eine Tuberkulose (TBC) verursachen.

Die Tuberkulose ist in Osterreich seit 1968 eine meldepflichtige Erkrankung. Seit Janner 2009 ist ein elektro-
nisches Meldesystem, das EMS, in Osterreich operativ. Daten, die bis Ende 2008 mit der TBC-Ergénzungsmel-
dung (in Papierformat) und dem Zwischen-/Endbericht (in Papierformat) erhoben und Gibermittelt wurden,
werden flirderhin direkt in das web-basierte EMS von Verantwortlichen der TBC-Flrsorgestelle der Bezirks-
verwaltungsbehérden oder Magistrate eingegeben. Die Daten lber die Resultate der Isolat-Resistenzunter-
suchung werden nun von der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC ebenfalls in das EMS eingegeben. Die bis
2008 von der nationalen TBC-Referenzzentrale gefiihrte Nationale TBC-Datenbank ist seit Beginn 2009 nicht
mehr aktiv.

Das Osterreichische TBC-Surveillancesystem ist ein Fall-basiertes Surveillancesystem und dessen rechtliche
Grundlage ist das Tuberkulosegesetz BGBI. Nr. 127/1968 i.d.F [4]. Ziel des TBC-Surveillancesystems ist die
Uberwachung der zeitlichen Entwicklung der TBC-Morbiditat und TBC-Mortalitit sowie die Beobachtung der
Resistenzlage der Tuberkulose-Bakterien und die Entdeckung von TBC-Ausbriichen in Osterreich. Ergebnisse
der Daten-Analyse sollen als Grundlage der Empfehlungen fiir MaBnahmen zur Kontrolle und Prévention der
TBC in Osterreich dienen.



Vorstellung der Komponenten des TBC-Surveillancesystem
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Abb. 1: Datenfluss von den primdren Datenquellen zur Nationalen
TBC-Koordinationsstelle (in Englisch)

Legende zur Abbildung 1:

Diese Abbildung visualisiert den Datenfluss von den priméren Datenquellen (Meldearzt, mykobakteriolo-
gische Laboratorien) zu den Gesundheitsbehdrden auf Bezirksebene (i. e. District/Municipal PH authority),

wo zusétzliche Falldaten mittels Ergénzungsmeldung (i. e. case report) und Endbericht (i. e. case report)
erhoben wurden und diese zur Nationalen TBC-Koordinationsstelle (i. e. TB national Coordination Centre) im
Gesundheitsminis-terium versandt wurden. Von dort wurden diese Einzelfallberichte (Ergdnzungsmeldung und
Endbericht) an die Abteilung fiir TBC-Epidemiologie an der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC gesandt, wo
die epidemiologischen Falldaten mit den mykobakteriologischen Falldaten (Resultate der Resistenzpriifung) im
Fallbericht der Nationalen TBC-Datenbank zusammengefiigt wurden (galt bis Ende 2008 vor der Einfiihrung
des EMS). Der Jahresdatensatz (individueller Fallaatensatz) wurde am Ende jedes Surveillancejahres an die
Nationale TBC-Koordinationsstelle des Gesundheitsministeriums transferiert und von dort ein aggregierter
Falldatensatz geméaB3 Anforderung an das Europdische TBC-Surveillancesystem, WHO/EuroTB transferiert.

Seit 2008 wird der TBC-Datensatz an das Europadische Surveillancesystem (TESSy) des Europdischen Zen-
trums fiir die Prévention und die Kontrolle von Krankheiten (European Centre for Disease Prevention and
Control, ECDC) gesandt.

Die jahrlich analysierten Kennzahlen der TBC-Epidemiologie in Osterreich werden im Nationalen Jahresbericht
von der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC und seit 2008 im europdischen Surveillancebericht des ECDC
publiziert.



Anzahl der Falle pro 100.000 Personen

TBC-INZIDENZ

Die Entwicklung der Tuberkulose in Osterreich — ein Abwartstrend der TBC-Morbiditét — entspricht jener,

die sich in den meisten westeuropdischen Landern seit vielen Jahren kontinuierlich abzeichnet (Abb. 2) [5].
Die durchschnittliche Inzidenz in den westeuropdischen Landern betrug 2006 17 Erkrankungsfalle/100.000
Einwohner. Die TBC-Inzidenz in Osterreich reduzierte sich von 18,58/100.000 Bevélkerung im Jahr 1997 auf
10,68/100.000 in 2008 (Inzidenzreduktion 42,5%).
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Abb. 2: 1-Jahres-Inzidenz der Tuberkulose in Osterreich und die 1-Jahres-Inzidenz
der Tuberkulose in Osterreich nach Staatsangehérigkeit, 1997-2008



Anzahl der Falle pro 100.000 Personenjahre
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Bei einer Erstinfektion entwickeln ca. 3-4 % der Infizierten innerhalb eines Jahres eine aktive Tuberkulose

(i. e. progrediente Primartuberkulose). Besonders Kleinkinder (< 5 Jahren) und immungeschwachte Personen
haben ein deutlich erhdhtes Risiko, zeitnah zur Infektion an einer Tuberkulose zu erkranken. Bei den Ubrigen
Infizierten kommt es bei 3-15 % der Falle spater im Laufe des Lebens zu einer Reaktivierung der latenten
Infektion, welches als postprimare Tuberkulose bezeichnet wird. Das Risko fiir eine Reaktivierung nimmt mit
dem Alter zu [1].

Im Jahr 2008 wurde in der Altersgruppe 5-14 Jahre mit 2,5 TBC-Féllen/100.000 Einwohner die niedrigste
Inzidenz beobachtet und in der Altersgruppe > 65 Jahre mit 15 Fallen/100.000 Einwohner hdchste Inzidenz
registriert. Die Inzidenz in der Altersgruppe 0-4 Jahre betrug 5,3/100.000. Manner erkrankten 1,8 Mal hau-
figer als Frauen; die Inzidenz bei Mannern betrug 13,8 und bei Frauen 7,6/100.000.

Abbildung 3 zeigt die alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzrate (IR) der zwischen 1997 und 2008 in
Osterreich gemeldeten Tuberkulose-Erkrankungsfille. Das Risiko, an Tuberkulose in Osterreich zu erkranken,
steigt mit zunehmendem Alter: Bei Personen der Altersgruppe > 65 Jahre war die Inzidenzrate mit 21,8
/100.000 Einwohner am héchsten. Der altersabhdngige Anstieg ist bei Mannern starker ausgepragt; dieser
geschlechtsspezifische Unterschied wird in der Altersgruppe 45-54 Jahre besonders sichtbar (IR bei M@nnern
versus IR bei Frauen: 26,2/100.000 versus 8,6/100.000). Die Inzidenzrate in der Altersgruppe 0-4 Jahre
(6,4/100.000) ist 2,4 Mal hoher als die in der Altergruppe 5-14 Jahre. Dies entspricht dem erhdhten Risiko fiir
die Primartuberkulose im Kleinkindesalter (< 5 Jahre). Ahnliche Alters- und Geschlechtsverteilung der TBC-
Falle werden in Léndern wie Deutschland und anderen westeuropadischen Landern beschrieben [5, 6].
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Abb. 3: Mittlere jahrliche alters- und geschlechtsspezifische Inzidenzraten, 1997-2008



Abbildung 4 stellt die Alters-adjustierte mittlere jahrliche TBC-Inzidenzrate per Bundesland dar. Wien war

in diesen 10 Jahren mit einer durchschnittlichen Jahresinzidenzrate von 20,7/100.000 Personenjahre am
starksten betroffen. An zweiter Stelle rangiert das Bundesland Oberdsterreich mit einer mittleren Jahresin-
zidenzrate von 11,9/100.000 und an dritter Stelle das Bundesland Salzburg mit der Jahresinzidenzrate von
11,4/100.000. Zwischen 1997 und 2006 nahm die 1-Jahresinzidenz in allen Bundeslandern bis auf die Steier-
mark ab. Karnten verzeichnete mit 10,1 % (95% KONFIDENZINTERVALL [KI]: -14 % bis -6 %) die héchste
jahres-durchschnittliche prozentuelle Inzidenz-Abnahme (annual average percentage change, AAPC), gefolgt
von dem Bundesland Burgenland (AAPC: - 8,1 %; 95% KI: -14,7 % bis -1 %), Vorarlberg (AAPC: -8 %; 95%
KI: -10,6 % bis -5,3 %) und den Bundesldandern Oberdsterreich, Salzburg und Niederdsterreich. Wien ver-
zeichnete den niedrigsten durchschnittlichen Riickgang in der TBC-Inzidenz pro Jahr (AAPC: -1,8 %; 95% KI:
-3,6 % bis -0,02 %) [7].
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Abb. 4: Alters-adjustierte mittlere jahrliche TBC-Inzidenzrate per Bundesland, 1997-2008

Ubergeordnetes Ziel der Evaluierung des Surveillancesystems war, die Zuverlissigkeit des
Systems in der Erfassung der Tuberkulose-Morbiditat und -Mortalitat in der dsterreichischen
Bevdlkerung zu beurteilen

Direktes Ziel der Evaluierung

war die Identifizierung von System-Schwdchen und die Empfehlung entsprechender Verbesserungs-
maBnahmen fiir die Verantwortlichen des TBC-Surveillancesystems

sowie die Identifizierung von System-Starken und deren Riickmeldung zu den Verantwortlichen des
TBC-Surveillancesystems.



Das TBC-Surveillancesystem wurde gemaB der von den US CDC (Zentren fiir Krankheitskontrolle und Pra-
vention, USA) in der Leitlinie ,Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems" [8] empfohlenen
Attribute (Eigenschaften, Kennzeichen) Simplizitat, Datenqualitdt, Sensitivitdt, Représentativitat, Akzeptanz
und Zeitgerechtheit beurteilt. Die Attribute positiver Vorhersagewert, Flexibilitdt und Spezifitat wurden zur
Beurteilung des Systems nicht herangezogen.

Diese Merkmale sind wie folgt definiert:

Simplizitat: Unter der Simplizitdt eines epidemiologischen Surveillancesystems versteht man die Struk-
tur und Leichtigkeit, mit der das System betrieben wird. Unter der Voraussetzung, dass das Erfiillen der
Systemziele garantiert ist, soll ein Uberwachungssystem so einfach als maglich gestaltet sein. Die System-
Merkmale Akzeptanz und Zeitgerechtheit sind eng mit dem Merkmal Simplizitdt verbunden. Die Einfachheit
eines Surveillancesystems hat auch einen Effekt auf den Bedarf der Systemressourcen.

Datenqualitét: Die Datenqualitat eines Surveillancesystems ist bestimmt durch die Vollstéandigkeit und
Validitat der Daten, die das System liefert.

Sensitivitat: Die Sensitivitdt eines Surveillancesystems ist in zweierlei Hinsicht zu definieren: der Anteil
der durch das System entdeckten Erkrankungsfélle an der Gesamtanzahl der aufgetretenen Falle; der An-
teil der durch das System entdeckten Ausbriiche an der Gesamtanzahl der aufgetretenen Ausbriiche.

Akzeptanz: Das Attribut Akzeptanz reflektiert die Kooperationsbereitschaft der in das Uberwachungs-
system involvierten Personen. Dieses Attribut ist groBteils eine subjektive Bewertung der Bereitwilligkeit
dieser Personen, korrekte, widerspruchsfreie und vollsténdige Daten rechtzeitig zu liefern. Akzeptanz be-
schreibt auch die gegenseitige Akzeptanz der Mitarbeiter innerhalb des Uberwachungssystems, die wiede-
rum eine Auswirkung auf Kooperationsbereitschaft und Bereitwilligkeit zur Mitarbeit in dem System hat.

Reprisentativitit: Représentativitat bedeutet, dass das Uberwachungssystem das Auftreten der epide-
miologisch tberwachten Krankheit oder Gesundheitsstorung tber die Zeit und dessen Verteilung nach Ort
und Person korrekt beschreibt.

Zeitgerechtheit: Das Attribut Zeitgerechtheit reflektiert die Zeitdauer vom Auftreten bzw. Entdecken
des Falles einer epidemiologischen beobachteten Krankheit {iber den Prozess des Erfassens und Transfers
der Falldaten bis hin zur Analyse der Morbiditat und Mortalitdt dieser Krankheit nach den Charakteristika
Zeit, Ort und betroffene Personen, und Dissemination der entsprechenden MaBnahmen-Empfehlungen fiir
Pravention und Kontrolle der Krankheit.
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Fir die Evaluierung des TBC-Surveillancesystems mittels der oben erlduterten Attribute wurden pro Attribut
mehrere Erhebungen (auch Querschnittserhebungen) durchgefiihrt.

Dabei wurden telefonische Interviews mit Mitarbeitern von mittels Zufallsprinzip selektierten 78 TBC-Fiirsor-
gestellen der insgesamt 103 Bezirksverwaltungsbehdrden/Magistrate, telefonische Befragungen von Vertre-
tern der Arzteschaft der 12 Krankenhduser mit TBC-Spezialabteilungen® sowie auch Telefoninterviews mit
Vertretern der 9 Landessanitatsdirektionen durchgefiihrt. Die insgesamt 17 mykobakteriologischen Laborato-
rien (siehe Anhang 1) sowie die Nationale Referenzzentrale fiir TBC wurden mittels eines schriftlichen, selbst
auszufiillenden Fragebogen interviewt (Fragebdgen I, II, III, siche Anhang 6). Der Leiter des humanmedizi-
nischen Bereichs der Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit wurde im Rahmen eines personlichen
Interviews Uber Schnittstellen des TBC-Surveillancesystems mit dem HIV-Surveillancesystem hinsichtlich der
Simplizitat der Integration der beiden Surveillancesysteme sowie Uber den zusatzlichen Nutzen der molekular-
biologischen Untersuchung von TBC-Erregerisolaten fiir die Sensitivitat des TBC-Uberwachungssystems
befragt.

Zur Prifung der Vollstandigkeit und Validitdt der Daten des TBC-Meldeblattes wurden die TBC-Meldeblatter
einer Zufallsstichprobe von 250 TBC-Féllen von den insgesamt 903 TBC-Féllen des Jahres 2006 analysiert. Zur
Priifung der Vollstandigkeit und Validitat der Daten der TBC-Erganzungsmeldung und des TBC-Endberichts
wurden die Erganzungsmeldungen und Endberichte einer Zufallsstichprobe von 357 TBC-Fallen von den ins-
gesamt 5.069 TBC-Fallen der Jahre 2002-2006 untersucht.

Der 10-Jahresdatensatz (1997-2006) der Nationalen TBC-Datenbank wurde auf Fall-Mehrfacheintrédge unter-
sucht.

Die Nationalen TBC-Jahresberichte und die EuroTB-Jahresberichte der Jahre 2002-2006 wurden eingesehen
und die Ubereinstimmung der in den beiden Berichten publizierten Jahres-Kennzahlen iiber die TBC-Epidemi-

ologie in Osterreich gepriift.

Es folgt eine Zusammenfassung der Erhebungen einschlieBlich einer kurzen Beschreibung der verwendeten
Methodik und deren Ergebnisse fiir jedes der Evaluierungs-Attribute.

! siehe Anhang Krankenhduser mit TBC-Spezialabteilungen (TBC-Behandlungszentren)



Evaluierung des Osterreichischen TBC-Surveillancesystems nach den Attributen Simplizitét, Datenqualitat,
Sensitivitat, Akzeptanz, Reprasentativitat und Zeitgerechtheit

Evaluierungs-Attribute und die dafiir
durchgefiihrten Erhebungen

SIMPLIZITAT

Erhebung 1 beurteilt die Simplizitat
des Surveillancesystems mittels detail-
lierter Beschreibung der Primarquellen
von Meldedaten und den Fall-spezi-
fischen Labordaten.

Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Osterreich hat ein gut funktionierendes TBC-Versorgungssystem:
Es stehen zumindest 12 Krankenhduser mit TBC-Spezialabtei-
lungen (ehemalige TBC-/Lungenheilstdtten) und mindestens

100 niedergelassene Pulmologen, die als TBC-Firsorgedrzte fiir
das TBC-Fallmanagement im extramuralen Bereich tatig sind,
flachendeckend fiir die dsterreichische Bevélkerung zur Ver-
fligung. Damit scheint sicher gestellt, dass jeder Osterreicher,
unabhangig von seinem Wohnort, vergleichbare Chancen hat,
als TBC-Erkrankungsfall erkannt zu werden. Das TBC-Gesetz gibt
Rolle und Funktion der meldenden Person vor. Zur Erstattung der
Meldung sind verpflichtet: der mit dem TBC-Erkrankungs- oder
TBC-Todesfall befasste Arzt, in Krankenanstalten der zur arzt-
lichen Aufsicht verpflichtete Arzt, der Totenbeschauer oder der
Prosektor und der Leiter der militarischen Dienststelle, der beim
Bundesheer zur drztlichen Betreuung berufen ist. Am haufigsten
erfolgt die Meldung durch die mit dem TBC-Erkrankungs- oder
TBC-Todesfall befasste Krankenanstalt. Die Fall-Meldung hat
zeitgerecht (innerhalb von 3 Tagen nach Fallidentifikation) an die
verantwortliche Bezirksverwaltungsbehérde (BVB) bzw. an das
Magistrat zu erfolgen.

Die mykobakteriologischen Laboratorien mit Sicherheitsstufe 2
(11 bekannt) und Sicherheitsstufe 3 (8 bekannt) sind in Oster-
reich weitgehend flachendeckend vertreten; damit wird sicher
gestellt, dass eine rasche und umfassende TBC-Labordiagnostik
tiberall in Osterreich méglich ist. Die mykobakteriologischen
Laboratorien sind nicht zur Meldung eines laborbestatigten
TBC-Falles an die zusténdige BVB/Magistrat verpflichtet (keine
verpflichtende Labormeldung It. TBC-Gesetz mit Ausnahme von
M. bovis). Die mykobakteriologischen Laboratorien melden (ohne
gesetzliche Grundlage) die TBC-Fall-bezogenen Ergebnisse von
Kultur- und Resistenzuntersuchungen an die Nationale Referenz-
zentrale fir TBC, wo diese Ergebnisse bis 2008 in die Nationale
TBC-Datenbank und seit 2009 in das Epidemiologische Meldesys-
tem (EMS) eingetragen wurden/werden (s. Anhang 1).

n
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Erhebung 2 beurteilt die Simplizitat
des Surveillancesystems mittels de-
taillierter Beschreibung des Transfers
Fall-bezogener Daten von der Ebene
des Meldearztes Uber die Ebenen der
Gesundheitsbehorde (BVB, LSD) zur
Abteilung fiir TBC-Epidemiologie an
der Nationalen Referenzzentrale fir
TBC und von dort zum Gesundheitsmi-
nis-terium. Es wurde der Datentransfer
vor und nach Einfiihrung des EMS
dargestellt und hinsichtlich Simplizitat
beurteilt.

Erhebung 3 beurteilt die Simplizitat
des Surveillancesystems mittels Un-
tersuchung der in Osterreich verwen-
deten TBC-Meldeblatter auf Gleichfor-
migkeit hinsichtlich Layout und Inhalt
(betrifft Angaben zur Fallklassifikation,
befallenes Organ, Erkrankungsaus-
gang, Todesursache).

Der Transfer der Meldedaten erfolgt in allen 9 Bundeslandern
gemaB TBC-Gesetz via TBC-Meldeblatt an die/das zustdndige
BVB/Magistrat. Erganzende Falldaten wurden vor der Einfiihrung
des EMS via Erganzungsmeldung und Zwischen-/Endbericht in
Papierformat von den verantwortlichen BVB/Magistraten an das
BMG (in den Bundeslandern NO, S, T parallel auch zu den Lan-
desdirektionen) und von dort in selbiger Form am Ende jedes
Monats an die Nationale Referenzzentrale fiir TBC (ibermittelt, wo
dann die Eingabe dieser Falldaten sowie der Fall-bezogenen La-
bordaten in die Nationale TBC-Datenbank erfolgte. Dieser duBerst
zeitaufwendige Datentransfer erfolgte in allen 9 Bundeslandern
weitgehend ident (s. Anhang 2).

Mit Einfiihrung des EMS sollte der Prozess des Datentransfers um
vieles vereinfacht sein, da Ergdnzungsmeldung und Endbericht
bzw. deren Transfer durch die direkte Eingabe der Falldaten in
das EMS an den BVB erfolgt. Trotzdem zeigten sich im Verlauf
des Jahres 2009 — jenes Jahr, in dem das EMS erstmals operativ
war — groBe Schwierigkeiten bei Dateneingabe und Datenanalyse
(massive Datenunvollsténdigkeit und -ungiiltigkeit). Dies zeigt
deutlich auf, dass das EMS nach wie vor einer Probephase bedarf,
in der beide Systeme — das web-basierte TBC-Meldesystem und
das urspriingliche TBC-Meldesystem mit Erganzungsmeldung,
Zwischen-/Endbericht — parallel zu betreiben sind, bis samtliche
Schwachen des EMS ausgeraumt sind.

TBC-Meldeblatter einer Zufallsstichprobe von 250 TBC-Féllen der
insgesamt 903 TBC-Félle des Jahres 2006 wurden auf Konfor-
mitdt untersucht. Das Layout der TBC-Meldeblatter ist innerhalb
und unter den Bundesléndern unterschiedlich. Der Anteil konfor-
mer TBC-Meldeblatter (hinsichtlich Layout u. Inhalt) innerhalb
eines Bundeslandes lag zwischen 55,3 % (00) und 100 % (S, V).
Die Fragen/Eingabeaufforderungen {iber TBC-Fallklassifikation,
Organmanifestation, Erkrankungsausgang und Todesursache
sind auf jedem der Meldeblatter in allen Bundesldndern erhalten.
Zusatzlich zu den demographischen Daten wie Geburtsdaten,
Vor- und Zuname und Adresse wiesen die Meldeblatter von Wien
und Kérnten noch weitere Eingabefelder fiir Angaben zur Demo-
graphie auf.

Der bundesweite Einsatz von konformen TBC-Meldeblattern
wirde zu einer einheitlichen Vorgehensweise bei der Fallmeldung
fiihren und den Prozess des Fallmanagements bei Ubersiedelung
in ein anderes Bundesland vereinfachen.



Erhebung 4 beurteilt die Simplizi-
tat des Surveillancesystems mittels
Untersuchung des Meldeblattes auf
Verstandlichkeit der 3 Angaben zur
Fallklassifikation (ansteckende Tu-
berkulose, nicht-ansteckende be-
handlungsbediirftige Tuberkulose,
Uiberwachungsbediirftige Tuberkulose)
und der Begriffe Atmungsorgan bzw.
andere Organe bei Vertretern der TBC-
Fiirsorgestellen und der 12 Kranken-
hauser mit TBC-Spezialabteilungen.

Es wurden die Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-
Fursorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate tber ihr
Verstdndnis der Fallklassifikationen und der Begriffe ,,Atmungsor-
gane"/,andere Organe" auf dem TBC-Meldeblatt befragt.

Mitarbeiter von nur 32 der fiir diese Analyse selektierten 78 TBC-
Firsorgestellen waren gewillt, an der Befragung teilzunehmen
(Ricklaufrate: 41 %). Bei diesen bestand geringes Wissen bzw.
geringes Ubereinstimmendes Versténdnis fiir die Definitionen

der 3 Fallklassifikationen. Auch die Begriffe ,Atmungsorgane”/
»andere Organe”, die als Antwortoptionen fiir die Frage nach dem
befallenen Organ auf dem Meldeformular verwendet werden,
wurden von den teilnehmenden TBC-Fiirsorgestellen-MA groBteils
missverstanden.

Hingegen zeigte sich bei den 13 befragten Vertretern der 12
Krankenhduser mit TBC-Spezialabteilung ein korrektes Verstand-
nis fiir die 3 Fallklassifikationen des Meldeblattes und fiir die
Begriffe ,Atmungsorgane”/,andere Organe”. Die Fallklassifikation
»uberwachungsbediirftige TBC" ist jedoch bei den meldenden
Krankenhausarzten nur selten in Verwendung. Patienten dieser
Fall-Klassifikation werden von den betreuenden Arzten in der
Regel nicht an die zustandige BVB gemeldet (trotz gesetzlicher
Verpflichtung zur Meldung).

Wir empfehlen fiir die Fallmeldung, die unmissversténdlichen
Falldefinitionen/Fallklassifizierungen gemaB Entscheidung der
Europaischen Kommission 28/1V/2008 anzuwenden (s. auch

Datenqualitdt, Erhebung 5). Diese Falldefinitionen sind auch

bereits fiir das EMS und das Europadische Surveillancesystem
(TESSy) in Anwendung (s. Anhang 3).
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Erhebung 5a beurteilt die Simpli-
zitat des Surveillancesystems, indem
die mit der Erganzungsmeldung und
dem Endbericht erhobenen und in der
Nationalen TBC-Datenbank gesammel-
ten Fall-Daten mit den von dem
Europaischen TBC-Surveillancesystem
(EuroTB bis einschlieBlich 2007) ge-
forderten und in den Osterreichischen
TBC-Jahresberichten veréffentlichten
Daten verglichen wurden.

Erhebung 5b beurteilt die Simplizitat
des Surveillancesystems, indem die ge-
genwartig vom EMS geforderten Fall-
daten mit den urspringlich erhobenen
Falldaten und mit den gegenwartig
von TESSy (dem Europaischen Sur-
veillancesystem) geforderten Falldaten
verglichen werden.

Erhebung 5a: Es wurden die EuroTB-Jahresberichte und die
Nationalen TBC-Jahresberichte der Jahre 2002-2007 zum Daten-
vergleich herangezogen. Von den mittels Ergénzungsmeldung
und Endbericht erhobenen Fall-Daten wurden folgende an EuroTB
in den Jahren 2002-2007 reportiert und in den Nationalen TBC-
Jahresberichten publiziert: Geschlecht, Alter, Staatsbiirgerschaft,
TBC-Vorerkrankung, TBC-Vorbehandlung, hauptbefallenes Organ
und Erkrankungsausgang.

Daten uber Komorbiditat, Methode der Fallsuche, diagnostische
Test-Resultate (Kultur, PCR, Histologie/Zytologie, Hauttuberkulin-
test), initiale Tuberkulostatika-Regime, Nachweis von Mykobak-
terien andere als Tuberkelbakterien (MOTT) und die detaillierten
Daten fiir den TBC-Fall mit nicht-Gsterreichischer Staatsbiirger-
schaft wurden in keinem der beiden Berichte veroffentlicht.

Erhebung 5b: Die Fall-Daten, die bis Ende 2008 mittels Ergén-
zungsmeldung und Endbericht reportiert wurden, werden seit
Beginn 2009 in das EMS aufgenommen. Die Fragen/Eingabeauf-
forderungen sind weitgehend ibernommen, aber ausschlieBlich
als geschlossene Fragen — mit einem umfassenden Angebot an
Antwortoptionen — formuliert. Diese methodologische Verbes-
serung wird Datenerfassung und Dateneingabe vereinfachen

und dadurch die Datenqualitat verbessern. Zudem wurde der
Fragenkatalog des EMS mit Eingabefeldern fiir die von TESSy
geforderten Daten erweitert: Geburtsland, Therapieausgang einer
TBC-Vorerkrankung, Durchfiihrung und Resultat von IGRA, Resi-
stenz gegeniiber ,second line" Tuberkulostatika, Erkrankungsaus-
gang 12, 24 und 36 Monate nach Therapiebeginn.

Zudem wurde der EMS-Fragenkatalog mit Eingabeaufforderun-
gen (wie Familienstand, Beruf, akademischer Titel, Geburtsort,
SVN, Sozialstatus, Datum von Therapieende und von Testergeb-
nis der Resistenzpriifung) erweitert, die weder von TESSy gefor-
dert sind noch zur Kontrolle und Pravention der TBC in Osterreich
beitragen. Wir empfehlen im Sinne der Simplizitét der Datenerhe-
bung, auf diese Eingabefelder zu verzichten.



Erhebung 6 beurteilt die Simplizi-
tat des Surveillancesystems, indem
die Praktikabilitat der Erhebung der
Falldaten fiir die/den Ergénzungs-
meldung/Endbericht (galt bis Ende
2008) und gegenwartig fiir das EMS
analysiert wurde.

Es wurden die Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-
Fursorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate uber ihre
Methode der Datenerhebung befragt. Nur 36 % (95% KI:

25,3 % - 47,6 %) der TBC-Firsorgestellen verwenden zur Daten-
erhebung regelmaBig das Medium E-Mail. Telefon, Fax, Post und
personliche Befragungen werden durchschnittlich von 70 % der
TBC-Fiirsorgestellen zur Datenerhebung eingesetzt (Telefon:
69,2 % [95% KI: 57,8 % - 79,2 %], Fax: 70,5 % [95% KI:

59,1 % - 80,3 %], E-Mail: 35,9 % [95% KI: 25,3 % -

47,6 %], Post: 76,9 % [95% KI: 66 % - 85,7 %], personliche
Befragungen: 66,7 % [95% KI: 55,1 % - 76,9 %]). Der Grossteil
der Falldaten wird vom TBC-Fall betreuenden Krankenhaus via
Fax, E-Mail oder Post bezogen. Zusatzlich helfen Besprechungen
mit dem TBC-Fiirsorgearzt, die relevanten Daten fiir Erganzungs-
meldung/Endbericht bzw. jetzt fiir das EMS aus Laborberichten
und Krankenhausentlassungsberichten zu beziehen. Nur 5 %
(95% KI: 1,4 % - 12,6 %) der TBC-Fiirsorgestellen folgen einer
Verfahrensanleitung in der Datenerhebung. Es gibt kein Uberein-
kommen zwischen dem TBC-Patienten betreuenden Krankenhaus
und der Gesundheitsbehérde beziiglich Ubermittlung von Pati-
enteninformationen, die fiir die Ergdnzungsmeldung/Endbericht
bzw. EMS relevant sind. Die unterschiedlichen Methoden in der
Datenerhebung haben sich seit der Einfiihrung des EMS nicht
gedndert und sind daher weiterhin inakzeptabel zeitaufwendig
und arbeitsintensiv. Wir empfehlen die Entwicklung eines stan-
dardisierten Verfahrens fiir die Datenerhebung im beidseitigen
Einversténdnis von Informationsquelle (Fall betreuendes Kranken-
haus/Arzt) und Daten erhebende Gesundheitsbehdrde/Gesund-
heitsfiirsorge/Magistrat.
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Erhebung 7 beurteilt die Simplizi-

tat des Surveillancesystems mittels
Befragung der ehemaligen TBC-Daten-
bank-Verantwortlichen an der Natio-
nalen Referenzzentrale fiir TBC liber
die Bedienerfreundlichkeit des EMS
hinsichtlich Dateneingabe, Datenvalidi-
tatskontrolle and Datenanalyse.

Erhebung 8 beurteilt die Simplizitat
des Surveillancesystems mittels Be-
schreibung der Schnittstellen und der
Mdglichkeiten der Integration zwischen
dem TBC-Surveillancesystem und der
HIV-Datenbank.

Seit Einfiihrung des EMS werden die TBC-Falldaten direkt an den
TBC-Fiirsorgestellen eingegeben; dies vereinfacht den Prozess
des Datentransfers und der Dateneingabe. Trotzdem zeigten sich
im ersten Jahr der EMS-Anwendung noch deutliche Schwachen:

e Das EMS verwaltet neben den TBC-Falldaten die Fall-Daten
von weiteren 74 meldepflichtigen Krankheiten. Darliber hinaus
verfiigt eine betrachtliche Anzahl an Personen uber eine
Zugangsberechtigung (im Vergleich zu urspriinglich einem
zentralen TBC-Datenmanager, der die Nationale TBC-Daten-
bank bediente).

Dies macht die elektronische Datenbank des EMS aus Soft-
ware-technischen Griinden trége, instabil und somit bediener-
unfreundlich.

« Das TBC-Dateneingabeformat des EMS macht eine Uberprii-
fung der Fallberichte auf Datenvollstédndigkeit und Datenvalidi-
tat unmdglich fiir den urspriinglichen TBC-Datenbank-Verant-
wortlichen an der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC.

e Der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC ist der Zugang zu
dem individuellen Falldatensatz verwehrt. Die jéhrliche Daten-
analyse kann somit nicht mehr durchgefiihrt werden.

Wir empfehlen, entsprechende Software-technische Verbesserun-
gen am EMS-System vorzunehmen, sodass Dateneingabe und
Datenanalyse zeiteffizient erfolgen kénnen.

Die HIV Infektion ist in Osterreich nicht meldepflichtig. Keiner
der Bundesland-spezifischen TBC-Reihenuntersuchungs-Verord-
nungen sieht ein HIV-Screening bei TBC-Fallen vor.

Die Datendokumentation und das Management einer HIV-posi-
tiven Person in einer der 5 HIV-Behandlungszentren erfolgt im
Rahmen der Osterreichischen HIV-Kohortenstudie. Gegenwiértig
gibt es keine offiziell beschlossene Schnittstelle zwischen TBC-
Surveillancesystem und HIV-Datenbank der HIV-Kohortenstudie.
Die umfassende HIV-Datenbank ermdglicht das Auffinden von
Féllen mit HIV-Infektion und TBC.

Da es keine etablierten und standardisierten Verbindungen zwi-
schen den beiden Datensystemen gibt, scheint eine integrative
Datenanalyse nicht maéglich.



DATENQUALITAT — Datenvollsténdigkeit und -validitit

Erhebung 1 beurteilt die Datenqua-
litat des Surveillancesystems mittels
Analyse der Verstandlichkeit von
Fragen bzw. Eingabeaufforderungen

(i. e. Eingabefelder) der Erganzungs-
meldung und des Endberichts bzw. des
EMS bei den Mitarbeitern der TBC-
Flirsorgestellen.

Es wurden die Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-
Flrsorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate uber ihr Ver-
standnis fiir die Eingabeaufforderungen auf Ergdnzungsmeldung
und Endbericht befragt.

Bei Vorliegen eines groBen Anteils der selektierten TBC-Fiirsorge-
stellen-MA, die die Beantwortung der Interview-Fragen verwei-
gerten (fir 21 Verstandnisfragen lag die durchschnittliche Verwei-
gerung bei 24 % (15,4 % - 50 %)), bei Vorliegen von geringem
Wissen bzw. geringem Ubereinstimmenden Verstandnis bei den
teilnehmenden TBC-Firsorgestellen-MA fiir den GroBteil der
Eingabeaufforderungen auf Ergédnzungsmeldung und im Endbe-
richt (betraf Aufenthaltstitel bei Nicht-Osterreichern, Methode der
Fallfindung, TBC-Vorerkrankung, TBC-Vorbehandlung, Diagnose-
Datum der Ersterkrankung, Organmanifestation, Testresultate
von Mikroskopie, Kultur, PCR, Histologie/Zytologie und Erkran-
kungsausgang) ist eine Gefahrdung der Qualitat der Fall-Daten
nicht auszuschlieBen.

Da bis 2008 Daten iiber Aufenthaltstitel bei Nicht-Osterreichern,
Methode der Fallfindung, Diagnosedatum der Ersterkrankung,
Resultate von Mikroskopie- und PCR-Untersuchung von WHO/
EuroTB nicht verlangt wurden, ist mindere Qualitét dieser Daten
nicht relevant gewesen. Hingegen wurden Daten tiber TBC-
Vorerkrankung/-Vorbehandlung, Organmanifestation und Erkran-
kungsausgang im nationalen und im EuroTB-Jahresbericht bis
2008 publiziert. Bei fehlender Supervision kénnte das geringe
Verstdndnis der TBC-Fiirsorgestellen-MA fiir diese Begriffe eine
Auswirkung auf die Validitat der publizierten Daten im natio-
nalen und im Europdischen TBC-Jahresbericht gehabt haben.

Die Fall-Daten, die bis Ende 2008 mittels Erganzungsmeldung
und Endbericht reportiert wurden, werden seit Beginn 2009 im
EMS aufgenommen. Die urspriinglichen Fragen/Eingabeaufforde-
rungen wurden weitgehend als geschlossene Fragen libernom-
men, welches eine Verbesserung der Daten-Qualitét garantieren
sollte. Verlassliche Angaben (iber die Test-Resultate von Mikro-
skopie- und PCR-Untersuchung sind ab 2009 als Labor-Kriterien
fur die neue Fallklassifizierung It. Entscheidung der Europdischen
Kommission 28/IV/2008 (mdglich, wahrscheinlich, bestatigt)
unabdingbar. Fehlerhafte oder inkomplette Daten zu diesen
Laborkriterien hatten erhebliche Auswirkungen auf die Kennzahl
TBC-Morbiditat (Anzahl der bestétigten sowie der wahrschein-
lichen TBC-Falle wiirde unterschatzt). Die Erstellung eines Hand-
buches, welches einheitlich sémtliche Eingabeaufforderungen und
Antwortoptionen des EMS fiir die Bediener verstandlich definiert
bzw. erklart, ware fir die Sicherung der Qualitdt der TBC-Daten
von groBem Nutzen.
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Erhebung 2 beurteilt die Datenqua-
litdt des Surveillancesystems mittels
Einschatzung der Fortbildungsaktivitat,
Arbeitserfahrung und Supervision von
Mitarbeitern der TBC-Firsorgestellen.

Erhebung 3 beurteilt die Datenqua-
litdt des Surveillancesystems mittels
Erhebung der Datenvollstandigkeit des
TBC-Meldeblattes, welches durch den
zur Meldung verpflichteten Arzt auszu-
fullen ist.

Es wurden die Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-
Firsorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate befragt. Die
durchschnittliche Arbeitserfahrung der MA der TBC-Fiirsorge-
stellen lag bei 14,3 Jahren (Bereich: 0-39) und 67 % (95% KI:
55,1 % - 76,9 %) der MA hat seit Beginn ihrer Tatigkeit in der
TBC-Fursorgestelle keine weiteren Ausbildungen absolviert. 39,7
% gaben an, Ublicherweise keine Aufsicht bei der Datenerhe-
bung fiir Erganzungsmeldung und Endbericht gehabt zu haben,
welches sich auch nach Einfiihrung des EMS nicht gedndert hat.

Datenqualitét ist von der Ausbildungsqualitat, der Sorgsamkeit
und der Supervision abhangig. Wir empfehlen, verstarkt Fortbil-
dungen fir die Mitarbeiter der dsterreichischen TBC-Fiirsorge-
stellen anzubieten. In deren Rahmen sollte auch ein Handbuch
fur das EMS vorgestellt werden.

TBC-Meldeblatter einer Zufallsstichprobe von 250 TBC-Féllen der
insgesamt 903 TBC-Félle des Jahres 2006 wurden auf Datenvoll-
standigkeit untersucht.

Insgesamt erfiillten 82 % (95% KI: 77 % - 86 %) der Melde-
blatter die Kriterien der Datenvollstandigkeit (i. e. alle 4 Fragen/
Eingabeaufforderungen vollstdndig beantwortet/ausgefiillt). Der
Anteil vollstdndig ausgefiillter Meldeblatter pro Bundesland (Bur-
genland ausgenommen) lag zwischen 36,6 % - 90,3 %, wobei
héchster Anteil bei den Meldebldttern an das Magistrat Wien zu
finden war (90,3 %; 95% KI: 82,9 % - 95,2 %) und geringster
Anteil bei den Meldeblattern an die Gesundheitsémter der Steier-
mark (36,1 %; 95% KI: 20,8 % - 53,8 %).

Die Datenvollsténdigkeit der Meldeblatter pro Frage/Eingabe-
aufforderung: Frage nach Todesursache war in 83,3 % (95% KI:
51,6 % - 97,9 %) der Meldeblatter, nach befallenem Organ
(Atmungsorgane/andere Organe) in 82,5 % (95% KI: 77,1 % -
86,9 %) bzw. bei post-mortem TBC-Diagnose in 66,7 % (95% KI:
34,9 % - 90,1 %) und die Frage nach Fall-Klassifikation in

94 % (95% KI: 90,3 % - 96,6 %) beantwortet, und die demogra-
phischen Daten waren in 99,6 % (95% KI: 97,8 % - 100 %) der
Meldeblatter angegeben.



Erhebung 4 beurteilt die Datenqua-
litat des Surveillancesystems mittels
Erhebung der Datenvollstédndigkeit der
Erganzungsmeldung und des Endbe-
richtes der Jahre 2002-2006.

TBC-Erganzungsmeldungen und Endberichte einer Zufallsstich-
probe von 357 TBC-Fallen der insgesamt 5.069 TBC-Falle der
Jahre 2002-2006 wurden auf Daten-Vollstandigkeit untersucht.
Insgesamt erfiillten 15,7 % (95% KI: 12,1 % - 19,9 %) der
Erganzungsmeldungen die Kriterien der Datenvollstandigkeit

(i. e. alle 10 Fragen/Eingabeaufforderungen vollstandig beant-
wortet/ausgefiillt). Demographische Daten waren nur in 50,7 %
(95% KI: 45,4 % - 56,0 %) der Erganzungsmeldungen vollstan-
dig, Daten (ber Aufenthaltsstatus und Einwanderungsdatum bei
Nicht-Osterreichern in 74,2 % (95% KI: 76,9 % - 90,2 %) bzw.
84,4 % (95% KI: 76,9 % - 90,2 %), Daten zum Ergebnis der
kulturellen Untersuchung in 81,2 % (95% KI: 75,4 % - 86,2 %),
zur Durchfiihrung eines Tuberkulin-Hauttests in 65 % (95% KI:
59,8 % - 70,0 %) und dessen Resultat in 98 % (95% KI:

94,8 % - 99,6 %) vorhanden. Die Frage uber die initiale Tuberku-
lostatika-Therapie wurde in 83,8 % (95% KI: 79,5 % - 87,4 %)
der Erganzungsmeldungen beantwortet.

Insgesamt waren Zwischen-/Endberichte von 336 Fallen der
Stichprobe fiir diese Analyse verfiigbar. Drei der 6 Fragen/Einga-
beaufforderungen waren in > 90 % der untersuchten Endberichte
vollsténdig beantwortet betreffend Anwendungszweck (99 %,
95% KI: 98,4 % - 100 %), Erkrankungsausgang (90,5 %,

95% KI: 86,8 % - 93,4 %), Angaben zum Berichterstatter
(betraf 2 Fragen 99,7 %, 95% KI: 98,4 % - 100 % und 98,5 %,
95% KI: 96,6 % - 99,5 %). Die Frage uber die identifizierte my-
kobakteriologische Spezies (MTC od. MOTT) war in 63,1 % (95%
KI: 56,2 % - 69,6 %) der Endberichte von kulturpositiven Fallen
beantwortet, demographische Daten waren nur in 86,6 % (95%
KI: 82,5 % - 90,1%) vollsténdig und Angaben zur Todesursache
und Todesdatum in 87,5 % (95% KI: 73,2 % - 95,8 %) bzw. 100
% (95% KI: 91,2 % - 100 %) der Endberichte von verstorbenen
Fallen vorhanden.

Die Fall-Daten, die bis Ende 2008 mittels Ergdnzungsmeldung
und Endbericht reportiert wurden, werden seit Beginn 2009 im
EMS aufgenommen. Die urspriinglichen Fragen/Eingabeaufforde-
rungen wurden weitgehend als geschlossene Fragen ibernom-
men, was eine Verbesserung der Datenqualitat garantieren sollte.
Trotz der methodologischen und prozedualen Verbesserungen
der TBC-Falldaten-Eingabe durch Einfilhrung des EMS zeigte die
erste Analyse der TBC-Falldaten von 2008 einen hohen Anteil an
Fallberichten mit unvollstandigem Datensatz. Der Einsatz eines
Handbuchs, welches einheitlich samtliche Fragen/Eingabeauffor-
derungen und Antwort-Optionen des EMS fiir die EMS-Bediener
verstandlich definiert bzw. erklart, wiirde die Datenvollstandigkeit
der Fallberichte in der EMS-Datenbank erheblich fordern.
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Erhebung 5 beurteilt die Datenqua-
litdt des Surveillancesystems mittels
Analyse der Validitét der Angaben
Uber Fallklassifikation, Organmanifes-
tation und Geburtsdatum auf dem
TBC-Meldeblatt im Vergleich zu den
Informationen, die diesbeziiglich im
Entlassungsbrief des TBC-Patienten
und im entsprechenden Fallbericht der
Nationalen TBC-Datenbank gegeben
sind (Referenzdaten).

Die Daten der TBC-Meldebltter einer Zufallsstichprobe von 250
TBC-Fallen der insgesamt 903 TBC-Falle des Jahres 2006 wurden
auf Validitdt untersucht. Daten zur Fallklassifikation (ansteckende
TBC, nicht ansteckende, behandlungsbediirftige TBC, iberwa-
chungsbediirftige TBC), Organmanifestation und dem Geburtsda-
tum des Falles waren in 85,7 % (95% KI: 76,2 % - 86,2 %), in
92,8 % (95% KI: 88,8 % - 95,7 %) bzw. in 98 % (95% KI:

95,4 % - 99,3 %) der Meldeblatter valid. Dennoch wurden 6 der
86 (6,9 %) mikroskopie-positiven Studienfélle und 25 der 153
(16 %) kultur-positiven Studienfalle zum Zeitpunkt der Meldung
als ein Fall von nicht ansteckender TBC klassifiziert.

Die TBC Diagnostik ist umfangreich und zeitaufwendig (bis max.
3 Monate). Wir empfehlen fiir die Fallmeldung, die Falldefinitio-
nen (basierend auf klinischen Kriterien und Laborkriterien) zur
weiteren Fallklassifizierung (mdglicher, wahrscheinlicher oder
bestétigter Fall) gemaB der Entscheidung der Europdischen
Kommission 28/IV/2008 anzuwenden, zumal diese bereits fiir das
EMS und das Europaische Surveillancesystem (TESSy) in Anwen-
dung sind (s. Anhang 3). Die explizite Angabe der Laborkriterien
abhangig von der Verfiigbarkeit der Testergebnisse zum Zeitpunkt
der Meldung (z. B. Kultur: nicht ausgefiihrt, negativ, positiv,
ausstehend) ermdglicht eine standardisierte Fallklassifizierung
und lasst keinen Raum fiir Fehlinterpretationen. Auch die expli-
zite Angabe des von der TBC befallenen Organs am Meldeblatt
wiirde Fehlinterpretationen der Begriffe ,Atmungsorgane/,andere
Organe" vorbeugen.



Erhebung 6 beurteilt die Datenqua-
litat des Surveillancesystems mittels
Analyse der Validitat der Falldaten der
Erganzungsmeldung/des Endberichts
im Vergleich zu den Falldaten des ent-
sprechenden Fallberichts in der Natio-

nalen TBC-Datenbank (Referenzdaten).

TBC-Erganzungsmeldungen und Endberichte einer Zufallsstich-
probe von 357 TBC-Fallen der insgesamt 5.069 TBC-Falle der
Jahre 2002-2006 wurden auf Validitat untersucht. Insgesamt
waren die Daten von 11 der insgesamt 17 analysierten Variablen
im Vergleich zu den Angaben in der Nationalen TBC-Datenbank in
> 95 % (Bereich: 96 % - 100 %) der untersuchten Erganzungs-
meldungen und Endberichte valid (betraf Angaben zu Geburts-
datum, Nationalitat, Sozio6konomischer Status, Bundesland des
Wohnortes, Diagnosedatum, Erhalt einer immunsuppressiven
Therapie, Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Immun-
defizienz-Syndrom, Neoplasie sowie Angaben zu Todesdatum und
das hauptbefallene Organ).

Die Daten zur TBC-Vorerkrankung, Erkrankungsausgang, Behand-
lungsende und Todesursache waren in 92,9 % (95% KI:

89,6 % - 95,5 %), 92,4 % (95% KI: 88,8 % - 94,9 %), 94,9 %
(95% KI: 91,5 % - 97,3 %) und 92,5 % (95% KI: 79,6 % -

98,4 %) der untersuchten Erganzungsmeldungen/Endberichte
valid. Angaben zum kulturellen Untersuchungsergebnis waren nur
in 85,8 % (95% KI: 81,7 % - 89,3 %) der Ergdnzungsmeldungen
valid und die Angaben zum Datum der Erstdiagnose nur in

26,9 % (95% KI: 16,8 % - 39,1 %).

Die haufig invaliden Angaben zum Ergebnis der kulturellen Unter-
suchung auf der Erganzungsmeldung hatten bis Ende 2008 keine
Auswirkungen auf die Erfassung der tatsachlichen Anzahl der de-
finitiven TBC-Falle (die Fallklassifizierung It. WHO/EuroTB galt bis
Ende 2007), da Daten (iber Kulturergebnis und Resistenzpriifung
von den mykobakteriologischen Laboratorien an die Nationale
Referenzzentrale fiir TBC zur Eingabe in die dort vor Ort betrie-
bene Nationale TBC-Datenbank gelangten und Angaben seitens
der Behorde ber Test-Resultate von Kultur-, Mikroskopie- und
PCR-Untersuchung ignoriert wurden. Seit Beginn 2009 werden
die Fall-Daten, die bis Ende 2008 mittels Erganzungsmeldung/
Endbericht reportiert wurden, von den zusténdigen BVB/Magistra-
ten in das EMS aufgenommen. Die urspriinglichen Fragen/Einga-
beaufforderungen wurden weitgehend als geschlossene Fragen
Ubernommen, welches eine Verbesserung der Datenvaliditat ga-
rantieren sollte. Dennoch sind ein Handbuch, welches einheitlich
samtliche Fragen/Eingabeaufforderungen und Antwortoptionen
des EMS fir die EMS-Bediener verstdndlich definiert bzw. erklart
sowie ausreichende Schulungen fiir die EMS-Bediener notwendig.
VerldBliche Angaben iber Test-Resultate von Mikroskopie- und
PCR-Untersuchung sind als Labor-Kriterien fiir die neue Fallklas-
sifizierung seit 2009 unabdingbar. Die Daten Uber Kulturergebnis/
Resistenzpriifung werden von der Datenmanagerin der TBC-Refe-
renzzentrale in das EMS eingeben, welches weiterhin die Qualitat
dieser Daten garantieren wird.
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Erhebung 7 beurteilt die Datenqua-
litdt des Surveillancesystems mittels
Analyse der Validitat der Falleintrage
in der Nationalen TBC-Datenbank,
1996-2007 via Uberpriifung der Mehr-
facheintrage von derselben Person:
Handelt es sich bei den Mehrfachein-
tragen tatsachlich jeweils um die
Eintrége eines neuen TBC-Falls (per
Def. im Meldejahr neu aufgetretene
Erkrankung an TBC).

Erhebung 8 beurteilt die Datenqua-
litdt des Surveillancesystems mittels
Analyse der Validitét der Angaben Uber
die TBC-Krankheitslast in Osterreich.
Dafiir wurden diesbeziigliche Angaben
in den EuroTB-Jahresberichten von
2002-2006 mit den Nationalen TBC-
Jahresberichten (Referenz) verglichen.

Von den in der Nationalen TBC-Datenbank eingetragenen 11.537
TBC-Fallen der Jahre 1997-2006 erfiillten 11.496 Fille die
Definition eines neuen TBC-Falles. Die restlichen 41 Falle waren
Doppelt- oder Dreifacheintrédge desselben Falles oder Eintrdge
von TBC-Fallen, die bereits im selben Meldejahr als Fall registriert
waren.

Folgende Kennzahlen der TBC-Krankheitslast wurden verglichen:
Anzahl der TBC-Félle, der MDR-TBC-Falle gesamt, der MDR-TBC-
Félle bei Nicht-Osterreichern, der kulturbestatigten Félle und
Anzahl der Todesfélle sowie TBC-Inzidenz und-Mortalitat.

TBC-Inzidenz, Geschlechtsverteilung der TBC-Falle, Gesamt-
Anzahl der MDR-(,,multidrug resistence")TBC-Falle und der
MDR-TBC-Félle bei Nicht-Osterreichern waren in den EuroTB-
Jahresberichten Ubereinstimmend mit diesbeziiglichen Angaben
in den Nationalen TBC-Jahresberichten angegeben. Hingegen war
die Anzahl der TBC-Falle in den EuroTB-Jahresberichten im Ver-
gleich zu den Nationalen Jahresberichten um zwischen 0,4 - 3 %
niedriger angegeben. Die Anzahl der kulturbestatigten TBC- Falle
war in den EuroTB-Berichten um zwischen 1,2 % - 5 % hoher
angegeben. In den Jahren 2002, 2004 und 2005 differierten die
Angaben zur Anzahl der TBC-Todesfélle in den EuroTB-Berichten
gegeniber den Nationalen Jahresberichten erheblich: 2002 um
57,1 %, 2004 um 36,7 % und in 2005 um 136 %.

Eine Klarung der Diskrepanz zwischen den Nationalen und
Europaischen Angaben zur TBC-Krankheitslast in Osterreich ist
erforderlich.



SENSITIVITAT

Erhebung 1 beurteilt die Sensitivi-
tat des Surveillancesystems mittels
Analyse des Screeningverfahrens fiir
TBC (TBC-Reihenuntersuchung) in
Osterreich.

Fiir diese Erhebung wurden die Tuberkulose-Reihenuntersu-
chungs(Screening)-Verordnungen [9] der Bundeslander einge-
sehen und Vertreter der Landessanitatsdirektionen sowie die
Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-Firsorgestellen
der insgesamt 103 BVB/Magistrate befragt.

GemaB TBC-Reihenuntersuchungsverordnungen haben in all den
9 Bundeslandern registrierte Prostituierte, Insassen von Haftan-
stalten, Obdachlose, i. v. Drogenabhdngige einer Screeningunter-
suchung auf TBC unterzogen zu werden. TBC-Screening ist bei
HIV-positiven Personen in keiner der 9 Verordnungen gefordert.

Die TBC-Reihenuntersuchung bei Immigranten ist weitgehend
bundesweit einheitlich: Einwanderer von Nicht-EU-Mitglieds-
staaten in Europa, von Nicht-Europadischen Staaten mit Ausnahme
von den Vereinigten Staaten von Amerika, Kanada, Australien
und Neuseeland sowie Fliichtlinge und Asylwerber (explizit in
den Verordnungen genannt) haben sich einer TBC-Reihenunter-
suchung zu unterziehen. In Oberdsterreich und Salzburg ist eine
Reihenuntersuchung zusétzlich auch bei Einwanderern aus TBC-
Hoch-Inzidenz-Landern unter den EU-Mitgliedsstaaten (Estland,
Lettland, Litauen, Polen, Ungarn, Rumanien, Bulgarien, Slowakei,
Tschechien) gefordert. Die Screening-Methoden sind in den Bun-
deslandern unterschiedlich: In Oberdsterreich werden Einwande-
rer ab dem 10. Lebensalter und in den anderen 8 Bundesléndern
ab dem 14. Lebensalter mit einem Lungenrdntgen untersucht.
Ein Tuberkulinhauttest (MM-Hauttest) wird bei Einwanderern
unter 14 Jahren in Wien, Burgenland, Karnten, Salzburg und der
Steiermark durchgefiihrt und in Oberdsterreich bei Einwanderern
im Alter unter 10 Jahren, wahrend in Tirol generell kein Tuberku-
linhauttest angewandt wird.

Basierend auf den Praktiken der Reihenuntersuchungsverfahren
garantiert das TBC-Surveillancesystem eine hohe Sensitivitat

fur das Auffinden von Fallen manifester TBC in den Risikogrup-
pen. Das System ist jedoch nicht in der Lage, Félle von latenter
Tuberkulose bei Personen élter als 10 Jahre bzw. 14 Jahre in den
TBC-Risikogruppen zu entdecken.

Wir empfehlen eine bundesweite Harmonisierung der Reihen-
untersuchungsverfahren mit Vereinheitlichung der Zielgruppen,
des Untersuchungsintervalls, der Untersuchungsmethoden und
bei Einwanderern eine bundesweite einheitliche Festlegung der
Screening-Zeitdauer nach Zuwanderung.
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Erhebung 2 beurteilt die Sensitivi-
tat des Surveillancesystems mittels
Analyse der Expertise und Qualitats-
sicherung der mykobakteriologischen
Laboratorien der Sicherheitsstufe 2
und 3.

Erhebung 3 beurteilt die Sensitivi-
tat des Surveillancesystems mittels
Analyse der Effizienz der Kontaktunter-
suchung in der Auffindung von Fallen
latenter und manifester TBC.

Die osterreichischen mykobakteriologischen Laboratorien mit
mindestens 9 Laboratorien der Sicherheitsstufe 2 und acht mit
Sicherheitsstufe 3 sind eine qualitativ hochwertige Stiitze des
Osterreichischen TBC-Surveillancesystems. Sieben der 9 SL-2
mykobakteriologischen Laboratorien und alle acht SL-3 Labora-
torien nehmen regelmaBig an externen Qualitdtskontrollen teil,
ihre Mitarbeiter besuchen regelm&Big Schulungen fiir mykobakte-
riologische Diagnostik. Das hohe Niveau an Expertise und Qua-
litdtssicherung garantiert eine hohe Sensitivitat des Systems fiir
die Erkennung von TBC-Fallen bei Patienten mit TBC-Verdacht.
Dennoch unterstreicht die Tatsache, dass zwei der SL-2 myko-
bakteriologischen Laboratorien an externen Ringversuchen nicht
teilnehmen, die Notwendigkeit einer verpflichtenden Teilnahme
an externen Qualitdtskontrollen zur Qualitatssicherung fiir alle
mykobakteriologische Laboratorien.

Fir diese Erhebung wurden die Vertreter der Landessanitéts-
direktionen der 9 Bundeslénder interviewt. Die Kontaktun-
tersuchung (i. e. Umgebungsuntersuchung) erfolgt in den 9
Bundeslandern nicht einheitlich. In 5 der 9 Bundeslander steht
fur die Vorgehensweise eine Art Standardverfahrensanleitung
bzw. eine Leitlinie zur Verfligung, die das Konzept der Priorisie-
rung von Indexfall und Kontaktpersonen gemaB Infektionsrisiko
fur die Vorgehensweise in der Kontaktuntersuchung empfiehlt
(gezielte Kontaktuntersuchung). In den Bundeslandern Vorarl-
berg, Salzburg, Kérnten, NO, Wien und Burgenland inkludiert die
Kontakt-Untersuchung die physikalische Krankenuntersuchung,
mindestens 2 lungenréntgenologische Untersuchungen bei Kon-
taktpersonen, die alter als 14 Jahre sind bzw. den MM-Hauttest
(Tuberkulin-Hauttest) bei Kontaktpersonen, die jlnger als 14
Jahre sind. In Tirol, Oberdsterreich und Steiermark erfolgt die
Kontaktuntersuchung gemaB einer algorithmischen Vorge-
hensweise, die den spezifischen Einsatz von MM-Hauttest, den
Interferon-[0 Release Assay (IGRA) und Lungenrdntgen beinhal-
tet. Basierend auf den Praktiken der Umgebungsuntersuchung
garantiert das TBC-Surveillancesystem eine hohe Sensitivitat fir
das Auffinden von Fallen manifester TBC bei Kontaktpersonen
eines Indexfalles. In den Bundeslandern Tirol, Oberdsterreich
und Steiermark ermdglicht das algorithmische Vorgehen in

der Kontaktuntersuchung mit dem gezielten Einsatz von MM-
Hauttests gefolgt von IGRA zusatzlich auch das Auffinden von
Féllen latenter TBC unter den Kontaktpersonen. Wir empfehlen
die Harmonisierung der dsterreichischen Vorgehensweise in der
Kontaktuntersuchung (i. e. Umgebungsuntersuchung) gemaB
internationaler evidenzbasierter Leitlinien, die eine gezielte und
algorithmische Vorgehensweise empfehlen.



Erhebung 4 beurteilt die Sensitivi-
tat des Surveillancesystems mittels
Bewertung des zusatzlichen Nutzens
von routinemaBig durchgefiihrten
molekularbiologischen Untersuchungen
bei kulturpositiven TBC-Féllen fiir das
Auffinden von epidemiologisch nicht
offensichtlichen TBC-Fallhaufungen.

Die routinemaBige Anwendung molekularer Subtypisierung der
Isolate von tuberkulésen Mykobakterien in Osterreich erméglicht
die Entdeckung konventionell-epidemiologisch nicht auffindbarer
TBC-Fallhdufungen. Mit anschlieBender fundierter epidemiolo-
gischer Untersuchung dieser molekularbiologisch identifizierten
TBC-Fallhdufungen kdnnen zusétzliche Falle von TBC identifiziert
werden.

So trégt die routinemaBig durchgefiihrte molekularbiologische
Subtypisierung von Mykobakterienisolaten zur Sensitivitat des
TBC-Surveillancesystems bei.
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AKZEPTANZ

Erhebung 1 beurteilt die Akzeptanz
des Surveillancesystems mittels Ana-
lyse der gegenseitigen Wertschatzung
und Zufriedenstellung der in das Sur-
veillancesystem involvierten Personen-
gruppen (MA der TBC-Firsorgestellen,
Leiter der Nationalen Referenzzentrale
fur TBC, Vertreter der LSD und Repra-
sentanten der 12 Krankenhduser mit
TBC-Spezialabteilungen).

Es wurden die Mitarbeiter einer Zufallsstichprobe von 78 TBC-
Fursorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate und die 13
Vertreter der 12 Krankenhduser mit TBC-Spezialabteilungen
befragt.

Durchschnittlich fiihlen sich die MA der TBC-Fiirsorgestellen

in ihrer Tétigkeit fiir die TBC-Uberwachung von den TBC-Fiir-
sorgedrzten, der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC und den
Landessanitatsdirektionen gut und von den Arzten der TBC-Spezi-
alkliniken mittelmaBig akzeptiert. Die MA der TBC-Firsorgestellen
bewerten die Tatigkeit der Nationalen Referenzzentrale fiir TBC
als hochst zufriedenstellend. Die Vertreter der TBC-Spezialabtei-
lungen beurteilten die Leistung der Nationalen Referenzzentrale
fur TBC ebenfalls als hdchst zufriedenstellend und die der TBC-
Firsorgestellen als sehr bis hoch zufriedenstellend. Diese gegen-
seitige hohe Wertschatzung und Akzeptanz diirfte einen positiven
Effekt auf die Kooperationsbereitschaft der in das Surveillance-
system involvierten Personen haben.



REPRASENTATIVITAT

Erhebung 1 beurteilt die Reprasenta-
tivitat des Surveillancesystems mittels
Vergleichsanalyse der Altersverteilung
der TBC-Falle der osterreichischen
Bevolkerung mit der Altersverteilung
der TBC-Falle von vergleichbaren west-
europdischen Landern mit niedriger
TBC-Inzidenz.

Es wurde (iberpriift, ob das Surveillancesystem die Altersver-
teilung der Tuberkulose in der dsterreichischen Bevélkerung
verlasslich korrekt beschreibt. Dafiir wurden die Angaben (iber
die Altersverteilung der TBC-Falle, die zwischen 1997-2006 in
Osterreich registriert wurden, nach Geschlecht und Staatsbiirger-
schaft aufgespaltet (i. e. dsterreichische, nicht-Osterreichische
Staatsbiirgerschaft) und mit den Angaben zur Altersverteilung
der TBC-Félle in west-europadischen Landern niedriger TBC-
Inzidenz verglichen: Die TBC-Inzidenz in Osterreich steigt ab dem
Alter von 5 Jahren mit zunehmendem Alter an und erreicht in der
Altersgruppe > 65 Jahre den Hochstwert. Der altersabhéngige
Anstieg ist bei Mannern starker ausgepragt. Vergleichbare Alters-
und Geschlechtsverteilung der TBC-Falle werden fiir andere
westeuropaische TBC-Niedrig-Inzidenz Lander beschrieben. Die
Altersverteilung der TBC-Falle nach Geschlecht und Staatsbiirger-
schaft war beinahe ident mit der beschriebenen geschlechts- und
staatsbiirgerschafts-spezifischen Altersverteilung der TBC-Félle

in Frankreich und Deutschland: Bei TBC-Fallen mit auslandischer
Staatsangehdrigkeit war der Inzidenzgipfel bei Mannern sowie bei
Frauen in der Altersgruppe 25-34 Jahre gelegen.

Diese Ergebnisse sind Hinweise dafiir, dass die TBC Falle, die
durch das Osterreichische TBC-Surveillancesystem identifiziert
werden, reprasentativ fiir die Altersverteilung der tatsachlich
auftretenden Falle sind [6, 10, 11].
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Erhebung 2 beurteilt die Reprasenta-
tivitat des Surveillancesystems mittels
Analyse der Entwicklung der TBC in
Osterreich innerhalb der Jahre 1997-
2006 und mittels Analyse der Bezie-
hung zwischen TBC-Krankheitslast in
der Osterreichischen Bevdlkerung nach
Staatsangehorigkeit und Zuwanderung
Uber die Zeit (1997-2006).

Es wurde Uiberpriift, ob das Surveillancesystem das Auftreten
der Tuberkulose in der dsterreichischen Bevélkerung tber die
Zeit und ihre Verteilung zwischen 2 Bevdlkerungsgruppen kor-
rekt beschreibt. GemaB WHO/EuroTB nimmt die TBC-Morbiditat/
Mortalitdt in der Nativbevélkerung der westeuropdischen Lander
innerhalb der vergangenen 10 Jahre kontinuierlich ab. Die Migra-
tion von Bevdlkerungen aus TBC-Hoch-Inzidenz-Landern ist laut
Beobachtungen der WHO/EuroTB mit einem erhéhten Risiko fiir
die Entwicklung einer aktiven TBC im Einwandererland assoziiert:
Immigranten in Europa weisen eine 50-fach héhere TBC-Inzidenz
als die Nativbevolkerung auf. Die Immigrationsaktivitat aus TBC-
Hoch-Inzidenz-Léndern korreliert hoch positiv mit der Krank-
heitslast in der Nicht-Nativbevdlkerung des Einwandererlandes
[11-17].

Basierend auf diesen Beobachtungen wurde (a) die Entwicklung
der 1-Jahres-TBC-Inzidenz von 1997-2006 in der Nativbevdlke-
rung von Osterreich analysiert und (b) das Verhéltnis zwischen
TBC-Morbiditat in der 6sterreichischen Bevolkerung mit auslan-
discher Staatsangehdrigkeit und Zuwanderungsaktivitat in den
Jahren 1997-2006 unter Anwendung von Korrelationsanalysen
untersucht.

(a) Die jahrliche TBC-Inzidenz der Nativbevélkerung Osterreichs
verzeichnete innerhalb der Jahre 1997-2006 einen sinkenden
Trend. (b) Die TBC-Krankheitslast in der dsterreichischen Bevél-
kerung, die von TBC-Hoch-Inzidenz-Ldndern stammt, korreliert in
den Jahren 1997-2006 hoch positiv mit der Zuwanderungsaktivi-
tat von TBC-Hoch-Inzidenz-Landern innerhalb dieser Zeitperiode.
Hingegen zeigt sich keine Korrelation zwischen TBC-Krankheits-
last in der Nativ-Bevdlkerung (bzw. in der Bevolkerungsgruppe
nicht-6sterreichischer Staatsangehdrigkeit mit mehr als 5 Jahren
Aufenthalt in Osterreich) und Zuwanderungsaktivitat. Es fand sich
ebenfalls keine Korrelation zwischen der Zuwanderungsaktivitat
aus TBC-Niedrig-Inzidenz-Léndern und der TBC-Krankheitslast bei
Nicht-Osterreichern aus Niedrig-TBC-Inzidenz-Landern.

Diese Ergebnisse sind Hinweise dafiir, dass das Osterreichische
TBC-Surveillancesystem das Auftreten der TBC in der Osterrei-
chischen Bevélkerung tiber die Zeit und ihre Verteilung zwischen
der Nativbevdlkerung und der kiirzlich zugewanderten Bevolke-
rungsgruppe verlasslich korrekt beschreibt.



ZEITGERECHTHEIT

Erhebungen zur Beurteilung der
Zeitgerechtheit des Systems

Erhebung 1 beurteilt die Zeitgerecht-
heit des Surveillancesystems mittels
Einschatzung der durchschnittlichen
Dauer zwischen TBC-Fallidentifikation
und Fall-Meldung durch den Fall iden-
tifizierenden Arzt an die zustandige
Gesundheitsbehorde.

Erhebung 2 beurteilt die Zeitgerecht-
heit des Surveillancesystems mittels
Einschatzung der durchschnittlichen
Dauer, die fir die Datenerhebung

der Erganzungsmeldung bzw. fiir die
Erstellung des entsprechenden Da-
tensatzes im EMS bendétigt wurde/
wird und mittels Einschatzung der
Dauer zwischen Fallidentifikation und
Veroffentlichung des Auftretens dieses
Falles in Form der kumulativen Anzahl
der innerhalb eines Monats aufgetre-
tenen Falle.

Erhebung 3 beurteilt die Zeitgerecht-
heit des Surveillancesystems mittels
Einschatzung der durchschnittlichen
Dauer, die fiir die Datenerhebung des
TBC-Fall-Endberichtes bzw. fir den
entsprechenden Datensatz im EMS
bendtigt wurde.

Es wurden fiir diese Erhebungen Befragungen mit den MA der 78
TBC-Firsorgestellen der insgesamt 103 BVB/Magistrate durchge-
fuhrt, ein personliches Interview mit dem TBC-Datenmanager der
Nationalen Referenzzentrale fiir TBC und Telefoninterviews mit
Vertretern der 9 Landessanitatsdirektionen abgehalten

(s. Anhang 4).

GemaB Tuberkulosegesetz BGBI. Nr. 127/1968 i.d.F hat jede
TBC-Fall identifizierende Gesundheitseinrichtung oder Person den
Fall bzw. den Verdachtsfall innerhalb von 3 Tagen nach Diagnose-
stellung an die Gesundheitsbehdérde zu melden. Da das Diagno-
sedatum It. Aussage der TBC-Fiirsorgestellen-MA (blicherweise
dem Meldedatum auf dem Meldeformular entspricht, war die
Prifung der Zeitgerechtheit der Fall-Meldung mittels Berechnung
der durchschnittlichen Zeitperiode zwischen Diagnosedatum und
Meldedatum nicht mdglich.

Durchschnittlich benétigte die TBC-Fiirsorgestelle fiir die Er-
hebung der Daten der Erganzungsmeldung zwischen 2 und 5
Monate (letzteres bei schwer zu fiihrenden Fallen). Insgesamt
vergingen zwischen Fallidentifikation und Fallverdffentlichung
auf der Website des Gesundheitsministeriums in Form der kumu-
lativen Anzahl der Falle, die innerhalb eines Monats auftraten,
zwischen 2 bis 8 Monate.

Der erste Zwischenbericht, der Informationen iiber den gegen-
wartigen Behandlungsstaus gibt, soll nicht spater als 6 Monate
nach Fallmeldung erfolgen. Durchschnittlich wurde der Fall-
Endbericht (inkludiert Daten tber den Erkrankungsausgang)
zwischen 8-18 Monaten nach Fallidentifikation zum Nationalen
TBC-Koordinator Ubermittelt.
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Erhebung 4 beurteilt die Zeitgerecht-
heit des Surveillancesystems mittels
Einschatzung der durchschnittlichen
Dauer zwischen Verfiigbarkeit der Er-
gebnisse der Resistenzprifungen und
des Eintreffens des Berichtes an der
Nationalen Referenzzentrale fiir TBC,
wo die Ergebnisse seit 2009 in das
EMS eingegeben werden.

Zeitgerechtheit: zusammenfassende
Schlussfolgerung

Durchschnittlich wird bis zum vollstandigen Abschluss der TBC-
Diagnostik zwischen 1-3 Monate benétigt (inkludiert kulturelle
Untersuchung und Resistenzpriifung). Die Ergebnisse werden alle
3 Monate kollektiv an die Nationale Referenzzentrale fiir TBC zur
Dateneingabe in das EMS Ubermittelt.

Schlussfolgerung: Durch die Dateneingabe des Falldatensatzes in
das EMS direkt am Ort der Datenerhebung entféllt der Transfer
des Falldatensatzes von der Gesundheitsbehdrde zum Gesund-
heitsministerium und von dort zur Nationalen TBC-Referenzzen-
trale. Dies wird eine deutliche Verbesserung der Zeitgerechtheit
ermdglichen (betrifft Zeitdauer zwischen Fallidentifikation und
Verdffentlichung der Falle pro Monat). Dennoch sollten fiir die
Beschleunigung der Komplettierung des Fallberichtes im EMS die
Ergebnisse der Resistenzpriifung nicht alle 3 Monate, sondern
unmittelbar nach Verfiigbarkeit an die Nationale TBC-Referenz-
zentrale Ubermittelt werden. Weiters ist die Etablierung eines
standardisierten Verfahrens fiir die Erhebung des umfassenden
Falldatensatzes fiir das EMS zwischen dem TBC-Patienten betreu-
enden Krankenhausarzt, dem TBC-Fiirsorgearzt und den Mitar-
beitern der TBC-Fiirsorgestelle erforderlich. Diagnosedatum und
Meldedatum sollten in einem Manual fiir die EMS-Bedienung un-
missverstdndlich definiert werden (s. Anhang 4, Abb. 14a, 14b).
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Falldefinitionen nach 2008/426/EG

(II) EU-Falldefinitionen 2008/426/EG

Klinische Kriterien

Laborkriterien fiir einen bestatigten
Fall

Laborkriterien fiir einen wahrschein-
lichen Fall

Fallklassifizierung

Mdglicher Fall

Wahrscheinlicher Fall

Bestatigter Fall

42

Jede Person mit den folgenden beiden Befunden:

mit aktiver Tuberkulose vereinbare Anzeichen, Symptome und/
oder radiologische Befunde UND Beschluss eines Klinikers, eine
vollstandige Tuberkulosebehandlung durchzufiihren;

ODER ein post mortem entdeckter Fall mit pathologischem
Befund, der mit aktiver Tuberkulose vereinbar ist und der eine
Indikation fiir eine antibiotische Tuberkulosebehandlung gebildet
hatte, wenn die Diagnose vor dem Tod des Patienten gestellt
worden ware.

Mindestens einer der beiden folgenden Labortests:

Isolierung eines der Erreger aus dem M. tuberculosis-Komplex
(auBer Mycobacterium-bovis-BCG) aus einer klinischen Probe;

Nachweis von Nukleinsdure eines der Erreger aus dem M. tuber-
culosis-Komplex in einer klinischen Probe UND positive Mikro-
skopie fiir sdurefeste Stédbchenbakterien im Lichtmikroskop oder
Nachweis fluoreszierender Bazillen.

Mindestens einer der folgenden drei Labortests:

Mikroskopie fiir sdurefeste Stabchenbakterien im Lichtmikroskop
oder Nachweis fluoreszierender Bazillen;

Nachweis von Nukleinsdure eines Erregers aus dem M. tuberculo-
sis-Komplex in einer klinischen Probe;

histologische Erscheinung von Granulomen.

Jede Person, die die klinischen Kriterien erfiillt

Jede Person, die die klinischen Kriterien und die Laborkriterien
fiir einen wahrscheinlichen Fall erfiillt

Jede Person, die die klinischen und die Laborkriterien zur Fallbe-
statigung erfillt
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ANHANG 5

Meldeblatt (-formular) fiir Tuberkulose und Darstellung der Einteilung der Fragen/Eingabaufforderungen fiir
die Analysen

Meldung

gernal 55 3. 4 mud L1 des Bumedesgeserzes vworn L4, Mz 1968 zmr Belcanpiung
der Tuberlzulose {Tubeil:ulosegeserz), BGEL Ny, 127

iber
1 [ ene Erkrankung an
0 ansteckender Tuberlulose
0 nicht ansteckender Tuberkulose (1A}
0 iberwachungshedirfliger Tuberkuloze
O der Almungsorgane O anderer Crgane
\ (1B} J

II. enen Todesfall, bel dem antésslich der Totenbeschau oder Leichend estellt
2
wnrde, dass im Feitpunict des Todes eine meldepflichtige tuberultse Edoanlung

bestanden hat (283
4 ™y
0 Tubedulose der Atmungsorgane Q Tuberktulose anderar Organe
War die Tubertulose Todesursache?
Oja O nein (2B)
(Zutreffendes ist angehakt)
Perzonalien dez Erlranl:ten oder Verstorbenen:
3 Name: (3A) Vomame:  (38)
Geburtsdatmmn: (3CY
Adrezze: (3D
Bemt: {3E}
4 Datum {4B)
(4A)
(Unterschrift wnd Stampiglie des Meldepflichligen)

45
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Erganzungsmeldung/Endbericht und Darstellung der Einteilung der Fragen/Eingabaufforderungen fiir die
Analysen

BUNDESMINISTERIUM FUR. ARBEIT. GESUNDHEIT UND SOZIALES

Erganzuneaeldung Tuberl:ulose

Personalien:
Gebwmtsdatmm:  (1A) Geschlecht: (1B)
Name: (1C) Vormame: (1D)
Bundesland: (1E) Nationalitat: (1F)
Adresse: (1G) PLZ. Oxt: (1H)
Beruf: (1I) beschaftigt bei: (11)
Bei Micht-Ostemreichern:  seit wann in Odemreiche (2B)
O Asylwerber O Fliichtling O Gastarbeiter O Andere: (2A)
aktive Fallsuche Umgebungsuntersuchung

O Familie 0O Beruf 0O Schule

O Anderes:

O Rethenuntersuchung (Screening)
passive Fallsuche O Symptomatischer Patient

O Tod an vorher unbekanmter TH

O Zufallshefind

O anderer Grund;

O Ersthehandlung  (4A) Datum der Diagnose: (4B}
O Meuerliche Behandlung  Datum der Erstdiagnose: (4C)

Begleiterkrantumng en):
O Diabetes O Immunsuppression O Magenresektion
O Immundefelt O chron Alkoholisrmus O Malignom 0O Andere:

Hauptsachlich befallenes Organ  (6A)

O Lunge O Pleura O lymphatisch
(intrathorakal)

O Iymphatisch ( extrathorakal) O Wirbelsaule O andere Knochen-Gelenke
0O ZHE, Meningen 0O ZN3, andere Lokalisation O Urogeratalsystemn

O roulear, disserminiert O Pertoneurn, Verdauungstrakt O anderes

Znsitzlich befallenss Organ (6B)

O Lunge 0O Pleura O lymphatisch
(intrathoralal)

O lymphatisch (extrathorakal) O Wirbelsaule O andere Knochen-Gelenke
0O NS, Meningen O ZHS, andere Lokalization O Urogenitalsystem

O miliar, disseminiert O Pertoneumn, Verdammgstrakt O anderes

Zutreffendes bitte ankreuzen Blatt 1

(bitte wenden)




Labor (bitte nmr avsfullen. wenn durcheefulat)

Mikroskopie:
Sputum

Birste
Perthorakale Punktion
Bronchialsekret
Katheterbiopsie
Lavage
Pleurapuniial
Liguor

Harn

Stuhl

Anderes

posiiv

OooOoOooooooo

negatv  (7A)
]

Kultur:

Sputum

Birste
Pertharakale Purnktion
Bronchialsekret
Katheterbiopsie
Lavage
Pleurapunktat
Ligquor

Harmn

Stuhl

Anderes

positiv

oo

ODoooooooo

n (7B)

EUEEEDEDEED% Oooooooooo
=3

Histologie@ytologie:
Birste

Biopsie

Perthorakale Punktion
Anderes

(7C)

PCR:

O|0o0Oooo

O|OooOooo

(7D)

Tuberkulintest  durchgefiihrt:
Ergebnis

Oj O nen (BA)

O positiv

O negativ  (8B)

Initiale Therapie

O INH O Rifampicin
O Ethambutol O Streptomyzin

O Pyrazinarnid
0O Anderes:

10

Drer Arzt:

(10A)

Unterschrifi.

Zutreffendes bitte anbreuzen
(Bitte erst nach vollstandigem Ausfilllen der Daten Ghermitteln)

(10B)

Daturmnc

Blatt 2
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Zwischen-/Endbericht

BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SOZIALES
O Endbericht Tuberkulose

1 D Zwischaberictt Tuberkulose
Bei positivern Kulturergebnis

2 O Mycobacterium tuberculosis complex

O atypische Mykobakterien (MOTT)
Personalien.

3 Geburtsdatim:  (34) Geschlecht: (38)
Name (30) Vomame:  (3D)
Behandhingsergebnis:

4 O Patient geheilt mit Sputumbonyversion
0O Behandung regeirecht beendet Beendigung der Behandlung:

O Therapie nicht beendet
O Therapieversagen
0O Therapeunterbrechung oder Abbruch
O Patient urbekanni verzogen
O Patient ins Ausland verzogen
O Patient verzogen nach
O Patient verstorben Datum des Todes: (5B)
5 Falls Patient verstorben: Todesursache: O Tuberkulose SA
O anderer Grund  (OP)

6 Der Arzt/Amisarzt:  (BA) Unterschrift:

Daturny (6B)
Zutrefferudes bitte ankreuzen
Butte erstnach Vorlisgen aller Daten, jedoch spitestens
6 Monde nach der Erglnmmngsmeldung dbermitieln
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Fragebogen 1

Interview (Telefoninterview) mit Vertretern der TBC-Fursorgestellen oder Amtsdrzten

Die Fragen 1-4 wurden auch den 13 Vertretern der 12 Krankenh&duser mit TBC-Spezialkliniken
gestelit.

FRAGE 1. Was verstehen Sie zur Zeit der Meldung unter einer ,ansteckenden Tuberkulose"?

Eine ansteckende Tuberkulose liegt gemaB § 1 Abs. 2 des Tuberkulosegesetzes dann vor, wenn vom Men-
schen Tuberkelbakterien ausgeschieden werden. Eine solche Ausscheidung ist nicht nur dann anzunehmen,
wenn der bakteriologische Nachweis hiefiir erbracht wird, sondern auch dann, wenn auf Grund des klinischen
Befundes eine zumindest zeitweise Ausscheidung von Tuberkulosebakterien wahrscheinlich ist.

Mehrere ANTWORTOPTIONEN

Antwortoption 1

Das Vorliegen eines klinischen Bildes (Symptome, klinische Zeichen, involviert auch radiologische Zeichen)?
vereinbar mit Tuberkulose ungeachtet des Organsystems (ungeachtet der laufenden labordiagnostischen
Untersuchungen)

Es liegt vor:

KLINISCHES BILD einer TUBERKULOSE (pulmonale TBC3, extrapulmonale TBC*)

VERSTEHEN SIE DIES BEREITS ALS ANSTECKENDE TBC?
ja, (falls ja, welche Klassifikation [1b]); nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

2Klinisches Bild einer Tuberkulose definiert als eines der beiden Kriterien: Mit Tuberkulose vereinbare Symptome oder
klinische Zeichen (auffalliger radiologischer Befund), die eine arztliche Indikation zur Durchfiihrung vollstandiger Antitu-
berkulotika-Therapie ergibt ODER nach dem Tod werden Befunde bekannt, die zu Lebzeiten eine &rztliche Indikation zur
Durchfiihrung einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie ergeben hatten. Unter vollstandiger Therapie: eine auf Heilung
von der Erkrankung abzielende, mehrere Mittel umfassende (kombinierte), auf eine Dauer von mind. 6 Monaten angelegte
Behandlung.

3 Pulmonale Tuberkulose (i.e. Lungentuberkulose): Lungenparenchym, Tracheobronchialbaum, Larynx

4 Extrapulmonale Tuberkulose: Tonsillen, Pleura, Lymphknoten intrathorakal, extrathorakal, Wirbelsdule, sonstige Knochen,
Gelenke, Hirnhaut, sonstiges ZNS, Urogenitaltrakt, Peritoneum, Verdauungstrakt
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Antwortoption 2

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose mit mikroskopischem Nachweis von
saurefesten Stabchenbakterien im Material des betroffenen Organsystems

bei noch ausstehendem, kulturellem Nachweis

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC (pulmonale TBC) +
MIKROSKOPIE positiv fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
KULTURELLES UNTERSUCHUNGSERGEBNIS noch ausstédndig
VERSTEHEN SIE DIES BEREITS ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1b])
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 3
Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose (i. e. pulmonale TBC?) ohne mikrosko-
pischen Nachweis von sdurefesten Stébchenbakterien (durchgefiihrt aber negativ) und

ohne vorliegenden Nachweis von M. tuberculosis-Komplex durch Nukleinsdure-Amplifikations-Technik (z. B.
PCR negativ) im respiratorischen Material

und bei noch ausstehendem kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen Mate-
rial

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir saurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR negativ +
KULTURELLES UNTERSUCHUNGSERGEBNIS noch aussténdig
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1b])

nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen



Anwortoption 4

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose (i. e. pulmonale TBC?) ohne mikrosko-
pischen Nachweis von sdurefesten Stabchenbakterien (durchgefiihrt aber negativ), aber

mit vorliegendem Nachweis von M. tuberculosis-Komplex durch Nukleinsdure-Amplifikations-Technik (z. B.

PCR) im respiratorischen Material

und bei noch ausstehendem kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen
Material

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR positiv +
KULTURELLES UNTERSUCHUNGSERGEBNIS noch ausstandig
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1b])

nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 5

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose (i. e. pulmonale TBC) mit mikrosko-
pischem Nachweis von sdurefesten Stabchenbakterien im respiratorischen Material und

mit Nachweis von M. tuberculosis-Komplex-Nukleinsaure im respiratorischen Material

und bei noch ausstehendem kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC +
MIKROSKOPIE positiv fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR positiv +
KULTURELLES UNTERSUCHUNGSERGEBNIS noch ausstandig
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1b])

nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

51



52

Antwortoption 6

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose (i. e. pulmonale TBC?) ohne mikrosko-
pischen Nachweis von sdurefesten Stédbchenbakterien (durchgefiihrt aber negativ),

ohne vorliegenden Nachweis von M. tuberculosis-Komplex durch Nukleinsdure-Amplifikations-Technik (z. B.
PCR negativ) im respiratorischen Material,

mit kulturellem Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen Material

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR negativ +
KULTURELLER NACHWEIS von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen Material
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1a])

nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 7

Jede extrapulmonale Tuberkulose mit kulturellem Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im Material des
betroffenen Organsystems

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer extrapulmonalen Tuberkulose (jeder Auspragung)* +
KULTURELLER NACHWEIS von M. tuberculosis-Komplex im entsprechenden Material
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1d])
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt

(grobes Einschatzen)?

In Tagen



Antwortoption 8

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Larynxtuberkulose oder Tonisillentuberkulose ungeachtet
des labordiagnostischen Nachweises

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Larynxtuberkulose oder Tonsillentuberkulose
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1a und 1d])
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt

(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 9

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit kaverndser Lungentuberkulose
ungeachtet des labordiagnostischen Nachweises

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer kaverndsen Lungentuberkulose
VERSTEHEN SIE DIES ALS ANSTECKENDE TBC?

ja (falls ja, welche Klassifikation [1a])
nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen
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FRAGE 2. Was verstehen Sie zur Zeit der Meldung unter einer Behandlungsbediirftigen ,nicht
ansteckenden Tuberkulose™?

Def. nach Tuberkulosegesetz:
Eine behandlungsbediirftige nicht ansteckende Tuberkulose liegt bei allen aktiven Formen sowie bei ausge-
dehnten konsolidierten Prozessen vor, bei denen die Rezidivgefahr weit (iber dem Durchschnitt liegt.

Antwortoption 1

Jede laborbestatigte extrapulmonale Tuberkulose (jedes Organsystem auBer der Atmungsorgane)*

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD jeder extrapulmonalen TBC (=jedes Organ auBer Atmungsorgan) +
LABORDIAGNOSTISCHER NACHWEIS (=Kultur od. Mikroskopie bestatigt durch TBC-PCR)
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1d])
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt

(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 2

Jede laborbestatigte extrapulmonale Tuberkulose mit Ausnahme der Tonsillen-Tuberkulose

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD jeder extrapulmonalen TBC mit Ausnahme der Tonsillen-TBC +
LABORDIAGNOSTISCHER NACHWEIS (=Kultur od. Mikroskopie bestatigt durch TBC-PCR)
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [1d])
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt

(grobes Einschatzen)?

In Tagen



Antwortoption 3
Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose (i. e. pulmonale TBC?) ohne mikrosko-
pischen Nachweis von sdurefesten Stabchenbakterien (durchgefiihrt aber negativ),

ohne vorliegenden Nachweis von M. tuberculosis-Komplex durch Nukleinsdure-Amplifikations-Technik
(z. B. PCR) im respiratorischen Material

und bei noch ausstehendem kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen
Material
Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer Lungen-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR negativ +
KULTURELLES UNTERSUCHUNGSERGEBNIS noch ausstandig
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?
ja
nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 4

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose ohne mikroskopischen Nachweis von
sdurefesten Stabchenbakterien im respiratorischen Material,

aber mit Vorliegen des MTK-Nukleinsaure-Nachweises im respiratorischen Material (PCR positiv)

und ohne kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex (MTK) im respiratorischen Material (Kultur
bleibt negativ)

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer LUNGEN-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR positiv +
TBC-KULTUR negativ +
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?

ja (falls ja, welche Klassifikation____[1a/1c])

nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an des Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen
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Antwortoption 5

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose ohne mikroskopischen Nachweis von
saurefesten Stabchenbakterien im respiratorischen Material,

ohne MTK-Nukleinsaure-Nachweis im respiratorischen Material (PCR negativ),

aber mit kulturellem Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen Material.

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer LUNGEN-TBC +
MIKROSKOPIE negativ fiir sdurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR negativ
TBC-KULTUR positiv
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?

ja (falls ja, welche Klassifikation [1a])

nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 6

Vorliegen eines klinischen Bildes vereinbar mit Lungentuberkulose mit vom behandelnden Arzt gestellter
Indikation zur Durchfiihrung einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie ohne mikroskopischen Nach-
weis von sdurefesten Stabchenbakterien,

ohne Nachweis von M. tuberculosis-Komplex durch Nukleinsaure-Amplifikations-Technik

und ohne kulturellen Nachweis von M. tuberculosis-Komplex im respiratorischen Material.

Es liegt vor:
KLINISCHES BILD einer LUNGEN-TBC +
INDIKATION ZUR DURCHFUHRUNG einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie
MIKROSKOPIE negativ flr saurefeste Stabchenbakterien +
TBC-PCR negativ +
TBC-KULTUR negativ +
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE BEHANDLUNSGBEDURFTIGE NICHT ANSTECKENDE TBC?

ja (falls ja, welche Klassifikation [1cD)

nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)

In Tagen



FRAGE 3. Was verstehen Sie zur Zeit der Meldung als ,Uberwachungsbediirftige Tuberkulose"?

Def.: Eine Gberwachungsbediirftige Tuberkulose liegt bei den inaktiven Formen vor, bei denen keine
Uberdurchschnittliche Rezidivgefahr gegeben ist.

Antwortoption 1

Eine Tuberkulose, bei der die Antituberkulotika-Therapie liberwachungsbediirftig ist.

ja

nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 2

Eine latente Tuberkulose®
ja
nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 3

Vorliegen von radiologischen Zeichen vereinbar mit Primarkomplex oder einer abgelaufenen Lungentuber-
kulose

und Vorliegen eines positiven TST oder positiven Interferon-gamma-Tests

und wenn der behandelnde Arzt gegenwartig keine Indikation zur Durchfiihrung einer vollstandigen
Antituberkulotika-Therapie stellt.

Es liegt vor:
RADIOLOGISCHES BILD eines PRIMARKOMPLEXES od. ABGELAUFENEN LUNGEN-TBC +
TST positive ODER gamma-Interferon Test positiv +
KEINE INDIKATION ZUR DURCHFUHRUNG einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE UBERWACHUNGSBEDURFTIGE TBC?
ja (falls ja, welche Klassifikation [2a])

nein

Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

5 Definition von LATENTER TUBERKULOSE: Vorliegen eines positiven TST, positiven Interferon-gamma-Tests ohne klinische
Zeichen (inkludiert auch radiologische Zeichen), die mit Tuberkulose vereinbar sind.
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Antwortoption 4

Vorliegen von radiologischen Zeichen vereinbar mit Primarkomplex oder einer abgelaufenen TBC in einem
extrapulmonalen Organsystem

und Vorliegen eines positiven TST oder positiven Interferon-gamma-Tests

und wenn der behandelnde Arzt gegenwartig keine Indikation zur Durchfiihrung einer vollstandigen
Antituberkulotika-Therapie stellt.

Es liegt vor:

RADIOLOGISCHES BILD eines PRIMARKOMPLEXES od. ABGELAUFENEN TBC in einem
extrapulmonalen Organsystem (z. B. Lymphknoten) +

TST positive ODER gamma-Interferon Test positiv +
KEINE INDIKATION ZUR DURCHFUHRUNG einer vollstandigen Antituberkulotika-Therapie
VERSTEHEN SIE DIES ALS EINE UBERWACHUNGSBEDURFTIGE TBC?

ja (falls ja, welche Klassifikation [2b])

nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

Antwortoption 5
Den Verdacht auf Tuberkulose.
ja
nein
Falls ja, wie viel Zeit vergeht zwischen Vorliegen dieser Kriterien und der Meldung an das Gesundheitsamt
(grobes Einschatzen)?

In Tagen

FRAGE 4. Welche Organe beinhaltet der Begriff ,Atmungsorgane"?

Nase Mundhdhle Schlund (Pharynx)
Kehlkopf (Larynx)® Tracheobronchealbau® Lungenparenchym®
Pleura Tonsillen

zervikale Lymphknoten
submandibuldre Lymphknoten
mediastinale Lymphknoten

retroperitoneale Lymphknoten

6 Per definitionem: Die Organe, die man zu den Atmungsorganen zahlt (sprich als Lungentuberkulose bezeichnet); alle ande-
ren Organe werden zu ,extrapulmonaler Tuberkulose®™ subsumiert.



FRAGE 5
Welche Methoden verwenden Sie, um jene Daten zu erheben, nach denen am Ergdnzungsmel-
dungsblatt gefragt wird?

«Ergdnzungsmeldungsblatt TB"

Telefon
Wenn ja, mit wem:

Fax
Wenn ja, mit wem:

E-Mail
Wenn ja, mit wem:

Postversand
Wenn ja, mit wem:

Besprechungen/personliche Treffen
Wenn ja, mit wem:

Anderes/Andere als erwahnt

FRAGE 6

Welche Methoden verwenden Sie, um jene Daten zu erheben, nach denen am Endbericht/
Zwischenbericht-Blatt gefragt wird?

Endbericht/Zwischenbericht-Blatt"

Telefon
Wenn ja, mit wem:

Fax
Wenn ja, mit wem:

E-Mail
Wenn ja, mit wem:

Postversand
Wenn ja, mit wem:

Besprechungen/personliche Treffen
Wenn ja, mit wem:

Anderes/Andere als erwahnt
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FRAGE 7

Gibt es auf der Fiirsorgestelle eine Standardverfahrensanleitung fiir die Erhebung der notigen
Informationen, nach denen am Erganzungsmeldungsblatt bzw. am Endbericht/Zwischenbe-
richt-Blatt gefragt wird?

Ja Nein Unbekannt
Falls ja, gibt es eine Ubereinkunft mit dem meldenden Krankenhaus?
Ja Nein Unbekannt
Erhalten Sie von dem meldenden Krankenhaus einen Entlassungsbrief (iber den gemeldeten TBC-Patienten

Ja Nein Unbekannt

Erhalten Sie einen Befundbericht (iber die Ergebnisse der durchgefiihrten labordiagnostischen Untersu-
chungen wie folgt:

mikroskopische Untersuchung des Materials vom betroffenen Organ Ja Nein
kulturelle Untersuchung des Materials vom betroffenen Organ Ja Nein
PCR-Untersuchung des Materials vom betroffenen Organ Ja Nein
Resistenzbestimmung des Kulturisolates vom betroffenen Organ Ja Nein
Histologisch/zytologische Untersuchung des Materials Ja Nein
Tuberkulintest Ja Nein

Wenn ja, von welcher Einrichtung/Stelle erhalten Sie den/die Befund(e)?
Von dem meldenden Krankenhaus

Von dem untersuchenden Labor



Fragen-Kategorie 2: Status ,Nicht-Osterreicher"

FRAGE 8
Was verstehen Sie unter dem Begriff Nicht-Osterreicher?

Eine Person mit Staatsangehdrigkeit, die eine andere ist als die dsterreichische
Asylant

Flichtling

Auslander

Gastarbeiter

Migrant

eine Person, dessen Geburtsland ein anderes ist als Osterreich

FRAGE 9

Was verstehen Sie unter dem Begriff Asylwerber?

Asylant’
Einwanderer

Personen, die einen Antrag auf Gewahrung politischen Asyls im Sinne der Genfer
Fliichtlingskonvention (Quelle: Genfer Fliichtlingskonvention) gestellt haben und sich derzeit im
Verfahren befinden

Fliichtling

Ist mir nicht bekannt

FRAGE 10
Was verstehen Sie unter dem Begriff Fliichtling?

Asylwerber

Als Fliichtling im Sinne dieses Abkommens ist anzusehen, [...] wer sich [...] aus
wohlbegriindeter Furcht, aus Griinden der Rasse, Religion, Nationalitdt,
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder der politischen
Gesinnung verfolgt zu werden, auBerhalb seines Heimatlandes befindet und

nicht in der Lage oder im Hinblick auf diese Furcht nicht gewillt ist, sich des
Schutzes dieses Landes zu bedienen [...]". (Quelle: Genfer Fliichtlingskonvention)

Einwanderer

Ist mir nicht bekannt

7 Def.: ein Asylant ist eine Person, dem der Asylantrag schon gewdhrt wurde, sprich eine Person, die Asylstatus hat.



FRAGE 11
Was verstehen Sie unter dem Begriff Gastarbeiter?

Arbeitsmigrant

Ausléndische Arbeitskrafte, welche fiir einige Zeit nach Osterreich kommen und danach wieder in ihr
Heimatland zuriickkehren

Arbeiter, der zu Gast in Osterreich ist
Einwanderer mit Arbeitserlaubnis in Osterreich

Ist mir nicht bekannt

Fragen-Kategorie 3: Aktive und passive Fallsuche

FRAGE 12

Was verstehen Sie unter einer Umgebungsuntersuchung

Suche nach dem Quellen-Fall, sprich nach jener Person, von der die Tuberkulose auf den Ihnen
gemeldeten Erkrankungsfall Ubertragen wurde

Untersuchung von Tier bzw. dessen Ausscheidungen bei Kontakt mit einem TBC-verdachtigen Tier
oder mit dessen Produkt (Rohmilch)

Untersuchung der Kontaktpersonen des Erkrankungsfalles wie z. B. in der familidaren Umgebung,
beruflichen Umgebung oder privaten Umgebung

Suche nach einer Person mit latenter Tuberkulose und die Suche nach einer Person mit Tuberkulose
Ist mir nicht bekannt
FRAGE 13

Was verstehen Sie unter einer Reihenuntersuchung (Screening)?

Vorsorgeuntersuchung
Suche nach Personen mit Tuberkulose in Risikogruppen
Suche nach Personen mit latenter Tuberkulose-Infektion in Risikogruppen

Ist mir nicht bekannt



FRAGE 14
Was verstehen Sie unter dem Begriff passive Fallsuche ?
Eine passive Fallsuche, sprich passive Fallfindung, liegt vor, wenn eine Person bei einem Arzt mit dem

klinischen Bild (klinische Zeichen, Beschwerden) vereinbar mit Tuberkulose vorstellig wird.

Eine passive Fallsuche, sprich passive Fallfindung, liegt vor, wenn bei einer Person nach dem Tod
Befunde bekannt werden, die zu Lebzeiten eine arztliche Indikation zur Durchfiihrung einer
vollsténdigen Antituberkulotika-Therapie ergeben hatten.

Zufallsbefund: wenn im Rahmen von diagnostischen Verfahren bei Indikation, die eine andere ist als
der Verdacht auf Tuberkulose, Befunde auftreten, die mit der Tuberkulose vereinbar sind.

Ist mir nicht bekannt

Fragen-Kategorie 4: Datum der Diagnosen

FRAGE 15
Was verstehen Sie unter ,Erstbehandlung"?

eine antituberkulotische Behandlung, ohne dass schon einmal eine antituberkulotische Behandlung
durchgefiihrt wurde

eine Ersterkrankung an Tuberkulose, das bedeutet eine neu diagnostizierte Tuberkulose, ohne dass
schon einmal eine Vorerkrankung an Tuberkulose in der Vergangenheit vorgelegen hat

eine neu diagnostizierte Erkrankung an Tuberkulose, das bedeutet eine im Meldejahr neu aufge-
tretene Erkrankung an Tuberkulose, unabhangig davon, ob bei dem Patient eine Vorerkrankung vor
mehr als 12 Monaten vorgelegen hat

Ist mir nicht bekannt
FRAGE 16

Was verstehen Sie unter , Neuerlicher Behandlung"

eine Neuerkrankung mit bekannter Vorerkrankung, die > 12 Monate zuriickliegt (Wiedererkrankung)
eine Neuerkrankung mit bekannter Vorerkrankung, die < 12 Monaten zuriickliegt

eine antituberkulotische Behandlung bei bekannter antituberkulotischer Behandlung einer
Vorerkrankung an Tuberkulose

Ist mir nicht bekannt
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FRAGE 17
Was verstehen Sie unter ,Datum der Diagnose"?

das Datum der Diagnosenstellung der gegenwartig vorliegenden Tuberkulose-Erkrankung
das Datum der Diagnosenstellung der Ersterkrankung an Tuberkulose

das Datum der Diagnosenstellung der Vorerkrankung an Tuberkulose, die der gegenwartig vorliegenden
Tuberkulose-Erkrankung vorausgegangen ist

Ist mir nicht bekannt

FRAGE 18
Was verstehen Sie unter ,Datum der Erstdiagnose"?

das Datum der Diagnosenstellung der Ersterkrankung an Tuberkulose
das Datum der Diagnosenstellung der Vorerkrankung an Tuberkulose
Datum der Erstdiagnose ist identisch mit Datum der Diagnose

Ist mir nicht bekannt

Fragen-Kategorie 5: Begleiterkrankungen

FRAGE 19

Wie eindeutig sind fiir Sie die Fragen zu den Begleiterkrankungen auf dem , Ergdanzungsmel-
dungsblatt Tuberkulose"?

Eindeutig Nicht eindeutig

FRAGE 20

Sind die Fragen zu den Begleiterkrankungen Ihrer Meinung nach vollstidndig?
Ja Nein

FRAGE 20

Wenn nicht, nach welchen weiteren Begleiterkrankungen sollte noch gefragt werden?




FRAGE 22
Wie erheben Sie die Daten iiber die Begleiterkrankungen

Diabetes

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Immunsupression

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Magenresektion

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Immundefekt

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Chron. Alkoholismus

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Malignom

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten
Andere Begleiterkrankungen

Entlassungsbrief

Befragung des behandelnden Arztes

Befragung des Tuberkulose-Erkrankten

65



66

Fragen-Kategorie 6: Befallene Organe

FRAGE 23
Was verstehen Sie unter ,hauptséchlich befallenem Organ"?

Das Hauptorgan ist das hauptséachlich betroffene Organ oder Organsystem; wenn die Lunge befallen
ist, ist sie immer das Hauptorgan.

Das Hauptorgan ist das hauptsachlich betroffene Organ oder Organsystem, unabhdngig ob die Lunge
betroffen ist.

Das Hauptorgan ist das Organ, welches am stdrksten von der Erkrankung betroffen ist.
Ist mir nicht bekannt
FRAGE 24

Was verstehen Sie unter ,zusatzlich befallenem Organ“?

Neben dem Hauptorgan ein oder mehrere zusatzlich betroffene(s) Organ(e)
Jedes betroffene Organ, das nicht die Lunge ist

Ist mir nicht bekannt

Fragen-Kategorie 7: Mikrobiologische Untersuchungen

FRAGE 25
Was verstehen Sie unter ,Mikroskopie™?

mikroskopischer, farberische Nachweis von saurefesten Stabchenbakterien im Material des betroffenen
Organsystems

mikroskopischer, farberischer Nachweis von Tuberkelbakterien

Ist mir nicht bekannt

FRAGE 26
Was verstehen Sie unter Sputum?

Spucke
Spontan oder nach vorheriger Provokation ausgehustetes Sekret (Auswurf) aus den Atemwegen

Ist mir nicht bekannt



FRAGE 27
Was verstehen Sie unter , Kultur"?

Nachweis von M. tuberkulosis-Komplex (M. tuberculosis, M. bovis, M. ricanum, M. microti, M. canetti)
auf festem oder fliissigem Kultur-Nahrboden

Direkt-Nachweis von M. tuberkulosis-Komplex-Nukleinsaure mittels Nukleinsaureamplifikationstechnik
(NAT)

Ist mir nicht bekannt
FRAGE 28

Was verstehen Sie unter Histologie/Zytologie?

Der Nachweis von Gewebsstrukturen bzw. Zellen, die mit einer Infektion mit Mykobakterien vereinbar
sind

Ja

Nein

Ist mir nicht bekannt
FRAGE 29

Was verstehen Sie unter PCR?

Nachweis von M. tuberkulosis-Komplex-Bakterien im Material des betroffenen Organs

Nachweis von lebenden M. tuberkulosis-Komplex-Bakterien

Nachweis von M. tuberkulosis-Komplex-Nukleinsdaure mittels Nukleinsaureamplifikationstechnik (NAT)
Nachweis von M. tuberkulosis-Komplex-Nukleinsaure mittels Polymerase-Ketten-Reaktion

Ist mir nicht bekannt
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Fragen-Kategorie 8: Tuberkulintest

FRAGE 30

Ist die Frage nach Tuberkulintest eindeutig fiir Sie zu beantworten?
Ja Nein

FRAGE 31

Welcher Tuberkulintest wird in Ihrer Bezirksverwaltungsbehdrde (Wien: TBC-Fiirsorgestelle)
verwendet?

Mendel-Mantoux-Test
Stempeltest

Unbekannt

Fragen-Kategorie 9: Initiale Therapie

FRAGE 32

Wie eindeutig sind fiir Sie die Fragen zur initialen Therapie auf dem Erganzungsmeldungsblatt
Tuberkulose?

Eindeutig Nicht eindeutig
FRAGE 33
Welche weitere Information sollten noch erhoben werden?
z. B.:
Datum des Therapiebeginns? ja, ist sinnvoll nein
Dauer der Therapie? ja, ist sinnvoll nein

Schulung und Supervision

FRAGE 34

Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits in der gegenwartigen Funktion in Ihrer Behorde?
__ Jahre

FRAGE 35

Wie oft erhielten Sie eine Schulung (IKD, Ausfiillen der Formulare, Begriffserlduterungen
usw.) in der Vergangenheit pro Jahr innerhalb der Zeit Ihrer Beschiftigung?

1-2x pro Jahr 3-6x pro Jahr > 6x pro Jahr
FRAGE 36

Wie oft erhielten Sie Supervision (Betreuung, Beaufsichtigung, Uberpriifung usw.) von Ihrem
Vorgesetzten/Amtsarzt in den letzten 12 Monaten?

1-2x 3-4x 5-6x

7-8x 9-10x 10-12x



Methoden der Kontaktuntersuchung

FRAGE 37

Existiert in Ihrer TBC-Stelle eine Standardverfahrensanleitung (SVA) fiir die Durchfiihrung
einer Umgebungsuntersuchung?

Ja Nein Unbekannt
FRAGE 38

Welche Untersuchungen werden im Rahmen der Umgebungsuntersuchung durchgefiihrt?

Physikalische Krankenuntersuchung
Tuberkulin-Hauttest
Lungenrontgen

Frage nach BCG-Impfung

HIV-Test

Selbsteinschatzung der Akzeptanz und Wertschatzung Ihrer Arbeit und Ihrer Person

FRAGE 39
1. Wie fiihlen Sie sich und Ihre Arbeit akzeptiert/wertgeschatzt von den praktizierenden
Lungenfacharzten?

1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut
FRAGE 40

2. Wie fiihlen Sie sich und Ihre Arbeit akzeptiert/wertgeschatzt von den Spitals-Lungenfach-
srzten?

1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut
FRAGE 41
3. Wie fiihlen Sie sich und Ihre Arbeit akzeptiert/wertgeschatzt von den fiir die TBC zustén-
igen Person(en) Ihrer Lan nitatsdirektion?
1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut
FRAGE 42

4. Wie fiihlen Sie sich und Ihre Arbeit akzeptiert/wertgeschiatzt von den Mitarbeitern des
Nationalen Ref: lak fiir TBC?
1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend

4 Gut 5 Sehr gut
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Ihre Akzeptanz und Wertschatzung des Nationalen Referenzlabors fiir TBC und der zustiandigen
Person(en) Ihrer Landessanitatsdirektion

FRAGE 43

1. Wie akzeptieren/wertschatzen Sie die Arbeit des Nationalen Referenzlabors fiir TBC?
1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut

FRAGE 44

2. Wie akzeptieren/wertschatzen Sie die Mitarbeiter des Nationalen Referenzlabors fiir TBC?

1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut
FRAGE 45

3. Wie akzeptieren/wertschitzen Sie die Arbeit der fiir die TBC zustdndigen Person(en) Ihrer
Landessanitéatsdirektion?

1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend
4 Gut 5 Sehr gut
FRAGE 46

4. Wie akzeptieren/wertschiatzen Sie die fiir TBC zustiandigen Person(en) Ihrer Landessani-
tatsdirektion?
1 Schlecht 2 Weniger gut 3 Zufriedenstellend

4 Gut 5 Sehr gut

Durchschnittlicher Zeitverlauf vom Spitalseintritt bis zum Versand des , TBC-Fallmeldeblatt™ an
die Bezirkverwaltungsbehdrde (Wien: TBC-Fiirsorgestelle)

FRAGE 47

Durchschnittliche Dauer zwischen Krankenhausaufnahme des Patienten und Einlangen des TBC-
Fallmeldeblattes in der Bezirksverwaltungsbehorde (beurteilbar nach den Angaben der Kranken-
hausaufnahme auf dem Entlassungsbrief)?

Tage

Zeitverbrauch fiir das Ausfiillen der , Erganzungsmeldung Tuberkulose" und des ,Endbericht/
Zwischenbericht Tuberkulose™

FRAGE 48

Wie viel Zeit benétigen Sie durchschnittlich, um das Erganzungsmeldungsblatt pro TBC-
Erkranktem auszufiillen?

Tage




FRAGE 49

Wie viel Zeit benotigen Sie durchschnittlich, um das Endbericht-/Zwischenbericht-Blatt pro
TBC-Erkranktem auszufiillen?

Tage

FRAGE 50

Nach wie vielen Wochen/Monaten erstellen Sie den ersten Zwischenbericht?

FRAGE 51

Gibt es in Ihrer Fiirsorgestelle/BH eine Vereinbarung fiir die Zeitdauer, nach der der erste
Zwischenbericht an das Gesundheitsministerium gesendet werden soll?

Ja Nein

Falls ja, welchen Zeitraum:

FRAGE 52
Senden Sie mehr als einen Zwischenbericht?

Ja, bei jedem TBC-Patienten

Ja, abhangig vom TBC-Patienten

Nein

AusschlieBlich bei Patienten mit multiresistenter TBC
FRAGE 53

Wird jeder TBC-Patient mit einem Endbericht/Zwischenbericht-Blatt abgeschlossen?

Ja Nein

Falls nein, in welcher Situation:
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ww

Klarheit und Eindeutigkeit des ,Zwischenbericht/Endbericht Tuberkulose

FRAGE 54
Was verstehen Sie unter ,Patient geheilt mit Sputumkonversion™?

Es liegt vor:

kultureller Nachweis von Bakterien des M. tuberkulosis-Komplex vor Behandlungsbeginn und
vollsténdig durchgefiihrter antituberkulotischer Behandlung

UND

der Nachweis einer NEGATIVEN Kultur im letzen Behandlungsmonat und zu wenigstens
einem friheren Zeitpunkt (kulturelle Konversion)

Es liegt vor:

kultureller Nachweis von Bakterien des M. tuberkulosis-Komplex vor Behandlungsbeginn und
vollsténdig durchgefiihrter antituberkulotischer Behandlung

UND

ein negatives Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung im letzen Behandlungsmonat und zu
wenigstens einem friiheren Zeitpunkt (mikroskopische Konversion)

Es liegt vor:

kultureller Nachweis von Bakterien des M. tuberkulosis-Komplex vor Behandlungsbeginn und
vollsténdig durchgefiihrter antituberkulotischer Behandlung

UND
ein negatives Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung
UND

der Nachweis einer NEGATIVEN Kultur im letzen Behandlungsmonat und zu wenigstens einem friiheren
Zeitpunkt

Ist mir nicht bekannt



FRAGE 55
Was verstehen Sie unter dem Behandlungsergebnis ,Behandlung regelrecht beendet"?

Es liegt vor:

die nachweisliche Einnahme der Medikamente (iber den gesamten geplanten Therapiezeitraum
OHNE

Vorliegen eines negativen kulturellen Untersuchungsergebnisses nach Abschluss der Therapie
Es liegt vor:

die nachweisliche Einnahme der Medikamente Uber den gesamten geplanten Therapiezeitraum
UND

kultureller Nachweis von Bakterien des M. tuberkulosis-Komplex vor Behandlungsbeginn

UND

das negative Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung im letzten Behandlungsmonat und zu
wenigstens einem friiheren Zeitpunkt

Es liegt vor:

kultureller Nachweis von Bakterien des M. tuberkulosis-Komplex vor Behandlungsbeginn
UND

vollstédndig durchgefiihrte antituberkulotische Behandlung

UND

der Nachweis einer NEGATIVEN Kultur im letzen Behandlungsmonat und zu wenigstens einem friheren
Zeitpunkt

Ist mir nicht bekannt/weiss ich nicht
FRAGE 56

Was verstehen Sie unter ,Therapie nicht beendet"?

Uber mindestens 2 aufeinander folgende Monate dauernde Unterbrechung der Behandlung
Abbruch ohne Wiederaufnahme der Therapie
Nichterreichbarkeit des Patienten fiir Verlaufskontrollen

Ist mir nicht bekannt
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FRAGE 57
Was verstehen Sie unter Therapieunterbrechung oder Abbruch?

Therapie nicht beendet
Uber mindestens 2 aufeinander folgende Monate dauernde Unterbrechung der Behandlung

Ist mir nicht bekannt

FRAGE 58
Was verstehen Sie unter ,Therapieversagen"?

nach kultureller Konversion wahrend der Behandlung der erneute kulturelle Nachweis von Bakterien des
MT-Komplexes

die 5 Monate nach Behandlungsbeginn andauernde kulturell nachweisbare Ausscheidung von Bakterien
des MT-Komplexes

die 5 Monate nach Behandlungsbeginn andauernde — oder nach kultureller Konversion wahrend der
Behandlung — erneut kulturell nachweisbare Ausscheidung von Bakterien des MT-Komplexes

Ist mir nicht bekannt

Anregungen/Kommentare




Fragebogen 2

Fragebogen fiir BSL 2 und 3 mikrobiologische Laboratorien

FRAGENKOMPLEX 1
Nimmt das Laboratorium an einer externen Qualitdtskontrolle teil?

ja

nein

Wenn ja, Bezeichnung der Qualitdtskontrolle

und Name der Organisation/Gesellschaft, die diese Qualitatskontrolle durchfiihrt

wie oft im Jahr finden Qualitatskontrollen statt

Ix [ |, 2x[ ], 3x [ |, 4x| |, 5x[ |, 6x[ |, 7x[ |, 8x[ |, 9x[ |, 10x| |, 11x| |, 12x| | oder mehr X

FRAGENKOMPLEX 2
Machen Sie bitte Angaben zu:

Gesamtanzahl der mikrobiologischen Proben, die zur Abklarung einer Tuberkulose untersucht wurden (via
Mikroskopie, Kultur oder Nukleinsaureamplifikationstechnik) in

2004 , 2005 , 2006, , 2007 , 2008

Anzahl der nachgewiesenen Primar-Isolate von Mycobacterium tuberculosis-Komplex pro Jahr in

2004 , 2005 , 2006 , 2007 , 2008

Anzahl der Primar-Isolate von Mycobacterium tuberculosis-Komplex mit durchgefiihrter Resistenzpriifung
pro Jahr (auszufiillen nur von jenen Laboratorien, in denen auch Resistenzpriifung durchgefiihrt wird) in

2004 , 2005 , 2006 , 2007 , 2008
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FRAGENKOMPLEX 3

Wie viele Mitarbeiter (inklusive Vertretung) Ihres Institutes/Laboratoriums sind in die labor-diagnostischen
Untersuchungen fiir Tuberkulose involviert

Wie viele Mitarbeiter haben davon zumindest 1x eine Fortbildung auf dem Gebiet der Tuberkulose/ Tuber-
kulose-Diagnostik besucht

innerhalb der vergangenen 5 Jahre

innerhalb der vergangenen 2-4 Jahre

innerhalb des vergangenen Jahres

FRAGENKOMPLEX 4

Wie wertschéatzen Sie die Arbeit und Kooperation der Nationalen Referenzzentrale fiir Tuberkulose?
Schlecht Weniger gut Zufriedenstellend
Gut Sehr gut

Ausgefiillt am :

Ausgefiillten Fragebogen bitte per Post an Dr. Daniela Schmid, AGES, Kompetenzzentrum
Infektionsepidemiologie, A-1090 Wien, WahringerstraBe 25a retournieren.



Fragenbogen 3

Interview mit Landessanitatsdirektion

1. Welche Krankenha rh n Lungenheilstatten?

2. MELDEWEG

Entspricht dieses Schema dem Meldeweg in Ihrem Bundesand vor Einfiihrung des EMS?

Prissary repoites

s ] pursg

Dapartesant for TH-

Eistrict P asthesi Farmin
TN | o T e, WSSOI | s o s | QISR | e | Naes Coutnton
RCH N s T o Hintslry of Healls . ,':u“ﬂ,' by Mimmatrp of Hesth

2.1 Hat es in den vergangenen 5 Jahren Weisungen betreffend Meldeweg gegeben (z. B. das war der Fall in
00)?

Stimmt es, dass folgende 4 Kategorien einen TBC-Fall melden kdnnen:

Krankenhausarzt

ODER

zustandiger Arzt einer anderen gesundheitsversorgenden Einrichtung
ODER

Krankenhauspathologe (im Fall der postmortem Identifikation)

ODER

Pulmologe auBerhalb des KH (im Rahmen der Umgebungs-/Kontaktuntersuchungen des Index-Falls)

Ergénzungsblatt:

Die fiir Wohnort zustédndige BH sammelt Information fiir das TBC-Erganzungsblatt?
Ja Nein

Es erfolgt die Ubermittlung des TBC-Ergénzungsblattes von der BH an das Gesundheitsministerium?
Ja Nein

Wird auch das TBC-Meldeblatt Gbermittelt an das BMG?

Ja Nein

Wenn ja, wird das Meldeblatt sofort an das BMG weitergeleitet oder gemeinsam mit dem
Ergdnzungsmeldeblatt?
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Wird die BH des Krankenhauses informiert?

Ja Nein

Erfolgt die Erhebung der Daten fiir das Ergédnzungsmeldungsblatt, fiir den Zwischen-/Endbericht durch BH
des Wohnortes des TBC-Patienten?

Ja Nein

Wie werden Sie/die LSD iber die eingegangenen TBC-Félle informiert (in welcher Form, durch wen und wie
oft)?

. KONTAKTUNTER! HUNGEN

Finden gezielte Kontaktuntersuchungen statt?

Ja Nein

Werden Indexfalle prioritisiert (im Sinn von hoch-infektiés, wenig-infektids und nicht-infektiés)?

Ja Nein

Werden Kontakte prioritisiert (im Sinn von enger, nicht enger Kontakt)?

Ja Nein

Gibt es eine Standard-Verfahrensanleitung speziell fiir Kontaktuntersuchungen?

Ja Nein

4. UMGEBUNGSUNTER HUNGEN in Risikogr n

Werden im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen auch Physikalische Krankenuntersuchungen durchge-
fuhrt? (laut RIS: Rontgen ab 14 J., Tuberkulintest < 14 J.)

Ja Nein

Im Fall von Identifikation eines Falls mit latenter TBC-Infektion: handling?

Praventive Chemotherapie

Follow up control

keine Handlung

Im Fall von Identifikation einer Person mit {iberwachungsbeddirftiger TBC (= X-ray!): wird dieser Fall
gemeldet?

Ja Nein Wer Gbernimmt die Beobachtung? Die BH?

5. Fragen zum EMS

Was hat sich seit der Einfiihrung des EMS gedndert? Meldung von Primdrreporter zur BH ist gleich geblieben?
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