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SurvNet@RKI ist das zentrale elektronische Meldesystem fuer das
Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Deutschland. Seit 2001 unterstuetzt
es Gesundheitsaemter, Landesbehoerden und das Robert Koch-
EoY Institut dabei, Meldungen zu meldepflichtigen Erkrankungen und
Erregernachweisen strukturiert zu erfassen, zu bewerten und fuer die
T epidemiologische Surveillance bereitzustellen.
Su:;;:tlu‘:ld EMIGA Dieses Handbuch beschreibt die Funktionen und Arbeitsablaeufe
von SurvNet@RKI. Inhalte fuer den Mischbetrieb SurvNetEM wer-
den in einer eigenen Ausgabe gepflegt.

ware
Meldesoft! S

fur Gesundhei!sa

Wofuer ist dieses Handbuch?
Handbuch

Kapitelweise Dokumentation der Funktionen (zum Nachschlagen und Verstehen)
Handbuch oeffnen

Glossar

Glossar, Abkuerzungen, Tastenkombinationen und weitere Listen
Glossar oeffnen

Mit KI lernen

Prompt-Vorlagen und Tipps, wie du mit einem LLM gezielt im Handbuch arbeitest

KI lernen oeffnen
Dieses Online-Handbuch bietet eine praxisnahe Einfuehrung in Aufbau, Funktionen und Arbeitsweisen
der Software. Es beschreibt die fachlichen Hintergruende der meldepflichtigen Tatbestaende und unter-
stuetzt Anwenderinnen und Anwender dabei, Daten korrekt und einheitlich zu erfassen. Ziel ist es,
die Eingabe zu unterstuetzen und den taeglichen Umgang mit SurvNet@RKI so einfach und klar wie
moeglich zu gestalten.

Danksagung

Wir moechten allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern danken, die an der Erstellung des Handbuchs
mitgewirkt haben.
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2.1

2.2

2.3

2. Uberblick

Der Bereich Kennenlernen bietet eine fachliche und organisatorische Einordnung von SurvNet@RKI,
SurvNetEM und EMIGA. Er erklért nicht die Bedienung einzelner Funktionen, sondern den Kontext,
in dem die Software eingesetzt wird. Dazu gehoren die Aufgaben des Meldewesens, die Rolle von Melde-
software, die rechtlichen Grundlagen, die beteiligten Stellen und die Entwicklung von SurvNet bis hin zu
EMIGA.

Worum es in diesem Bereich geht

Wenn Sie neu in das Thema einsteigen, hilft Thnen dieser Bereich dabei, zentrale Begriffe und Zusammen-
hiange zu verstehen. Er beantwortet zum Beispiel die Fragen, warum das Meldewesen bestimmte Daten
benétigt, welche Aufgaben verschiedene Akteure iibernehmen und auf welcher rechtlichen Grundlage
das System arbeitet.

Wie der Bereich aufgebaut ist

+ Meldewesen erklért Ziele und Funktionen des infektionsepidemiologischen Meldewesens.

« Meldesoftware beschreibt, bei welchen Aufgaben eine Software wie SurvNet im Arbeitsalltag unter-
sthtzt.

+ Rechtliche Grundlage fasst die wesentlichen rechtlichen Rahmenbedingungen zusammen.

Beteiligte ordnet die Rollen von Gesundheitsamtern, Landesbehérden und Robert Koch-Institut ein.

« Historie beschreibt die Entwicklung von SurvNet und die schrittweise Weiterentwicklung in Richtung
EMIGA.

Empfohlener Einstieg

Fiir einen guten Einstieg empfiehlt es sich, die Seiten in der vorgegebenen Reihenfolge zu lesen. So bauen
die Inhalte sinnvoll aufeinander auf: vom Zweck des Meldewesens iiber die Rolle der Software und den
rechtlichen Rahmen bis hin zu den beteiligten Stellen. Die Seite zur Historie rundet das Bild ab und zeigt,
wie sich das System fachlich und technisch entwickelt hat.

Wenn Sie vor allem praktisch mit SurvNet arbeiten méchten, kénnen Sie nach diesem Uberblick direkt
in den Bereich Handbuch wechseln. Dort finden Sie die funktionsbezogenen Beschreibungen fir die
tagliche Arbeit mit der Software.
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3.1

3. Meldewesen

Das Meldewesen fiir Infektionskrankheiten gehort zum Gesundheitsschutz des Offentlichen Gesundheits-
dienstes. Es dient dem Ziel Infektionen frithzeitig zu erkennen, ihre Weiterverbreitung zu verhindern und
die Bevolkerung zu schiitzen.

Im Rahmen des Meldewesens werden Daten zu Infektionskrankheiten erhoben. Diese erhobenen
Daten bilden die Grundlage dafiir, Informationen zu gewinnen und daraus Wissen fiir Entscheidungen,
Mafinahmen und Kommunikation abzuleiten. In aller Kiirze: ,Daten fiir Taten®.

Ziele des Meldewesens

Das Meldewesen verfolgt mehrere Ziele:

« Es liefert Informationen fiir fallbezogene Mafinahmen. Gesundheitsamter benédtigen belastbare Anga-
ben zu einzelnen Meldungen und Fillen, um Ermittlungen durchzufithren und Schutzmafinahmen
anzuordnen.

+ Es schafft eine Grundlage fiir bevolkerungsbezogene Maflinahmen. Aggregierte Daten und Trends

unterstiitzen Entscheidungen auf Landes- und Bundesebene.

Es stellt Informationen fiir individuelles Handeln bereit. Ver6ffentlichte Einschétzungen und Berichte

konnen dazu beitragen, dass Menschen ihr Verhalten an aktuelle Risiken anpassen.

« Es unterstitzt Maflinahmen im medizinischen Bereich. Erkenntnisse aus der Surveillance fliefen in

Empfehlungen, Leitlinien und Préaventionsmafinahmen des individualmedizinischen Systems ein.

Es ermoglicht wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn. Die Daten des Meldewesens sind eine wichtige

Grundlage fiir infektionsepidemiologische Analysen.

Es erlaubt die Evaluation von Interventionen. Die Wirkung von Public-Health-Mafinahmen kann

anhand der erfassten Daten tiberprift werden.

« Es unterstitzt die Ressourcenallokation. Entscheidungen iiber Priorititen, Personal und Mittel lassen
sich auf eine belastbarere Datengrundlage stiitzen.

« Es dient der Erfiillung internationaler Verpflichtungen. Das nationale Meldewesen ist Teil der interna-
tionalen Uberwachung und Meldung von Gesundheitsgefahren.
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4.0.1

4.0.2

4.0.3

4.0.4

4.0.5

4.0.6

4.0.7

4. Meldesoftware

Eine Meldesoftware unterstiitzt die fachlichen Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes im Infek-

tionsschutz. Dabei geht es nicht nur um die technische Erfassung von Daten, sondern auch um die

Unterstiitzung von Arbeitsabldufen, Zusammenarbeit und Auswertung tiber mehrere Ebenen hinweg.
Eine Meldesoftware fithrt die folgenden Aufgaben aus:

Meldungen entgegennehmen und verarbeiten

Eine Meldesoftware kann eingehende Informationen aus unterschiedlichen Quellen verarbeiten, etwa von
Laboren, Arztinnen und Arzten oder anderen meldepflichtigen Personen und Einrichtungen. Dazu gehért
auch die strukturierte Ubernahme elektronischer Meldungen sowie die Nachbearbeitung unvollstandiger
oder unklarer Angaben.

Betroffene Personen, Meldungen und Fille dokumentieren

Eine Meldesoftware kann die im Meldewesen benétigten fachlichen Einheiten dokumentieren, etwa be-
troffene Personen, Meldungen, Fille und weitere zugehorige Datensétze. Sie kann Beziehungen zwischen
diesen Einheiten abbilden und Anderungen nachvollziehbar halten.

Kontaktpersonen und Ausbriiche verwalten

Eine Meldesoftware kann das Kontaktpersonenmanagement, Verkniipfungen zwischen Fallen und die
Dokumentation von Ausbriichen unterstiitzen. Damit lassen sich auch komplexere Ubertragungsgesche-
hen strukturiert bearbeiten.

Daten priifen und qualititssichern

Eine Meldesoftware kann Daten plausibilisieren, priffen, Dubletten erkennen, Korrekturen dokumentie-
ren und die Qualitdtssicherung unterstiitzen. Das ist wichtig, weil die Daten des Meldewesens auf
mehreren Ebenen genutzt werden.

Zusammenarbeit zwischen OGD-Stellen unterstiitzen

Eine Meldesoftare soll Zustindigkeiten, Ubergaben, Riickfragen und die Zusammenarbeit zwischen
Gesundheitsamtern, Landesbehorden und dem Robert Koch-Institut unterstiitzen. Sie hilft dabei, Infor-
mationen sicher und nachvollziehbar weiterzugeben.

Daten auswerten und berichten

Eine Meldesoftware kann Meldedaten nicht nur fiir die Einzelfallbearbeitung, sondern auch fiir statisti-
sche Auswertungen, Lagebilder, Berichte und weitere epidemiologische Analysen nutzbar machen. Dazu
gehoren Such-, Filter-, Analyse- und Exportméglichkeiten.

Schnittstellen zu anderen Systemen bereitstellen

Eine Meldesoftware kann Schnittstellen zu weiteren Fachanwendungen, Registern, Verzeichnissen und
technischen Diensten bereitstellen oder anbinden. Dazu gehoren auch standardisierte Formate und klar
dokumentierte Austauschprozesse.
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5.1

5. Rechtliche Grundlage

Das IfSG (§§ 6-11) schreibt vor, dass das Auftreten eines meldepflichtigen Erregers bzw. einer melde-
pflichtigen Erkrankung vom nachweisenden Labor, von der diagnostizierenden Arztin oder vom
diagnostizierenden Arzt und anderen zur Meldung verpflichteten Personen namentlich an das zusténdige
Gesundheitsamt gemeldet werden muss. Zustindig ist im Allgemeinen das Gesundheitsamt, in dessen
Wirkungsbereich die betroffene Patientin/der betroffene Patient den Hauptwohnsitz hat. Das Gesund-
heitsamt bewertet die Meldung entsprechend der vom RKI zur Verfiigung gestellten Falldefinitionen und
ibermittelt die anonymisierte Information iiber die Landesstelle an das RKI.

Gemaf3 § 12 IfSG ist fiir einige schwerwiegende Erkrankungen eine direkte Meldung an die oberste
Landesgesundheitsbehorde und das RKI vorgesehen. Diese Meldungen werden vom elektronischen Mel-
desystem nicht realisiert, sondern erfolgen wie bisher uiblicherweise mittels Fax oder Telefon.

Besondere Verordnungen in einzelnen Bundeslindern

In verschiedenen Bundesldandern existieren weitergehende Meldeverordnungen, die die Meldung zusétz-
licher Tatbestdande (Erkrankungen, Nachweise von Erregern) an die Gesundheitsamter vorschreiben.
Diese Tatbestinde sind zum Teil in das Meldesystem integriert, um den parallelen Aufbau weiterer
Meldesysteme zu vermeiden.

Die Informationen zu diesen Tatbestdnden miissen mindestens an die jeweilige Landesstelle itbermittelt
werden. Zurzeit ist festgelegt, dass die entsprechenden Datensétze auch an das RKI iibermittelt werden
miissen.
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6.1
6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.2

6.2.1

6.2.2

6. Beteiligte

Das infektionsepidemiologische Meldewesen wird vom Infektionsschutz des Offentlichen Gesundheits-
dienstes getragen. Dabei gibt es viele weitere Beteiligte, die Meldungen tbermitteln, Informationen
verarbeiten, MafBnahmen ergreifen oder Daten weiterverwenden.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Gesundheitsamter

Gesundheitsimter sind die lokale Ebene des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Sie nehmen Meldungen
entgegen, bewerten diese, fithren Ermittlungen durch und ordnen bei Bedarf Schutzmafinahmen an. Fiir
sie sind Meldesysteme vor allem Werkzeuge fiir die Fallbearbeitung, Qualitéatssicherung und Zusammen-
arbeit mit anderen Stellen.

Landesbehorden

Landesbehorden iibernehmen eine koordinierende Rolle zwischen Gesundheitsaimtern und Bundesebene.
Sie priifen Meldungen, sichern Datenqualitit auf Landesebene, koordinieren landerweite oder tiberregio-
nale Sachverhalte und erstellen Berichte. Fiir sie stehen Ubersicht, Konsolidierung und Steuerung stirker
im Vordergrund.

Robert Koch-Institut

Das Robert Koch-Institut ist als Bundesoberbehdrde Empfanger, Auswerter und fachliche Referenzstelle
im Meldewesen. Es nutzt die Daten fiir bundesweite Analysen, Veréffentlichungen, Falldefinitionen und
Empfehlungen. Gleichzeitig ist das RKI mit DEMIS und EMIGA auch an der technischen Weiterentwick-
lung des Meldewesens beteiligt.

Bundeswehr-Sanititskommandos

Im Zustdndigkeitsbereich der Bundeswehr bestehen eigene Strukturen, die im Meldewesen funktional
den Gesundheitsamtern entsprechen.

Weitere Beteiligte

Betroffene Personen

Betroffene Personen sind Menschen, die von einer meldepflichtigen Erkrankung, einem Erregernachweis
oder den daraus folgenden Ermittlungen und Mafinahmen betroffen sind. Dazu zahlen je nach Sachlage
Erkrankte, Krankheitsverdachtige, Ausscheider, ansteckungsverdéachtige Personen und Kontaktpersonen.
Thre Daten sind zentraler Gegenstand des Meldewesens.

Meldepflichtige Personen und Einrichtungen

Nach dem Infektionsschutzgesetz sind bestimmte Personen und Einrichtungen verpflichtet, Meldungen
an das zustindige Gesundheitsamt abzugeben. Dazu gehéren unter anderem Arztinnen und Arzte, medi-
zinische Laboratorien und weitere im IfSG benannte Gruppen. Fiir diese Akteure ist entscheidend, dass
Meldungen vollstandig, fristgerecht und in geeigneter Form tibermittelt werden kénnen.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. Historie

Entwicklung von SurvNet

Im Jahr 2001 wurde mit dem Meldesystem zum Infektionsschutzgesetz (IfSG) ein Programm, Surv-
Net@RKI, implementiert, um alle relevanten Sachverhalte, die gemaf} IfSG von Arztinnen und Arzten,
Laboren und anderen zur Meldung verpflichteten Personen an die Gesundheitsamter gemeldet werden,
zu erfassen, zu verwalten und iiber die zustéindigen Landesbehérden an das Robert Koch-Institut (RKI) zu
ibermitteln. Ziel war es, weitergehende Analysen der Daten und deren Publikation sowohl auf Bundes-
landebene als auch fiir Deutschland insgesamt zu ermdglichen.

Uber viele Jahre hat SurvNet@RKI zentrale fachliche Anforderungen des Meldewesens technisch
unterstiitzt. Es diente als Werkzeug fiir die Bearbeitung von Meldungen und Féllen, fiir Auswertungen
sowie fiir die Ubermittlung zwischen den Ebenen des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Notwendigkeit einer Erneuerung

Wihrend der Pandemie wurde aus fachlichen, organisatorischen und technischen Griinden eine Neuim-
plementierung des Systems notwendig. Auflerdem haben sich die Anforderungen an digitale Werkzeuge
im Infektionsschutz weiterentwickelt. Dazu gehoren unter anderem die stirkere Vernetzung mit anderen
Systemen, nutzungsfreundlichere Oberflichen, verbesserte Zusammenarbeit zwischen den Ebenen des
OGD, héhere Anforderungen an Anpassbarkeit sowie moderne technische und sicherheitsbezogene
Standards.

Entwicklung von EMIGA

Vor diesem Hintergrund wird EMIGA als Nachfolgesystem entwickelt. EMIGA steht fiir Elektronisches
Melde- und Informationssystem fiir Gesundheitsimter und wird am Robert Koch-Institut gemaf} § 14 Infek-
tionsschutzgesetz im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit entwickelt. Anders als SurvNet
wird EMIGA als Webanwendung konzipiert.

Mit EMIGA soll der Offentliche Gesundheitsdienst durch den Ausbau digitaler Losungen im Bereich
Infektionsschutz entlastet und die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Stellen weiter verbessert
werden. Dazu gehoren unter anderem sichere und datenschutzkonforme Austauschprozesse, Schnittstel-
len zu weiteren Fachanwendungen, barrieredrmere Nutzungsoberflachen und eine schrittweise modulare
Einfithrung.

Ablésung im Mischbetrieb

Die Ablosung von SurvNet@RKI erfolgt nicht sprunghaft, sondern schrittweise. Vorgesehen ist zunachst
ein Mischbetrieb, in dem bestehende SurvNet-Komponenten weiter genutzt und nach und nach durch
EMIGA-Module ergéinzt oder ersetzt werden. Der Mischbetrieb heifit SurvNetEM also SurvNet mit
EMIGA Modulen. Die fachlichen Aufgaben des Meldewesens bleiben dabei bestehen, jedoch verédndert
sich ihre technische Umsetzung.
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8.1

8.2

8.3

8. Uberblick

Dieses Handbuch unterstiitzt Sie bei der Arbeit mit SurvNet@RKI und spiter auch SurvNetEM und
EMIGA. Es beschreibt die zentralen Arbeitsbereiche der Software, erliutert typische Ablaufe und dient
als Nachschlagewerk fiir einzelne Funktionen. Die Inhalte richten sich an Personen, die mit Meldungen,
Féllen, Ausbriichen, Kontakten, Adressen, Abfragen oder dem Datentransport arbeiten. Das Handbuch
soll den Einstieg erleichtern und zugleich dabei helfen, Aufgaben im Arbeitsalltag sicher und einheitlich
auszufiihren.

Im Unterschied zum Bereich Kennenlernen steht hier nicht der fachliche Hintergrund des Meldewesens
im Vordergrund, sondern die praktische Nutzung der Software. Sie finden also vor allem Beschreibungen
von Oberflachen, Arbeitsschritten und Funktionen. Wenn Sie neu mit SurvNet arbeiten, empfiehlt sich ein
Einstieg von vorne. Wenn Sie bereits Erfahrung mitbringen, konnen Sie gezielt in den fiir Thre Aufgabe
passenden Abschnitt springen.

Fiir wen das Handbuch gedacht ist

Das Handbuch ist fiir Anwenderinnen und Anwender in Gesundheitsdmtern, Landesbehérden und am
Robert Koch-Institut gedacht. Es eignet sich sowohl fir den Einstieg als auch fiir das spatere Nachschla-
gen im laufenden Betrieb. Neue Nutzerinnen und Nutzer erhalten eine Orientierung tiber Aufbau und
Arbeitsweise von SurvNet. Erfahrene Nutzerinnen und Nutzer konnen gezielt Funktionen nachsehen, die
sie nur gelegentlich verwenden oder deren genaue Ausfithrung sie priifen méchten.

Wie das Handbuch aufgebaut ist

Das Handbuch ist nach Arbeitsbereichen gegliedert. So konnen Sie sich entweder systematisch einarbei-
ten oder direkt zu dem Bereich wechseln, den Sie gerade brauchen.

« Uberblick bietet einen Einstieg in die Software und enthilt beispielsweise Informationen iiber den
Login und die Arbeitsoberflache.

+ Allgemeine Funktionen biindelt grundlegende Aktionen wie Speichern, Verwerfen, Suchen, Anno-
tationen, Aufgaben oder das Arbeiten mit Serienbriefen.

+ Adressen beschreibt das Erfassen, Suchen, Verkniipfen und Bearbeiten von Personen- und Einrich-

tungsadressen.

Fille behandelt das Fall-Datenblatt, die Fallverwaltung und typische Bearbeitungsschritte rund um

Falle.

« Ausbriiche erldutert, wie Ausbriiche angelegt, bearbeitet, zusammengefiihrt, beendet und dokumen-
tiert werden.

+ Kontakte beschreibt die Arbeit mit Kontaktereignissen und Kontaktpersonen.

« Meldungsverwaltung behandelt den Umgang mit Meldungen von der Ansicht tiber die Bearbeitung
bis zur Kontrolle und Weiterleitung.

« Abfragen erklirt, wie Datenbestinde durchsucht und mit Standard-, SurvNet-, SurvStat- oder Excel-
Abfragen ausgewertet werden.

« Datentransport beschreibt Import, Export, Transportdateien und die zugehorigen Verzeichnisse.

« Administration richtet sich an Personen mit administrativen Aufgaben, etwa bei Installation, Optio-
nen und Webservice-Anbindung,.

« Konzepte erliutert grundlegende Prinzipien, die in mehreren Bereichen von SurvNet wichtig sind, zum
Beispiel Datensatzsperren, Rollen, Plausibilisierung oder Versionierung.

So nutzen Sie das Handbuch sinnvoll

Wenn Sie neu mit SurvNet beginnen, lesen Sie zunéchst die Seiten zur Arbeitsoberfliche. Damit
schaffen Sie eine Grundlage fiir die Navigation in der Anwendung und das Verstandnis der wichtigsten
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Bedienelemente. Anschlieflend empfiehlt es sich, mit dem Abschnitt weiterzumachen, der Ihrer typischen
Arbeit am néchsten liegt, etwa Fille, Meldungen oder Kontakte.

Wenn Sie das Handbuch zum Nachschlagen nutzen, hilft die Seitenleiste links beim schnellen Wechsel
zwischen den Themen. Die Gliederung folgt bewusst den Arbeitsbereichen der Software. Sie miissen
also nicht das ganze Handbuch durchsuchen, sondern kénnen direkt den passenden Abschnitt 6ffnen.
Zusatzlich eignet sich die Suchfunktion der Website, um einzelne Begriffe oder Funktionen gezielt zu
finden.

Das Handbuch ersetzt keine Einarbeitung im Team und keine fachlichen Absprachen vor Ort. Es soll
dazu beitragen, dass Sie die Funktionen der Software sicher bedienen kénnen, indem die Arbeitsweisen
nachvollziehbar, Schritte eindeutig und Funktionen konsistent beschrieben sind. Nutzen Sie es deshalb
sowohl fiir den Einstieg, als auch als Referenz im laufenden Betrieb.
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9. Login

Nach dem Start der Anwendung werden Sie zunéchst gebeten sich anzumelden (Login):

2004 3074 14

ti

(=]

Ei

i1y

b SurvMet@RKI - Login — O ¥

ég Login
Um sich an Sur¢Met@REKl anzumelden, wihlen 5ie bitte eine Anmeldeart aus.

Solite es sich bei der Anmeldeart um die SQL-Authentifizierung handeln,
mdssen Sie zusdtzlich lhren Benutzernamen und das Passwort eingeben.

Anmeldeart: | Windowsanmeldung -

Windowsanmeldung

Name SurvMet-Authentifikation

Passwort:
er

& ok | £3 Abbrechen |

Abbildung 9.1: Login

Sie konnen zwischen zwei Arten der Anmeldung wahlen:

1.

2.

Bei der Windows-Authentifizierung werden ihre Nutzer- und Passwort-Einstellungen bei der Anmel-
dung am Rechner/ im lokalen Netzwerk verwendet. Sie brauchen daher keine Eintridge vorzunehmen.
Bei der SurvNet-Authentifizierung verwenden Sie zum Login Thre Zugangsdaten (Nutzername und
Passwort), die von der Administratorin/ vom Administrator in der SurvNet-Datenbank fiir Sie angelegt
wurden.
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10. Arbeitsoberflache

10.1 Die Startansicht

(=)}

& D -@ED suvnetera

Allgemein\ Fall  Ausbruch
- - Bearbeitungsstatus:
isbruch

Adresse  Meldung  Abfrage

GF -t

@ ransportverwaltung

® Ubersicht
& Cache
@

- o

@ v

& PLZ-Tool
Liste der  Zusétzliche

x

Q-

L Ober Survnet

| [ Ubersicht

{ch geschlossene Datensatze

-0228

@ Mustermann, Hans

@ Maller, Martin (21.03.2023)

@, Kita Regenbogen Irgendwo Unter di =
(R cpColl2025-0008

& Schon Wieder, Der (13.12.2011)

@ r5Vv2025-0054

@ cau2025-0225

@ HEV2025-0224

Kirzlich geschlossene Abfragen

Abfrage - FK_Demo3

Diagramme | Neue Flle | Neue Ausbriiche | Zu ubernehmende Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (1) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer Ubermittiungsstellen |

0%, Datenstand vom 15.04.2025

Bitte fiigen Sie ein Diagramm aus der rechten Liste ein.

Kategorie pro Woche (10 Wochen)
Kategorie pro Bundesland (10 Wochen)
Kategorie pro Landkreis (10 Wochen)
Kategorie pro Monat (laufendes Jahr)
Kategorie pro Quartal (Jaufendes Jahr)
Kategorie pro Quartal (8 Quartale)

Kategorie pro Monat (12 Monate)

TP PR

Bereit | Webservice: verfugbar (8] @ (@)

Der SurvNet-Button &ffnet das Startment.
. Die Schnellzugriffsleiste enthilt allgemeine Befehle wie Neu, Offnen, Speichern und SchlieSen von

Datensatzen.

dungen und Abfragen.

dessen Register (6).

Datensatze und Abfragen.

41

Abbildung 10.1: Die Startansicht

. Die Reiterzeile zeigt alle ge6ffneten Datenblatter und Abfragen an.

. Die Register des Ubersichtsdatenblatts sind nur verfiigbar, wenn das Ubersichtsdatenblatt gedffnet ist.

. Die Liste der ge6ffneten Elemente lisst sich iiber den Dropdown-Button links neben der Reiterzeile
6ffnen und zeigt alle aktuell gedffneten Datenblétter und Abfragen an.

. Der Bereich ,Zuletzt geschlossen“ ermdoglicht den schnellen Zugriff auf kiirzlich geschlossene

GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_QS

. Die Multifunktionsleiste enthilt Befehle zur Bearbeitung von Fillen, Ausbriichen, Adressen, Mel-

. Der Ansichtsbereich dient zur Anzeige und Bearbeitung geoffneter Datenblétter und Abfragen. Er
umfasst die Reiterzeile (5), den Inhaltsbereich sowie — wenn das Ubersichtsdatenblatt ausgewihlt ist -




42 Chapter 10. Arbeitsoberfliche

Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbriche | Neue Cluster | Zu Ubernehmende Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (0) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer Ub

,gg Datenstand vom 10.06.2025

Kategorie pro Woche (10 Wochen) *
’i’ Kategorie pro Monat (12 Monate) x *ﬁ Kategorie pro Monat (12 Monate) x Kategorie pro Bundesland (10 W“C"E")*
Kategorie pro Landkreis (10 Wochen) E{js
200000 - Kategorie pro Monat (laufendes Jahr) =g
150000 “ I — |I I Kategorie pro Quartal (laufendes Jahr) #

= = ] Kategorie pro Quartal (8 Quartale)
Emoooc 0 Code GI {20000 Code ‘I *

= £ 1501 17 Kategorie pro Monat (12 Monate’
< _ ECVD -“J\% <! & CAM = gene e ¢ ) #
m BNV P 1001 ENOV Lo
BRSV n ‘ aSPN
L |
m m | ‘ mL Ik 0 ] o ﬂ! || Ll Lﬂn:,m
2024-072024-092024-112025-012025-032025-05 2024-072024-092024-112025-01 2025-032025-05
2024-082024-102024-122025-022025-042025-06 2024-082024-102024-122025-022025-042025-06
Monat Monat

Abbildung 10.2: Diagramme

Im Ubersichtsregister Diagrammelassen sich die im aktuellen Datenbestand vorhandenen Fille der letzten
zehn Wochen bzw. des laufenden Jahres grafisch darstellen.

Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbriiche | Neue Cluster | Zu Ubernehmende Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufaaben (2) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer Ubermitt] llen |

InterneRef Aktenzeichen Ausbruchskategorie Interner Name NameGA NamelLs NameRKI Einrichtung direkte Falle indirekte Falle
| 371 Outbreak2025-0048|RSV-Ausbruch "Herdkennung| 1 0 1°
[ (338 Outbreak2025-0045|Cholera-Ausbruch lagaplesion Sophienhaus Station griine Aue|Testausbruch 2 o k
0 396 Outbreak2025-0053|Salmonellose-Ausbruch 13 0 1
@ o7 Outbreak2025-0003|Allgemeiner Ausbruch 6 2 €l
[ 101 Outbreak2025-0004|Norovirus-Ausbruch 1 0 1

Abbildung 10.3: Neue Ausbriiche

In den Registern Neue Fille/ Neue Ausbriiche werden im Gesundheitsamt die zuletzt angelegten bzw. in
der Landesstelle/ dem RKI die zuletzt importierten Félle/ Ausbriiche gelistet.

Unter Zu iibernehmende Fille werden zur Ubernahme aus anderen Gesundheitsimtern angebotene Fille
angezeigt.

Das Register RSS stellt Informationen zu aktuellen Ereignissen und Signalen per Webservice zur
Verfiigung.

Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbruche | Neue Cluster | Zu ubernehmende Falle (0) | RS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (2) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer Ub

] Suchoptionen

Um einen Datensatz zu 6ffnen, wahlen Sie die Kategorie aus und geben einige Begriffe ein, die in den ausgewahiten Feldern bzw. Feldgruppen gesucht werden sollen. Die moglichen Felder bzw. Feldgruppen hangen
von der Kategorie ab. Sie konnen auch die Anzahl der angezeigten Treffer festlegen.

Kategorie: [ Pneumokokken v] #suchen

Eigentumer: | ~| Anzahl der Treffer
Suchtext: miiller ® Max:mal s0

Beispiel: "BismarckstraBe 9" Miller Maximal 100
Suchen nach: []-Alle- Maximal 500
Aktenzeichen [[] InterneRef [C] BL [] LK [#] Patient [[] Kommentar [] Zusatzliche Merkmale Maximal 1000

a Suchergebnis Anzahl Treffer: 1

InterneRef Versi Ubermittlungskategorie Bundesland Landkreis Meldedatum Woche Wochenjahr Familienname Vorname StraBe PLZ Ort Geburtsdatum Eigel

SPNZUZS-UUUI‘MZ |4 } kokk : i i : Kiel ‘04.05‘2025 ‘23 ‘2025 ‘MUHer ‘Ottn ‘Drakestr. 37‘1zzos‘aerlin|17‘04.1955 |GA Ki

Abbildung 10.4: Offnen (Suche)

Das Register Offnen erméglicht die Datensatzsuche.

| Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbriiche | Neue Cluster | Zu Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (2) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer U ]
Status der Aufgabe Erstellt von Ubermittlungskategorie InterneRef Aktenzeichen Eigentimer Betreff der Aufgabe Beschreibung der Aufgabe Wiedervorlage
E] E] offen Ritter, 5. Hev 57 HCV2024-0045  (1.01.0.02 lanruf Risiken erfragen
[E] [g] offen Ritter, S. LEG 254 LEG2025-0001  [1.01.0.02. Hospitalisierung Bis wann?

Abbildung 10.5: Eigene fallige Aufgaben
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| Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbriiche | Neue Cluster | Zu Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (2) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer U ]
Status der Aufgabe (] Erstellt von @ Ubermittlungskategorie @ InterneRef @ Aktenzeichen @ Eigentiimer @ Aufgabe fiir @ Betreff der Aufgabe @ Beschreibung der Aufgabe

B o (38| offen Ritter, S. MYT 140 MYT2025-0108  |1.01.0.02. Tuo17 Termin ausmachen Keine Beschreibung ‘i

@ @ @ offen RKID1\burmannh|T02 11 T022024-0014  [1.01.0.02. RKID1 hmal anrufen Keine Beschreibung

Abbildung 10.6: Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen

In den Registern Eigene fallige Aufgaben und Fillige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen werden die Daten-
satze angezeigt, fur die eine Aufgabe in der laufenden Arbeitswoche vermerkt ist.

Das Register Aufgaben anderer Ubermittlungsstellen listet Aufgaben, die von einer anderen Stelle einge-
tragen und transportiert wurden.
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10.2 Das Startmenii
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|-.r- M -lﬂ 5
eu SurvNet-Optionen
|a - )
Offnen -
{:f Web-Passwort
Personenverwaltung & Léschen von personenbezogenen Daten
Fallverwaltung & Léschen von Bearbeitennformationen
Meldungsverwaltung n Falle abschlieBen
S eich [T ;
peichern b Meldungen abschlisBen
B _4
— ;
Alle speichern Aufgaben streichen
D Schliefen
I Drucken
Abfrage
‘ﬂ Standardabfragen
' Abo
9 SurvStat-Abfrage
l | Ubersicht
: j‘ SQL-Abfrage Tool
g Transportverwaltung
SurvNet-Cptionen
ﬁ SurvMet beenden

Abbildung 10.7: Startmenii;1 5Auswahl SurvNet-Optionen
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Das Startmenti 6ffnet sich nach Klick auf den SurvNet-Button E in der linken oberen Ecke
der Anwendung.

Uber das Startmenii lassen sich Datensitze und Abfragen anlegen, offnen, speichern, drucken und
schlieflen. Von hier gelangt man zur Personen-, Fall-, Meldungs-, Transportverwaltung und den SurvNet-
Optionen** sowie** zu datenschutzrelevanten Befehlen. Uber das Startmenii kann man sich auch mittels
vorgefertigter Standardabfragen einen Uberblick iiber den lokalen Datenbestand verschaffen und mit
SurvStat-Abfragen auf bundesweite Daten zugreifen.

Beim Offnen des Startmeniis wird auch eine Liste der kiirzlich geschlossenen Datensitze und
Abfragen angezeigt, iiber die sich zuvor bearbeitete Datensatze und Abfragen ohne Umwege 6ffnen und
weiterbearbeiten lassen.

TIPP Sie haben die Méglichkeit, sowohl die Schriftgrofle als auch die Schriftart von Surv-
Net@RKI an Thre Bediirfnisse anzupassen.

Die Schnellzugriffsleiste

Die Symbolleiste fiir den Schnellzugriff ist jederzeit sichtbar und platzsparend oberhalb der Multifunk-
tionsleiste angeordnet. Sie enthalt standardmafig vier Elemente: '--; Neuen Datensatz anlegen,
Datensatz - a o6ffnen,Datensatz E speichern und andere Datensitze schlieflen.

Befehle aus dem Startmenii und aus der Multifunktionsleiste lassen sich in die Schnellzugriffsleiste

1. einbauen (iiber rechte Maustaste > zu Symbolleiste fiir den Schnellzugriff hinzufiigen)
2. und auch wieder entfernen (iiber rechte Maustaste > aus Symbolleiste fiir den Schnellzugriff entfernen).

[& '-.] M '-a E ah SurviMet@REKI

Abbildung 10.8: Schnellzugriffsleiste

Die Multifunktionsleiste

Die Multifunktionsleiste besteht aus

« den Registerkarten (1) fiir den jeweiligen Aufgabenbereich
(Allgemein, Fall, Ausbruch, Adresse, Meldung, Abfrage),

« den Gruppen (2), die den Aufgabenbereich in Teilaufgaben gliedern
(z. B. Registerkarte Ausbruch > Gruppe Fall)

- und den eigentlichen Befehlen (3)
(Bsp. Registerkarte Ausbruch > Gruppe Fall > Befehl Anzeigen).

Einige der Befehle in der Multifunktionsleiste sind auch in den Eingabemasken (fiir Félle, Ausbriiche,
Meldung und Adressen) oder in unmittelbarer Néhe der Felder, fiir deren Bearbeitung sie benétigt werden,
vorhanden. Die Funktion dieser lokal eingebauten Schaltfldchen ist identisch mit den Befehlen innerhalb
der Multifunktionsleiste.

‘t& 9~ @ survneterke
|
Allgemein Fall  Ausbruch = Adresse Meldung  Abfrage @ -

Abbildung 10.9: Multifunktionsleiste: Ausbruchsregister

TIPP Die Multifunktionsleiste l4sst sich zur Vergroflerung des Ansichtsbereichs minimieren. Zum
Aus- und Einblenden klicken Sie mit der rechten Maustaste auf einen der Befehle und wihlen ,Menii-
band minimieren”, oder Sie doppelklicken auf eine der Registerkarteniiberschriften (z. B. Ausbruch).
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Ist die Multifunktionsleiste minimiert, konnen die Befehle auch durch einen einfachen Klick auf die
Registerkarteniiberschrift temporiar eingeblendet, verwendet und wieder ausgeblendet werden.
Der Ansichtsbereich bleibt dann unverandert.

Der Ansichtsbereich

Im Ansichtsbereich werden Fall-, Ausbruchs- und Adress-Datenblatter, Abfragen sowie die Fall- und
Personenverwaltung angezeigt und bearbeitet.
Der Ansichtsbereich gliedert sich in

« Reiterzeile (1) direkt unterhalb der Multifunktionsleiste und
« Inhaltsbereich (2).

Ubersicht

Erstellt von:
InterneRef / Version:
Referenzdefinition:

Kategorie der Falldefinition:
Klinisches Bild erfillt:
Labordiagn. Nachweis gegeben:

Liste bearbeiten

& Musterfrau, Bettina (1978)

-nicht ermittelbar-
0/1

a
Klinisch-labordiagnostisch
Ja (berechnet)
Ja (berechnet)

& Mustermann, Moritz (1973)

<--- Reiterzeile --->

D Musterkind, Sarah (2003) ~ J Kontakte MSV2016-0001

»

A  Navigieren zu = Zuordnung Q Patient/in @ Kiinik } Labor (JEpi ) Zusatz
rau, Bettina (1978)
& Mustermann, Moritz (1873) | 22" E A
- Mu g \ ) ) =
"« [ftensburg (1.01.0.01.)(@)| | E3 2uordnung A

P Musterkind, Sarah (2003) = =

KID1\RitterS Aktenzeichen: MSV2016-0286 @
D Kontakte MSV2016-0001 -

)5.09.2016 Meldedatum: 05.09.2016 Woche: 36 Wochenjahr: 2016

Landkreis: | SK Flensburg ~ |Bundesland: Schleswig-Holstein

Meldung:| Ja -

Meldungen:| art des

Adresse des de Datum der Meldung Datum der Diagnose Details E-Mail

|EMeldung| B Meldung entfernen

Ubernahme von GA: 0. Ubergabe an GA: 0.

Epid. Bestatigung gegeben: Nein zustandige/r Bearbeiter/-in:| RKID1\RitterS -
Fall wird transportiert: Ja (berechnet)

Freigabe des Falles: | automatisct ! Informationen zum Patienten/zur Patientin 73

= Patient/-in: | Musterkind, Sarah (2003) £

e ot FS Geschlecht:| weiblich v/

— Geburtsjahr, -monat: | 2003 v || Februar ~ |aiter (berechnet): 13

(4 Annotationen H=a verstorben: jiiein -
T Datum des Todes Grund te

Kontaktperson... Hospitalisierung:| -nicht erhoben- -

Hospitalisierungen:

wo von bis Grund Region Details

entfernen

EHospitalis
.

jerung| [ Hospitalisierung

Aligemein gemaB §11.2 ( Ausbruch i.Z.m. §6.3)

Abbildung 10.10: Die Reiterzeile

In der Reiterzeile befinden sich die Reiter der gedffneten Datensitze und Abfragen. Uberschreitet deren
Platzbedarf die maximal verfiigbare Breite so kann ein Teil der Reiter nicht dargestellt werden. Deshalb
lasst sich iiber eine Schaltfliche am linken Rand der Zeile (3) eine ausklappbare Liste mit allen aktuell
gedffneten Elementen 6ffnen. Uber diese Liste lassen sich, nicht dargestellte Datensitze gezielt in den
Ansichtsbereich holen. Uber die Tastenkombinationen Strg+Tab bzw. Strg+Shift+Tab kann man in der
Reiterzeile von einem Element zum nachfolgenden bzw. zum vorhergehenden wechseln.

Das Erscheinungsbild des Inhaltsbereichs hingt stark von der Art des ge6ffneten Datensatzes ab. Je
nach Datensatztyp ist dieser Bereich unterschiedlich unterteilt. Die speziellen Inhalte fiir die verschie-
denen Datensatztypen werden in den betreffenden Kapiteln naher erlautert.
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11.0.1

11.0.2

11. Speichern

Explizites Speichern

Neue oder iiberarbeitete Datensitze, die noch nicht gespeichert wurden, werden durch einen Stern (*)

in der Beschriftung des Datenblatt-Reiters kenntlich gemacht. Uber den Befehl E Speichern in der
Schnellzugriffsleiste, dem Startmenii oder mit der Tastenkombination Strg+S wird immer der Datensatz,
der sich gerade in Bearbeitung befindet, gespeichert. Bei mehreren gedffneten Datensitzen ist der Reiter

des gerade aktiven Datenblattes durch die Gréfie hervorgehoben. Mit dem Befehl ﬁ Alle Speichern
im Startmenii (siehe Abb.Startmenti- Auswahl SurvNet-Optionen) kénnen alle noch nicht gespeicherte
Datensitze gemeinsam gespeichert werden.

Implizites Speichern

Neben dem oben beschriebenen expliziten Speichern von Datensétzen kommt es auch vor, dass Datensitze
implizit gespeichert werden. Dies ist dann der Fall, wenn die Bearbeitung eines Datensatzes Anderungen
in anderen Datensdtzen zur Folge hat. Letztere werden dann im Zuge des Speicherns des Ausgangsdaten-
satzes mitgespeichert.

Werden beispielsweise in einen Ausbruch Fille aufgenommen oder darin bearbeitet und wird der
Ausbruch gespeichert, so werden die mit ihm verkniipften Fille auch gespeichert. Wird aus einem Fall
heraus eine neue Patienten- oder Melderadresse angelegt, wird diese gespeichert, sobald der Fall gespei-
chert wird.
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12. Verwerfen

Um einen Datensatz aus dem aktiven Datenbestand zu entfernen, dndern Sie seinen Bearbeitungsstatus
in der Registerkarte Allgemein der Multifunktionsleiste von in Bearbeitung auf verworfen.

B D AE & | survietark X

Allgemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrage o -

- Q ) Bearbeitungsstatus: a T “Technische Informationen [ Aufgabe g /] i A
J s verworfen  ~ R ~5 “'# £3 Anhang & '»& lal
f . < )

_ [QHistorie anzeigen 1
Fall  Ausbruch Ak Kompaktansicht Notiz Kommentar Liste der
9 Krankheiten Eigenschaften T8

in Bearbeitung

abgeschlossen

verworfen
ﬂ & Ubersicht B a-BRUZ hgeitben -

“ ¢¢! @ Dieser Datensatz wurde verworfen und kann daher nicht mehr bearbeitet werden. Sie konnen lediglich den Bearbeitungsstatus andern und Sie konnen At

»

JZ, Fallubersicht

Uibermittlungskategorie: Brucellose / Bearbeitungsmodus
Eigentiimer: Kiel (1.01.0.02,

of Bearbeitung beenden

Bearbeiter/in: S. Ritter Navigieren zu £ Zuordnung § Patient/in 3

Letzte Anderung: 17.05.2023
Erstellt von: S, Ritter
InterneRef / Version: 713 / 1

Referenzdefinition: Freigabe durch RKI ausstehend

Kiink § Labor (¥Epi Zusatz

Zuordnung

m

A
Aktenzeichen: KI-BRU2023-0452 —
Meldedatum:|17.05.2023

Woche: 20 Wachenjahr: 2023
Kategorie der Falldefinition: klinisch-labordiagnestisch

Kinisches Bild erfults 3a (berechnet) Landkreis:| SK Kiel = |Bundesiand: Schleswig-Holstein

Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet) Meldung:( Ja |

Epid. Bestatigung gegeben: Nein | art des Adresse des Datum der Meldung Datum der Disgnose Auftraggebende Meldung L{

Fall wird transportiert: Nein U 5l Meldung || 4 Meldung entfernen
Freigabe des Falles: | Fall offen Ubernahme von GA: 0. Ubergabe an GA: 0.
zustandige/r Bearbeiter/-in:| 5. Ritter Bl
m RSS News-Feed 4 Beteiligte Gesundheitsamter:

-’ Annotationen (0} ! Informationen zum Patienten/zur Patientin X
Patient/-in: rL R l«g

Gemeindekennziffer:

Geschlecht: [ -nicht erhoben- |
Geburtsjahr, -monat: | -unbekannt- = alter (berechnet): Unbekannt
verstorben: | Nein =)
- Datum des Todes: [ |Grund: [ -nicht erhobe -

Bereit | Webservice: verfiighar 0@ Kiel {1.01.0.02.) | RKID1'Ritters | SurvNet3.43.0_QS

Abbildung 12.1: Verwerfen eines Datensatzes (hier: Fall)
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13. Suche

Mit dem Befehl I—a Offnen Datensatz in der Schnellzugriffsleiste bzw. im Startmenii kann schnell und
unkompliziert nach aktiven Datensitzen gesucht werden, ohne dass eine aufwendige Abfrage formuliert
werden muss. Die Suche nach Datensétzen lasst sich auch tiber die Tastenkombination Strg+O starten. Der
Suchdialog hat zwei Register, in denen entweder eine allgemeine Datensatzsuche oder eine Personensuche
vorgenommen werden kann:
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13.1 Nach allgemeinen Daten suchen

[& Alle suchen

Suchen | Such

en: Person |

L} Suchoptionen

Um einen Datensatz zu &ffnen, wahlen Sie die Kategorie aus und gebe
ausgewadhlten Feldern bzw. Feldgruppen gesucht werden sollen. Die mu
hangen von der ausgewahlten Kategorie ab. Sie kénnen auch die Anza

Kategorie: Alle
Eigenttimer: | 4 Alle
Suchtext: §12-Meldung
) Annotation
Ausbruch
Suchen nach: Cluster
Datensatzsammlungen
Einrichtung
Fall
Kontakt
@ Sucherge Meldung
Aktenzeichen InterneRef Ubermittlungskategorie
"] Stadtisches Krankenhaus Klel|973 Einrichtung

Abbildung 13.1: Allgemeine Datensatzsuche

Im Register Suchen (der allgemeinen Datensatzsuche) kann in den '-a Suchoptionen die Kategorie
des zu suchenden Datensatztyps und der Eigentiimer des Datensatzes ausgewihlt werden. Aulerdem
kann ein Suchtext (z.B. ein Patientenname zu einem Fall, ein Aktenzeichen oder Teile davon) eingetragen

werden. Die Auswahl

und ndhere Eingrenzung des Datensatztyps bzw. Eigentiimers erfolgt iiber eine

strukturierte Auswahlliste. So kann entweder in allen Fillen oder nur in Fillen einer bestimmten Uber-
mittlungskategorie gesucht werden.
Unter Suchen nach in den Suchoptionen wird fiir jeden Datensatztyp angezeigt, in welchen Feldern

oder Feldgruppen der
kategorie kann aufler
den Angaben zu Bund

angegebene Suchtext gesucht wird. Fiir Fille einer ausgewihlten Ubermittlungs-
in Aktenzeichen, Internen Referenznummern und Kommentaren auch noch in
esland und Landkreis des Gesundheitsamtes sowie in Angaben zur zugehdorigen
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13.1 Nach allgemeinen Daten suchen 55

Patientin/ zum zugehorigen Patienten gesucht werden. Durch Abwahl der Option -Alle- kann die Auswahl
der Felder und Feldgruppen aufgehoben und anschlieflend niher eingegrenzt werden. Fiir die Kategorie
Einrichtung lasst sich die Suche zusétzlich noch auf bestimmte Einrichtungstypen beschrianken.

Nach Personen suchen

@b Alle suchen

Suchen | Suchen: Person

p Suchkriterien J Kirzlich geschlossene Datensétze

Namensangaben

Familienname: Mualler $
Nomam e J Kirzlich ausgewahlte Datens&tze
Geburtsname:
Suchmodus: ©exakt @enthalten ©&hnlich
Weitere Angaben
Geburtsdatum: [14.03.1947 [i5]| @ exakt
StraBe:
PLZ:
Ort:
Geschlecht: |-Alle-

Max. Anzahl Treffer
@50 ©100 ©500 ©1000 OAlle

[Zuriicksetzen|[_Suchen__i|[Neu erzeugen|

Iil Personen Anzahl Treffer: 1
InterneRef Familienname Vorname Geburtsdatum Geschlecht Geburtsname Strafie PLZ Ort
970 Mller |H0r5t |14.03.1947 mannlich | |Ahomweg 5|24107|Kie\|

oK G Abbrechen

Abbildung 13.2: Die Personensuche

In der Registerkarte Suchen: Person lassen sich Personendatensitze nach Namen, Geburtsdatum,
Adresse und Geschlecht filtern.

Suchergebnis anzeigen

& Suchen

Nach Klick aufden ‘v o2 — e -Button wird in der Uberschrift des '--a Suchergeb-
nisses die Anzahl der Treffer einer Suche (Anzahl Treffer: xx) (1) angezeigt. Die maximale Anzahl der
im Suchergebnis aufgelisteten Datensitze 14sst sich in den Suchoptionen auf 50, 100, 500 oder 1.000 (2)
einschranken. Mehr als 1.000 Datensatze konnen nicht dargestellt werden.

INFO Entspricht die Anzahl der Treffer der voreingestellten Zahl der maximal angezeigten Daten-
sitze, so muss die maximale Trefferanzeige erhoht oder die Suche starker eingegrenzt werden, damit
alle Treffer angezeigt werden konnen.

Je nach ausgewahlter Kategorie werden im Suchergebnis unterschiedliche Inhalte (Spalteniiberschriften)
(3) dargestellt. Durch Klick auf eine Spalteniiberschrift kann auf- und absteigend nach dem Inhalt der
jeweiligen Spalte sortiert werden. Zusétzlich zu den fir alle Datensatztypen angezeigten Feldern (Inter-
neRef, Aktenzeichen, Ubermittlungskategorie und GUID) werden z.B. fiir Fall-Datensitze auch Felder
aus dem Abschnitt Zuordnung (Meldedatum; Landkreis und Bundesland der meldenden Einrichtung) und
Angaben zu Person und Adresse der Patientin/ des Patienten (nur im Gesundheitsamt) angezeigt.

Um einen einzelnen Datensatz aus dem Suchergebnis zu 6ffnen, geniigt ein Doppelklick auf die
entsprechende Zeile der Ergebnisliste; um mehrere Datensitze zu 6ffnen, markieren Sie diese in der
Auswahlspalte am linken Rand des Suchergebnisses (4) und bestétigen Sie die Auswahl mit Enter oder

fek
iiber die Schaltflache %L+ OK (5). Sie konnen alle Treffer auswihlen, indem Sie in die linke obere Ecke
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(graues Dreieck) klicken. Um die Gesamtauswahl wieder aufzuheben, klicken Sie in irgendein Feld eines
beliebigen Datensatzes.

TIPP Durch Doppelklick auf die Uberschrift ,alle Suchen“ des Suchfensters lisst sich dieses auf
Vollbild-Ansicht vergrofiern und durch erneuten Doppelklick wieder verkleinern.

13.4 In der Ubersicht suchen

Diagramme | Neue Falle | Neue Ausbriiche | Neue Cluster | Zu

] Suchoptionen

Falle (0) | RSS | Offnen | Eigene fallige Aufgaben (2) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen | Aufgaben anderer U

von der ausgewahlten Kategorie ab. Sie konnen auch die Anzahl der angezeigten Treffer festlegen

Um einen Datensatz zu &ffnen, wahlen Sie die Kategorie aus und geben einige Begriffe ein, die in den ausgewshlten Feldern bzw. Feldgruppen gesucht werden sollen. Die moglichen Felder bzw. Feldgruppen hangen
Kategorie: | Pneumokokken -] #suchen |
Eigentimer: | ~| Anzahl der Treffer
@ Maxi
Suchtext: muller Max!mal 50
Beispiel: "BismarckstraBe 9" Miller --Maxlmal 100
Suchen nach: [] -Alle- Maximal 500
Aktenzeichen [7] InterneRef [7] BL [] LK [¥] Patient [] Kommentar [] Zusitzliche Merkmale Maximal 1000
a Suchergebnis Anzahl Treffer: 1
k ich InterneRef Versi Ubermittlungskategorie Bundesland Landkreis Meldedatum Woche Wochenjahr Familienname Vorname Strabe PLZ Ort Geburtsdatum Eiger
SPNZDZS—DDUI‘4[Z |4 } : i : Kiel ‘Od 06.202 ‘23 ‘2025 ‘MiJHEr ‘Ottn ‘Dmkesﬁr. 37‘lZZDS‘BEﬂ\n|l7‘O4.1955 |GA Ki

Abbildung 13.3: Die Suche in der Ubersicht

Im Register Offnen der & Ubersicht kann auch eine Suche durchgefiihrt werden. Dies funktioniert wie
im oberen Abschnitt Allgemeine Datensatzsuche beschrieben.
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14. Annotationen anlegen

Im Zuge der Bearbeitung von Fillen und Ausbriichen sind oft eingehende Recherchen notwendig,
um eine Fallmeldung oder ein Ausbruchsgeschehen richtig einzuschétzen. Sind mehrere Mitarbeitende
beteiligt, miissen diese tiber den letzten Stand der Ermittlung und tiber durchgefithrte Maf3nahmen
informiert werden. Unter dem Begriff Annotationen werden in SurvNet@RKI verschiedenartige
Moglichkeiten zusammengefasst: in einem Datenblatt vorgenommene Eintrige niher zu erlautern, den
Bearbeitungsstand und geplante/ noch ausstehende Arbeiten zu dokumentieren oder den Datensatz
durch ein beigefiigtes Dokument zu erganzen. Annotationen, die in einer Einrichtung (Gesundheitsamt,
Landesstelle oder RKI) angelegt wurden, kénnen von allen Benutzerinnen und Benutzern der Einrichtung
bearbeitet werden.

Annotationen werden meist zur internen Abstimmung und Dokumentation verwendet. Sie konnen
aber auch (mit Ausnahme der Notizen) zur Ubermittlung freigegeben werden, indem sie als offentlich
markiert werden (Abb. Abschnitt Annotationen: Notizen, Kommentare, Aufgaben und Anhinge (Kachel-
ansicht)). Damit bietet sich u.a. die Moglichkeit, einfache Befragungen der Patientinnen und Patienten
durch die Gesundheitsamter zu organisieren und die resultierenden Informationen an die Landesstellen
bzw. das RKI zu transportieren. Zur Ubermittlung freigegebene Annotationen werden nur in Verbindung
mit iibermittlungsfihigen Datensétzen transportiert. Daher werden z. B. Annotationen von Adressen nie
transportiert.

Mit einem Doppelklick auf eine Aufgabe, eine Notiz oder einen Kommentar lassen sich diese in der
Detailansicht darstellen. Mit der Markierung des Feldes ,,Keine personenbezogenen Daten” bestitigt die
Nutzerin/ der Nutzer, dass in diesem Annotationselement keine datenschutzrelevanten Informationen
enthalten sind. Ist das Merkmal nicht gesetzt, so werden Betreff und Inhalt des Annotationselementes nach
Ablauf der in den SurvNet-Optionen (6.2.3) gesetzten Fristen zusammen mit anderen personenbezogenen
Daten geloscht.

Um das versehentliche Loschen oder die Bearbeitung einer Annotation zu verhindern, kann das Feld
Schreibgeschiitzt markiert werden. Sollte eine Bearbeitung der Annotation erforderlich werden, kann
der Schreibschutz jederzeit wieder aufgehoben werden. Fiir das Protokollieren von Bearbeitungsschritten
ohne nachtrégliche Bearbeitungsmoglichkeit steht das Protokoll (3.2.8) zur Verfiigung.
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Ij Annotationen (4) - @@ﬁ

Kommentar Motiz |

von mir Keine
Beschreibung

1

Anhang Aufgabel

mit beigefigtem Status: gestartet
Dokument - daher||- daher gelber...
griner Punkt re...

o |Allgemein o —
Aufgabel
4 Notiz d

| Status: gestartet - daher gelber Punkt rechts unten

:] Protokoll
v Erstellt am 01.12.2025 durch Ritter, 5. [ | Schreibgeschutzt
Datum: | 01.12.2025 m
Art: [ Allgemein vl
Status: [ Aufgabe gestartet vl
Zustandig: Ritter, 5. -
Fallig am: ' Datum auswahlen |

Offentlich

5 . Lﬁschen” Drucken ‘
[ | Keine personenbezogenen...

Abbildung 14.1: Abschnitt Annotationen: Notizen, Kommentare, Aufgaben und Anhénge (Kachelansicht)

Neben der standardméfligen, sogenannten Kachelansicht fiir Annotationen gibt es auch eine Listen-
ansicht. Um zwischen den Ansichten zu wechseln, betatigen Sie die Schaltfliche (Ansicht umschalten)
am rechten oberen Rand des Annotationen-Abschnitts. Sind mehr als sechs Annotationen vorhanden,

werden diese automatisch in der Listenansicht dargestellt. Mittels der Schaltfldche I-H (Vergrofiern)
kann die Listenansicht zur Vollansicht vergrofiert bzw. in einem eigenen Datenblatt angezeigt werden
(Abb. Abschnitt Annotationen in der Vollansicht). Hier kann nach Eintragen gefiltert werden und die
angezeigten Annotationen lassen sich ausdrucken.
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Um eine Notiz wieder zu l6schen, betitigen Sie die Schaltfliche
fenden Notiz.

‘:l % Ubersicht & Trump, Horst (1953) Annotationen zu AddPers2020-0018

Typ |£] Datum |E] Betreff @ Beschreibung |E] Status |E] Falligkeit |E] kpD |E] ffentlich |E] Aktenzeichen |E]
®) aufgabe |15.u7.2020 |Aufgabe2 ‘zur Bearbeitung gedffnet |offen |17‘DP"2OZD |Ja |Nein |Task2020—0004

Erinnerung:17.07.2020
Zustdndig: RKID1\Ritters

“] Notiz 15.07.2020 |MNotiz Keine Beschreibung Nein Nein Note2020-0004
. | o Wichtig!
< Kommentar|15.07.2020 |Mitteilung Irgend ein Text Ja Ja Comment2020-0005
%) Dokument |15.07.2020 |Kein Betreff |Testanhang Nein Nein Attachment2020-0007

Interner Dateiname: RKIDocument_1.01.0.55.000005.pdf
Externer Dateiname: House_style_guide_wiley.pdf

|Auswahl drucken

Abbildung 14.2: Abschnitt Annotationen in der Vollansicht

Notizen anlegen

Notizen sind ausschlie8lich zur internen Dokumentation (innerhalb des Gesundheitsamt, der Landes-
stelle, des RKI) gedacht und werden grundsétzlich nicht transportiert. In Form von Notizen kénnen
Informationen festgehalten werden, die weder einen Kommentar noch eine spezifische Aufgabe darstellen
und doch bei der Bearbeitung oder Bewertung des Datensatzes hilfreich sein kénnten. Datensitze, die
Notizen mit einem bestimmten Schliisselwort enthalten (damit markiert sind), konnen tber die Daten-
satzsuche (siehe 2.2.1), also ohne den Einsatz komplizierter Abfragen leicht gefunden werden.

Um Fille, Ausbriiche oder Adressen mit einer oder mehreren Notizen zu versehen, gehen Sie wie folgt
vor:

Wihlen Sie im Abschnitt l .ﬂ Annotationen des Datenblattes oder in der Registerkarte Allgemein

"
Gruppe Annotationen der Multifunktionsleiste > *—4-" Notiz hinzufiigen. alternativ: Tastenkombi-
nation (Strg+LN)

Im Abschnitt l .ﬂ Annotationen erscheint ein rotes Feld, beschriftet mit Kein Betreff und Keine
Beschreibung.

Erweitern Sie die Ansicht durch Klick auf die entsprechende Schaltfliche in der Titelzeile der Notiz
oder durch Doppelklick auf die Notiz.

« Tragen Sie im Feld Betreff einen kurzen Titel bzw. ein Stichwort ein.

« Formulieren Sie den Inhalt ihrer Notiz im dafiir vorgesehenen Freitextfeld.

| Speichemn
Speichern Sie die Notiz mit dem Befehl am unteren Rand des Feldes oder iiber den

Befehl @Alle Annotationen speichern am oberen Rand des Annotationen-Abschnitts oder iiber den

Befehl l é Alle speichern in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Annotationen der Multifunktions-

leiste. Altenativ: Tastenkombination Alt+Shift+S.

am unteren Rand der betref-

TIPP In der Datensatzsuche kann gezielt nach Stichworten in Betreff und Beschreibung von
Annotationen gesucht werden. Schrianken Sie die Suche auf den Datensatz-Typ, der die gesuchte
Annotation enthalt (Fall, Ausbruch oder Adresse), ein. Damit Betreff und Inhalt der Notiz bei der
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Suche eingeschlossen werden, wihlen Sie in den Suchoptionen unter Suchen nach: ,- Alle -, oder
JKommentar® aus.

Kommentare anlegen

Zum besseren Verstandnis eines Falles oder Ausbruchs kann es hilfreich sein, im Abschnitt Annotationen
des Datenblattes, einen oder mehrere Kommentare einzufiigen. Hier kénnen beispielsweise durchgefiihrte
Mafinahmen dokumentiert, Bemerkungen iiber den Verlauf weiterer Recherchen festgehalten oder nihere
Erliuterungen zu Angaben im Datenblatt vorgenommen werden.

Um Fille, Ausbriiche oder Adressen mit einem Kommentar zu versehen, wahlen Sie den Befehl

“HF Kommentar hinzufiigen alternativ Tastenkombination (Strg+I,C) und gehen Sie analog zur Be-
schreibung unter 3.10.1 vor. Kommentare erscheinen als gelbe Felder in chronologischer Reihenfolge im
Abschnitt Annotationen gemeinsam mit Notizen (3.10.1), Aufgaben (siehe 3.10.3) und Anhingen (3.10.4).

Kommentare kénnen zum internen Gebrauch und/ oder fiir iibergeordnete Stellen bestimmt sein. Die
Ubermittlung eines Kommentars wird dann erforderlich, wenn er einen Eintrag im Fall- oder Ausbruchs-
Datenblatt naher spezifiziert und diese Information fiir die Bewertung des Falles/ Ausbruchs entscheidend
ist. Findet sich z. B. zu einem Feld des Datenblattes kein passender Eintrag zur Auswahl und wird deshalb
andere/sonstige eingetragen, sollte ein Kommentar (mit dem Feldnamen im Betreff) angelegt werden,
in dessen Inhalt die Auswahl erldutert wird.

Soll der Kommentar transportiert werden, setzen Sie das Hékchen im Feld 6ffentlich am unteren Rand
des Kommentars.

Ein Datensatz kann nicht nur vom Eigentiimer mit einem Kommentar versehen werden. Auch Landes-
stelle und RKI konnen erlauternde Kommentare oder Randbemerkungen zu Datensiatzen anfiigen, die sie
nicht selbst angelegt haben. Diese kénnen dann auch zuriick an die Landesstelle/ das Gesundheitsamt
iibermittelt werden. Die Riickitbermittlung von Kommentaren ersetzt jedoch nicht den tiblichen Weg zur
Klarung von Fragen z. B. zu Fillen, die der Einzelfallkontrolle bediirfen.

Um einen Kommentar wieder zu loschen, betitigen Sie die Schaltflache
des betreffenden Kommentars.

Unm sicherzustellen, dass der Inhalt eines Kommentars zu einem Datensatz auch nach Verstreichen der

in den SurvNet-Optionen eingestellten Aufbewahrungsfrist erhalten bleibt, muss bestatigt werden, dass
dieser Keine personenbezogenen Angaben enthélt.

am unteren Rand

Dokumentenanhinge hinzufiigen

Sofern sich ein Fall, ein Ausbruch oder eine Adresse durch einen oder mehrere Kommentare nicht ausrei-
chend erldutern lasst, besteht die Moglichkeit, dem Datensatz ein externes Dokument (z.B. eine Word-
oder Excel-Datei oder ein Scan) beizufiigen. Die Datei wird dann unter einem internen Namen in der
SurvNet-Datenbank gespeichert. Um Fille, Ausbriiche oder Adressen mit einem Anhang zu versehen,
gehen Sie wie folgt vor:

Wihlen Sie im Abschnitt l .ﬂ Annotationen des Datenblattes oder in der Registerkarte Allgemein

Gruppe Annotationen der Multifunktionsleiste > e Anhang hinzufiigen. Altenativ: Tastenkom-
bination (Strg+LA)

im Abschnitt l .ﬂ Annotationen erscheint ein griines Feld, beschriftet mit Kein Betreff und Keine
Beschreibung.

Erweitern Sie die Ansicht des Anhangs durch Klick auf die entsprechende Schaltflache in der
Titelzeile oder mittels Doppelklick auf den Anhang,.

« Tragen Sie im Feld Betreff einen kurzen Titel ein.

« Geben Sie eine Beschreibung des Anhangs im dafiir vorgesehenen Freitextfeld.

Um ein Dokument anzuhingen, betitigen Sie die Schaltfliche | HF.
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Es offnet sich ein Fenster, in dem die anzuhdngende Datei ausgewahlt werden kann.
« Bestitigen Sie Thre Auswahl.
Im Feld Dokument des Angangs erscheint der Dateiname des angefiigten Dokuments.

« Soll der Anhang transportiert werden, setzen Sie das Hékchen im Feld 6ffentlich am unteren Rand des
gedffneten Anhangs.

| Speichern
Speichern Sie den Anhang mit dem ihm beigefiigten Dokument tiber den Befehl am

unteren Rand des Anhangs
oder

iiber den Befehl l é Alle speichern in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Annotationen der Multi-
funktionsleiste. Altenativ: Tastenkombination (Alt+Shift+S)

TIPP Ab SurvNet@RKI-Version 3.9.25 konnen Sie ein Dokument auch per Drag & Drop einfiigen.
Ziehen Sie dazu das Dokument aus dem SurvNet-externen Verzeichnis einfach auf die freie Annota-
tionenflache oder auf eine neu angelegte ,Kachel” eines Dokumentenanhangs.

Einem Datensatz kénnen auch mehrere Anhinge beigefiigt werden. Diese werden gemeinsam mit den
vorhandenen Notizen, Kommentaren und Aufgaben (siehe 3.10.1, 3.10.2 und 3.10.3) in chronologischer
Reihenfolge im Abschnitt Annotationen dargestellt.

Das Vorhandensein des Dokuments im Anhang wird durch eine farbige Markierung in der rechten
unteren Ecke des Anhangsfeldes gekennzeichnet:

« rot: kein Dokument angefiigt
« griin: Dokument vorhanden

am unteren Rand des

Um einen Anhang wieder zu 16schen, betitigen Sie die Schaltfliche
betreffenden Anhangs.

Um sicherzustellen, dass der Inhalt eines Anhangs (der frei von personenbezogenen Angaben ist) zu
einem Datensatz auch nach Verstreichen der in den SurvNet-Optionen eingestellten Aufbewahrungsfrist
erhalten bleibt muss bestitigt werden, dass dieser Keine personenbezogenen Angaben enthailt.

Protokolleintrag erstellen

Das Protokoll ist zum internen Gebrauch gedacht und kann, im Gegensatz zu Kommentaren, Aufgaben
und Dokument-Anhéangen, nicht tibermittelt werden. Wahrend sich Notizen und andere Annotationen
bearbeiten und loschen lassen, sobald sie ihren Zweck erfiillt haben, sind Eintridge im Protokoll im
Nachhinein nicht veranderbar. Zu jedem Eintrag werden Datum, Uhrzeit und Bearbeiterin/ Bearbeiter
automatisch festgehalten.

Um einen Protokoll-Eintrag vorzunehmen,

« schreiben Sie in das Freitextfeld am unteren Rand des Protokoll-Abschnitts im Datenblatt und

* betitigen Sie anschliefend die Schaltfliche Q- Eintrag hinzufiigen.

TIPP Nach Klick auf die Schaltfliche |2 Vergroflern offnet sich das Protokoll in einem eigenen
Fenster. Durch Doppelklick auf die Uberschrift (Protokoll des Datensatzes Aktenzeichen) des Fens-
ters lasst sich das Protokoll auf Vollbild-Ansicht vergréfiern.
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15. Aufgaben verwalten

Zur Verwaltung und Dokumentation noch ausstehender oder bereits erledigter Aufgaben konnen diese
wie folgt notiert werden:

Waihlen Sie im Abschnitt l - ﬁAnnotationen des Datenblattes

oder

in der Registerkarte Allgemein Gruppe Annotationen der Multifunktionsleiste > "% Aufgabe
hinzufiigen. Alternativ: Tastenkombination (Strg+LT)

im Abschnitt I .ﬂ Annotationen erscheint ein blaues Feld, beschriftet mit Kein Betreff, Keine
Beschreibung und Allgemeine Aufgabe.

Erweitern Sie die Ansicht durch Klick auf die entsprechende Schaltfliche in der Titelzeile der
Aufgabe oder mittels Doppelklick auf das Aufgabenfeld.

+ Tragen Sie unter Betreff einen kurzen Titel fiir die Aufgabe ein.
+ Beschreiben Sie die Aufgabe im dafiir vorgesehenen Freitextfeld.
Im Feld Art konnen Sie die Aufgabe einem vordefinierten Typ zuordnen.

« Halten Sie im Feld Status der Aufgabe den derzeitigen Bearbeitungsstand fest. Dieser wird spater mit
farbigen Punkten hervorgehoben. Als Angaben sind vorgesehen:

— offen (rot),

- in Bearbeitung (gelb),
erledigt (griin),
gestrichen (schwarz).

«+ Legen Sie ggf. ein Falligkeitsdatum fest.

Im Feld Zustiandig konnen Sie aus einer Liste der in SurvNet@RKI eingerichteten lokalen Nutze-
rinnen und Nutzer eine fiir die Aufgabe zustidndige Bearbeiterin oder einen zustdndigen Bearbeiter

wabhlen.

« Soll die Aufgabe iibermittelt werden, setzen Sie das Hikchen 6ffentlich am unteren Rand des Aufga-
benfeldes.

| Speichern
Speichern Sie die Aufgabe iiber den Befehl am unteren Rand des Aufgabenfeldes

oder iiber den Befehl l ﬂ Alle speichern in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Annotationen der
Multifunktionsleiste. Altenativ: Tastenkombination (Alt+Shift+S).

Werden einem Datensatz mehrere Aufgaben zugefiigt, erscheinen diese in chronologischer Reihenfolge
gemeinsam mit evtl. vorhandenen Notizen (3.10.1), Kommentaren (3.10.2) und Anhéngen (3.10.4).

In der Kachelansicht wird der Status einer Aufgabe durch eine farbige Markierung in der rechten
unteren Ecke gekennzeichnet:

« rot (offen),

« gelb (in Bearbeitung),
« grin (erledigt),

« schwarz (gestrichen).
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64 Chapter 15. Aufgaben verwalten

Um eine Aufgabe wieder zu léschen, betitigen Sie die Schaltflache

am unteren Rand der
betreffenden Aufgabe.

Da Aufgaben, Kommentare und Anhinge zur Ubermittlung freigegeben werden konnen, ist es wichtig
zu erkennen, von wem und wann sie dem Datensatz beigefiigt wurden. Beide Informationen werden (bei
geodffneter Aufgabe) unterhalb der Beschreibung angezeigt.

TIPP 1Eine Auflistung der eigenen filligen Aufgaben und der filligen Aufgaben der Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter fiir die laufende Woche finden Sie in der "% Ubersicht in den jeweiligen
Registern. Aufgaben, die von anderen Eigentiimern (Gesundheitsamt, Landesstelle, RKI) angelegt
und transportiert wurden, zeigt die Registerkarte Aufgaben anderer Ubermittlungsstellen. Die
Ziffer in Klammern hinter dem Registernamen gibt die Anzahl der Aufgaben in der jeweiligen

Kategorie an.

TIPP 2 Unter den | g;l Standardabfragen (siehe 4.5) gibt es verschiedene Abfragen zu eigenen offenen
Aufgaben, getrennt nach Filligkeit (heute; diese Woche; nachste Woche; in den néchsten 4 Wochen).
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16. Zusitzliche Eigenschaften verwenden

Um schneller und flexibler auf neue Anforderungen reagieren zu kénnen, bietet SurvNet@RKI iiber das

Feld dk Zusitzliche Eigenschaften in einem Fall-, Ausbruchs- oder Adressdatenblatt die Moglichkeit,
neue Felder einzubinden. Auch Notizen und Kommentare lassen sich durch Zusatzliche Eigenschaften
erginzen. Damit konnen Informationen, die sich mit den bereits vorhandenen Feldern nicht abbilden
lassen, strukturiert erfasst und ggf. auch iibermittelt werden.

Uber die Funktion /k"“ Zusitzliche Eigenschaften in der Multifunktionsleiste, Registerkarte
Allgemein, konnen weitere Zusatzmerkmale in die Anwendung importiert und anschlieend den entspre-
chenden Fall-, Ausbruchs- oder Adressdatenblattern hinzugefiigt werden.

Uber die allgemeine Datensatzsuche kann gezielt nach zusitzlichen Eigenschaften und deren Inhalt
gesucht werden.

/-' Zusatzliche Eigenschaften S
[ #Zusatzliche Eigenschaft hinzufugen‘
Angaben bei Asylsuchenden: [ Offentlich
Asylsuchend: [
Geburtsland: [ -nicht erhoben- M
In Deutschland seit:
El Jahr: [ -nicht erhoben- =]
Monat: [ -nicht erhoben- -
Tag: [_-nicht erhoben- M
Massenunterkunft: [ -nicht erhoben- )

Abbildung 16.1: Beispiel einer Zusétzlichen Eigenschaft (Angaben bei Asylsuchenden)

TIPP Unter den Zusétzlichen Eigenschaften finden sich auch Ergianzungen fiir Angaben zu Verwal-
tungsinformationen.

INFO Zusitzliche Eigenschaften werden nur iibermittelt, wenn sie als offentlich markiert sind. In
diesem Falle achten Sie bitte darauf, dass keine datenschutzrelevanten Informationen enthalten
sind. Ein Haken bei dffentlich kann je nach Eigenschaft bei Erstellung der Zusitzlichen Eigenschaft
automatisch gesetzt sein.

Zusatzliche Eigenschaft einbauen

Um im Abschnitt Zusitzliche Eigenschaften neue Elemente (Felder/ Feldgruppen) einzubauen, gehen
Sie wie folgt vor:

.
Betitigen Sie die Schaltfliche * EF Zusitzliche Eigenschaft hinzufiigen.

« Wihlen Sie einen passenden Eintrag aus.

Infektionsschutzmainahmen (§ 28 ITSG) [[] Offentlich

Es erscheint eine neue Einga-
bemaske (z.B. Abb.3.11.) mit der Bezeichnung am oberen Rand, gefolgt von der Freigabemdoglichkeit zur
Ubermittlung (Offentlich). Die weiteren Felder variieren je nach ausgewihlter zusitzlicher Eigenschaft.

+ Nehmen Sie ihre Eintragungen in den neu eingebauten Feldern vor.

E Speichern Sie den Datensatz.
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66 Chapter 16. Zusitzliche Eigenschaften verwenden

B @ - @3 | SurvNet@RKI - x
BB Algemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrage Q-
@ ] - :55 7 @ Ahnliche Falle suchen | ¢ [§Meldung age | @ Steckbrief
T - - o Nachverfolgungsbogen | § x 4 @Ratgeber
dungsk uplizieren F rzwingen T A sbelben 3 Bundeswehr
*|(@ Ubersicht | @ Maller, Horst (14.03.194.
(54 -« = .
'3, Fallabersicht A Ablagevermerk of Bearbeitung beenden
Ubermittlungskategorie: Tuberkulose Angaben bei Asylsuchenden
Eigentumer: GA Kiel (1.01.0.02.)(@ Bearbeitungsvermerk r @Epi / Zusatz
Bearbeiter/in: Ritter, S. Dateianhang | -nicht erhoben
Le[zr(; Azd“elmng: ﬁgﬁu.éozs DOTS
rstellt von: Ritter, S.
InterneRef / Version: 872 / 4 InfektionsschutzmaBnahmen (§ 28 IfSG) robe an NRZ/KL oder anderes Labor fiir weitere Untersuchungen verschickt
Referenzdefinition: erfiillt KP-MYT-Anamnese —
Kategorie der Falldefinition: Klinisch-labordiagnostisch KP-MYT-Aufnahmediagnose 2
Kinisches Bild erfallt: Ja (berechnet) KP-MYT-Bearbeiter
Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet) KP-MYT-CT-Thorax -]
Epid. Bestatigung gegeben: Nein s Adresse der Einrichtung
. . KP-MYT-Detail
Fall wird transportiert: Ja (berechnet) ————
Freigabe des Falles: automatisct KP-MYT-IGRA- Elispot 2
—— KP-MYT-IGRA-QFT z
(4 Annotationen (0) =lEE YN KP-MYT-Labor
1 KP-MYT-Medizinische Risikofaktoren
KP-MYT-Patientenkategorie bei Kindern unter 15 Jahren
KP-MYT-Rontgen
KP-MYT-Soziale Risikofaktoren
KP-MYT-Sputumkontrolle er wahrend der Dienstausibung )
KP-MYT-THT FR
KP-MYT-Urinkontrolle
iiche zugeordnet
L
[ @ Notiz [ ‘eKommentar WAufgabe [ fsAnhang | MYT-Medikation
- — Patientenbezug it (manuell):
] protokoll (2) A PLZLOR br zugeordnet
Tatigkeitsverbot ktpersonenvorgange zugeordnet
INVO1
7 Muster-ZE
Zusatzinformation a
[1#2us igenschaft hinzufugen
PLZ-LOR: ¥ Offentlich
B1U|Verdana~ ~ & Pz
~LOR:
Bereit |Webservice: verfugbar (@]©(@) GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters| SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 16.2: Es 6ffnet sich eine Liste der im Kontext des Datensatzes sinnvollen Erweiterungen (Abb.
3.11.1)

Standard fiir Zusatzliche Eigenschaften festlegen

Der Einbau einer oder mehrerer zusitzlicher Eigenschaften kann schon mit dem Anlegen eines Datensat-
zes (standardméafig) erfolgen. Die gewiinschte/n Eingabemaske/n miissen dazu in den SurvNet-Optionen
als obligatorisch gekennzeichnet werden.

Zusatzmerkmalsdefinitionen importieren

Zur standardisierten Eingabe neuer Tatbestinde werden in SurvNet@RKI bei Bedarf neue, konfektio-
nierte zusatzliche Eigenschaften bereitgestellt, die in die Anwendung eingebaut werden kénnen.

| i
Um eine Zusatzmerkmalsdefinition zu importieren, betatigen Sie die Schaltflidche Zusitzliche
Eigenschaften in der Registerkarte Allgemein Gruppe Sonstiges der Multifunktionsleiste und wéhlen Sie
die Vorlage zum Import aus.
Je nach Bedarf konnen mit einem Editor auch eigene Eigenschafts-Definitionen (*.xml) durch Abwand-
lung aus einer bereits vorhandenen Vorlage oder von Grund auf neu erstellt werden.

INFO Auch wenn eigene Eigenschaftsdefinitionen verwendet und iitbermittelt werden, benétigen die
Empfangerinnen und Empfanger der Daten keine Information tiber die Art der verwendeten Vor-
lage, sondern kénnen die Daten in gleicher Weise wie die Absenderin/ der Absender interpretieren
und darstellen, da in der Eigenschaftsdefinition die Strukturinformation vollstdndig mit den eingege-
benen Werten gespeichert und transportiert wird (siehe Abb.(Baum-)Ansicht einer Transportdatei ).
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17. Anschreiben erstellen

Mit einem Anschreiben konnen Sie einen Adressaten (z. B. Patienten, Melder, Einrichtung) tiber einen
Sachverhalt informieren oder um Auskunft bitten. Hierfiir wird eine Anschreiben-Vorlage verwendet, die
beim Erstellen automatisch mit Informationen aus der SurvNet@RKI-Datenbank (z. B. zu einem Fall,
einer Person, einer Einrichtung etc.) ergianzt wird.

Mit jedem Update werden im Installationsverzeichnis unter Resources > Anschreiben eine Reihe von
Vorlagen bereitgestellt, die Sie fiir Ihre Zwecke weiterbearbeiten kénnen. Bitte speichern Sie diese und alle
von Thnen selbst erstellten Anschreiben-Vorlagen in einem anderen, von Thnen festgelegten, Ordner. Die-
ser muss jedoch in den SurvNet-Optionen fiir die Generierung spezifiziert sein, damit SurvNet@RKI auf
die Vorlagen zugreifen kann. Der Anschreiben-Ordner kann durch Unterordner thematisch strukturiert
werden. Diese Ordnerstruktur wird auch in der Auswahl der Anschreiben innerhalb von SurvNet@RKI
angezeigt.

INFO Um nach einem Update die neueste Version der RKI-Vorlagen verwenden zu konnen, vergessen
Sie nicht, die Vorlagen-Dateien aus dem Installationsverzeichnis in den von Thnen benannten Ordner
zu kopieren.

Das Anschreiben-Template 6ffnen

Das Anschreiben-Template enthélt auf mehr als 100 Seiten eine Auflistung (Grundauswahl) der wichtigs-
ten SurvNet-Felder zu Bearbeiterin/ Bearbeiter, Ubermittlungsstelle, Fall, Ausbruch, Person, Einrichtung,
Datensatzsammlung und Kontaktpersonenvorgang.

Um das Anschreiben-Template zu 6ffnen

* Betitigen Sie die Schaltflache g Anschreibentemplate in der Registerkarte Adresse der Multifunkti-
onsleiste.

Die einzelnen Felder sind im Template durch die Anfithrungszeichen « » gekennzeichnet und werden
als solche sichtbar, wenn in die entsprechende Textstelle geklickt wird:

Beispiel: «Editor.Name» fiir Name der Bearbeiterin/ des Bearbeiters.

Die dahinter liegende Feldfunktion kénnen Sie sichtbar machen, indem Sie nach Rechtsklick auf das
Feld den Eintrag Edit Field... im Kontextmeni auswihlen:
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Feld (7|l
Feld auswahlen Feldeigenschaften Feldoptionen
Kategorien: Feldname; |:| Zuvor einzufiigender Text:
{alle) IZ| Editor.Name
o Format: [ Danach einzufiigender Text:
Fillin - Qeging) ____ ____J@
GoToButton GROSSBLCHSTABEN [ zugeordnetes Feld
Greetingline Kleinbuchstaben
Hyperlink Satzanfang grofi [T vertikale Formatierung
If Erster Buchstabe grof
IndudePicture
IndludeText
Index =
Info T
Keywords
LastSavedBy cie
Link:
Listhum
MacroButton
geField
MergeRec
MergeSeq
Mext i ) ; - .
Formatierung bei Aktualisierung beibehalten
Beschreibung:
Figt ein Seriendruckfeld ein

(o] (oo

Abbildung 17.1: Feld-Menti zur Ansicht/Bearbeitung von Feldfunktionen

TIPP Falls Sie sich schwer tun, die Felder, die Sie verwenden wollen anhand ihrer Bezeichnung
im Template zu identifizieren, erstellen Sie zu einem moglichst vollstindig ausgefiillten Fall, einer
Adresse, etc. mittels der Anschreiben-Vorlage Beispielanschreiben-Template ein Anschreiben. Der
Inhalt aus dem SurvNet-Datenblatt erscheint nun an entsprechender Stelle im Anschreiben.

Anschreiben-Vorlage anpassen

Unter Zuhilfenahme des Anschreiben-Template konnen Sie Ihre eigenen Anschreiben mit Feldern aus
SurvNet@RKI bestiicken. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

« Offnen Sie ein bereits vorhandenes Anschreiben oder ein leeres Dokument aus dem Sie eine Vorlage
erzeugen wollen.

Nachdem Sie den Text des Anschreibens bearbeitet haben, miissen nun die Felder eingebaut werden,
die beim Erzeugen eines Anschreibens (aus SurvNet@RKI heraus) in das Anschreiben iibernommen
werden sollen.

» Kopieren Sie dazu ein Feld, das Sie verwenden wollen, aus dem Anschreiben-Template.
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INFO Vor dem Kopieren muss das komplette Feld, d.h. der Feld-Text inkl. der beiden Anfithrungs-

zeichen « » markiert sein:

Das Anklicken des Feldes hebt lediglich das Feld hervor, markiert es jedoch nicht.

Fiigen Sie das kopierte Feld an passender Stelle in den Text Ihrer neuen Vorlagendatei ein.
Wiederholen Sie die beiden Schritte, bis der Text Ihrer Anschreiben-Vorlage alle Felder enthélt, die aus

der SurvNet-Datenbank automatisch eingebaut und in IThrem Anschreiben an passender Stelle stehen

sollen.

Speichern Sie die Vorlage unter einem Namen, der moglichst

selbsterklarend

ist (Bsp.

Briefkopfvorlage.docx). Als Speicherort dient der in den SurvNet-Optionen spezifizierte Ordner fiir

Anschreiben-Vorlagen.

Ausbruch

Adresse = Meldung  Abfrage
S Sl % & @ B 8 g ]
Anschreiben Anschre'\ben-template Ersetzen Importieren Im%?glégﬁglgge i ) Importieren Exportieren
Beispielanschreiben_Ausbruch_und_Faelle 3|
Horst (1«  Beispielanschreiben_Bearbeiter_des_Falles »
Beispielanschreiben_Datensatzsammlung 4
Beispielanschreiben_Datum v jodus « Bearbe
wie: Tub Beispielanschreiben_FallAll >
mer: GA | Beispielanschreiben_IF R ‘nung 2 Patient & Klinik 3 Labor @ Epi # Zusatz
r/in: Ritke Beispielanschreiben_Kontaktpersonenvorgang >‘
:gﬁ éﬁ_; Beispielanschreiben_QR-Beispiele '
sion: 972 Beispielanschreiben_Salmonellen » Bichen: MYT2025-0017
ion: erfi Beispielanschreiben_Weitergabe_Meldungs-1D » datum: 24'11,'2025
dion: klini  BeispielanschreibenTemplate v ff”_af [ :C,_K el
t:JeIIHt ;: Eb i T?” - 4 Be?sp\e\anschre?benfTbcErmittlung J Adresse des Meldenden
ben: Nein Beispielanschreiben_Tuberkulose 5 §8)| Stadtisches Krankenhaus
iert: Ja (berechnet) Beispielanschreiben_TuberkuloselLang ) 1

automatisch

S GRS

lles:

Beispielanschreiben_Tuberkulose-Nachfrage * als Word-Datei erzeugen
— = als PDF-Datei erzeugen ':
[iMeIdung] % Meldung entfernen| 5% Me

Abbildung 17.2: > [INFO] Beachten Sie, dass textliche Verinderungen an der Bezeichnung eines Feldes

im Vorlagentext nicht zur Veranderung am Feldnamen und der dahinter liegenden Feldfunktion fithren.
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17.3 Anschreiben erstellen

Nachdem Ihre Anschreiben-Vorlage mit allen benétigten Texten und Feldern versehen und formatiert ist,

kann sie nun zur Generierung eines Anschreibens verwendet werden. Gehen Sie dazu folgendermaflen
vor:

« Offnen Sie einen Fall, einen Ausbruch, eine Personen- oder Einrichtungsadresse oder ein anderes
Datenblatt mit Verbindung zu Daten, die im Anschreiben auftauchen sollen.

2
In der Registerkarte Adresse der Multifunktionsleiste wéhlen Sie den Befehl -] Anschreiben.
« Es erscheint eine Liste aller verfiighbaren Vorlagen im festgelegten Ordner.
« Wihlen Sie die gewiinschte Anschreiben-Vorlage aus.

« Geben Sie an, ob eine bearbeitbare Word-Datei, oder ein PDF erzeugt werden soll.

INFO Achten Sie darauf, dass die ausgewihlte Vorlage-Datei nicht geéffnet ist, da sie sonst zum
Generieren des Anschreibens nicht verwendet werden kann.

Es wird ein Anschreiben (*.docx oder *.pdf) erstellt, in dem die Felder der Anschreiben-Vorlage durch
die zum Fall, zum Ausbruch, zur Person, etc. gehérenden Daten ausgefiillt sind.
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I,___’ Annotationen |$ ﬁ

Anschreiben TB

@ Notiz || g Kommentar| " Aufgabe %4 Anhang
| f f

Anschreiben TB

1.068.6.76.am07.12.2017

Datum:| 07.12.2017 EI

Dokument:

RKIDocument_1.09.6.76.000007.docx 2 E]E]
[] &ffentlich

Speichern

‘ Lischen

Drucken ‘

["] Keine personenbezogenen Daten

Zudem wird das Anschreiben im entsprechenden Fall, Ausbruch oder einem anderen Datenblatt im
Abschnitt Annotationen gespeichert. Der Anhang lasst sich durch Doppelklick 6ffnen. Vom geéffneten

Anhang aus kann das Anschreiben selbst durch den Befehl 9, geoffnet werden.
INFO Der Dateiname des Anschreibens wird automatisch generiert nach dem Muster:

Document_[Meldelandkreis].[DocumentNrfortlaufend] und sollte niemals verdndert werden, da
sonst der Bezug zum Anhang verloren geht.

Fiir Personen, die in einem Kontaktpersonenvorgang zusammengefasst sind, konnen Anschreiben wahl-
weise pro Dokument oder fiir jede Kontaktperson im Vorgang erstellt werden.
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INFO Damit Sie ein Anschreiben in Form einer PDF-Datei erstellen konnen, muss Thnen MS-Word
zur Verfligung stehen, da zum Generieren die Exportfunktion von MS-Word verwendet wird. Falls
Sie ein anderes Textverarbeitungsprogramm einsetzen, miissen Sie die Konvertierung im Nachgang
erledigen.
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18. Serienbrief erzeugen

Wenn Sie an mehrere Einrichtungen oder Personen, deren Adressen bereits im Datenbestand vorhanden
sind, ein vorgefertigtes Schreiben versenden mochten, gehen Sie dazu wie folgt vor:

Erstellen Sie eine Abfrage nach Einrichtungsadressen oder (!) Personenadressen (Listenmodus) durch
das Offnen des Startmeniis und Klick auf die Abfrage. Formulieren Sie die Einschrinkungen der Abfrage
so, dass in der Ergebnisliste alle gewiinschten Adressaten und Felder erscheinen.

Wihlen Sie in der Registerkarte Adresse bzw. Abfrage, Gruppe Ergebnis der Multifunktionsleiste >

i
% Serienbrief erzeugen.

Alternativ: Tastenkombination (Strg+C, D).
Sofern noch keine Vorlage fiir Ihren Serienbrief existiert, muss diese zunichst erzeugt werden:

Geben Sie im Fenster Serienbrief, das sich nach Betétigen der Schaltflache in der Multifunktionsleiste
Offnet, Name und Speicherort fiir die neu zu erstellende Vorlage an und speichern Sie Thre Angaben.

Es werden zwei Dateien angelegt: eine vorformatierte Word-Vorlage (*.dotx) und eine zugehérige
Datenquelle (*.dotx.csv) mit den exportierten Adress-Informationen aus der Abfrage.

Offnen Sie nun die Vorlage-Datei aus Word heraus (Datei 6ffnen), oder im Windows-Explorer iiber das
Kontextment (rechter Mausklick > Neu).

Es folgt ein Hinweis, dass Daten aus der Datenquelle (*.dotx.csv) geladen werden.

Sobald Sie dem Vorgang mit OK zustimmen, wird der Inhalt der Datenquelle fiir das Dokument
lesbar gemacht. Danach erscheint Ihre Vorlage mit den eingefiigten Seriendruckfeldern in doppelten
Klammern («...») im Adressblock und in der Anrede.

Passen Sie Inhalt und Layout der Vorlage Thren Vorstellungen entsprechend an und speichern Sie die
iiberarbeitete Datei (speichern unter) erneut als Word-Vorlage (*.dotx).

Um die Empfangerliste zu bearbeiten, verwenden Sie am besten den Serienbrief-Assistenten von
MS Word.

Schlielen Sie den Seriendruck ab; vor dem Ausdrucken konnen Sie individuelle Briefe bearbeiten.
Speichern Sie zur Dokumentation die Serienbrief-Datei (*.docx).
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Dateikonvertierung - Serienbrief. doto.csv @

Wahlen Sie die Codierung, mit der Ihr Dokument eingelesen werden kann.
Textcodierung:
) Windows (Standard) ) MS-DOS (@ Andere Codierung:

Tirkisch (DOS) -~
Tirkisch (I50)
Tirkisch (Mac)
Tirkisch (Windows) |

Lkrainisch ﬁaci

"Aktenzeichen™; "PerscnFamilienname"™; "PerscnVorname”; "PerscnTitel™ -
;:"PerscnAnrede™; "PerscnGeburtsdatum” ; "PerscnStrasse™; "PerscnPLE" (W
"PergonlOrt™;"PersonlTell™; "PerscnTeli"™; "PerscnTeli™; "PerscnFax™:;"F
erscnEmaill™; "PerscnEmaili™; "Personfdresss™
"RAdPer320150724-1939673949" ; "Klein" ; "Hanachen™ ;™" "Sehr geehrter
Herr";"":"Stockweg 1";"12345";"Weitewelt ™ mynmpnmynmynrymm "gehyr
geehrter Herr

Hanachen Klein

Stockweg 1

12345 Weitewelt

Tel: ™ i

TR AATIAmw=aTATCATAs FTTT7AOCA0A™ a0 aln T A0 ™ Tmmd o 1 3 W0 Tman armmTmowmd -

oK ] ’ Abbrechen

Vorschau:

Abbildung 18.1: Dateikonvertierung der Serienbrief-Datenquelle

TIPP Um weitere Vorlagen zu erzeugen, bearbeiten Sie den Text der erstmalig erstellten Dokument-
vorlage und speichern Sie die modifizierte Vorlage unter einem neuen Namen.

b. Sofern bereits eine Vorlage fiir Ihr Anschreiben vorhanden ist:

« Wihlen Sie im Fenster Serienbrief die passende Dokumentvorlage aus und bestitigen Sie Thre Auswahl.

Die zur Vorlage gehorende Datenquelle (*.dotx.csv) wird mit den Adress-Informationen der durch
die Abfrage ausgewihlten Empfanger aktualisiert. Die Vorlage-Datei (*.dotx) selbst wird nicht tiber-
schrieben.

« Offnen Sie die Dokumentvorlage aus Threm Verzeichnis durch Doppelklick.

Aus der Vorlage-Datei wird unter Verwendung der in der aktualisierten Datenquelle vorhandenen
Adressen die Serienbrief-Datei (*.docx) erstellt.

« Schlieflen Sie den Seriendruck ab; vor dem Ausdrucken konnen Sie individuelle Briefe bearbeiten.
Speichern Sie zur Dokumentation die Serienbrief-Datei (*.docx).
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19. Historie anzeigen

Die verschiedenen Versionen eines Datensatzes lassen sich iiber den Befehl | I=) Historie anzeigen (in
der Registerkarte Allgemein der Multifunktionsleiste) bzw. iiber die Tastenkombination Strg+W+H in

Form einer Liste darstellen und untereinander vergleichen. Nach Betitigung der Schaltfliche ﬁ Mit
letzter Version vergleichen werden alle Felder gelb markiert, deren Inhalte von der aktuell giiltigen

Version abweichen. Durch die Schaltflache '@' Mit relativer Vorginger-Version vergleichen werden
alle Felder gelb hervorgehoben, deren Eintrige sich in der folgenden Version des Datensatzes geéindert
haben.

& Historie - u] X

Hier werden die Unterschiede zwischen den verschiedenen Versionen dargestellt.

rsionNo GueltigAb 1] IsCurrent DatensatzTyp DatensatzKategorie Schema VersionNoSender Eigentuemer Editor Aktenzeichen Bearbeiter Aktiv,
140 3 07.03.2025|31.12.3000)Ja Fall Tuberkulose SurvNet 3.0 FD2025|0 GA Kiel (1.01.0.02.)|GA Kiel (1.01.0.02.)|MYT2025-0108|SurvNetArchiv|Ja
140 2 07.03.2025(07.03.2025|Nein Fall Tuberkulose SurvNet 3.0 FD2025|0 GA Kiel (1.01.0.02.)|GA Kiel (1.01.0.02.)|MYT2025-0108|SurvNetArchiv|Ja
140 1 1.02.2025|07.03.2025|Nein Fall Tuberkulose SurvNet 3.0 FD2025|0 GA Kiel (1.01.0.02.)|GA Kiel (1.01.0.02.)|MYT2025-0108|SurvNetArchiv|la
[ " ]

G Mit letzter Version vergleichen [ Mit relativer Vorganger-Version verd

@ ok

Abbildung 19.1: Fenster Historie — Anzeige zu einem Datensatz mit drei Versionen

TIPP Die Datensatz-Historie lasst sich kopieren und in andere Anwendungen z.B. MS-Excel einfii-
gen. Zum Markieren der Historie klicken Sie bitte in die linke obere Ecke der Liste oder markieren
Sie ein beliebiges Feld der Liste und verwenden Sie danach die Standard-Tastenkombination Strg+A
sowie zum Kopieren die Kombinationen Strg+C. Zum Einfiigen der Datensatz-Historie in z. B. MS-
Excel verwenden Sie die Kombination Strg+V.
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20. Object-Graph anzeigen

Datensitze in SurvNet@RKI stehen auf vielfaltige Art und Weise miteinander in Verbindung. So ist ein
Fall (z. B. Norovirus) durch Angabe der Patientin/ des Patienten mit einer Personenadresse verkniipft.
Durch Aufnahme des Falles in einen Ausbruch oder einen Kontaktpersonenvorgang steht der Fall dann
indirekt mit anderen Fillen und/ oder Personendatensitzen in Verbindung. Auch Annotationen oder
Einrichtungsadressen werden als Datensitze angelegt, die durch Hinzufiigen (neu) oder Auswahl (bereits
vorhandener Datensétze) mit anderen Datensétzen verkniipft werden.

Die Beziehung der verkniipften Datensétze untereinander lasst sich tiber die Schaltfliche % Ob-
ject-Graph in der Registerkarte Allgemein der Multifunktionsleiste visualisieren. Damit wird eine Grafik
generiert, in der die verschiedenen Datensatzkategorien durch verschiedene Formen und Farben repra-
sentiert werden:

« Falle und Ausbriiche durch blaue Ovale,

« Adress-Datensitze (Person oder Einrichtung) durch griine Rechtecke,
« Annotationen durch graue Rechtecke,

« Datensatzsammlungen durch weif3e Rechtecke.

Die Beziehungen zwischen den Datensétzen werden durch beschriftete Pfeile dargestellt.

TIPP Durch Doppelklick auf eines der Objekte lasst sich der zugehérige Datensatz direkt 6ffnen.
Annotationen 6ffnen sich in ihrem Kontext (Fall, Ausbruch etc.).
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21. Technische Informationen anzeigen

Die technischen Merkmale einzelner Datensitze (GUID, Interne Referenz, ID der Version, Versionsnum-
mer, Schema-Version, Eigentiimerin/ Eigentiimer, Editor, Bearbeiterin/ Bearbeiter und Giiltigkeitsbereich)

lassen sich fiir Fille, Ausbriiche und Adressen iiber den Befehl | & Technische Informationen (in der
Registerkarte Allgemein der Multifunktionsleiste) bzw. iiber die Tastenkombination Strg+W+I sichtbar
machen.

b Technische Informationen — a X
Informationen zum Datensatz " Alles kopieren
InterneRef: 412 Guid des Datensatzes: e6e6c749-3b%e-456a-b5cd-61a5592c2862
Schema-Version: SurvNet 3.0 FD2025 Eigentimer: GA Kiel (1.01.0.02.)
Giltig Ab (im GA): 13.06.2025 08:31:00 Landeshauptstadt Kiel (Amt fur Gesundheit)

Informationen zur aktuellen Version

Id der Version: 1756 Versionsnummer bei (dem/der) Absender/-in: 0
Versionsnummer: 6 Bearbeiter/-in: Ritter, S.
Gultig Ab: 24.09.2025 11:28:12 Editor: GA Kiel (1.01.0.02.)
Gultig Bis: 31.12.3000 00:00:00 Landeshauptstadt Kiel (Amt fur Gesundheit)

Fallibergaben

Ubergabe an Datum Status
1.01.0.03. 04.06.2025 11:36 Ubergabe ausstehend
1.01.0.01. 24.09.2025 11:28 Ubergabe ausstehend

Transportverlauf

Versionsnummer Bearbeitet am Transportnumme Archivdateiname Dateiname Sender  Empfanger Transportart

B 4 05.06.2025 |3 | RKI_1.01.0.02._1.17.0.01._00000003.xml1.01.0.02]1.17.0.01. |Export
<[ n ] »

Qo |

Abbildung 21.1: Fenster Technische Informationen

Die in einem eigenen Fenster zusammengestellten Merkmale kénnen tiber eine Schaltfléche ( '_:lAlles
kopieren) kopiert und in andere Anwendungen (Textbearbeitung, Tabellenkalkulation etc.) eingefiigt
werden. Der Verlauf und Status einer Falliibergabe wird im Abschnitt Falliibergaben angezeigt. Solange
der Fall noch nicht an das Empfénger-Gesundheitsamt transportiert wurde, kann hier die Ubergabe durch

(G Zuriicknehmen) storniert werden. Der Abschnitt Transportverlauf gibt eine Ubersicht iiber den

Ubermittlungsstand und —verlauf des Datensatzes. Uber den Befehl ( © Anzeigen) kann eine markierte
Transportdatei zur Ansicht ge6ffnet werden.
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22. Datensatz-Link kopieren

Um die Kommunikation zu einem Datensatz (Fall oder Ausbruch) zwischen Gesundheitsamt, Landesstelle

und RKI zu erleichtern, gibt es die Moglichkeit, iiber die Schaltflache £ Datensatz-Link kopieren in der
Registerkarte Allgemein der Multifunktionsleiste einen Datensatz-Link zu kopieren.

7]
[@Transportverwaltung | & [@Liste der Krankheiten L@PLZ-Tool
) Erzwingen i Cache w# Zusatzliche Eigenschaften =50bject-Graph
5 [P Datenbereinigung -  [rUber Survnet JiDatensatz-Link kopieren

Link zum aktuellen Datensatz
kopieren (Strg + L, K)

« Bearbeitung beenden Kopiert den Link zum aktuellen
Datensatz in die Zwischenablage.

Abbildung 22.1: Datensatz kopieren.

Der Link kann dann z. B. in eine Mail im HTML-Format eingefiigt (per Strg+V oder tiber das Kontext-
Menii) und verschickt werden.
Beispiel: SurvNet@RKI: CVD2025-0019 <SurvNetOpenRecord:9519cfbb-8048-4a00-9043-b084c0223adf>
Wird bei der Empfangerin/ dem Empfanger der Mail, die HTML-Ansicht eingeschaltet und bei geoft-

netem SurvNet@RKI, auf den Link geklickt, 6ffnet sich der Datensatz, ohne dass man selbst danach
suchen muss.
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23.1
23.1.1

23. Adressen erfassen

In SurvNet@RKI konnen Adressen von Einrichtungen (Arztpraxen, Labore, Krankenhiuser, Betreu-
ungs- und Gemeinschaftseinrichtungen etc.) und Personen (Patientinnen und Patienten und Kontakte)
erfasst und Féllen zugeordnet werden. Die Personenverwaltung erleichtert das Auffinden und Bearbeiten
von Personenadressen und ermdglicht das personenbezogene Anlegen von Fallen.

Merkmale von Adressen kennenlernen

Adresstyp zuweisen

Beim Anlegen einer Adresse wird jedem Adress-Datensatz eine Kategorie (Adress-Typ) zugewiesen. Es
wird zwischen den folgenden beiden Adress-Typen unterschieden:

& Einrichtungsadressen (meldende Arztinnen/ Arzte und Labore, Krankenh#user etc.)

a Personenadressen (zur Erfassung von Patienten bzw. Kontaktpersonen)

Im Gegensatz zu fritheren Versionen von SurvNet@RKI ist die Auswahl eines Adresstyps verpflichtend
und dient der Unterstiitzung bei der Suche nach Adressen.

Der Adresstyp bestimmt, welche Feldangaben im Adress-Datensatz eingetragen werden kénnen. Die
nachfolgende Beschreibung bezieht sich auf die Adressverwaltung im Allgemeinen. Weitere Informatio-
nen zur Bearbeitung von Personenadressen finden Sie in der Personenverwaltung.

&' O -@HB survNet@rkl - o x
Allgemein  Fall Ausbruch  Adresse = Meldung  Abfrage o -
3 = 2 2 &l N N ) § N S = &
\ 3 2 a g i 1] § 1 a EL
2 B 8 % % % W ] & w @ [N
dressiabel Dupl rienbrief Anschrait mplate Ersetzen  Importieren Importvorlage Importieren Exportieren ~ Anzeigen _Ist
generieren erstellen Einrichtung?
E\iﬂbers\cht @ Heinzelmann, Luise (27.. & Heinzelmann, Luise (27....
E cw
02, Adressubersicht 2 / Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden ‘
Bearbeiter: Ritter, S. \a) Allgemeine Informationen
Letzte Anderung: 30.12.2025
Adresslabel: Luise Heinzelmann Anschrift M
Albert-Wiebach-StraBe 3 Anrede: [ Sehr geehrte Erzi htigte des +| StraBe: Albert-Wiebach-StraBe 3 -
14513 Teltow Titel: - PLZ: 14513 -
Familienname: Heinzelmann - ort: Teltow ~ | Adresssuche aufrufen
B Vorname: Luise - [CINur in meinen Landkreisen suchen
[} Annotationen (0) (=] :l‘ Eﬂ‘ﬁ Geburtsdatum: [27.06.2022 Geo-Koordinaten 52.398277, 13.270867
Geburtsname: M Regionalschlissel: 1206906166169999
Geschlecht: [ weiblich - Regionales Bezugssystem:
verstorben: [ Nein - Wohnhaft bei (c/o):
Verstorben am: | Namen der Erziehungsberechtigten:
Kurzname: AddPers2025-0083 Geburtsland: [Deutschland -]
Staat: igkeit: [D -
Kontaktinformationen
Telefon 1: 03327186572 @ Email 1: heinzelmannteltow@gmail.de @
Telefon 2: Email 2:
Telefon 3: Fax:
weitere Infos
Einrichtung: [Kita Sonnenblume (12205 Berlin) (G Arzt/Arztin: e
Einrichtung2: e % Arzt/Arztin 2: R oe |
Einrichtung3: R Arzt/Arztin 3: s
Arbeitgeber: @l Krankenkasse: e
i @Notiz || &X°MMe @ Aufgabe | & Anhang Beruf:
Adresslabel: 'Luise Heinzelmann =]
la Albert-Wiebach-StraBe 3
[ protokol (0) @‘A 14513 Teltow
Verknapfungen
Ubermitt i Mel en  InterneRef (Melde-) Datum Typ der Referenz Bearbeitungsstatus
[l Respiratorisches-Synzytial-Virus| ‘RSVZOIS—OOIZ‘BQB 03.06.2025 Patient/-in lin Bearbeitung
Fall . Zu Kontaktpersonenvorgang
i Jhmzumgen it B Aktualisieren
B1U|Verdana~ ~ /' Zusatzliche Eigenschaften
% Zusatzliche Eigenschaft hinzufugen| L
Bereit | Webservice: verfugbar (@) 8(@)] GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 23.1: Adress-Datenblatt einer Person
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23.1.3

23.14

23.1.5

23.1.6

23.1.7

84 Chapter 23. Adressen erfassen

Kurzname vergeben

Im Falle von Einrichtungs-Adressen erfordert jeder neu angelegte Datensatz die Angabe eines Kurzna-
mens, der entweder manuell vergeben oder vom System generiert werden kann. Der Kurzname erscheint
im Reiter des Adress-Datenblattes. Das Standard-Format fiir automatisch generierte Kurznamen von
(Einrichtungs-)Adressen lautet:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
z.B. AddOrgs2015-0004

Durch den Zahler [AutoIncrementPerYearAndType] werden (Einrichtungs-)Adressen jéhrlich fortlau-

fend nummeriert. Der Kurzname kann nachtriglich weiterbearbeitet oder durch einen neuen, @
automatisch generierten Kurznamen ersetzt werden.

INFO Da Adressen nur lokal verwendet und nicht an iibergeordnete Stellen weitergeleitet werden,
kann der Kurzname personenbezogene Informationen enthalten (es ist aber besser darauf zu
verzichten). Aus demselben Grund spielt auch die systemweite, eindeutige Identifikation bei Adress-
Datensitzen keine Rolle. Dennoch erhilt jeder Adress-Datensatz eine GUID und eine interne
Referenz, anhand welcher der Datensatz lokal identifiziert und gesucht werden kann.

Auch fiir Personenadressen, wird, analog zur vorhergehenden Beschreibung, ein Kurzname vergeben. Im
Falle einer Loschung der personenbezogenen Daten wird der Kurzname durch eine fortlaufende Nummer,
der die Bezeichnung Anonym vorangestellt ist, ersetzt.

Adresslabel generieren

In der Registerkarte Adresse wird, nach Betitigen der Schaltfliche |_;:5;| Adresslabel generieren, aus den
Angaben zu Anschrift und Kontaktinformationen ein Adressblock zusammengesetzt und angezeigt.

Kennung
Bei Einrichtungen kann eine Kennung angegeben werden. Dort kann man eine Betriebsstattennummer
(BSNR) oder eine andere Kennungsnummer hinterlegen.

Einrichtungsart zuordnen

Adressen von Einrichtungen lassen sich dariiber hinaus hinsichtlich ihrer Einrichtungsart kennzeich-
nen, wobei einer Adresse mehrere Einrichtungsarten zugeordnet werden kénnen. So kann eine Einrich-
tung mit ihrer angegebenen Adresse z. B. gleichzeitig Krankenhaus, med. Behandlungseinrichtung und
meldendes Labor sein. Sofern die Teile der Einrichtung iiber gemeinsame Kontaktdaten (Telefon/ Fax-Nr.,
E-Mail-Adresse, Ansprechpartnerin/ Ansprechpartner) verfiigen, konnen sie (miissen aber nicht) als eine
Adresse angelegt werden.

TIPP Datensatz-Suche und Abfragen konnen gezielt auf eine oder mehrere Einrichtungsarten
eingeschrankt werden.

Ansprechpersonen (Einrichtungsadresse) erfassen

Fir Einrichtungsadressen kénnen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner erfasst werden. Nach
[ 5l
Betiitigung der Schaltfliiche #&F Ansprechpartner hinzufiigen im Adress-Datenblatt 6ffnet sich eine

L
entsprechende Feldgruppe, die iiber die Schaltfliche ## Ansprechpartner entfernen auch wieder
geloscht werden kann.

Verkniipfungen (Personenadresse) hinzufiigen

Im Abschnitt Verkniipfungen des Personen-Datenblattes wird angezeigt, mit welchem Fall, welcher
DEMIS-Meldung und/ oder mit welchem Kontaktpersonenvorgang die Personenadresse verkniipft ist.
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23.1 Merkmale von Adressen kennenlernen 85

Von hier aus kann zu einer gerade angelegten oder bereits vorhandenen Personenadresse ein Fall angelegt
werden.
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24. Aufbau des Adress-Datenblattes

Das Datenblatt zur Adresserfassung gliedert sich in folgende Abschnitte (Fenster):

- (1)
Eg Adresstiibersicht

l - .ﬂ Annotationen

(3) [:] Protokoll

CF- Y |
Allgemeine Informationen
« Verkniipfungen (nur fiir Personen)

« (5) Ansprechpartner (nur fiir Einrichtungen)

6)
/k'} Zusitzliche Eigenschaften

Im Reiter eines gedffneten Adress-Datenblattes wird fiir Personenadressen der Name der Patientin/
des Patienten bzw. des Kontaktes im Format <Nachname>, <Initiale des Vornamens> angezeigt. Fir
Einrichtungsadressen erscheint hier der Kurzname des Datensatzes.

Die Eg Adressubersicht fasst die in den Feldern Anschrift und Kontaktinformationen vorge-
nommenen Angaben zu einem kompakten Adressblock (Adresslabel) zusammen, der fir einen evtl.
Schriftwechsel kopiert und in ein Anschreiben eingefiigt werden kann. Das Format des Adressblocks kann
in den SurvNet-Optionen fiir Personen- und Einrichtungsadressen getrennt festgelegt werden.

& O -@EB survNet@RKI

- o X
BEEE Algemein  Fall  Ausbruch | Adresse | Meldung  Abfrage Q-
5 = 2 2 N N E N =
3 & ] 2] & s | W o L
d label Dupli rienbrief Anschreit mplat Importieren Importvorlage Art Ansprechpartner/ Importieren Exportieren Anzeigen
genenieren rstellen  hinzufigen i hinzufagen
E [ Ubersicht | & Familie zu Kind aus RSV... | @ Heinzelmann, Luise (27... & Stadtisches Krankenhau... *
E B
1%, Adressubersicht 2 / Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden
Bearbeiter: Ritter, S. -
Letzte Anderung: 30.12.2025 [@l Allgemeine Informationen M
Adresslabel: Stadtisches Krankenhaus Kiel
Preumologie Einrichtung
ChemnitzstraBe 33 Kurzname: Stadtisches Krankenhaus Kiel ®
24116 Kiel Einrichtungskennung:
inrichtungsart: g eldende Arztpraxis / Krankenhaus (i Krankenhaus |
(7§ Annotationen (0) =FlE =2 (A hinzufugen]
Fachrichtung Arzt: [ -nicht erhoben- -]
Anschrift
Name 1: Stadtisches Krankenhaus Kiel StraBe: ChemnitzstraBe 33 -
Name 2: Pneumologie PLZ: 24116 -
Name 3: ort: Kiel -
Adresslabel: Stadtisches Krankenhaus Kiel Adresssuche aufrufen] ¥ Nur in meinen Landkreisen suchen

i @Notiz ‘.ff:r"“ms" FAufgabe

[E]=

[ protokoll (0)

B1U|Verdana~ -

Bereit | Webservice: verfugbar ()@@

Peumologie
ChemnitzstraBe 33
24116 Kiel

Regionales Bezugssystem:

Kontaktinformationen

Geo-Koordinaten -nicht ermittelbar-

Regionalschlussel:

Telefon 1: 0431 9716-390 (&) Email 1
Telefon 2: Email 2
Telefon 3: Fax:
Ansprechpartner/in
Ansprechpartner/-in:
Vorname: Tina Familienname: Test Telefon 1: 0431 9716-345 Email 1:
») Details
(& Anrede: [SehrgeehrteFrau  «]  Titel: Dr. ~ Kommentar:
Telefon 2: Telefon 3
Email 2: Fax

& Ansprechpartner/in hinzufugen|

/" Zusatzliche Eigenschaften

GA Kiel (1.01.0.02.) |RKID1\Ritters| SurvNet3.47.0_Qs

Abbildung 24.1: Adress-Datenblatt einer Einrichtung mit Ansicht der Multifunktionsleiste
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25.1

25.2

25. Personenverwaltung

Die Personenverwaltung von SurvNet@RKI gibt einen schnellen Uberblick iiber die im lokalen
Datenbestand vorhandenen, aktiven (nicht verworfenen) Personenadressen (Patientinnen und Patienten
sowie Kontaktpersonen). Sie bietet diverse Filtermoglichkeiten und stellt bis zu 1.000 Adressen, die
den gewihlten Suchkriterien entsprechen, in einer Liste dar. In der Personenverwaltung kénnen neue
Adressen angelegt und einzelne Adressen zur Anzeige von Detailinformationen ausgew#hlt werden.

Im Gegensatz zu fritheren Versionen von SurvNet@RKI, kann der Personen-Datensatz in der Detail-
ansicht der Personenverwaltung nicht weiter bearbeitet werden, sondern muss durch Doppelklick auf
den Listeneintrag zur Bearbeitung ge6ffnet werden.

Aufbau der Personenverwaltung
Die Personenverwaltung gliedert sich in folgende Abschnitte:
P Suchkriterien - zum Filtern der Personenadressen

D Personen - zeigt die Trefferliste

Details - zeigt Informationen zur ausgewahlten Personenadresse

B - @B ' SurvNet@RKI
Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse Meldung  Abfrage

® x

7|(@ Ubersicht | @ Maller, Horst (14.03.194... - & Personenverwaltung

P Suchkriterien [7] Personen Anzahl: 1 %] Daten aus Filter abernehmen|Neu |
Namensangsben InterneRef F Vorame Geburtsdatum Geschlecht Geburtsname StraBe Lz ort
Farniienname: (Mustermann $ | 1039 Mustermann |Max  [01.01.2011 |manniich | Mulerstrage 100 Al1334|gerin]
Vorname: Max
Geburtsname:
Suchmodus: Oexakt ®enthalten ©ahnlich
Weitere Angaben
Geburtsdatum: [01.01.2011 [ ¥ exakt
Strabe:
PLZ:
Ort:
Geschlecht: [-Alle- -
Max, Anzahi Treffer
@50 ©100 ©500 1000 ©Alle
Zurucksetzen[ Suchen |
£, Details von Mustermann, Max (01.01.2011)
AT A ¥ © In dieser Ansicht kann der Datensatz nicht editiert werden. Bitte 6ffnen Sie dazu den Datensatz in einem separaten Tab. Um eventuell vorgenommene Anderungen zu sehen, fuhren Sie die Suche erneut
Bearbeiter: Ritter, S. [@ Allgemeine Informationen
Leuc::rnegzra\?j \:48 132025 P
M stegmann Anrede: [ Sehr geehrter Herr - StraBe: MullerstraBe 100 A
14567 Berlin Titel: - PLZ: 13349
Familienname: Mustermann - ort: Berlin ~ | Adresssuche aufrufen
Vorname: Max - % Nur in meinen Landkreisen suchen
 Annotationen (0) (1 [[I[[ 5] || Geburtsdatum: 01.01.2011 Geo-Koordinaten 52.558804, 13.336753
Geburtsname: - Regionalschlussel: 1100000000000105
Geschlecht: [ mannlich 2 Regionales Bezugssystem:
verstorben: [ Nein - Wohnhaft bei (c/0):
Verstorben am: [""INamen der Erziehungsberechtigten:
Kurzname: AddPers2025-0113 Geburtsland: Deutschland -|
B -/
Notiz Komm Aufga Anhan
entar | *be g Kontaktinformationen
Telefon 1: +498765432159 @ Email 1: max@mustermann.de @
[ protokoll (0) [=la Telefon 2: Email 2:
Telefon 3: Fax:

Bereit ‘Webservl(s: verfigbar (@8 (@) GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 25.1: Teilansicht Personenverwaltung bei eingeklappter Multifunktionsleiste

Personenverwaltung 6ffnen

Offnen Sie die Personenverwaltung iiber die Schaltfliche &4 im Startmenii
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90 Chapter 25. Personenverwaltung

Personen suchen

Im Bereich Suchkriterien kénnen Personenadressen anhand verschiedener Merkmale, beispielsweise
Name, Vorname oder Geburtsdatum, gesucht werden. Die Suche arbeitet nach dem Prinzip ,enthilt*. Wird
beispielsweise im Feld Name der Suchbegriff ,rich” eingegeben, so werden z. B. die Namen ,Richter”,
yErichsen” etc. gefunden. Die Eingabe ,,1980” im Feld Geburtsdatum findet alle im Jahr 1980 geborenen
Personen.

Die Suchfilter konnen beliebig kombiniert werden, wobei als Treffer nur diejenigen Datensitze ange-
zeigt werden, auf die alle Filtereintrage zutreffen. Wird ein Hékchen bei Suchmodus dhnlich gesetzt,
wird nach dhnlichen Schreibweisen (z. B. Meier, Mayer, Meyer) gesucht. Die maximale Anzahl angezeigter
Treffer lasst sich auf 50, 100, 500, 1.000 eingrenzen. Die tatséchliche Anzahl der angezeigten Treffer
erscheint in der Uberschrift des Abschnitts Personen. Um alle eingetragenen Filterkriterien zu entfernen,

' Zuriicksetzen|

verwenden Sie bitte die Schaltflache

INFO Bei umfangreichem Datenbestand empfiehlt es sich, die Suchkriterien eng genug zu wahlen,
sodass die Anzahl der Treffer unter der vorgegebenen maximalen Anzahl der moglichen Anzeige
liegt, damit auch wirklich alle Treffer aufgelistet werden konnen.

Personen anzeigen

Der Abschnitt Personen l_—l der Personenverwaltung zeigt, nach Betitigung der Schaltfliche Suchen im
Abschnitt Suchkriterien, eine Liste aller aktiven Personen, die den eingetragenen Suchkriterien entspre-
chen. Dabei werden folgende Variablen der Adressen angezeigt:

« InterneRef

+ Familienname

« Vorname

« Geburtsdatum

« Geschlecht

+ Geburtsname

« Strafle

« Postleitzahl

« Ort

« GUID des Datensatzes

Die Liste lasst sich durch Klick auf eine Spaltentiberschrift nach deren Inhalt auf-/absteigend sortieren.
Nach Rechtsklick auf die Uberschriftenzeile kann die Auswahl der angezeigten Variablen bearbeitet
werden. Ein Klick auf das vorangestellte Kastchen der Auswahlspalte oder in ein anderes Feld der Zeile
markiert die Personenadresse und wahlt sie zur Darstellung im Detailbereich aus. Unter Verwendung der
Pfeiltasten kann man in der Personenliste nach oben/ nach unten wandern.

TIPP Uber die Schaltfliche Neu am rechten Rand des Abschnittes l_—l Personen kann direkt und ohne
Umweg tiber das Startmeni oder die Schnellzugriffsleiste ein neuer Personen-Datensatz angelegt
und im nachfolgenden Abschnitt (Details) ausgefiillt werden. Ist gleichzeitig ein Hiakchen bei Daten
aus Filter iibernehmen gesetzt, werden im neuen Datensatz die Eintrdge aus den Feldern des Filters
iibernommen.
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25.5

25.6

25.4 Personen anzeigen 91

Personendetails anzeigen

Nach Markierung eines Datensatzes in der Personenliste wird der Abschnitt & Details der Personen-
verwaltung mit den Details des ausgewihlten Datensatzes bestiickt. Somit ermoglicht die Detailansicht
der Personenverwaltung eine schnelle und gezielte Durchsicht und einen raschen Vergleich der Adressen.
Soll dennoch eine Adresse aus der Liste als eigenstindiges Datenblatt gedffnet werden, geniigt ein
Doppelklick auf den Datensatz in der Personenliste.

TIPP Um den Ansichtsbereich der Personenverwaltung zu vergréflern, kann die Multifunktions-
leiste mit einem Doppelklick auf die ausgewahlte Registerkarte minimiert werden. Der Detailbereich
lasst sich nach Klick auf die obere Begrenzung (es erscheint J) aufziehen oder durch Verwendung
der Pfeiltaste () vergrofiern.

Personen duplizieren und bearbeiten

Nach Auswahl eines Personen-Datensatzes kann mit geringem Aufwand eine neue Person, z. B.
eine Familienangehorige/ ein Familienangehoriger, mit gleicher Adresse angelegt werden. Um einen
Ausgangsdatensatz zu duplizieren und nachzubearbeiten, gehen Sie wie folgt vor:

Wihlen Sie den Ausgangsdatensatz in der l——l Personen-Liste zur Detailansicht aus.

Klicken Sie an eine beliebige Stelle im Abschnitt @ Allgemeine Informationen der
3

I“--'---.--' Details des Personen-Datensatzes.

In der Registerkarte Adresse der Multifunktionsleiste wird die Schaltflache E' Duplizieren aktiv.

Betitigen Sie die Schaltfliche.

« Es erscheint ein neues Personen-Datenblatt mit identischen Angaben wie im Ausgangsdatensatz.
Passen Sie alle abweichenden Angaben, z. B. Vorname und Geburtsdatum an.

. . . o
Generieren Sie ein neues I—ﬂgJ Adresslabel und

E Speichern Sie den Personen-Datensatz.
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26.1

26. Neuen Adress-Datensatz anlegen

Im Rahmen der Bearbeitung eines Falles haben Sie Informationen zu einer Einrichtung oder einer Person
erhalten, die bisher noch nicht in Ihrer Datenbank erfasst ist und Sie méchten die zugehorige Adresse
nun eingeben.

Offnen Sie iiber den SurvNet-Button E das Startmenii und wahlen Sie '--; Neu und EJ

Adresse. Alternativ wihlen Sie in der Schnellzugriffsleiste die Schaltfliche Neuer Datensatz oder
die Tastenkombination Strg+E+A.

Es erscheint das Fenster Neuer (Adress-) Datensatz.

« Wihlen Sie die zutreffende Kategorie:
— Person fur Patienten- und Kontaktadressen
- Einrichtung z. B. fur Arztinnen/ Arzte, Labore, Krankenhiuser

Entscheiden Sie, ob ein Aktenzeichen automatisch generiert werden soll. Falls Sie ein Aktenzeichen
manuell vergeben wollen, entfernen Sie das Héakchen unter Generieren und tragen Sie das Aktenzei-
chen jetzt ein; bestétigen Sie anschliefend Ihre Auswahl.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Eingabe einer neuen Adresse.

« Fiillen Sie die Adressfelder aus.

E Speichern Sie die Adresse.

TIPP 1 Werden bei einer Patienten-Adresse Angaben zum Geschlecht bzw. Geburtsdatum gemacht
und wird die Patienten-Adresse mit einem Fall verknupft, ibernimmt SurvNet@RKI aus den
Adressangaben die Eintragungen zu Geschlecht sowie Geburtsmonat und -jahr und generiert aus
dem Regionalschliissel die Gemeindekennziffer des Falles.

TIPP 2 Uber die Personenverwaltung kann direkt und ohne Umweg iiber das Startmenii oder die
Schnellzugriffsleiste ein neuer Personen-Datensatz angelegt und ausgefiillt werden.

Adresslabel generieren

Aus den Angaben in den Feldgruppen Anschrift und Kontaktinformationen wird beim Speichern
der Adresse automatisch ein Adressblock generiert, der in der Adressiibersicht angezeigt wird. Im Feld
Adresslabel kann der angezeigte Adressblock weiterbearbeitet (erganzt oder gekiirzt) bzw. fir Adress-
aufkleber oder Anschreiben kopiert werden. Um nach einer Bearbeitung der Adresse das Adresslabel zu

aktualisieren, klicken Sie auf Iﬂ Adresslabel generieren im Adressdatenblatt oder in der Registerkarte
Allgemein.

TIPP In den SurvNet-Optionen kann das Format des Adressblocks aus den Feldern des Adress-
Datenblattes festgelegt werden.
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27. Adresse suchen

Zur Unterstiitzung der Adresseingabe kann SurvNet@RKI iiber den Webservice auf ein bundesweites
Adressverzeichnis zugreifen. Fiir jeden (Teil-)Eintrag werden alle vorhandenen Adressen einschlief3lich
Hausnummern angezeigt.

INFO Um die Eingabehilfe zu verwenden, muss Ihre Einrichtung am Webservice des RKI angemeldet
sein.

Um die Adresssuche zu verwenden, gehen Sie wie folgt vor:

« Klicken Sie auf die Schaltfliche Adresssuche aufrufen am rechten Rand der Eingabefelder fiir die
Adresse.

« Tragen Sie Ihre/n Suchparameter ein und klicken Sie auf Suchen.

« Um die Auswahl auf Adressen innerhalb der in den SurvNet-Optionen hinterlegten Meldelandkreise zu
beschrianken, setzen Sie ein Hikchen vor nur in meinem Landkreis suchen.

b Adresssuche - [m} x

p Suche nach Adresse

Postleitzahl: 2205

Ort: Berlin
Strale: Luzerner Str
Hausnummer: 7
Adresszusatz:

[C1 Mur in meinen Landkreisen suchen

E Suchergebnisse

Anzahl der Suchergebnisse: 4

Postleitzahl Ort  Ortsteil Strafenname Hausnummer Adresszusatz Regionalschlussel  Gemeindeschliss
12205 Berlin|Lichterfelde Luzerner Strafe |7 C 1100000000000602|11000000
12205 Berlin|Lichterfelde Luzerner Strabe |7 110000000000060211000000
12205 Berlin|Lichterfelde Luzerner StraBe |7 B 1100000000000602|11000000
12205 Berlin|Lichterfelde Luzerner Strafe |7 A 1100000000000602]11000000

Seite 1 von 1

@ Ubernahme in den Datensatz

Ausgewahlten Eintrag inklusive Geo-Informationen ubernehmen
Eigene Schreibweise aus den Suchfeldern mit ausgewahlten Geo-Informationen Ubernehmen
@ Figene Schreibweise aus den Suchfeldern ohne Geo-Informationen iibernehmen

Adressdaten ubernehmen (3 Abbrechen

Abbildung 27.1: Es 6ffnet sich ein Suchfenster in dem Sie sowohl nach Postleitzahl (oder Teilen davon)
als auch nach einer Zeichenfolge im Straf3en- bzw. Ortsnamen suchen kénnen.

Fiir den ausgewahlten Treffer konnen Sie entscheiden, welche Daten iibernommen werden sollen:
« der ausgewihlte Eintrag inkl. zugehoriger Geo-Informationen
« die eigene Schreibweise aus den Suchfeldern mit zugehérigen Geo-Informationen

« die eigene Schreibweise aus den Suchfeldern ohne Geo-Informationen
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96 Chapter 27. Adresse suchen

Wihlen Sie eine der Optionen, markieren Sie den zutreffenden Eintrag in der Ergebnisliste und bestatigen

Sie Thre Auswahl mit - Adressdaten tibernehmen.

INFO 1 Um eine standardisierte Schreibweise der Adresse zu gewihrleisten und eine Ubernahme
des Regionalschliissels in einen zur Person angelegten Fall-Datensatz zu erméglichen, empfiehlt sich

Option 1, den ausgewéhlten Eintrag inkl. zugehoriger Geo-Informationen, in den Adress-Datensatz
zu iibernehmen.

INFO 2 Ist der Webservice (temporir) nicht verfiigbar, so steht immer noch die lokale Suche zur Ver-
fugung, die zu jeder existenten Postleitzahl den zugehdrigen Ortsnamen anbietet (und umgekehrt).
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28. Adresse offnen

Um einen bereits vorhandenen Adress-Datensatz zu 6ffnen und zu bearbeiten, gehen Sie wie folgt vor:

Klicken Sie im Startmenii oder in der Schnellzugriffsleiste auf - a Offnen oder wechseln Sie in das

Register Offnen in der "% Ubersicht. Alternativ verwenden Sie die Tastenkombination Strg+O.

« Wihlen Sie als Kategorie des Datensatzes Einrichtung oder wechseln Sie das Register des Suchfens-
ters zu Suchen: Person.

« Geben Sie einen passenden Suchtext ein. Beachten Sie dabei in den erweiterten Suchoptionen
(Suchen nach) die Angabe der Felder, die bei der Suche beriicksichtigt werden.

« Wihlen Sie die Adresse im Suchergebnis aus.

« Das Datenblatt des gesuchten Adress-Datensatzes wird geoffnet.

TIPP Durch Doppelklick auf die Uberschrift (Suchen: Alle) ldsst sich das Suchfenster auf Vollbild-
Ansicht vergrofiern.

INFO Alternativ kann eine Person (Adresse) auch {iber die Personenverwaltung geéffnet werden
oder eine Einrichtungsadresse direkt {iber einen Falldatensatz.
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29. Adresse kopieren

Um das Anlegen von Personenadressen zu erleichtern, konnen Adressen kopiert werden von Patientinnen
und Patienten oder Kontakten, die unter der gleichen Anschrift gemeldet sind wie z.B. Familienmitglieder
oder weitere Einwohnerinnen/ Einwohner einer Wohnanlage/ eines Altenheims.

Um eine Adresse zu kopieren, gehen Sie wie folgt vor:

Klicken Sie auf E'Duplizieren im Register Adresse.

« Passen Sie alle vom Ausgangsdatensatz abweichenden Angaben an.
Erzeugen Sie ein neues IE Adresslabel.

E Speichern Sie den neuen Personen-Datensatz.
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30.1

30.2

30. Adresse verwerfen und
wiederherstellen

Adresse verwerfen

Werden Informationen, die in einer Personen- oder Einrichtungsadresse festgehalten sind, nicht mehr
benotigt (z.B. weil die Einrichtung geschlossen wurde), so kann die Adresse aus dem aktiven Datenbestand
von SurvNet@RKI entfernt werden.

« Offnen Sie den Adress-Datensatz.
« Wechseln Sie in der Multifunktionsleiste in das Register Allgemein.

« Wihlen Sie in der Gruppe Datensatz den Bearbeitungsstatus verworfen und bestétigen Sie die Auswahl.
Im Adress-Datenblatt erscheinen die Felder mit ihren Bezeichnungen nun ausgegraut und sind fiir
Anderungen oder weitere Eintrige gesperrt.

E Speichern Sie die Adresse.

Der Datensatz wird jetzt als ,verworfen® in der Datenbank gefithrt und taucht in der Standardsuche nicht
mehr auf.

Adresse wiederherstellen

Stellen Sie fest, dass eine von Ihnen verworfene Adresse wieder benétigt wird (z.B. weil eine geschlossene
Einrichtung ihren Betrieb wieder aufgenommen hat), miissen Sie den Datensatz nicht neu anlegen. Statt-
dessen konnen Sie die Adresse tiber eine Abfrage nach verworfenen Datensétzen (siehe 4.3.3) 6ffnen und
wiederherstellen.

+ Lassen Sie sich in einer Abfrage alle verworfenen Adress-Datensétze anzeigen.
« Offnen Sie die gesuchte Adresse durch Doppelklick.

« Wihlen Sie im Register Allgemein der Multifunktionsleiste den Bearbeitungsstatus: < in Bearbei-
tung >.

E Speichern Sie die reaktivierte Adresse.

Die Adresse wird jetzt wieder im aktiven Datenbestand als ,In Bearbeitung” gefiithrt und taucht auch in
der Standardsuche wieder auf.
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31.1

31.2

31. Personenadressen importieren

Werden bei Ausbruchsuntersuchungen Excel-Listen mit Kontaktpersonen erstellt, konnen diese in Surv-

Net@RKI importiert und als Personenadressdatensitze angelegt werden. Dazu muss die zu importierende

Liste als xIsx-Datei vorliegen und benétigt zum erfolgreichen Import folgende Spalteniiberschriften:
Name, Vorname, Geburtsname, Titel, Geburtsdatum,

Telefon1, Telefon2, Telefon3, E-Maill, E-Mail2, Fax, StrafSe, PLZ, Ort, Beruf.

Importvorlage erstellen

* Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste in der Registerkarte Adresse, Gruppe Person den Befehl H
Importvorlage erstellen

« Offnen Sie die erstellte Importvorlage. Standardmifig wird sie im Download-Ordner Thres PCs gespei-
chert.

« Fillen Sie die Vorlage aus.
Personenadressen importieren

* Wiihlen Sie im Register Adresse, Gruppe Person der Multifunktionsleiste ¥ Importieren. Es 6ffnet sich
das Fenster Personenadressen importieren

Um die Datei in das System zu importieren, klicken Sie auf E| und wihlen Sie anschlieffend die
gewinschte Datei, die importiert werden soll.

« Die Adressen werden nach erfolgreichem Import im Importfenster mit Vorname, Name, Geburtsdatum,
PLZ und Ort dargestellt.

aj Personen speichern

Klicken Sie auf um die angezeigten Personendatensét-
ze zu importieren.

Bereits vorhandene Datensitze werden erkannt und angezeigt. Es erscheint in diesem Fall ein Hinweis
auf den entsprechenden Datensatz in der Spalte ,Zuordnung zu’.
Handelt es sich bei dem zu importierenden Datensatz Ihrer Einschdtzung nach um eine neue Adresse,

entfernen Sie die Zuordnung tiber die Schaltfliche [ﬂ Zuordnung entfernen .

Wenn die Zuordnung nicht entfernt wird, iiberschreibt oder erganzt SurvNet@RKI beim Speichern die
bereits vorhandenen Angaben.
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& Personenadressen importieren

m Personenadressen aus Excel-Datei importieren
Datei auswahlen:
C:\Users\Ritters\Desktop\Seniorenheim_Feierabend.xlsx E:_]

[[] Ahnlichkeitssuche

Bitte priifen Sie die automatische Zuordnung der Patienten. Wenn Vorname, Nachname
und Geburtsdatum nicht iibereinstimmen, wird ein neuer Personendatensatz angelegt.

enthaltene Datensitze:

Vorname Nachname Geburtsdatum Geschlecht Strale PLZ Ort Zuordnung zu
Horst Kollan 06.09.1952 mannlich  |Irgendwo 1112345 Dort|® | F
Wwilli Wiberg 12.01.1949 mannlich  |Irgendwo 1112345 Dort|® | L
Elli Mayer 07.11.1939 weiblich Irgendwo 11(12345 Dort|® |

@ =

@ Keinen Kontaktpersonenvorgang erzeugen
© Einen neuen Kontaktpersonenvorgang erzeugen
An aktuell gesffneten Kontaktpersonenvorgang anhangen

© An vorhandenen Kontaktpersonenvorgang anhangen

£ Personen speichern (3 Abbrechen

Abbildung 31.1: Fenster Personenadressen importieren
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32. Adresse ersetzen

Es kann vorkommen, dass eine Adresse mehrfach angelegt wurde, wobei die verschiedenen Duplikate
mit unterschiedlichen Datensétzen (Fallen, Ausbriichen, Kontaktpersonenvorgingen) verkniipft sind.

Bei doppelt angelegten Adressen konnen Verkniipfungen geldst und auf eine andere Adresse iibertra-
gen werden. Dabei gehen Sie wie folgt vor:

| IEH‘E
Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Adresse, Gruppe Adresse den Befehl = Erset-
zen. Es 6ffnet sich das Fenster Adresse ersetzen.

Klicken Sie auf /° Suche, um nach der Adresse, die ersetzt werden soll, zu suchen. Es 6ffnet sich das
Fenster Suchen: Adresse.

« Suchen Sie nach der gewiinschten Adresse, indem Sie Filter auswéhlen und anschlieffend auf Suchen

klicken.

« Wihlen Sie die gewiinschte Adresse im unteren Bereich Suchergebnis aus. Die gewihlte Adresse wird
automatisch in das Feld Ausgewdhlte Adresse im Fenster Adresse ersetzen iibernommen.

+ Im Abschnitt Betroffene Datensdtze werden alle Datensitze angezeigt, die mit der zu ersetzenden Adresse
verkniipft sind und die auf eine andere Adresse {ibertragen werden sollen.

« Um die Adresse auszuwihlen, auf die die Datensitze tibertragen werden sollen, klicken Sie am Ende

des Abschnitts Betroffene Datensdtze auf & Suche und wihlen Sie die neue Adresse aus.

« Mochten Sie die alte Adresse 1oschen, setzen Sie ein Hakchen im Feld Nach dem Ersetzen alte Adresse
deaktivieren.

Bestatigen Sie ihre Auswahl mit @ OK.

TIPP Wenn Sie den Ersetzen-Dialog starten wihrend Sie eine Adresse bearbeiten, wird diese auto-
matisch als zu ersetzende Adresse iibernommen.

INFO Der Austausch kann nicht wieder riickgéngig gemacht werden und sollte daher gut tiberlegt
sein.
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33. Einrichtungsadressen
extern bearbeiten

Um eine kompakte Ubersicht iiber die in SurvNet@RKI angelegten Einrichtungen zu erlangen, gibt es
die Moglichkeit, alle in der Datenbank gespeicherten Einrichtungsadressen nach MS Excel zu exportieren.
Dazu gehen Sie wie folgt vor:

a .

i

Klicken Sie dazu auf * Nach Excel exportieren im Register Adresse, Gruppe Einrichtungen
der Multifunktionsleiste. In der so angelegten Datei kann z.B. leicht nach Duplikaten oder fehlenden
Angaben gesucht werden.

« Nach Bearbeitung der Eintrage konnen die in Excel vorgenommenen Korrekturen in SurvNet@RKI

importiert werden. Klicken Sie dazu auf ¥ Importieren im Register Adresse, Gruppe Einrichtung der
Multifunktionsleiste.

Mit jedem Import wird zu jeder Adresse eine neue Version angelegt, auch wenn daran keine Veridnde-
rungen vorgenommen wurden. Neue, in SurvNet@RKI noch nicht angelegte Adressen diirfen in der
Excel-Datei nicht erzeugt werden, da sie nicht importiert werden.

INFO Beim Import wird nicht iberprift, ob seit dem Schreiben der Export-Datei neuere Versionen
der Einrichtungsadressen erzeugt wurden. Die Eintrage werden so iibernommen, wie sie in der Excel-
Datei vorliegen und ersetzen u.U. neuere Angaben. Bearbeiten Sie Einrichtungsadressen daher nie
gleichzeitig in SurvNet @RKI und Excel.

107



108 Chapter 33. Einrichtungsadressen extern bearbeiten

108



34. Verkniipfungen anzeigen

Adressen konnen an verschiedenen Stellen mit Fillen verkniipft sein, zum Beispiel tiber die Angaben zu
Patientinnen und Patienten sowie deren Kontaktpersonen, tiber die meldenden Arztinnen und Arzte oder
Labore sowie iiber Informationen zu einer Hospitalisierung. Fiir die vollstindige Erfassung eines Falls
kann es daher erforderlich sein, mehrere Adressen zuzuordnen. Umgekehrt kann eine einzelne Adresse -
etwa ein Krankenhaus - mit vielen Féllen verbunden sein, beispielsweise wenn dort mehrere Patientinnen
und Patienten behandelt, stationér aufgenommen oder von dort gemeldet wurden.

Eine Person kann sowohl als Patientin/Patient als auch als Kontaktperson im Rahmen eines Falls erfasst
sein. Die entsprechenden Verkniipfungen werden im Abschnitt ,Adressdaten® des Adress-Datenblatts
angezeigt.

Um die Datensétze, die mit einer Einrichtungs-Adresse verkniipft sind, anzeigen zu lassen, gehen Sie
wie folgt vor:

« Offnen Sie den Adress-Datensatz.

Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste das Register Adresse, Gruppe Verkniipfungen @ Anzeigen. Es
offnet sich ein Fenster in dem die mit der Adresse verkniipften Datensitze mit Ubermittlungskategorie,
Aktenzeichen und Typ der Referenz aufgelistet sind.

« Um einen oder mehrere der verkniipften Datensétze zu 6ffnen, markieren Sie diese und bestatigen Sie
Thre Auswahl mit ok.
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35. Personenadresse mit einer
Einrichtungsadresse vergleichen

Beim Eingang einer Meldung und dem anschliefenden Erfassen der Patientinnen- und Patientenadresse
ist ggf. nicht direkt ersichtlich, dass die betroffene Person in einer Einrichtung untergebracht ist.

Falls Sie diesen Umstand nachtréglich im Personendatensatz dokumentieren wollen, gehen Sie wie
folgt vor:

« Offnen Sie das Personendatenblatt.

* Klicken Sie in der Registerkarte Adresse, Gruppe Verkniipfungen der Multifunktionsleiste auf U Ist
Einrichtung?. Es 6ffnet sich ein Fenster mit dem Titel Einrichtungen mit dhnlicher Adresse.

« Markieren Sie die Einrichtungsadresse durch das Setzen eines Hékchens in der Auswahlspalte und
bestitigen Sie Ihre Auswahl mit ok.

« Das Fenster schliefit sich und im Personen-Datenblatt wird der Kurzname der Einrichtung im Abschnitt

@ Allgemeine Informationen unter weitere Infos angezeigt.
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36. Fall aus Adresse erzeugen

Wenn Sie eine Personenadresse neu angelegt oder eine bereits vorhandene Personenadresse geoffnet
haben, kénnen Sie zur ausgewahlten Person einen Fall erzeugen.
Um einen Fall aus einer Adresse zu erzeugen, gehen Sie wie folgt vor:

« Priifen Sie die Angaben im Adress-Datenblatt zur Person bzw. der Patientin/ des Patienten auf Vollstan-
digkeit.

Klicken Sie auf L‘-; Fall hinzufiigen im Abschnitt Verkniipfungen des Adress-Datenblattes. Es 6ffnet
sich ein Fenster zur Auswahl der Ubermittlungskategorie des Falles.

« Wihlen Sie die zutreffende Krankheit aus und bestatigen Sie Ihre Auswahl.

« Es offnet sich das mit dem Personen-Datensatz neu verkniipfte Fall-Datenblatt, dessen Reiter nun, wie
das Adress-Datenblatt, mit <Nachname> und <Initiale des Vornamens> der Patientin/ des Patienten
beschriftet ist. Im Abschnitt Informationen zur Patientin/ zum Patienten sind Informationen aus dem
Adressdatenblatt soweit vorhanden ibernommen.

TIPP Die Reiter von Adress- und zugehorigem Fall-Datenblatt lassen sich trotz gleicher Beschriftung

|
anhand des vorangestellten a Personen- bzw. J Fall-Symbols unterscheiden.
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37. Adresse drucken

Die in der lokalen Datenbank verfiigbaren Informationen zu einer Adresse lassen sich in kompakter Form
darstellen und drucken. Der Ausdruck enthilt eine Ubersicht mit Adressblock, Adresstyp und Verwal-
tungsdaten. Detaildaten unterscheiden sich je nach Adresstyp. Im Abschnitt Annotationen findet sich eine
Liste der zugefiigten Anhénge.

Um ein Adress-Datenblatt auszudrucken gehen, Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Adress-Datensatz.

Im Startmentu wéihlen Sie SE Drucken und S Seitenansicht. Es erscheint die Vorschau des
Ausdrucks.

« Klicken Sie auf Drucken oder nutzen Sie die Tastenkombination Strg+P, um das Adress-Datenblattes
zu drucken.
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38.1

38.1.1

38.1.2

38. Falldatenblatt

Als Fille werden alle von einem Gesundheitsamt erzeugten Sachverhalte bezeichnet,

« die aus einer Meldung einer Erkrankung oder eines Erregernachweises an das Gesundheitsamt resul-
tieren

« von denen das Gesundheitsamt aufgrund eigener Recherchen Kenntnis erhalt

« die eine Erkrankungs- bzw. Infektionsepisode einer Person beschreiben

Die Abgrenzung, wann eine solche Episode beginnt und endet, ist abhangig von der Erkrankung und
muss im Einzelfall vom Gesundheitsamt entschieden werden.

Sind zwei (oder mehr) meldepflichtige Erreger bei einer Patientin/ einem Patienten nachgewiesen, so
sind auch zwei (oder mehr) Fille anzulegen. Dies gilt auch bei wiederholten Infektionen mit demselben
Erreger. Ob es sich bei einem wiederholten Erregernachweis um eine Neuinfektion (neue Erkrankungs-
bzw. Infektionsepisode) handelt, muss im Einzelfall von der Bearbeiterin/von dem Bearbeiter beurteilt
werden.

Merkmale von Fallen

Damit ein Fall gespeichert werden kann, miissen folgende Daten vorhanden sein:

« Ubermittlungskategorie
« Meldelandkreis
« Meldedatum, aus welchem die Meldewoche mit Meldejahr berechnet wird

Aktenzeichen

Jeder neu angelegte Fall-Datensatz erfordert die Angabe eines Aktenzeichens, das je nach Auswahl
entweder manuell vergeben, oder vom System generiert werden kann. Das Standard-Format fir das
automatisch generierte Aktenzeichen von Fillen lautet:

\[Type\]\[Year\]-\[AutoIncrementPerYearAndRecordType\]

z.B. CAM2015-0589 fiir einen Campylobacter-Fall

Wobei \ [Type\] fir den Kurznamen der Krankheit und \[Year\] fur das Kalenderjahr steht. Durch
den Zahler \[AutoIncrementPerYearAndRecordType\] werden Fille jahrlich und fortlaufend, also iiber
die Krankheiten hinweg, durchnummeriert.

Sollen die Falle separat nach Krankheit hochgezahlt werden, ersetzen Sie den Zihler in den SurvNet-
Optionen im Startmenii unter Generierung durch \ [AutoIncrementPerYearAndType\]

Das automatisch generierte und im Fall-Datenblatt angezeigte Aktenzeichen kann nachtréglich weiter-
bearbeitet, oder durch ein neues, automatisch generiertes Aktenzeichen ersetzt werden.

INFO Verwenden Sie bei manueller Vergabe des Aktenzeichen bitte keine datenschutzrelevanten
Informationen (z. B. Namen von Patientinnen/ Patienten, Einrichtungen oder Strafien).

Ubermittlungskategorie

Entsprechend dem Krankheitsbild oder Erregernachweis lisst sich jeder Fall einer bestimmten Ubermitt-
lungskategorie zuordnen. Die Namensgebung richtet sich in der Regel nach der Krankheit und enthélt
haufig Hinweise auf den verursachenden Erreger (z. B. Hantavirus-Erkrankung, Leptospirose).

Durch die Auswahl der Ubermittlungskategorie zu Beginn der Erfassung eines Falles wird festgelegt,
welche klinischen Informationen und labordiagnostischen Nachweise im weiteren Verlauf der Erfassung
abgefragt werden. Fiir einige Ubermittlungskategorien muss zusitzlich eine Krankheitsform ausge-
wahlt werden (z. B. Listeriose: Listeriose des Neugeborenen, Schwangerschafts-Listeriose oder Listeriose,
andere Form). Bei anderen Krankheiten wird die Krankheitsform anhand der Angaben zu Symptomen
und Laborangaben berechnet (z. B. Denguefieber: Denguefieber oder hamorrhagisches Denguefieber oder
Dengue-Schock-Syndrom).
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INFO Werden durch nachtriglich eingehende Informationen (z.B. Erregernachweis) Anderungen
an der Ubermittlungskategorie eines Falles erforderlich, so ist dies méglich, erfordert jedoch eine
Reihe von weiteren Mafinahmen (Korrektur klinischer und labordiagnostischer Informationen; ggf.
Entfernung des Falles aus einem Ausbruch).

Falldefinitionskategorie

Auf Grundlage der vom RKI festgelegten Falldefinitionen wird fiir jeden Fall iiberpriift, ob die Falldefini-
tion hinsichtlich der klinischen und labordiagnostischen Bestétigung erfiillt ist. Dazu werden die erfassten
Informationen zu Symptomen, Labormethoden und -ergebnissen automatisch bewertet.

Es werden folgende fiinf Falldefinitionskategorien unterschieden:

« A: Klinisch bestitigter Fall

« B: Klinisch-epidemiologisch bestatigter Fall

« C:Klinisch-labordiagnostisch bestitigter Fall

« D: Labordiagnostisch bestétigter Fall bei nicht bestatigtem klinischen Bild
« E: Labordiagnostisch bestatigter Fall bei unbekanntem klinischen Bild

TIPP Bei geoffnetem Fall-Datenblatt kann, iiber den Befehl @ Falldefinition im Register Fall der
Multifunktionsleiste, fiir jede Ubermittlungskategorie die zugehérige Falldefinition ein- und ausge-
blendet werden. Der Stand der angezeigten Falldefinition wird vom Zeitpunkt der Erfassung des
Falles und der dabei eingesetzten Software bestimmt (Schema-Version 3_FD2015).

Referenzdefinition

In den Falldefinitionen des RKI ist fiir jede Krankheit festgelegt, welche der genannten Falldefinitions-
kategorien die Referenzdefinition erfiillen. Félle, die der Referenzdefinition geniigen, gehen in die
statistische Auswertung durch das RKI ein und werden z.B. im Epidemiologischen Bulletin und im
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch publiziert. Auch die Bewertung eines Falles beziiglich der Refe-
renzdefinition erfolgt automatisiert.

INFO Fille von Krankheiten, die der Einzelfallkontrolle unterliegen, erfilllen die Referenzdefinition
erst nach Freigabe.

Transport

Aus den Angaben im Fall ergibt sich anhand der Falldefinition automatisch, ob es sich um einen tibermitt-
lungspflichtigen Fall handelt, der an die Landesstelle/ das RKI transportiert wird. In der Falliibersicht
wird der automatische Transport gegeniiber einem ggf. manuell veranlassten (erzwungenen) Transport
separat ausgewiesen.

In fritheren Versionen von SurvNet@RKI konnte neben der automatisierten Bewertung der klinischen
und labordiagnostischen Angaben auch eine manuelle Bestiatigung vorgenommen werden. Beginnend
mit der Version 3.20 ist die manuelle klinische Bestitigung und die manuelle Laborbestatigung fir Falle
gemifd Falldefinition 2015 nicht mehr zugelassen und wird bei der Berechnung der Falldefinition nicht
mehr beriicksichtigt.

Status der Freigabe

Ubermittelte Fille seltener Krankheiten unterliegen der Einzelfallkontrolle durch das RKI und miissen
freigegeben werden. Der Status der Freigabe wird am Ende der Falliibersicht angezeigt. Félle seltener
Krankheiten geniigen nur der Referenzdefinition, wenn sie vom RKI freigegeben wurden. Die Freigabe
eines Falles durch das RKI wird tiber die Landesstellen an die Gesundheitsdmter zuriick tibermittelt.

Aufbau des Fall-Datenblattes

Das Falldatenblatt in SurvNet@RKI ist in mehrere Abschnitte gegliedert. Die Abschnitte konnen tiber
eine blaue Leiste ein- und ausgeklappt werden:
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Seitenpanel (links) Bearbeitungsbereich Fallinformationen

- !=
'fg Falliibersicht I_J Zuordnung

| _ﬂ ] & Informationen zum Patienten/ zur Patientin
-+ Annotationen

[ﬂ] Protokoll % Klinische Informationen

CJ RSS News-Feed g Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

@ Epidemiologische Informationen

A Zusatzliche Eigenschaften

Als Reiterbezeichnung im gedffneten Falldatenblatt wird das Aktenzeichen des Falls angezeigt. Ist der
Fall mit einer Patientinnen-/ Patienten-Adresse verkniipft, erscheint hier der Name der Patientin/ des
Patienten.

Anhand der unter Klinische Informationen, Informationen zum labordiagnostischen Nachweis und Epide-
miologische Informationen gemachten Angaben nimmt SurvNet@RKI eine Bewertung des Falles vor. Das

Ergebnis dieser automatisierten Bewertung wird in der ‘ZFalliibersicht zusammengefasst.
Da das Falldatenblatt sehr umfangreich ist, kann es notwendig sein zu scrollen. Die einzelnen Abschnit-
te lassen sich aber auch gezielt ansteuern: Durch Klick auf eine der unter Navigieren zu angebotenen

Ead B3
Schaltflichen landet man direkt im entsprechenden Abschnitt des Fall-Datenblattes: I_J, @}, -1, ,

@ und ﬁ (rotes Rechteck).

INFO Wenn sich der Mauszeiger iiber einem scrollbaren Bereich befindet (z. B. in der Liste von
Hospitalisierungen), wird das Scrollen in diesem Bereich ausgefithrt. Um im Falldatenblatt selbst zu
scrollen, bewegen Sie den Mauszeiger in einen freien Bereich des Datenblatts.

Falliitbersicht

-
In der 'fg Falliibersicht werden direkt unterhalb der Anzeige der Ubermittlungskategorie einige admi-
nistrative Informationen aufgefiihrt. Dazu gehéren:

« Eigentiimer (das Gesundheitsamt, das den Fall bearbeitet)

« Bearbeiterin/ Bearbeiter der letzten Version des Falles

« Datum der letzten Anderung

« Mitarbeiterin/ Mitarbeiter, die/ der den Fall erstellt/ erfasst hat
« interne Referenz

« Version des Datensatzes

Zusitzlich zeigt die Falliibersicht die automatische Bewertung des Falles an. Dazu gehoren insbesondere:

« Erfillung der Referenzdefinition

« klinische, labordiagnostische und epidemiologische Bestatigung des Falles
« Ubermittlungsfahigkeit des Falles (ob er transportiert werden kann)

« Freigabestatus (sofern er der Einzelfallkontrolle unterliegt)
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(2 Fallubersicht N

Ubermittlungskategorie: Denguefieber
Eigentiimer: GA Kiel (1.01.0.02.)(&)
Bearbeiter/in: RKID1\Schumacher]
Letzte Anderung: 28.11.2025
Erstellt von: RKID1\Schumacher]
InterneRef / Version: 1022 / 1
Referenzdefinition: Freigabe durch RKI ausstehend
Kategorie der Falldefinition: klinisch-labordiagnostisch
Klinisches Bild erfullt: Ja (berechnet)
Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet)
Epid. Bestatigung gegeben: Nein
Fall wird transportiert: Ja (berechnet)
Freigabe des Falles: | Fall offen

Abbildung 38.1: Zusammenfassung wichtiger Eigenschaften eines Falles in der Falliibersicht

Zuordnung

Nach Eingang einer Meldung durch eine Arztin/ einen Arzt (§ 6 IfSG), ein Labor (§ 7 IfSG) oder eine andere
zur Meldung verpflichtete Person (§ 8 IfSG) sowie nach Priifung der Zustidndigkeit und einer inhaltlichen
Bewertung des Sachverhalts legt das Gesundheitsamt einen Fall in der zutreffenden Ubermittlungs-
kategorie an.

Im Abschnitt |i| Zuordnung des Fall-Datenblattes werden zu jedem Fall mindestens folgende
Angaben erfasst:

+ der zustidndige Landkreis
+ das Meldedatum

Diese Angaben bestimmen die 6rtliche und zeitliche Einordnung des Falls in Standardauswertungen.
Um den Inhalt einer elektronischen Meldung im Fall anzeigen zu lassen,

« markieren Sie die entsprechende Meldung in der Liste der Meldungen zum Fall

* Kklicken Sie anschlieBend auf 2 Meldung ein-/ausblenden im Register Meldung der Multifunktions-
leiste.
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& D -PED suvnetera - o x

—
Algemein  Fall  Ausbruch  Adresse | Meldung | Abfrage Q-
S N

Meldungsverwaltung Meldung ein-/|  Meldungskopie
ausblenden | an Bundeswehr

E | # Ubersicht [ Mustermann, Hans (T muller, Martin (21.03.2023) @ Normalverbraucher, Otto (01.08.1
& DEMIS-Meldung & @‘@‘ @‘E| / Bearbeitungsmodus Q/ Bearbeitung beenden
A Navigieren zu [E]zucrdnung @ Patient @ Kiinik 3 Labor BEpi Jzusatz
Erregernachweismeldevorgang & zuoraung 2
Aktenzeichen: CVS2025-0119 @‘
Meldedatum; 25.02.2025 Woche:9Wachenjahri 2025
Zusammenfassung Landkreis: [ SK Kiel ~ |Bundesland: Schieswig-Holstein

Meldung: | Ja -]

Meldungen: Art des Meldenden Adresse des Meldenden Datum der Meldung  Dat

* Meldetatbestand: SARS-CoV-1 (2003)
N Labor u.4. (gemaB 57 (1) 2, 3) vl‘ |m.n?.2024 ‘10
« Status der Meldungsinhalte: Abgeschlossen —
* Zeitpunkt der Erstellung/Bearbeitung der aktuellen Version der Meldung:
10.07.2024 07:28:36 Uhr

| Eameldung|[[5¢meldung entfernen| (315 Meldungskopie an Bundeswehr|

Ubernahme von Ga: -kein- (0.) Ubergabe an GA: -kein- (0.)
» Kodierte Zusammenfassung der Testergebnisse: Meldepflichtiger Erreger austandige/r Bearbeiter/-in:  Ritten S, -
nachgewiesen ( pathogenDetecie
* Textuelle Zusammenfassung der Testergebnisse: . R  Informationen zum Patienten 2
@
* Probe mit Probeneingang: 10.07.2024 00:00:00 Uhr und
i Patient/-in: | Normalverbraucher, Otto (01.08.1345
Probenentnahmezeitpunkt: 09.07.2024 00:00:00 Uhr stient/-in: [Normalverbrauche, Otto ( ) e
= Art des Probenmaterials: Nasopharynxabstrich ( 2525 Gemeindekennz ffer:
- Erregernachweis: Geschlecht:| mannlich -
= Typ des durchgefihrten Labortests: Mikroorganismus oder Erreger Geburtsjahr, -munat:'[ 1945 v|[ August v | atter (berechnet): 73
identifiziert in Probenmaterial ( 21252-5 verstarben:| Nein -
= Ergebnis des durchgefiihrten Labortests: SARS Coronavirus v Datum des Todes: Grund:| -nicht erhobe
N Hospitalisierung:( -nicht erhoben- -
T 1
Bereit | Webservice: verfigbar @\Q@\ GA Kiel (1.01.0.02.) ‘ RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 38.2: Meldungsanzeige im Fall

INFO Als Meldedatum wird standardméflig das Datum der Fallerstellung gesetzt. Aus dem Melde-
datum eines Falles werden Meldewoche und -jahr automatisch berechnet. Als Landkreis wird der in
den SurvNet-Optionen an Position 1 voreingestellte Meldelandkreis {ibernommen. Beide Angaben
(Meldedatum und Landkreis) konnen nachtraglich tiberarbeitet werden.

Die dem Fall zugrundeliegende Arzt-, Labor-, oder sonstige Meldung sollte mit Angaben zur Art der/ des
Meldenden sowie zum Datum der Meldung und zum Datum der Diagnose erldutert werden. Sofern in der
Datenbank bereits vorhanden, lasst sich auch die Adresse der/ des Meldenden und die Auftraggeberin/
der Auftraggeber der Untersuchung einbinden. Auch kénnen hier Details zur Meldung und ggf. eine
Labornummer zu jeder Meldung eingetragen werden.

INFO Das Datum der Meldung ist das Datum, an dem die Meldung von einer Arztin/ einem
Arzt, einem Labor oder einer anderen meldenden Person an das Gesundheitsamt abgesetzt wurde.
Es ist nicht gleichzusetzen mit dem Meldedatum (an dem das Gesundheitsamt Kenntnis von dem
Fall erlangt und ihn als solchen anlegt). Damit kénnen zu einem Fall mehrere Meldungen mit unter-
schiedlichem Datum der Meldung vorliegen, wihrend zu jedem Fall nur ein Meldedatum existiert.

Am Ende des Abschnitts !__l Zuordnung kann im Feld zustindige Bearbeiterin/ zustindiger Bear-
beiter eingetragen werden, welche Mitarbeiterin/ welcher Mitarbeiter sich inhaltlich mit dem Fall befasst.
Wird der Fall zur Kenntnisnahme an ein anderes Gesundheitsamt ibermittelt, wird dies in den Feldern
Ubernahme von GA und Ubergabe an GA eingetragen und angezeigt.

Informationen zur Patientin/ zum Patienten

In diesem Abschnitt werden die personenbezogenen Basisdaten sowie relevante epidemiologische Zusatz-
informationen erfasst. Dazu gehoren insbesondere:

+ Gemeindekennziffer

« Geschlecht

« Geburtsmonat und -jahr der Patientin/ des Patienten

« Angaben zu Todesumstidnden

«+ Hospitalisierungen

» Betreuung/Unterbringung/Téatigkeit in einer Einrichtung
+ Erkrankung im Rahmen eines nosokomialen Ausbruchs
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+ Blut-Organ- und Gewebespenden
« Angaben zum Impfstatus (bei impfpraventablen Krankheiten)

Bei Angabe der Todesumstande (im Feld Grund neben dem Feld Datum des Todes) sollte unbedingt ver-
merkt werden, ob die Patientin/ der Patient direkt oder indirekt an der ubermittelten Infektionskrankheit
verstorben ist. Verwenden Sie zur Beurteilung des Sachverhalts die Angaben auf der Todesbescheinigung
(Teil I a bis c). Ist die Erkrankung nicht Teil der Todesursachenkette, sollte im Feld Grund die Option
aufgrund anderer Ursache ausgewihlt werden.

Fir Nosokomiale Ausbriiche (z. B. § 6 Abs. 3 IfSG) ist die Zahl der ,betroffenen Patienten” iibermitt-
lungspflichtig. Auch Kolonisationen (Besiedelungen) bzw. kolonisierte Falle werden dabei Gibermittelt,
sofern sie dem Ausbruchsgeschehen zugeordnet werden.

INFO Fille, bei denen ein Hikchen bei Nosokomialer Ausbruch (z. B. § 6 Abs. 3 IfSG) gesetzt ist,
werden unabhéngig von weiteren Angaben immer iibermittelt.

Zur naheren Eingrenzung des Infektionsumfeldes kann eine Betreuung/ Unterbringung/ Tatigkeit
in verschiedenen ambulanten und stationiren Einrichtungen angegeben werden.

Impfangaben diirfen ausschlielich auf dokumentierten oder vergleichbar zuverldssigen Quellen
basieren (z. B. Impfpass). Anamnestische Angaben von Patientinnen und Patienten oder Angehérigen,
insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen, sind haufig nicht verlasslich und kénnen liickenhaft
sein.

Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.

INFO Hinterlegte Namen und Adressen z.B. der Patientin/ des Patienten, der Krankenh&user,
Pflegeeinrichtungen oder Betriebsstatten dienen ausschlieflich der Bearbeitung im Gesundheitsamt
und werden nicht an iibergeordnete Stellen iibermittelt. Die entsprechenden Felder werden in der
Landesstelle und im RKI nicht angezeigt.

TIPP Nicht iibermittelte Inhalte eines Falles werden im Fall-Datenblatt durch eine blaue Beschriftung
des entsprechenden Eingabefeldes (z. B. Patientin/ Patient) besonders hervorgehoben.

Klinische Informationen

In diesem Abschnitt erfassen Sie die klinischen Angaben zum Fall. Zunéchst wird hier fiir alle Krankheiten
gleichermafien der Erkrankungsbeginn abgefragt und fiir einige Ubermittlungskategorien zusitzlich, ob
eine Infektion mit einhergehenden Krankheitszeichen oder lediglich eine Besiedelung (Kolonisation)
durch den Erreger vorliegt. Aus dem angegebenen Erkrankungsbeginn wird unter Beriicksichtigung
der Inkubationszeit die mogliche Expositionszeit automatisch berechnet und im Abschnitt ,Epidemiolo-
gische Informationen’ (s.u.) angezeigt. Die nachfolgende Auswahl an Symptomen bzw. Kriterien richtet
sich nach der (vorab ausgewihlten) Ubermittlungskategorie des Falles (die Ubermittlungskategorie kann
in der Falliibersicht eingesehen werden). Fiir einzelne Krankheiten kann eine spezielle Krankheitsform
ausgewahlt werden, fir andere wiederum wird die Krankheitsform aus den ausgewahlten Symptomen
und Kriterien berechnet.

INFO Die Angaben zu Symptomen und Kriterien konnen erst getitigt werden, wenn im Feld Klini-
sche Informationen verfiigbar die Option ja bzw. ja, mit Symptomatik, die fiir die gemeldete
Krankheit bedeutsam ist ausgewihlt wurde. Andernfalls erscheinen die nachfolgenden Felder
,ausgegraut’ und kénnen nicht bearbeitet werden.

INFO Wihlen Sie die Option Ja, aber ohne Symptomatik, die fiir die gemeldete Krankheit
bedeutsam ist, wenn Symptome bekannt sind, die nicht zur Meldekategorie der Krankheit passen
oder wenn bekannt ist, dass keine Symptome vorliegen.

Entsprechen die angegebenen Symptome dem klinischen Bild gemaf} Falldefinition, wird in der Falliiber-
sicht Klinisches Bild erfiillt: ja (berechnet) angezeigt. Fiir bestimmte Erkrankungen wird zwischen
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einem spezifischen klinischen Bild und einem unspezifischen klinischen Bild unterschieden. Zeigt ein Fall
lediglich die Symptome des unspezifischen klinischen Bildes, so erscheint in der Fallibersicht hinter
Klinisches Bild erfiillt: ja (unspezifisch berechnet).

Fir Krankheiten, bei denen bereits der Verdacht nach § 6 Abs. 1 IfSG meldepflichtig ist, muss die
Meldende/ der Meldende dem Gesundheitsamt gemaf § 9 Abs. 3 IfSG mitteilen, wenn sich dieser Verdacht
nicht bestétigt. In diesem Fall setzen Sie ein Hékchen bei Verdacht nicht bestitigt. Der Fall erfiillt dann
unabhingig von den weiteren Angaben nicht mehr die Referenzdefinition, wird aber gemaf8 § 11 Abs. 1
Nr. 1 Buchst. ¢ IfSG iibermittelt.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

In diesem Abschnitt erfassen Sie die Ergebnisse der labordiagnostischen Untersuchungen. Es konnen z.
B. Angaben zu Erregern, Toxinen, Nachweismethode oder Resistenzen vorgenommen werden, sobald im
Feld Laborangaben verfiigbar die Option ja ausgewahlt wurde. Auch hier richtet sich die Feldauswahl
nach der Ubermittlungskategorie des Falles.

Erfiilllen die dokumentierten Laborergebnisse die Anforderungen der Falldefinition, so wird in der
Fallibersicht Labordiagn. Nachweis gegeben: ja (berechnet) angezeigt. Fithrt die automatisierte Be-
wertung nicht zur labordiagnostischen Bestdtigung, weil z. B. ein verbesserter Labornachweis verwendet
wurde, der in der Liste der Erregernachweise noch nicht beriicksichtigt ist, sollte der Nachweis in einem
Kommentarfeld (als Annotation) niaher beschrieben werden. Falls der Fall so nicht automatisch tibermittelt
wird, kann die Ubermittlung erzwungen werden. Klicken Sie hierzu in der Registerkarte Fall, Gruppe
Bearbeitung der Multifunktionsleiste auf die Schaltfliche Erzwingen.

Epidemiologische Informationen

In diesem Abschnitt erfassen Sie Informationen zur moglichen Exposition sowie zu epidemiologischen
Zusammenhingen.

Als Expositionsort wird der geografische Ort bezeichnet, an dem sich die/ der Erkrankte/ Infizierte
zur angegebenen Expositionszeit (berechnet aus Erkrankungsbeginn und Inkubationszeit; s.o.) aufge-
halten hat. Bei einer Reiseanamnese kénnen Beginn und Dauer der Reise in der tabellarischen Auflistung
des Feldes Expositionsorte dokumentiert werden. Etwaige Eintrage sollten sich im Wesentlichen auf
den berechneten Expositionszeitraum beziehen. Neben Expositionsort und -zeit kann zusatzlich in der
tabellarischen Auflistung des Feldes Expositionsorte eine Einrichtung angegeben werden. Der Name der
Einrichtung und ihre Adresse werden nicht éibermittelt.

INFO Fiir die Auswahl des Expositionsortes ist eine strukturierte Auswahlliste hinterlegt. Uber
die Baumstruktur (Klick auf den Pfeil vor dem jeweiligen Land) konnen Lander weiter bis auf die
jeweils verfiigbaren Verwaltungsebenen aufgegliedert werden. Falls der genaue Ort nicht bekannt
ist, konnen alternativ ein Kontinent oder Ausland (Land unbekannt) ausgewahlt werden.

Ergeben sich Hinweise, dass der Fall in einem epidemiologischen Zusammenhang mit einem oder meh-
reren Fallen steht, kann die Zugehorigkeit zu einem Ausbruch im gleichnamigen Feld festgehalten
werden. Durch die Zuordnung zu einem Ausbruch erhalt der Fall automatisch seine (berechnete) epide-
miologische Bestatigung, die in der Falliibersicht angezeigt wird. Ausnahmen bilden hier Erkrankungen,
fur die laut Falldefinition eine epidemiologische Bestatigung entféllt.

Epidemiologische Bestdtigungen aufierhalb von Ausbriichen erfolgen nicht automatisch. Fiir Krank-
heiten, bei denen keine automatische epidemiologische Bestitigung vorgesehen ist, muss diese bei
Vorliegen der entsprechenden Kriterien manuell vergeben werden. Die epidemiologische Bestatigung
kann durch Setzen eines Hékchens bei Epid. Bestdtigung erfiillt (manuell) erteilt werden. Fir Falle
bestimmter Ubermittlungskategorien werden zur niheren Spezifizierung der epidemiologischen Bestiti-
gung vordefinierte Expositionsrisiken abgefragt.

In den epidemiologischen Informationen kann auch der Kontakt zu Personen angegeben werden, bei
denen es zu einer weiteren Ubertragung der Infektion gekommen sein kann. Dazu werden dem Fall
Kontaktpersonenvorginge zugeordnet, in denen die Kontakte gebiindelt werden. Als Kontaktperson
kommen Personen in Frage, die infolge des Kontaktes moglicherweise infiziert wurden, aber (noch) nicht
erkrankt sind oder (noch) nicht untersucht wurden. Um Infektionsketten zu erfassen, kann fiir Falle von
Mensch zu Mensch iibertragbaren Krankheiten unter mutmafllich angesteckt bei ein bereits erfasster
Fall, zu dem Kontakt bestand und bei dem sich der Fall wahrscheinlich angesteckt hat, mit Klick auf das
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Fernglas-Symbol gesucht und hinterlegt werden. Mit Klick auf das griine Plus-Symbol kann ein Fall neu
erstellt werden. Der Fall 6ffnet sich in einem neuen Reiter und muss ergénzt und gespeichert werden.

INFO Die Namen und Adressen von Kontaktpersonen dienen ausschlieflich der Bearbeitung im
Gesundheitsamt und werden nicht tibermittelt.

Zusitzliche Eigenschaften

Mit den Zusitzlichen Eigenschaften konnen Sie wiederkehrende Sachverhalte strukturiert erfassen,
die sich mit den vorhandenen Eingabefeldern des Falldatenblatts nicht ausreichend abbilden lassen.

INFO Zusitzliche Eigenschaften sind nicht dazu gedacht, einmalige Besonderheiten eines Einzel-
falles abzubilden. Verwenden Sie fiir derartige Mitteilungen das Kommentarfeld.

Die nachfolgenden Unterkapitel beschreiben die Vorgehensweise zur Erfassung und Bearbeitung von Fillen.
Alternative Pfade sind - soweit relevant - dargestelt.

Weitere Informationen zu einem Fall

Kompaktansicht des Fall-Datenblatts

Das Falldatenblatt enthélt zahlreiche Eingabefelder und ist deshalb sehr umfangreich. Um alle Felder und
zugehorigen Eintréige eines Falles auf einen Blick einzusehen, aktivieren Sie in der Registerkarte Fall der

Multifunktionsleiste die Schaltflache 1 Kompaktansicht.

In der Kompaktansicht des Datenblattes konnen Sie die Inhalte des Falldatenblatts anzeigen, jedoch
nicht bearbeiten. Um Anderungen vorzunehmen, wechseln Sie iiber dieselbe Schaltfliche Kompaktansicht
zuriick zur Normalansicht.

Ratgeber

Das Robert Koch-Institut stellt zu den wichtigsten Infektionskrankheiten Ratgeber mit Informationen
zu Symptomatik, Diagnostik, Therapie und Pravention bereit. Die Ratgeber richten sich an Fachkreise,
insbesondere an Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachpersonal sowie den Offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD).
Bei bestehender Internetverbindung kénnen Sie die Ratgeber direkt aus SurvNet@RKI aufrufen.
Offnen Sie dazu den entsprechenden Fall und klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Infos der

Multifunktionsleiste auf die Schaltflache '@Ratgeber.

Steckbriefe

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit) bietet
fir eine Reihe von Infektionskrankheiten sogenannte Erregersteckbriefe an, die als PDF-Dokument
in sechs verschiedenen Sprachen - Deutsch, Englisch, Franzosisch, Tiirkisch, Russisch und Arabisch -
heruntergeladen und ausgedruckt werden konnen.

INFO ,Allgemeinverstandlich informieren die Biirgerinformationen tiber Besonderheiten der einzel-
nen Erreger, Ubertragungswege, Krankheitszeichen, richtiges Verhalten im Krankheitsfall und iiber
den Schutz vor Ansteckung beispielsweise durch Hygienemafinahmen oder Impfungen” Bundesin-
stitut fiir Offentliche Gesundheit

Bei bestehender Internetverbindung kénnen Sie die Steckbriefe direkt aus SurvNet@RKI aufrufen.
Offnen Sie dazu den entsprechenden Fall zur Krankheit und klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe

Infos der Multifunktionsleiste auf die Schaltflache '@Steckbrief.
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39. Fallverwaltung

Die Fallverwaltung ermdglicht einen schnellen, gezielten Zugriff auf aktive (nicht verworfene) Fille im
lokalen Datenbestand. Sie bietet diverse Filtermoglichkeiten und stellt bis zu 1.000 der zuletzt angelegten/
importierten Fille, die den gewahlten Suchkriterien entsprechen, in einer Liste dar. Aus der Fallverwal-

tung heraus konnen neue Fille angelegt und einzelne Fille zur Anzeige von Detailinformationen
ausgewihlt werden.

39.1 Aufbau der Fallverwaltung
Die Fallverwaltung gliedert sich in folgende Abschnitte:

? Suchkriterien

" pane
) I’ Details von

& @ - @3 survNet@RKI

- o X
Allgemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrage -
| (% Ubersicht | @ Fallverwaltung
 Suchkiterien [] Falle Anzahl: 6 Neu
Aktenzeichen: InterneRef ( Landkreis Woche Kategorie der Falldefinition
Krankheit: | Alle- ~| | ¥ LEG2025-0132 (169 Legionellose Schleswig-Holstein|SK Kiel ~ [03.03.2025 |10 2025 Ja Iklinisch-labordiagnostisch ‘
Meldejahr: 2025 -] | = cvb2025-0138[177 IcovID-19 ISchleswig-Holstein|SK Kiel ~ [03.03.2025 (10 2025 ba labordiagnostisch bei nicht erfallter Khmk}
Meldewoche: 10 | | [ EBC2025-0140(179 Enterobacterales |Schleswig-Holstein|SK Kiel ~ [03.03.2025 (10 [2025 ha linisch-labordiagnostisch
Meldewochebis:  |= 7| | ¢ Msv2025-0143[182 Masern |Schleswig-Holstein|SK Kiel  [03.03.2025 |10 |2025 ha linisch-labordiagnostisch (C1) |
: [l
Referenzdefinition: 3/l [ MPX2025-0150(184 Mpox |Schleswig-Holstein|SK Kiel  [04.03.2025 |10 |2025 Ja Kiinisch-labordiagnostisch
Nein ] HCV2025-0167(192 Hepatitis C [Schleswig-Holstein|SK Kiel  [06.03.2025 |10 2025 Da labordiagnostisch bei unbekannter Klinik
Falldefinition: [ -Alle- -
Bundesland: Schleswig-Holstein -
Landkreis: SK Kiel -
Max. Anzahl Treffer: © 50 © 100 © 500 © 1000 © Alle
(I Details von LEG2025-0132
%2, Fallubersicht 2 (1% navigieren zu  Zuordnung & Patient & Kiinik 3 Labor @ Epi /% Zusatz
Ubermit ie: Legi = E
- = a
Eigentamer: GA Kiel (1.01.0.02.)(@ &l Zuordnung E
Bearbeiter/in: Ritter, S. Aktenzeichen: LEG2025-0132
Letzte Anderung: 29.12.2025 Meldedatum: 03.03.2025 [ Woche: 10Wochenjahr: 2025 |
Erstellt von: SurvNetArchiv

- Landkreis: [ SK Kiel

~|Bundesland: Schleswig-Holstein
Meldung: [Ja

InterneRef / Version: 169 / 2

Referenzdefinition: erfillt I
Meldungen:
Kategorie der Falldefnition: Kiinisch-labordiagnostisch 9 Art des Meldenden Adresse des Meldenden Datum der Meldung Datum der Diagnose Auftr
Kiinisches Bild erfallt: Ja (berechnet) 1 Arzt/Arztin u.a. (gemaB §6 (1) 1, 4, 5, §8)| 02.03.2025
Lebordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet) 1 Labor u.3. (gemaB §7 (1) 2, 3) [03.05.2025 |
Epid. Bestatigung gegeben: Nein = =
Fall wird transportiert: Ja (berechnet) m
Freigabe des Falles: [ aatomatisch Meldung||5Meldung entfernen|# Meldungskopie an Bundeswehr
Ubernahme von GA: -kein- (0.) Ubergabe an GA: -kein- (0.)
§ Annotationen (0) =] & =1 Bearbeiter/-in: Sur =
2 Informationen zum Patienten A
Patient/-in: R X
Gemeindekennziffer:
: (mannlich )
Geburtsjahr, -monat: [ 1953 ~|( Januar ~| Alter (berechnet): 72
verstorben: [Nein o) -

Bereit | Webservice: verfagbar (@] ©[@] GA Kiel (1.01.0.02.) ‘RKIDI\Rlners‘ SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 39.1: Teilansicht Fallverwaltung bei eingeklappter Multifunktionsleiste

39.2 Fallverwaltung 6ffnen

it
b
Die Fallverwaltung wird tiber die gleichnamige Schaltflache im Startmenii ge6finet.
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Falle suchen

Im Bereich Filter der Suchkriterien legen Sie fest, welche Falle angezeigt werden sollen. Sie kénnen nach
folgenden Kriterien filtern:

« Aktenzeichen

« Krankheit

« Meldejahr und -woche

« Wochenjahr
 Referenzdefinition

« Falldefinition

« Meldelandkreis bzw. Bundesland

StandardméfBig sind die aktuelle Meldewoche mit zugehérigem Wochenjahr sowie der Meldelandkreis
bzw. das entsprechende Bundesland eingetragen. Sie konnen die Vorauswahl jederzeit 4ndern oder ganz
entfernen. Im Gegensatz zur Datensatzsuche unterstiitzt die Fallverwaltung keine Volltext-Suche.

Nach Auswahl der Suchkriterien starten Sie die Suche iiber die Schaltfliche Suchen.

Falle

Im Bereich Fille werden alle aktiven Fille angezeigt, die den ausgewihlten Filterkriterien entsprechen.
Die Anzahl der angezeigten Treffer erscheint in der Uberschrift des Abschnitts. Von der Vielzahl an
Variablen wird in der Fallliste nur eine beschrankte Auswahl angezeigt:

« Aktenzeichen

« InterneRef
Ubermittlungskategorie
« Erreger

+ Bundesland

« Landkreis

« Meldedatum

« Woche

« Wochenjahr

« Referenzdefinition erfiillt
« Kategorie der Falldefinition
« Eigentiimer

Liste anpassen

Sie konnen die Trefferliste individuell anpassen:

« Klicken Sie auf eine Spalteniiberschrift, um die Liste auf/absteigend zu sortieren.
« Offnen Sie mit einem Rechtsklick auf die Spalteniiberschrift das Kontextmenii, um angezeigte Spalten
ein- oder auszublenden.

Fall auswihlen

Um einen Fall auszuwihlen, klicken Sie auf eine Zeile oder markieren Sie das Auswahlkistchen. Der
ausgewdhlte Fall wird anschlieflend im Detailbereich angezeigt.
Mit den Pfeiltasten konnen Sie sich schnell durch die Trefferliste bewegen.

Falldetails anzeigen lassen

Sobald Sie einen Fall in der Trefferliste auswihlen, wird dessen Falldatenblatt im Bereich Details von
angezeigt. Die Detailansicht dient ausschliefllich der Ubersicht. Anderungen am Fall sind hier nicht
moglich.

Um einen Fall zu bearbeiten, 6ffnen Sie diesen per Doppelklick aus der Trefferliste. Das Falldatenblatt
wird anschlieend in einem eigenen Fenster geoffnet.
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TIPP Um den Ansichtsbereich der Fallverwaltung zu vergrofiern, kann die Multifunktionsleiste
minimiert werden (Doppelklick auf eine Registerkarte oder Klick auf rechte Maustaste in der Leiste
der Registerkarten und Meniiband minimieren). Der Detailbereich der Fallverwaltung lasst sich nach
Klick auf die obere Begrenzung (es erscheint J) und Halten der linken Maustaste (oder Verwendung
der Pfeiltaste T) vergrofiern.
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40.0.1

40. Neuen Fall anlegen

Nachdem eine Meldung (z. B. von einer Arztin oder einem Arzt oder einem Labor) eingegangen und
fachlich bewertet wurde, sollten Sie zunéchst priifen, ob fiir die betroffene Person bereits ein Fall existiert.
Dadurch vermeiden Sie doppelte Falldatensétze.

Sofern ein neuer Fall handisch eingeben werden muss, gehen Sie wie folgt vor:

Offnen Sie iiber den SurvNet-Button E das Startmenii und klicken Sie auf '--] Neu und
anschlieSend auf Fall. Alternativ wiahlen Sie in der Schnellzugriffsleiste die Schaltfliche Neuer
Datensatz oder nutzen Sie die Tastenkombination Strg+N. Es erscheint das Fenster Neuer Datensatz.

« Wihlen Sie als Kategorie fiir den Eintrag die entsprechende Erkrankung.

« Falls Sie ein Aktenzeichen manuell vergeben wollen, entfernen Sie das Hékchen in der Checkbox
Generieren und tragen Sie das Aktenzeichen manuell ein.

« Bestitigen Sie anschlieSend Thre Auswahl mit Ok. Das Falldatenblatt wird geofinet.

« Erfassen Sie die vorliegenden Informationen zum Fall.

E Speichern Sie den Fall.

INFO Werden fiir den Fall unplausible oder widerspriichliche Angaben gemacht, werden diese durch
eine gelbe Umrandung des/der entsprechenden Feldes/er hervorgehoben. Zusétzlich erscheint ein
erlduternder Hinweis. Uberpriifen Sie bitte die markierten Felder und nehmen Sie die notwendigen
Korrekturen vor. Ein Fall kann trotz unplausibler oder widerspriichlicher Angaben gespeichert und
iibermittelt werden.

Alternative Vorgehensweise zum Anlegen eines Falls:
Sie koénnen zunichst eine Person anlegen oder eine bereits vorhandene Person auswahlen. Anschlie-
Bend lasst sich der Fall direkt aus dem Personendatensatz heraus erstellen.

TIPP Ein neuer Fall kann auch aus der Liste der Krankheiten (Registerkarte Allgemein, Gruppe
Sonstiges der Multifunktionsleiste) mit Klick auf Liste der Krankheiten angelegt werden. Mit Klick auf
+am linken Rand der Zeile 6ffnet sich ein neuer Datensatz.

Meldung hinzufiigen

Dieser Abschnitt beschreibt die Erfassung einer Meldung, die beispielsweise per Brief, Fax oder Telefon
eingegangen ist.

Im Abschnitt Zuordnung des Fall-Datenblattes ist nach Anlegen eines Falles fur das Feld Meldung,
standardméafig ja voreingestellt.

Um die dem Fall zugrundeliegende Arzt-, Labor- oder sonstige Meldung naher zu erfassen, gehen Sie
wie folgt vor:

=71
Klicken Sie im Fall-Datenblatt in der Liste der Meldungen auf !__‘ﬂ' Meldung. Alternativ wihlen Sie

=

in der Registerkarte Fall, Gruppe Einfiigen der Multifunktionsleiste den Befehl !'ﬂ' Meldung. Im Fall-
Datenblatt erscheint daraufhin in der Liste der Meldungen eine Zeile fiir die ndhere Beschreibung der
Meldung.

« Erfassen Sie die Angaben zur Meldung:
- Meldeweg
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— Adresse des Meldenden
— Datum der Meldung

- Datum der Diagnose

- Auftraggebende

- Meldung (BundID)
- NotificationID
- Via DEMIS
- Probenentnahme am
- Meldetatbestand
&' 9 - @E suvnet@rk =)o =S
(|
Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Abfrage
'a “-.| Labordiagnostische Bestatigung (Manuell) r [ Falldefinition & Patientenzuordnungen entfernen i i rg
Gbemnitiungskategorie Dupiizieren — o o vound (Manuelh TR e cayche ‘ -
.ompaktansicl M S
e B x 3 Nachverfolgungsbogen e [EZuachonakeiry | UBCiozne
E‘ & Ubersicht 4 Outbreak20150821-15733765... (9 P ADV20150820-1806113359 (3 @ Muller, Sabine (1960) 3 3 CAM20150824-232028008 ~
;Q’ Fallibersicht 4 Navigieren zu =/ Zuordnung £ Patient & Kiinik J} Labor (JEpi / Zusatz
L
= A
Eigentimer. Dresden (1.14.2.)| @ | zvordnung S
Bearbeiter RitterS Aktenzeichen: CAM20150824-232028008 @\
Letzte Anderung:24.08.2015 Meldedatum:|24.08.2015 . Woche: 35Wochenjahr: 2015
Erstellt von:-nicht ermittelbar- Landkreis:| LK Alb-Donau-Kreis ~ |Bundesland:Baden-Wirttemberg
InterneRef / Version:0 / 1 Meldung| Ja )
Referenzdefinition. Nein Meldungen: Artdes Melders  Adresse des Melders Auftraggeber Datum der Meldung  Datum der Diagnose L
Kategorie der Falidefinition:-nicht ermittelbar- £
Klinisches Bild erfiillt: Nein -nicht ernoben- E‘[E‘ - "x
Labordiagn. Nachweis gegeben: Nein 4 m | »
Epid. Bestatigung gegeben: Nein = Meldung]| 5z Meldung entfemnen|
Fall wird transportiert: Nein Ubernahme von GA: 0. Ubergabe an GA: 0.
Freigabe des Falles: automatisch
% Informationen zum Patienten 2 |
E A
M | RSS News-Feed @ Patient E‘Elx
Geszmecm[ -nicht erhoben- )
(4 Annotationen l Hﬁ Geburtsjar, -monat: [ -unbekannt- = | ~ |Atter (perechnet): Unbekannt
verstorben; Nein -
Datum des Todes: | Grund:| -nicht erhoben-
Hosp\talisierung[ -nicht erhoben- -
Hospitalisierungen ‘ wo von bis Grund Details ‘
g8 Hospitalisierung | &8 Hospitalisierung entfernen
[0 Obermittlung gemas §11.2 (nosckomialer Ausbruch i.Z.m. §5.3)
infiziert/kolonisiert:| -nicht erhoben-
Umfeld:| -nicht erhoben-
Status gemaft §§33, 36, 42 IfSG: -nicht erhoben- .
Adresse der Einrichtun:
[ Bnotiz |[ZgKommentar| @ Aufgabe || #gAnhang | g +® ®
Einrirhtuna.Netails N
Bereit \ ‘Webservice: nicht registriert Dresden (1.14.2.) \ SurvNet3Dev0918_GA B

Abbildung 40.1: Auswabhlliste

Adresse der meldenden Person auswihlen

Ist die Adresse der meldenden Person bereits in der Auswahlliste vorhanden, gehen Sie wie folgt vor:
« Offnen Sie die Auswahlliste mit Klick auf die ,drei Punkte®.

« Wihlen Sie den passenden Eintrag aus.

Ist die Adresse der meldenden Person nicht in der Auswabhlliste enthalten, gehen Sie wie folgt vor:

« Klicken Sie in das Feld Adresse des Meldenden.

Waihlen Sie ﬁ', um einen bereits vorhandenen Datensatz zu verkniipfen. Es erscheint das Fenster
Suchen: Einrichtung.

« X Geben Sie den entsprechenden Suchtext ein und filtern Sie Thre Suche, indem Sie spezifische Katego-
rien anklicken oder einen Haken bei Alle setzen.

+ Markieren Sie die passende Einrichtung.

« X Bestatigen Sie Thre Auswahl.

Neue Adresse der meldenden Person anlegen

Wenn Sie eine neue Adresse anlegen wollen, gehen Sie wie folgt vor:
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wihlen Sie mit Klick in das Feld fiir Adresse des Meldenden # die Option Verkniipfung zu neuem
Datensatz. Es erscheint ein Datenblatt fiir die Erfassung von Einrichtungsadressen.

Erfassen Sie die erforderlichen Adressdaten. Niahere Hinweise zum Erfassen von Adressen finden Sie
im Kapitel Adressen.

TIPP Ist im Adress-Datenblatt der meldenden Person eine E-Mailadresse eingetragen, so kann direkt
aus dem Fall heraus eine Nachricht an die meldende Person verschickt werden. Klicken Sie dazu auf
E-Mail versenden in der entsprechenden Spalte der Liste der Meldungen. Es 6ffnet sich eine E-Mail
in ihrem Standardprogramm, bei der die Empfanger-Mailadresse und im Betreff das Aktenzeichen
des Falles eingetragen sind.

Patientenadresse hinzufiigen

Dieser Abschnitt beschreibt, wie Sie vorliegende Patientinnen- und Patienteninformationen dokumen-
tieren und mit dem Fall-Datensatz verkniipfen kénnen.

Im Abschnitt Informationen zur Patientin/ zum Patienten

Wihlen Sie im Feld Patient/-in die Option H Verkniipfung zu neuem Datensatz, wenn Sie einen
neuen Patienten-Datensatz anlegen mochten. Es 6ffnet sich ein Datenblatt fiir die Erfassung von
Personenadressen.

Geben Sie die patientenbezogenen Daten ein.

Wenn der Datensatz bereits vorhanden ist, wiahlen Sie im Feld Patient/-in die Option 'ﬁ' Verkniipfung
zu vorhandenem Datensatz. Es 6ffnet sich das Fenster Suchen: Personenadresse.

Geben Sie den entsprechenden Suchtext ein und filtern Sie Ihre Suche, indem Sie spezifische Kategorien
anklicken oder einen Haken bei Alle setzen.

Markieren Sie den passenden Adress-Datensatz und bestétigen Sie ihre Auswahl.

INFO Nach Verkniipfung eines Falles mit einer Patientenadresse dndert sich auch die Beschriftung
im Reiter des Fall-Datenblattes: es erscheint an Stelle des Aktenzeichen <Nachname> und <Initiale
des Vornamens>. Die Namensangaben werden auch im Feld < Patient/-in > des Fall-Datenblattes
angezeigt. Zusatzlich zum Namen der Patientin/ des Patienten werden auch Geburtsmonat, -jahr und
Geschlecht und ggf. auch das Sterbedatum in das Fall-Datenblatt iibernommen.

Hospitalisierung hinzufiigen

Mochten Sie einen Krankenhausaufenthalt (Hospitalisierung) der betroffenen Patientin/ des Patienten
im Zusammenhang mit der gemeldeten Erkrankung oder dem Erregernachweis erfassen, gehen Sie wie
folgt vor:

Wihlen Sie Im Abschnitt Informationen zur Patientin/zum Patienten im Feld Hospitalisierung

den Eintrag ja. Die Schaltflache ﬁ Hospitalisierung wird aktiviert.

Klicken Sie auf ﬁ Hospitalisierung im Fall-Datenblatt. Alternativ konnen Sie in der Registerkarte
Fall, Gruppe Einfiigen der Multifunktionsleiste die gleichnamige Schaltfliche verwenden. Im Fall-
Datenblatt erscheint in der Liste der Hospitalisierungen eine neue Zeile fiir die nahere Beschreibung
des Krankenhausaufenthaltes.

Erfassen Sie die verfiigbaren Angaben zum Krankenhausaufenthalt, z. B.:

Krankenhaus

— Zeitraum (von/bis)

— Grund der Hospitalisierung

- Region

Intensivstation (ja/nein)

Zeitraum auf der Intensivstation (ITS) (von/bis)
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Im Feld Region konnen Sie das Krankenhaus verorten. Dieses Feld wird iibermittelt; die Angabe ist
insbesondere bei Krankenhausaufenthalten im Ausland wichtig.

Zum Vermerk von Besonderheiten, die im Rahmen der Hospitalisierung aufgetreten und fir die
Bearbeitung des Falles relevant sind, steht Thnen das Feld Details zur Verfiigung. Dieses Feld wird nicht
ibermittelt.

40.0.3.1 Krankenhaus auswihlen
Ist das Krankenhaus bereits in der Auswahlliste vorhanden, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie die Auswahlliste mit Klick auf die Zeile und anschliefend auf die ,drei Punkte®,
« Wihlen Sie den passenden Eintrag aus.

Ist das Krankenhaus nicht in der Auswahlliste enthalten, gehen Sie wie folgt vor:

Klicken Sie in das Feld Krankenhaus und wahlen Sie 'ﬂ, um einen vorhandenen Datensatz zu
verkniipfen. Es erscheint das Fenster Suchen: Einrichtung.

« Geben Sie den entsprechenden Suchtext ein und filtern Sie Thre Suche, indem Sie spezifische Kategorien
anklicken oder einen Haken bei Alle setzen.

« Markieren Sie den passenden Krankenhaus-Datensatz.

« Bestitigen Sie Thre Auswahl.

INFO Bei der Adress-Suche ist unter Suchen nach ,Krankenhaus’ als Art der Einrichtung vorein-
gestellt. Entfernen Sie diese Vorauswahl, falls die von Ihnen angelegten Einrichtungen noch nicht
nach Art der Einrichtung klassifiziert sind.
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Abbildung 40.2: Auswabhlliste

40.0.3.2 Neues Krankenhaus anlegen

Wenn Sie eine neue Krankenhaus-Adresse anlegen wollen, wiahlen Sie i , um einen neuen Datensatz
anzulegen. Es erscheint ein Datenblatt fiir die Erfassung von Einrichtungsadressen. Nihere Hinweise
zum Erfassen von Adressen finden Sie im Kapitel Adressen.
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Betreuung/ Unterbringung/ Tatigkeit in Einrichtung

Erfassen Sie diesen Sachverhalt, wenn die betroffene Person in einer Einrichtung tatig ist, betreut wird
oder untergebracht ist (z. B. nach §§ 23, 33, 35, 36 oder 42 IfSG). Dabei gehen Sie wie folgt vor:

» Wihlen Sie im Feld Betreuung/ Unterbringung/ Tatigkeit in Einrichtung: Ja.

Klicken Sie auf ﬁ Einrichtung hinzufiigen. Es erscheint eine neue Zeile zur Erfassung des Sach-
verhalts.

« Erfassen Sie die verfiigbaren Angaben:
- Zeitraum am/von/bis

- Bezug zur Einrichtung (als)

Art der Einrichtung

Adresse der Einrichtung

Art der Einrichtung hinzufiigen
Um die Art der Einrichtung hinzuzufiigen, gehen Sie wie folgt vor:
« Offnen Sie die Auswabhlliste durch Klick auf nicht erhoben.

« Durch Klick auf den Pfeil vor jedem Eintrag kann die Baumstruktur gedffnet und die Einrichtungsarten
konnen weiter aufgegliedert werden.

Einrichtung auswihlen

Ist die Einrichtung bereits in der Auswabhlliste vorhanden, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie die Auswahlliste mit Klick auf die Zeile und anschliefend auf die ,drei Punkte®,
« Wihlen Sie den passenden Eintrag aus.

Ist die Einrichtung nicht in der Auswabhlliste enthalten, gehen Sie wie folgt vor:

« Klicken Sie in das Feld Adresse der Einrichtung.

Wihlen Sie 'ﬁ, um einen vorhandenen Datensatz zu verkniipfen. Es erscheint das Fenster Suchen:
Einrichtung.

« Geben Sie den entsprechenden Suchtext ein und filtern Sie Thre Suche, indem Sie spezifische Kategorien
anklicken oder einen Haken bei Alle setzen.

« Markieren Sie den passenden Einrichtungs-Datensatz.

« Bestitigen Sie Thre Auswahl.
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Abbildung 40.3: Hierarchische Auswahlliste

INFO Standardmafig werden alle Einrichtungsarten durchsucht. Sie kénnen die Suche einschran-
ken, wenn die von Thnen angelegten Einrichtungen bereits entsprechend nach Art klassifiziert
wurden.

Neue Einrichtung anlegen

Wenn Sie eine neue Einrichtungs-Adresse anlegen wollen, wihlen Sie #, um einen neuen Datensatz
anzulegen. Es erscheint ein Datenblatt fir die Erfassung von Einrichtungsadressen. Nihere Hinweise
zum Erfassen von Adressen finden Sie im Kapitel Adressen.

Informationen, die Aufschluss iiber die Verbindung zwischen Fall und Einrichtung geben, kénnen im
Feld Einrichtung-Details vermerkt werden.

Expositionsort hinzufiigen

Erfassen Sie den Expositionsort, wenn Informationen dariiber vorliegen, wo sich die betroffene Person
wahrend des wahrscheinlichen Infektionszeitraums aufgehalten hat. Dabei gehen Sie wie folgt vor:

« Wihlen Sie im Abschnitt Epidemiologische Informationen im Feld Expositionsort den Eintrag ja.

Die Schaltflache @ Expositionsort hinzufiigen wird aktiviert.

Klicken Sie auf @ Expositionsort im Fall-Datenblatt. Alternativ konnen Sie die Schaltfliche auch in
der Registerkarte Fall, Gruppe Einfiigen der Multifunktionsleiste finden. In der Liste der Expositionsorte
erscheint eine neue Zeile.

« Erfassen Sie die verfiigbaren Angaben:

- Expositionsort (wo)

Aufenthaltsbeginn (von)
Aufenthaltsende (bis)
Adresse der Einrichtung
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Expositionsort auswihlen

Um einen Expositionsort auszuwihlen, gehen Sie wie folgt vor:

« Klicken Sie in das Feld Adresse der Einrichtung.

Wihlen Sie 'ﬁ um einen vorhandenen Datensatz zu verkniipfen. Es erscheint das Fenster Suchen:
Einrichtung.

+ Geben Sie den entsprechenden Suchtext ein und filtern Sie Ihre Suche, indem Sie spezifische Kategorien
anklicken oder einen Haken bei Alle setzen.

+ Markieren Sie den passenden Einrichtungs-Datensatz.

« Bestitigen Sie Thre Auswahl.

INFO 1 Fir Deutschland ist die kleinste auswéhlbare geografische Einheit der Landkreis bzw.
die kreisfreie Stadt. Fiir das Ausland kénnen Gebiete der ersten Verwaltungsebene unterhalb der
Landerebene ausgewahlt werden.

INFO 2 Bei komplexer Reiseanamnese kénnen Sie mehrere Expositionsorte erfassen.

Kontaktpersonenvorgang hinzufiigen

Legen Sie einen Kontaktpersonenvorgang an, wenn der Fall Kontakt zu Personen hatte, bei denen eine
Ubertragung der Infektion moglich war.

—
. . . N .
Um einen Kontaktpersonenvorgang zu erfassen, klicken Sie auf ;K_eu] im Feld Kontaktpersonen-

vorgange.

INFO In SurvNet@RKI kann eine Person mehrere Rollen einnehmen; sie kann sowohl Patientin/
Patient wie auch Kontakt sein. Haben Sie eine Person bereits als Kontakt (mit Name, Adresse etc.)
im Datenbestand aufgenommen und tritt sie spiter als Patientin/ Patient in Erscheinung, muss die
Adresse nicht erneut angelegt werden.

TIPP Um die Kontaktpersonen zu gruppieren, konnen Sie auch mehrere separate Kontaktpersonen-
vorgange zum Fall anlegen (z. B. fiir Familien-Kontakte, Arbeitsplatz-Kontakte).

Meldung, Hospitalisierung, Expositionsort oder Kontaktpersonenvor-
gang entfernen

Eintrége beispielsweise zu Meldungen, Hospitalisierungen oder Expositionsorten konnen jederzeit wieder
geloscht werden. Dazu gehen Sie wie folgt vor:

« Markieren Sie den gewiinschten Eintrag in der jeweiligen Liste.

Klicken Sie auf x

Sind mehrere Eintrége (z. B. Kontakte) vorhanden, konnen Sie diese einzeln oder gemeinsam auswahlen
und l6schen.
Annotationen hinzufiigen

Annotationen dienen dazu, zusitzliche Informationen zu einem Fall zu dokumentieren oder den Aus-
tausch zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu unterstiitzen.
Folgende Annotationstypen stehen zur Verfiigung:

) Eﬂ-l' Notiz
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- H Kommentar

Mimemmar

I
“‘% Aufgabe

‘ti'.'ﬂ' Dokument-Anhang
« Protokoll

Mit Ausnahme von Notizen, die ausschlief}lich zum internen Informationsaustausch gedacht sind, kénnen
alle anderen Annotationen uUbermittelt bzw. transportiert werden, um beispielsweise durchgefiihrte
Mafinahmen zu dokumentieren, Bemerkungen iiber den Verlauf weiterer Recherchen festzuhalten oder
Erlauterungen zu bestimmten Angaben im Fall-Datenblatt vorzunehmen.

INFO Kennzeichnen Sie Annotationen, die iibermittelt werden sollen, als 6ffentlich. Achten Sie
darauf, dass ibermittelte Annotationen keine personenbezogenen Daten enthalten. Bestitigen
Sie dies durch Setzen des Hékchens in der Checkbox keine personenbezogenen Daten in der Detailan-

sicht der Annotation.

Annotationen, die in einer Instanz (Gesundheitsamt, Landesstelle oder RKI) angelegt wurden, kénnen von
allen Benutzerinnen und Benutzern dieser Instanz bearbeitet werden. Das Anfiigen von Annotationen
zu einem Fall ist nicht auf das Gesundheitsamt als Eigentiimer beschrankt. Auch Landesstelle und RKI
konnen Annotationen zu einem Fall hinzufiigen.

Néhere Informationen dazu finden Sie im Kapitel Annotationen.
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41. Fall offnen

Offnen Sie einen vorhandenen Fall, wenn Sie die Falldaten anzeigen oder bearbeiten mdchten.
Voraussetzungen X Sie benotigen mindestens eine Information zum Fall, z. B.:

« Aktenzeichen,
« Name der Patientin oder des Patienten,
- weitere bekannte Falldaten.

Um einen Fall zu 6ffnen, gehen Sie wie folgt vor:

Klicken Sie im Startmenii oder der Schnellzugriffsleiste auf die Schaltflache a Offnen. Alternativ

konnen Sie zum Register Offnen in der &Ubersicht wechseln oder Sie verwenden die Tastenkombina-

tion Strg+O.

« Wihlen Sie die Kategorie Fall

« Geben Sie einen passenden Suchtext (z. B. das Aktenzeichen oder einen Teil davon) ein.

« Priifen Sie in den erweiterten Suchoptionen (Suchen nach), welche Felder durchsucht werden.

« Setzen Sie ein Hakchen bei Patient, wenn Sie einen Fall iber den Namen der Patientin oder des Patienten
suchen.

Klicken Sie auf 'ﬂ' Suchen.
« Wihlen Sie den gewiinschten Datensatz im Suchergebnis und 6ffnen Sie ihn durch Doppelklick oder
klicken Sie auf Ok. Das Datenblatt des gesuchten Falles wird angezeigt.

TIPP Falls Sie die Suche iiber das Startmenii gedffnet haben: Durch Doppelklick auf die Uberschrift
(Suchen: Alle) lasst sich das Suchfenster auf Vollbild-Ansicht vergrofern.

Félle lassen sich auch uber die a Fallverwaltung im Startmenii filtern und anzeigen. Die Fallver-
waltung bietet jedoch keine Volltextsuche. Sie konnen dort nur nach vorhandenen Kriterien filtern, z. B.
nach Meldewoche, Meldejahr oder Falldefinitionskategorie.
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42. Ahnliche Fille suchen

Mit der im Folgenden beschriebenen Funktion suchen Sie Félle mit 4hnlichen Merkmalen.
Die Suche beriicksichtigt Falle:

« mit derselben Krankheit,
« gegebenenfalls mit demselben Erreger,
« mit einem Meldedatum innerhalb von drei Wochen vor oder nach dem Meldedatum des getffneten Falls.

Um einen Fall zu suchen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie das Fall-Datenblatt.

Klicken Sie auf # Ahnliche Fille suchen in der Registerkarte Fall, Gruppe Bearbeitung der Multi-
funktionsleiste. Es wird eine Abfrage generiert und ein neues Fenster getffnet mit dem Titel: Abfrage
- Ahnliche Fille fiir den Fall — [Aktenzeichen des Vergleichsfalles]

Starten Sie die Abfrage mit Klick auf E Start im Abschnitt Ergebnis.
« Priifen Sie die Trefferliste im Ergebnisabschnitt. In der rechten oberen Ecke wird die Anzahl der
Treffer angezeigt.

Im Ergebnisabschnitt erscheint die Liste der Falle, die die Suchbedingungen erfiillen. Die einzelnen Fall-
Datenblitter lassen sich durch Doppelklick 6ffnen. Die Abfrage kann nach Belieben modifiziert werden:
z. B. lassen sich weitere Variablen zur Anzeige auswihlen oder der Meldezeitraum kann erweitert bzw.
eingeschrankt werden.
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43. Fille duplizieren

Sie konnen einen vorhandenen Fall kopieren, um einen neuen Fall schneller zu erfassen. Dabei wird jeder
Eintrag mit Ausnahme der Personenangaben (Person, Geschlecht, Geburtsjahr, Geburtsmonat, Alter)
ibernommen.

Um einen Fall zu duplizieren, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Fall, der kopiert werden soll.

Klicken Sie auf @ Duplizieren in der Registerkarte Fall, Gruppe Bearbeitung der Multifunktionsleiste.
« Erginzen Sie Angaben zur Person.
« Korrigieren Sie alle Angaben, die fiir den neuen Fall nicht zutreffen.

E Speichern Sie den duplizierten Datensatz.
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44. Fall zuricknehmen

Sie konnen einen bereits iibermittelten Fall zuriicknehmen, wenn neue Informationen vorliegen und
der Fall die Kriterien der Falldefinition nicht mehr erfiillt.
Um einen Fall zuriickzunehmen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Fall.

« Andern Sie die erforderlichen Angaben in den Abschnitten Klinische Informationen, Informationen
zum labordiagnostischen Nachweis bzw. Epidemiologische Informationen. In der Falliibersicht 4ndern
sich Bewertung und Transportstatus des Falles.

E Speichern Sie den gednderten Fall.

SurvNet@RKI aktualisiert die Bewertung und den Transportstatus des Falls. Beim niachsten Datenexport
erstellt SurvNet@RKI keine neue Fallversion, sondern eine Transportdatei mit der Aktion ,Riicknahme’.
Nach der Ubermittlung und dem Import:

«+ wird der Fall in der Datenbank der Landesstelle als zuriickgenommen gekennzeichnet,
« wird der Fall aus dem aktiven Datenbestand entfernt,
« wird die Riicknahme an das RKI iibermittelt.

INFO Ein zuriickgenommener Fall bleibt nur in der lokalen Datenbank des Gesundheitsamtes im
aktiven Datenbestand sichtbar. Nur dort kann nachvollzogen werden, warum der Fall zuriickgenom-
men wurde.
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45.1

45.2

45.3

45. Status andern

Verwerfen (Loschen) eines Falles

Nach irrtimlichem Anlegen eines Falles oder nach Eingabe eines Probedatensatz wollen sie diesen 16schen
und aus dem (aktiven) Datenbestand von SurvNet@RKI entfernen.

« Offnen Sie dazu den Fall.

« Wechseln Sie in der Multifunktionsleiste vom Register Fall in das Register Allgemein.

« Wihlen Sie in der Gruppe Datensatz den Bearbeitungsstatus: < verworfen >.

« Es erscheint ein Fenster mit der Frage: Mochten Sie diesen Datensatz wirklich verwerfen?
- Bestitigen Sie mit < Ja, verwerfen >

Im Fall-Datenblatt erscheinen die Felder incl. ihrer Bezeichnungen ausgegraut und sind fiir Anderungen
oder weitere Eintrage gesperrt.

E Speichern Sie den verworfenen Fall.

Der Datensatz wird jetzt als ,verworfen” markiert und aus dem aktiven Datenbestand entfernt. In der
Suche und in Standardanalysen taucht er nicht mehr auf.

Sofern der Fall noch nicht iibermittelt wurde, folgen keine weiteren Schritte. Wurde der Datensatz
vor dem Verwerfen bereits transportiert, wird die Verdnderung des Bearbeitungsstatus beim nachsten
Datenexport iibermittelt. Nach Import in der Landesstelle/beim RKI wird der Datensatz auch dort als
,verworfen” markiert und aus dem aktiven Datenbestand entfernt.

Fall wiederherstellen

Sie kdonnen einen verworfenen Fall wieder aktivieren, wenn Sie ihn erneut bearbeiten mochten.
Um einen Fall wiederherzustellen, gehen Sie wie folgt vor:

« Starten Sie eine Abfrage, indem Sie im Startmenii auf Abfrage und anschlieBend auf Neu klicken.

« Wihlen Sie in den Einschrankungen auf der rechten Seite der Abfrage Nicht Aktive aus.

+ Suchen Sie den verworfenen Fall in der Trefferliste im Abschnitt Ergebnis der Abfrage anhand des
Aktenzeichens oder anderer Angaben.

« Offnen Sie das Fall-Datenblatt durch Doppelklick auf den Datensatz.

« Wihlen Sie in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Datensatz der Multifunktionsleiste den Bearbei-
tungsstatus in Bearbeitung.

E Speichern Sie den wiederhergestellten Fall.

Der Datensatz wird jetzt wieder im aktiven Datenbestand gefithrt und taucht bei der Suche und in
Standardanalysen wieder auf.

Sofern der Fall noch nicht tibermittelt wurde, folgen keine weiteren Schritte. Wurde der Datensatz zuvor
bereits transportiert, wird die Wiederherstellung beim niachsten Datenexport tibermittelt. Nach Import in
der Landesstelle und beim RKI wird der Datensatz auch dort wieder im aktiven Datenbestand gefiihrt.

Einen Fall als ,abgeschlossen’ markieren

Sie konnen einen Fall als abgeschlossen kennzeichnen, wenn die Bearbeitung beendet ist und keine

weiteren Informationen erwartet werden. Der Status dient nur der lokalen Kennzeichnung fiir Auswer-

tungszwecke und wird nicht iibermittelt. Abgeschlossene Falle tauchen in allen Standardabfragen auf.
Um einen Fall als abgeschlossen zu markieren, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Fall.
« Wihlen Sie in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Datensatz der Multifunktionsleiste den Bearbei-
tungsstatus abgeschlossen.
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E Speichern Sie den Fall.

Im Fall-Datenblatt erscheinen anschlieflend alle Felder ausgegraut und sind fiir weitere Eintrage gesperrt.
Der Datensatz wird als ,abgeschlossen” in der lokalen Datenbank gefiithrt. Der Fall verbleibt im aktiven
Datenbestand und taucht auch in der Suche weiterhin auf.

TIPP Unter den Zusétzlichen Eigenschaften finden sich Ergénzungen fiir Angaben zu Verwaltungs-
informationen (z.B. Ablage-, Bearbeitungsvermerk).

Wenn Sie einen abgeschlossenen Fall erneut bearbeiten mochten, haben Sie die Moglichkeit, den
Abschluss des Falles riickgangig zu machen. Dabei gehen Sie wie folgt vor:

« Wihlen Sie in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Datensatz der Multifunktionsleiste den Bearbei-
tungsstatus in Bearbeitung.

E Speichern Sie den Fall.
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46. Ubermittlungskategorie indern

Sie konnen die Ubermittlungskategorie eines Falls #ndern, wenn neue Informationen vorliegen und die
bisher ausgewéhlte Kategorie nicht mehr zutrifft.
Um die Ubermittlungskategorie zu dndern, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie das Fall-Datenblatt.

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Bearbeitung der Multifunktionsleiste auf '-‘-3 Ubermitt-
lungskategorie dndern.

« Wihlen Sie die zutreffende Ubermittlungskategorie aus.

Bestitigen Sie mit Ok. In der Falliibersicht des Fall-Datenblattes erscheint die neue Ubermittlungska-
tegorie. Die Angaben in den Abschnitten Zuordnung und Informationen zur Patientin/ zum Patienten
bleiben unverandert.

Korrigieren bzw. vervollstindigen Sie die Angaben in den Abschnitten:

- Klinische Informationen

- Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

- Epidemiologische Informationen.

Generieren Sie bei Bedarf ein neues Aktenzeichen mit Klick auf Irtﬁ Aktenzeichen in der Registerkarte
Allgemein, Gruppe Datensatz der Multifunktionsleiste oder im Abschnitt Zuordnung des Fall-Daten-
blattes.

E Speichern Sie den geanderten Fall.

INFO Im Abschnitt Informationen zur Patientin/ zum Patienten kénnen je nach Ubermittlungskate-
gorie Felder zum Impfstatus hinzukommen oder entfallen. Uberpriifen Sie nach Anderung der
Ubermittlungskategorie die Vollstandigkeit der Angaben besonders aufmerksam.

TIPP Soll ein Fall in eine Ubermittlungskategorie wechseln, die es in der Datendefinition (Schema-
Version; 3.1.3) zum Zeitpunkt der Erfassung noch nicht gab, muss der Fall zunichst an die neue
Datendefinition angepasst werden. Klicken Sie dazu in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Daten-

satz der Multifunktionsleiste auf I% Nach aktueller Definition bewerten.
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47. Fallinformationen drucken

Die in der lokalen Datenbank verfiigbaren Informationen zu einem Fall kénnen in einer kompakten Form
in einem separaten Fenster angezeigt und ausgedruckt werden.

Der Ausdruck enthélt neben den fallspezifischen Angaben und Verwaltungsdaten auch Kommentare
und Aufgaben, die im Laufe der Bearbeitung oder Recherche erfasst wurden.

Um ein Fall-Datenblatt auszudrucken, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Fall-Datensatz.
. 1

Im Startmenii wahlen Sie Eﬁ Druckenund 4 Seitenansicht. Es erscheint die Vorschau
des Ausdrucks.

« Klicken Sie auf Drucken oben links. Alternativ nutzen Sie die Tastenkombination Strg+P zum Ausdru-
cken des Datenblattes.
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48. Nachverfolgungsbogen erstellen

Zur Nachverfolgung eines Falles konnen Sie einen Nachverfolgungsbogen als Word-Dokument erstellen.
Im Gegensatz zur Druckversion (siehe Kapitel Fallinformationen drucken) des Falles kann der Nachverfol-
gungsbogen nachtréglich iiberarbeitet und formatiert werden.

Da der Nachverfolgungsbogen dynamisch erstellt wird, enthélt er nur die Felder, die fiir die jeweilige
Ubermittlungskategorie des Falles relevant sind.

Um einen Nachverfolgungsbogen zu erstellen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie das Falldatenblatt.

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Bearbeitung der Multifunktionsleiste auf Nach-
verfolgungsbogen.

« Erginzen Sie bei Bedarf die Angaben im sich 6ffnenden Word-Dokument.

« Speichern Sie das Word-Dokument.

INFO Der Nachverfolgungsbogen wird nicht automatisch als Dokumenten-Anhang im Fall gespei-
chert. Speichern Sie das Dokument bei Bedarf und figen Sie es anschlieBend manuell als
Dokumenten-Anhang zu den Annotationen hinzu. Alle Informationen dazu finden Sie im Kapitel
Annotationen.
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49.1

49.1.1

49.1.2

49. Fille iibergeben und iibernehmen

Fall iibergeben

Ein Fall sollte an das zustidndige Gesundheitsamt iibergeben werden, wenn:

« eine Patientin oder ein Patient mit einer weiter beobachtungspflichtigen Erkrankung (z. B. Tuberkulose)
den Hauptwohnsitz wechselt oder

« eine Erkrankung zunéchst von einem Gesundheitsamt bearbeitet wird, das fiir den Hauptwohnsitz der
betroffenen Person nicht zustdndig ist.

Zustindiges Gesundheitsamt ermitteln

Um das zustindige Gesundheitsamt zu ermitteln, konnen Sie das webbasierte “& PLZ-Tool nutzen.
Gehen Sie dazu wie folgt vor:

« Offnen Sie das Personen-Datenblatt der Fall-Person mit aktuellen Wohnortangaben.

Klicken Sie in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Sonstiges der Multifunktionsleiste auf “& PLZ-Tool.
Die Gesundheitsamt-Suche des RKI wird im Standardbrowser ge6ffnet und zeigt das fiir den Wohnort
zustandige Gesundheitsamt an.

INFO 1 Ist keine Personenadresse erfasst, konnen Sie die Gesundheitsamt-Suche auch direkt aus der
SurvNet-Ubersicht aufrufen und die Postleitzahl manuell eingeben. Notieren Sie anschlieBend die
Kontaktdaten des zustindigen Gesundheitsamtes und stimmen Sie die Ubergabe mit der zustindigen
Bearbeiterin bzw. dem zustandigen Bearbeiter ab. Kldren Sie auf3erdem, welche Fachanwendung
dort eingesetzt wird.

INFO 2 Eine verschlisselte elektronische Fallitbergabe ist nur moglich, wenn beide Gesund-
heitsimter SurvNet@RKI verwenden. Die elektronische Ubergabe wird empfohlen, da Eigentii-
merschaft und Bearbeitung des Falles liickenlos nachvollziehbar bleiben und Doppelerfassungen
vermieden werden.

Fall elektronisch iibergeben

Um einen Fall elektronisch zu iibergeben, gehen Sie wie folgt vor:

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Ubergabe der Multifunktionsleiste auf @PFall iibergeben.

Es o6ffnet sich ein Fenster zur Adressaten-Suche.

« Suchen Sie das zustindige Gesundheitsamt. Als Suchbegriff kann ein Teil des Namens des Gesundheits-
amts eingetragen werden.

« Markieren Sie das Gesundheitsamt, das den Fall ibernehmen soll.

« Fiugen Sie das Gesundheitsamt durch Doppelklick auf An: als Adressat hinzu und bestétigen Sie die

{-a
Auswahl mit %Z¥ Ok.
« Offnen Sie die Transportverwaltung iiber das Startmenii und Klick auf Transportverwaltung und veran-
lassen Sie den Export. Nahere Hinweise dazu finden Sie im Kapitel Transportverwaltung.

Nach erfolgreicher Ubernahme durch das empfangende Gesundheitsamt wird die Ubergabe im Feld
Ubergabe an Gesundheitsamt: dokumentiert. Der Fall ist anschlieend fiir die weitere Bearbeitung
gesperrt, da die Eigentiimerschaft auf das empfangende Gesundheitsamt tibertragen wurde.
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49.1.3

49.1.4

154 Chapter 49. Fille iibergeben und iibernehmen

b Adressaten suchen — O x

Adressatensuche

ham @
GA Hamburg-Altona (1.02.0.01.) ‘
GA Hamburg-Bergedorf (1.02.0.02.)

GA Hamburg-Eimsbuttel (1.02.0.03.)

GA Hamburg-Mitte (1.02.0.04.)

GA Hamburg-Mitte / TB-Stelle (1.02.0.04.09.)
GA Hamburg-Nord (1.02.0.05.)

GA Hamburg-Harburg (1.02.0.06.)

GA Hamburg-Wandsbek (1.02.0.07.)

GA Hamburg-Hafen (1.02.0.08.)

GA Hameln (1.03.2.52.)

GA Hamm (1.05.9.15.)

GA Cham (1.09.3.72.)

]

oK k3 Abbrechen

Abbildung 49.1: Fenster Adressatensuche

TIPP Um zu erfahren, welchen Fortschritt die Ubergabe des Falles gemacht hat, starten Sie die
Standardabfrage Ubergebene Fille. Dazu wihlen Sie im Startmenii Standardabfrage und suchen
anschlielend im Suchfeld der Standardabfrage nach Ubergebene Fiille.

Fall per Post iibergeben

Ist eine elektronische Falliibergabe an das Empfénger-Gesundheitsamt nicht méglich, muss die Akte per
Post versendet werden. Die Abgabe des Falles wird dann lediglich im Fall-Datenblatt dokumentiert. Dazu
gehen Sie wie folgt vor:

« Wihlen Sie in der Registerkarte Allgemein, Gruppe Datensatz der Multifunktionsleiste den Bearbei-
tungsstatus abgegeben.

E Speichern Sie den Fall.

Der Fall wird fiir weitere Eingaben gesperrt, verbleibt aber im aktiven Datenbestand Ihres Gesundheits-
amtes.

INFO Sollte die Patientin bzw. der Patient den Wohnsitz zuriickverlegen, kann der Bearbeitungs-
status des Falles wieder auf in Bearbeitung gesetzt werden.

Ubergabe zuriickziehen

Wird die Ubernahme des Falles vom Empfénger-Gesundheitsamt abgelehnt, z. B. weil die Fallperson
erneut umgezogen ist, miissen Sie die Ubergabe zuriickziehen:

« Fithren Sie die Standardabfrage Ubergebene Fille aus. Dazu wihlen Sie im Startmenii Standardabfrage
und suchen anschlieend im Suchfeld der Standardabfrage nach Ubergebene Fille.
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49.2

49.2.1

49.2.2

49.1 Fall tibergeben 155

« Fiir den Fall erscheint Ubernahme abgelehnt.
« Offnen Sie den abgelehnten Fall durch Doppelklick auf den Eintrag im Abfrageergebnis.

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Ubergabe der Multifunktionsleiste auf ﬂFalh’ibergabe
zuriickziehen.

INFO 1 Eine Falliibergabe kann nur zuriickgezogen werden, wenn die Ubernahme vom Empfinger-
Gesundheitsamt abgelehnt wurde. Falls ein Fall, den Sie iibergeben haben, lingere Zeit nicht
iibernommen wurde, kontaktieren Sie das Empfanger-Gesundheitsamt.

INFO 2 Vergewissern Sie sich vor Ubergabe eines Falles an ein Gesundheitsamt immer, ob dieses
Gesundheitsamt in seiner Fachanwendung Fille iibernehmen und ggf. Ubernahmen auch ablehnen
kann, da Sie den iibergebenen Fall sonst nicht zuriickholen kénnen!

Fall iibernehmen

Fille, die von einem anderen Gesundheitsamt zur Ubernahme angeboten werden, erscheinen in einem
eigenen Register in der ‘& Ubersicht (Startansicht; sieche Abb.Die Startansicht).
Um einen Fall zu iibernehmen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie in der Ubersicht das Register Zu iibernehmende Fille.

Aktualisieren Sie die Ubersicht bei Bedarf mit Klick auf ﬂ Ubersicht in der Registerkarte Allgemein,
Gruppe Aktualisierung der Multifunktionsleiste.
« Offnen Sie den entsprechenden Fall durch Doppelklick.

Solange der Fall noch nicht tibernommen wurde, bleibt das Eigentum beim abgebenden Gesundheitsamt.
Der Fall kann daher noch nicht bearbeitet werden (s. Falliibersicht: Eigentiimer) und im Reiter des Falles

wird ein |'-?3 angezeigt, um zu kennzeichnen, dass der Fremd-Fall nicht bearbeitet werden kann.

Ubernahme ablehnen

Wenn Sie der Meinung sind, dass Sie den Fall so nicht iibernehmen wollen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie das Falldatenblatt.

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Ubergabe der Multifunktionsleiste auf J Fall

ablehnen.

Der angebotene Fall wird bei Ihnen geloscht.

Ubernahme bestitigen

Wenn Sie sich versichert haben, dass Sie den Fall iibernehmen wollen, gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie das Falldatenblatt.

Klicken Sie in der Registerkarte Fall, Gruppe Ubergabe der Multifunktionsleiste auf %9 Fall itberneh-
men. Im Feld Ubernahme von Gesundheitsamt: taucht die Bezeichnung des abgebenden Gesundheits-

-
amts auf. In der 'fg Falluibersicht wechselt der Eigentiimer vom abgebenden Gesundheitsamt zum
empfangenden Gesundheitsamt.

E Speichern Sie den Fall.

Die Ubernahme des Falles wird per Transportdatei bestitigt. Das abgebende Gesundheitsamt erkennt
die Ubernahme im Feld Ubergabe an Gesundheitsamt. Die Anzahl der zu {ibernehmenden Datensitze
wird in der Statusleiste der Transportverwaltung angezeigt. Nahere Hinweise dazu finden Sie im Kapitel
Transportverwaltung.
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50.1

50.2

50.3

50.4

50. Fallkopie an die Bundeswehr

Gesetzliche Grundlagen

Die zustindigen Dienststellen der Bundeswehr haben eine Spezialzustiandigkeit fiir den Vollzug des IfSG.
Im alleinigen Bereich der Bundeswehr sind die Dienststellen der Bundeswehr selbstindig zustandig.
Betrifft ein Fall sowohl die Dienststellen der Bundeswehr als auch den zivilen Bereich, gelten Kooperati-
onspflichten, ein Benehmenserfordernis und die Letztentscheidungskompetenz der Bundeswehr. Soldaten
unterfallen stets der Vollzugszustindigkeit der zustéindigen Stellen der Bundeswehr. Die zivilen Stellen
bleiben aber weiterhin fiir die Uberwachung nach dem IfSG verantwortlich. Sie haben weiterhin die
Aufgaben nach §§ 6 bis 15 IfSG zu erfiillen. Die zivilen Gesundheitsamter arbeiten also mit den zustén-
digen Stellen bei der Bundeswehr bei der Priavention und der Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten
zusammen. Sie benachrichtigen sich gegenseitig von dem Auftreten oder dem Verdacht des Auftretens
einer tibertragbaren Krankheit und unterstiitzen sich bei den Ermittlungen. Die gesetzliche Grundlage
sind die gegenseitige Unterrichtung nach § 27 Abs. 1 IfSG sowie § 54a IfSG und der Verwaltungsvorschrift
IfSG-Bundeswehr IfSGBw-VwV

Umsetzung in SurvNet@RKI

Zivile bzw. lokale Gesundheitsdmter konnen seit Januar 2026 Fall- und Meldungskopien mit Bundes-
wehrbezug als Kopie an die zustindige Uberwachungsstelle (UbwSt) fiir éffentlich-rechtliche Aufgaben
des Sanitatsdienstes der Bundeswehr weiterleiten. Die Weiterleitung erfolgt in SurvNet@RKI tber die
Transportverwaltung.

Wann eine Weiterleitung erfolgt

Eine Weiterleitung kommt insbesondere in Betracht, wenn

« aktive Soldatinnen oder Soldaten betroffen sind,
« ein Ausbruchsgeschehen innerhalb einer Bundeswehrliegenschaft vorliegt oder
« infektionsschutzrechtliche Mafinahmen der Bundeswehr erforderlich werden.

INFO Ubermittelt werden diirfen personenbezogene Meldedaten nur, soweit dies zur Aufgabener-
fullung erforderlich ist und sich auf zustidndigkeitsrelevante Fille beschrinkt. Eine pauschale
Weiterleitung sdmtlicher Meldungen an die Bundeswehr ist vom gesetzlichen Auftrag nicht gedeckt.

Zustindige Uberwachungsstellen

Wihlen Sie bei der Weiterleitung die fiir das jeweilige Bundesland zustindige Uberwachungsstelle aus:

Tabelle 50.1: Uberwachungsstellen fiir 6ffentlich-rechtliche Aufgaben des Sanititsdienstes

Uberwachungsstelle CodeSite  Zustindig fiir folgende Bundeslinder

Nord 1.17.0.01. HB, HH, NI, SH
Ost 1.17.0.02. BB, BE, SN, ST, TH, MV
Sid 1.17.0.03. BW, BY

West 1.17.0.04. HE, NW, RP, SL
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Fallkopie weiterleiten

Um eine Fallkopie an die Bundeswehr weiterzuleiten,

- Offnen Sie den Fall und tragen Sie unten im Bereich ,Epidemiologische Informationen® unter ,zugeho-
rigkeit zur Bundeswehr® einen Wert ein

betétigen in der Fallmaske die Schaltfliche Bundeswehr und dann Fallkopie an Bundeswehr,

der Fall wird automatisch der fiir Thr Gesundheitsamt zustéindige Dienststelle zugeordnet

es erfolgt ein Eintrag in das Protokoll

6ffnen Sie anschlieBend die Transportverwaltung und fithren Sie den Transport durch.

'& " ' SurvNet@RKI - o X
e
Allgemein  Fall ~ Ausbruch Adresse  Meldung Abfrage Q-
< A 7 @ Ahnliche Falle suchen 2 Ak
. . “.‘.“ 1 . m . @ v Nachverfolgungsbogen 4 * J ) A @
Ubermltt;%rage?l;ategone Duplizieren Kompaktansicht Falldefinition Erzwingen 1n neven Ausbruch Patientenportal Einfiigen ube':glelben 2 Bundeswehr||Infos
{|7|(8 Ubersicht | @ Muller, Horst (14.03.194... ‘]
& -« Fallkopie an
|| (%, Fallubersicht A // Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden Bundeswehr ‘
Ubermittlungskategorie: Tuberkulose - Ll
Eigentiimer: GA Kiel (1.01.0.02.)/@ JZusatz

Bearbeiter/in: Ritter, S. Bestatigung der Weiterleitung

Letzte Anderung: 09.12.2025

| Erstellt von: Ritter, S. [ ] Soll ei»ne Kopie des Fa[lles "Muiller, Horst (14.0_3.1947)" _esse der Einrichtung
InterneRef / Version: 972 / 4 inklusive aller referenzierten Meldungen, Einrichtungen,
Referenzdefinition: erfiillt Person, Annotationen wirklich an die Bundeswehrstelle | [itionsort entfernen
Fertd "Bundeswehr SanKdo Nord Kronshagen (1.17.0.01.)" =

Kategorie der Falldefinition: klinisch-labordiagnostisch
| Klinisches Bild erfillt: Ja (berechnet)
Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet)

Epid. Bestatigung gegeben: Nein O Ja

Fall wird transportiert: Ja (berechnet)

Freigabe des Falles: | automatisch

weitergeleitet werden? —

L

’Elndern unter 15 Jahren

=0
Vater: |-nicht erhoben
A Zugehorigkeit zur Bundeswehr: Soldat/BW-Angehériger wahrend der Di b v
-nicht ermittelbar-

( /l Annotationen (0) =} E

mutmaBlich angesteckt bei:
-nicht erhoben-

Zugehorigkeit zum Ausbruch: ein Bezug zur BW
oldat/BW-Angehériger wahrend der Dienstausiibung
oldat auBerhalb der Dienstausiibung
| ivilperson tatig/untergebracht in Einrichtung der BW
1 A .[Dauerhaft stationierte Angehorige auslandischer Streitkrafte
Zugehorigkeit zu Clustern: ngehorige auslandischer Streitkrafte auf/in Durchreise/Ubung/Ausbildung
Kontaktpersonenvorgange: [Tztigkeiten mit Krankheitserregern im Bereich der BW

i Neu

3Notiz || .gKommentar| @}Aufgabe | ¢4Anhang | ~
Bereit ‘Webservice: verfugbar [@8(@) GA Kiel (1.01.0.02.)‘RKIDI\Ritters‘ SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 50.1: Fallmaske mit Schaltflache ,Bundeswehr” und Auswahl ,Fallkopie an Bundeswehr”

Bei der Weiterleitung einer Fallkopie werden alle mit dem Fall verkniipften Meldungen, Einrichtungen,
Personen und Annotationen mitgeliefert.

INFO Die Weiterleitung erfolgt ausschlie8lich vom zivilen bzw. lokalen Gesundheitsamt zur zustan-
digen Uberwachungsstelle. Liegen der Bundeswehr weitere Erkenntnisse zum Fall vor, erfolgt die
Riickmeldung an das lokale Gesundheitsamt gesondert, zum Beispiel telefonisch.

INFO Ob diese Funktion auch in anderen OGD-Softwareprodukten umgesetzt ist, kann das RKI nicht
einschétzen. Bitte wenden Sie sich hierzu an Ihren Softwareanbieter.
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51.0.1

51. Einzelfallkontrolle - Freigabestatus
einsehen

Ubermittelte Fille ,seltener” Krankheiten unterliegen einer manuellen Qualititskontrolle durch das RKI,
der sogenannten Einzelfallkontrolle.

Das RKI bewertet die tibermittelten Félle. Die Bewertung dieser Falle wird anschlieend tiber die
Landesstellen an die Gesundheitsamter zuriicktransportiert und der Freigabestatus im Feld Freigabe des
Falles in der Falliibersicht angezeigt.

Folgende Freigabestatus sind moglich:

+ Offen: Der Fall wurde noch nicht bewertet.

« Bestitigt: Der Fall wurde tiberpriift und die Freigabe wurde erteilt.

« Abgelehnt: Der Fall wurde tiberpriift, die Freigabe konnte jedoch nicht erteilt werden.
« Freigabe nicht entscheidbar: Der Fall kann nicht bewertet werden.

« Automatisch: Der Fall unterliegt nicht der Einzelfallkontrolle.

Kann ein Fall nicht freigegeben werden, so wird dies (in den meisten Bundeslidndern) iiber die Landes-
stellen dem iibermittelnden Gesundheitsamt mitgeteilt. In einem Kommentar zum Fall kénnen, sofern
von der Landesstelle gewiinscht, offene Fragen durch das RKI vermerkt und bei Ablehnung der Freigabe
eine Begriindung eingefiigt (und zuriick iibermittelt) werden.

Statusansicht im RKI

Wird nach erfolgter Freigabe eine neue Version des Falles (im Gesundheitsamt) angelegt und transportiert,
so erhélt der Fall im RKI den Status:

. Bestitigt (zur Uberpriifung).

Wird ein Fall, der zuvor vom RKI abgelehnt wurde, nach Bearbeitung erneut iibermittelt, so erhélt der
Fall im RKI den Status:

« Abgelehnt (zur Uberpriifung)

INFO Fille von Krankheiten, die der Einzelfallkontrolle unterliegen, erfiillen die Referenzdefinition
erst, wenn sie freigeschaltet sind.
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52.1

52.1.0.1

52.1.0.2

52. Besonderheiten

Die bisherigen Kapitel beschreiben die allgemeine Vorgehensweise bei der Fallerfassung sowie die Bedeu-
tung der Abschnitte und Felder im Falldatenblatt. Diese Angaben gelten fiir alle Ubermittlungskategorien.

In diesem Kapitel werden die Besonderheiten der einzelnen Ubermittlungskategorien beschrieben.
Dabei erhalten Sie Hinweise zu:

« erkrankungsspezifischen Eingabefeldern,
« der Bedeutung einzelner Felder,
« hiufig auftretenden Missverstdndnissen bei der Erfassung.

INFO Die nachfolgenden Erlauterungen beriicksichtigen die Umsetzung der Falldefinitionen 2025
(Schema 10 FD2025).

Das Handbuch ist als Hilfestellung bei der Erfassung und Vereinheitlichung von zu iibermittelnden Daten
mit Hilfe des Programms SurvNet@RKI gedacht. Es ist nicht als Anleitung zu verstehen, wie in den
Gesundheitsamt bei der Bearbeitung eingehender Meldungen oder bei der Fall-Recherche vorzugehen ist.

Fille zu Erkrankungen, fiir die schon der &rztliche Verdacht der Erkrankung gemiff § 6 IfSG
meldepflichtig ist, konnen im Abschnitt Klinische Informationen gekennzeichnet werden, wenn sich der
Verdacht nicht bestitigt hat.

Wurde eine Probe an ein NRZ/KL oder ein anderes Labor zur weiteren Untersuchung
verschickt, so machen Sie dies bitte am Ende des Abschnitts Informationen zum Labordiagnostischen
Nachweis kenntlich.

Falle in Kategorien, die der Einzelfallkontrolle durch das RKI unterliegen, erfiillen auch bei Vorliegen
aller Kriterien erst dann die Referenzdefinition, wenn die Freigabe erteilt wurde.

Acinetobacter - Infektion oder Kolonisation

Diese Ubermittlungskategorie umfasst alle Acinetobacter Spezies, z. B. A. baumannii, A. pittii oder A.
nosocomialis bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfind-
lichkeit gegeniiber Meropenem. Gemaf § 7 IfSG- miissen sowohl Infektionen als auch Kolonisationen
gemeldet und iibermittelt werden.

Wichtige Hinweise und Hilfestellungen zum Ausfiillen der Fallmaske finden Sie im Infobrief 50 ,Erfas-
sung und Ubermittlung von Enterobacterales und Acinetobacter spp. mit verminderter Empfindlichkeit
gegeniiber Carbapenemen”, den Sie bei Threr Landesstelle anfordern kénnen.

Klinische Informationen

Nachdem Sie unter klinische Informationen verfiigbar < ja > ausgewéhlt haben, tragen Sie hier bitte
ein, ob eine Infektion oder eine Kolonisation festgestellt wurde. Infektionen, die arztlich diagnostiziert
wurden erfiillen das klinische Bild und werden in der Falldefinitionskategorie C erfasst. Nachgewiesene
Kolonisationen dagegen fallen in die Falldefinitionskategorie D.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger lassen sich einzelne Acinetobacter-Spezies auswiahlen, wenn das offene Dreieck vor dem
Eintrag < Acinetobacter > angeklickt wird.

Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-Testung werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung bzw. von Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um die Eingabemaske zu
offnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-Testung” oder auf das

davorliegende Dreieck h
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INFO Damit ein Acinetobacter-Fall mit verminderter Carbapenem-Empfindlichkeit transportiert
wird, muss neben einer Meropenem-Resistenz oder einem Carbapenemase-(Gen-)-Nachweis min-
destens eine der angebotenen Labormethoden zum Erregernachweis ausgewahlt sein.

Epidemiologische Informationen

Infektionen und Kolonisation werden haufig im Ausland oder im Krankenhaus erworben. Bitte doku-
mentieren sie eine entsprechende mutmafliche Exposition hier bzw. tragen unter Informationen zum
Patienten/zur Patientin die bekannten Krankenhausaufenthalte der letzten 12 Monate ein.

Adenovirus

Gemaf} § 7 Abs.1 Nr. 1 IfSG wird dem Gesundheitsamt nur der direkte Nachweis von Adenoviren aus
Konjunktivalabstrich, sofern er auf eine akute Infektion hinweist, gemeldet.

INFO Auch Nachweise aus anderen Materialien (z.B. Respirationstrakt oder Stuhl) bzw. Symptome,
die einer Meldepflicht gemafl Landesverordnung unterliegen, kénnen hier miterfasst werden. Die
unterschiedlichen Meldekategorien werden automatisch aus den angegebenen Symptomen und
Labormethoden berechnet.

Adenovirus-Konjunktivitis

INFO Die Adenovirus-Keratokonjunktivitis unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Epidemiologische Informationen

Ausbriiche in dieser Kategorie miissen mindestens einen Fall mit direktem Nachweis von Adenoviren im
Konjunktivalabstrich enthalten. Eine epidemiologische Bestitigung ist auch durch labordiagnostischen
Nachweis bei einer anderen Person mit gemeinsamer Expositionsquelle gegeben.

Adenovirus, weitere

Die bisherige Kategorie ,Adenovirus, Landerverordnung (AD2)” ist seit Schema 3.0 FD2015 von
SurvNet@RKI nicht mehr vorhanden. Die Krankheitsform zur Unterscheidung der unterschiedlichen
Sachverhalte (Keratokonjunktivitis oder andere Form) wird automatisch aus den angegebenen Sympto-
men und Labormethoden berechnet.

Arbovirus-Erkrankung

Arboviren sind eine durch den Ubertragungsweg definiert Gruppe, die alle durch Gliederfiiler
(Arthropoden), z. B. Zecken oder Miicken, auf den Menschen uibertragenen Viren aus verschiedenen
Virusfamilien umfasst. Nur Arbovirus-Erkrankungen, fiir die es keine eigene Ubermittlungskategorie gibt
(z.B. Usutu-Virus), werden in dieser erregeriibergreifenden Kategorie erfasst und tibermittelt; Arbovirus-
Erkrankungen, bei denen hdmorrhagische Verldufe auftreten konnen, sollten dagegen weiter in der
Kategorie Virale Himorrhagische Fieber (VHF) erfasst werden. Der Eintrag ,Schweres-Fieber-mit-Throm-
bozytopenie-Syndrom-Virus (severe fever with thrombocytopenia syndrome virus, Huaiyangshanvirus,
SFTSV)” wurde aus dem Erreger-Katalog der Arbovirus-Erkrankungen entfernt und findet sich jetzt
gleichfalls bei den VHF.

INFO Die Arbovirus -Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Epidemiologische Informationen

Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubations-zeit -
die Eintrage zum Expositionsort. Wenn ein Aufenthalt in einem Endemiegebiet bekannt ist, iibermitteln
Sie bitte nicht zusétzlich noch potentielle Expositionen in Deutschland, da dies Auswertungen nach
Infektionsland und die Ubermittlung an das ECDC erschwert.

Wenn ein bislang nicht in Deutschland endemischer Erreger mutmafllich in Deutschland iibertragen
wurde, sind ggf. hohere Anforderungen an den Labornachweis zu stellen.
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Manche Arbovirus-Infektionen kénnen auch nosokomial oder sexuell ibertragen werden. In diesen
Konstellationen sollte der Quellfall nach Moglichkeit auch labordiagnostisch gesichert werden.

Bornavirus-Erkrankung

INFO Die Bornavirus-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Ein Antigennachweis aus Liquor oder Serum ist als Nachweis nicht ausreichend. Der direkte Erreger-
nachweis gelingt haufig nur aus Hirngewebe. Ein negativer Befund im Liquor schlief3t eine Bornavirus-
Erkrankung nicht aus.

Botulismus

Bei Botulismus ist die erste Meldung i.d.R. klinisch und die Laborbestétigung erfolgt haufig erst Tage bis
Wochen spiter. Daher sollten auch schon rein klinische (Verdachts-) Félle erfasst und tibermittelt werden,
um entsprechende Ausbriiche frithzeitig erkennen zu kénnen.

INFO Erkrankungen an Botulismus unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Um Symptome/Kriterien eingeben zu kénnen, wihlen Sie bitte zunéchst die Krankheitsform des Botu-
lismus aus. Die Auswahl der Krankheitsform (Lebensmittelbedingter-, Sduglings-, Wund-, latrogener oder
Inhalations-Botulismus) bestimmt, welche Symptome nachfolgend benannt werden kénnen. Auch wenn
,Jatrogen’ strenggenommen’ durch einen medizinischen Eingriff ausgelost’ bedeutet, ist unter ,iatroge-
nem Botulismus’ auch eine Erkrankung einzuordnen, die im kosmetischen Kontext durch Injektion
von Botulinum-Neurotoxin ausgelost wurde. Der Eintrag wird mittelfristig auf ,Iatrogener/kosmetischer
Botulismus’ gedndert.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Um Fille labordiagnostisch bestitigen zu konnen, sollten Gesundheitsamter aktiv auf die frihzeitige
Einsendung von Patientenproben und sonstige relevante Materialien (vor allem Lebensmitteln) an das KL
fur Neurotoxin-bildende Clostridien am RKI drangen.

Epidemiologische Informationen

Der Toxin-Nachweis in Resten eines verzehrten Lebensmittels im Zusammenhang mit dem Klinischen
Bild eines Botulismus erbringt unter der Beriicksichtigung der Inkubationszeit (ca. 12-36 Stunden,
gelegentlich mehrere Tage) die epidemiologische Bestitigung, die dann manuell eingegeben werden
sollte. Gleiches gilt fur den Nachweis von Sporen (z.B. in Honig) bei Siuglingsbotulismus. Bitte geben
Sie, auch bei fehlendem Nachweis im Lebensmittel, fiir lebensmittelbedingten und Sauglingsbotulismus
auch die Thnen zur Exposition vorliegenden Angaben ein (z.B. Art des verzehrten Lebensmittels, Zuberei-
tungsform usw.).

Bei nachweislicher Injektion oder Inhalation des Neurotoxins geben Sie bitte ebenfalls die epidemiolo-
gische Bestitigung (manuell) des Falles ein. Fiir den iatrogenen Botulismus kann aulerdem angegeben
werden, ob die Verabreichung des Toxins im Rahmen einer medizinischen oder kosmetischen Behandlung
erfolgt ist.

Brucellose
INFO Die Brucellose unterliegt der Einzelfallkontrolle.
Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger lassen sich einzelne Brucella-Spezies auswihlen, wenn das offene Dreieck vor dem
Eintrag < Brucella > angeklickt wird.

163



52.6.0.2

52.7

52.7.0.1

52.8

164 Chapter 52. Besonderheiten

Gemaf der Falldefinition von 2023 erfiillen lediglich Brucella melitensis, Brucella abortus, Brucella canis,
Brucella suisund Brucella spp. (ohne weitere Differenzierung) den labor-diagnostischen Nachweis fiir eine
Brucellose-Infektion. Enthalt die Meldung lediglich die Angabe Brucella, oder Brucella spp ohne weitere
Angabe der Spezies, ist als Erreger ,Brucella” auszuwihlen. Liegt eine differenzierte Erregerangabe vor,
die weder Brucella melitensis, noch Brucella abortus, oder Brucella canis, oder Brucella suis ist und wird
statt dessen z.B. Brucella anthropi, oder Brucella intermedium gemeldet, ist als Erreger ,andere/sonstige”
auszuwihlen.

Epidemiologische Informationen

Infektionen werden haufig im Ausland erworben. Bitte priifen Sie sorgfltig - anhand der Reise-route und
unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (5-60 Tage) - die Eintrage zum Expositionsort.

Risiken (berufliche, Tier- oder sonstiger Kontakt) sollten bitte angegeben werden, sofern Thnen Infor-
mationen dazu vorliegen.

Campylobacter-Enteritis

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der labordiagnostische Nachweis von darmpathogenen Campylobacter spp. nach Isolierung (kulturell),
Antigennachweis, oder Nukleinsdurenachweis (PCR) ist tibermittlungspflichtig. Wenn der Erregernach-
weis mit einer anderen Methode erfolgte, besteht die Moglichkeit, im Feld Labormethoden ,andere
Labormethode” auszuwihlen, was jedoch nicht als labordiagnostischer Nachweis gewertet wird. Falls der
labordiagnostische Nachweis mit der Methode MALDI-TOF erfolgte, sollte ,Isolierung (kulturell)” (plus
sandere Labormethode”) angegeben werden, da der MALDI-TOF-Methode eine kulturelle Isolierung des
Erregers vorausgeht.

Das Ergebnis der Speziesbestimmung, z.B. Campylobacter jejuni, sollte iibermittelt werden, falls Ihnen
diese Information vorliegt. Im Feld Erreger offnet sich eine Auswahlliste mit hinterlegten Campylobacter-
Spezies, wenn das offene Dreieck vor dem Eintrag < Campylobacter spp. > angeklickt wird. In der
Auswahlliste haben Sie bei den Spezies C. fetus, C. hyointestinalis, C. jejuni und C. sputorum zusatzlich
die Moglichkeit, die Subspezies anzugeben, wenn das offene Dreieck vor dem entsprechenden Eintrag
zur Spezies angeklickt wird. Falls eine Campylobacter-Spezies diagnostiziert wurde, die nicht in der
Auswahlliste aufgefiihrt ist, wihlen Sie bitte ,andere/sonstige”. Falls die durchgefithrte Nachweismethode
nicht zwischen Campylobacter-Spezies differenzieren kann (z.B. bei manchen Multiplex-PCR-Nachweis-
methoden, wahlen Sie bitte ,Campylobacter spp” aus. Falls die durchgefiihrte Nachweismethode nicht
zwischen den beiden Campylobacter-Spezies jejuni und coli differenzieren kann (z.B. bei manchen
Antigen- oder manchen Multiplex-PCR-Nachweismethoden), wihlen Sie bitte ,Campylobacter coli/jejuni
(nicht differenziert)” aus.

INFO Infektionen mit Erregern der Gattung Helicobacter spp. (vormals Campylobacter) konnen unter
der Ubermittlungskategorie ,Weitere Bedrohliche (gastro)” unter Angabe des Erregers ,Helicobacter”
ibermittelt werden.

Candidozyma auris (frither: Candida auris)

Meldepflichtig ist der direkte Nachweis von Candidozyma auris aus Blut und sterilem Material.
Als ,anderes normalerweise steriles klinisches Material” gelten tiefer Wundabstrich (Wundinfektion),
Punktat (Liquor, Gelenk, Knochenmark), Biopsie (Gewebe, Knochen), tiefes respiratorisches Material
(Bronchialsekret; BAL) und Mittelstrahlurin. Aktuell sind Kolonisationen nur im Rahmen von Ausbriichen
meldepflichtig, daher existiert in der Fallmaske von C. auris auch kein Feld zur Differenzierung zwischen
infiziert und kolonisiert. Bitte trotzdem als iiber C. auris-Fall anlegen und anhand der unten beschriebenen
Angaben als Kolonisation kenntlich machen.

INFO Die invasive-C. auris-Infektion unterliegt der Einzelfallkontrolle.
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Informationen zum Patienten/zur Patientin

Wenn der Patient/ die Patientin verstorben ist und ein Nachweis von C. auris in Blut oder sterilem Material
erfolgte ist die Moglichkeit, an der gemeldeten Krankheit verstorben zu sein, recht hoch. Bitte sorgfaltig
recherchieren um welche Ursache es sich handelte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Bei Kolonisationen unter Laborangaben verfiighar < ja > angeben und bei Labormethoden kein
Hikchen setzen. Bei Abstrichen von Haut oder aus dem oberen Respirationstrakt sowie Sputum und
Trachealsekret handelt es sich nicht um sterile Materialien.

Zusitzliche Eigenschaften

Sowohl bei Infektionen (sofern es sich nicht um Blut handelt) als auch Kolonisationen kann die Angabe
des Materials in der ZE Zusatzinformationen vorgenommen werden. Dies erleichtert die Einzelfallkon-
trolle. Wenn Urin untersucht wurde kann hier angeben werden ob es sich um Mittelstrahlurin oder Urin
aus einem liegenden Dauerkatheter handelt. Auch die Ergebnisse einer Sequenzierung kénnen in der ZE
Zusatzinformationen spezifiziert werden. Bitte setzen Sie die ZE in den o.g. Beispielen auf ,6ffentlich’
damit die Informationen an Landesstelle und RKI transportiert werden.

Chikungunyavirus-Erkrankung

Chikungunyavirus-Erkrankungen z&hlen neben Denguefieber zu den haufigsten nach Deutschland im-
portierten Arbovirus-Erkrankungen und werden deshalb in einer eigenen Kategorie erfasst.

INFO Die Chikungunja-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind hiufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Die Bewertung von Antikdrpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusammen-
hangs mit einer Chikungunyaimpfung voraus. Bei einem Zusammenhang zwischen einer kurz zuvor
verabreichter Impfstoffdosis und einem positivem Labornachweis oder Erkrankung mit Symptomatik
sollte kein Fall iibermittelt werden.

Epidemiologische Informationen

Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (ca.
3-12 Tage) - die Eintrige zum Expositionsort. Auch in Europa inkl. Deutschland sind Ubertragungen im
Sommer und Frithherbst moglich, wo der Stechmiickenvektor Aedes albopictus (Asiatische Tigermiicke)
vorkommt.

Manche Arbovirusinfektionen kénnen auch nosokomial oder sexuell tibertragen werden. In diesen
Konstellationen sollte der Quellfall nach Méglichkeit auch labordiagnostisch gesichert werden.

Cholera

Die Cholera wird nur von einer das Cholera-Toxin-tragenden Untergruppe der Vibrio cholerae hervor-
gerufen. Vor dem Nachweis des Cholera-Toxins begriinden Meldungen von Vibrio cholerae-Nachweisen
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allenfalls einen Cholera-Verdacht. Vor allem bei Personen ohne Reiseanamnese in bekannte Endemiege-
biete bestatigten diese sich héaufig nicht. Der Verdacht alleine ist laut Falldefinition nicht iibermittlungs-
pflichtig. Bestatigungsdiagnostik sollte angestofien werden (z.B. im KL fiir Vibrionen am RKI). Beziiglich
der Ubermittlung unter ,Cholera” oder ,Nicht-Cholera-Vibrionen” siehe ,Informationen zum Labordia-
gnostischen Nachweis”.

Eine durch Toxin(gen)-Nachweis bestatigte Cholera stellt einen gemaf § 12 IfSG tibermittlungs-pflich-
tigen Sachverhalt dar.

INFO Die Cholera unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufklarung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betrenwung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,tatig in’ und ,Einrichtung
gemifd § 42 Abs. 1 IfSG’.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind haufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

In dieser Kategorie sind ausschliefilich Vibrio-cholerae -Infektionen (Erregerisolierung) mit Nachweisen
des O1- oder O139-Antigens und Nachweis des Toxins bzw. Toxingens im Isolat zu tibermitteln. Im Feld
Erreger lassen sich die Serogruppen auswihlen, wenn das offene Dreieck vor dem Eintrag < V. cholerae >
angeklickt wird

INFO Infektionen mit nicht-toxintragenden (O1- und O139-Antigen negativen) Vibrio cholerae, sowie
anderen Vibrionen wie V. vulnificus oder V. parahaemolyticus, die auch in deutschen Gewéssern
vorkommen und z.B. Wundinfektionen oder heftige Durchfélle hervorrufen kénnen, sollten in der
Kategorie ,Nicht-Cholera-Vibrionen” iibermittelt werden.

Um spétere Korrekturen zu vermeiden, sollten Cholera-Verdachtsfille ohne Reiseanam-nese in Ende-
miegebiete und ohne cholera-typische Symptomatik bei (noch) fehlendem Toxin-Nachweis zunéchst
in der Ubermittlungskategorie ,Nicht-Cholera-Vibrionen” iibermittelt werden. Sollte sich spiter der
Cholera-Verdacht durch deinen Toxin-Nachweis bestitigen, muss die Ubermittlungskategorie des
Falles zuriick in ,Cholera’ gedndert werden, damit die Labormeldung mit dem Cholera-Fall verkniipft
und der Toxinnachweis in den Fall ibernommen werden kann.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland fiir Cholera liegt in aller Regel aulerhalb Deutschlands und auflerhalb Eu-
ropas. Bitte priifen Sie sorgfaltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit
(1-5 Tage) - die Eintrage zum Expositionsort.
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Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK)

Zu dieser Ubermittlungskategorie gehoren die sporadische Form und die variante Form der Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit. Die zutreffende Krankheitsform kann im Abschnitt Klinische Informationen des Fall-
Datenblattes ausgew#hlt werden.

INFO Die Creutzfeld-Jakob-Krankheit unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Creutzfeld-Jakob-Krankheit, sporadische Form (klassische CJK)

Klinische Informationen

Das klinische Bild einer CJK liegt geméafl Beurteilung durch das ,Nationale Referenzzentrum fiir die
Surveillance Transmissibler Spongiformer Enzephalopathien” vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der neuropathologische Nachweis fiir eine CJK liegt gemaf3 Beurteilung durch das ,Nationale Refe-
renzzentrum fiir die Surveillance Transmissibler Spongiformer Enzephalopathien” vor.

Epidemiologische Informationen

Die Angabe von Risiken (medizinischer Eingriff mit Kontakt zu potentiell kontaminierten Materialien)
fur einen CJK-Fall, bei dem das klinische Bild erfiillt ist, fithrt zur epidemiologischen Bestitigung und
damit zur Klassifikation als iatrogene CJK.

Creutzfeld-Jakob-Krankheit, variante Form (vCJK)

Klinische Informationen

Das klinische Bild einer vCJK liegt gemifl Beurteilung durch das Nationale Referenzzentrum fir die
Surveillance Transmissibler Spongiformer Enzephalopathien vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der neuropathologische Nachweis fiir eine vCJK liegt gemafl Beurteilung durch das Nationale Refe-
renzzentrum fiir die Surveillance Transmissibler Spongiformer Enzephalopathien vor.

Epidemiologische Informationen

Risiken (medizinischer Eingriff mit Kontakt zu potentiell kontaminierten Materialien) sollten angegeben
werden, sofern Informationen dazu vorliegen.

Clostridioides difficile

Schwer verlaufende Clostridioides-difficile-Erkrankung

Klinische Informationen

Die nach IfSG meldepflichtige schwere Verlaufsform liegt vor, wenn mindestens eines der 4 angegebenen
Symptome/Kriterien vorliegt.

Clostridioides-difficile-Infektion, weitere

Zusitzlich konnen auch weitere Labornachweise von C.difficile-Infektionen erfasst werden, die nicht
dem schweren Verlauf entsprechen (Fille werden nur in Sachsen transportiert). Die Krankheitsform zur
Unterscheidung der unterschiedlichen Sachverhalte wird automatisch aus dem angegebenen Symptom
(Durchfall, nicht naher bezeichnet) und den eingesetzten Labormethoden berechnet.
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COVID-19

Diese Kategorie wurde im Zuge der COVID-19-Pandemie neu eingefiihrt. Bis dahin wurden SARS-
CoV-2-Erregernachweise und COVID-19-Erkrankungen in der Kategorie WBK mit einem generischen
Fall-Datenblatt erfasst.

Unter den Annotationen findet sich in ausgewihlten Fillen ein Hinweis, dass es sich um einen
vom RKI markierten Meldefall handelt. Dieser steht im Zusammenhang mit der integrierten genomi-
schen Surveillance (IGS) oder der reprasentativen Zufallsstichprobe des RKI und erméglicht wichtige
epidemiologische Hinweise zur Beurteilung der Krankheitsschwere zu erhalten. Sofern méglich, wird
darum gebeten, dass diese Fille priorisiert und vollstindig ermittelt werden. Ausfiithrliche Informationen
finden sich im Infobrief 65 ,Prioritire Ermittlung ausgewahlter Félle von Influenza, RSV-Infektionen und
COVID-19 zur Verbesserung der Datenlage bei gleichzeitiger Entlastung der Gesundheitsamter”.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angaben, ob die Person verstorben ist (Datum und Grund) sowie zur Hospitalisierung (von/bis,
intensivmedizinischen Behandlung) dienen der Beurteilung der Krankheitsschwere und sollten, sofern
bekannt, erganzt werden. Werden im Verlauf der Erkrankung neue Informationen diesbeziiglich verfig-
bar, sollten die Angaben aktualisiert werden.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 44 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Klinische Informationen

Sollte die Person asymptomatisch sein oder keine mit COVID-19 vereinbaren Symptome aufweisen, sollte
unter Klinische Informationen verfiigbar der Eintrag < ja, aber ohne Symptomatik, die fiir die gemel-
dete Krankheit bedeutsam ist > ausgewihlt werden. Beim Vorliegen von COVID-19-Symptomen konnen
akute respiratorische Symptome und typische sonstige Symptome angegeben werden. Das klinische Bild
einer COVID-19-Erkrankung ist erfiillt, wenn mindestens eines der fiinf folgenden Kriterien vorliegt:

« akute respiratorische Symptome,

+ allgemeine Krankheitszeichen,

+ beatmungspflichtige Atemwegserkrankung,
« Fieber,

+ Lungenentziindung

« ODER krankheitsbedingter Tod.

Die Angabe des Erkrankungsbeginns bei Féllen mit Symptomen ist wichtig, um einzuschétzen, in wel-
chem Zeitraum sich die Person moglicherweise infiziert hat und in welchem Zeitraum sie selbst infektios
war. Dadurch kann die epidemiologische Situation besser bewertet werden.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Ein direkter Erregernachweis mittels Antigennachweis (auch Schnelltest), Erregerisolierung (kulturell)
oder Nukleinsiure-Nachweis (z.B. durch PCR) muss vorliegen, damit die Kriterien fiir den labordiagnos-
tischen Nachweis erfullt sind. Im Feld Typisierungs-ID (Molekulare Surveillance) kann das Ergebnis
einer Subtypisierung eingetragen werden.
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Epidemiologische Informationen

Bitte priifen Sie sorgfiltig die Eintrage zur Expositionszeit und zum Expositionsort im In- und/oder
Ausland. Beim Expositionsort geben Sie bitte die kleinstmdogliche Ebene an (z.B. Kreisebene).

Die Zugehorigkeit zu einem Ausbruch sollte stets erfasst werden. Die epidemiologische
Bestitigung unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit ist gegeben bei einem epidemiologischen Zu-
sammenhang mit einer labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion beim Menschen durch eine Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung.

Zur personalisierten Erfassung von Kontaktpersonen legen Sie unter Kontaktpersonenvorginge eine
Sammlung von Kontaktpersonen an (Nheres unter 3.9).

Denguefieber

INFO Das Denguefieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehérigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind haufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 44 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Die Bewertung von Antikérpernachweisen und positiven PCR-Befunden (aber nicht Antigennachwei-
sen) setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusammenhangs mit einer Dengueimpfung voraus.
Bei einem Zusammenhang zwischen einer kurz zuvor verabreichter Impfstoffdosis und positivem Labor-
nachweis oder Symptomatik sollte keine Meldungen erfolgen.

Klinische Informationen

Wie aus den Falldefinitionen ersichtlich, ist das Klinische Bild bei Denguefieber dreistufig: Schon das
klassische ,Denguefieber”, fiir das als klinisches Bild Fieber ausreicht, ist iibermittlungspflichtig. Kommt
zum Fieber eine vollstindige Kombination von hdmorrhagischen Symptomen hinzu, die die Definition
des hamorrhagischen Verlaufs erfiillt, handelt es sich um ,hadmorrhagisches Denguefieber”. Kommen zum
letzteren noch Zeichen von Kreislaufversagen hinzu, handelt es sich um ein ,Dengue-Schock-Syndrom”.

INFO Das Hikchen bei himorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhohte Gefa3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Um eine hohe Sensitivitit der Denguefieber-Surveillance zu gewahrleisten, lasst die Falldefinition schon
einen einmaligen Nachweis von IgM-Antikorpern gegen Antigene eines der vier Dengue-Serotypen
als Nachweis zu, sofern die Exposition in einem bekannten Endemiegebiet fiir Denguefieber stattfand.
Sollte vom Labor ein spaterer bestatigender zweiter IgM- oder IgG-Antikérpernachweis (z.B. ein Titer-
anstieg) nachgemeldet werden, wire es wiinschenswert in diesem Fall den Eintrag der Nachweisart
(Labormethode) entsprechend zu &ndern, um im Rickblick die Gesamtdatenqualitit besser einschitzen
zu konnen. Ein Nachweis des NS1-Antigens ist jedoch hoherwertig als die Serologie und sollte unbedingt
vermerkt werden. Bei Expositionsldndern, die nicht als Dengue-Endemiegebiet bekannt sind, fordert die
Falldefinition eine hohere Qualitdt an Labornachweis (z.B. einen Antigennachweis zusétzlich zu einem
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IgM-Antikorpernachweis). Vor allem von Juli bis September und in den Regionen in Deutschland, in denen
der mogliche Dengue-Vektor Aedes albopictus (Asiatische Tigermiicke) bekannt vorkommt, sollte eine
autochthone Miickeniibertragung des Erregers in Betracht gezogen werden. Schwache Labornachweise
sollten durch weitere Diagnostik gesichert werden.

Bei Personen ohne Exposition in einem bekannten Endemiegebiet, zu der nur ein IgM-Nachweis
gemeldet wird, kann gepriift werden, ob zeitgleich der Antigennachweis negativ war. Solch eine Konstel-
lation devalidiert den fiir Kreuzreaktivitdten und falsch-positive Befunde anfélligen IgM-Nachweis; in
diesen Fillen ist Bestatigungsdiagnostik i.d.R. nicht sinnvoll.

Epidemiologische Informationen

Die hauptsichlichen Dengue-Endemiegebiete liegen in den Tropen und tropennahen Subtropen. Wichtige
Reiseldnder in den Subtropen, in denen in den Vorjahren Denguefieber-Ausbriiche bekannt wurden
sind zB. Agypten und das portugisische Madeira. Die mittlerweile jedes Jahr auftretenden kleinen
autochthonen Dengue-Ubertragungscluster in Siideuropa betreffen deutsche Reisende nur extrem selten.
Bitte priifen Sie sorgfiltig- anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (3-14
Tage) - die diesbeziiglichen Eintrige zum Expositionsort. Bei Expositionslindern, die bislang nicht als
Dengue-Endemiegebiete bekannt sind (inkl. Deutschland), fordert die Falldefinition eine héhere Qualitét
an Labornachweis.

Denguefieber kann auch nosokomial oder sexuell éibertragen werden. In diesen Konstellationen sollte
der Quellfall nach Moglichkeit auch labordiagnostisch gesichert werden. Bei Dengue sind in Europa
Ubertragungen von auf Reisen infizierten Personen bei sexuellen Kontakten mit nicht-verreisten Personen
rund um den Erkrankungsbeginn des Quellfalles bekannt (Frau zu Mann und Mann zu Mann, vermutlich
geht auch Mann zu Frau).

Diphtherie

Diphtherie wird durch Diphtherie-Toxin-bildende (toxigene) Bakterien der Arten Corynebacterium (C.)
spp. hervorgerufen, klassischerweise durch C. diphtheriae oder den zoonotischen Erreger C. ulcerans.
Seit der IfSG-Anderung im Jahr 2017 sind alle Diphtherie-Toxin-bildenden Corynebakterien melde- und
ibermittlungspflichtig, also auch C. ulcerans und z. B. C. silvaticum.

INFO Die Diphterie unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar zuver-
lassige und vollstandige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patientinnen
und Patienten oder Angehorigen insbesondere zu lianger zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht
verlésslich und kénnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der jingsten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wiahlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Klinische Informationen

Zur Erfillung des klinischen Bildes muss die Krankheitsform sowie mindestens ein Symptom angegeben
werden.

Im Feld Krankheitsform kann zwischen < Respiratorische Diphtherie >, < Hautdiphtherie > und <
Haut- und Respiratorische Diphtherie > gewiahlt werden. Die Doppelmanifestation < Haut- und Respira-
torische Diphtherie > ist auszuwéhlen, wenn z.B. neben dem Symptom < Hautldsion > auch < Ausfluss,
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nasal > vorliegt oder sowohl ein Abstrich der Hautlasion als auch ein Rachenabstrich positiv auf den
Diphtherie-Erreger getestet wurde.

Je nach Symptomatik wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild und einem unspezifi-
schen klinischen Bild unterschieden. Das spezifische klinische Bild ist definiert als (Respiratorische
Diphtherie) oder < Haut- oder Bindehautldsion > (Hautdiphtherie). Das unspezifische klinische Bild einer
respiratorischen Diphtherie ist erfiillt bei Vorliegen von Halsschmerzen, nasalem Ausfluss oder krank-
heitsbedingtem Tod.

Bei einer asymptomatischen Erkrankung, d. h. labordiagnostischer Nachweis des Erregers ohne Krank-
heitszeichen, bitte auswahlen: klinische Informationen vorliegend < Ja, aber ohne Symptomatik, die fiir
die gemeldete Erkrankung bedeutsam ist >.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger konnen die toxinbildenden Erreger Corynebacterium diphtheriae, Corynebacterium
ulcerans und Corynebacterium pseudotuberculosis oder auch andere, sonstige (toxinbildende Corynebak-
terien) ausgewihlt werden. Ebenso muss bei der Diphtherie die Erregerisolierung (kulturell) erfolgen und
ausgewihlt werden, da ohne diese Angabe die Fille nicht automatisch tibermittelt werden.

Bei Verdacht von Diphtherie oder Nachweis des Toxingens in einem Primérlabor (z.B. mittels PCR)
sollte eine Einsendung an das Konsiliarlabor erfolgen und im SurvNet dokumentiert werden.

INFO Der labordiagnostische Nachweis ist erst erfiillt, wenn der direkte Erregernachweis erfolgt
ist (Erregerisolierung kulturell)und der Nachweis des Toxingens (z.B. mittels PCR) und/oder des
Diphtherie-Toxins (z.B. mittels Elek-Test) aus dem Isolat vorliegt.

INFO Die Bewertung von Erreger- und Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen
zeitlichen Zusammenhanges mit einer Impfung voraus. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und
dokumentierten Informationen zur Impfung (s.o.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl.
Erreger) unbedingt eintragen.

Epidemiologische Informationen

Besonders Falle mit C. diphtheriae sind in Deutschland oft reise- oder migrationsassoziiert, werden
allerdings seit 2023 vermehrt auch in Deutschland (autochthon) erworben. Fiir die Einordnung der Fille
ist es daher besonders wichtig, dass das Expositionsland bzw. innerhalb Deutschlands der Expositions-
landkreis erfasst wird. Hierbei bitten wir um die Erhebung des Expositionsorts innerhalb der 3 Wochen
vor Erkrankungsbeginn bzw. positiv getesteter Probennahme; diese doppelte maximale Inkubationszeit
beriicksichtigt eventuell langere Inkubationszeiten bei Haut- oder Wunddiphtherie.

E.coli-Enteritis

Dem Gesundheitsamt wird geméafl § 7 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b IfSG der direkte oder indirekte Nachweis
von sonstigen darmpathogenen Stimmen von Escherichia coli (d.h. auler EHEC), soweit er auf eine akute
Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Seit dem 1.1.2015 werden entsprechende Félle nicht mehr an
die Landesstelle bzw. das RKI iibermittelt. Ungeachtet dessen bleibt die Meldung gemafl IfSG wichtig
fur Mafinahmen auf lokaler Ebene. Im Falle eines Ausbruchsgeschehens oder anderer Situationen von
besonderem Interesse kann die Ubermittlung an Landesstelle und RKI erzwungen werden.

INFO Gemaf IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 miissen jedoch sowohl Infek-
tionen als auch Kolonisationen mit Enterobacteriaceae gemeldet und iitbermittelt werden, sofern eine
verminderte Carbapenem-Empfindlichkeit vorliegt.

Klinische Information

Tragen Sie hier bitte ein, ob eine Infektion oder eine Kolonisation festgestellt wurde.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

In dieser Meldekategorie sind alle gastroenteritischen Pathogruppen von Escherichia coli (z.B. EPEC)
zusammengefasst, mit Ausnahme von EHEC, fiir die eine eigene Ubermittlungskategorie existiert. Der
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ordnungsgemifle Nachweis einer Pathogruppe kann nur genotypisch durch den Nachweis charakteris-
tischer Gene erfolgen. Es besteht die Moglichkeit, ,andere Labormethode” fiir den Erregernachweis
auszuwahlen. Allerdings erfiillt der Nachweis einer dieser Pathogruppen durch andere Nachweisverfah-
ren nicht die Falldefinition.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

INFO Damit ein E.coli-Fall mit verminderter Carbapenem-Empfindlichkeit transportiert wird,
muss auflerdem mindestens eine der angebotenen Labormethoden zum Erregernachweis ausgewéhlt
sein.

Ebolafieber

Ein Fall von Ebolafieber stellt einen gemafd § 12 IfSG ubermittlungspflichtigen Sachverhalt dar.

INFO Das Ebolafieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Information

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild (definiert
als Ebolafieber mit hdmorrhagischem Verlauf) und einem unspezifischen klinischen Bild unterschie-
den.

INFO Das Hakchen bei hamorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhohte Gefaf3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Klinische Verdachtsfille sollten immer auch PCR-positiv sein. Die Option des serologischen Nach-
weises sollte vor allem bei der nachtriaglichen Diagnose kurz zuriickliegender Infektionen zum
Einsatz kommen. Bei allein serologischen Nachweisen sind interpretatorisch ggf. erfolgte Impfungen
gegen Ebolavirus zu beachten.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Expositionsland liegt in aller Regel aulerhalb Deutschlands und aulerhalb Europas. (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der
Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (2-21 Tage) - die Eintrige zum Expositionsort.

EHEC-Erkrankung

INFO Gemifd IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 missen in dieser Kategorie
auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und tibermittelt wer-
den.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufklarung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betrenung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,tatig in’ und ,Einrichtung
gemifd § 42 Abs. 1 IfSG’.
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Klinische Information

Tragen Sie hier bitte ein, ob eine Infektion oder eine Kolonisation festgestellt wurde.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der Begriff EHEC (enterohamorrhagische Escherichia coli) wird synonym zu den Begriffen STEC (Shiga-
toxin-produzierende Escherichia coli) bzw. VTEC (Verotoxin-produzierende Escherichia coli) verwendet.
Der Nachweis von Shigatoxin oder einem Gen fiir Shigatoxine ist tibermittlungspflichtig, sofern der
Nachweis aus einem fiir die Diagnostik geeigneten Material erfolgte (Stuhl oder Stuhlkultur). Die
kulturelle Erregerisolierung und die Serotypie sind fiir epidemiologische Fragestellungen wichtig und
gehoren zu einer vollstaindigen EHEC-Diagnostik, werden aber selten vom primér-diagnostizierenden
Labor durchgefiihrt. Das Ergebnis der Serotypie, praziser die Bestimmung des O-Antigens (welches eine
Serogruppe definiert), sollte stets iibermittelt werden, auch wenn das Ergebnis haufig zeitverzogert nach-
gemeldet wird. Vor allem auf Basis dieser Angaben kénnen Zusammenhénge zwischen Fallen und somit
ggf. auch tiberregionale Ausbriiche sichtbar gemacht werden. Sofern bekannt, sollte das nachgewiesene
Shigatoxin bzw. das Shigatoxin-Gen angegeben werden. Es ist moglich, dass mehr als ein Shigatoxin(-
gen) nachgewiesen wurden (z.B. Shigatoxin(-gen) 1 und Shigatoxin(-gen)2).

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

Enterobacterales - Infektion oder Kolonisation

Diese Ubermittlungskategorie umfasst alle Enterobacterales bei Nachweis einer Carbapenemase-Deter-
minante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Meropenem. Es miissen sowohl Infektionen
als auch Kolonisationen gemeldet und tibermittelt werden.

Nachweise einer Carbapenemase-Determinante oder Resistenz gegeniiber Meropenem bei Enterobac-
terales-Infektionen, fiir die es eine eigene Ubermittlungskategorie gibt (ECO, EHEC, HUS, Paratyphus,
Salmonellose, Shigellose, Typhus, Yersiniose), werden in der krankheitsspezifischen Kategorie erfasst.

Klinische Informationen

Nachdem Sie bei klinische Informationen verfiigbar: < ja > ausgew#hlt haben, tragen Sie hier bitte
ein, ob eine Infektion oder eine Kolonisation festgestellt wurde. Infektionen, die &rztlich diagnostiziert
wurden erfiillen das klinische Bild und werden in der Falldefinitionskategorie C erfasst. Nachgewiesene
Kolonisationen dagegen fallen in die Falldefinitionskategorie D.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger lassen sich einzelne Ernterobacterales-Spezies auswihlen, wenn das offene Dreieck vor
der jeweiligen Erreger-Gattung angeklickt wird.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden fir Enterobacterales in Form
von Ergebnissen der Resistenzpriifung gegeniiber Meropenem bzw. von Carbapenemase-Gen-Nach-
weisen erfasst. Um die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz-

und Carbapenemase-Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

INFO Damit ein Enterobacterales-Fall mit verminderter Carbapenem-Empfindlichkeit trans-portiert
wird, muss neben einer Meropenem-Resistenz oder einem Carbapenemase-(Gen)-Nachweis mindes-
tens eine der angebotenen Labormethoden zum Erreger-nachweis ausgewéhlt sein.

Fleckfieber

INFO Das Fleckfieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.
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Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel aufierhalb Deutschlands und auflerhalb Europas. Bitte
priifen Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (7-14 Tage)
- die Eintrage zum Expositionsort.

FSME

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverldssige Angaben eingetragen werden.

Anamnestische Informationen der Patienten oder Angehérigen insbesondere zu langer zuriickliegen-
den Impfungen sind hiufig nicht verldsslich und kénnen liickenhaft sein.

Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen kénnen, wihlen Sie bitte

zunichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Klinische Informationen

Neben allgemeinen Krankheitszeichen (grippedhnliche Symptomatik) und Fieber kommt es in einem
Teil der Fille zu einer Beteiligung des zentralen Nervensystems (ZNS). Laut klinischen Experten sollten
sich alle FSME-Fille mit ZNS-Beteiligung einem oder mehreren der folgenden 3 klinischen Bilder
zuordnen lassen: Meningitis, Enzephalitis, Myelitis. Eine Studie zur Intensivierten Surveillance der FSME
(2018-2020) hat gezeigt, dass die ZNS-Symptomatik in den Meldedaten hiufig untererfasst wird. Deshalb
sollen Angaben zu einer moglicherweise doch vorhandenen ZNS-Beteiligung bei hospitalisierten Fillen
moglichst beim behandelnden Arzt erfragt werden.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der FSME-Antikorpernachweis erfolgt i.d.R. mittels eines ELISA oder seltener mittels eines Immunfluo-
reszenztests (IFT), welche IgG- und IgM-Antikorper getrennt nachweisen. Im Unterschied zu Antikdrper-
nachweisen fiir andere Erreger ist eine Bestatigung eines IgM-Antikérpernachweises (einzelner deutlich
erhohter Wert) durch IgG-Antikérpernachweis im gleichen Material erforderlich.

INFO IgM-Antikérpernachweise ohne eine Bestatigung durch IgG-Antikorpernachweis erfillen
nicht die Falldefinition.

Ebenfalls erfiillt ein alleiniger IgG-Antikérpernachweis nicht die Falldefinition; diese wird jedoch durch
den Nachweis eines Anstiegs von FSME-spezifischen IgG-Antikorpern in aufeinanderfolgenden Proben
erfillt. In seltenen Fillen wird eine FSME mittels eines Neutralisationstests (NT) diagnostiziert, der
sowohl IgG- als auch IgM-Antikoérper misst, diese aber nicht getrennt nachweist. Sollte der Antikérper-
nachweis mittels Neutralisationstest (NT) erfolgt sein, vermerken Sie dies bitte in einem Kommentar
(»Antikorper mit NT nachgewiesen”) und tragen Sie den Nachweis als ,IgM..” und als ,JgG-Antikorper-
nachweis (einzelner deutlich erhéhter Wert) aus Blut/Serum” bzw. ... aus Liquor” ein. Wenn die Testung
von zwei Proben im NT eine deutliche Anderung ergab, geben Sie diesen Nachweis bitte unter ,IgG-
Antikérpernachweis (deutliche Anderung zwischen zwei Proben Proben) ein.

INFO Die Bewertung von Virus- und Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen
zeitlichen Zusammenhanges mit einer Impfung voraus. So ist mehrere Monate nach einer FSME-
Impfung ein erhohter IgM-Titer nachweisbar. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und
dokumentierten Informationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis unbedingt
eintragen.

Bei Personen mit vorheriger FSME-Impfung besteht die Moglichkeit, dass der Labornachweis falsch
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positiv ist. Eine Studie zur Intensivierten Surveillance der FSME (2018-2020) hat gezeigt, dass mehr als
die Hélfte der geimpften Fille sich aufgrund von Kreuzreaktivitit als falsch-positiv erwiesen. Deshalb
ist eine diagnostische Abklarung am FSME-Konsiliarlabor (KL) mittels NS1-Antikorpertest empfoh-
len. Bitte veranlassen Sie den Versand einer (Riickstell-)probe: www.rki.de/fsme-einsendeschein .
Notieren Sie auflerdem in einem 6ffentlichen Kommentar zum Fall, ob Proben entsprechend weiter-
geleitet wurden sowie das Ergebnis, sobald der Befund des KL vorliegt.

Epidemiologische Informationen

INFO Die angegebenen Expositionsorte innerhalb Deutschlands (Stadt- und Landkreise) bilden die
Grundlage fir die Ausweisung der FSME-Risikogebiete fiir Deutschland. Deshalb ist es erforderlich,
die Eintrdge zum Expositionsort ganz besonders sorgfaltig zu priifen.

Wenn moglich, sollte in einem als ,6ffentlich’ gekennzeichneten Kommentar vermerkt werden, dass der
Infektionsort gepriift wurde.

Beachten Sie bitte die Risikoangaben: Im Feld Zeckenstich kann angegeben werden, ob dem Patienten/
der Patientin in den 4 Wochen vor Symptombeginn ein Zeckenstich erinnerlich ist. Auch die Frage nach
dem Verzehr von Rohmilch in diesem Zeitraum kann hier beantwortet werden

Gelbfieber

Ein Fall von Gelbfieber stellt einen geméaf § 12 IfSG iibermittlungspflichtigen Sachverhalt dar.

INFO Das Gelbfieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlasslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Klinische Informationen

Gelbfieber kann als akut fieberhaftes Krankheitsbild mit oder ohne Zeichen einer hamorrhagischen
Verlaufsform auftreten. Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen
klinischen Bild (definiert als Gelbfieber mit hdmorrhagischem Verlauf) und einem unspezifischen
klinischen Bild unterschieden.

INFO Das Hikchen bei himorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhohte Gefa3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Das Ergebnis der Differenzierung nach Wildvirus oder Impfvirus sollte tibermittelt werden. Die
Bewertung von Virus- und Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusam-
menhangs mit einer Gelbfieberimpfung voraus. Bei einem Zusammenhang zwischen einer kurz zuvor
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verabreichter Impfstoffdosis und positivem Labornachweis oder Symptomatik sollte keine Meldungen
erfolgen.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel auflerhalb Deutschlands und auflerhalb Europas. (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der
Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (3-6 Tage) - die Eintrdge zum Expositionsort.

Giardiasis

Keine Besonderheiten

Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverléssige und vollstandige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind haufig nicht verldsslich und
konnen lickenhaft sein.

Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wiahlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Geben Sie im Feld Erreger den Kapseltyp an; es sind die Kapseltypen a-f auswahlbar. Fiir nichttypisierbare
(unbekapselte) H. influenzae ist < nicht-typisierbare Haemophilus Influenzae > einzutragen. Sollten noch
weitere Ergebnisse aus der molekularbiologischen Untersuchung vorliegen, legen Sie bitte dazu einen
Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Ergebnisse der Kapseltypisierung, die aus Referenzlaboren oft erst nachtriglich vorliegen, sollten in
jedem Fall in das Feld Erreger nachgetragen werden, damit eine aktualisierte Version des Falles tibermit-
telt wird.

Wihlen Sie unter Labormethoden ,Erregerisolierung (kulturell)” bzw. ,Nukleinsidure-Nachweis (z.B.
PCR)” nur aus, wenn der Nachweis tatsichlich fiir Blut bzw. Liquor erbracht wurde.

Hantavirus-Erkrankung

INFO Die Hantavirus-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

INFO Das Hikchen bei himorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhéhte Gefaf3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger lassen sich einzelne Hantavirus-Serotypen auswéhlen, wenn auf das vor dem Eintrag
,Hantavirus” liegende offene Dreieck geklickt wird.

Zum Problem von Erregerdifferenzierung und Meldung von Hantavirus-Infektionen:

In vielen Laboren wird bei Verdacht auf Hantavirus-Infektion, u. a. ein serologischer Test auf Antikor-
per gegen das Hantaanvirus durchgefiihrt, welches ein Hantavirus-Serotyp ist, der in Deutschland nicht
endemisch ist. Dieser Test weist eine hohe Kreuzreaktivitat zu anderen Hantavirus-Serotypen auf, was
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gleichzeitig ein Vorteil aber auch ein Nachteil sein kann. Vorteil, weil aufgrund dieser Kreuzreaktivitat
auch Infektionen mit anderen, in Deutschland zirkulierenden Serotypen entdeckt werden. Nachteil, weil
ein Befund auf dem ,Hantaan IgM/IgG positiv” zu lesen ist, leicht als Nachweis einer Infektion mit
Hantaanvirus fehlinterpretiert wird.

INFO Eine Einzelfallkontrolle erfolgt nur noch bei Angabe von fiir Deutschland untypischen Sero-
typen

INFO Da Hantaanvirus in Deutschland nicht vorkommt, sollte bei Patienten/innen, die nicht verreist
waren, ein positiver Befund auf Hantaanvirus-Antikorper als ,Hantavirus (nicht naher differenziert)”
interpretiert und tibermittelt werden. Alternativ kann eine weitere Erregerdifferenzierung im Spezi-
allabor (z.B. Konsiliarlabor) erfolgen.

INFO Im Unterschied zu Antikorpernachweisen fiir andere Erreger ist eine Bestédtigung eines IgM-
bzw. IgA-Nachweises (einzelner deutlich erhohter Wert) durch IgG-Antikérper-nachweis erforder-
lich. IgM- bzw. IgA-Antikérpernachweise ohne eine Bestitigung durch IgG-Antikdrpernachweis
sowie der alleinige IgG-Antikérpernachweis erfiillen nicht die Falldefinition.

Epidemiologische Informationen

Von einer epidemiologischen Bestitigung kann ausgegangen werden, wenn z.B. mehrere Personen
gemeinsam Kontakt zu Miusen hatten, erkrankten und bei mindestens einer der Personen Hantavirus
bzw. entsprechende Antikorper labordiagnostisch nachgewiesen wurden. In diesem Fall wire eine epide-
miologische Bestéitigung bei den anderen, Hanta-typisch Erkrankten (ohne Labornachweis) gegeben.
Gleiches gilt, wenn ein Virusnachweis in dem Tier geldnge, zu dem der Kontakt bestand.

Die epidemiologische Bestitigung sollte spezifisch angewendet werden. Der alleinige Kontakt zu
wild-lebenden Nagern oder deren Ausscheidungen (ohne Virusnachweis) oder ein gehéuftes regionales
Auftreten von Hantavirus-Erkrankungen beim Menschen reichen deshalb nicht aus.

Berufliche Risiken sollten bitte angegeben werden, sofern IThnen Informationen dazu vorliegen.

Hepatitis (allgemein)

Diese Kategorie ist gedacht zur Erfassung von Fillen, zu denen eine Meldung geméf § 6 (1) 1. IfSG vorliegt,
aber noch keine Meldung bzgl. des Erregernachweises eingegangen ist. Sobald der konkrete Erreger
identifiziert ist und dem Fall eine Meldung nach § 7 (1) eingeht, muss die Ubermittlungskategorie des
Falles angepasst werden, bevor die Erregernachweismeldung dem Fall zugeordnet werden kann.

Hepatitis A

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war in
der Vergangenbheit hilfreich bei der Aufklarung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher sollte
im Feld Betreuung/Unterbringung/Titigkeit in Einrichtung bei Vorliegen entsprechender Informa-
tionen unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung geméf § 42
Abs. 1IfSG’.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverldssige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verldsslich und
konnen lickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

«+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
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Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen konnen, wihlen Sie bitte

zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und
Impfstoff vor.

Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung (mit
Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Klinische Informationen

Die Hepatitis A fangt haufig mit eher unspezifischen Symptomen an. Geben Sie als Erkrankungsdatum
bitte den Tag ein, an dem sich der Patient/die Patientin erstmals krank gefiihlt hat, egal mit welchen der
angegebenen Symptome die Erkrankung begann.

Das klinische Bild einer akuten Hepatitis ist erfiillt, wenn Fieber oder mindestens eines der drei
genannten Hepatitiszeichen ausgewéahlt wird.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Bewertung von Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusammen-
hanges mit einer Impfung voraus. Aus diesem Grund bitte alle verfiigharen und dokumentierten
Informationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger) unbedingt
eintragen.

Epidemiologische Informationen

Bei der Hepatitis A ist die Ubermittlung epidemiologischer Informationen von besonderer Bedeutung,
da es bei dieser Erkrankung leicht zu Ausbriichen kommen kann, die sich nach der recht langen Inkuba-
tionszeit (15-50-Tage) als zeitlich und vor allem rdumlich verstreute Félle manifestieren. Da Ausbriiche
auch iber langere Zeitrdume anhalten kénnen und somit zum Teil die Moglichkeit der Intervention
zum Zeitpunkt des Auftretens der Fille noch gegeben ist, kommt dem Zusammenfithren von Fillen mit
gleicher Exposition eine grofle Bedeutung zu. Bitte fiillen Sie daher die Angaben zum Infektionsland, zu
den Reisedaten moglichst vollstandig aus.

Lebensmittel: In Niedriginzidenzlandern wie Deutschland wurden in den letzten Jahren wiederholt
lebensmittelbedingte Hepatitis-A-Ausbriiche beobachtet, die durch in Endemiegebie-ten hergestellte
oder verarbeitete Lebensmittel ausgelost wurden. Durch den tiberregionalen Vertrieb handelt es sich
oft um bundeslandiibergreifende Ausbriiche, z.T. mit internationalem Bezug.

Daher stehen mit der neuen SurvNet-Version 3.47.0 in der Fallmaske Felder zur systematischen Erfassung
des Verzehres von einigen langer haltbaren Lebensmitteln zur Verfigung, die bereits wiederholt in
Hepatitis-A-Ausbriichen als Vehikel verdéachtigt wurden:

« Verzehr von Tiefkiihl-Beeren
« Datteln

« Verzehr von Produkten, die Tiefkiihl-Beeren enthalten. Hierzu gehoren z.B. Smoothies, (Tiefkiihl-)
Torten oder Kuchen, Eis oder Dessertsof3en, die Tiefkithl-Beeren enthalten, etc.

« Meeresfriichte (Essbare Tiere des Ozeans, die nicht iiber eine Wirbelsiule verfiigen; Fische gehoren also
nicht dazu). Meeresfriichte sind u.a. Muscheln, Austern und Garnelen.

Eintragungen nehmen Sie bitte wie folgt vor:
+ <ja>, wenn das jeweilige Lebensmittel in den 15-50 Tagen vor Erkrankungsbeginn verzehrt wurde

+ <unsicher>, wenn das jeweilige Lebensmittel in den 15-50 Tagen vor Erkrankungsbeginn moéglicher-
weise verzehrt wurde, aber dies nicht mehr genau erinnert werden kann.

« <nein>, wenn das jeweilige Lebensmittel in den 15-50 Tagen sicher nicht verzehrt wurde

+ <nicht ermittelbar>, wenn keinerlei Angaben zum Verzehr des jeweiligen Lebensmittels in den 15-50
Tagen vor Erkrankungsbeginn gemacht werden konnen.

Das RKI stellt zudem einen Fragebogen zu verzehrten Lebensmitteln zur Verfiigung, der Mitarbeitende in
Gesundheitsamter bei den Ermittlungen unterstiitzen kann und weitere mégliche Vehikel beriicksichtigt.
Amter die SurvNet nutzen kénnen ausgefiillte Fragebégen (ohne Angaben von personenbezogen Daten)
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an die Fallmeldung anhéngen, sodass die Informationen auch fiir Landesbeh6rden und das RKI sichtbar
sind (Haken bei ,6ffentlich” setzen).

Zusatzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element
sMaflnahmen” ausgewihlt werden.

Hepatitis B

INFO Es sollen nur Erstdiagnosen einer akuten oder chronischen Hepatitis B in Deutschland erfasst
werden.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Im Feld Geburtsland sollte angegeben werden, in welchem Land der Patient/die Patientin geboren wurde.
Einzutragen ist dabei der Staat, in dessen Grenzen der Geburtsort zum Zeitpunkt der erstmaligen Diagnose
lag. Liegt der Geburtsort in einem Staat, der nicht mehr existiert, dann soll der heute dort gelegene Staat
angegeben werden. So soll beispielsweise bei Personen, die in den Staaten der fritheren Sowjetunion
geboren wurden, der jeweilige Nachfolgestaat auf dem Territorium des Geburtsortes angegeben werden.

Im Feld Staatsangehorigkeit sollte angegeben werden, welche Staatsangehorigkeit der Patient/ die
Patientin hat. Einzutragen ist dabei die Staatsangehorigkeit zum Zeitpunkt der erstmaligen Diagnose. Bei
doppelter Staatsangehorigkeit (deutsche und nicht deutsche) soll die nicht deutsche Staatsangehorigkeit
eingetragen werden. Bei einer doppelten Staatsbiirgerschaft, die die Deutsche nicht einschlief3t (zwei nicht
deutsche Staatsangehorigkeiten), soll die Staatsbiirgerschaft aus dem Land angegeben werden, in dem der
Patient/die Patientin geboren wurde.

INFO Ist die Infektion bereits bekannt, aber dem Gesundheitsamt liegt kein Fall vor, dem aktuelle
Befunde zugeordnet werden konnten (bspw., wenn der Fall bereits in einem anderen Gesundheitsamt
erfasst wurde), kann ein neuer Fall zu Dokumentations-zwecken angelegt werden. Dort sollte dann
zum Patienten angegeben werden, dass die aktuelle Infektion in Deutschland bereits diagnos-
tiziert wurde und moéglichst auch in welchem Jahr die Erstdiagnose erfolgt ist. Der Fall wird dann
zwar transportiert, erfiillt aber nicht die Referenzdefinition.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind hiufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung (mit
Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Klinische Informationen

Das Klinische Bild einer akuten Hepatitis ist erfiillt, wenn mindestens eines der drei genannten Hepati-
tiszeichen ausgewahlt wird.
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Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Bewertung von Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusammen-
hanges mit einer Impfung voraus. Daher bitte alle verfiigbaren und dokumentierten Informationen zur
Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger) unbedingt eintragen.

Der Nukleinsdurenachweis oder ein HBs-Antigennachweis (bestatigt durch einen positiven Befund
mit mindestens einer der drei hierzu angebotenen Labormethoden) erbringen den labordiagnostischen
Nachweis.

INFO Auch wenn sie fiir sich genommen nicht als labordiagnostischer Nachweis gewertet werden,
sind der Anti-HBc-IgM-Antikdrpernachweis und ein vorausgegangener negativer HBV-DNA-Nach-
weis oder HBsAg-Status wichtige Zusatzinformationen, die tibermittelt werden sollten. Bei der
Auswahl von <andere Labormethode> spezifizieren Sie bitte, worum es sich dabei handelt. Legen Sie
dazu einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Epidemiologische Informationen

Informationen zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg sollten fiir die letzten 6 Monate vor
Diagnosestellung erhoben und iibermittelt werden. Zur Ubermittlung der Infektionsrisiken und Uber-
priifung der Plausibilitit der Angaben zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg konnen die in der
Eingabemaske aufgefithrten moglichen Ubertragungswege als Anhaltspunkte genutzt werden. Nach
Moglichkeit soll nur der nach Threr Einschitzung wahrscheinlichste Ubertragungsweg angegeben
werden, es konnen aber bis zu max. zwei Angaben gemacht werden.

Zusitzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fir impfpraventable Erkrankungen das Element
,Mafinahmen” ausgew&hlt werden.

Hepatitis C

INFO Als neue Fille sollen nur erstmals in Deutschland diagnostizierte Hepatitis-C-Virus Infek-
tionen und nachgewiesene Reinfektionen, nicht jedoch bereits bekannte Infektionen erfasst werden.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Neben demographischen Angaben sind insbesondere Informationen zu Geburtsland, Staatsangehdorigkeit
des Falls sowie das Jahr der Einreise nach Deutschland fiir epidemiologische Auswertungen und Ableitung
von Mafinahmen von Bedeutung und sollten daher erhoben und tibermittelt werden.

Ergeben sich nach Neuanlage eines Falles Hinweise (z.B. nach Auskunft des meldenden Labors oder
des behandelnden Arztes), dass es sich nicht um einen Erstnachweis handelt, sondern dass die aktuelle
Infektion bereits in Deutschland diagnostiziert und gemeldet wurde, ist im Feld
Aktuelle Infektion in Deutschland bereits erfasst der entsprechende Hinweis vorzunehmen. Mit
dieser Angabe wird der neu angelegte Fall zwar an die Landesbeh6rde und das RKI iibermittelt, erfillt
jedoch nicht (mehr) die Referenzdefinition und geht damit nicht erneut in die Statistik ein. Genauso sollte
vorgegangen werden, wenn der Fall zuvor im Gesundheitsamt erfasst wurde, die erneute Meldung aber
aufgrund des Loschens von personenbezogenen Daten dem anonymisierten Fall nicht mehr zugeordnet
werden kann.

INFO Das Feld Aktuelle Infektion in Deutschland bereits erfasst ersetzt das bisherige Feld
sDiagnose aktenkundig” im Abschnitt Informationen zum labordiagnostischen Nachweis.

Klinische Informationen

Das klinische Bild einer Hepatitis C ist erfiillt, wenn mindestens eines der drei genannten
Hepatitiszeichen ausgewahlt wird.
Die Information zur Sonderdiagnose ,Leberzirrhose” sollte erhoben und tibermittelt werden.

INFO Das Stadium der HCV-Infektion bei Diagnosestellung (akut oder chronisch) sollte, wenn
moglich, ermittelt und iibermittelt werden. Labordiagnostisch konnen akute von chronischen HCV-
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Infektionen nicht sicher unterschieden werden, diese Information ergibt sich aus anamnestischen
oder klinischen Informationen. Die Information iiber das Infektionsstadium sind notwendig, um die
aktuellen epidemiologischen Entwicklungen zu bewerten.

Eine akute HCV-Infektion ist wahrscheinlich, wenn eine HCV-Antikérper-Serokonversion (Vorliegen
eines negativen HCV-Antikorper-Testergebnisses gefolgt von einem positiven HCV-Antikérpernachweis)
innerhalb der letzten sechs Monate stattgefunden hat, oder wenn die Klinik oder der Zeitpunkt der Expo-
sition fiir eine akute Infektion spricht. Auch ein starker Transaminasenanstieg oder ein Ikterus sprechen
fur eine akute Infektion.

Eine chronische HCV-Infektion ist wahrscheinlich, wenn der Infektionszeitpunkt vermutlich langer
als sechs Monate zuriickliegend oder unbestimmbar ist, oder wenn die klinische Symptomatik (z.B.
Vorliegen einer Leberzirrhose oder eines Leberzellkarzinoms) fiir eine bereits linger bestehende HCV-
Infektion spricht.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Ein direkter Erregernachweis aus Blut, entweder durch Nukleinsidurenachweis oder mittels HCV-Core-
Antigennachweis, erbringt den labordiagnostischen Nachweis der aktiven HCV-Infektion. Die gingige
Methode zum Nachweis ist die PCR mit Nachweis der HCV-RNA.

INFO Auch wenn sie nicht als labordiagnostischer Nachweis einer aktiven Infektion gewertet
werden, sind der HCV-Antikérpernachweis und ein vorausgegangener negativer HCV-Antikorper-
Status wichtige Zusatzinformationen, die iibermittelt werden sollten. Ein Antikdrpernachweis zeigt
lediglich an, dass irgendwann eine Infektion stattgefunden hat, gibt aber keine Auskiinfte, ob diese
Infektion ausgeheilt oder aktiv ist. Bei der Auswahl von <andere Labormethode> spezifizieren Sie
bitte, worum es sich dabei handelt. Legen Sie dazu einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Nach der spontanen Ausheilung oder erfolgreichen medikamentosen Therapie einer HCV-Infektion kann
es zu einer erneuten Infektion mit HCV kommen (Reinfektion). Da es sich bei einer Reinfektion um eine
neue HCV-Infektion handelt, sollte diese Infektion als neuer HCV-Fall angelegt und ibermittelt werden.
Wird im neuen Fall Die Angabe Reinfektion getitigt, kann der Verweis auf den vorhergehenden Fall
eingetragen werden. Eine Reinfektion ist dann sicher nachgewiesen, wenn es sich um eine Infektion mit
einem anderen Genotypen als bei der vorherigen Infektion handelt. Aufgrund der hohen Variabilitat des
Virus ist jedoch auch eine Reinfektion mit dem gleichen Genotyp moglich. Nach spontaner Ausheilung
oder wenn durch eine antivirale Therapie eine anhaltende Unterdriickung der Viruslast (sustained virolo-
gical reponse) mit negativem direktem Erregernachweis 12 Wochen nach Therapieende erreicht wurde,
ist ein spiterer erneuter direkter Erregernachweis bei dieser Person als Reinfektion zu bewerten.

Epidemiologische Informationen

Informationen zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg sollten erhoben und iibermittelt werden.
Sie sind fiir epidemiologische Auswertungen und Ableitung von Mafinahmen von Bedeutung. Zur Uber-
mittlung der Infektionsrisiken und Uberpriifung der Plausibilitit der Angaben zum wahrscheinlichen
Ubertragungsweg kénnen die in der Eingabemaske aufgefiihrten méglichen Ubertragungswege als An-
haltspunkte genutzt werden. Nach Moglichkeit soll nur der nach Threr Einschatzung wahrscheinlichste
Ubertragungsweg angegeben werden, es kénnen aber auch mehrere Angaben gemacht werden.

Fiir akute Hepatitis C sollten Angaben zum wahrscheinlichen Ubertragungsweg fiir die letzten 6
Monate vor Diagnosestellung erhoben werden.

Fiir chronische Hepatitis C, bei der ein Infektionszeitraum bekannt ist oder vermutet wird, sollten
Angaben zum wahrscheinlichsten Ubertragungsweg fiir die letzten 6 Monate vor dem mutmafllichen
Infektionszeitraum erhoben werden.

Fiir chronische und unbestimmte Hepatitis C ohne bekannten Infektionszeitraum sollte der gene-
relle wahrscheinliche Ubertragungsweg angegeben werden.

Hepatitis D

INFO Die Hepatitis D unterliegt der Einzelfallkontrolle.
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Klinische Informationen
INFO Nur eine akute Hepatitis D sollte iibermittelt werden.

Das klinische Bild einer akuten Hepatitis ist erfiillt, wenn mindestens eines der drei genannten Hepati-
tiszeichen ausgewahlt wird.

Eine Hepatitis D kann sowohl gleichzeitig mit einer Hepatitis B (Simultaninfektion) als auch als
Infektion eines HBsAg-Tragers (Superinfektion) auftreten. Die Information zur Koinfektion mit Hepatitis
B (Simultaninfektion mit HBV oder Superinfektion zu HBV) sollte erhoben und iibermittelt werden.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Ein positiver Befund mit mindestens einer der beiden genannten Labormethoden fiir HBV in Verbindung
mit einem positiven Befund mit mindestens einer der beiden angebotenen Labormethoden fiir Hepatitis-
D-Virus erbringen den labordiagnostischen Nachweis.

Hepatitis E

Klinische Informationen

Das klinische Bild einer akuten Hepatitis ist erfiillt, wenn Fieber oder mindestens eines der drei genannten
Hepatitiszeichen ausgewahlt wird.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufklarung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betreuung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemifd § 42 Abs. 1 IfSG’.

Epidemiologische Informationen

Risiken (berufliche, Tier- oder sonstiger Kontakt) sollten bitte angegeben werden, sofern Ihnen Informa-
tionen dazu vorliegen.

HUS

INFO Die Hamolytisch-urdmische Syndrom (HUS) unterliegt der Einzelfallkontrolle.

INFO Gemifd IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 missen in dieser Kategorie
auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und iibermittelt wer-
den.

Klinische Informationen

Das HUS ist durch das gemeinsame Auftreten der Symptome akutes Nierenversagen (,Nierenfunktions-
stérung®), hamolytische Andmie und Thrompozytopenie charakterisiert. Da iiber die Meldekategorie
enteropathisches HUS in der Vergangenheit mehrfach Ausbriiche durch EHEC-Infektionen erkannt
wurden, sollten HUS-Fille schnellstméglich ibermittelt werden.

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild und
einem unspezifischen klinischen Bild unterschieden. Das spezifische klinische Bild eines akuten
enteropathischen HUS ist definiert als mindestens zwei der drei angebotenen Kriterien. Das unspezifische
Bild liegt bei &rztlicher Diagnose und Meldung eines akuten enteropathischen HUS wie auch bei krank-
heitsbedingtem Tod vor.

Mit Erkrankungsbeginn ist das Datum des ersten Auftretens von enteritischen Symptomen, meist
Durchfall, gemeint. Mit Erkrankungsbeginn HUS ist das Datum des Auftretens von HUS gemeint.
Symptome EHEC-assoziierter HUS-Erkrankungen treten meist etwa 7 Tage (Spanne etwa 3-14 Tage; kann
zwischen den EHEC-Serotypen variieren) nach Beginn des Durchfalls auf. Bitte geben Sie méoglichst beide
Erkrankungsbeginne an. Lasst sich ein HUS-Verdachtsfall nicht bestatigen, sollte das Feld Verdacht nicht
bestitigt ausgewihlt werden.
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Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Das enteropathische (,enterisch-infekiose”) HUS wird fast ausschlielich durch EHEC-Infektionen verur-
sacht, in sehr seltenen Féllen kann es auch durch Infektionen mit Shigella dysenteriae zur Entwicklung
eines enteropathischen HUS kommen. Wurde EHEC als Erreger identifiziert und eingetragen, erscheint
eine Markierung unter EHEC-assoziiert, berechnet. Informationen zur Serogruppe des EHEC-Erre-
gers, zu den Labormethoden und den nachgewiesenen Toxinen bzw. Toxingenen sind wichtig. Diese
Informationen sollten angegeben werden, sofern sie dem Gesundheitsamt vorliegen oder noch ermittelt
werden konnen.

Ein negativer EHEC-Nachweis sollte nicht als Ausschlussgrund fiir ein enteropathisches HUS gewertet
werden, da die Diagnostik schwierig ist und evtl. erst nach Beendigung der Bakterien-ausscheidung
veranlasst wurde. Daher sollte auch ein HUS mit negativem Erregernachweis als ,enteropathisch” ange-
sehen und iibermittelt werden, solange keine Informationen zu ,nicht-enteropathischen” Ursachen (z.B.
Defizienz im Komplementsystem) vorliegen.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck ~

Epidemiologische Informationen

Expositionsrisiken (Verzehr von Rohmilch, Durchfall bei Haushaltsmitgliedern in der Familie, Bezug zu
landwirtschaftlichem Betrieb, Kontakt zu Wiederkduern) sollten bitte angegeben werden, sofern Thnen
Informationen dazu vorliegen.

Influenza

Im Influenza-Datenblatt kann an zwei Stellen zwischen einer saisonalen und einer zoonotischen Erkran-
kung differenziert werden: In den Klinischen Informationen durch Auswahl einer Krankheitsform und im
Abschnitt Labordiagnostischer Nachweis durch Auswahl des Erregers.

Unter den Annotationen findet sich in ausgewihlten Fillen ein Hinweis, dass es sich um einen
vom RKI markierten Meldefall handelt. Dieser steht im Zusammenhang mit der integrierten genomi-
schen Surveillance (IGS) oder der reprasentativen Zufallsstichprobe des RKI und erméglicht wichtige
epidemiologische Hinweise zur Beurteilung der Krankheitsschwere zu erhalten. Sofern méglich, wird
darum gebeten, dass diese Fille priorisiert und vollstindig ermittelt werden. Ausfiithrliche Informationen
finden sich im Infobrief 65 ,Prioritidre Ermittlung ausgewahlter Fille von Influenza, RSV-Infektionen und
COVID-19 zur Verbesserung der Datenlage bei gleichzeitiger Entlastung der Gesundheitsamter”.

Influenza (humanes Influenzavirus, saisonal oder pandemisch)

Unter diese Krankheitsform sind nur Erkrankungen zu iibermitteln, die durch humane Influenzaviren
verursacht werden.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angaben, ob die Person verstorben ist (Datum und Grund) sowie zur Hospitalisierung (von/bis,
intensivmedizinischen Behandlung) dienen der Beurteilung der Krankheitsschwere und sollten, sofern
bekannt, ergianzt werden. Werden im Verlauf der Erkrankung neue Informationen diesbeziiglich verfiig-
bar, sollten die Angaben aktualisiert werden.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverldssige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Hier ist nur die Impfung fir die aktuelle
Influenza-Saison relevant.

Eintragungen im Feld Aktuell geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine aktuelle Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

+ < ja > wenn eine aktuelle Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
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Um Angaben zur saisonalen Impfung einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst A Impfung hinzufiigen
und nehmen danach die Eintrége in den Feldern Geimpft am und Impfstoff entsprechend den Ihnen
vorliegenden Angaben vor.

Klinische Informationen

Sollte die Person asymptomatisch sein oder keine mit Influenza vereinbaren Symptome aufweisen,
sollte unter Klinische Informationen verfiigbar der Eintrag < Ja, aber ohne Symptomatik, die fiir
die gemeldete Krankheit bedeutsam ist > ausgewéhlt werden. Nach der Angabe des Erkrankungsbeginns
fir symptomatische Patienten, wiahlen Sie unbedingt die Krankheitsform < Influenza (saisonal oder
pandemisch) > aus.

Von den Symptomen/Kriterien, die diese Krankheitsform beschreiben, muss mindestens eines
vorliegen, damit das klinische Bild erfillt ist. Pneumonie (Lungenentziindung), beatmungspflichtige
Atemwegserkrankung sowie akutes schweres Atemnotsyndrom (ARDS) geben Hinweise auf die Schwere
einer Influenzaerkrankung und sollten unbedingt angegeben werden, sofern Information dazu vorliegen.
Zurzeit werden bei Erkrankungen mit humanen Influenzaviren Symptome/Kriterien der saisonalen Influ-
enza angeboten. Im Falle einer zukiinftigen Influenzapandemie werden weitere Eingabemdoglichkeiten zu
Risikofaktoren oder Therapie zentral bereitgestellt.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Fir den Eintrag einer saisonalen Influenza sind im Feld Erreger differenzierte Angaben zum Subtyp
moglich. Nach Klick auf das offene Dreieck vor dem Eintrag 6ffnet sich die erweitere Auswahl der
zirkulierenden saisonalen Influenza- Virussubtypen: Influenza A, Influenza B, Influenza A(H1N1)pdmo09
oder Influenza A(H3N2) sowie Influenza A/B Virus nicht differenziert nach A oder B. Im Falle einer
zoonotischen Influenza steht die Angabe Influenza A (zoonotisch) zur Verfiigung. Diese Angabe ist nur fiir
zoonotische Ubertragungen von Tieren auf den Menschen vorgesehen und bedingt eine Meldung gemaf3
§12 IfSG. Bei einer zukiinftigen Influenzapandemie werden weitere Auswahlmoglichkeiten zum humanen
pandemischen Virus-(Sub)typ angeboten.

Epidemiologische Informationen

Bitte priifen Sie sorgfaltig die Eintrage zum Expositionsort im In- und/oder Ausland.

Zur personalisierten Erfassung von Kontaktpersonen legen Sie unter Kontaktpersonenvorginge eine
Sammlung von Kontaktpersonen an.

Die Zugehorigkeit zu einem Ausbruch sollte stets erfasst werden. Sofern verfiigbar sollten dann
auch das wahrscheinliche Infektionsumfeld sowie Informationen zu den zugeordneten Féllen mit epide-
miologischem Zusammenhang erfasst werden.

Influenza (zoonotisch)

Bitte beachten Sie, dass jeder Fall (Verdacht, Krankheit oder Tod) einer zoonotischen Influenza auch einen
gemif § 12 IfSG tibermittlungspflichtigen Sachverhalt darstellt.

INFO Fille von zoonotischer Influenza unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Durch die Verordnung tiber die Meldepflicht bei avidrer Influenza beim Menschen (Avidre-Influenza-
Meldepflicht-Verordnung - AIMPV) wurde die Pflicht zur namentlichen Meldung nach § 6 Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 des Infektionsschutzgesetzes auf den Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie den Tod eines
Menschen an avidrer Influenza ausgedehnt. Dariiber hinaus miissen im Rahmen der Internationalen
Gesundheitsvorschriften, IGV, alle Erkrankungen verursacht durch nicht-humane (= zoonotische) Influ-
enzaviren an die WHO berichtet werden.

Klinische Informationen

Auch wenn noch keine detaillierten labordiagnostischen Angaben vorliegen, jedoch die Symptomatik,
Risiko- und Reiseanamnese sowie ein epidemiologischer Zusammenhang zu einem Ausbruch unter Tieren
den Verdacht auf zoonotische Influenza nahelegen, wihlen Sie bitte die Krankheitsform < Zoonotische
Influenza > aus.
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Fir avidre Influenza-A-(H5N1) gibt es eine spezifische Falldefinition, die auf den Webseiten des RKI
(Infektionskrankheiten A-Z > Avidre Influenza) verfiigbar ist und bei Bedarf an die epidemiologische
Lage angepasst werden kann. Sobald erste laborbestitigte Fille zoonotischer Influenza auftauchen,
werden die Anforderungen an Kriterien und Symptome, die zur klinischen Bestétigung fithren sollen,
in SurvNet@RKI angepasst. Bis dahin werden alle Félle der Krankheitsform < Zoonotische Influenza >
iibermittelt. Angaben zu Risikofaktoren (vorbestehende Grunderkrankungen, Schwangerschaft) wer-
den gemif IGV erhoben.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Nach Auswahl des Erregers < Influenza A Virus (zoonotisch) > besteht die Moglichkeit, diesen nach H-
und N-Typ zu spezifizieren.

Epidemiologische Informationen

Bitte priifen Sie sorgfaltig die Eintrdge zum Expositionsort im In- und/oder Ausland. Beim Expositionsort
geben Sie bitte die kleinstmogliche Ebene an (z.B. Kreisebene).
Angaben zu antiviraler Prophylaxe/Therapie werden gemafy IGV erhoben.

Impfangaben

Hier sind nur die Angaben zu Impfungen gegen zoonotische Influenza gemeint.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist. In diesem Falle konnen
Sie die Anzahl der Impfungen sowie das Datum der letzten Impfung eintragen.

Zusitzliche Eigenschaften
Spezifizieren Sie bitte mittels der ZE Zusétzlichen Informationen Anhaltspunkte, die den Verdacht auf
eine zoonotische Influenza begriinden.

Keuchhusten

INFO Die Keuchhusten unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

INFO Falle jiinger als ein Jahr unterliegen der Einzelfallkontrolle. Sie erfiillen damit erst die Refe-
renzdefinition, wenn Sie durch das RKI freigeschaltet sind.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden.

Anamnestische Informationen der Patienten oder Angehoérigen insbesondere zu langer zuriickliegen-
den Impfungen sind héufig nicht verldsslich und kénnen liickenhaft sein.

Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.

Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Die Impfstoffangaben erlauben eine Auswahl nach Produktname. Offnen Sie die Produktauswahl durch
Klick auf das offene Dreieck vor der entsprechenden Impfstoffkategorie

Fiir Sduglinge sollte zusitzlich vermerkt werden, ob und wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff
die Mutter wihrend der Schwangerschaft geimpft wurde.
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Klinische Informationen

Bei Sauglingen (Kinder im ersten Lebensjahr) kann der Keuchhusten einen weniger typischen Verlauf
nehmen. Daher ist das spezifische klinische Bild bei ihnen auch erfiillt, wenn der Husten weniger als 14
Tage andauert und zusatzlich Apnoen (Atemstillstinde) vorliegen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der Pertussis-Antikérpernachweis erfolgt serologisch mittels eines ELISA. Ein einzelner Nachweis von
IgG-Antikérpern gegen das Pertussis-Toxin bestitigt die Diagnose, wenn die Konzentration mindestens
100 LE. betragt; allerdings nur, wenn in den letzten 12 Monaten keine pertussishaltige Impfung
erfolgt ist. Sollte eine Impfung in den letzten 12 Monaten stattgefunden haben, oder der Wert zwischen
40-99 ELISA-Units (EU) liegen, sollte nach 2 bis 4 Wochen eine zweite Serumprobe zum Nachweis eines
Antikorperanstiegs entnommen werden. Ein Wert von < 40 EU bedeutet in aller Regel, dass Keuchhusten
ausgeschlossen werden kann. Der Nachweis von IgA-Antikérpern gegen das Pertussis-Toxin (=12 EU)
bestatigt ebenfalls die Diagnose; ebenfalls nur, wenn in den letzten 12 Monaten keine pertussishal-
tige Impfung erfolgt ist. Der Nachweis von IgM-Antikérpern ist nicht aussagekraftig.

Zusitzlich kann die Diagnose durch einen PCR-Nachweis von Gensequenzen spezifisch fiir B. pertussis
(i.d.R. IS481) oder B. parapertussis (id.R. IS1001) in Sekreten oder Abstrichen des Nasenrachenraums
bestatigt werden; gelegentlich werden jedoch auch andere Gensequenzen verwendet. Schlief3lich gilt auch
der kulturelle Nachweis aus Abstrichen oder Sekreten des Nasenrachenraumes als labordiagnostische
Bestatigung.

Epidemiologische Informationen

Die Angabe eines epidemiologischen Zusammenhangs ist unerlésslich, um Krankheitshdufungen zu
erkennen und, z.B. durch Impfbuchkontrollen und Chemoprophylaxe, frithzeitig einzuddmmen.
Zusatzliche Eigenschaften
Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element
sMaflnahmen” ausgewihlt werden.

Kryptosporidiose

Seit Inkrafttreten der IfSG-Anderung am 29.03.2013 ist der Nachweis von humanpathogenen Cryptospo-
ridium spp. meldepflichtig, soweit er auf eine akute Infektion hinweist.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Bitte im Feld Erreger die Erregerspezies (C. parvum oder C. hominis) auswiahlen, falls Thnen diese Infor-
mation vorliegt. Bei einem mikroskopischen Nachweis, einem Antigennachweis, einem Multiplex-PCR-
Nachweis fiir gastrointestinale Infektionen und manchen anderen PCR-Nachweisen wird nicht zwischen
den Erregerspezies von Cryptosporidium differenziert. Wurden diese Nachweismethoden durchgefiihrt,
sollte Cryptosporidium als Erreger ausgewahlt werden.

Lassafieber

INFO Die Lassafieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Information

Es wird zwischen einem spezifischen (definiert als Lassafieber mit hdmorrhagischem Verlauf) und einem
unspezifischen klinischen Bild unterschieden. Ein hdmorrhagischer Verlauf wird automatisch einge-
tragen, sobald die erforderlichen Kriterien erfullt sind.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel aulerhalb Deutschlands und aulerhalb Europas. (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der
Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (6-21 Tage) - die Eintrige zum Expositionsort.
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Lauserickfallfieber

INFO Lauseriickfallfieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel au3erhalb Deutschlands und auflerhalb Europas. (Aus-
nahmen kénnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfaltig — anhand der
Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (5-15 Tage) - die Eintrdge zum Expositionsort.

Als relevante Reiseanamnese fiir Lauseriickfallfieber (Borrelia recurrentis) gilt nach derzeitigem Stand
der Aufenthalt in der Region Horn von Afrika (umfasst mindestens Somalia, Athiopien, Dschibuti, Eritrea
und Siiddsudan) unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit. Auch eine langwierige Fluchterfahrung unter
schwierigen Lebensbedingungen gemeinsam mit Personen aus der genannten Region kann u.U. ein
Infektionsrisiko bedeuten.

Legionellose

Klinische Information

Das Feld Pneumonie (Lungenentziindung) soll angekreuzt werden, wenn bei dem/der Patienten/-in
eine Lungenentziindung vorlag, die durch ein Rontgenbild oder eine drztliche Untersuchung festgestellt
wurde.

Wichtig ist ferner die Datumsangabe im Feld <Erkrankungsbeginn>, da diese Information fiir die
Einschitzung des relevanten Expositionszeitraumes (die 2 bis 10 Tage vor Erkrankungs-beginn) von
zentraler Bedeutung ist.

INFO Legionellose ohne Lungenentziindung erfiillt nicht die Kriterien fiir das klinische Bild

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die labordiagnostischen Nachweise werden via DEMIS vom Labor gemeldet und automatisch in SurvNet
eingelesen. Bitte iiberpriifen Sie die Ubernahme der Angaben aus der DEMIS Labormeldung, indem Sie
im betreffenden Fall die Meldungsansicht einblenden.

Im Feld Erreger soll die Erregerspezies tibermittelt werden um zu kliren, ob die Infektion durch
Legionella pneumophila hervorgerufen wurde, oder ob eine andere Legionellen-Spezies die Ursache war.

Wurde die Legionellen-Spezies nicht genau bestimmt, so ist lediglich ,Legionella spp” zu iibermitteln.
Wourde labordiagnostisch eine seltene Legionellen-Spezies nachgewiesen, die nicht in SurvNet gelistet ist,
so wird der Erreger dort als ,,Legionella andere Spezies” ausgewiesen. Sofern in der DEMIS Meldung eine
seltene Erregerspezies benannt wurde, sollte diese dann in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen
mit dem Betreff ,Erreger” vom Gesundheitsamt benannt werden.

Handelt es sich bei dem in der DEMIS-Meldung angegebenen Erreger um Legionella pneumophila, so
sollte nach Moglichkeit immer auch gepriift werden, ob die jeweilige Serogruppe via DEMIS angegeben
und in SurvNet eingelesen wurde, da die Serogruppen zur Erkennung von H&ufungen wichtig sind.
Wurde nicht die einzelne Serogruppe bestimmt, sondern zur Charakterisierung lediglich ein Serumpool
verwendet, der mehrere Serogruppen erkennt, so ist entsprechend des verwendeten Pools entweder die
Option ,Serumpool incl. Serogruppe 1 bzw. ,,Serumpool excl. Serogruppe 1“ zu {ibermitteln.

Fiir Legionella pneumophila der Serogruppe 1 konnen zudem Angaben zum MAb-Subtyp erfasst werden.
Da es sich bei sog. MAD 3/1 positiven Erregern um besonders humanpathogene Stamme handelt, sollte
beim Nachweis von Legionella pneumophila der Serogruppe 1 nach Moglichkeit eine weiterfithrende
Untersuchung veranlasst werden und das Ergebnis der MAb-Subtpisierung im Feld <MAb-Subtyp>
eingetragen bzw. nachgetragen werden. Zusétzliche Laborergebnisse zum nachgewiesenen Sequenz-Typ
werden im Feld <Sequenz-Typ> als Zahlenwert erfasst.

Zur Diagnostik stehen verschiedene Labormethoden zur Verfiigung. Via DEMIS werden die Metho-
den samt der verwendeten Materialien, die zu einem positiven Nachweis gefithrt haben, automatisch
in SurvNet eingelesen (wobei Mehrfachnennungen méglich sind). Es ist darauf zu achten, dass die
Untersuchungsmethode immer mit dem Material, aus dem sie erfolgte, korrekt angegeben ist. Erfolgte ein
Nachweis aus Sekret des Respirationstraktes, so sollte nach Moglichkeit iibermittelt werden, um welches
Material es sich genau handelte (z.B. BAL, Trachealsekret, Sputum).

Es ist zu beachten, dass Ergebnisse zu weiterfithrenden Untersuchungen, wie z.B. eine MAb-Typisie-
rung, meist erst zeitverzogert vorliegen. Es ist daher vom Gesundheitsamt darauf zu achten, dass auch
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nachtréglich eintreffende Ergebnisse jeweils im betreffenden Fall aktualisiert bzw. via DEMIS ID korrekt
zugeordnet und iibermittelt werden (ggf. ist beim betreffenden Labor nachfragen).

Erfolgte der Erregernachweis mittels eines Urin-Antigen-Testes (UAT) so ist die frither vorgeschla-
gene Vorgehensweise, als Erreger Legionella pneumophila der Serogruppe 1 anzunehmen und zu
ibermitteln nicht mehr anwendbar. Denn mittlerweile gibt es einen neuen UAT auf dem Markt. Dieser
kann im Gegensatz zu den bisherigen Tests, die in der Regel nur Legionella pneumophila der Serogruppe
1 nachweisen, zusitzlich weitere Serogruppen von Legionella pneumophila erkennen und liefert auch
bei Vorhandensein von Legionella longbeachae ein positives Testergebnis. Allerdings ohne genaue Unter-
scheidung, um welche Spezies (pneumophila oder longbeachae) oder Serogruppe es sich handelt.

Bei Meldung eines positiven UAT ohne Angabe des zugrunde liegenden Testes ist eine manuelle ,Kor-
rektur” der Erregerangabe in ,Legionella pneumophila Serogruppe 1” daher nicht mehr zulissig. Labore
sollten daher entsprechend dem von ihnen verwendeten UAT die Angabe zum Erreger melden und dabei
so genau wie moglich sein. Erfolgte ein L.-pneumophila-Antigennachweis aus Urin, so ist im Feld
<Erreger> ,Legionella pneumophila” zu iibermitteln. Die genaue Serogruppe sollte nur dann spezifiziert
werden, wenn sie auf dem Laborbefund vermerkt bzw. via DEMIS ins System eingelesen wurde.

Der Antikérpernachweis mittels IFT (einzelner deutlich erhohter Wert) erbringt den labor-
diagnostischen Nachweis von Legionella pneumophila nur fiir die Serogruppe 1. Generell ist zu bedenken,
dass Antikorper gegen Legionellen mehrere Monate bis hin zu Jahren nach einer erfolgten Infektion
erhalten bleiben. Angesichts der weiten Verbreitung von Legionellen und der Tatsache, dass eine Infektion
auch unbemerkt verlaufen kann, ist davon auszugehen, dass entsprechende Antikdrper auch bei nicht
akut an einer Legionellose erkrankten Personen nachweisbar sein kénnen. Beim indirekten Nachweis
ist daher besonders darauf zu achten, dass es sich um einen hinreichend hohen Titer handelt, der nach
Auffassung des durchfithrenden Labors auf eine akute Infektion hinweist (ggf. ist diesbeziiglich beim
Labor nachzufragen).

Sofern eine Probe an das Konsiliarlabor fiir Legionellen in Dresden oder ein anderes Untersuchungs-
labor zwecks weiterfithrender Untersuchungen (z. B. fiir eine MAb-Typisierung oder Sequenztypbestim-
mung) geschickt wurde, so sollte dies bitte durch Anklicken im Feld <Probe an NRZ/KL oder anderes
Labor fiir weitere Untersuchungen verschickt> angegeben werden. Ggf. sind erginzende Informa-
tionen in einer Annotation (Freitextfeld) hinzuzufiigen.

Epidemiologische Informationen

Das Feld <Exposition bekannt> fragt danach, ob Informationen zum Expositionsumfeld (z.B. Aufenthalt
in einer Pflegeeinrichtung, Reise) fiir den Zeitraum vorliegen, in dem sich der/die Patient/-in angesteckt
haben muss (2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn). Hierbei geht es nicht darum, nur die EINE wahr-
scheinliche Infektionsquelle zu erfassen, sondern alle in Frage kommenden Expositionen. Sofern in diesem

Feld ein < ja > ausgewahlt wurde, lasst sich tiber die Schaltflache <"—&H. Exposition hinzufiigen>
eine Eingabemaske zufiigen, in welche die Details zur Exposition eingetragen werden konnen.

INFO Lagen in den 2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn mehrere Expositionen vor, sollte iiber die

Schaltflache < ':—E Exposition hinzufiigen> fiir jede der ermittelten Expositionen im fraglichen
Zeitraum eine gesonderte Maske angelegt werden. Expositionen die nicht in den 2 bis 10 Tagen vor
Erkrankungsbeginn stattfanden, sind fiir die Erkrankung nicht relevant und sollten nicht aufgefiihrt
werden.

Im Feld <Beginn der Exposition> soll das Datum eingetragen werden, an dem die Exposition gegeniiber
der vermutlichen Infektionsquelle begonnen hat: Geméf; der fiir die Legionellose geltenden Inkubations-
zeit muss der Beginn der Exposition mindestens 2 Tage vor dem Erkrankungsbeginn liegen.

Im Feld Ende+r+n** soll das Datum eingetragen werden, an dem die Exposition gegeniiber der vermut-
lichen Infektionsquelle nicht mehr bestanden hat. Wichtig: Bei mehreren Expositionen innerhalb der 2
bis 10-tagigen Inkubationszeit (z.B. mehrere reiseassoziierte Aufenthalte in verschiedenen Hotels) ist bitte
darauf zu achten, dass fiir jede genannte Exposition immer auch die jeweilige Zeitspanne (Beginn/Ende
der Exposition angegeben wird).

Im Feld <Expositionsland> soll angegeben werden, in welchem Land sich der/die Patient/-in im
Zeitfenster [2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn] aufgehalten hat. Bei Exposition in Deutschland, sollte
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das Bundesland und der Landkreis genannt werden. Bei Exposition im Ausland ist aus der strukturierten
Liste das entsprechende Land anzugeben. Sollte das Land nicht bekannt sein, so ist die Option ,Ausland
(Land unbekannt)” ganz am Ende der Auswahlliste einzutragen.

Im Feld <Expositionskategorie> sollte eine der folgenden vier Hauptexpositionskategorien ausge-
wihlt werden:

« Aufenthalt in einer medizinischen Einrichtung
« Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung

« Reiseexposition oder

« Exposition im privaten/beruflichen Umfeld

Dabei sollte die gew#hlte Hauptexposition anhand der jeweils zugehérigen Unterkategorien nach Mog-
lichkeit so genau wie moglich spezifiziert werden.

Fiir den Aufenthalt in medizinischer Einrichtung soll angegeben werden, ob sich der/die Patient/-
in 2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn in einer medizinischen Einrichtung aufgehalten hat (ein
S~Aufenthalt” ist gegeben, sofern Patient/-in dort mindestens eine Nacht verbrachte). Diese Angabe sollte
nach Moglichkeit weiter spezifiziert werden. Klicken Sie dazu auf das offene Dreieck vor dem Eintrag und
wiahlen Sie die zutreffende Einrichtungsart (z.B. Krankenhaus) aus.

Zum Aufenthalt in Pflegeeinrichtung soll angegeben werden, ob der/die Patient/-in 2 bis 10 Tage
vor Erkrankungsbeginn in einer Pflegeeinrichtung untergebracht war. Auch diese Angabe sollte nach
Moglichkeit durch entsprechendes Auswihlen der dort aufgefithrten Optionen (z.B. Seniorenheim) weiter
spezifiziert werden.

Lag eine Reiseexposition vor, soll angegeben werden, ob sich der/die Patient/-in 2 bis 10 Tage vor
Erkrankungsbeginn in einem Hotel oder einer anderen Reiseunterkunft aufgehalten hat. Diese Angabe
sollte ebenso durch entsprechende Auswahl der aufgefiithrten Optionen weiter spezifiziert und auch der
Name der Unterkunft erfasst werden.

INFO Der Name der Unterkunft sollte bei Reiseexposition unbedingt mit vollstandiger Anschrift,
Telefonnummer, ggf. Internetseite und - falls bekannt — Zimmer-Nummer angegeben und iibermit-
telt werden. Bei kommerziell zu buchenden Ferienapartments sind die betreffenden Kontaktdaten
des Anbieters zu ibermitteln. Diese Daten werden fiir die Weitergabe an das European Legionnaires’
Disease Surveillance Network (ELDSNet) benétigt. Mehr unter:
https://www.ecdc.europa.eu/en/about-us/partnerships-and-networks/disease-and-laboratory-
networks/eldsnet

Dies ist die einzige Stelle in SurvNet, an der, in Abstimmung mit dem Datenschutz, Adressdaten an
das RKI ibermittelt werden.

Fir die Exposition im privaten/beruflichen Umfeld kann in den Unterkategorien zwischen einer
Exposition ,,im eigenen Haushalt” oder ,,auf3erhalb des eigenen Haushalts” unterschieden werden. Letztere
kann nach Klick auf das offene Dreieck vor dem Eintrag niher spezifiziert werden. Relevant ist auch hier
die Exposition 2 bis 10 Tage vor Erkrankungsbeginn (evtl. auch zusétzlich zu einer anderen vorher schon
genannten Exposition).

Sobald eine Expositionskategorie naher spezifiziert wurde, ergibt sich die Moglichkeit, auch Informatio-
nen zur Trinkwasserinstallation sowie Ergebnisse fritherer und im Rahmen der aktuellen Fallermittlungen
durchgefiihrten Wasseruntersuchungen beziiglich der vermuteten Infektionsquelle zu erfassen und zu
ibermitteln. Sofern Legionellen in den untersuchten Wasserproben nachgewiesen wurden, sollte neben
der Erregerspezies nach Moglichkeit auch der MAb-Subtyp und der Sequenztyp ermittelt und in den
betreffenden Feldern eingetragen werden.

Wichtig: Bei mehreren Expositionen ist bei den Angaben zur Trinkwasserinstallation und Beprobungs-
ergebnissen darauf zu achten, dass diese in der richtigen Expositionsmaske eingetragen werden. Zum
Beispiel sollten Angaben zur hauslichen Trinkwasserinstallation zur Exposition im ,privaten/beruflichen
Umfeld” eingetragen werden und nicht zur Reiseexposition. Weitere Hinweise zur Erfassung der Expo-
sitionen und der Ergebnisse von Wasserproben sind hier zu finden: https://www.rki.de/DE/Themen/I
nfektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/L/Legionellose/ OEGD/legionaerskrankheit-erfassung-
exposition-trinkwasserergebnisse.pdf?

189


https://www.ecdc.europa.eu/en/about-us/partnerships-and-networks/disease-and-laboratory-networks/eldsnet
https://www.ecdc.europa.eu/en/about-us/partnerships-and-networks/disease-and-laboratory-networks/eldsnet
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/L/Legionellose/OEGD/legionaerskrankheit-erfassung-exposition-trinkwasserergebnisse.pdf?
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/L/Legionellose/OEGD/legionaerskrankheit-erfassung-exposition-trinkwasserergebnisse.pdf?
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/L/Legionellose/OEGD/legionaerskrankheit-erfassung-exposition-trinkwasserergebnisse.pdf?

52.39

52.39.0.1

52.39.0.2

52.40

52.40.0.1

52.41

52.41.0.1

52.41.0.2

52.41.0.3

52.42

190 Chapter 52. Besonderheiten

Lepra

INFO Die Lepra unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Um Symptome/Kriterien eingeben zu kénnen, wihlen Sie bitte zunéchst die Krankheitsform der Lepra
aus. Die Auswahl der Krankheitsform bestimmt, welche Symptome nachfolgend benannt werden kénnen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der Labornachweis gemafy Falldefinition sollte entweder durch einen direkten Erregernachweis/ Nukle-
insdure-Nachweis (z.B. PCR) erfolgen oder — sofern keine PCR vorliegt — mit mindestens zwei der drei
weiteren aufgefithrten Methoden (Mikroskopie, Antikdrpernachweis bzw. Histologie).

Leptospirose

INFO Die Leptospirose unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Serovar lassen sich die Serovare auswihlen, wenn das offene Dreieck vor Leptospira interrogans
angeklickt wird.

Listeriose

Klinische Informationen

Es wird zwischen Listeriose des Neugeborenen (betrifft nur Neugeborene im ersten Lebensmonat),
Schwangerschafts-Listeriose (betrifft nur Frauen im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft) und
einer anderen Form der Listeriose (betrifft alle anderen Erkrankungsfille) unterschieden. Um Sympto-
me/Kriterien eingeben zu konnen, muss zunéchst die Krankheitsform ausgewahlt werden (nur eine
Form pro Erkrankungsfall ist méglich). Die Auswahl bestimmt, welche Symptome nachfolgend benannt
werden kénnen. Mutter und Totgeborenes oder Neugeborenes werden jeweils als eigener Fall ibermittelt
und gezahlt.

INFO Lebendgeburt, Totgeburt, Fehlgeburt und Frithgeburt werden im Abschnitt ,Definitionen” der
aktuell gultigen Falldefinitionen naher erlautert.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Konkretisieren Sie bitte bei der Auswahl ,Erregerisolierung (kulturell) aus anderem normalerweise steri-
lem klinischen Material” das Substrat. Legen Sie dazu einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Epidemiologische Informationen
INFO Durch Verkniipfung mit dem Fall der Mutter in Fall-Datenblatt des Kindes bzw. der Kinder

(bei Mehrlingsschwangerschaft) erfahren die Fille von Mutter und Kind/ern automatisch ihre epide-
miologische Bestitigung.

Sofern in einem verzehrten Lebensmittel L. monocytogenes labordiagnostisch nachgewiesen wurde,
markieren Sie bitte das Feld epidemiologische Bestitigung (manuell) und konkretisieren Sie das
Lebensmittel/Produkt. Legen Sie dazu einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an.

Malaria

Die Meldepflicht fiir Malaria wurde im Rahmen einer IfSG-Anderung im Juli 2023 geéindert. Demnach wird
dem Gesundheitsamt gemaf3 § 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte Nachweis von Plasmodium spp.,
soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Die zuvor geltende nichtnamentliche
Meldung an das RKI gemif3 § 7 Abs. 3 IfSG entfallt.
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Klinische Informationen

Das klinische Bild einer Malaria liegt vor, wenn mindestens eines der folgenden drei Kriterien vorliegt:
Allgemeine Krankheitszeichen (Frosteln, Kopfschmerzen, Schweres Krankheitsgefiihl, Muskel-, Glieder-
oder Riickenschmerzen), Fieber, Somnolenz/Bewusstseinsstorung oder es zu einem krankheitsbedingten
Tod gekommen ist. Das Feld ,komplizierte Malaria” wird in SurvNet automatisch berechnet. Sollte die
Person asymptomatisch sein, soll unter ,Klinische Informationen verfiigbar” ,Ja” und ,Ja, aber ohne
Symptomatik, die fiir die gemeldete Krankheit bedeutsam ist” ausgew&hlt werden.

INFO Rezidiv und Rekrudeszenz: Ein Malariafall sollte dann als Rezidiv bzw. Rekrudeszenz
iibermittelt werden, wenn es sich um eine Reaktivierung einer Malaria handelt, d. h. einen
erneuten Krankheitsschub nach einer zuriickliegenden Ersterkrankung ohne erneute Infektion. Das
Feld soll nicht** ausgew#hlt werden, wenn es sich um eine Malaria-Erkrankung aufgrund einer
erneuten Infektion handelt! Wenn ein Patient/eine Patientin, der/die frither schon einmal an
Malaria erkrankt war, nach erneuter Exposition (z.B. Aufenthalt in einem Malaria-Endemiegebiet)
nochmals mit Malaria erkrankt, ist die wahrscheinlichste Ursache eine erneute Infektion.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Nur direkte Erregernachweise erfiillen die Kriterien fiir den labordiagnostischen Nachweis. Serologische
Untersuchungsmethoden (der Nachweis von Antikérpern gegen Plasmodien, d.h. indirekter Nachweis)
sind fiir die Akutdiagnostik der Malaria nicht geeignet.

Bei mikroskopischem Erregernachweis oder Nukleinsidure-Nachweis sollte in der Regel eine Differen-
zierung der Plasmodienspezies vorliegen. Die Plasmodienspezies sollte stets angegeben werden. Bei
Angabe der Plasmodienspezies ist lediglich eine Angabe moglich. Wenn mehrere Spezies nachgewiesen
wurden, wihlen Sie ,Plasmodium Mischinfektion” aus.

Die beiden Spezies P. vivax und P. ovale verursachen das Krankheitsbild der ,Malaria tertiana”. Mikro-
skopisch sehen die beiden Erreger dhnlich aus. Von manchen Laboren wird bei deshalb méglicherweise
nur die Diagnose ,Malaria tertiana” gemeldet. Kreuzen Sie in diesen Fillen ,Plasmodium ohne Differen-
zierung” an und vermerken Sie im als 6ffentlich markierten Freitext ,Malaria tertiana”.

Epidemiologische Informationen

Das wahrscheinliche Infektionsland sollte unbedingt ermittelt werden. Eine laufend aktualisierte
Ubersicht tiber Lander, in denen Malaria endemisch vorkommt findet sich auf der Webseite der Deut-
schen Gesellschaft fiir Tropenmedizin und globale Gesundheit (DTG): https://www.dtg.org/index.php/
empfehlungen-und-leitlinien/empfehlungen/malaria.html

Uber 95% der in den letzten Jahren in Deutschland gemeldeten Malariafille haben die Infektion in
afrikanischen Landern stidlich der Sahara erworben. Wenige Félle traten nach Aufenthalten in tropischen
Gebieten in Siidamerika oder einzelnen Landern in Asien und Ozeanien auf.

Wurde ein Expositionsort in einem Endemiegebiet innerhalb der letzten 12 Monate ermittelt, sollte
entsprechend auch beim Feld ,,Aufenthalt in Endemiegebiet (letzte 12 Monate)” ,Ja” angegeben werden.

Der Expositionsort sollte, falls ermittelbar, so genau wie moglich angegeben werden. Die Suchfunktion
bei dem Feld ,Expositionsorte” kann genutzt werden um nach einem Land oder einer Region zu suchen.

Fille ohne kiirzlichen Aufenthalt in einem Malaria-Endemiegebiet sind selten, aber es ist beson-ders
wichtig, sie zu erkennen und mégliche Ubertragungswege (z.B. kiirzlicher Aufenthalt an einem interna-
tionalen Flughafen, kiirzliche Transfusion von Blutprodukten) zu identifizieren, da sich daraus lokale
Mafinahmen ergeben kénnen

Marburgfieber
Ein Fall von Marburgfieber stellt einen gemaf3 § 12 IfSG iibermittlungspflichtigen Sachverhalt dar.
INFO Das Marburgfieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.
Klinische Information
Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild (definiert

als Marburgfieber mit himorrhagischem Verlauf) und einem unspezifischen klinischen Bild unter-
schieden.
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INFO Das Hékchen bei: himorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhohte Gefa3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Klinische Verdachtsfille sollten immer auch PCR-positiv sein. Die Option des serologischen Nachweises
sollte vor allem bei der nachtréglichen Diagnose kurz zuriickliegender Infektionen zum Einsatz kommen.
Bei allein serologischen Nachweisen sind interpretatorisch ggf. erfolgte Impfungen gegen Marburgvirus
zu beachten.

Epidemiologische Informationen

Klinische Verdachtsfille sollten immer auch PCR-positiv sein. Die Option des serologischen Nachweises
sollte vor allem bei der nachtréglichen Diagnose kurz zuriickliegender Infektionen zum Einsatz kommen.
Bei allein serologischen Nachweisen sind interpretatorisch ggf. erfolgte Impfungen gegen Marburgvirus
zu beachten.

Masern

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Bitte geben Sie bei einer Hospitalisierung im zugehérigen Feld Grund unbedingt an, ob diese aufgrund der
Masern erfolgt ist. Das Vorliegen einer Schwangerschaft sollte unter Angabe der Schwangerschafts-
woche (bei Erkrankungsbeginn) iibermittelt werden.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehoérigen insbesondere zu ldnger zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlasslich und
konnen liickenhaft sein.

Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus.

Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

& Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung (mit
Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar mit entsprechendem Betreff im Abschnitt Annota-
tionen an.

Klinische Informationen

Das spezifische klinische Bild ist erfillt, wenn zu Fieber und Hautausschlag mindestens ein weiteres
Symptom (aus Husten, Rotung der Bindehaut und wissr. Schnupfen) hinzukommt. Das unspezifische
klinische Bild liegt bei unvollstindigem spezifischem klinischen Bild vor, oder bei 4drztlichem Verdacht.

Bitte benennen Sie evtl. aufgetretene Komplikationen (Darm-Komplikationen, Pneumonie, Enzepha-
litis, Meningitis oder Otitis media).

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

INFO Die Bewertung von Virus- und Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen
zeitlichen Zusammenhanges mit einer Impfung voraus. So ist bis zu 6-8 Wochen nach einer Masern-
impfung ein erhéhter IgM-Titer nachweisbar, mit dem allein nicht der Labornachweis fiir eine akute
Infektion erbracht werden kann. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und dokumentierten Infor-
mationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger) eintragen.
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INFO IgG-Antikérpernachweis™ bestétigt eine akute Maserninfektion nur, wenn sich in der 2.
serologischen Probe, die etwa 2 Wochen nach der ersten Probe entnommen wurde, ein deutlicher
Titeranstieg im Vergleich zur ersten Probe zeigt. Ein einzelner deutlich erhéhter Wert beim IgG-
Antikorpernachweis weist auf Immunitit gegen Masern, jedoch nicht auf eine akute Maserninfektion
hin.

Im Feld Genotyp geben Sie bitte das Ergebnis der Genotypisierung wie vom NRZ iibermittelt an. Bitte
denken Sie daran, diese Informationen ggf. nachzutragen, falls eine diesbeziigliche Meldung bei Thnen
eingeht. Die Auswahl < andere/sonstige > erlautern Sie bitte in einem Kommentar im Abschnitt Annota-
tionen. Bei einem Nachweis von Genotyp A handelt es sich um sog. Impfmasern und somit nicht um eine
meldepflichtige akute Masernerkrankung. Sofern ein Genotyp ermittelt wurde, sollte auch eine Angabe
gemifd standardisierter WHO-Nomenklatur vorliegen. Tragen Sie diese bitte im Feld WHO Sequenz-
Nummer (Distinct Sequence ID) ein.

Epidemiologische Informationen

Bitte achten Sie darauf, dass jeder Masern-Fall, der als Teil eines Ausbruchs identifiziert wurde, tatsidchlich
auch durch einen Ausbruch-Datensatz unter Zugehorigkeit zum Ausbruch gekennzeichnet ist. Ein
Masern-Ausbruch kann fiir beendet erklart werden, wenn nach dem zuletzt aufgetretenen Fall zwei
maximale Inkubationszeiten (also 42 Tage) vergangen sind, ohne dass weitere Fille aufgetreten sind.

Zur Klassifikation der Masern-Fille (,importiert, ,endemisch”, ,sporadisch”) kann der Fall von der
Landesstelle oder dem RKI mit einem Kommentar mit der zusatzlichen Eigenschaft ,MSV-Klassifikation”
versehen werden.

Zusatzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fir impfpraventable Erkrankungen das Element
+Maflnahmen” ausgew&hlt werden.

Mafinahmen, die sich auf die Umgebung des Falles als Teil eines Ausbruchs beziehen, tragen Sie bitte
im Abschnitt Informationen zum Ausbruch des Ausbruchs-Datenblattes ein.

Meningokokken, invasive Erkrankung

INFO Die invasive Meningokokken-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verldsslich und
konnen lickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunéchst

o Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintriage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Thnen vorliegenden Angaben vor.

Klinische Informationen

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen dem spezifischen klinischen Bild einer inva-
siven Meningokokken-Erkrankung (Purpura fulminans, inkl. Waterhouse-Friderichsen-Syndrom) und
einem unspezifischen klinischen Bild unterschieden. Das spezifische klinische Bild ist gekennzeichnet
durch ein septisches Krankheitsbild und flachige Einblutungen der Haut und Schleimh&ute (Ekchymosen).
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Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Waihlen Sie mindestens einen labordiagnostischen Nachweis aus der angebotenen Liste der Laborme-
thoden aus. Bitte beachten Sie, dass der Erregernachweis nur aus Blut, Liquor, hdmorrhagischen
Hautinfiltraten oder anderen normalerweise sterilen klinischen Materialien erfolgen darf. Sofern Infor-
mationen verfiigbar sind, spezifizieren Sie bitte im Feld Erreger die Serogruppe (A, B, C, W und Y sind
impfpréaventabel). Da nur die hier vorgeschlagenen Serogruppen vorkommen, sollte <andere/sonstige>
nicht ausgewahlt werden.

Zusitzliche Eigenschaften

Nach Hinzufiigen der Zusitzlichen Eigenschaft NEI-PEP konnen Informationen zur Post-Expositions-
prophylaxe in standardisierter Form eingegeben werden.

Middle East Respiratory Syndrome (MERS)

INFO Das Middle East Respiratory Syndrome unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Milzbrand

INFO Der Milzbrand unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Wihlen Sie bitte eine der sechs angebotenen Krankheitsformen aus (z.B. Hautmilzbrand) und tragen
danach die zutreffenden Symptome ein. Kombinierte Angaben aus verschiedenen Krankheitsformen sind
nicht moglich.

Mpox

Bitte melden Sie Infektionen mit dem Mpox-Virus (MPXV) immer unter der Kategorie ,Mpox”, nicht unter
,weitere Bedrohliche (Krankheiten)®.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind hiufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Klinische Informationen

Eine Infektion mit MPXV beginnt hiaufig mit eher unspezifischen Symptomen. Geben Sie als Erkran-
kungsdatum bitte den Tag ein, an dem sich der Patient/die Patientin erstmals krank gefiihlt hat, egal mit
welchen der angegebenen Symptome die Erkrankung begann. Bitte wihlen Sie dann alle fiir den Fall
zutreffenden Symptome aus den verfiigbaren Meniis und Untermenus aus. Fiir den Beginn der (Schleim-)
Hautsymptome geben Sie bitte im entsprechenden Feld ein weiteres Datum an, soweit dies bekannt ist.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Angaben zur diagnostizierten Klade und Subklade sind fiir die Beurteilung der Fille wichtig. Bitte geben
Sie daher alle hierzu verfiigbaren Informationen an. Die Klade und Subklade kénnen Sie im Feld ,Erreger”
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durch Anklicken der Pfeile vor ,Mpox-Virus” und anschlieBend durch Anklicken der Pfeile vor ,Klade 1”
und Klade 2” auswihlen.

Weiterhin kénnen Sie durch Anklicken angeben, ob eine Probe zur weiterfithrenden Diagnostik
verschickt wurde, und dariiber die Typisierungs-ID angeben.

Epidemiologische Informationen

Bitte geben Sie hier méglichst vollstandig alle verfiigbaren epidemiologischen Informationen anhand der
zur Verfiigung stehenden Felder an, zum Teil sind Mehrfachantworten méglich.

Bitte benennen Sie die Expositionszeit und den Expositionsort fiir die als wahrscheinlichst geltende
Exposition, soweit bekannt.

Sollte der Fall einem Ausbruch zuzuordnen sein, nehmen Sie diese Zuordnung bitte im Feld ,Zugeho-
rigkeit zum Ausbruch” vor.

INFO Weiterfiihrende Informationen, z.B. zur detaillierteren Beschreibung des Infektions-kontexts
oder zu durchgefithrten Mafinahmen, kénnen Sie im Feld ,Annotationen” eintragen. Markieren Sie
die Annotation als ,6ffentlich’ um sie an Landesstelle und RKi zu ubermitteln. Beachten Sie dabei,
dass keine personenbezogene Information enthalten ist.

MRSA, invasive Infektion

Informationen zum Patienten/zur Patientin

INFO Fille, fiir die ,Ubermittlung gemif} §11.2 (nosokomialer Ausbruch i.Z.m. §6.3)” ausgewahlt
ist, werden unabhingig von weiteren Angaben immer uibermittelt.

Zur niheren Eingrenzung des Ausbruchs-Umfeldes stehen verschiedene ambulante und stationire
Einrichtungen zur Auswahl.

Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehérig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Fille Gibermittelt. Das Feld infiziert / kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte. Um das Vorliegen einer Dialysepflicht des/der Patienten/-in
zu dokumentieren, konnen Sie im Abschnitt Zusitzliche Attribute des Fall-Datenblattes eine weitere
Eigenschaft hinzufiigen; benennen Sie diese ,Dialyse” und nehmen Sie ggf. im zugehorigen Freitextfeld
nihere Erlauterungen vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Fiir den labordiagnostischen Nachweis muss sowohl ein positiver Befund zur Erregerisolierung (kulturell)
aus Liquor oder Blut als auch der Nachweis der Methicillin-Resistenz mit mindestens einer von zwei
angebotenen Methoden (Empfindlichkeitspriifung oder mecA-Gen-Nachweis) vorliegen. Neben der Erre-
gerisolierung (kulturell) aus Liquor oder Blut kénnen auch positive Abstriche eingegeben werden.

INFO Erfolgt ein MRSA-Nachweis in der Blutkultur mindestens 2 Wochen nach einem vorherigen
MRSA-Nachweis in der Blutkultur, muss von einer neuen Episode ausgegangen werden. Der Nach-
weis ist daher zu melden und ein neuer Fall anzulegen.

Mumps

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden.

Anamnestische Informationen der Patienten oder Angehérigen insbesondere zu langer zuriickliegen-
den Impfungen sind héaufig nicht verldsslich und kénnen liickenhaft sein.

Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
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Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:
+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wéhlen Sie bitte zunéchst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Klinische Informationen

Die Struktur der Falldefinition bei Mumps unterscheidet beim klinischen Bild zwischen Symptomen
eines spezifischen klinischen Bildes und Symptomen eines unspezifischen klinischen Bildes. Das
spezifische klinische Bild ist erfiillt, wenn eine mindestens zwei Tage anhaltende Schwellung der Spei-
cheldriisen vorliegt. Dieser Fall erfillt auch bei Nichtvorliegen eines labordiagnostischen Nachweises die
Falldefinitionskategorie A (klinisch diagnostizierte Erkrankung). Zu den Symptomen eines unspezifischen
klinischen Bildes zdhlen bei Mumps, Fieber, Meningitis, Enzephalitis, Horverlust, Orchitis (Hodenent-
ziindung), Oophoritis (Eierstockentziindung), Pankreatitis (Entzindung der Bauchspeicheldriise) und
krankheitsbedingter Tod.

Bei Vorliegen der unspezifischen Symptomatik ist ein Labornachweis oder das Vorliegen einer epidemio-
logischen Bestatigung erforderlich, damit der Fall iibermittelt werden kann.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

INFO IgG**-Antikorpertiter bestétigen eine akute Mumpsinfektion nur, wenn sich in der 2. serologi-
schen Probe, die etwa 2 Wochen nach der ersten Probe entnommen wurde, ein deutlicher Titeranstieg
im Vergleich zur ersten Probe zeigt. Ein einzelner deutlich erh6hter Wert beim IgG-Antikérpernach-
weis weist auf Immunitit gegen Mumps jedoch nicht auf eine akute Mumpsinfektion hin.

INFO Die Bewertung des Mumpsnachweises setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusam-
menhanges mit einer Impfung bei der Mutter und ggf. beim Kind voraus. So ist bis zu 6-8 Wochen
nach einer Mumpsimpfung ein erhéhter IgM-Titer nachweisbar, mit dem allein nicht der Labornach-
weis fir eine akute Infektion erbracht werden kann. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und
dokumentierten Informationen zur Impfung (s.o.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl.
Erreger) eintragen.

Zusitzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafnahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element
sMaflnahmen” ausgewihlt werden.

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung

Die Cholera wird nur von einer das Cholera-Toxin-tragenden Untergruppe der Vibrio cholerae hervorge-
rufen. Andere Vibrio cholerae, aber auch Vibrionen weiterer Spezies werden als ,Nicht-Cholera-Vibrio-
nen” bezeichnet. Sie kénnen ein breites Spektrum von Krankheitsformen hervorrufen, darunter schwer-
wiegende Wundinfektionen und septische Krankheitsbilder mit Todesfolge. Nicht-Cholera-Vibrionen gibt
es auch in Deutschland, sowohl an den Kiisten (vor allem an der Ostsee und Flussmiindungsbereichen der
Nordsee), aber auch in leicht-salzhaltigen Fliissen und Seen im Binnenland.

Beziiglich der Ubermittlung von Vibrio cholera-Meldungen unter ,Cholera” oder ,Nicht-Cholera-
Vibrionen siehe ,Informationen zum Labordiagnostischen Nachweis”.

INFO Die Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Angaben, ob die Betroffenen im Sinne des §42 IfSG Umgang mit Lebensmitteln haben, sind nicht erfor-
derlich. Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen, auch iiber Lebensmittel (auler ggf. iiber fikal verunreinigtes
Trinkwasser), kommen offenbar nicht vor.
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Klinische Informationen

Eine der vorgegebenen Krankheitsformen unter ,Symptome/Kriterien” sollte ausgewéhlt werden. Bei
Ohrinfektionen ist zu beachten, dass diese nur bei Nachweis der Spezies Vibrio cholerae meldepflichtig
sind. Die Meldungen des Nachweises anderer Spezies bei Ohrinfektion sollten verworfen werden.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Es ist zu beachten, dass ein PCR-Nachweis alleine nicht den labordiagnostischen Nachweis erfullt. Wurde
nach der PCR eine Anzucht/Kultur vergeblich versucht, bitten wir, den Fall zu verwerfen.

In dieser Kategorie sind alle Vibrio-Meldungen (Erregerisolierung) aufler denen mit explizitem Nach-
weis des Cholera-Erregers zu iibermitteln. Es ist zu beachten, dass auch Vibrio cholerae der Seroguppen
O1 oder 0139 nicht Erreger der Cholera sind, wenn ihnen das Cholera-Toxin(gen) fehlt. Bitte iibermitteln
Sie die Spezies, falls auf der Auwahlliste fehlend bitte im Freitext.

INFO Um spatere Korrekturen zu vermeiden, sollten Cholera-Verdachtsfille ohne Reiseanam-nese
in Endemiegebiete und ohne cholera-typische Symptomatik bei (noch) fehlendem Toxin-Nachweis
zunichst in der Ubermittlungskategorie ,Nicht-Cholera-Vibrionen” iibermittelt werden. Sollte sich
spiter der Cholera-Verdacht durch deinen Toxin-Nachweis bestitigen, muss die Ubermittlungskate-
gorie des Falles zuriick in ,Cholera’ geandert werden, damit die Labormeldung mit dem Cholera-Fall
verkniipft und der Toxinnachweis in den Fall ibernommen werden kann.

Epidemiologische Informationen

Als neu meldepflichtige Gruppe von Erregern, die sowohl reiseassoziiert im Ausland, als auch mit Exposi-
tionen in Deutschland auftritt, sind Informationen iiber Infektionsorte und die Situationen der Exposition
sehr interessant. Es geht darum, tiber diese klima-sensitive Gruppe von Erregern zu lernen, um préaventive
Ansétze formulieren zu kénnen.

Die Gruppe der Erreger sind Wasser-Organismen. Sie kommen in Meerwasser, Binnengewéssern, und
sogar Thermen oder Aquarien vor, und kénnen Meeresfriichten anhaften. Sie vermehren sich vor allem
bei Wassertemperaturen iiber 20°C und konnen sich in stromungsarmen Gewissern punktuell stark
anreichern. Alle Expositionen gegeniiber Wasser (Kontakt mit Wunden oder intakter Haut, Inhalation z.B.
im Rahmen von Fast-Ertrinken oder Aquarienpflege, Handhabung und Verzehr von rohem oder nicht-
durchgegartem Fisch oder Meeresfriichten) konnen als Exposition relevant sein.

Bei reiseassoziierten Fillen, bitten wir die Infektionsldnder zu ermitteln, und ggf. die vermuteten Um-
stinde der Exposition gegeniiber dem Erreger im Freitext zu beschreiben. Bei Expositionen in Deutschland
sind die genaueren Infektionsorte und Expositionsszenarien besonders relevant.

Norovirus-Gastroenteritis

Epidemiologische Informationen

Klinisch-epidemiologisch bestatigte Erkrankungen sind geméf Falldefinition nicht definiert und nicht zur
Ubermittlung vorgesehen. Dennoch werden Fille, die zu einem Ausbruch gehéren, in dieser Kategorie
gespeichert und tibermittelt, jedoch nicht in epidemiologischen Analysen am RKI beriicksichtigt.

Ornithose

INFO Die Ornithose unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der Antikorpernachweis mittels KBR sollte wegen fehlender Speziesspezifitit und fehlender Standardi-
sierbarkeit nicht mehr zur Diagnose herangezogen werden.

Epidemiologische Informationen

Wenn Thnen Informationen zum Kontakt des Erkrankten mit potentiell infizierten V6geln innerhalb der
Inkubationszeit (7-28 Tage) vorliegen, wihlen Sie bitte das Feld , Kontakt mit potenziell infizierten Vogeln
oder ihren Ausscheidungen” aus. Da Chlamydiales-Infektionen bei Végeln asymptomatisch und langfris-
tig persistierend verlaufen kénnen, muss jeder Vogel, bei dem eine solche Infektion nicht ausgeschlossen
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wurde, als potenziell infiziert gewertet werden. Fiir ndhere Erlduterungen zur Exposition (z.B. zur Art des
Vogels) verwenden Sie bitte einen Kommentar im Abschnitt Annotationen.

Orthopocken (andere)

Diese Kategorie dient der Ubermittlung von Orthopockenféllen mit Ausnahme von Menschenpocken und
Mpox (frither ,Affenpocken’), fiir die es jeweils eine eigene Ubermittlungskategorie gibt. Insgesamt selten,
sind die héufigsten Spezies sonstiger Orthopocken die Kuh- und Kamelpockenviren, sowie Infektionen
mit dem Vaccinia-Impfvirus.

INFO Die Orthopocken unterliegen der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Liegt nur eine positive Orthopocken-PCR vor, bei der erkrankten Personen aber konkret ein Mpox-
Verdacht besteht, sollte um eine differenzierende PCR gebeten werden.

Epidemiologische Informationen

Die Virusexposition geschieht meist durch Tierkontakt (bei Kuhpocken hiufig Nagetiere) und sollte im
Freitext geschildert werden.

Paratyphus

INFO Paratyphus unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufkldrung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betreuung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemifd § 42 Abs. 1 IfSG’.

Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehérig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Fille ibermittelt. Das Feld infiziert / kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Bei Paratyphus werden die Lysotypen nicht mehr iibermittelt.

Infektionen mit dem enterischen Pathovar von S. Paratyphi B (vormals S. Java; auf dem Befund
erkennbar an ,Tartrat positiv, SopE negativ, avrA positiv”) sind weiterhin in der Kategorie ,Salmonella
spp., aufler S. Typhi und S. Paratyphi (Salmonellose)” zu iibermitteln. Dies ist darin begriindet, dass eine
solche Infektion i.d.R. nicht das klinische Bild eines Paratyphus hervorruft und auch (im Gegensatz zu S.
Typhi und den anderen S. Paratyphi) meist zoonotischen Ursprungs ist (z.B. iibertragen durch den Verzehr
tierischer Lebensmittel).

Angaben zur Carbapenem-Nichtempfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der Empfind-
lichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um die
Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

Epidemiologische Informationen

Infektionen werden hiufig im Ausland, zu einem grof3en Teil auflerhalb Europas erworben. Bitte priifen
Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (1-10 Tage) - die
Eintrdage zum Expositionsort.
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Pest

Ein Fall von Pest stellt einen geméaf § 12 IfSG ibermittlungspflichtigen Sachverhalt dar.

INFO Pest unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 werden auch Fille, die lediglich das klinische Bild der Pest
erfiillen, jedoch keinen labordiagnostischen Nachweis und keine epidemiologische Bestéitigung haben,
ibermittelt.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel auflerhalb Deutschlands und auflerhalb Europas. (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand der
Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (1-7 Tage) - die Eintrdge zum Expositionsort.

Pneumokokken, invasive Erkrankung

Mit der Anderung des IfSG wurde am 27.03.2020 der Labornachweis von Streptococcus pneumoniaein allen
Bundeslandern meldepflichtig.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verldsslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunéchst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Thnen vorliegenden Angaben vor. Im Feld Impfstoff ist der zuletzt erhaltenen Impfstoff
anzugeben.

« < -nicht ermittelbar- > wenn keine entsprechenden Informationen vorliegen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Wihlen Sie mindestens einen labordiagnostischen Nachweis aus der angebotenen Liste der La-bormetho-
den aus. Bitte beachten Sie, dass der Erregernachweis nur aus Liquor, Blut, Gelenkpunktat, Pleuralfliis-
sigkeit oder anderen normalerweise sterilen klinischen Materialien erfolgen darf. Sofern Informationen
verfiigbar sind, spezifizieren Sie bitte den Serotyp.

Wihlen Sie — nicht typisierbar -, falls vom Labor angegeben wurde, dass die Typisierung durchgefiihrt
wurde, jedoch die Bestimmung eines Serotyps nicht méglich war.
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Pocken

(Menschen-)Pocken sind eradiziert. Die Meldung einer Pockeninfektion in Deutschland wiirde einen
gemaf § 12 IfSG tibermittlungspflichtigen Sachverhalt darstellen

INFO Pocken unterliegen der Einzelfallkontrolle.

Poliomyelitis
INFO Poliomyelitis unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verldsslich und
konnen lickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunéchst

?;‘-Elilmpfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrdge in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Thnen vorliegenden Angaben vor.

Klinische Informationen

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild und einem
unspezifischen klinischen Bild unterschieden. Das spezifische klinische Bild ist definiert als das Vor-
liegen von vier Kriterien (Fieber, akut eintretende schlaffe Lihmung einer oder mehrerer Extremititen,
verminderte oder fehlende Sehnenreflexe in den betroffenen Extremitéten, keine Sensibilitatsstorung). Fir
das unspezifische klinische Bild miissen mindestens zwei der drei erstgenannten Kriterien zutreffen,
oder meningeale Zeichen, oder krankheitsbedingter Tod vorliegen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger geben Sie moglichst an, ob es sich um das Wildvirus oder das Impfvirus handelt. Nur
Falle mit dem labordiagnostischen Nachweis eines Polio-Wildvirus oder eines von Lebend-Impfstoffen
(OPV) abgeleiteten Poliovirus (vaccine-derived poliovirus, VDPV), jedoch nicht Fille mit Nachweis von
Impfvirus erfiillen die Referenzdefinition. Die Differenzierung zwischen Impf- und Wildvirus sollte im
Nationalen Referenzzentrum fiir Poliomyelitis und Enteroviren erfolgen.

INFO Die Bewertung des Antikorpernachweises setzt die Kenntnis eines evtl. zeitlichen Zusammen-
hanges mit einer Polioimpfung voraus. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und dokumentierten
Informationen zur Impfung (s.o0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger) eintragen

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel auflerhalb Deutschlands und auflerhalb Europas. Bitte
prifen Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (3-35 Tage)
- die Eintrage zum Expositionsort.

Q-Fieber

INFO Q-Fieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.
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Epidemiologische Informationen

Falls es eindeutige Hinweise auf den wahrscheinlichen Expositionsort gibt, fithren Sie bitte nur diesen
auf. Falls unklar ist, wo die Infektion erworben wurde, fihren Sie bitte alle Orte auf, an denen sich der/
die Erkrankte innerhalb der Inkubationszeit (3-30 Tage) aufgehalten hat.

Risiken (berufliche, Tier- oder sonstiger Kontakt) sollten bitte angegeben werden, sofern Thnen hierzu
Informationen dazu vorliegen.

Rotavirus-Gastroenteritis

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehoérigen insbesondere zu ldnger zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlasslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
« < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

& Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Bewertung des Rotavirus-Nachweises bei <1-jahrigen Kindern setzt die Kenntnis eines eventuellen
zeitlichen Zusammenhanges mit einer Impfung voraus. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und do-
kumentierten Informationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger)
unbedingt eintragen.

Es besteht die Moglichkeit, ,andere Labormethode” fiir den labordiagnostischen Nachweis auszuwih-
len. Jedoch erfillt diese als alleiniger Nachweis nicht die Falldefinition.

Zusétzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Maflinahmen wie zB. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element
sMaflnahmen” ausgewihlt werden.

Roteln

INFO Roételn unterliegen der Einzelfallkontrolle.

Roteln, konnatale Infektion

Konnatale Rotelninfektionen treten bei ungeborenen Kindern auf, deren Miitter wiahrend der Schwanger-
schaft eine Rotelninfektion durchmachen und diese Infektion tiber die Plazenta auf ihr ungeborenes Kind,
mit der Folge zum Teil schwerer Schéiden, iibertragen. Zu einem konnatalen Rotelnfall gehort also immer
auch ein postnataler Rotelnfall der Mutter.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Bitte geben Sie bei einer Hospitalisierung im zugehorigen Feld Grund unbedingt an, ob diese aufgrund
der Rételn erfolgt ist.

Klinische Informationen

Die Angaben zum klinischen Bild des konnatalen/kongenitalen Rételnfalles werden in den Kategorien A
(Hauptkriterien) und B (weitere Kriterien) aufgefiihrt.
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Das spezifische klinische Bild einer Rételnembryofetopathie (nur bei einem Kind im ersten Lebens-
jahr oder bei einer Totgeburt) ist definiert als Vorliegen eines Kriteriums der Kategorie A und eines
weiteren Kriteriums der Kategorie A oder B. Fiir das unspezifische klinische Bild geniigt ein Kriterium
der Kategorie A.

Bitte benennen Sie evtl. aufgetretene Komplikationen im Feld Roteln-Komplikationen. Die Auswahl
< keine spezielle Diagnose > ist zu wiahlen, wenn keine Komplikationen aufgetreten sind. Bei Auswahl
< andere/sonstige > erldutern Sie diese bitte in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

INFO Die Bewertung des Rotelnnachweises setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen Zusam-
menhanges mit einer Impfung bei der Mutter und ggf. beim Kind voraus. So ist bis zu 6-8 Wochen
nach einer Rotelnimpfung ein erhohter IgM-Titer nachweisbar, mit dem allein nicht der Labornach-
weis fiir eine akute Infektion erbracht werden kann. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und
dokumentierten Informationen zur Impfung (s.o.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl.
Erreger) eintragen.

INFO IgG**-Antikorpertiter bestétigen eine akute Rételninfektion nur, wenn sich in der 2. serologi-
schen Probe, die etwa 2 Wochen nach der ersten Probe entnommen wurde, ein deutlicher Titeranstieg
im Vergleich zur ersten Probe zeigt. Ein einzelner deutlich erhohter Wert beim IgG-Antikérpernach-
weis weist auf Immunitét gegen Roteln jedoch nicht auf eine akute Rotelninfektion hin.

Bitte geben Sie das Ergebnis einer Genotypisierung, wie vom NRZ tibermittelt, im Feld Genotyp an. Die
Auswahl von < andere/sonstige > erldutern Sie diese bitte in einem Kommentar im Abschnitt Annota-
tionen.

Epidemiologische Informationen

INFO Durch das Anlegen einer Mutter-Kind-Verbindung erfahren beide Fille automatisch ihre
epidemiologische Bestétigung.

Zusdtzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann firr impfpraventable Erkrankungen das Element
+Maflnahmen” ausgew&hlt werden.

Roételn, postnatale Infektion

Postnatale Rotelnfille treten nach Infektion mit Rotelnviren nach der Geburt auf. Dabei sind nicht nur
Kinder sondern auch Erwachsene betroffen.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Bitte geben Sie bei einer Hospitalisierung im zugehorigen Feld Grund unbedingt an, ob diese aufgrund der
Roteln erfolgt ist. Das Vorliegen einer Schwangerschaft sollte unter Angabe der Schwangerschafts-
woche (bei Erkrankungsbeginn) tibermittelt werden.

Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische (miindliche) Informationen
der Patienten/-innen oder Angehdrigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind hiufig
nicht verlasslich und konnen lickenhaft sein.

Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus.

Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
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Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Mit Impfung ist die aktive Impfung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung (mit Immun-
globulinen) legen Sie bitte einen Kommentar mit entsprechendem Betreff im Abschnitt Annotationen an.

Klinische Informationen

Das klinische Bild ist erfiillt, wenn zu einem generalisierten Hautausschlag mindestens ein weiteres der
aufgefithrten Symptome /Kriterien hinzukommt. Félle einer lediglich klinisch diagnostizierten Erkran-
kung, d.h. ohne einen Labornachweis oder eine epidemiologische Bestatigung, sind zu tibermitteln.

Bitte benennen Sie evtl. aufgetretene Komplikationen im Feld Roteln-Komplikationen. Die Auswahl
< keine spezielle Diagnose > ist zu wiahlen, wenn keine Komplikationen aufgetreten sind. Bei Auswahl
< andere/sonstige > erldutern Sie diese bitte in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

INFO Die Bewertung von Virus- und Antikérpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen
zeitlichen Zusammenhanges mit einer Impfung voraus. So ist bis zu 6-8 Wochen nach einer Roteln-
impfung ein erhéhter IgM-Titer nachweisbar, mit dem allein nicht der Labornachweis fiir eine akute
Infektion erbracht werden kann. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und dokumentierten Infor-
mationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl. Erreger) eintragen.

INFO IgG**-Antikorpertiter bestitigen eine akute Rételninfektion nur, wenn sich in der 2. serologi-
schen Probe, die etwa 2 Wochen nach der ersten Probe entnommen wurde, ein deutlicher Titeranstieg
im Vergleich zur ersten Probe zeigt. Ein einzelner deutlich erhohter Wert beim IgG-Antikérpernach-
weis weist auf Immunitét gegen Roteln jedoch nicht auf eine akute Rotelninfektion hin.

Im Feld Genotyp geben Sie bitte das Ergebnis der Genotypisierung wie vom NRZ tibermittelt an. Die
Auswahl < andere/sonstige > erlautern Sie bitte in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen.

Epidemiologische Informationen

Bitte achten Sie darauf, dass jeder Roteln-Fall, der als Teil eines Ausbruchs identifiziert wurde, tatsidchlich
auch durch einen Ausbruch-Datensatz unter Zugehorigkeit zum Ausbruch gekennzeichnet ist. Bitte
beachten Sie, dass ein angelegter Roteln-Ausbruch fiir beendet erklart werden sollte, sobald keine weiteren
Roteln-Flle aufgetreten sind.

INFO Durch das Anlegen einer Mutter-Kind-Beziehung erfahren beide Fille automatisch ihre
epidemiologische Bestétigung.

Zusitzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Mafinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von Kontaktper-
sonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element ,Mafinahmen”
ausgewihlt werden.

Mafinahmen, die sich auf die Umgebung des Falles als Teil eines Ausbruchs beziehen tragen Sie bitte
im Abschnitt Informationen zum Ausbruch des Ausbruchs-Datenblattes ein.

Respiratorisches-Synzytial-Virus-Infektion

Diese Kategorie wurde im Zuge der Einfithrung der bundesweiten Meldepflicht fiir RSV-Infektionen am
29. Juli 2023 neu eingefiihrt. Bis dahin waren RSV-Infektionen nur in Sachsen meldepflichtig oder sie
wurden in der Kategorie WBK mit einem generischen Fall-Datenblatt erfasst.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angaben, ob die Person verstorben ist (Datum und Grund) sowie zur Hospitalisierung (von/
bis, Grund und intensivmedizinischen Behandlung) dienen der Beurteilung der Krankheitsschwere
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und sollten, sofern bekannt, ergénzt werden. Werden im Verlauf der Erkrankung neue Informationen
diesbeziiglich verfiigbar, sollten die Angaben aktualisiert werden.

52.63.0.2 Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstandige Angaben eingetragen werden.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.

Damit Sie Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen eintragen kénnen, wahlen Sie

bitte zuniichst 4 Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft
am und Impfstoff vor. < -nicht ermittelbar- > wenn keine entsprechende Information vorliegt.

« Die Impfstoffe Abrysvo, Arexvy und mResvia® (mRNA-1345) werden ausschliellich fiir Erwach-
sene angegeben, Synagis (Palivizumab) und Beyfortus (Nirsevimab) hingegen nur fiir Kleinkinder.

Das Feld Impfung der Mutter (des betroffenen Siauglings) in der Schwangerschaft bezieht sich
auf den Impfstatus der Mutter des betroffenen Sauglings gegen die Krankheit wiahrend der Schwan-
gerschaft. Der Impfstoff Abrysvo wirkt wihrend der Schwangerschaft zur passiven Immunisierung
von Neugeborenen und schiitzt sie in den ersten Lebensmonaten vor schweren RSV-Erkrankungen.
Dabher ist diese Angabe ausschliellich bei Sduglingspatientinnen und -patienten relevant. Nehmen
Sie bitte die Eintrdge in den Feldern Datum der Impfung der Mutter und Impfstoff der Mutter
vor, sofern mindestens eine Impfung der Mutter gegen die Krankheit wéahrend der Schwangerschaft
dokumentiert wurde.

52.63.0.3 Klinische Informationen

Die Angabe des Erkrankungsbeginns bei Fillen mit Symptomen ist wichtig, um einzuschétzen, in
welchem Zeitraum sich die Person moglicherweise infiziert hat und in welchem Zeitraum sie selbst
infektios war. Dadurch kann die epidemiologische Situation besser bewertet werden.

Es muss mindestens eines der sechs Symptome/Kriterien (akute respiratorische Symptome, all-
gemeine Krankheitszeichen, beatmungspflichtige Atemwegserkrankung, Entziindung der kleinsten
Aste der unteren Atemwege (Bronchiolitis), Fieber, Lungenentziindung) ODER krankheitsbedingter
Tod vorliegen, damit die Kriterien fiir das klinische Bild erfiillt sind.

52.63.0.4 Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Text Es muss ein direkter Erregernachweis mittels Antigennachweis (z.B. ELISA, einschlieBlich
Schnelltest, IFT), Erregerisolierung (kulturell) oder Nukleinsdure-Nachweis (z.B. PCR) vorliegen,
damit die Kriterien fiir den labordiagnostischen Nachweis erfiillt sind. Direkte Erregernachweise
werden typischerweise aus klinischen Materialien des Respirationstrakts durchgefithrt, jedoch
gelten auch direkte Erregernachweise aus anderen klinischen Materialien (z.B. Myokardgewebe) als
labordiagnostischer Nachweis, nicht jedoch indirekte (serologische) Nachweise.

52.63.0.5 Epidemiologische Informationen

Text Bitte priifen Sie sorgfaltig die Eintrage zur Expositionszeit und zum Expositionsort im In- und/
oder Ausland. Beim Expositionsort geben Sie bitte die kleinstmogliche Ebene an (z.B. Kreisebene).

Die Zugehorigkeit zu einem Ausbruch sollte stets erfasst werden. Die epidemiologische Besta-
tigung unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit ist gegeben bei einem epidemiologischen
Zusammenhang mit einer labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion beim Menschen durch eine
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung.

Unter Annotationen findet sich in ausgewihlten Fillen ein Hinweis, dass es sich um einen vom RKI
markierten Meldefall handelt. Dieser steht im Zusammenhang mit der integrierten genomischen Surveil-
lance (IGS) und der représentativen Zufallsstichprobe des RKI und erméglicht wichtige epidemiologische
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Hinweise zur Beurteilung der Krankheitsschwere zu erhalten. Sofern moglich, wird darum gebeten,
dass diese Fille priorisiert und vollstdndig ermittelt werden. Ausfiihrliche Informationen finden sich im
Infobrief 65 ,Prioritare Ermittlung ausgewéhlter Félle von Influenza, RSV-Infektionen und COVID-19 zur
Verbesserung der Datenlage bei gleichzeitiger Entlastung der Gesundheitsimter”.

Salmonellose

INFO Gemifl IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 miissen in dieser Kategorie
auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und iibermittelt wer-
den.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufkldrung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betreuung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemifd § 42 Abs. 1 IfSG’.

Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehéorig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Fille Gibermittelt. Das Feld infiziert / kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Salmonellen konnen auch generalisierte (Sepsis) und lokalisierte Infektionen aulerhalb des Darmtrakts
(z.B. Arthritis, Endokarditis, Osteomyelitis, Pyelonephritis) verursachen. Diese sollen - im Falle einer
akuten Infektion - durch geeignete Auswahl im Feld spezielle Diagnose ebenfalls iibermittelt werden.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die beiden haufigsten in Deutschland iibermittelten Serovare S. Enteritidis und S. Typhimurium finden
Sie gleich am Anfang der Auswahlliste. Nachweise von monophasischen S. Typhimurium (Antigenformel:
4,[5],12:1:-) sollten auch als solche vermerkt werden (,,S. Typhimurium, monophasisch”, alphabetisch ein-
geordnet weiter unten in der Liste). Sollten Thnen auf dem Laborbefund auch Angaben zum Lysotyp (PT...
bzw. DT...) vorliegen, tragen Sie diese bitte in die vorgesehenen Felder Lysotyp S.En bzw. Lysotyp S.Tm
bzw. Lysotyp S. Infantis ein. Diese Subtypisierung erlaubt, iiberregionale Ausbriiche dieser wichtigen
Serovare zu erkennen. Wenn Thnen diese Information jedoch nicht vorliegt, ist es nicht sinnvoll, beim
Labor nachzufragen, da die Lysotypie fiir die meisten Isolate nicht durchgefithrt wird. Sollte auf dem
Befund eine Kombination von Lysotypen aus verschiedenen Lysotypiesystemen (z.B. PT 4/6) angegeben
sein, Ubermitteln Sie bitte den ersten Typ (hier PT 4). Sollte ein Befund auf Serogruppenebene (z.B.
ySalmonellen der Gruppe D”) spiter auf ein echtes Serovar (z.B. ,,S. Enteritidis”) priszisiert werden, so
tragen Sie diese Information bitte im Fall nach. Der Anteil der nur auf der Gruppen-Ebene tibermittelten
Typisierungsinformationen steigt leider Jahr um Jahr, was mit einer Abnahme der Moglichkeit, Zusam-
menhinge zwischen Erkrankungen erkennen zu kénnen, einhergeht.

INFO Das enterische Pathovar von S. Paratyphi B (vormals auch bekannt als S. Java; auf dem Befund
erkennbar an ,Tartrat positiv, SopE negativ, avrA positiv”) ist in dieser Kategorie zu iibermitteln.
Bitte wahlen Sie hierzu das Serovar S+i+B+Enter+s+r+t+v+E+v+A+v+s+S+a. Weitere Informationen
finden sich unter Paratyphus.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der

Empfindlichkeitsprifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck =

SARS (SARS Coronavirus)

INFO SARS unterliegt der Einzelfallkontrolle.
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Shigellose

INFO Gemif; IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 miissen in dieser Kategorie
auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und iibermittelt wer-
den.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufkldrung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betrenung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemafl § 42 Abs. 1 IfSG’.

Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehorig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Fille iibermittelt. Das Feld infiziert / kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Erkrankungen mit dem klinischen Bild eines HUS und dem Erregernachweis Shigella spp. sollten in der
Kategorie ,Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS)” iibermittelt werden. Im Abschnitt ,Informationen
zum labordiagnostischen Nachweis” ist dann in der Auswahlliste als HUS-Erreger ,Shigella spp.” auszu-
wéhlen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der labordiagnostische Nachweis von Shigella spp. nach Erregerisolierung (kulturell) und der labordia-
gnostische Nukleinsdurenachweis (z.B. mittels PCR) sind iibermittlungspflichtig. Bei einem PCR-Nach-
weis geben Sie bitte an, ob ein PCR-Nachweis des ipaH-Gens und/oder eines Shigella-spp.-spezifischen
Gens erfolgte, sofern diese Informationen vorliegen. Wenn der Erregernachweis mit einer anderen
Labormethode erfolgte, ist ,andere Labormethode” auszuwéhlen. Das Ergebnis der Speziesbestimmung,
z.B. Shigella sonnei, sollte iibermittelt werden, falls Ihnen diese Information vorliegt. Im Feld Erreger ist
eine Auswahlliste mit Shigella-Spezies hinterlegt, die sich 6ffnet, wenn das offene Dreieck vor dem Eintrag
< Shigella spp. > angeklickt wird. Wurde eine Shigella-Spezies ermittelt, die nicht S. boydii, S. dysenteriae,
S. flexneri oder S. sonnei zugeordnet werden konnte, wéhlen Sie bitte < andere/sonstige > aus.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

Subakute Sklerosierende Panenzephalitis (SSPE)

Die Subakute Sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist seit dem 1. Mérz 2020 meldepflichtig. Die Diagnose
der SSPE ergibt sich aus der Kombination des klinischen Bildes und der verschiedenen indirekten
labordiagnostischen Nachweise sowie bildgebender Verfahren und EEG-Verande-rungen vereinbar mit
einer Enzephalitis/ SSPE. Wichtige weitere Informationen liefern die Impf- und Masernanamnese. Eine
Abstimmung hinsichtlich der Diagnostik mit dem Nationalen Referenzzentrum Masern- Mumps-Rételn
MR am RKI kann hilfreich sein.

INFO SSPE unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Bitte geben Sie bei einer Hospitalisierung an, ob diese aufgrund der SSPE-Erkrankung erfolgt ist.

Klinische Informationen

#### Impfangaben
In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlissige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
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oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlasslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wéhlen Sie bitte zunéchst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

INFO Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gegen Masern gemeint; fiir Angaben zur passiven
Immunisierung (mit Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar mit entsprechendem Betreff
im Abschnitt Annotationen an.

Das klinische Bild ist erfiillt, wenn ein Arzt/ eine Arztin die Diagnose einer Subakuten Sklerosierenden
Panenzephalitis gestellt hat. Klinische Symptome, die aus &rztlicher Sicht fiir eine SSPE sprechen konnen,
sind zum Beispiel:

« Demenz,

« kognitive Veranderungen,

« Koma,

« Krampfanfalle,

» kurze, unwillkiirliche Anspannungen (Kontraktionen) einzelner Muskeln oder Muskelgruppen (Myo-
klonien),

« Personlichkeitsverinderungen,

« Reizbarkeit,

» Riickgang der Leistungen in Schule, Ausbildung oder Beruf,

« Sehstérungen,

« Syndrom reaktionsloser Wachheit (Apallisches Syndrom),

+ Teilnahmslosigkeit,

« Vergesslichkeit.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Kombination aus den folgenden labordiagnostischen indirekten serologischen Nachweisen ist stark
hinweisgebend fiir eine SSPE:

« Erhohter IgG-Masern-Antikorper-Index (Liquor/Serum),
« Intrathekale Gesamt-Masern-IgG-Synthese (sehr hoch, Reiberschema),
« Masern-IgG-Antikorpernachweis im Serum (stark erhoht).

Tollwut

Hierunter fallt nicht der Tollwutexpositionsverdacht gemafl § 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG und gemafl Landesver-
ordnungen. Fir Fille von Tollwutexpositionsverdacht verwenden Sie bitte das entsprechende Datenblatt.

INFO Tollwut unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverléssige und vollstandige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind haufig nicht verldsslich und
konnen lickenhaft sein.

Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
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Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:
+ < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wéhlen Sie bitte zunéchst

e Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintrage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

INFO Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung
(mit Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar mit entsprechendem Betreff im Abschnitt
Annotationen an.

Klinische Informationen

Das klinische Bild ist erfiillt, wenn mindestens 2 der aufgefithrten Symptome vorliegen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der direkte Erregernachweis gelingt zu Lebzeiten nur etwa bei der Halfte der Falle. Ein negativer Befund
schliefit eine Tollwut-Infektion nicht aus. Das Rabiesvirus ist der Erreger der klassischen Tollwut. Als
natiirliches Reservoir dienen Saugetiere, vor allem Kaniden (Hundeartige). Die Fledermaustollwut wird
in Europa hauptséchlich durch die Européaischen Fledermaus-Tollwutviren der Typen 1 und 2 (EBLV 1
und 2) hervorgerufen.

Epidemiologische Informationen

Mit Tierkontakt ist der Kontakt zu einem Tier mit labordiagnostisch nachgewiesener Infektion oder mit
dessen Ausscheidungen gemeint. Bei der niheren Spezifikation des Tierkontaktes im Feld Kontakt zu:
finden sich Fledermiuse in der Kategorie Wildtiere. Um die Auswahl in den Tierkategorien zu erweitern
klicken Sie bitte auf das offene Dreieck vor der jeweiligen Bezeichnung.

Trichinellose

INFO Trichinellose unterliegt der Einzelfallkontrolle.

- keine Besonderheiten -

Tuberkulose (Mycobacterium-tuberculosis-Komplex aufler
BCG)

Informationen zum Patienten/zur Patientin

INFO der Tod an Tuberkulose oder an einer anderen Ursache, der im Feld Grund (nach Angabe
verstorben: < ja >) abgefragt wird, wird nochmals im Abschnitt Klinische Informationen (Feld
Behandlungsergebnis) gesondert erfasst. Es ist darauf zu achten, dass die Angaben in beiden
Feldern in sich konsistent sind. Wird beispielsweise im Anschnitt Informationen zum Patienten/zur
Patientin als Grund: < an der gemeldeten Krankheit > verstorben angegeben, so sollte auch im
Abschnitt Klinische Informationen ein entsprechender Eintrag beim Behandlungsergebnis - in diesem
Falle < Tod an TB... > - vorhanden sein und umgekehrt.

Im Feld Geburtsland soll angegeben werden, in welchem Land der Patient/die Patientin geboren wurde.
Einzutragen ist dabei der Staat, in dessen Grenzen der Geburtsort zum Zeitpunkt der Einleitung der
Behandlung lag. Liegt der Geburtsort in einem Staat, der nicht mehr existiert, dann soll der heute dort
gelegene Staat angegeben werden. So soll beispielsweise bei Personen, die in den Staaten der fritheren
Sowjetunion geboren wurden, der jeweilige Nachfolgestaat auf dem Territorium des Geburtsortes ange-
geben werden. Fiir in der DDR Geborene wird Deutschland kodiert.

Im Feld Staatsangehorigkeit soll angegeben werden, welche Staatsangehorigkeit der Patient/ die
Patientin hat. Einzutragen ist dabei die Staatsangehorigkeit zum Zeitpunkt der Einleitung der Behandlung,.
Bei doppelter Staatsangehorigkeit (deutsche und nicht deutsche) soll die nicht deutsche Staatsangehorig-
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keit eingetragen werden. Bei einer doppelten Staatsbiirgerschaft, die die Deutsche nicht einschlief3t (zwei
nicht deutsche Staatsangehorigkeiten), soll die Staatsbiirgerschaft aus dem Land angegeben werden, in
dem der Patient/die Patientin geboren wurde.

Klinische Information

Der Eintrag < ja > im Feld arztliche Diagnose einer behandlungsbediirftigen TB ist zwingend
erforderlich, damit ein Tuberkulosefall die Referenzdefinition erfiillt. Stellt sich nach Meldung durch den
behandelnden Arzt heraus, dass die beauftragten Laboruntersuchungen alle negativ sind, kann der Fall
als ,nicht bestitigt’, da es sich im eine latente TB handelt gekennzeichnet werden. Die Referenzde-
finition ist dann nicht erfullt, der Fall bleibt im Gesundheitsamt erhalten.

Im Feld Anlass der Diagnose soll angegeben werden, aus welchem Grund die Untersuchung durchge-
fuhrt wurde, die zur Diagnose ,Tuberkulose” (TB) gefiihrt hat. Hierbei sind verschiedene Griinde denkbar:

< Abklarung tuberkulosebedingter Symptome > (Passive Fallfindung): Anlass zur Stellung der
Diagnose waren Untersuchungen, die zur Abklarung von Symptomen veranlasst wurden, die — riickbli-
ckend - durch die Tuberkulose bedingt waren. Dabei ist es unerheblich, welche Verdachtsdiagnosen
wihrend des Prozesses der Abklarung diskutiert worden sind.

Aktive Fallfindung: Anlass zur Stellung der Diagnose war eine Untersuchung, die aufgrund § 26

Abs. 2 IfSG (Umgebungsuntersuchung) oder § 36 Abs. 4 IfSG (Aufnahme in diverse Institutionen)

oder zur Fritherkennung der Tuberkulose bei gesunden Befundtrigern durchgefithrt wurde. Dabei ist
unerheblich, ob Symptome infolge der Tuberkulose bestanden haben oder nicht und ob die Diagnose in
einer Arztpraxis, einem Krankenhaus, einem Gesundheitsamt oder andernorts gestellt wurde.

Darunter fallen:

+ < Umgebungsuntersuchung >

« < Uberwachung gesunder Befundtriager nach fritherer Tuberkulose >

o e+n+n+Alt+n+r+m

o < Aufnahme in ein Obdachlosenheim >

. e+n+e+Alt

o Alt+g+r+e+r+n

« < Asylbewerber, Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft >

« < Aussiedler, Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft >

« < Gefluchteter/- Gefliichtete, Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft >

INFO Bei Personen mit tuberkulosebedingten Symptomen muss im Einzelfall entschieden werden,
ob die Untersuchung zur Abklarung der Symptome oder im Rahmen der aktiven Fallfindung erfolgte.

< Obduktion oder andere postmortale Untersuchung > Anlass zur Stellung der Diagnose war eine
Obduktion oder eine andere Untersuchung nach dem Ableben des Patienten/der Patientin. Dabei ist es
unerheblich, ob Symptome infolge der Tuberkulose bestanden haben oder nicht.

Sonstiger Anlass < - andere/sonstige- > Anlass zur Stellung der Diagnose war weder die Abkldrung
tuberkulosebedingter Symptome noch eine der oben genannten Mafinahmen. Legen Sie nach Méglichkeit
einen Kommentar im Abschnitt Annotationen an, in dem Sie den Anlass zur Stellung der Diagnose kurz
schildern.

Im Feld Behandlung eingeleitet soll angegeben werden, ob eine Behandlung der Tuberkulose mittels
einer Kombinationstherapie mit Antituberkulotika eingeleitet wurde.

INFO Eine Chemoprophylaxe oder Chemopravention bei latenter tuberkuldser Infektion wird hier
nicht erfasst.

Bei behandlungsbediirftigen Patienten, die vor Behandlungsbeginn versterben, nicht mehr erscheinen
oder die eine Behandlung verweigern, ist in diesem Feld ein ,nein” anzugeben.

Behandlungsjahr/Behandlungsmonat: Da der Erkrankungszeitpunkt oder -zeitraum bei der Tuber-
kulose nicht zuverlassig angegeben werden kann, wird stattdessen das Jahr und der Monat erfasst, in dem
eine Behandlung mit Antituberkulotika eingeleitet wurde oder — bei Verstorbenen, Therapieverweigerern
- eingeleitet worden wire.

Im Feld hauptsichlich betroffenes Organ soll angegeben werden, welches das hauptsachlich betrof-
fene Organ bei der Erkrankung an Tuberkulose ist:
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< Lunge (Lungenparenchym, Tracheobronchialbaum, Kehlkopf) > Erkrankungen des Lungen-
gewebes, der Luftrohre, der Bronchien und des Kehlkopfs gelten als Lungentuberkulose. Liegt eine
Tuberkulose dieser Organe vor, so ist nach internationalem Konsens ,Lunge® stets als hauptsichlich
betroffenes Organ anzugeben.

< Pleura > Auszuwihlen bei tuberkuldser Erkrankung des Rippenfells. Diese Lokalisation zahlt nicht
zur Lunge (s.0.) und wird daher gesondert erfasst.

< Lymphknoten, intrathorakal > Bronchiale, hildre und mediastinale Lymphknoten z&hlen zu den
intrathorakalen Lymphknoten, alle anderen zu den extrathorakalen.

< Lymphknoten, extrathorakal > Alle Lymphknoten mit Ausnahme der bronchialen, hildren und
mediastinalen Lymphknoten, die zu den intrathorakalen Lymphknoten zéhlen (s.o.).

< Wirbelsiule > Bei Manifestation der Tuberkulose an der kndchernen Wirbelséule.

< sonstige Knochen und Gelenke > Auszuwihlen, wenn die Tuberkulose Knochen bzw. Gelenke
befallen hat, mit Ausnahme der Wirbelsaule, die extra erfasst wird (s.o.).

< Hirnhaut > Auszuwahlen, wenn eine tuberkulose Meningitis (Hirnhautentziindung) diagnostiziert
wurde.

< sonstiges ZNS > Bei Befall anderer Gewebestrukturen des Zentralnervensystems z.B. intrazerebrales
Tuberkulom, Befall spinaler Strukturen.

Alt+t Bei Manifestation der Tuberkulose in Niere, Harnleiter, Harnblase, Harnrohre, Prostata, Hoden
oder Nebenhoden, Eierstock, Eileiter, Gebarmutter und/oder Scheide ist ,Urogenitaltrakt” anzugeben.

< Peritoneum, Verdauungstrakt > Eine Tuberkulose des Bauchfells (Peritoneum) ist meist eine
Folgeerscheinung einer Tuberkulose, die primér in einem anderen Bauchorgan (Darm, abdominale
Lymphknoten, Eileiter) lokalisiert ist. Falls dieses Organ bekannt ist, ist es als hauptséchlich betroffenes
Organ einzutragen und ,Peritoneum” dann als weiteres betroffenes Organ anzugeben.

< Disseminierte Tuberkulose > Darunter wird eine Tuberkulose von mehr als zwei befallenen
Organsystemen oder eine Miliartuberkulose oder der Nachweis von Mycobacterium-tuberculosis-Komplex
im Blut verstanden.

< -andere/sonstige- > Nur auszuwéhlen, falls ein Organ auflerhalb des oben genannten Katalogs
betroffen ist. Das entsprechende Organ ist in einem Kommentar mit dem Betreff ,sonstiges Organ” zu
benennen.

Im Feld weiteres betroffenes Organ soll angegeben werden, ob und welches Organ zusitzlich
betroffen ist.

INFO Sind zwei oder mehr Organe betroffen und ist eines der Organe die Lunge, dann ist < Lunge >
immer im Feld hauptsichlich betroffenes Organ einzutragen. Daher ist < Lunge (Lungenparen-
chym, Tracheobronchialbaum, Kehlkopf) > im Feld weiteres betroffenes Organ nicht aufgefiihrt.

Wenn die Lunge bei einer Mehrorganerkrankung nicht betroffen ist, entscheidet der klinische Schwere-
grad iiber die Zuordnung zu ,hauptsichlich” und ,weiteres” betroffenes Organ.

Sind mehrere Organe betroffen, von denen eines die Lunge ist, dann ist < Lunge > wiederum im Feld
hauptsichlich betroffenes Organ einzutragen und < Disseminierte Tuberkulose > im Feld weiteres
betroffenes Organ. Auch bei einer Miliartuberkulose mit Lungenbeteiligung oder bei Nachweis von M.-
tuberculosis-Komplex im Blut mit Lungenbeteiligung ist so zu verfahren.

INFO Bei Vorliegen einer disseminierten Tuberkulose ohne Lungenbeteiligung ist die < Dissemi-
nierte Tuberkulose > im Feld hauptsichlich betroffenes Organ anzugeben, wihrend hier im Feld
weiteres Betroffenes Organ der Eintrag < kein weiteres Organ betroffen > auszuwéhlen ist.

Im Feld Vorerkrankung soll angegeben werden, ob der Patient/die Patientin bereits frither schon einmal
an einer Tuberkulose erkrankt war. Sofern arztliche Unterlagen vorhanden sind, auf Grund derer eine
frithere Erkrankung als Tuberkulose einzuordnen ist, ist < ja, TB-Vorerkrankung bekannt > einzutragen.
Ansonsten ist entscheidend, welche Angaben der Patient/die Patientin oder die Angehorigen zur Frage
einer Vorerkrankung an Tuberkulose machen. Bei Aussage ,Mir ist nicht bekannt, ob ich Tuberkulose
hatte” sollte die Erkrankung als Ersterkrankung betrachtet, im Feld Vorerkrankung also < nein >
eingetragen werden.

Im Feld Jahr der Vorerkrankung soll angegeben werden, in welchem Jahr die Diagnose der fritheren
Erkrankung an Tuberkulose gestellt wurde. Bei mehreren Vorerkrankungen ist das Jahr der Diagnose der
letzten Vorerkrankung einzutragen.
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Im Feld Vorbehandlung soll angegeben werden, ob der Patient/die Patientin bei einer fritheren
Tuberkulose eine mindestens einen Monat dauernde Kombinationstherapie mit Antituberkulotika erhal-
ten hat. Unter Vorbehandlung wird eine frithere Behandlung mit einer Kombination von 3 oder mehr
Antituberkulotika verstanden, die mindestens einen Monat lang gedauert hat und auf Heilung von einer
Erkrankung an Tuberkulose ausgerichtet war. Eine prophylaktische oder die préventive Behandlung
(Chemoprohylaxe, Chemopréavention) einer latenten tuberkuldsen Infektion mit Antituberkulotika gilt
NICHT als Vorbehandlung.

Liegen arztliche Unterlagen vor, in denen eine Vorbehandlung dokumentiert wurde, so ist < Ja —
TB-Vorbehandlung erfolgte > einzutragen. Ansonsten sind die konkreten Angaben des Patienten/der
Patientin oder der Angehoérigen zur Frage einer Vorbehandlung mit Antituberkulotika entscheidend.

Im Feld Erfolg der Vorbehandlung soll angegeben werden, ob die damalige Behandlung erfolgreich
abgeschlossen wurde oder welches andere Behandlungsergebnis (Versagen bzw. Abbruch der Behand-
lung) damals erzielt wurde (siehe Feld Behandlungsergebnis).

Fir Félle, deren Vorerkrankung (nach dem Jahr 2000) durch das Gesundheitsamt bereits iibermittelt

wurde, sollte der, Alt-Fall’ im Feld Verbindung zur Vorerkrankung durch Auswahl (&) des entspre-
chen-den Datensatzes eingetragen werden.

Im Feld Behandlungsergebnis soll angegeben werden, mit welchem Ergebnis der Patient/die Patien-
tin die aktuelle Behandlung abgeschlossen hat. Dabei stehen folgende Optionen zur Auswahl:

< Abschluss der Behandlung mit Nachweis einer negativen Kultur im letzten Behandlungs-
monat und zu wenigstens einem fritheren Zeitpunkt > ist nur auszuwiahlen, wenn eine vollstandig
durchgefiihrte mindestens 6 Monate dauernde Kombinations-therapie mit Antituberkulotika erfolgte, die
definitionsgemaf mit negativen Kulturergebnissen belegt ist (negativer Kulturbefund im letzten Behand-
lungsmonat und zu wenigstens einem fritheren Zeitpunkt).

< Abschluss der Behandlung ohne Nachweis einer negativen Kultur > ist auszuwihlen, wenn
eine vollstandige mindestens 6 Monate dauernde Kombinationstherapie mit Antituberkulotika durchge-
fuhrt wurde, wobei weder die Kriterien eines Abschlusses mit negativer Kultur (s.0.) noch die Kriterien
des Versagens der Behandlung (s.u.) erfillt sind.

< Abbruch der Behandlung > wenn der Patient/die Patientin die Behandlung abgebrochen hat -
ungeachtet der individuellen Ursachen, die zu dem Abbruch gefiithrt haben (z.B. Nebenwirkungen, Non-
Compliance).

<Behandlungsverweigerung > ....

< Versagen der Behandlung > liegt vor, wenn 5 Monate nach Behandlungsbeginn der kulturelle
Nachweis noch immer positiv ist oder — nach kultureller Konversion — ein erneuter kultureller Nachweis
von Bakterien des M.-tuberculosis-Komplex vorliegt.

INFO Liegt bei einem Fall eines der 4 o.g. Behandlungsergebnisse vor, wird der Fall geschlossen
und kann nach Eingabe aller verfiigbaren Information als abgeschlossen markiert werden. Bei
erneuter Behandlung wird ein neuer Datensatz angelegt. In diesem ist dann die Verbindung zur
Vorerkrankung (s.o.), die Vorbehandlung sowie das Behandlungsergebnis einzutragen.

<Fortfithrung der Behandlung nach mehr als 12 Monaten (Ergebnis folgt noch) > ist auszuwahlen,
wenn die Behandlung nach 12 Monaten noch nicht beendet wurde. Das endgiiltige Behandlungsergebnis
sollte jedoch im weiteren Verlauf erhoben und tbermittelt werden und spatestens 24 Monate nach
Behandlungsbeginn vorliegen.

< Tod an TB wihrend der Behandlung > ist auszuwihlen, wenn der Patient/die Patientin wihrend
seiner Behandlung an den Folgen der Tuberkulose verstorben ist. Mafigeblich fir die Einordnung sind
dabei die Angaben auf dem Totenschein.

INFO Die Frage, ob der Patient/die Patientin ggf. verstorben ist und ob die iibermittelte Erkrankung
ursichlich war, wird auch im Abschnitt Informationen zum Patienten/zur Patientin gestellt.
Bitte achten Sie daher auf Konsistenz der Angaben.

< Tod an anderer Ursache wihrend der Behandlung > ist auszuwahlen, wenn der Patient/die Patien-
tin wahrend seiner Behandlung an einer anderen Ursache oder Erkrankung (als Tuberkulose) verstorben
ist. Mafigeblich fiir die Einordnung sind dabei die Angaben auf dem Totenschein.
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< Tod an TB vor Beginn einer notwendigen Behandlung > ist auszuwéhlen, wenn der Patient/die
Patientin an den Folgen der Tuberkulose verstorben ist, noch bevor mit der TB-Behandlung begonnen
werden konnte, z.B. weil die TB erst postmortal festgestellt wurde.

< Tod an anderer Ursache vor Beginn einer notwendigen Behandlung > ist auszuwihlen, wenn
der Patient/die Patientin an einer anderen Ursache oder Erkrankung (als Tuberkulose) verstorben ist,
noch bevor mit der Behandlung begonnen werden konnte.

< Unbekannt, da Person ins Ausland oder unbekannt verzogen > ist anzugeben, wenn trotz
Nachforschungen das Behandlungsergebnis des Patienten/der Patientin wegen Wegzugs an unbekannten
Ort nicht mehr ermittelt werden konnte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Im Feld Erreger soll das Ergebnis der Typendifferenzierung angegeben werden. Dabei ist zu unterschei-
den, ob allgemein nur Mycobacterium-tuberculosis-Komplex (als Oberbegriff) nachgewiesen wurde oder ob
durch zusétzliche Techniken weiter differenziert und die genaue Mykobakterienspezies ermittelt wurde
(z.B. Mycobacterium tuberculosis, M. africanum etc.), die dann entsprechend einzutragen sind. Mindestens
sollte aber — bei vorliegenden labordiagnostischen Nachweisen — der Eintrag < M.-tuberculosis-Komplex,
nicht differenziert > erfolgen.

Der alleinige Nachweis sdurefester Stabchen gilt nicht als labordiagnostischer Nachweis.

Im Feld Information zum mikroskopischen Nachweis (verfiigbar) soll angegeben werden, ob ein
mikroskopischer Nachweis durchgefithrt wurde. Sofern dies der Fall ist, kann zu jedem der nachfolgend
aufgefithrten Materialien das Ergebnis des mikroskopischen Nachweises saurefester Stabchen spezifiziert
werden. Fiir die nicht untersuchten Materialen sollte in den jeweiligen Feldern < kein Nachweis durch-
gefiihrt > eingetragen werden.

Im Feld Information zum Nukleinsidure-Nachweis (verfiigbar) soll angegeben werden, ob ein
Nukleinséure-Nachweis durchgefithrt wurde. Sofern dies der Fall ist, kann zu jedem der nachfolgend
aufgefithrten Materialien das Ergebnis des Nukleinsdurenachweises spezifiziert werden. Fiir die nicht
untersuchten Materialen sollte in den jeweiligen Feldern < kein Nachweis durchgefiihrt > eingetragen
werden.

INFO Es ist darauf zu achten, dass das Material, aus dem der labordiagnostische Nachweis erfolgte,
kompatibel ist mit dem Organ, welches im Feld hauptsichlich betroffenes Organ bzw. weiteres
betroffenes Organ genannt wurde: Bei einem Nachweis des Erregers aus respiratorischem Material
z.B. Sputum ist die Lunge das betroffene Organ, wihrend die Angabe Alt+t oder < Hirnhaut >
eine Untersuchung aus Urin bzw. Liquor voraussetzt und nicht kompatibel ist mit einer Diagnostik
aus respiratorischem Untersuchungsmaterial. Bei mehreren betroffenen Organen sind jeweils die
zugehorigen Untersuchungsmethoden anzugeben.

Im Feld Information zum kulturellen Nachweis soll angegeben werden, ob ein kultureller Nachweis
durchgefiihrt wurde. Sofern dies der Fall ist, kann zu jedem der nachfolgend aufgefithrten Materialien das
Ergebnis der Erregerisolierung spezifiziert werden. Fiir die nicht untersuchten Materialen sollte in den
jeweiligen Feldern < kein Nachweis durchgefithrt > eingetragen werden.

INFO Bei bekanntem kulturellen Nachweis wird in der Regel eine Resistenztestung durchgefiihrt.
Diese Ergebnisse sollten unter dem Feld Informationen zur Resistenz (s.u.) erfasst werden. Bei
einem kulturellen Nachweis sollte aulerdem auch die Erregerspezies bekannt sein und nicht nur der
allgemeine TB-Komplex (siehe oben unter Erreger).

Im Feld Information zur Resistenz soll angegeben werden, ob eine Resistenzpriifung gegeniiber Anti-
tuberkulotika durchgefiihrt wurde. Es wird zwischen den 5 Erstrangmedikamenten (Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamid, Ethambutol, Streptomycin) und weiteren sog. Zweitrangmedikamenten unterschieden. Zu
jedem der aufgefithrten Medikamente sollte eingetragen werden, ob und mit welchem Ergebnis ein
Resistenz-Test durchgefithrt wurde. Dabei ist es ggf. ratsam, die Laborangaben insbesondere in Bezug
auf das Ergebnis < intermedidr > und < resistent > vor Eingabe und Ubermittlung durch eine Riickfrage
beim Labor nochmals zu verifizieren. Fir Medikamente, die nicht getestet wurden, sollte < keine Priifung
durchgefiihrt > eingetragen werden.

212



52.70.0.4

52.71

52.71.0.1

52.72

52.72.0.1
52.72.0.2

52.70 Tuberkulose (Mycobacterium-tuberculosis-Komplex aufler BCG) 213

INFO Sofern ein Ergebnis der Resistenzpriifung angegeben wird, muss in der Regel auch ein kultu-
reller Nachweis vorgelegen haben und sollte unter Kultureller Nachweis entsprechend eingetragen
sein. Umgekehrt sollte bei bekanntem kulturellen Nachweis immer eine Nachfrage an das Labor
nach dem Ergebnis der Empfindlichkeitspriifung erfolgen. Auch wenn Resistenzen (z.B. Mittels line-
probe-Test) direkt molekular nachgewiesen wurden, ist immer auch der Versuch eines kulturellen
Nachweises des Erregers fiir weitergehende Untersuchungen zu fordern. Ist die Resistenztestung nur
auf Basis molekularer Verfahren erfolgt, so ist ein Kommentar mit Betreff: #RESohneDST" und ggfs.
weiteren Angaben, gemif} Infobrief 63 anzulegen.

Epidemiologische Informationen

Im Feld Gefangnisaufenthalt soll angegeben werden, ob der Patient/die Patientin in einer Justizvoll-
zugsanstalt untergebracht ist (mit Angabe des Zeitraums von/bis) oder frither schon einmal inhaftiert
war (mit Angabe des Zeitraums von/bis, im Falle mehrfacher Haftaufenthalte: Angabe der letzten Inhaf-
tierung).

Geburtsland der Eltern bei Kindern unter 15 Jahren: Handelt es sich bei dem Fall um ein Kind
unter 15 Jahren, so wird hier zusitzlich das Geburtsland der Eltern erfasst.

Im Feld Kontaktpersonen soll angegeben werden, ob Personen, die Kontakt zu der erkrankten Person
hatten, ermittelt werden konnten. Die Ermittlung von Kontaktpersonen sollte dabei geméafl den DZK-
Empfehlungen fiir Umgebungsuntersuchungen bei Tuberkulose durchgefithrt werden. Fiir jede relevante
Kontaktperson konnen Angaben in einer gesonderten Eingabemaske gemacht werden.

Zusétzliche Eigenschaften

Zur standardisierten Beschreibung weiter krankheitsspezifischerer Sachverhalte konnen verschiedene
Zusitzliche Eigenschaften (KP-MYT ...) eingebaut und verwendet werden.

Tularimie

INFO Tularédmie unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Epidemiologische Informationen

Risiken (berufliche, Tier- oder sonstiger Kontakt) sollten bitte angegeben werden, sofern IThnen Informa-
tionen dazu vorliegen.

Typhus

INFO Typhus abdominalis unterliegt der Einzelfallkontrolle.

INFO Gemaf; IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 miissen in dieser Kategorie
auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und iibermittelt wer-
den.

Informationen zum Patienten/zur Patientin
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehorigen insbesondere zu langer zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlasslich und
konnen lickenhaft sein.
Unvollstindige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
+ < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunéchst

o Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintriage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Thnen vorliegenden Angaben vor.
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Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufklarung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betreuwung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemafd § 42 Abs. 1 IfSG’.

Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehorig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Fille tibermittelt. Das Feld infiziert/kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Bei Typhus werden die Lysotypen nicht mehr erhoben.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck e

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt meist aufierhalb Deutschlands und aulerhalb Europas. Bitte priifen
Sie sorgfiltig - anhand der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (3-60 Tage) - die
Eintrage zum Expositionsort.

Typhus/Paratyphus

Diese Kategorie ist gedacht zur Erfassung von Fillen, zu denen eine Meldung geméf § 6 (1) 1. IfSG vorliegt,
aber noch keine Meldung bzgl. des Erregernachweises eingegangen ist. Sobald der konkrete Erreger
identifiziert ist und dem Fall eine Meldung nach § 7 (1) eingeht, muss die Ubermittlungskategorie des
Falles angepasst werden, bevor die Erregernachweismeldung dem Fall zugeordnet werden kann.

VHF (Virale hamorrhagische Fieber), andere Erreger

Ein Fall von viral-hdmorrhagischem Fieber stellt einen gemaf} § 12 IfSG ubermittlungspflichtigen Sach-
verhalt dar.

Hierunter fallen alle viralen hamorrhagischen Fieber, fiir die es, im Gegensatz zu Dengue-,
Ebola-, Lassa-, Gelb- und Marburgfieber keine eigenen Ubermittlungskategorien gibt. Ausschlag-gebend
ist nicht ein hdmorrhagischer Verlauf der einzelnen zu tibermittelnden Erkrankung, sondern die Moglich-
keit, dass der Erreger ein virales hamorrhagisches Fieber hervorrufen kann.

INFO VHF unterliegen der Einzelfallkontrolle.

Klinische Information

Mit Einfithrung der Falldefinitionen 2015 wird zwischen einem spezifischen klinischen Bild (definiert
als akutes virales hamorrhagisches Fieber mit hamorrhagischem Verlauf) und einem unspezifischen
klinischen Bild unterschieden. Fille, die das spezifische klinische Bild erfiillen, werden jetzt auch ohne
labordiagnostischen Nachweis tibermittelt.

INFO Das Hiakchen bei himorrhagischer Verlauf wird automatisch gesetzt, wenn alle drei
Kriterien fiir den hamorrhagischen Verlauf (Thrombozytopenie, Himorrhagie, erhohte Gefa3durch-
lassigkeit) gegeben sind.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel aulerhalb Deutschlands und auerhalb Europas. (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen.) Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand

214



52.75

52.75.0.1

52.75.0.2

52.75.0.3

52.76

52.76.0.1

52.76.0.2

52.74 VHF (Virale himorrhagische Fieber), andere Erreger 215

der Reiseroute und unter Berticksichtigung der Inkubationszeit (ca. 1-12 Tage bei Krim-Kongo-Fieber, ca.
3-12 Tage bei Rifttal-Fieber, ca. 7-16 Tage bei siidamerikanischen hamorrhagischen Fiebern, ca. 3-8 Tage
bei Omsk-Fieber und Kyasanur-Wald-Krankheit) - die Eintridge zum Expositionsort.

Weitere Bedrohliche (Krankheiten)

Hier sollen gemiaf3 § 6 Abs. 1 Nr. 5 IfSG gemeldete, tibertragbare Krankheiten tibermittelt werden, die
eine schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit darstellen konnten und die nicht unter die einzeln
aufgefithrten meldepflichtigen Krankheiten fallen. Das konnen Einzelfille von bedrohlichen Krankheiten
sein, oder zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Ebenso kénnen hier gemaf} § 7 Abs. 2 gemeldete Nachweise von
Krankheitserregern iibermittelt werden, deren ortliche und zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende
Gefahr fiir die Allgemeinheit hinweist. In der Vergangenheit wurden in Deutschland oder weltweit neu
auftretende Erregermeldungen hiufig zunichst in dieser Kategorie iibermittelt, bis eine eigene Ubermitt-
lungskategorie zur Verfiigung stand.

Bitte beachten Sie, dass diese uniibersichtliche Kategorie nicht standig auf wichtige Einzelfélle unge-
wohnlicher Erreger/Krankheiten hin iberwacht wird. Informieren Sie Ihre Landesbehérde dazu gerne
parallel auf anderen abgesprochenen Kommunikationswegen.

Klinische Informationen

Unter Symptome/Kriterien steht ein weites Spektrum méglicher Angaben zur Beschreibung des klini-
schen Erscheinungsbildes zur Verfiigung.

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehorig anzusehen sind, werden
nicht nur infizierte, sondern auch kolonisierte Falle iibermittelt. Das Feld infiziert/kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Auswahlliste der Erreger umfasst eine grofle Anzahl von Erregern. Trotzdem koénnen einzelne Erreger
nicht enthalten sein. In diesen Féllen ist es empfehlenswert, in das entsprechende Feld < andere/sonstige >
einzutragen und den Erreger in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen zu nennen.

Epidemiologische Informationen

Im Feld Krankheit, die eine Hiaufung ausgelost hat, sollte < ja > angegeben werden, sofern zwei oder
mehr gleichartigen Erkrankungen oder Erregernachweise aufgetreten sind, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird.

Im Feld bedrohliche Krankheit nach § 6 Abs. 1 Nr. 5 IfSG sollte < ja > angeben werden, wenn von
einer besonders bedrohlichen Erkrankung ausgegangen werden muss.

Es konnen Risikofaktoren angegeben werden, um ggf. Risikogruppen erkennen zu kénnen.

Weitere Bedrohliche (Krankheiten) (gastro)

Uber diese Kategorie kénnen gemifl § 6 Abs. 1. Nr. 2 IfSG bedeutende Einzelfille oder Haufungen an
Gastroenteritis iibermittelt werden, bei denen kein Erregernachweis vorliegt, bzw. ein Erreger nachge-
wiesen wurde, der ansonsten nicht in den einzelnen Krankheitskategorien oder den unter WBK genannten
Erregern eingegeben werden kann.

Informationen zum Patienten/zur Patientin

Die Angabe, ob der Patient/die Patientin im Sinne des § 42 IfSG mit Lebensmitteln Umgang hat, war
in der Vergangenheit hilfreich bei der Aufkldrung lebensmittelbedingter Krankheitsausbriiche. Daher
sollte bei Vorliegen entsprechender Informationen im Feld Betrenung/Unterbringung/Titigkeit in
Einrichtung unbedingt ein Eintrag hinzugefiigt werden, mit der Angabe ,titig in’ und ,Einrichtung
gemaf § 42 Abs. 1 IfSG’.

Klinische Informationen

Es konnen typische Symptome gastroenteritischer Erkrankungen angegeben werden.
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Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehorig anzusehen sind, werden
nicht nur infizierte, sondern auch kolonisierte Falle tibermittelt. Das Feld infiziert / kolonisiert dient
der Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Auswahl im Feld Erreger umfasst eine grofle Anzahl gastroenteritischer Erreger. Sollte keiner der
hier angebotenen Erreger zutreffen wihlen Sie bitte < andere/sonstige > und benennen Sie den Erreger
nach Méglichkeit in einem Kommentar im Abschnitt Annotationen.

INFO Mit der Einfithrung der Meldepflicht fiir Enterobacteriaceae mit verminderter Carbapenem-
Empfindlichkeit oder Nachweis einer Carbapenemase-Determinante wurden einige Erreger der
neuen Kategorie Enterobacteriaceae zugeordnet und tauchen damit in der Erregerliste zu Weitere
bedrohliche (Krankheiten) (gastro) nicht mehr auf.

Epidemiologische Informationen

Hier kénnen Angaben zum Expositionsort, zur Zugehorigkeit zu einem Ausbruch und zu Kontaktper-
sonen gemacht werden.

West-Nil-Fieber

Das West-Nil-Fieber ist seit ca. 2018 auch in Teilen von Deutschland endemisch und wird durch Stech-
miicken (meist Culex) auf Menschen tibertragen. Das Virus kann vor allem bei dlteren und vorerkrankten
Personen schwere neuroinvasive Krankheitsbilder hervorrufen und hat Relevanz fiir die Blutsicherheit,
die von den Ergebnissen der Surveillance auf das West-Nil-Virus (WNV) profitiert.

INFO West-Nil-Fieber unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Im Gegensatz zu vielen anderen Krankheiten erfiillen auch asymptomatische Infektionen mit einem spe-
zifischen Labornachweis fiir WNV die Referenzdefinition, da auch aus ihnen Daten tiber das Vorkommen
von WNYV abgeleitet werden kénnen.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Es wird zwischen (WNV)-spezifischem Labornachweisen (Nukleinsdurenachweis bzw. IgG-Antikor-
pertiteranstieg) und unspezifischem Labornachweis (Nukleinsdurenachweis bzw. Antikérpernachweis)
unterschieden.

Nur Fall mit WNV-spezifischem Labornachweis, oder mit unspezifischem Labornachweis in Verbin-
dung mit einer Reiseanamnese in eine Region mit bekannter WNV-Zirkulation erfiillt die Referenzdefi-
nition.

Bei im Rahmen der Blutspende erhobenen WNV-Befunden ist zwischen der initialen (creeing-) PCR
direkt nach der Blutspende (im Survnet ,Nukleinsidurenachweis im Blutspendescreening (z.B. PCR),,),
die neben WNV auch auf das Usutuvirus und kurz-zurpiickliegende Impfungen gegen das Japanische-
Enzephalitis-Virus (JEV) anschlédgt, und einer spateren Bestitigung durch einen fiir WNV spezifischen
Nukleinsdurenachweis (im Survnet ,Nukelinsaurenachweis (z.B. PCR)* oft auch auf Basis einer Sequen-
zierung) zu unterscheiden. Erst dieser zweite Nachweis macht aus dem autochthonen Fall einen
bestatigten WNV-Fall im Sinne der Referenzdefinition.

Epidemiologische Informationen

Bitte ermitteln Sie auslidndische Infektionslinder und ggf. auch innerdeutsche Reiseanamnesen. WNV
kommt bislang nur in Teilen von Deutschland vor, und Fille auflerhalb der bekannten Endemiegebiete
konnten auf eine Ausweitung dieser hindeuten.
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Windpocken (Varicella-Zoster-Virus)
Impfangaben

In Feldern, die Impfungen betreffen, sollten nur dokumentierte (z.B. im Impfpass) oder vergleichbar
zuverlassige und vollstindige Angaben eingetragen werden. Anamnestische Informationen der Patienten
oder Angehoérigen insbesondere zu ldnger zuriickliegenden Impfungen sind héufig nicht verlésslich und
konnen liickenhaft sein.
Unvollstandige Angaben (ohne Datum der letzten Impfung, Anzahl der Impfdosen oder Impfstoff)
erlauben keine zuverlassige Bewertung des Impfstatus und sind damit in der Regel nicht verwertbar.
Eintragungen im Feld Jemals geimpft? nehmen Sie bitte wie folgt vor:

« < nein > wenn keine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
« < ja > wenn mindestens eine Impfung gegen die Krankheit dokumentiert ist.
Um Details zu den gegen die Krankheit gerichteten Impfungen einzutragen, wihlen Sie bitte zunachst

F s Impfung hinzufiigen und nehmen danach die Eintriage in den Feldern Geimpft am und Impfstoff
entsprechend den Ihnen vorliegenden Angaben vor.

Mit Impfung ist die aktive Immunisierung gemeint; fiir Angaben zur passiven Immunisierung (mit
Immunglobulinen) legen Sie bitte einen Kommentar mit entsprechendem Betreff im Abschnitt Annota-
tionen an.

Klinische Informationen

Das klinische Bild einer Varicella-Zoster-Erkrankung ist definiert als eine der beiden Formen: Windpo-
cken oder Herpes Zoster. Fiir beide sind jeweils ein spezifisches und ein unspezifisches klinisches
Bild definiert. Das Feld Krankheitsform (berechnet) dient der Unterscheidung der Melde-Sachverhalte
und wird automatisch aus den angegebenen Symptomen und Labormethoden berechnet. Dariiber hinaus
wird das sogenannte ,fetale (kongenitale) Varizellensyndrom’ (gemafl Landesmeldeverordnung) nur dann
ibermittelt, wenn keine zusitzlichen Symptome vorliegen, die eine der beiden erstgenannten Krankheits-
formen beschreiben.

INFO Das spezifische klinische Bild eines Herpes Zoster fithrt nur ohne labordiagnostischen Nach-
weis zur Ubermittlung gemifl Landesverordnung. Das spezifische klinische Bild des Herpes Zoster
mit Nachweis von Varicella-Zoster-Virus erfiillt die Falldefinition der labordiagnostisch nachgewie-
senen (Varicella-Zoster-)Infektion bei nicht erfilltem klini-schen Bild der Windpocken und wird
gemaf IfSG ibermittelt.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Die Bewertung des Nachweises von Varicella-Zoster-Virus setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen
Zusammenhanges mit einer Varizellen-Impfung voraus. Aus diesem Grund bitte alle verfiigbaren und
dokumentierten Informationen zur Impfung (s.0.) und zum labordiagnostischen Nachweis (einschl.
Erreger) unbedingt eintragen.

Epidemiologische Informationen

Hier kénnen Angaben zum Expositionsort, zur Zugehorigkeit zu einem Ausbruch und zu Kontaktper-
sonen gemacht werden.

Zusatzliche Eigenschaften

Zur Dokumentation von Maflinahmen wie z.B. Uberpriifung des Impf- oder Immunstatus von
Kontaktpersonen oder Riegelungsimpfungen kann fiir impfpraventable Erkrankungen das Element
sMaflnahmen” ausgewihlt werden.

Yersiniose
INFO Gemif; IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom 1.6.2016 miissen in dieser Kategorie

auch Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit gemeldet und iibermittelt wer-
den.
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Klinische Informationen

Da ermittelte Kolonisationen als zu einem Ausbruchsgeschehen zugehérig anzusehen sind, werden nicht
nur infizierte, sondern auch kolonisierte Falle {ibermittelt. Das Feld infiziert/kolonisiert dient der
Unterscheidung der beiden Sachverhalte.

Informationen zum labordiagnostischen Nachweis

Der labordiagnostische Nachweis von darmpathogenen Yersinia-Spezies (meist Y. enterocolitica oder Y.
pseudotuberculosis) nach Isolierung (kulturell) und der Nukleinsdurenachweis (z.B. mittels PCR) sind
ibermittlungspflichtig. Das Ergebnis der Bestimmung humanpathogener Y. enterocolitica-Serotypen sollte
ibermittelt werden, falls Thnen diese Information vorliegt. Wurde ein Serotyp ermittelt, der nicht den
Kategorien O:3, 0:9, 0:5,27 oder O:8 zugeordnet werden konnte, wihlen Sie bitte die Kategorie < andere/
sonstige > aus. Um einzelne Yersinia-Spezies auszuwéhlen, klicken Sie auf das offene Dreieck vor dem
Eintrag < Yersinia spp. > angeklickt wird. Falls bei einem Nukleinsdurenachweis mittels PCR bekannt
ist, ob das virF-Gen und/oder das ail-Gen nachgewiesen wurde, geben Sie dies bitte an. Falls der Biovar
bekannt ist, geben Sie diese Information bitte an.

Angaben zur verminderten Carbapenem-Empfindlichkeit werden in Form von Ergebnissen der
Empfindlichkeitspriifung gegeniiber Meropenem bzw. zu Carbapenemase-Gen-Nachweisen erfasst. Um
die Eingabemaske zu 6ffnen, klicken Sie bitte auf den Text ,Angaben zur Resistenz- und Carbapenemase-

Testung” oder auf das davorliegende Dreieck =

Zikavirus-Erkrankung

Die Zikavirus-Erkrankung, gehort zu denjenigen durch Arboviren ausgelosten Erkrankungen, die in einer
eigenen Kategorie erfasst werden.

INFO Die Zikavirus-Erkrankung unterliegt der Einzelfallkontrolle.

Klinische Informationen

Hier wird u.a. abgefragt, ob eine konnatale Zikavirus-Infektion vorliegt. Miitter, die ein Kind mit einer
konnatalen Zikavirus-Erkrankung geboren haben, sollen auch dann als eigener Fall erfasst und tibermit-
telt werden, wenn sie selbst nicht symptomatisch waren. Ebenso soll erfasst und tibermittelt werden, ob
ein Guillain-Barré-Syndrom infolge der Infektion aufgetreten ist, falls diese Information dem Meldenden
oder dem Gesundheitsamt vorliegt.

Epidemiologische Informationen

Das mogliche Infektionsland liegt in aller Regel auflerhalb Deutschlands und au3erhalb Europas (Aus-
nahmen konnten z.B. bei nosokomialer Ubertragung vorkommen). Bitte priifen Sie sorgfiltig - anhand
der Reiseroute und unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit (ca. 3-12 Tage) - die Eintrdge zum Exposi-
tionsort.

Weitere Krankheiten, nicht meldepflichtig nach IfSG

Fir einzelne nach IfSG meldepflichtige Krankheiten wurden bereits Symptom- und Labornachweis-
Konstellationen beschrieben, die lediglich der Meldepflicht gem&fl Landesverordnung unterliegen und die
dementsprechend tibermittelt werden.

Dariiber hinaus konnen in SurvNet@RKI auch Fille von Krankheiten angelegt werden, die nur
meldepflichtig gemafy Landesverordnung sind*, oder fiir die keine Meldepflicht besteht, deren Erfassung
und Nachverfolgung im Gesundheitsamt jedoch von besonderem Interesse ist.

EAH\moebiasis” BOB Lyme-Borreliose*
ASTAstrovirus® MGV Meningoenzephalitis,
andere”
CHThlamydia MPM Mycoplasma*
trachomatis®
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EAH\moebiasis® BOB Lyme-Borreliose*

CYMytomegalie* PIN Parainfluenza*

ETVEnterovirus*

GBRGasbrand” PVB Ringelroteln*

NEGonorrhoe* SPY Scharlach*

GBSGruppe-B-Strep- CLT Tetanus™
tokokken™

HFMHand-Fufi-Mund- TTV Tollwutexpositions-
Krankheit verdacht™/**

PEIXopflause TO2 Toxoplasmose, postna-

tal*
SCAKratzmilben ** gemal § 6.1.4 IfSG meldepflichtig, aber nicht

tibermittlungspflichtig

Fille, die einer Meldepflicht gemif3 Landesverordnung unterliegen, werden nur automatisch (implizit)
ibermittelt, wenn im Bundesland des erfassenden Gesundheitsamt eine Meldeverordnung existiert.
Eine explizite Ubermittlung ist jedoch immer méglich. Fille, fiir die keine bundes- oder landesweite
Meldepflicht gemafl §§ 6,7 IfSG besteht, z.B. Kopflausbefall, werden nicht automatisch tibermittelt,
sondern verbleiben im Gesundheitsamt. Ist eine Informationsweitergabe an die Landesstelle und das RKI
erwiinscht, kann auch hier die Ubermittlung erzwungen werden.

Um einen entsprechenden Datensatz anzulegen, wihlen Sie:

« im Fenster Neuer Datensatz als Kategorie: Fall und danach

& Neuer Fall-Datensatz = O X

g Kategorie

Um einen neuen Datensatz anzulegen, wahlen Sie die gewiinschte Kategorie aus. Das Aktenzeichen wird entsprechend den
Einstellungen automatisch generiert. Sie kénnen das Aktenzeichen aber auch selbst vergeben.

IfSG | weitere

Amoebiasis Tollwutexpositionsverdacht
Astrovirus Toxoplasmose, postnatal
Chlamydia trachomatis

Cytomegalie

Enterovirus

Gasbrand

Gonorrhoe

Gruppe-B-Streptokokken

Hand-FuB-Mund-Krankheit

Kopflause

Kratzmilben

Lyme-Borreliose

Meningoenzephalitis, andere

iMycoplasma ]

Parainfluenza

Ringelrételn

Scharlach

Tetanus

Aktenzeichen:
Generieren

I U oK | @ Abbrechen

Abbildung 52.1: - im Register weitere die zutreffende Ubermittlungskategorie aus (Abb.3.3.81).
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53. Ausbruchdatenblatt

Unter einem Ausbruch versteht man das Auftreten von mindestens zwei Krankheitsfillen oder Infektionen
mit einem bestimmten Erreger, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang wahrscheinlich ist.

Die Erfassung der Daten eines Ausbruchs erfordert sowohl die Erfassung der Fille eines Ausbruchs mit
allen Merkmalen der Fille (fallbezogene Daten), als auch die Erfassung weiterer Merkmale, die nur als
summarische Information fiir den Ausbruch insgesamt erhoben werden (ausbruchsbezogene Daten).

53.1 Ausbruchsdatenblatt

Das Datenblatt zur Ausbruchserfassung gliedert sich in folgende Abschnitte (Fenster):

Seitenpanel (links) Bearbeitungsbereich

Eg Ausbruchsiibersicht & Zuordnung

l- . .ﬂ Annotationen L‘, Direkt enthaltene Fille

I protokon & Direkt enthaltene Ausbriiche
£J RSS News-Feed b Informationen zum Ausbruch

@ Epidemiologische Informationen
/k'-:’ Zusitzliche Eigenschaften

-
Die 'ngusbruchsiibersicht gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der direkt oder indirekt

(d.h. tber Unterausbriiche) enthaltenen Fille sowie ggf. iber die Verbindung zu einem tiber-geordneten
Ausbruch.

INFO Ausbriiche und die darin enthaltenen Félle werden standardméafig tibermittelt. Dies ist im
Register Allgemein, Gruppe Transport der Multifunktionsleiste durch die aktivierte Schaltfliche

=
5,

I'_-"r Erzwingen kenntlich gemacht. Bei Bedarf kann der Transport eines Ausbruchs und seiner
Falle durch Abwahl der Schaltflache deaktiviert werden.

53.2 Merkmale von Ausbriichen

53.2.1 Aktenzeichen und Namen

Jeder neu angelegte Ausbruchs-Datensatz erfordert im Abschnitt & Zuordnung des Ausbruchs-Daten-
blattes die Angabe eines Aktenzeichens (Aktenzeichen), das entweder manuell vergeben oder vom
System generiert werden kann. Das Standard-Format fiir automatisch generierte Aktenzeichen lautet:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]

z.B. Outbreak2015-0005

Durch den Zahler [AutolncrementPerYearAndType] werden Ausbriiche jihrlich fortlaufend numme-
riert. An Stelle des Datensatztyps [Type] kann auch die Ausbruchskategorie, also:

[OutbreakCategory]-Ausbruch-[Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]

z.B. SAL-Ausbruch-2015-0005
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verwendet werden. Dabei muss das Aktenzeichen jedoch nach Einfiigen der Fille IE neu generiert/
aktualisiert werden, da erst dann die Ausbruchskategorie feststeht. Ein automatisch vergebenes Akten-
zeichen kann auch manuell bearbeitet, z.B. durch den 3-Steller der Ausbruchskategorie erginzt werden.

Neben dem Aktenzeichen stehen fiir einen Ausbruch noch vier weitere Moglichkeiten der Benennung
zur Verfiigung:

« Interner Name

« Name im Gesundheitsamt
« Name in der Landesstelle
« Name im RKI

Der interne Name darf Rickschliisse auf das Umfeld des Ausbruchs zulassen. Da er nicht Uibermittelt
wird, kann er z.B. den Namen der Einrichtung, oder der betroffenen Familie enthalten. Sofern er vergeben

-
wird, erscheint der interne Name an Stelle des Aktenzeichen in der 'ngusbruchsiibersicht, im Register
des Ausbruchs-Datenblattes und in der Liste der zuletzt geschlossenen Datensétze.

Der Name im Gesundheitsamt sollte bei tiberregionalen Ausbruchsgeschehen vergeben werden,
damit Ausbruchsgeschehen, die iiber den Zustdndigkeitsbereich eines Gesundheitsamt hinausgehen
(und dementsprechend auch als ,iiberregional’ gekennzeichnet sein sollten), in der Landesstelle leichter
zusammengefithrt werden koénnen. Dazu sollte das Gesundheitsamt, in dessen Zustidndigkeitsbereich
der Ausbruch seinen Ursprung nahm, den Gesundheitsamter, die ebenfalls betroffen sind, den von ihm
verwendeten Namen im Gesundheitsamt mitteilen, damit diese die identische Bezeichnung verwenden.

Falls der Ausbruch tiber die Grenzen eines Bundeslandes hinausgeht, kann die Landesstelle einen
eigenen Namen in der Landesstelle vergeben, den sie dann den ebenfalls betroffenen Landesstelle
mitteilt. Damit konnen die auf Ebene der Landesstellen angelegten Ausbriiche am RKI leichter als zusam-
mengehorig erkannt werden.

Wird ein Ausbruch erst auf Ebene des RKI festgestellt, kann dort ein Name im RKI vergeben werden.
Dieser wird jedoch nicht an die Landesstelle und Gesundheitsamter iibermittelt und dient nur zur internen
Kennzeichnung.

INFO Verwenden Sie bei manueller Vergabe des Aktenzeichen sowie bei Vergabe eines Namens
im Gesundheitsamt keine datenschutzrelevanten Informationen (z.B. Namen von Patienten, Einrich-
tungen oder Straflen), da beide Angaben iibermittelt werden.

Kategorie

Die Kategorie eines Ausbruchs wird automatisiert aus der Ubermittlungskategorie der darin enthaltenen

Fille ermittelt und in der 'ngusbruchsilbersicht angezeigt. Meist stimmen also die Fall-Ubermittlungs-
kategorie und die Ausbruchs-Kategorie iiberein (z.B. enthilt ein Salmonella-Ausbruch nur Salmonella-
Fille; ein ,EHEC/HUS”-Ausbruch” kann sowohl EHEC-Fille, als auch HUS-Fille enthalten).

Treten in einem Ausbruchs-Geschehen Fille unterschiedlicher Ubermittlungskategorien auf, so sollten
diese in jeweils eigenen Ausbriichen erfasst werden. Durch Anlegen eines iibergeordneten Ausbruchs
kénnen die Fille verschiedener Ubermittlungskategorien anschlieend indirekt zusammengefasst wer-
den. Die untergeordneten Ausbriiche stehen damit fiir separate Auswertungen zur Verfiigung.

Da ,gemischte’ Ausbriiche mit direkt enthaltenen Fillen verschiedener Ubermittlungskategorien zu
vermeiden sind, folgt auch, dass ein Fall, dessen Ubermittlungskategorie sich erst nach der Zuordnung
zu einem Ausbruch (z.B. durch Labornachweis) dndert, aus dem Ausbruch entfernt werden sollte, es sei
denn die vorliegende epidemiologische Evidenz spricht fiir eine gemeinsame Ubertragung verschiedener
Erreger (z.B. durch fakal kontaminiertes Trinkwasser).

Werden Fille verschiedener Ubermittlungskategorien dennoch direkt oder durch Anlegen eines iiber-
geordneten Ausbruchs zu einem Ausbruch zusammengefasst, so erhalt dieser die Kategorie Allgemeiner
Ausbruch. Werden Fille verschiedener Gastoenteritis-Erreger zusammengefasst, so erhalt dieser Aus-
bruch die Kategorie ,Gastroenteritis-Ausbruch’.

(™
|i]Andert sich durch einen Labornachweis nach Anlegen des Ausbruchs die Ausbruchskategorie,

kann die Neuberechnung derselben iiber die Schaltfliche Ausbruchskategorie neu berechnen in der
Ausbruchsiibersicht manuell angestof3en werden
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Meldedaten- und Erkrankungszeitraum

Die Dauer eines Ausbruchs-Geschehens definiert sich {iber den zuerst und den zuletzt aufgetretenen,
darin enthaltenen Fall. An Hand der vorhandenen Angaben zum Melde- und Erkrankungsdatum aller in
einem Ausbruch vorhandenen Fille werden

+ der Meldedatenzeitraum (erste Fallmeldung - letzte Fallmeldung im Ausbruch) und

+ der Erkrankungszeitraum (frithester - spatester Erkrankungsbeginn der zugeordneten Fille)

fur den Ausbruch ermittelt und in der 'ngusbruchsﬁbersicht dargestellt.

Neben dem Meldezeitraum und dem Erkrankungszeitraum wird von SurvNet@RKI der Bezugstag
des Ausbruchs automatisch berechnet und fiir Auswertungszwecke bereitgehalten. Der Beginn (Bezugs-
tag) eines Ausbruchs wird iiber den am frithesten aufgetretenen Fall festgelegt. Dabei werden nur Fille
betrachtet, die der Referenzdefinition gemiaf} Falldefinitionen geniigen. Liegt kein Fall vor, der die Refe-
renzdefinition erfiillt, so werden alle Falle eines Ausbruchs betrachtet. Der Bezugstag eines Falles (Datum
des Auftretens des Falles) ist gegeben durch eines der folgenden, in dieser Reihenfolge zu verwendenden,
Merkmale:

« das Erkrankungsdatum des Falles (nur bei einer taggenauen Angabe)
« das fritheste Diagnosedatum des Falles
« das Meldedatum des Falles (dieses liegt bei jedem Fall vor)

Der Beginn des Ausbruchs bestimmt die Zuordnung des Ausbruchs zu einem bestimmten Jahr. Infolge
dieser Festlegungen kann es vorkommen, dass ein Ausbruch einem Jahr zugerechnet wird, in dem nur
ein Bruchteil (die ersten) seiner Fille erkrankt sind, wahrend die Mehrzahl der darin enthaltenen Falle fiir
das Folgejahr registriert wurden.

INFO Nach Bearbeitung, Hinzufiigen, oder Entfernen von Fallen kann sich der Bezugstag des
Ausbruchs éndern.

Anzahl der Falle

In der 'ngusbruchsubersichtWird die Gesamtzahl der im Ausbruch enthaltenen Fille angezeigt. Die Zahl
der darunter als hospitalisiert bzw. verstorben {ibermittelten Falle wird separat ausgewiesen. Zusatzlich
wird angegeben, wie viele der Félle als klinisch, labordiagnostisch und/oder epidemiologisch bestitigte
Fille gelten. Dabei wird nicht unterschieden, ob die Bestétigung unter Beriicksichtigung der jeweiligen
Falldefinitionen berechnet oder ob sie manuell vergeben wurde.

Werden nach Offnen des Ausbruchs-Datenblattes Verinderungen an enthaltenen Fallen oder Ausbrii-

-
chen vorgenommen, werden diese nicht automatisch in der 'ngusbruchsilbersicht beriicksichtigt. Um

die Anzeige zu aktualisieren, betitigen Sie die Schaltfliche ® Aktualisierung oder speichern Sie den
Ausbruch.

INFO Jeder Fall, der in einen Ausbruch aufgenommen wird, erfahrt durch die Verkniipfung
zwischen Fall und Ausbruch seine (berechnete) epidemiologische Bestitigung. Ausnahmen bilden
hier Erkrankungen, fiir die laut Falldefinition eine epidemiologische Bestatigung entfallt. Der Name/
das Aktenzeichen des Ausbruchs wird automatisch in die epidemiologischen Informationen im Fall-
Datenblatt ibernommen.
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54. Anlegen

Ausbruch anlegen

Sie mochten einen neuen Ausbruchsdatensatz erzeugen, dem nachfolgend Fille hinzugefiigt werden sollen.

Offnen Sie iiber den SurvNet-Button E das Startmenii und wahlen Sie > '--; Neu > Ll.-

Ausbruch aus

alternativ:

Wihlen Sie in der Schnellzugriffsleiste die Schaltfliche Neuer Datensatz
oder: Tastenkombination Strg+N**.

Es erscheint das Fenster Neuer Datensatz

« Wihlen Sie unter Beschreibung: Ausbruch und entscheiden Sie, ob das Aktenzeichen automatisch
generiert werden soll. Falls Sie ein Aktenzeichen manuell vergeben wollen, entfernen Sie das Hakchen
unter Generieren und tragen Sie das Aktenzeichen jetzt ein; bestatigen Sie anschlieffend Thre Auswahl
mit OK.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Eingabe eines neuen Ausbruchs.
Im Reiter des Ausbruchs-Datenblattes wird das Aktenzeichen des Ausbruchs, sofern auto-matisch
generiert, angezeigt. Ist ein interner Name vergeben, ersetzt dieser die Anzeige.

« Tragen Sie die ausbruchsbezogenen Daten (Interner Name; Infektionsumfeld; Art des Ausbruchs;
Evidenz) ein.

E Speichern Sie den neuen Ausbruch.

Ausbruch aus Fall anlegen

Sie haben einen Fall gedffnet und wollen einen neuen Ausbruchsdatensatz vom Fall ausgehend erzeugen.

Gehen Sie dazu wie folgt vor:

« Offnen Sie den Fall.

« Wihlen Sie im Fall-Datenblatt unter Epidemiologische Informationen neben dem Feld: ,Zugeho-
rigkeit zum Ausbruch’ > ﬁ Neu

Es erscheint das Datenblatt des neuen Ausbruchs.

« Tragen Sie die ausbruchsbezogenen Daten (Aktenzeichen; Name; Infektionsumfeld; Art des Ausbruchs;
Evidenz) ein.

E Speichern Sie den Ausbruch.

In der Liste der direkt enthaltenen Fille wird der Fall, von dem ausgehend der der Ausbruch
angelegt wurde, angezeigt. Durch Doppelklick auf den Fall in der Liste 6ffnet sich das Fall-Datenblatt.

Im Fall-Datenblatt wird im Feld: ,Zugehérigkeit zum Ausbruch’ das Aktenzeichen des Ausbruchs
angezeigt. Durch Klick auf die Verkniipfung gelangt man in den verkniipften Ausbruch.

Ausbuch bearbeiten
Direkt enthaltene Falle

In diesem Abschnitt des Ausbruchs-Datenblattes werden Details zu den im Ausbruch direkt enthaltenen
Féllen in Form einer Liste dargestellt. Hier konnen Falle zugefiigt, bearbeitet und entfernt werden (siehe
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nachfolgende Beschreibung). Fille, die die Referenzdefinition erfiillen, werden in der Liste durch ein
griin hinterlegtes Auswahlfeld hervorgehoben.

INFO Diese Liste ermoglicht, durch eine geschickte Abfolge von Anlegen/Kopieren und anschlie-
Bendem Bearbeiten von Fallen, eine effiziente Massenbearbeitung gréflerer Ausbruchsgeschehen mit
den zugehérigen Fillen. Sie ersetzt die zwischenzeitig fiir einzelne Ubermittlungskategorien prakti-
zierte aggregierte Meldung.

TIPP Die Liste kann tiber die Schaltfldche (Vergrofiern) in der rechten oberen Ecke des Abschnittes
auf die volle Fensterbreite vergrofiert werden. Die Auswahl der angezeigten Spalten lasst sich tiber
das Kontextmendii einstellen. Klicken Sie dazu mit der rechten Maustaste.

| BR[| | SurvNet3@RKI

i Y Allgemein Fall Ausbruch Adresze Abfrage
|a |z ! ! g L:_:I Kopiaren ig: Importieren = (gl Suchen ...
. Anzeigen : Exportieran MNeu
Félle MNeus  Ausbriiche Neue Ubermittlungskategorie @ ¢ Hierarchia ﬁ o
Suchen ... Falle... Suchen.. Ausbriiche ... Andern LzEntfemen Entrerne:
Einfiligen Fall Unterausbruch Excel Zugehdrigkeit zum Ausbruch

@ VCH20120207-0001

B & Ubersicht

[ = ]
62. Ausbruchsiibersicht

InterneRaf | Viersion:0 | 1
Kategorie: Cholera-Ausbruch
Typ des Ausbruchs: Unbekannt

Meldedatenzsitraum:

klin.-epid. bestitigt:
Klin.-lzb. bestatigh:

Ubergeordneter Ausbruch:

Letzter Transport: Keiner

Mame: Qutbreak20120207-1528832879

i Outhreak20120207-1528552879

oy
lJ Direkt enthaltene Falle

o002

4 Navigieren zu = Zuordnung (PFslle SyAusbriche hinfos 7 Zusaz

[07.02.2 [}/ [  Altenburge

InterneRef  Aktenzsichen

Ubermitungskategorie  Meldsdatum | Landkrais
‘VCHZCI 120207-0001 ‘

‘D?.OE 2012 ‘LI?_AIB:u_b_umﬁL_E
Landkreis des Fal

Erkrankungszeitraum: 4 :
Anzahl der Falle: - . @ - @
1 1 :.'.i
hospitzlisiert: @ E @ .
verstorben:
Kinisch bestatigt: i Direkt enthaltene Ausbriiche

| Altenzeichen MName im Gesundheitsamt Name in der Landesstelle  Name im RKI

caa aa

Informationen zum Ausbruch

&)@ a

&

. =

Bereit Jena {1.16.0.53.) | SurvMet3DevD7il

Abbildung 54.1: Anzeige der in einem Ausbruch enthalten Fille

Ubermittlungskateogire fiir mehrere Fille indernt

« Ein Gastroenteritis-Ausbruch ohne Erregernachweis wird zunéchst mit der entsprechenden Anzahl an
Gastroenteritis-(WBG-)Fallen angelegt. Gehen anschlieffend fir einen oder mehrere Fille Labornach-
weise ein und deutet nichts darauf hin, dass mehrere Erreger beteiligt sein kénnten, kann fiir alle Falle
des Ausbruchs gemeinsam die Ubermittlungskategorie geindert werden.

« Markieren Sie dazu alle Falle des Ausbruchs und

|lgbet'eitigen Sie den Button ,Ubermittlungskategorie des Falles andern’ unterhalb der Liste der enthal-
tenen Falle.

Direkt enthaltene Ausbriiche

Sofern mehrere Ausbriiche zu einem tibergeordneten Ausbruch zusammengefasst sind, werden in diesem
Abschnitt die Unterausbriiche in Form einer Liste dargestellt. Von hier aus lassen sich Unterausbriiche
aufnehmen, entfernen und 6ffnen.
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Ausbruchshierarchie

An Stelle der tabellarischen Ubersicht kann das Ausbruchsgefiige mit allen enthaltenen Fillen und
Ausbriichen auch hierarchisch dargestellt werden.

Nosokomialer Ausbruch

Handelt es sich bei dem Ausbruch um ein gehéduftes Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen
ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist, oder vermutet wird, ist im Feld nosokomialer

Ausbruch (z.B. §6 Abs. 3 IfSG) im Abschnitt :EJInformationen zum Ausbruch ein Hakchen zu setzen. Im
Anschluss daran kann angegeben werden, mit welcher Gewissheit in Bezug auf Infektionsweg, = quelle,
- vehikel oder medizinische Prozedur ein nosokomialer Zusammen-hang der Infektionen belegt ist.

Regionale Eingrenzung

Das Feld Ausbruch ist iiberregional sollte markiert werden, wenn dem Gesundheitsamt bekannt
ist, dass in Zusammenhang stehende Fille auch in anderen Gesundheitsamter aufgetreten sind. Den
betreffenden Gesundheitsdmter sollte dann auch der Name im Gesundheitsamt mitgeteilt werden,
damit dieser in den Ausbriichen der betroffenen Gesundheitsamter ebenfalls verwendet wird. Die Infor-
mation erleichtert den iibergeordneten Stellen das Erkennen, Zusammenfassen und Beurteilen groferer
Ausbruchsgeschehen.

Infektionsumfeld

Als Infektionsumfeld des Ausbruchs wird der Ort bezeichnet, an dem sich die Mehrzahl der Falle die
Infektion zugezogen haben.

Von Bedeutung ist hier primér nicht der geografische Ort bzw. eine Adresse, sondern, ob sich die Falle
in der Mehrzahl in einer Einrichtung oder Institution, wie z.B. einem Restaurant/einer Kantine, in einem
Kindergarten, oder bei einem Zoobesuch infiziert haben.

INFO Fiir die Auswahl des Infektionsumfeldes ist eine strukturierte Auswahlliste hinterlegt.
Allgemeine Angaben (wie z.B. ,Wohnstitten”) hinter denen sich differenziertere Begriffe (Bsp.
LAltersheim”) verbergen, lassen sich durch Klick auf ein davor liegendes offenes Dreieck weiter
differenzieren.

Typ des Ausbruchs

Alle Ausbriiche werden nach dem typischen Infektionsweg einer der folgenden Ausbruchstypen zuge-
ordnet:

« lebensmittelbedingte Ausbriiche,
« durch Mensch-zu-Mensch-Ubertragung bedingte Ausbriiche oder

« Tier- bzw. Umwelt-assoziierte Ausbriiche.

Ubertragungsweg

« Fiir durch Mensch-zu-Mensch-Ubertragung verursachte Ausbriiche kann zwischen verschiedenen di-
rekten und indirekten Ubertragungswegen (z.B. respiratorisch oder parenteral) unterschieden werden.

« Bei Tier- bzw. Umwelt-assoziierten Ausbriichen kann das verursachende Tier/Vehikel angegeben
werden.

« Fiir lebensmittelbedingte Ausbriiche sollte das (vermutlich) verursachende Lebensmittel erfasst werden.

INFO Angaben zum Ubertragungsweg bieten wesentliche Informationen zur Erkennung von
Gemeinsamkeiten in Ausbriichen, die iiber den Zusténdigkeitsbereich eines einzelnen Gesundheits-
amtes hinausgehen. Spezifizierungen zum Ubertragungsweg sollten daher auch méglichst so genau
wie bekannt angegeben werden. Die Daten zu lebensmittelbedingten Ausbriichen werden gemafl
der EU-Richtlinie 2003/99/EG (,Zoonosen-Richtlinie”) einmal jihrlich vom Bundesinstitut fiir
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Risikobewertung (BfR) in Zusammenarbeit mit dem RKI an die Europaische Behérde fir Lebensmit-
telsicherheit (EFSA) tibermittelt.

INFO Fiir die nihere Spezifizierung des Ubertragungsweges von Mensch-zu-Mensch bzw. fiir die
Angabe des Tieres ist jeweils eine strukturierte Auswahlliste hinterlegt. Allgemeine Angaben (wie
z.B. ,Wildtiere”) hinter denen sich differenziertere Begriffe (Bsp. ,Fledermaus”) verbergen, lassen sich
durch Klick auf ein davor liegendes offenes Dreieck weiter differenzieren.

Zur Beschreibung des verdédchtigten Lebensmittels stehen ein Freitextfeld und eine Auswahlliste mit
Lebensmittelkategorien zur Verfiigung. Bitte verwenden Sie das Freitextfeld, um das verdédchtigte Lebens-
mittel genauer zu benennen. AnschliefSend soll das verdédchtigte Lebensmittel anhand der nachfolgenden
Liste kategorisiert werden. Beispielsweise konnte fiir Mettbrotchen die Kategorie ,Schweinefleisch und
Schweinefleischerzeugnisse" ausgew#hlt werden, wenn das verwendete Schweinehackfleisch als Lebens-
mittelvehikel im Verdacht steht. Wenn eine bestimmte Mahlzeit oder ein Buffet im Verdacht steht, ein
einzelnes Lebensmittel aber nicht eingegrenzt werden kann, wihlen Sie stattdessen ,gemischte Lebens-
mittel” oder ,Buffetmahlzeiten”.

Evidenz

Es gibt qualitativ verschiedene Arten von Anhaltspunkten und Indizien, die sog. Evidenz, die auf die
Ursache eines Ausbruchs hinweisen. Zur Bewertung der Ausbruchsangaben soll daher zusatzlich die zu
Grunde liegende Evidenz erfasst werden. Vereinfachend ausgedriickt soll mit der Evidenz angegeben
werden, aufgrund welcher Sachverhalte man in der abschlieBenden Bewertung des Infektionsgeschehens
zu dem Schluss gelangt ist, wie der Ausbruch verursacht wurde. Unabhingig von der Art der Evidenz
werden alle Ausbriiche von den Gesundheitsamtern erfasst und iibermittelt.

Es wird zwischen epidemiologischer Evidenz und labordiagnostischer Evidenz unterschieden.
Die epidemiologische Evidenz unterscheidet zwischen:

« Studie (Analytische epidemiologische Studie)

« Explorative Befragung der Betroffenen

« Deskriptive Auswertung der ermittelten Daten (Interpretation der vorhandenen Daten der Fille)
« Vermutung

Diese Arten der epidemiologischen Evidenz sind nach (durchschnittlich) absteigendem Grad der Gewiss-
heit (,Starke der Evidenz”) aufgefithrt. Jede der 4 Abstufungen ldsst sich allein oder in Kombination
auswihlen und durch weitere Angaben niher spezifizieren. Fiir die Bewertung der epidemiologischen
Evidenz eines Ausbruchs ist die jeweils hochstrangige Evidenzstufe (s.0.) maf3geblich. Bitte beschreiben
Sie diese detailliert. Die Eingabe nachrangiger Evidenzstufen ist optional, kann aber fiir die Bewertung
der epidemiologischen Evidenz informativ sein.

Auch die labordiagnostische Evidenz wird fiir lebensmittelbedingte Ausbriiche und Tier/ Umwelt-
assoziierte Ausbriiche in Stufen (durchschnittlich) abnehmender Starke der Evidenz abgefragt. Fiir durch
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung verursachte Ausbriiche sind die angebotenen labordiagnostischen Evi-
denzen gleichrangig.

INFO Die Angaben zur epidemiologischen und labordiagnostischen Evidenz fiir den Ausbruch
ersetzen auf keinen Fall die Angaben fiir den Einzelfall, bestehend aus dem klinischen Bild, dem
Labornachweis und dem epidemiologischen Zusammenhang. Ob fiir den Einzelfall die jeweilige
Falldefinition erfullt ist (z.B. als klinisch-labordiagnostisch bestétigter Fall) oder nicht, bestimmen
alleine die vorliegenden fallspezifischen Daten.

Einrichtung

Am Ende des Abschnitts iJInformationen zum Ausbruch kann ggf. die Adresse der Einrichtung, in der das
Ausbruchsgeschehen stattgefunden hat, hinterlegt werden. Da die Adresse nicht tibermittelt wird, sollte
darauf geachtet werden, dass im Feld Infektionsumfeld (s.0.) eine zutreffende Beschreibung der Art der
Einrichtung gew&hlt wurde.
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Mafinahmen

Mafinahmen zur Kontrolle und Eindimmung des Ausbruchsgeschehens kénnen in der gleichnamigen
Feldgruppe mit Datum des Beginns erster Mafinahmen und der Art der Mafinahmen dokumentiert
und tibermittelt werden.

Zusitzliche Eigenschaften

SurvNet@RKI bietet die Moglichkeit zur strukturierten Eingabe besonderer, wiederkehrender Sachver-
halte, zu deren Beschreibung die im Ausbruchs-Datenblatt vorhandenen Felder nicht ausreichen, neue
Felder bzw. Feldgruppen hinzuzufiigen.

INFO Zusatzliche Eigenschaften sind nicht dazu gedacht, Besonderheiten eines einzelnen Ausbruchs
abzubilden. Verwenden Sie fiir derartige Mitteilungen das Kommentarfeld.

Zufiigen von Annotationen

Zum besseren Verstindnis eines Ausbruchs und zum Austausch von Informationen bei der Bearbeitung
durch mehrere Mitarbeiter im Gesundheitsamt kann es hilfreich sein, im Abschnitt Annotationen des

L S

Ausbruchs-Datenblattes Erlauterungen in Form von 4 Notizen, — H Kommentaren, “"ﬂi

Aufgaben und F#Dokument—Anhéngen beizufiigen.

Mit Ausnahme von Notizen, die ausschliefflich zum internen Informationsaustausch gedacht sind,
konnen alle anderen Annotationen transportiert werden, um beispielsweise durchgefithrte Maf3inahmen
zu erldutern oder Bemerkungen iiber den Verlauf weiterer Recherchen festzuhalten.

INFO Bitte beachten Sie, dass Annotationen, die tibermittelt werden sollen als dffentlich markiert
und so verfasst werden, dass sie keine datenschutzrelevanten Informationen enthalten.

Annotationen, die in einer Einrichtung (Gesundheitsamt, Landesstelle oder RKI) angelegt wurden, konnen
von allen Benutzern der Einrichtung bearbeitet werden. Das Anfiigen von Annotationen zu einem Aus-
bruch ist nicht auf den Eigentiimer beschrankt, sondern kann auch durch tibergeordnete Stellen erfolgen.

Protokoll

Das Protokoll ist zum internen Gebrauch gedacht und kann, im Gegensatz zu Kommentaren, Aufgaben
und Dokument-Anhéangen, nicht tibermittelt werden. Wahrend sich Notizen und andere Annotationen
bearbeiten und loschen lassen, sobald sie ihren Zweck erfiillt haben, sind Eintridge im Protokoll im
Nachhinein nicht verdnderbar. Zu jedem Eintrag werden Datum, Uhrzeit und Bearbeiter automatisch
festgehalten.

Um einen Protokoll-Eintrag vorzunehmen

« Schreiben Sie in das Freitextfeld am unteren Rand des Protokoll-Abschnitts und

JBetétigen Sie anschlieffend die Schaltflaiche Eintrag hinzufiigen.

TIPP Nach Klick auf die Schaltfliche Vergroflern offnet das Protokoll in einem eigenen
Fenster. Durch Doppelklick auf die Uberschrift (Protokoll des Datensatzes AZ) des Fensters lisst sich
das Protokoll auf Vollbild-Ansicht vergréfiern.
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55. Offnen

Sie mochten einen bereits vorhandenen Ausbruchs-Datensatz offnen, um ihn weiter zu bearbeiten.

Wihlen Sie im Startmenii oder in der Schnellzugriffsleiste die Schaltfliache - a Offnen Datensatz

oder gehen Sie in das Register Offnen in der [&Ubersicht.
alternativ: Tastenkombination Strg+O

« Wihlen Sie als Kategorie: Ausbruch.

« Geben Sie einen passenden Suchtext ein; beachten Sie dabei in den erweiterten Suchoptionen
(Suchen nach) die Angabe der Felder, die bei der Suche beriicksichtigt werden.

« Markieren Sie den Ausbruch im Suchergebnis und 6ffnen Sie ihn durch Doppelklick oder < ok >.

Das Datenblatt des gesuchten Ausbruchs wird angezeigt.

TIPP Durch Doppelklick auf die Uberschrift (Suchen: Datensatz) lisst sich das Suchfenster auf
Vollbild-Ansicht vergrofiern.
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56.1

56.2

56. Falle zu Ausbruch zusammenfassen

Dieser Abschnitt beschreibt, wie bereits angelegte Ausbriiche mit Féllen verkniipft werden. So kénnen
einem Ausbruch einzelne oder mehrere neu anzulegende, oder bereits vorhandene Falle zugefiigt werden.

Die Bearbeitung grofier Ausbriiche mit einer Vielzahl an Fallen wird durch die sogenannte Sammel-
erfassung ermoglicht. Es handelt sich dabei um ein erleichtertes Anlegen und Bearbeiten von Fillen
aus dem Ausbruchs-Datenblatt heraus, bei dem die Details der klinischen, labordiagnostischen und
epidemiologischen Informationen nicht in jedem einzelnen Fall-Datenblatt eingetragen werden miissen.
Stattdessen konnen die erforderlichen fallbezogenen Angaben in der Bearbeitungszeile der Fall-Liste
getitigt werden.

Einen vorhandenen Fall zu einem Ausbruch zufiigen

Sie haben einen Ausbruch angelegt und geoffnet.

« Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch (Gruppe: Einfiigen) >

&

Fall suchen...
alternativ:
im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Datenblattes > L.; Fall suchen...
Es erscheint der Dialog Suchen: Fall

« Um einen Fall einer bestimmten Ubermittlungskategorie zu suchen, schrinken Sie die Fallsuche nach
Kategorie ein.

« Geben Sie einen passenden Suchtext ein; beachten Sie, dass der Text nur in den Feldern gesucht wird,
die in den Suchoptionen (Suchen nach) ausgewahlt sind.
Wenn Sie das Feld ,Patientenname’ angehakt ist, konnen Sie den Fall nach Namen des Patienten suchen.

« Wihlen Sie im Suchergebnis einen oder mehrere Félle aus.

Der/die ausgewéahlten Falle wird/werden im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Daten-
blattes in Form einer Liste angezeigt.

E Speichern Sie den mit dem Fall verkniipften Ausbruch.

Damit werden auch die verkniipften Fille gespeichert.
In Abhéngigkeit von den fallspezifischen Angaben und der Anzahl der verkniipften Fille dndert sich

.
nun auch die 'fg Ausbruchsiibersicht. Fur die ausgewihlten Fille wird das Aktenzeichen bzw., sofern
vorhanden, der Name des Ausbruchs im Abschnitt Epidemiologische Informationen des Fall-Daten-
blattes angezeigt.

TIPP Zur Auswahl mehrerer Félle im Suchergebnis konnen Sie diese durch Hakchen in der Auswahl-
spalte am linken Rand des Suchergebnisses markieren. Alle Fille wihlen Sie aus, indem Sie in die
linke obere Ecke (graues Dreieck) klicken. Um die Gesamtauswahl wieder aufzuheben, klicken Sie
in irgendein Feld eines beliebigen Datensatzes.

Einen neuen Fall zu einem Ausbruch erzeugen

Sie haben einen Ausbruch angelegt und geoffnet.
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Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch (Gruppe: Einfiigen) > LE Fall Neu
alternativ: im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Datenblattes >
Fall Neu.

Es offnet sich das Fenster zur Auswahl der Ubermittlungskategorie.
« Wihlen Sie die passende Ubermittlungskategorie fiir den anzulegenden Fall aus.

Der neue Fall wird im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Datenblattes angezeigt.
E Speichern Sie den mit dem Fall verkniipften Ausbruch.

Damit wird auch der verknuipfte Fall gespeichert und die 'fg Ausbruchsiibersicht wird aktualisiert.
Um den zugehorigen Fall-Datensatz zu 6ffnen und die fallspezifischen Angaben dort zu ergénzen oder
zu uberarbeiten,

. markieren Sie den Fall in der Liste.

Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch, Gruppe Fall >La Anzeigen
alternativ:

im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Datenblattes > '-a Ausgewihlte Fille anzei-
gen.

oder:
Doppelklicken Sie auf den Falleintrag in der Liste der direkt enthaltenen Falle.

Der Fall wird geoffnet.

Im Datenblatt-Reiter erscheint als Beschriftung das Aktenzeichen des neuen Falles.

Im Fall-Datenblatt ist im Abschnitt Epidemiologische Informationen die Verkniipfung zum Aus-
bruch eingetragen.

Sie haben die Méglichkeit die fallspezifischen Informationen direkt (chne Offnen des Fall-Datenblattes)
zu ergianzen bzw. zu bearbeiten. Gehen sie dazu wie folgt vor:

« Markieren Sie im Abschnitt Direkt enthaltene Fille des Ausbruchs-Datenblattes in der Liste der
direkt enthaltenen Fille den zu bearbeitenden Fall.

« Speichern Sie den Ausbruch und mit ihm die darin enthaltenen Fille.

Fille aus einer Abfrage heraus zusammenfassen

In der Regel wird ein Ausbruch erst erkannt, nachdem mehrere Félle einer Erkrankung gemeldet wurden
und anschlieflende Recherchen Hinweise liefern, dass diese Falle in einem gemeinsamen epidemiologi-
schen Zusammenhang stehen.

Zu einem Ausbruch passende Fille miissen dann nicht einzeln ,zusammengesucht’ werden, sondern
konnen iber eine Abfrage ermittelt und in einer Ergebnisliste zusammengefasst und gesichtet werden.
So lassen sich beispielsweise alle Fille einer Ubermittlungskategorie mit dem Nachweis eines bestimmten
Erregers darstellen, die in einem begrenzten Zeitraum erkrankt sind und den Verzehr eines bestimmten
Lebensmittels angegeben haben. Eine allgemeine Beschreibung der Vorgehensweise finden Sie unter
(Bearbeitung im Listen-Modus). Ein konkretes Beispiel fiir eine Abfrage, in der Falle nach epidemiologi-
schen Gesichtspunkten zusammengefasst werden, ist in beschrieben.

Die im Abfrageergebnis zusammengestellten Félle kénnen iiber den Befehl [H Zu neuem Ausbruch

bzw. lﬂ Zu Ausbruch im Register Abfrage, Gruppe Zugehdirigkeit der Multifunktions-leiste in einen
neuen bzw. bereits angelegten Ausbruch aufgenommen werden.

Haben Sie einen Fall geoffnet, konnen Sie ohne Kenntnis bzgl. des Erstellen von Abfragen auf
Knopfdruck eine Abfrage generieren, mit der Fille der identischen Ubermittlungskategorie und einem
Meldedatum +/- 10Tage um das Meldedatum des Referenzfalles per Abfrage gesucht werden. Dazu:

* Betitigen Sie bei gedffnetem Referenzfall die Schaltfliche & Ahnliche Fille suchen im Register Fall,
Gruppe Bearbeitung der Multifunktionsleiste
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’ b Starten Sie die Abfrage

« Gehen Sie wie oben beschrieben vor um die Fille einem Ausbruch hinzuzufiigen.

Mehrere neue Fille zu einem Ausbruch zufiigen/bearbeiten

Maéchten Sie mehrere Fille einer Ubermittlungskategorie neu erzeugen und einem gedffneten Ausbruch
hinzufiigen, geben Sie auf dem Ausbruchs-Datenblatt im Abschnitt Direkt enthaltene Fille die

gewinschte Anzahl neuer Fille an und wahlen Sie > LE Neue Fille. Vergessen Sie dabei nicht die
Erganzung der fallspezifischen Angaben fiir jeden der angelegten Félle (entweder im jeweiligen Fall-
Datenblatt, oder direkt in der Liste der direkt enthaltenen Falle) und das anschlieSende Speichern.

Gleichlautende fallspezifische Angaben fiir mehrere Fille (z.B. Erkrankungsdatum) lassen sich gemein-
sam bearbeiten.

@ ekt enthatiene Fale

% In
LLLLL (27.06.202
Gerda (12.03.19:
b

anzai: 1 * @@@ @@ Ancan: 1 @D

= Datum

verfugbar (2]
01.06.2025
03.06.2025

Abbildung 56.1: Liste der direkt enthaltenen Félle im Ausbruchsdatenblatt.

« Markieren Sie dazu den/die zu bearbeitenden Fall/Fille in der Liste. Um mehrere Falle zu markieren,
halten Sie {j- oder Strg-Taste gedriickt wahrend Sie die jeweiligen Zeilen auswahlen.

« Nehmen Sie den entsprechenden Eintrag in der Bearbeitungszeile iiber der Spalteniiberschrift vor. Die
Eintragung wird auf alle in der Liste markierten Fille iibertragen.

E Speichern Sie Thre Anderungen anschliefend.

TIPP 1 : Die in der Liste der direkt enthaltenen Fille dargestellten Spalten kénnen nach
Rechtsklick auf die Uberschriftenzeile zur Anzeige aus- oder abgewihlt werden. Durch Klick auf
die Uberschriftenzeile wird die Liste nach dem Inhalt der betreffenden Spalte auf- und absteigend
sortiert. Damit konnen beispielsweise zuletzt angelegte Félle an den Anfang der Liste gestellt werden.

TIPP 2 : Der Abschnitt Direkt enthaltene Fille lisst sich iiber die Schaltfliche ==+ maximieren.

Fille duplizieren

Mochten Sie einen Ausbruch gleich um mehrere Félle einer Meldekategorie ergénzen, die zudem in
fallspezifischen Angaben wie z.B. Erkrankungsdatum und/oder Meldedatum und/oder Betreuung in einer

Einrichtung tibereinstimmen, so empfiehlt sich zur Arbeitserleichterung die Option '-.-:'l Fall duplizieren
zu verwenden. Gehen Sie hierzu wie folgt vor:
Sie haben einen Ausbruch angelegt bzw. getffnet

« Markieren Sie den Fall, den Sie kopieren wollen in der Liste der direkt enthaltenen Fille
oder:

« Figen Sie dem Ausbruch einen neuen Fall zu und erginzen Sie alle fallspezifischen Daten, die auch die
nachfolgend als Kopien angelegten Fille aufweisen sollen.

« Wihlen Sie anschlieffend in der Multifunktionsleiste wahlweise im Abschnitt Direkt enthaltene

-

Fille des Ausbruchs-Datenblattes > “o.” Duplizieren (Im Abschnitt Direkt enthaltene Fille haben
Sie zudem die Moglichkeit die Anzahl der Kopien festzulegen).

INFO Die als Kopien neu angelegten Fille stimmen in den meisten Eintragungen mit den Angaben
des Ursprungsfalles wie z.B. zu Hospitalisierung, Betreuung, Symptome, Labornachweis, Expositi-
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onsort etc. iiberein. Allerdings muss der duplizierte Fall mit einem Patienten neu verkniipft und mit
neuen Meldungseintragen versehen werden. System-generierte Daten wie Aktenzeichen GUID und

InterneRef werden neu vergeben.

E Speichern Sie den Ausbruch und mit ihm die darin enthaltenen Félle.

Uberarbeiten Sie nun die von der Vorlage abweichenden Angaben in den kopierten Fillen indem Sie

« entweder das jeweilige Fall-Datenblatt 6ffnen und bearbeiten,

« oder die Eintrage in der Liste der direkt enthaltenen Fille bearbeiten (sieche Hinweise unter, einen
neuen Fall zufiigen/mehrere neue Félle zufiigen’).

E Speichern Sie alle gednderten Félle, indem Sie den Ausbruch speichern.
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57. Falle aus Ausbruch entfernen

Stellt sich der epidemiologische Zusammenhang zwischen einem Fall und einem Ausbruch als nicht mehr
gegeben heraus, dndert sich beispielsweise die Ubermittlungskategorie eines Falles, sollte der Fall aus dem
Ausbruch entfernt werden.

INFO Die direkte Verkniipfung zwischen Fall und Ausbruch kann nur vom Eigentiimer des Aus-
bruchs (der Stelle, die den Ausbruch angelegt und den Fall hinzugefiigt hat) entfernt werden. Den
Eigentiimer eines Ausbruchs/Datensatzes kann man den Technischen Informationen entnehmen.

Sie haben einen von ihnen angelegten und mit einem/mehreren Féllen verkniipften Ausbruch geéffnet.

« Markieren Sie im Ausbruchs-Datenblatt in der Liste der direkt enthaltenen Fille den Fall, der
entfernt werden soll.

Wihlen Sie unterhalb der Fall-Liste > '-3 ausgewihlte Fille ... entfernen.
alternativ:

in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch (Gruppe: Fall) > I—‘aEntfernen.

Der Fall verschwindet aus der Liste der direkt enthaltenen Falle.
E Speichern Sie den geanderten Ausbruch.

-
Die Angaben in der 'fg Ausbruchsiibersicht werden aktualisiert.

Verworfene Falle in Ausbriichen

Es kann vorkommen, dass ein Fall, der bereits iibermittelt und in einen Ausbruch aufgenommen wurde,
aufgrund neuer Informationen/Recherchen zuriickgenommen oder gar verworfen werden muss. Die
Riicknahme bzw. das Verwerfen werden an die Landesstelle/das RKI iibermittelt. Ein in einen Ausbruch
aufgenommener Fall wird nach dem Verwerfen immer noch in der Liste der direkt enthaltenen Fille
des Ausbruchs dargestellt, erscheint jedoch rotlich unterlegt. Er bleibt im Ausbruch so lange sichtbar, bis
er vom Eigentiimer des Ausbruchs daraus entfernt wurde.

INFO Unabhiangig davon, ob ein verworfener Fall aus dem Ausbruch entfernt wurde oder nicht, wird
er in Standardanalysen zum Ausbruch nicht mehr beriicksichtigt.
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58.2

58. Statusinderung

Verwerfen eines Ausbruchs

Sie hatten einen Ausbruch angelegt, gespeichert und tibermittelt. Der epidemiologische Zusammenhang
der Fille stellt sich im Laufe weiterer Recherchen als nicht mehr gegeben heraus.
Zum Entfernen des Ausbruchs aus dem aktiven Datenbestand gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie den Ausbruch.
« Wechseln Sie in der Multifunktionsleiste vom Register Ausbruch in das Register Allgemein.
« Wihlen Sie in der Gruppe Datensatz den Bearbeitungsstatus: < verworfen >.

Im Ausbruchs-Datenblatt erscheinen die Felder inkl. ihrer Bezeichnungen ausgegraut und sind fiir Ande-
rungen oder weitere Eintrage gesperrt. Im Ausbruch enthaltene Falle und Ausbriiche sind daraus entfernt.
Sie verlieren damit ihre automatisch vergebene epidemiologische Bestitigung und kénnen ggf. in einen
anderen Ausbruch aufgenommen werden.

E Speichern Sie den verworfenen Ausbruch.

Der geidnderte Bearbeitungsstatus des Ausbruchs wird beim néchsten Datentransport iibermittelt.

Ist der verworfene Ausbruch selbst Bestandteil eines iibergeordneten Ausbruchs, so wird er in der Liste
der direkt enthaltenen Ausbriiche des tibergeordneten Ausbruchs immer noch dargestellt, erscheint
dort in der Liste der direkt enthaltenen Ausbriiche jedoch besonders hervorgehoben und bleibt solange
sichtbar, bis er vom Eigentiimer des iibergeordneten Ausbruchs daraus entfernt wurde.

INFO Unabhéngig davon, ob ein verworfener Ausbruch aus dem iibergeordneten Ausbruch entfernt
wurde oder nicht, wird er mit seinen Fallen in Standardanalysen zum tibergeordneten Ausbruch nicht
mehr beriicksichtigt.

Markieren eines Ausbruchs als ,abgeschlossen’

Nach Abschluss eigener Recherchen und Bewertung aller verfiigharen Informationen zu einem Ausbruch
gehen Sie davon aus, dass sich in Zukunft keine neuen Sachverhalte ergeben werden. Sie wollen den
Ausbruch daher als abgeschlossen kennzeichnen und fiir eine weitere Bearbeitung sperren.

Die Markierung wird nicht iibermittelt und bietet lediglich eine Moglichkeit den Ausbruch lokal zu
kennzeichnen. Abgeschlossene Ausbriiche tauchen selbstverstandlich in allen Standardabfragen auf. Um
einen Ausbruch als abgeschlossen zu markieren, gehen Sie folgendermafien vor:

- a Offnen Sie den Ausbruch.
« Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Allgemein den Bearbeitungsstatus Esc+n.

Im Ausbruchs-Datenblatt erscheinen nun alle Felder ausgegraut und diese sind fiir weitere Eintrige
gesperrt.

E Speichern Sie den so gekennzeichneten Ausbruch.

Der Datensatz wird jetzt als ,abgeschlossen” in der lokalen Datenbank gefiihrt. Der Ausbruch bleibt im
aktiven Datenbestand und taucht nach wie vor in der Suche auf.

Wollen Sie den Ausbruch wieder bearbeiten, haben Sie die Moglichkeit die Kennzeichnung riickgéngig
zu machen:

« Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Allgemein den Bearbeitungsstatus < in Bearbei-
tung > und speichern Sie den Ausbruch.
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59. Ausbruch beenden

Ausbriiche konnen als beendet erklirt werden. Ein Mensch-zu-Mensch-iibertragener Ausbruch gilt im
epidemiologischen Sinne als beendet, wenn seit Erkrankungsbeginn der zuletzt erkrankten Person ein
Zeitraum von mindestens 2 mal der maximalen Inkubationszeit verstrichen ist, ohne dass neue Falle mit
Verbindung zum Ausbruch bekannt geworden sind. Fiir einen Masern-Ausbruch bedeutet dies z.B., dass
42 Tage nach Erkrankungsbeginn (ersatzweise der Meldung) des letzten Falles der Ausbruch fiir beendet
erkldrt werden kann. In Verbindung mit den ggf. getroffenen Mafinahmen (s.u. Mafinahmen) ist das eine
wichtige Information sowohl fiir die Arbeit im Gesundheitsamt als auch fiir die Landesstelle und das RKI.

Um einen Mensch-zu-Mensch-iibertragenen Ausbruch fiir beendet zu erklaren, gehen Sie wie folgt vor:

L a Offnen Sie den Ausbruch.
« Betitigen Sie im Abschnitt Zusdtzliche Eigenschaften die Schaltflache
F
Zusitzliche Eigenschaft hinzufiigen und wéhlen Sie die Erweiterung
< Ausbruch Status> aus.

« Tragen Sie das Datum des Ausbruchsendes und ggf. eine Bemerkung dazu ein.

E Speichern Sie den Ausbruch.

TIPP Die maximale Dauer der Inkubationszeit konnen Sie der im Fall-Datenblatt hinterlegten
Falldefinition entnehmen (siehe TIPP von S.43).
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61. Exportieren und importieren

Zur beschleunigten Erfassung groferer Ausbriiche besteht die Moglichkeit, die in einem Ausbruch enthal-

tenen Falle auflerhalb von SurvNet@RKI zu erfassen/bearbeiten und in die Anwendung zu importieren.
Gehen Sie dazu wie folgt vor:

« Offnen Sie einen Ausbruch oder legen Sie einen neuen Ausbruch mit den ihn beschreibenden Merk-
malen an.

* Exportieren Sie die Liste der Fille iiber den Befehl # Exportieren im Register Ausbruch, Gruppe Excel
der Multifunktionsleiste.

Microsoft Excel - test _|d il
ﬁ_,;] Datei  Bearbeiten  Ansicht  Einfligen  Format  Extras Daten  Fenster 2 Adobe PDF Frage hier eingeben - .0 X
DEEHRSISRTHINRA- S/ 90 85 -2 i Mo -eflir x = 20w O A B

AFZ h ~
s | ek | A | e A | A Ak | Al | A s | ao | A
1 |KontaktStatu Erreger Symptomapp SymptomErse SymptomFiet SymptomSch Symptom Sch SymptomMac Sym ptomanc MethodeskD MethodeAkE
12|
3 -anderefsonstige-

1 Brucella
4 Brucella abortus
5 Brucella canis

— Brucella melitensis
3 Brucella suis
7 -nicht ethoben-

—— -nicht ermittelbar-

8
k]

10

11

12

13 [

14

15

16

W« » W[\ ADZ fADV /BAN {BOB fECR £ BPS % BRU / CAM f COF fCHL £ CIK /CIv £ CLO i, [« | | v

Beteit MNF v

Abbildung 61.1: Excel-Datei zur Erfassung von Fallen

SurvNet@RKI erzeugt eine modifizierte Excel-Datei (. xIsx). Diese enthalt fiir jede nach IfSG oder Lander-
verordnung meldepflichtige Krankheit ein Blatt, das mit der Kurzbezeichnung der Krankheit beschriftet ist

Jeder Fall des Ausbruchs belegt eine Zeile im Blatt seiner Ubermittlungskategorie. Die Spalteniiber-
schriften kennzeichnen die Eingabefelder und Systemvariablen, wie sie in SurvNet@RKI angelegt sind.
Neben den fiir alle Krankheiten giiltigen, allgemeinen Informationen (aus den Technischen Informationen
und den Abschnitten Zuordnung und Informationen zum Patienten/zur Patientin des Fall-Datenblattes) gibt
es krankheits-spezifische Spalten zur Erfassung klinischer, labordiagnostischer und epidemiologischer
Informationen. Die Bedeutung einer Spalte wird nach Klick in eines der Felder in Form einer Info-Box
angezeigt.

Die Excel-Datei weist vielfaltige Einschrankungen und Voreinstellungen auf, die die Eingabe erleich-
tern und Fehleingaben verhindern sollen: In einem Datumsfeld kann nur ein Datum eingetragen werden.

Bei Auswahlfeldern werden mogliche Angaben in einer Auswahlliste angeboten. Felder, die nicht bear-
beitet werden sollen, sind gesperrt.

+ Senden Sie die Excel-Datei mit der Bitte um Vervollstindigung der Angaben an den meldenden Arzt/
das meldende Labor bzw. die meldende Einrichtung.

Nach der Uberarbeitung/Erginzung durch den meldenden Arzt/das meldende Labor wird der Inhalt der
Datei in SurvNet@RKI importiert:

* Offnen Sie dazu den fraglichen Ausbruch und betitigen Sie die Schaltfliche %1 Importieren im Register
Ausbruch, Gruppe Excel der Multifunktionsleiste.
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Nach Auswahl der zu importierenden Datei iibernimmt SurvNet@RKI die fallspezifischen Informatio-
nen. Fiir bereits vorhandene Falle werden neue Versionen erzeugt; Fille, die noch nicht vorhanden waren,
werden neu angelegt und mit einem Aktenzeichen versehen. Das Aktenzeichen berechnete Felder und
technische Informationen werden beim Import in der Excel-Datei abgespeichert.

INFO Der Export/Import funktioniert nur, wenn Gesundheitsamt und meldende Einrichtung (Arzt,
Krankenhaus, Labor) tiber MS-Excel 2007 oder hoher verfiigen.
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62. Zusammenfassen

Bei komplexeren Ausbruchsgeschehen, bei denen zunichst kleinere Ausbriiche erkannt und angelegt
wurden, kann es erforderlich werden, mehrere Ausbriiche in einem tibergeordneten Ausbruch zusam-
menzufassen. Ausbriiche, die iiber den Zustindigkeitsbereich eines Gesundheitsamt/einer Landesstelle
hinausgehen, kénnen nur an tibergeordneter Stelle erfasst werden. Dies geschieht durch Zusammenfassen
mehrerer Ausbriiche in einem gemeinsamen Ausbruch. Es entsteht dadurch ein sogenannter iibergeord-
neter Ausbruch. Die darin enthaltenen untergeordneten Ausbriiche werden Unterausbriiche genannt.
In einen iibergeordneten Ausbruch kénnen auch einzelne Fille direkt aufgenommen werden. Die Gesamt-
heit der in einem iibergeordneten Ausbruch enthaltenen Falle setzt sich zusammen aus der Summe der
direkt bzw. indirekt (iiber die untergeordneten Ausbriiche) enthaltenen Falle.
Um eine hierarchische Beziehung zwischen Ausbriichen herzustellen gibt es zwei Wege:

Vom iibergeordneten Ausbruch ausgehende Zusammenfassung
von Ausbriichen

Sie haben einen Ausbruch geéffnet, dem sie einen/mehrere Ausbriiche zufiigen wollen. Der Ausbruch
wird dadurch zum iibergeordneten Ausbruch.

« Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch (Gruppe: Einfiigen)
alternativ:
im Ausbruchs-Datenblatt, Abschnitt Direkt enthaltene Ausbriiche

> & Ausbruch suchen...
es erscheint Suchen: Ausbruch

« Geben Sie einen passenden Suchtext ein; beachten Sie dabei in den Suchoptionen (Suchen nach)
welche Felder bei der Suche beriicksichtigt werden.

« Wihlen Sie im Suchergebnis einen oder mehrere Ausbriiche aus.

Die ausgewdhlten Ausbriiche werden im Ausbruchs-Datenblatt im Abschnitt Direkt enthaltene Aus-
briiche in Form einer Liste mit Aktenzeichen und Namen angezeigt.

« Erginzen Sie die ausbruchsbezogenen Daten (Infektionsumfeld; Art des Ausbruchs; Evidenz) und
E Speichern Sie den tibergeordneten Ausbruch.
In Abhiangigkeit von den ausbruchsspezifischen Angaben und der Anzahl der Fille in den Unteraus-
-
briichen &ndert sich nun auch die 'fg Ausbruchsiibersicht des iibergeordneten Ausbruchs. In den

-
Datenbléttern der untergeordneten Ausbriiche wird der Name des tibergeordneten Ausbruchs in der 'fg
Ausbruchsiibersicht angezeigt.

Einen Ausbruch einem iibergeordneten Ausbruch zuordnen

Sie haben einen Ausbruch gedffnet und mochten diesen in einen neuen (iibergeordneten) Ausbruch
einbauen. Der Ausbruch wird dadurch zum untergeordneten Ausbruch.

« Wihlen Sie in der Multifunktionsleiste im Register Ausbruch (Gruppe: Zugehorigkeit zum Ausbruch)

>ﬁNeu

alternativ:
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-
In der 'fg Ausbruchsiibersicht neben Ubergeordneter Ausbruch: > M Neu einen neuen iiber-
geordneten Ausbruch erzeugen.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Eingabe des neuen, iibergeordneten Ausbruchs
Der untergeordnete Ausbruch wird im Ausbruchs-Datenblatt im Abschnitt Direkt enthaltene Aus-
briiche mit Aktenzeichen und Namen angezeigt.

« Tragen Sie die ausbruchsbezogenen Daten (AZ; Name; Infektionsumfeld; Art des Ausbruchs; Evidenz)
fiir den iibergeordneten Ausbruch ein.

E Speichern Sie den tibergeordneten Ausbruch.
In Abhingigkeit von den ausbruchsspezifischen Angaben und der Anzahl der Fille des Unterausbruchs

andert sich nun auch die 'fg Ausbruchsiibersicht des iibergeordneten Ausbruchs. Am Ende der 'fg Aus-
bruchsiibersicht des untergeordneten Ausbruchs wird der Name des iibergeordneten Ausbruchs angezeigt.

Hinzufiigen von Fillen zu einem iibergeordneten Ausbruch

Ein iiberregionales Ausbruchsgeschehen kann neben Unterausbriichen auch verstreute Einzelfalle, die
keinem Ausbruch zugeordnet wurden, beinhalten.

Um einem tibergeordneten Ausbruch Einzelfille zuzuordnen, gehen Sie bitte vor wie unter beschrieben.
Das Vorgehen entspricht dem Ablauf zum Erfassen von Féllen in eigenstidndigen Ausbriichen.

Ausbriiche aus einer Abfrage heraus zusammenfassen

Wie bereits oben fiir Félle beschrieben, kénnen auch Ausbriiche tiber eine Abfrage ausgew#hlt und an-
schlieflend in einen iibergeordneten Ausbruch aufgenommen werden. Als Abfrage-bedingungen kommen
hierbei sowohl ausbruchsspezifische Merkmale, als auch Kriterien, welche die in den Ausbriichen enthal-
tenen Félle erfiillen miissen, in Frage.
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63. Ausbruchsinformationen

Ausbruchsberichte

Im Register Ausbruch der Multifunktionsleiste, Gruppe Diagramme, konnen Sie iber die Schaltflache

@ MSV/RUV-Bericht einen Ausbruchsbericht fiir beendete Masern- und Rételn-Ausbriiche als Word-
Dokument erzeugen. In dem Bericht werden die wesentlichen Angaben aus dem Ausbruchs-Datenblatt
iibernommen und durch eine aggregierte Aufstellung der Félle nach Altersgruppe und Impfstatus ergénzt.
Der Bericht kann zu Dokumentationszwecken ausgedruckt, abgespeichert und als Dokumenten-Anhang
in den Annotationen des Ausbruchs-Datenblattes beigefiigt werden.

Ausbruchshierarchie anzeigen

Bei komplexen Ausbruchsgeschehen mit mehreren unter- und tibergeordneten Ausbriichen bietet die
strukturierte Darstellung der Ausbruchshierarchie einen besseren Uberblick iiber die Beziehung zwischen
allen direkt und indirekt enthaltenen Féllen und Ausbriichen. Um die Ausbruchshierarchie anzeigen zu
lassen gehen Sie wie folgt vor:

« Offnen Sie einen der Ausbriiche.

« Wihlen Sie im Register Ausbruch der Multifunktionsleiste > Gruppe: Zugehorigkeit zum Ausbruch den

Befehl =~ | Hierarchie.

-
An Stelle der "fg Ausbruchsiibersicht erscheint auf der linken Seite des Ausbruchs-Datenblattes die
hierarchische Anordnung aller mit dem Ausbruch in Verbindung stehenden Félle und Ausbriiche, wobei
der geoffnete Ausbruch farblich hervorgehoben (griin unterlegt) ist. Laborbestatigte Fille werden gelb
markiert.

TIPP Aus der Ausbruchshierarchie heraus lassen sich die Datenblatter aller dort angezeigten Falle
und Ausbriiche durch Doppelklick direkt und ohne Umweg 6ffnen.
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Abbildung 63.1: Anzeige der Ausbruchshierarchie im Ausbruchsdatenblatt
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Abbildung 63.2: Anzeige der Ausbruchshierarchie im Ausbruchsdatenblatt

63.3 Epidemiologische Kurve der Fille eines Ausbruchs
Die zeitliche Abfolge der Flle eines Ausbruchs lésst sich grafisch darstellen. Wiahlen Sie dazu den Befehl

[;I—_I Epi-Curve im Ausbruch-Menii der Multifunktionsleiste.
In der Legende des resultierenden Diagramms kann ausgew#hlt werden, ob die im Ausbruch enthal-
tenen Fille nach Meldedatum oder nach Erkrankungsdatum dargestellt werden. Fiir Ausbriiche, die
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Unterausbriiche enthalten, werden die Félle des tibergeordneten Ausbruchs farblich von Féllen der Unter-
ausbriiche abgesetzt. Letztere konnen durch Abwahl der Option Indirekte Fille anzeigen ausgeblendet
werden.

TIPP Bewegt man den Cursor tiber einen Fall in der Epi-Curve, wird das zugehorige Aktenzeichen
des Falles angezeigt. Das entsprechende Datenblatt lasst sich durch Klick auf den Fall 6ffnen.

flgemein el Ausbruch | Adresse  Abfrage

Obe Importieren Exportieren | Hierarchie Suchen .. Neu Epi-Curve
Excal 2um Ausbrud e
E] & Ubersicht Y n g 9 b Neuz Abfrage © b Legio Warstein )
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in.-epid. bestatigt:35

_ | optionen
[ tndirekie Falle anzeigen

*) Wach Meldedatum gruppiersn
@) Nach Erkrankungsdatum gruppieren

Klin.-iab. bestatigt:a2 1
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Letzter Transport: Keiner 01.08.2013 03.08.2013 05.08.2013 07.08.2013 05.08.2013 11.08.2013 13.08.2013
O o ] y
’;j RSS News-Feed X o

Berfin (1.) | SurvNet3RKI2

Bereit | Webservice: verfiigbar

Abbildung 63.3: Anzeige der Epi-Curve im Ausbruchsdatenblatt

Epi-Gantt-Diagramm

Um die Fille eines Ausbruchs bzgl. der zeitlichen Abfolge von Ereignissen (Erkrankungsbeginn Hospita-
lisierung, Datum der Meldung/Diagnose, Aufenthalte etc.) in einer Abbildung darzustellen, wahlen Sie
den Befehl = Epi-Gant im Ausbruch-Menii der Multifunktionsleiste.

Fiir jeden Fall wird ein ,Balken’ angezeigt, auf dem alle Ereignisse fiir die es Datumswerte gibt, entlang
der Zeitachse kenntlich gemacht sind. Die einzelnen Datumsreihen lassen sich zur Anzeige an- und
abwihlen. Durch Auswahl einer der Reihen als Sortierkriterium kann die Reihenfolge der Félle verdndert
werden.
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Speichern als Datei

Speichern in Zwischenablage

&' 9 - @H 'survnetgrx

Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Abfrage
J \1 j ip: Importieren @ Suchen ...
& * i .
: Exportieren Neu
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E73
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Navigieren zu & Zuordnung Falle GhAusbriche FhInfos » Zusatz % Epi-Gantt

Datum des Beginns erster MaBnahmen:

Betretungs- und Tatigkeitsverbote von Fallen

InterneRef / Version: 166 / 5 Probenentnahme
Kategorie: Rotavirus-Ausbruch Ve\'_sar\d an das NRZ
Typ des Ausbruchs: Unbekannt Aktive Nachverfolgung von Kontaktpersonen

Meldedatenzeitraum:
Erkrankungszeitraum:

Anzahl der Falle: 14 Betretungs- und Titigkeitsverbote von Ansteckungsverdachtigen
hospitalisiert: 1 Informationen der Bevelkerung uber den Ausbruch
verstorben: 0 Weitere
Klinisch bestatigt: 0 :
Klin.-epid. bestatigt: 7 /- Zusatzliche Eigenschaften
klin.-lab. bestatigt: 7 [ S
Zusatzliche
Ubergeordneter Ausbruch: @)
Letzter Transport: Keiner sl ’
S| epicantt
[ RSS News-Feed 2
RTV2016-0058 ° i
(A Annotationen ﬁ Serien Aneige
RTV2016-0054 ° ® o Geburtsdatum
RTV2016-0052 — ° © Erkrankungsbeginn Ml
= Hospitalisierung
RTV2016-0053 o ° ° @ Datum der Diagnose
© Meldedatum
RTV2016-0055 ° ° ® Erstellung =]
RTV2016-0057] - o © Versioniert [m]
RTV2016-0059) o Optionen
[C1 Nur direkte Falle anzeigen
RTV2016-0056 ® °
RTV2016-0060 °
RTV2016-0061 ° ° ° 1
RTV2016-0062 — °
RTV2016-0063 ° ®
RTV2016-0064] ° ° °
RTV2016-0065 ° ®
08.01.2015 10.01.2015 12.01.2015 14.01.2015 16.01.2015 18.01.2015  20.01.2015
09.01.2015  11.01.2015  13.01.2015 15.01.2015  17.01.2015  19.01.2015

12.01.2015-19.01.2015
09.01.2016-12.01.2016

[ Bnotiz |Gk

[ @aufgabe || szAnhang

Uberprifung des Impf- oder Immunstatus
Durchfiihrung von Riegelungsimpfungen
SchlieBung einer Einrichtung

Bereit | Webservice: deaktiviert

Flensburg (1.01.0.01.) | SurvNet3Dev0920

TIPP 1 Durch Klick auf einen Datenpunkt im Diagramm oder auf eines der Aktenzeichen am linken
Rand, lésst sich das zugehorige Fall-Datenblatt 6ffnen.

TIPP 2 Diagramme konnen als Bilddateien gespeichert oder kopiert werden. Wahlen Sie dazu
im Kontextmenii (nach Rechtsklick auf das Diagramm) Speichern als Datei oder Speichern in
Zwischenablage.
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64. Drucken

Die zu einem Ausbruch in der lokalen Datenbank vorhandenen Informationen lassen sich in der sog.
Seitenansicht in kompakter Form darstellen und ausdrucken.

Der Ausdruck beinhaltet neben den Ausbruchsmerkmalen eine Auflistung aller (direkt und indirekt)
zugehorigen Félle unter Angabe von Erfassungsstelle, Aktenzeichen Kategorie, Landkreis, Meldejahr
und -woche, Alter sowie Geschlecht. Dariiber hinaus bietet er eine kurze statistische Auswertung aller

enthaltenen Falle nach Kategorie der Falldefinition, Alters- und Geschlechtsverteilung, nach Landkreis
und Meldewoche.

Um das Ausbruchs-Datenblatt auszudrucken, gehen Sie wie folgt vor:
« Offnen Sie den Ausbruchs-Datensatz.

Im Startmenii wihlen Sie SE Drucken > Seitenansicht.
Es erscheint die Vorschau des Ausdrucks.

« Wihlen Sie die Schaltfliche Drucken oder: Tastenkombination Strg+P**
zum Ausdrucken Datenblattes.
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65.1

65. Beispiel

Beispiel eines lebensmittelbedingten Ausbruchs

Mit dem folgenden Beispiel sollen Felder, die zur Beschreibung eines lebensmittelbedingten Ausbruchs

unter 3 Informationen zum Ausbruch auszufiillen sind, veranschaulicht werden.

Szenario:

In einem Kindergarten,

[Infektionsumfeld] > Betreuungseinrichtung > Kindergarten, Hort

der auch Ganztagesbetreuung anbietet, erkrankten innerhalb weniger Tage 30 von 45 Kindern mit
Durchfall. Nach einer Woche traten keine Neuerkrankungen mehr auf. Bei verschiedenen der erkrankten
Kinder wurde Salmonella Typhimurium nachgewiesen. Andere Fille von S. Typhimurium im zeitlichen
und rdumlichen Umfeld wurden nicht bekannt.

Durch Gespriache mit den Betreuern finden Mitarbeiter des Gesundheitsamtes heraus, dass es am Tag
vor den ersten Erkrankungen Teigtaschen mit auffallig nicht ganz durchgegarter Hackfleischfillung als
Mittagessen gab. Als Beilage gab es Kartoffelpiiree, als Nachtisch eine Quarkspeise. Unter den Erkrankten
ist kein Kind, welches nur vormittags betreut und vor dem Mittagessen abgeholt wird; 3 nichterkrankte
Kinder, die an den anderen Tagen der Woche an der Verpflegung teilnahmen, haben an diesem Tag wegen
anderer Erkrankungen gefehlt. Aufgrund dieser Umsténde féllt ein starker Verdacht auf die Teigtaschen-
Mahlzeit.

[Typ des Ausbruchs]: hauptsdchlich iiber Lebensmittel und

[Lebensmittel]: Ja.

Beim Lieferanten des Mittagessens werden Lebensmittelriickstellproben untersucht. In den besonders
verdédchtigen Teigtaschen, kann aus der Fillung S. Typhimurium nachgewiesen werden. Eine Erreger-
Feintypisierung (z.B. MLVA) zeigt eine Ubereinstimmung zwischen dem Lebensmittelisolat und den
Patientenisolaten. Die Fiillung wurde mit Hackfleisch vom Schwein, Ei, Petersilie und Grief3 hergestellt.
In der Zutat Griefl wurden keine Salmonellen gefunden. Die frischen Zutaten standen nicht mehr zum
Testen zur Verfiigung. Alle Stuhluntersuchungen von Angestellten der Kiiche verliefen negativ fiir S.
Typhimurium.

Bei der Eingabe der Daten unter

[verdichtigtes Lebensmittel]

beschreiben Sie im Freitextfeld das verdichtigte Lebensmittel, in diesem Fall z.B.:

wHackfleisch-gefiillte Teigtaschen”.

Da die Teigtaschen aus verschiedenen Zutaten bestehen, die aber im Einzelnen nicht weiter getestet
werden konnten, kénnen Sie sich in diesem Fall bei der Lebensmittelkategorie des verdéchtigten Lebens-
mittels nicht genau festlegen3F["3].

Deshalb wiahlen Sie bitte die Kategorie

gemischte Lebensmittel

aus:

255



256 Chapter 65. Beispiel

@' D - @ sunet@rr ([E=EcE
E Aligemein Fall  Ausbruch Adresse  Abfrage
== @hSuchen [if] Epi-Curve
7% ~ 4 b : Exportieren =) ey [E]Epi-Gantt
. s Hierarchie & JED
A & &MSV / RUV - Bericht
E‘ & Ubersicht 4 Outbreak20150821-1573376... 3
:g Ausbruchsiibersicht @‘ﬁ Navigieren zu gk Zuordnung @ Falle ghAusbriche Fhinfos / Zusatz
Name:Outbreak20150821-1573376559 Infekiionsumfele: | iindergaren, Hort gl |
Typ des Ausbruchs [ hauptsachlich uber Lebensmittel - \
InterneRef / Version:75 / 1 .
Lebensmittel| Ja -~
Kategorie:Brucellose-Ausbruch
Typ aesAusm?wn : 3 ber L verdachigte Lt e -gefulie
[ Milch
EI\-‘:f\defatenze\:mum 21.08.2015-21.08.2015 7] Milcnprodukte (auer Kase)
rkrankungszeitraum: - [ Kase
Anzahl der Falle:1 [ Eier und Eiprodukte
hospitalisiert:0 [T] Rindfleisch und Rindfleischerzeugnisse
verstorben:0 [T Schweinefleisch und Schweinefleischerzeugnisse
Kiinisch bestatigt:0 ] isch und i
Kiin -epid. bestatigt:0 [] sonstige Fleisch und Fleischerzeugnisse (auBer Gefliigel) |
Klin -lab. bestatigt:0 E :—‘ I ILI:I;?;,I herzeugnisse
. 1
Ubergeordneter Ausbruch: El@lﬂ ] Gefll g und Geflt uanisse
Letzter Transport:Keiner [C] Fisch und Fischerzeugnisse

[[] Krusten-, Schalen- und Weichtiere
[7] Gemise, Gemisesafte und -erzeugnisse
[7] Lebensmittel aus Konserven
[C] Getreide, Zerealien, Reis, Samen und Hilsenfriichte (Nisse, Mandeln)
[C] Friichte, Beeren, Fruchtsafte und andere Obsterzeugnisse
‘! Annotationen E‘ﬁ [] Getranke inkl. Mineralwasser in Flaschen
[] Leitungswasser (Trinkwasser)
[C] suRigkeiten und Schokolade
[C] Backwaren
Backwaren (nicht vollstandig gebacken)
[C] Krauter und Gewurze
gemischte Lebensmitte!
[7] Buffetmahizeiten
[] anderes Lebensmittel

»

£) RSS News-Feed

Epidemiologische Evidenz[ -hicht erhoben- -
[ [Notiz || gKommentar| Aufgabe | sAnhang | Studie .
Eall Kontroll. Shdie
Bereil\ Webservice: nicht registriert Dresden (1.14.2.) \ SurvNet3Dev0318_GA B

Abbildung 65.1: Teilansicht Ausbruchsdatenblatt: Informationen zum Ausbruch (lebensmittelbedingt)

Epidemiologische Evidenz: Eine analytische epidemiologische Studie wurde nicht durchgefithrt. Auf-
grund ihres Alters konnten die betroffenen Kinder nicht selbst zu ihrem Lebensmittelverzehr befragt
werden. Wegen Krankheit und wechselnder Kinderbetreuung konnte keine verlassliche Auskunft einge-
holt werden, welches Kind die verdichtigte Speise verzehrt hat. Allerdings wurden die ermittelten Daten
deskriptiv ausgewertet.

[Deskriptive Auswertung der ermittelten Daten].

Die Daten zum Erkrankungsbeginn der Betroffenen legen eine punktférmige Infektionsquelle nahe
(kurzer Ausbruch, keine Sekundérfalle).

zeitlich: Verteilung des Erkrankungsbeginns der Fille ist vereinbar mit
einer punktformigen Infektionsquelle

Auch rdumlich hatten die Fille einen klaren Zusammenhang, da die erkrankten Kinder denselben
Kindergarten besuchten.

raumlich: Die Mehrzahl der Falle hielt sich im angenommenen
Infektionszeitraum am gleichen Ort auf

Die Kinder hatten untereinander Kontakt.

Person: Fille haben einen direkten oder indirekten Kontakt gehabt

Labordiagnostische Evidenz: Es gab einen Erregernachweis aus dem verdachtigten Lebensmittel.
Die Feintypisierung (MLVA) des Erregers aus den Erkrankten und aus der Hackfleischfiillung stimmte
iiberein.

[Nachweis im verdichtigten Lebensmittel/in verdichtigter Speise]:
aus einem herstellenden Betrieb

Erreger-Feintypisierung stimmt mit der der Fille iiberein

Die tibrigen Felder zur Labordiagnostischen Evidenz werden in diesem Beispiel nicht ausgefiillt, da
in den einzelnen Zutaten und bei Angestellten keine Salmonellen nachgewiesen werden konnten und
Umweltproben nicht genommen wurden:
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Epidemiclogische E'.ridenz:[ Ja

[ studia
[ explorative Befragung der Batroffenen

deskriptive Auswertung der ermittelten Daten
zeitlich: Verteilung des Erkrankungsbeginns der Falle ist vereinbar mit siner punkiformigen Infektionsguelle
gumilich: Dia Mehrzzhl der Falle hiclt sich im angenommenen Infektionszeitraum am gleichen Ort auf
Person: Fille haben einen direktan oder indirekten Kontakt gehabt
|:| Vermutung

Labordiagnostische E\ridenz:[ Ja

Nachweis im verdachtigten Lebersmittelfin verdéchtigter Speise
[] aus dem Handel
aus einem herstellenden Betrieb
[ aus der Kiiche siner Gaststatte
[] aus einar Einrichtung zur Gemainschaftsvarpflzgung
[ aus einem Haushalt

[ sonstiges
Erreger-Faintypisierung stimmt mit der der Falle dberein
[ Machweis in Zutaten oder Rohstoffen, welche zur Zubersitung des verdéchtigien Lebensmittels verwendst wurden

[ Machweis in siner Umweltprobe

[] Nachweis bei Personen, die Umgang im Sinne von IfSG §42.1 3a oder 3b mit dem verdachtigten Lebensmittel hatten

Abbildung 65.2: Teilansicht Ausbruchsdatenblatt: Informationen zum Ausbruch (lebensmittelbedingt)
Epidemiologische und labordiagnostische Evidenz.
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66. Kontaktereignisse und Kontakte

SurvNet@RKI bietet die Moglichkeit, Kontaktpersonen zu einem Ausbruchsgeschehen zu erfassen
und zu verwalten, selbst wenn noch kein Indexfall identifiziert, kein Ausbruch angelegt ist. Dazu wird
ein sogenannter Kontaktpersonenvorgang, eine spezielle Datensatzsammlung, generiert. Bis SurvNet
v.3.9.28 handelte es sich dabei um eine Sammlung von Personen-Datensétzen. Damit zu einer Person
mehrere Kontakt-Ereignisse zugeordnet und besser abgebildet werden kénnen, wird ab SurvNet v.3.9.29
der Kontakt einer Person zu einem Infektionsgeschehen als eigenstindiger Datensatztyp gefiihrt. Der
Kontaktpersonenvorgang enthilt also eine Liste von Kontakten, von denen jeder mit einem Personen-
Datensatz verkniipft ist (Abb. Object-Graph zu einem Kontaktpersonenvorgang mit 5 Kontaktpersonen
und Indexfall).

Kontakte konnen fiir einzelne Krankheiten detaillierter beschrieben (derzeit z.B. fiir Masern, COVID-19,
Meningokokken, Tuberkulose) und dadurch per Abfrage besser ausgewertet werden.

& 57T % | SurvNet@RKI - o

¥ Algemein | Fall  Aushruch Adrasse  Meldung  Abfrage o-
D 9% F u A M9 Qg

@ Bearbeitungsstatus: @Transportverwaltung = @Liste der Krankheiten @PLZ-Tool
verworfen - ™ &aCache

x

Fall Au:,ch ! Zusatzliche Eigenschaften <

2 5 @Datenbereinigung - (£ Uber Survnet

B\aubemcm R cpColl2025-0047 | Graph fur cpColl2025-0047

Anzeigerichtung: |Links -> rechts ~||Layout zuricksetzen|svG | [DGML speichern|[MSAGL speichern|[GV speichern

Kontakt-Masern Person
cplSV2025-0007 ersan B el, Jonny

Index-Fall gang Kontakt-Masern Persol
cpCo0112025-0047 Kentaktperson cpMSV2025-0008 person Beispiel, Jane
Kontakt-Masern Person
CcpMSV2025-0006 person B

Masern
MSV2025-00e5

Patient/-in

Person

Bereit |Webservice: verfugbar (8|©(@) GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_Qs

*%
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67. Aufbau des Kontaktpersonenvorgangs

Das Datenblatt eines Kontaktpersonenvorgangs gliedert sich in folgende Abschnitte (Fenster):

g Ubersicht

l .ﬂ Annotationen
‘r-:] Protokoll

Allgemeines
* & Enthaltene Kontakte

/" Zusétzliche Eigenschaften (der Kontaktpersonen-Sammlung)

2 | SurvNet@RKI - o x
Fall Ausbruch Adresse Meldung Abfrage Q-
p: Bearbeitungsstatus: 3 4 Technische Informationen =) @Aufgabe @ Transportverwaltung @Liste der Krankheiten  [gPLZ-Tool
o9 in Bearbei - " > Historie anzeigen = = g Anhang @ Erzwingen @ Cache @ Zusatzliche Eigenschaften =20bject-Graph
Fall Ausbruch Aktenzeichen Notiz Kommentar 4 °
7] (@ Datenbereinigung - (7 Uber Survnet HDatensatz-Link kopieren
"‘\ﬂubem(ht 1 cpColl2025-0047
IE «
73, Ubersicht / Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden
Kontaktpersonenvorgan
P 98n9 (b Allgemeines a
Anzahl der Kontaktpersonen: 3 =
Aktenzeichen: cpColl2025-0047 @
&) Annotationen @) |G| :‘ M‘k Begonnen am: Datum wahlen |53
e L Beendet am: Datum wahlen &
Index-Fall: |Beispiel, Bill (01.01.2013) @@@
Bezug auf Ausbruch: e
Bezug auf Einrichtung: FEa
& Enthaltene Kontakte
AZ des Kontakts AZ der Kontaktperson Bezeichnung Vorname Nachname Geburtsdatum Geschlecht erster Kontakt letzter Kontakt Absonderung  seit bis Tatigkeitsverbot seit bis Kontak|
¥l cPMSV2025-0006|AddPers2025-0121 |/ |pave  |Beispiel [12.03.1985 |mannlich |-nicht erhoben-| | |-nicht erhoben- | | |Private;
cpMSV2025-0007 | AddPers2025-0120 |/ [Jonny _|Beispiel [11.11.2016 _|mannlich | | |-nicht erhoben-| | |-nicht erhoben- | | |-nicht
FNotiz | g Komm | gAufga | Anhan [ cpMSV2025-0008|AddPers2025-0122 |/ [sane |Beispiel [22.02.1990 |weiblich | | |-nicht erhoben-| | |-nicht erhoben- | | |-nicht
’ entar | *be 9
[ Protokoll (0) a
| Kontakt zu einer neuen Person erstellen ...|[&Kontakt zu einer vorhandenen Person erstellen .../ & Kontakt duplizieren ...|&Kontakt entfernen ...| Bezeichnung: |/ Festlegen| [#Drucken|
B1U|Verdana-~ - /" Zusatzliche Eigenschaften a

s Zusatzliche Eigenschaft hinzufugen|

Bereit | Webservice: verfugbar (@]@(@) GA Kiel (1.01.0.02.) |RKID1\Ritters| SurvNet3.47.0_Qs

Abbildung 67.1: Kontaktpersonenvorgang mit Index-Fall und drei Kontakten

67.1 Aktenzeichen

Jeder neu angelegte Kontaktpersonenvorgang erfordert die Angabe eines Aktenzeichens (Aktenzei-

chen), das entweder manuell vergeben oder vom System generiert werden kann. Das Standard-Format
fur automatisch generierte Aktenzeichen lautet:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
z.B. cpColl2015-0003

Durch den Zahler [AutolncrementPerYearAndType] werden Kontaktpersonenvorgénge jahrlich fort-

laufend nummeriert. Das Aktenzeichen kann nachtréglich weiterbearbeitet, oder durch ein neues, m‘
automatisch generiertes Aktenzeichen ersetzt werden (6.2.2).

67.2 Zeitraum

Um die Dauer der Kontaktpersonen-Nachverfolgung zu dokumentieren konnen die Felder
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67.4

67.5

67.6

262 Chapter 67. Aufbau des Kontaktpersonenvorgangs

« Begonnen am und
« Beendet am

ausgefiillt werden. Die Angabe des Zeitraums ist u.a. relevant fir die statistische Auswertung der erfassten
Kontaktpersonen nach Jahr.

Index-Fall

Um die Kontakte-Sammlung durch den Bezug zu einem Index-Fall zu beschreiben, wihlen Sie hier @ den

entsprechenden Fall aus, oder legen Sie einen neuen Fall 3 an.

Bezug auf Ausbruch

Falls bereits ersichtlich, wihlen Sie hier # den Ausbruch, zu dem Sie Kontakte erfassen wollen aus, oder

legen Sie einen neuen Ausbruch i an. Lassen Sie das Feld frei, falls ein Ausbruchsgeschehen noch
nicht evident ist.

Bezug auf Einrichtung

Sofern ein Bezug zu einer bereits in der Datenbank vorhandenen Einrichtung (Krankenhaus, Kindergar-

ten, etc.) offensichtlich ist, wihlen Sie hier “& die Einrichtung aus, oder legen Sie eine neue Einrichtung

% an.

& Enthaltene Kontakte

Die Liste der enthaltenen Kontakte zeigt zu jedem Kontakt die Angaben bzgl.
« Aktenzeichen des Kontaktes

« Aktenzeichen der Kontaktperson
+ Bezeichnung

« Vorname

« Nachname

« Geburtsdatum

« Geschlecht

« Erster Kontakt

« Letzter Kontakt

« Absonderung mit Dauer

« Tatigkeitsverbot mit Dauer

« Kontaktumfeld

« Reiseriickkehrer

« Impfanzahl; Letzte Impfung am; Impfstoff
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68.2

68. Aufbau des Kontakt-Datenblattes

-
"fg Ubersicht
l- - .ﬂ Annotationen
EH-] Protokoll

|-:_l Zuordnung

8 Informationen zur Kontaktperson

j Kontakt-Ereignis

- &
* /" Zusitzliche Eigenschaften (fiir den Kontakt)

Je nach Krankheit, zu der ein Kontakt erfolgte, sind verschiedene Informationen fir die Kontaktpersonen-
Nachverfolgung relevant. Daher wird zwischen den folgenden Kontakt-Kategorien unterschieden:

« Allgemeiner Kontakt

« COVID-19-Kontakt

« Masern-Kontakt

« Meningokokken-Kontakt
« Tuberkulose-Kontakt

Wurde der Kontaktpersonenvorgang mit Bezug zu einem COVID-19-, Masern-, Meningokokken-, oder
Tuberkulose-Fall als Index-Fall angelegt, so wird einem zugefiigten Kontakt die entsprechende Kategorie
automatisch zugeordnet (Abb. Das Kontakt-Datenblatt (Kontakt-Masern) rotes Rechteck).

Aktenzeichen

Jeder neu angelegte Kontakt erfordert die Angabe eines Aktenzeichens (Aktenzeichen), das entweder
manuell vergeben oder vom System generiert werden kann. Das Standard-Format fiir automatisch gene-
rierte Aktenzeichen lautet:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]

z.B. cpMSV2020-0003

Durch den Zahler [AutoIncrementPerYearAndType] werden Kontakte jahrlich fortlaufend nach Kon-
taktkategorie nummeriert. Das Aktenzeichen kann nachtréglich weiter bearbeitet, oder durch ein neues,

mi automatisch generiertes Aktenzeichen ersetzt werden (6.2.2).

Meldedatum, Landkreis

Als Meldedatum wird standardméflig das aktuelle Datum bei Anlegen des Kontaktes eingesetzt. Als
Landkreis wird der in den SurvNet-Optionen (6.2.1) an Position 1 voreingestellte Landkreis eingetragen.
Beide Angaben konnen nachtréglich iiberarbeitet werden.
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Index-Fall

Der Bezug zu einem Index-Fall wird hier durch die Anzeige des Aktenzeichens kenntlich gemacht. Die
Verkniipfung wird automatisch erzeugt, wenn im Kontaktpersonenvorgang ein Index-Fall eingetragen ist.

Informationen zur Kontaktperson

Hier werden die Informationen zur Kontaktperson angezeigt, sofern der Kontakt mit einer Personen-
Adresse verkniipft ist.

Um dem Kontakt mit einer (Kontakt)Person zu personalisieren,

betitigen sie im Abschnitt die Schaltfliche E Verkniipfung zu neuem Datensatz und tragen Sie
im Adress-Datenblatt die Personeninformationen ein.
oder

wihlen Sie iiber 'ﬁ' Verkniipfung zu vorhandenem Datensatz eine bereits in der Datenbank
vorhandene Personenadresse aus.

Im Kontakt-Datenblatt werden im Abschnitt Informationen zur Kontaktperson die Kontaktdaten
sowie die Angaben zu Geburtsjahr/-monat, Geschlecht aus dem Personen-Datenblatt iibernommen.
Im verkniipften Kontaktpersonenvorgang werden die Angaben zur Kontaktperson sichtbar.

E Speichern Sie den Kontaktpersonenvorgang.

Mit dem Kontaktpersonenvorgang werden auch alle aufgenommenen Kontakte gespeichert.

Kontakt-Ereignis

Im diesem Abschnitt des Kontakt-Datenblattes (Abb. Das Kontakt-Datenblatt (Kontakt-Masern)) konnen
Zeitraum, Umfeld und Kategorie des Kontaktes spezifiziert werden. Falls die Absonderung und/oder ein
Tatigkeitsverbot angeordnet wurden, kann der Zeitraum eingetragen werden. Fiir den Masern-Kontakt
lassen sich zuséitzlich noch Impfangaben zur Kontaktperson dokumentieren. Eine Verlaufsliste bietet die
Moglichkeit, geplante und durchgefithrte Kontaktaufnahmen, Tests und Symptome festzuhalten.
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68.5 Kontakt-Ereignis 265

& - @HEHB survNet@RKI - o x
Allgemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrage Q-
E]Ijlubers\cht & Test, Tussi [ Neue Abfrage™ & Meyerhoff, Marga (12.0.. | & Meyerhoff, Marga (12.0.
(2, Adressibersicht A M / Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden
Bearbeiter: Ritter, S.
Letzte Anderung: 28.05.2025 [@ Allgemeine Informationen
Adresslabel: Marga Meyerhoff
Drakestr, 37 Anschrift
12205 Berlin Anrede: Strabe: Drakestr. 37 M
Titel: - PLZ: 12205 -
Familienname: Meyerhoff - ort: Berlin * | Adresssuche aufrufen
[f) Annotationen (0) =] ﬁ Vorname: Marga - g‘u“crh‘;‘nms'”e” tandkreisen
Geburtsdatum: [12.01.1939 i) Geo-Koordinaten -nicht ermittelbar-
Geburtsname: - Regionalschlussel:
Geschlecht: Regionales Bezugssystem:
verstorben: Wohnhaft bei (c/0):
Verstorben am: Namen der Erziehungsberechtigten:
Kurzname: AddPers2025-0026 Geburtsland
Kontaktinformationen
Telefon 1: Email 1: D
Telefon 2: Email 2:
Telefon 3: Fax:

weitere Infos

Einrichtung: R s Arzt/Arztin: (O[PS
Einrichtung2: R )% Arzt/Arztin 2: @ -
Einrichtung3: e )% Arzt/Arztin 3: [ -
Arbeitgeber: R Krankenkasse: [ o)

Beruf:

[ @nNotiz | .gkommentar| @Aufgabe || &iAnhang
Adresslabel: Marga Meyerhoff
Drakestr. 37

] Protokoll (0)

12205 Berlin
Verknupfungen
Ubermittlungskategorie Meldetatbestand Aktenzeichen  InterneRef (Melde-) Datum Typ der Referenz Bearbeitungsstatus
] Kontakt-COVID-19 ‘ ‘EPCVD2025—0005|364 ‘26.05.2025 Person in Bearbeitung
Fall  Zu Kontaktpersonenvorgang
l Pinzufugen | Phinaufugen B Altualisieren

/- Zusétzliche Eigenschaften

[ zusatzliche Eigenschaft hinzufigen

BIU Verdana-~ -

Bereit | Webservice: verfugbar (]6/@) GA Kiel (1.01.0.02.) | RKID1\Ritters | SurvNet3.47.0_Qs

Abbildung 68.1: Im Abschnitt Verkniipfungen des Personenadress-Datenblattes wird der Kontakt ange-
zeigt (rotes Rechteck in Abb. 3.9.4). Aktualisieren Sie dazu ggf. die Ansicht tber die gleichnamige
Schaltflache.
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69. Anlegen
eines Kontaktpersonenvorgangs

Wenn Sie Kontakte zu einem Index-Fall erfassen wollen:

« Offnen Sie das Fall-Datenblatt (siche 3.2) des Index-Falles

« Am Ende des Abschnitts Epidemiologische Informationen betitigen Sie unterhalb des Feldes ,Kontakt-
personenvorginge’ die Schaltfliche LM Neu.

Es 6ffnet sich der neue Kontaktpersonenvorgang. Der Index-Fall ist bereits eingetragen.

Wenn Sie den Index-Fall (noch) nicht kennen, oder Kontakte zu einem Ausbruch oder einer Einrich-
tung sammeln wollen:

L] FI_
. Ll
Offnen Sie tiber den SurvNet-Button . das Startmenii und wihlen Sie > '-3 Neu.
alternativ:

Wihlen Sie in der Schnellzugriffsleiste die Schaltfliche '—3 Neuer Datensatz
oder:
Tastenkombination Strg+N**.

Es erscheint das Fenster Neuer Datensatz.

» Wihlen Sie nach der Auswahl des Typs Datensatzsammlungen die Kategorie Kontaktpersonenvorgang
aus (durch Doppelklick oder < ok >).
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70. Kontakte einem Kontaktereignis
zufiigen

betétigen sie die Schaltfldche ﬁ Kontakt zu einer neuen Person erstellen

Sofern der Kontaktpersonenvorgang (noch) keinen Index-Fall hat, erscheint ein Dialog, der nach
der Kategorie des Kontaktes fragt. Ist ein Indexfall im Kontaktpersonenvorgang hinter-legt, wird diese
entsprechend der Kategorie des Index ausgewahlt.

Ist die Person zum Kontakt bereits in Ihrer Datenbank erfasst,

betétigen Sie die Schaltfldche ﬂ Kontakt zu einer vorhandenen Person erstellen.

Es erscheint der Dialog ,Suchen: Person’

« Geben Sie die Suchkriterien ein und wihlen Sie nach erfolgreicher Suche die gesuchte Person aus

Im Abschnitt Informationen nur Kontaktperson werden, analog zur Fall-Bearbeitung, Geburtsjahr und -
Monat sowie Geschlecht aus dem verkniipften Personen-Datenblatt in den Kontakt iibernommen. Namen,
E-Mail und Telefon der Person werden, sofern im Personen-Datenblatt vorhanden, ebenfalls angezeigt
(Abb. Das Kontakt-Datenblatt (Kontakt-Masern)):
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. Kontakte einem Kontaktereignis zufiigen

& 0-ad
Allgemein Abfrage
E]@ Ubersicht R cpColl2025-0047 * & Beispiel, Jane (22.02.19.

| SurvNet@RKI

Fall  Ausbruch  Adresse

Meldung

R

g Ubersicht / Bearbeitungsmodus

o Bearbeitung beenden

ElEER

Navigieren zu =/ Zuordnung 8 Kontaktperson @hEreignis #Zi

(f Annotati 0
[f) Annotationen (0) | Zuordnung

Aktenzeichen:

Meldedatum
Landkreis:

Index-Fall

Bezeichnung
Kontaktpersonen-Vorgang
zustandige/r Bearbeiter/-in
Letzte Anderung

Erstellt von

& 1nformationen zur Kontaktperson

Person

Fall, falls Kontaktperson erkrankt:

Geschlecht:
Geburtsjahr, -monat

Jemals geimpft? [nicht erhoben-

Impfung

Betreuung/Unterbringung/Tatigkeit in Einrichtung
Betreuungen/Unterbringungen/Tatigkeiten in Einrichtungen

Komme
: g |
S ntar @ Aufgabe || “5Anhang b Kontakt-Ereignis

[Ela

l [2Notiz

Erster Kontakt zum Index-Fall am

[ Protokoll (0) Letzter Kontakt zum Index-Fall am

Kontaktumfeld: [-nicht erhoben-
Absonderung: [-nicht erhoben- -
von: D ]|
bis: [D.

angeordnet am: [D. =)
Tatigkeits-, Teilnahmeverbot: [—mcm erhoben- .]
von: D |
bis: [p. |l
angeordnet am: [D. 5]
Reisertickkehrer: (Jnicht erhoben- g

Ort der Exposition: —keine Eintrage vorhanden-

#Ort der Exposition hinzufuigen|@Ort der Exposition entfernen
Verlauf: Datum Bearbeiter/in_Geplant Status Person hat Symptome Person hat positiven Labortest |
(& 1[G Ver entfernen|[Anrufserie erstellen

B1U Verdana- - /" Zusatzliche Eigenschaften P

% Zusatzliche Eigenschaft hinzufugen

usatz

cpMSV2025-0008
:(30.12.2025

: [SK Kiel

: [Beispiel, Bill (01.01.2013)

: —keine Bezeichnung vorhanden-
: [epColl2025-0047

: [Ritter, S.

: 30.12.2025

: Ritter, S.

Beispiel, Jane (22.02.1990)
Kontaktinformationen

E-Mail: beispiel@beispiel.de
Telefon:

~keine Telefonnummen vorhanden-

Fax
5
Alter (berechnet): 35

: | weiblich
: 1990 [ Februar

B

en: —keine Eintrage vorhanden-

i Impfung hinzufagen|[4Impfung entfernen|

: (Znicht erhoben-

© | Art der Einrichtung als am/von bis Adresse der Einrichtung Beschreibung

% Einrichtung hinzufagen|[&Einrichtung entfernen|

: [Datum wahlen
: [Datum wahlen

Bereit | Webservice: verfigbar (#]6(@)

GA Kiel (1.01.0.02.) ‘ RKIDl\thters‘ SurvNet3.47.0_QS

Abbildung 70.1: Es 6ffnet sich das Kontakt-Datenblatt des zugefiigten Kontaktes (Abb. 3.9.3).
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71. Import von Kontaktpersonen

Um die Aufnahme von mehreren Personen in einen Kontaktpersonenvorgang zu beschleunigen, besteht

die Moglichkeit, diese in eine Importvorlage (xlsx-Datei) einzupflegen und tiber die Importfunktion in
einen Kontaktpersonenvorgang zu importieren.
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72. Anschreiben an Kontaktperson/en

Um alle Personen, die mit ihrem Kontakt Teil eines Kontaktpersonenvorgangs geworden sind, anzuschrei-
ben, wurde bisher die Serienbrief-Funktionalitit vom MS Word verwendet. Das Anschreiben wurde
iiber eine Annotation (Dokument) am Kontaktpersonenvorgang und nicht in jeder Empfangeradresse
dokumentiert.

Um den Versand eines Massenanschreibens zu erleichtern und den Inhalt des Anschreibens fir jeden
Empfanger direkt nachvollziehbar zu dokumentieren, besteht die Moglichkeit,ein Anschreiben fiir jede
Kontaktperson erzeugen zu lassen (Abb. 3.9.7). In diesem Fall wird das Anschreiben als Annotation an den
Kontakt-Datensatz angefiigt und kann von dort aus, ohne Umweg iiber den Kontaktpersonenvorgang,
geodffnet werden.

ﬁ Allgemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung Abfrage

2 2 & 5 S 1 [ S
[ [# E T4 ) [
R L& G % W [ & ¥
Serienbrief Anschreiben | Anschreibentemplate Ersetzen Importieren Imporgw‘}lr\age Importieren Exportierer
~ erstellen

BeispielanschreibenAusbruch_und_Faelle.docx

1% Ubersicht (i cpColl2025-004 BeispielanschreibenBearbeiter_des_Falles.docx

-

BeispielanschreibenDatensatzsammlung.docx

’g Ubersicht BeispielanschreibenDatum.docx J Bearbeitung

BeispielanschreibenFallAll.docx »

BeispielanschreibenIF.docx »

BeispielanschreibenKontaktpersonenvorgang.docx » 1 Dokument pro Vorgang v
E BeispielanschreibenQR-Beispiele.docx r 1 Dokument pro Kontaktperson » als Word-Datei erzeugen
= BeispielanschreibenSalmenellen.docx 4 als PDF-Datei erzeugen }7

Kontaktpersonenvorgang

Anzahl der Kontaktpersonen: 3

[ /l| Annotationen (0) [} E

BeispielanschreibenWeitergabe_Meldungs-ID.docx » 13)

BeispielanschreibenTemplate.docx 3
TB 4
T TBEZUg AUT BT TCATUg |

5 Enthaltene Kontakte

AZ des Kontakts AZ der Kontaktperson Bezeichnung Vorname Nachname Geburtsdatum Geschlecht erster Kont

[ cpMSV2025-0006|AddPers2025-0121 |~ |Dave  |Beispiel  |12.03.1985 |mannlich |
) cpMSV2025-0007 |AddPers2025-0120 |/ |Jonny  |Beispiel |11.11.2016 |mannlich |
[C] cpMSV2025-0008|AddPers2025-0122 |/ [Jane  |Beispiel  |22.02.1990 |weiblich |

Abbildung 72.1: Auswabhl fiir Anschreiben an Kontaktpersonen
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73. Kontaktperson zu Fall

Stellt sich heraus, dass eine Kontaktperson tatsiachlich erkrankt ist (zum Fall wurde), geniigt ein

Klick auf die Schaltflache # neben dem Feld Fall, falls Kontaktperson erkrankt im Abschnitt
Informationen zur Kontaktperson des Kontakt-Datenblattes.

Damit wird ein zur Ubermittlungskategorie des Kontaktes passender Fall angelegt, in dem bereits die
Angaben zur Fall-Person iibernommen wurden. Handelt es sich bei der Ubermittlungskategorie des
Kontaktes um einen Allgemeinen Kontakt, erscheint zuvor die Frage nach der Ubermittlungskategorie
des Falles, der angelegt werden soll.

Wurde bereits ein Fall zur Person auf anderem Wege erzeugt (z.B. durch Bearbeitung einer eingegan-
genen Meldung) muss der Fall iiber die Schaltfliche nicht erneut hinzugefiigt werden-
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74.1

74. Meldungsverwaltung

Um den Melde- und Ubermittlungsverzug zu verkiirzen und den Aufwand bei der Eingabe von Fallin-
formationen zu reduzieren, wurde, im Zuge der COVID-19-Pandemie, die elektronische Labormeldung
fur SARS-CoV-2-Erregernachweise eingefiihrt. Inzwischen ist diese auf alle gemaf3 IfSG meldepflichti-
gen Erregernachweise ausgebaut. Auch kénnen meldepflichtige Krankheiten auf elektronischem Wege
gemeldet werden. Die sichere Nutzung durch Labore, Krankenh#user, Arzte und Gesundheitsimter setzt
die Verwendung von Zertifikaten bei der Kommunikation zwischen Melder und Gesundheitsamt voraus.
Die Meldungsverwaltung lasst sich iiber die gleichnamige Schaltfliche im Startmenii 6ffnen.
Alternativ im Reiter Meldung der Multifunktionsleiste oder mittels Tastenkombination Alt+D, M, V

Aufbau der Meldungsverwaltung

m Die Meldungsverwaltung wird in der Datenblattansicht angezeigt und bietet vier getrennte Ansich-
ten, zwischen denen tiber die gleichnamigen Schaltflichen am linken Rand beliebig gewechselt werden
kann:

& Meldungseingang
. I
“’ﬁ Importierte Meldungen

. 1 -\.\\l
a Meine Meldungen

* Ld Weitergeleitete Meldungen

& Der Meldungseingang aktualisiert sich beim Offnen der Meldungsverwaltung eigenstindig.
Hier werden alle Meldungen (xml-Dateien) angezeigt, fiir die DEMIS Ihr Gesundheitsamt als Empfanger
identifiziert hat und die noch nicht importiert bzw. geloscht wurden.

INFO Um Meldungen, die erst nach Offnen der Meldungsverwaltung abgerufen wurden anzuzeigen,
betétigen Sie bitte die Schaltfliche Meldungseingang aktualisieren.

Abbildung 74.1: Meldungsverwaltung: Ansicht Meldungseingang (Ausschnitt linker Rand)
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278 Chapter 74. Meldungsverwaltung

Abbildung 74.2: Meldungsverwaltung: Ansicht Meldungseingang (Ausschnitt Mitte)

TIPP : Die Spaltenbreite, wie auch die Position der einzelnen Spalten lasst sich durch ,Drag and
Drop’ anpassen. Die gewihlte Nutzer-Ansicht bleibt bis zum Schlieen der Meldungs-verwaltung
erhalten und &ndert sich auch nach Aktualisierung nicht. Damit lassen sich Spalten, die Thnen
fur die Bearbeitung des Meldungseingang besonders wichtig erscheinen, an den Anfang der Liste
verschieben, sodass Sie nicht mehr hin und her scrollen miissen.

Im Meldungseingang werden auch Meldungen angezeigt, die von einem anderen Gesundheitsamt via
Transportverwaltung weitergeleitet wurden. In der Spalte ,Quelle’ des Meldungseingangs sind diese
Meldungen mit anderes Gesundheitsamt gekennzeichnet.

Anzeige einer elektronischen Meldung
Bevor Sie eine elektronische Meldung zur weiteren Bearbeitung importieren, konnen Sie sich den Inhalt

der Meldung anzeigen lassen. Betétigen Sie dazu die Schaltfldche @ Meldung anzeigen am linken Rand
des jeweiligen Listeneintrags im Meldungseingang.

Es 6ffnet sich der lesbar formatierte Text der eingegangenen xml-Datei.

In der farblich unterlegten Zusammenfassung werden die wesentlichen Aspekte der Untersuchungs-
ergebnisse dargestellt. Adress-Informationen zur betroffenen Person, zum Melder und zum Auftraggeber
der Untersuchung (Einsender) bzw. zum mit der Untersuchung beauftragten Labor (im Falle einer Erkran-
kungsmeldung) finden sich in der Ubersicht. Nach Rechtsklick auf die geoffnete Meldung, kann diese
iiber das Kontext-Meni ausgedruckt werden, ggf. auch in ein PDF.
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75. Aufbau des Meldungs-Datenblattes

Das Meldungs-Datenblatt fiir eine Meldung nach § 7 /§ 6 IfSG gliedert sich in folgende Abschnitte:

g Meldungstuibersicht

) Zuordnung

[ j Annotationen

% Informationen zum Patienten/ zur Patientin
) ‘r-:] Protokoll

'% Informationen zum Meldenden

E‘J Informationen zum Einsender

’ ; Information zum beauftragten Labor

g Fall zur Meldung
2 Meldungsdetails

/k'} Zusitzliche Eigenschaften

279



280 Chapter 75. Aufbau des Meldungs-Datenblattes

& @ -BED 'survNet@RKI —
Aligemein  Fall Ausbruch Adresse = Meldung = Abfrage (2]

2 b
9 Hadlggrg‘&l;l-l Meldunasknple

an Bundeswehr
*| (% Ubersicht ABVP-2025-0090
§ DEMIS-Meldung © PP Y # Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden
A Mavigieren zu H|Zuordnung & Patient & Melder 2 Einsender @Fall |sDetails *Zusatz
Erregernachweismeldevorgang & zuordnung
Aktenzeichen: Notify-ABVP-2025-0090 (B
2ustandige/r Bearbeiter/-in: [Ritter, 5. -
Zusammenfassung Datum der Meldung: 04.11.2025 )
Datum der Diagnose: 17.02.2025 |
* Meldetatbestand: Arboviren, sonstige gstyp: Erreg i gang (§7 1fSG)
+ Status der Meldungsinhalte: Abgeschlossen Meldetatbestand: sonstige Arboviren
+ Zeitpunkt der Erstellung/Bearbeitung der aktuellen Version der Meldung: 1d der Meldung: 9065¢278-6d80-43c2-8b92-a34a504cd26¢
;1.:z.zmns:ss:snm . Meldungskennung: c01b05a9-b86d-447c-b311-d8f7622b7280 E=]
* Kodierte er Erreger .
Status der Meldung: Final
nachgewiesen (1100 0o a
+ Textuelle Zusammenfassung der Testergebnisse: ich bin die textuelle & Informationen zum Patienten
Conclusion ...
- Probe mit 17.02.2025 01:23: und Nachname: Tester
Probenentnahmezeitpunkt: 16.02.2025 19:33:30 Uhr Vorname: Testus -
+ Art des Probenmaterials: Serumprobe 4003 | SNOM: Geburtsdatum: 22.11.1960 =
" . y 4103/ve " Geschlecht: [ mannlich =
* Erregemachweis: Kontaktinformationen:
= Typdes Labortests: Erreger StrabBe: Poststr.
identifiziert in Probenmaterial <~ 2 Postleitzahl: Ort:
= Ergebnis des Labortests: Telefon:
Virus (2 E-Mail:
= Interpretation des Testergebnisses: Positiv (- Zuordnung Patient/-in: Enx
= Angaben zur genutz i -
- otor (7o & Informationen zum Meldenden
" 0002 sion/202 5 Name des/der Meldenden: Primarlabor
* Gemeldet Uber: i via il : DEMIS-Teilnehmernummer: 12345
der Authentifizierungsmethode: substanziell antia Betriebsstattennummer: 987654300
Laborauftragsnummer:
DEMIS
Ubersicht der
Meldung erzeugt durch: demis-adapter
) Geschlecht / Kontaktinformationen:
Ant Name Anschrift Geburtsdatum Anrede StraBe: Dingsweg 321
Poststr. 18 Postleitzahl: 13055 Ort: Berlin
e .
Betroffene PETSON  egter, Testus 22111960 ménniich Telefon: 0309876543210
(Tester, Testus) E-Mail:
Melder-Einrichtung .\ Dingsweg 321, _ _ Zuordnung Melder/-in: [FK_12345_Duplikat (13055 Berlin) | .. -2
(Primérlabor) 13055 Berlin —— —
Einsender Einrichtung Einsendepraxis Teststr. 123, _ & Informationen zum Einsender
(Einsendepraxis ABC) ABC 13055 Berlin Name des/der Einsenders/-in: Einsendepraxis ABC
R . Kontaktinformationen:
Inhaltsverzeichnis v StraBe: Teststr. 123
Postleitzahl: 13055 Ort: Berlin
Bereit |Webservice: verfugbar [8/0(@) Telefon: 030 1234567890
E-Mail:
Adresse des/der Einsenders/-in:
@ Fall zur Meldung
Zugehorigkeit zum Fall: 290

@ Bitte beachten Sie, dass Angaben zur Persan nicht in den Fall bernommen
werden, solange keine Person mit der Meldung verkndpft ist

Verwandte Meldungen: | verwandte Meldung Datum der Meldung Status der Meldung Fallzuordnung
Keine ver

| @Zzuordnen zu einem Fall

8 Meldungsdetails
Testergebnis: Ich bin die textuelle Conclusion ...
ode: B Erreger Detected)
Erreger am

) 16.02.2025 Mikroorganismus oder Erreger identifiziert in Probenmater|

/" Zusatzliche Eigenschaften

-#Zusatzliche Eigenschaft hinzufugen

Abbildung 75.1: Meldungs-Datenblatt (Montage) einer Meldung nach § 7 IfSG (Erregernachweis)

Als Beschriftung wird im Reiter eines gedffneten Meldungs-Datenblattes das Aktenzeichen der Meldung
verwendet (rotes Rechteck), das beim Generieren aus der elekt-ronischen Meldung automatisch vergeben
wird. Links im Meldungs-Datenblatt wird die formatierte Ansicht der abgerufenen Meldung (xml-Datei)
angezeigt. Diese kann iiber die Schaltfliche ,Meldung ein-/ausblenden® aus bzw. eingeblendet werden
(roter Pfeil).
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76. Import einer elektronischen Meldung

Nachdem Sie sich vergewissert haben, dass es sich bei der Meldung tatséchlich um einen meldepflichtigen
Sachverhalt handelt, der in Ihren Zusténdigkeitsbereich fallt, importieren Sie die Meldung durch Klick

auf die Schaltflache '-5? vor dem Meldungseintrag in der Liste der Meldungen oder markieren mehrere

Meldungen und betétigen danach die Schaltflache '::%Auswahl importieren, oder importieren Sie Alle
angezeigten iiber die gleichnamige Schaltflache.

1. Nur Melder zuordnen
2. Patient und Melder zuordnen
3. Patient, Melder und Fall zuordnen bzw. neu anlegen

In der ersten, Variante 1 wird beim Import gepriift, ob die in der Meldung angegebene DEMIS-Melder-
nummer in der lokalen SurvNet-Datenbank schon vorhanden ist. Falls ja, wird die Meldung nach dem
Import automatisch mit dem Einrichtungsdatensatz zum Melder verkniipft.

In Variante 2 (Standardeinstellung) wird zusatzlich zur Variante 1 in den Personen-Datensatzen der
Datenbank nach Personen gleichen Vor-, Nachnamens und Geburtsdatums gesucht wie in der Meldung
angegeben. Existiert ein entsprechender Personen-Datensatz, wird dieser mit der Meldung verkniipft.

Variante 3 ist quasi die ,vollautomatische” Verarbeitung, d.h. Sie entspricht im Wesentlichen Variante
2. Zusitzlich zu den Verkniipfungen zu bestehenden Patienten- und Melder-Datensétzen werden in dieser
Variante neue Datensitze erzeugt, wenn der zugehorige Patient und/oder Melder und/oder Fall in der
Datenbank nicht gefunden wird.

Standardeinstellung ist Variante 2, die ausreichend Eingriffsmoglichkeiten bietet, wenn aus welchem
Grund auch immer, die betroffene Person bei der automatischen Suche nicht identifiziert werden kann.
Variante 3 sollte nur im Pandemiefall oder bei extrem hohem Meldungsaufkommen z.B. einer Influenza-
Welle, dann auch nur fiir die Bearbeitung von Influenza-Meldungen verwendet werden.

Nach dem Import einer elektronischen Meldung (xml) liegt diese als Meldungs-Datensatz (mit Akten-
zeichen ,Notify-..) in der lokalen Datenbank vor. Mit dem Import durch einen berechtigten Nutzer im
Gesundheitsamt wird dieser zunichst als ,zustédndiger Bearbeiter’ fiir die Meldung festgehalten. Alle
Meldungen, fiir die ein Nutzer als zustindig eingetragen ist, werden in dessen Liste ,Meine Meldungen’
angezeigt.
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Chapter 76. Import einer elektronischen Meldung

@ meldungsverwaltung

H | 3 Ubersicht
‘!} Meldungseingang

s Importierte Meldungen

]

Ansicht filtern: | In Bearbeitung

Importierte Meldungen (39 Meldungen)

2 Meine Meldungen
a

«ff Weitergeleitete Meldungen

Status der Meldung

Aktenzeichen Meldetatbestand Datuf (L ey BTzl PLZ des Melders [] Ort des Melders [B Z
Meldevorgangstyp
Notify-EBYP-2025-0007 17.01 13353 [Berlin M
Notify-INVP-2025-0006 [tnfluenzavirus (invp) 17.01 Aktenzeichen Riast Frihling b
zustindige/r Bearbeiter/-in
Notify-ADVP-2025-0005 [Adenoviren (advp: 17.01 12345 fein ort [
Datum der Meldung
Notify-CUSP-2025-0015 CoV (evsp) 10.01 Datum der Disgnose lBs072 Eichstatt K
Laborergeb
Notify-CVSP-2025-0018 |S. cvsp) Jos.os (] s HoR. lss0s2 lkosching Kl
O am
Notify-LEGP-2024-0020 l21.08, [] Labormethode la127 ortmund K
Notify-CVDP-2025-0009 15,08 Zuordnung zum Fall lpss13 Husum K
Zuordnung Patient/-in
Notify-LEGP-2024-0018 lo3.05, T k7oss bbuisburg s:
Notify-CUSP-2025-0011 [28.07 Rad nameldes/deglabisteoty lesa72 [ichstatt Kl
Geburtsdatum des/der
Notify-CUDP-2025-0010 15.07 oL des Patienten lp7a21 Ischweinfurt ki
Notify-CUSP-2025-0020 cvsp) 14.07] Ort des Patienten a1 lschweinfurt «
[] Telefon des Patienten
Notify-LEGP-2024-0016 . (legp) los.02) [sthard Maller MVZ Labor g5, Ravensburg [
[] Geschiecht des/der Patienten/-in
Notify-LEGP-2024-0018 [Legionella sp. (Icgp 15.08 [] Strabe des Patienten bH - diensthabender Arzt 13353 [Berlin L
[] Ml des Patienten
Notify-LEGP-2024-0017 |Legionella sp. (legp 15.08 bH - diensthabender Arzt  [13353 [Berlin L
Zuordnung Melder/-in
Notify-LEGP-2024-0021 |Legionella sp. (Icgp) 17.05 Melder/-in fz GmbH losaa luediinburg o
PLZ des Melders
Notify-WBKP-2024-0010 [Weitere bedrohliche Krankheitserreger (wbkp)|05.05, o331 Miuppertal i
ort des Melders
Notify-WBKP-2024-0008 [Weitere bedrohliche Krankheitserreger (wbkp)|05.05, 7] Telefon des Melders lBoz31 Muppertal F
[] StraBe des Melders
[] Mail des Melders
Meldungskennung
[] 1d der version
[] InterneRef
[] Guid des Datensatzes

[] Patientactive

Abbildung 76.1: Meldungsverwaltung: Ansicht ,Importierte Meldungen’ mit eingeblendeter Spaltenaus-
wahl (Kontextmenii)

TIPP : Die Spaltenbreite und Reihenfolge der Spalten lasst sich durch ,Drag and Drop’ nutzerspezi-

fisch verandern. Durch Rechtsklick auf die Uberschriftenzeile wird die Spaltenauswahl eingeblendet.

Nach An- oder Abwahl weiterer Spalten zur Anzeige bleibt die gewihlte Nutzer-Ansicht dauer-

haft erhalten.
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77. Weiterleitung

Meldungen zu Personen, die hospitalisiert, oder in einer Pflegeeinrichtung, oder Einrichtung nach § 36
IfSG unterbracht sind, oder betreut werden, werden immer an das Gesundheitsamt geroutet, in dessen
Bezirk sich die Einrichtung befindet. Ist fiir die eigentliche Fallbearbeitung ein anderes Gesundheitsamt
zustindig, konnen die Meldungen aus dem Meldungseingang an das zustidndige Gesundheitsamt weiter-
geleitet werden.

Um eine DEMIS-Meldung aus dem Meldungseingang weiterzuleiten,

« Scrollen Sie an das rechte Ende der Meldungsliste

* Betitigen Sie die Schaltfliche L'ﬂ Meldung weiterleiten

Es offnet sich die Adressatensuche:

s Adressaten suchen - O *

Adressatensuche

|Suchbegriff

GA Flensburg (1.01.0.01.) !
GA Libeck (1.01.0.03.)

GA Neuminster (1.01.0.04.)

GA Heide (1.01.0.51.)

GA Ratzeburg (1.01.0.53.)

GA Husum (1.01.0.54.)

GA Eutin (1.01.0.55.)

GA Elmshorn (1.01.0.56.)

GA Pl6n (1.01.0.57.)

GA Rendsburg (1.01.0.58.)

GA Schleswig (1.01.0.59.)

GA Bad Segeberg (1.01.0.60.)
GA Itzehoe (1.01.0.61.)

GA Bad Oldesloe (1.01.0.62.)
GA Hamburg-altona (1.02.0.01.)

[#] GA Berlin-Neukélin (1.11.0.08.01.)

[ oK l l £3 Abbrechen

« Suchen Sie das zusténdige Gesundheitsamt. Als Suchbegriff kann ein Teil des Namens des Gesundheits-
amt eingetragen werden

« Markieren Sie das Gesundheitsamt, das die Meldung erhalten soll.
« Figen Sie das Gesundheitsamt durch Doppelklick oder tiber die Schaltfliche An: als Adressat zu und

bestétigen Sie die Auswahl mit @ ok.

Nach der Weiterleitung verschwindet die Meldung aus dem Meldungseingang und kann nicht mehr
zuriickgeholt/importiert werden.
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« Offnen Sie die Transportverwaltung und fithren Sie den Transport durch.

INFO Senden und Empfang weitergeleiteter Meldungen erfolgt iiber die Transportverwaltung. Beim
Empfinger wird die Weiterleitung nach dem Transport im Meldungseingang der Meldungsverwal-
tung angezeigt sobald dieser ge6ffnet/aktualisiert wird.

INFO Leiten Sie Meldungen nur an Gesundheitsimter weiter, von denen Sie wissen, dass dort
SurvNet@rki verwendet wird. Wird beim Empfanger eine andere Fachanwendung eingesetzt, fragen
Sie nach, ob diese mit Meldungsweiterleitungen importieren kann.
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78.2

78. Meldungsbearbeitung

Im Nachfolgenden werden die Abschnitte des Meldungs-Datenblattes ausfithrlicher vorgestellt und die
einzelnen Schritte der Meldungsbearbeitung erlautert.

&l Zuordnung

Unter dem automatisch generierten Aktenzeichen, das auch als Beschriftung firr den Reiter des Meldungs-
datenblattes verwendet wird, ist die Person, die die Meldung importiert hat, als zustdndige/r Bearbeiter/-in
eingetragen. Um den Eintrag zu dndern, klicken Sie auf die Anzeige und wéhlen Sie einen anderen
Mitarbeiter aus.

'{?‘Datum der Meldung bzw. der Diagnose werden ebenso aus dem Meldungs-xml iibernommen, wie
auch der sog. Meldetatbestand. Dieser legt fest, welche Ubermittlungskategorie der Fall haben wird, der aus
der Meldung neu erzeugt wird, oder der bestehende Fall haben muss, dem die Meldung zugeordnet wird.
Die Id der Meldung ist die GUID, unter der alle spiter eingehenden Untersuchungsergebnisse zur Probe
gebiindelt werden. Als Meldungskennung wird der Name der importierten Meldungsdatei im xml-Format
angezeigt. Die Meldungsansicht kann, wie im Meldungseingang auch, tiber die Schaltfliche Meldung
anzeigen geodffnet werden. Meldung speichern, errméglicht das lokale Speichern der xml-Datei zur
handischen Weiter-leitung per (verschliisselter) eMail an ein anderes Gesundheitsamt.

Da zeitversetzte Untersuchungen an einer Probe, mehrere meldepflichtige Ergebnisse liefern konnen
(z.B. erst einen Nukleinsdurenachweis und danach die Ergebnisse aus Resistenztestungen in Kultur),
gehen i.d.R. mehrere Meldungen mit identischer ID der Meldung zu einem Fall ein. Wenn im Status der
Meldung < final > steht, kann davon ausgegangen werden, dass keine weiteren Untersuchungsergebnisse
gemeldet werden.

& /8% Informationen zum Patienten/zur Patientin

Hier werden die in der Meldung vorhandenen Angaben zur betroffenen Person angezeigt. Bevor aus
einer Meldung ein neuer Fall erzeugt bzw. eine Meldung einem bereits bestehenden Fall zugeordnet wird,
muss Uberpriift werden, ob der Patient/ die Patientin bereits in der lokalen Datenbank erfasst ist. Dies
geschieht beim Import in Variante 2 und 3 automatisch anhand von Vor-, Nachname und Geburtsdatum.
Bei unvollstandiger/abweichender Schreibweise in einer bereits vorhandenen Personenadresse kann die
Meldung der Person nicht automatisch zugeordnet werden.

INFO Ist die in der Meldung genannte Person mit unvollstindiger/abweichender Schreibweise
bereits in der Datenbank erfasst, muss unbedingt tiberpriift werden, ob zu dieser Person bereits ein
Fall angelegt wurde, der dem Meldetatbestand der aktuellen Meldung entspricht. Falls ja, sollten die
Personenangaben aktualisiert werden, um zu verhindern, dass die Person ein zweites Mal erfasst und
ein Fallduplikat angelegt wird.

Haufige Fehlerquellen sind z.B. bei ausldndischen Namen die Verwechselung von Vor- und Nachname;
bei Doppelnamen das Fehlen eines Namensteils im erfassten Personendatensatz; ein Zahlendreher bei der
handischen Erfassung des Geburtsdatums einer Person.

Um eine Meldung héndisch mit einem vorhandenen Personen-Datensatz zu verkniipfen

betétigen Sie die die Schaltflache 'ﬂ am rechten Rand des Feldes Zuordnung Patient/in.

Es offnet sich die Personen-Suche. In den Filtereinstellungen sind Vor- und Nachname sowie das
Geburtsdatum der Patientin/des Patienten aus der Meldung eingetragen.

Starten Sie die 'ﬂ Suche.
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Erscheint die gesuchte Person aus der Meldung in Threm Suchergebnis
« Markieren Sie den passenden Eintrag und bestitigen Sie die Auswahl mit < OK >

Es offnet sich der gefundene Datensatz zur Personenadresse.

E Speichern und schlieffen Sie den gefundenen Adress-Datensatz nach Priifung der Angaben.

Im Feld Zuordnung Patient/in des Meldungs-Datenblattes erscheint die Verkniipfung zum vorhan-
denen Personen-Datensatz.

ﬁLiefert die Suche keinen Treffer, erweitern Sie Thre Suche, indem Sie z.B. das Geburtsdatum aus der
Suchmaske entfernen und suchen Sie erneut. Bei auslandischen Namen vertauschen Sie Vor- und Famili-
enname mit dem Button , bei Doppelnamen, entfernen Sie den Namenszusatz und suchen Sie erneut.

Liefert auch die erweitere Suche auch keinen Treffer, kann fiir die betroffene Person ein neuer Adress-
Datensatz angelegt werden. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

[Ne u erzeu gen|

Klicken Sie dazu in der Suchmaske auf

Es offnet sich der neu erstellte Datensatz zur Personenadresse. Alle Angaben aus der Suchmaske sind
in das neue Personen-Datenblatt iibernommen. Achten Sie daher darauf, dass Sie vor diesem Schritt
alle oben beschriebenen Anderungen in der Suchmaske riickgingig gemacht haben

E Speichern und schlieffen Sie den neuen Adress-Datensatz.

Im Feld Zuordnung Patient/-in des Meldungs-Datenblattes erscheint eine Verkniipfung zur neu ange-
legten Person, deren Adress-Datenblatt durch Klick auf den angezeigten Namen ge6ffnet werden kann.

Sind Sie sich absolut sicher, dass die betroffene Person nicht im Datenbestand vorhanden ist (z.B. weil Sie
die Person zuvor bereits in der Personenverwaltung nicht gefunden haben), kann ein neuer Personen-
Datensatz direkt und unter Umgehung der Suche angelegt werden:

betitigen Sie dazu im Meldungsdatenblatt die die Schaltflache I:E am rechten Rand des Feldes Zuord-
nung Patient/-in.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Erfassung von Personenadressen.
Die Angaben aus der elektronischen Meldung betroffenen Person sind iibernommen.

E Speichern Sie den neuen Adress-Datensatz.

Im Feld Zuordnung Patient/-in des Meldungs-Datenblattes erscheint die Verkniipfung zum neue
angelegten Personen-Datensatz, dessen Datenblatt durch Klick auf den Namen geéffnet werden kann.

£ Informationen zum Meldenden

Damit (im Gesundheitsamt) in der Liste der Meldungen zum Fall der Melder angezeigt werden kann, muss
die Meldung zu dem Einrichtungs-Datensatz des Melders zugeordnet werden. Nur wenn alle eingehenden
Meldungen bzgl. ihrer meldenden Einrichtung erfasst werden, kann im Gesundheitsamt ausgewertet
werden, wie viele Meldungen von welchem Melder empfangen und bearbeitet wurden.

Die Verkniipfung der Meldung mit dem Einrichtungsdatensatz erfolgt automatisch anhand der Einrich-
tungskennung (DEMIS-Meldernummer/Teilnehmernummer oder BSNR). Ist diese in der Meldung nicht
angegeben, oder fehlt sie in einem bereits vorhandenen Einrichtungsdatensatz, muss nach dem Namen
der Einrichtung gesucht werden.

Um zu uberpriifen, ob das meldende Labor/der meldende Arzt bereits in der lokalen Datenbank
vorhanden ist,

betitigen Sie die die Schaltfliache ﬁ am rechten Rand des Feldes Zuordnung Melder.

Es offnet sich die Suche nach Einrichtungen. Im Suchtext steht der Name des Labors/der Arztpraxis
aus der Meldung.
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Starten Sie die 'ﬁ' Suche
Erscheint das/die in der Meldung angegebene Labor/Arztpraxis aus der Meldung im Suchergebnis
« Markieren Sie den passenden Eintrag und bestitigen Sie die Auswahl mit < OK >

Im Feld Zuordnung Melder des Meldungs-Datenblattes erscheint der Verkniipfung zum meldenden
Labor, dessen Adress-Datenblatt durch Klick auf den Namen ge6ffnet werden kann.

Liefert die Suche keinen Treffer, kann fiir das meldende Labor ein neuer Adress-Datensatz angelegt
werden. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

betitigen Sie die die Schaltfliache I:? am rechten Rand des Feldes Zuordnung Melder.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Erfassung von Einrichtungsadressen.
Die Angaben aus der elektronischen Meldung zum Melder sind ibernommen. Als Einrichtungstyp wird
der Adresse ,meldendes Labor’ beigefiigt.

E Speichern Sie den neuen Adress-Datensatz.

Im Feld Zuordnung Melder des Meldungs-Datenblattes erscheint die Verkniipfung zum neu angeleg-
ten meldenden Labor, dessen Adress-Datenblatt durch Klick auf den Namen geéffnet werden kann.

£ Informationen zum Einsender

Damit (im Gesundheitsamt) in der Liste der Meldungen zum Fall der Auftraggeber der Untersuchung
(meist der behandelnde Arzt) bzw. das mit der Untersuchung beauftragte Labor zu sehen ist, kann der
Einsender erfasst und mit der Meldung verkniipft werden

Um zu tiberpriifen, ob der Einsender bereits in der lokalen Datenbank vorhanden ist,

betitigen Sie die die Schaltfliache 'ﬂ am rechten Rand des Feldes Adresse des/der Einsenders/-in.

Es offnet sich die Suche nach Einrichtungen. Im Suchtext steht der Name des Einsenders aus der
Meldung.

Starten Sie die 'ﬁ' Suche
Erscheint der in der Meldung angegebene Einsender in Threm Suchergebnis
+ Markieren Sie den passenden Adress-Datensatz und bestitigen Sie die Auswahl mit < OK >

Im Feld Adresse des/der Einsenders/-in des Meldungs-Datenblattes erscheint die Verkniipfung zum
Einsender, dessen Adress-Datenblatt durch Klick auf den Namen ge6ffnet werden kann.

Liefert die Suche keinen Treffer, kann fiir den Einsender ein neuer Adress-Datensatz angelegt werden.
Gehen Sie dazu wie folgt vor:

betitigen Sie die die Schaltfliache I:F am rechten Rand des Feldes Adresse des/der Einsenders/-in.

Es erscheint ein Datenblatt fiir die Erfassung von Einrichtungsadressen.
Die Angaben aus der elektronischen Meldung zum Melder sind {ibernommen. Der Adresse wird als
Einrichtungstyp ,Med. Behandlungseinrichtung’ beigefiigt.

E Speichern Sie den neuen Adress-Datensatz.

Im Feld Adresse des/der Einsenders/-in des Meldungs-Datenblattes erscheint die Verkniipfung zum neu
angelegten meldenden Labor, dessen Adress-Datenblatt durch Klick auf den Namen gedffnet werden
kann.

@ Fall zur Meldung

Hier wird zur Meldung ein neuer Fall erzeugt, oder die Meldung wird mit einem bereits bestehenden Fall
verkniipft.
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Auf zuvor verarbeitete Meldungen, die der aktuellen Meldung vorausgehen wird ggf. im Feld Verwandte
Meldungen des Meldungs-Datenblattes hingewiesen. Wurde aufgrund einer vorausgehenden Meldung
bereits ein Fall angelegt, so muss die aktuelle Meldung mit dem bereits existierenden Fall tiber die

Schaltflache [g Zuordnen zu einem Fall verkniipft werden, damit ergédnzende Informationen aus der
aktuellen Meldung in den bereits existierenden Fall iibernommen werden kénnen.

2 Meldungsdetails

Hier werden bei Erregernachweismeldungen auch die Angaben zum nachgewiesenen Erreger, den einge-
setzten Nachweismethoden, sowie das Ergebnis der Untersuchung angezeigt.

Erzeugen eines Falles aus dem Meldungsdatensatz

Bevor Sie zu einer Meldung einen neuen Fall anlegen, sollten Sie sicher sein, dass es zur betroffenen Person
(dem Patienten, der mit der Meldung verkniipft wurde) noch keinen aktuellen Fall der entsprechenden
Ubermittlungskategorie gibt.

Um dies zu iiberpriifen

« klicken auf die Verkniipfung im Feld Zuordnung Patient/in
Es offnet Sich das Personen-Datenblatt zur erfassten und verkniipften Person zur Meldung.

« Im Abschnitt Verkniipfungen des Personen-Datenblattes suchen Sie nach einem Eintrag vom Typ
Patient/in, dessen Ubermittlungskategorie zum Meldetatbestand der Meldung passt und notieren Sie
sich ggf. das Aktenzeichen des Falles.

Sie haben sich iiberzeugt, dass die betroffene Person noch nicht in der Datenbank vorhanden ist, oder,
sofern ein Personendatensatz zur betroffenen Person vorliegt, dass fiir diese nicht bereits aufgrund einer
zuvor eingegangenen Meldung ein Fall angelegt wurde, den die aktuelle Meldung ergénzt.

Betitigen Sie die Schaltflache 'j Meldung einem neuen Fall zuordnen am rechten Rand des Feldes
Zugehorigkeit zum Fall.

Es offnet sich der Dialog Auswahl, mit der zur Meldung passenden Datensatzkategorie.
« Bestitigen Sie die Auswahl mit < OK >

Es offnet sich ein Fall-Datenblatt in dem alle Angaben aus der elektronischen Meldung tibernommen
wurden.

E Speichern Sie den neuen Fall-Datensatz.

Erginzung eines bereits vorhandenen Falles

Lag zum Patienten/zur Patientin bereits ein zum Meldetatbestand der Meldung passender Fall-Datensatz
vor,

betitigen Sie die Schaltflache ﬂ Meldung einem vorhandenen Fall zuordnen am rechten Rand
des Feldes Zugehorigkeit zum Fall.

Es offnet sich die Fall-Suche.
+ Tragen Sie im Feld Suchtext das Aktenzeichen des vorhandenen Falles ein.
« Setzen Sie unter Suche nach ein Hakchen bei Aktenzeichen

alternativ:
« Tragen Sie im Feld Suchtext den Namen des Patienten/der Patientin ein.

« Setzen Sie unter Suche nach ein Hakchen bei Patient/in.

Starten Sie die 'ﬂ Suche.
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« Markieren Sie den passenden Fall und

« Bestitigen Sie die Auswahl mit < OK >

Es offnet sich das Datenblatt des bereits vorhandenen Falles. Im Abschnitt Zuordnung ist die elektro-

nische Meldung in der Liste der Meldungen eingetragen. Durch Doppelklick auf den Eintrag lasst sich
das zugehorige Meldungs-Datenblatt 6ffnen.

INFO Durch sog. ,Mapping’ werden die in der elektronischen Meldung hinterlegten LOINC und
SNOMED-Codes in Inhalte des Fall-Datenblattes iibersetzt. Die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der
Ubernahme in den neu angelegten, oder erginzten Fall sollte immer gepriift werden.
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79. Meldung im Fall kontrollieren

Zur Kontrolle der Ubernahme von Meldungsinhalten in den Fall gehen Sie wie folgt vor:
« Markieren Sie die zu iiberpriifende Meldung in der Liste der Meldungen im Abschnitt Zuordnung des
Fall-Datenblattes, sofern der Fall mit mehreren DEMIS-Meldungen verkniipft ist.

Im Register Meldung der Meniileiste bestitigen sie die Schaltfliche ' Meldung ein-/ausblenden. Im
Fall-Datenblatt erscheint die formatierte Meldungsansicht im Seitenpanel. Fiir Erregernachweismel-
dungen:

« Uberpriifen Sie, ob die im Erregernachweis angegeben Methoden und ggf. Materialien mit positivem
Befund in der Fallmaske zur entsprechenden Markierung gefiihrt haben. Bei Erregerangabe sollte dieser
auch tibernommen worden sein:

Fiir Erkrankungsmeldungen

- Uberpriifen Sie, ob ggf. vorhandene Angaben zu Hospitalisierung, Betreuung/Unter-bringung/Tatigkeit
in, Erkrankungsbeginn und Symptomen in den Fall iitbernommen wurden:
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80. Fall-Duplikat bereinigen

Stellen Sie fest, dass aus mehreren Meldungen desselben Meldetatbestands, zum selben Patienten verse-
hentlich mehrere Fille erzeugt wurden, miissen die Fall-Duplikate bereinigt werden. Gehen Sie dazu wie
folgt vor:

« Offnen Sie die Fille und identifizieren Sie den zuerst angelegten Fall (das spitere Unikat)

+ In dem/den Fall-Duplikat/en 6ffnen Sie die verkntipfte/n DEMIS-Meldung/en im Abschnitt ,Zuordnung’
des Falles durch Doppelklick auf die Verkniipfung zum Meldungs-Datenblatt in der Spalte ,Meldung’.

+ Markieren Sie den/die DEMIS-Meldungseintrag/-eintrédge im Abschnitt Zuordnung des Fall-Duplikats
=2

und entfernen Sie die Verkniipfung mit dem jeweiligen Meldungs-Datenblatt mit der Schaltfldche B

Meldung entfernen.

Entfernen Sie im Fall-Duplikat auflerdem die Verkniipfung zum Patienten mittels x

« Wechseln Sie in das geoffnete Meldungs-Datenblatt, das jetzt keine Verkniipfung zum Fall mehr
aufweist und ordnen Sie im Abschnitt ,Fall zur Meldung’ die Meldung dem Fall-Unikat zu (Suche nach
Aktenzeichen des Fall-Unikats).
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81. Abschliefien

Durch den fortlaufenden Import von Meldungen kann die Liste der importierten Meldungen sehr lang
werden, wodurch es zu Verzégerungen beim Laden der Meldungsverwaltung kommen kann. Daher sollte
der Bearbeitungsstatus einer Meldung nach Abschluss der Bearbeitung routinemafig auf ,abgeschlossen’
gesetzt werden. Falls dies versiumt wurde, konnen Sie das per Stapelverarbeitung fiir alle &lteren
Meldungen erledigen.

« Offnen Sie dazu das Startmenii und

« Wechseln Sie iiber den Punkt ,SurvNet-Optionen’ nach rechts.

* Betitigen Sie die Schaltfliche % Meldungen abschliefBen und bestitigen Sie die nachfolgende Besti-
tigungs-Frage.
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Abbildung 81.1: Abschlieflen &lterer Meldungen

INFO Im Register Allgemein der SurvNet-Optionen kann durch Ihren SurvNet-Admin festgelegt
werden, nach wie vielen Wochen seit dem Import, Meldungen auf diese Weise gemeinsam abge-
schlossen werden. Nur wenn hier ein Eintrag > 1 eingetragen ist, wird die Schaltfliche angezeigt

aktiv.
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82. Abfrageformular

Mit Hilfe sogenannter Abfragen lisst sich der lokale Datenbestand von SurvNet@RKI auf vielfiltige
Art und Weise sichten und auswerten. Die Moglichkeiten der Verwendung von Abfragen reichen von
einer erweiterten Suche nach Datensétzen (z.B. abgeschlossene Fille eines Jahres) bis hin zur komplexen

statistischen Aufbereitung des Datenbestandes zu einem bestimmten Stichtag.

Das Abfrageformular

B @@ T B SuvNet@RKI y x
WA Aigemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrag: Q-
; ( ® =, | BH = g r i
>8I > o A B ) vo 9 =]
Statistik-Modus  Start Loschen Lookupwerte Exportieren Abo  Tabelle SQU | . Zu  Zuneuem Zu Zu never Bearbeiten oLAP sqQL
Ausbruch ‘Ausbruch Datensatzsammlung Datensatzsammiung
|18 Ubersicht |2 Neue Abfrage *
Recherche @ A  Einschrankungen 3
Abfragename: Neue Abfrage Filter [~ statistik:  Nein
Kontext: _Abfrage - Filtertext: loschen| |- Stichtag:  05.01.2026 08:31:58
Beschreibung - NULL-Werte: Nein
Atersschichtung: (Siaadamin - [ Aligemein | Technisches | Patient [ Kiinik | Labor | Sonstiges | Event | Zus. Attribute | wichtig| Alle Felder - Nur aktive Versionen: Ja S
Datensatztyp: 4 Alle - [Filter Feldname [CAnzeige Hinweise Berelch * | | eldedatum {Wochenjahr in 2025)
§12-Meldung %  Labornr Filter auf die Untertabelle "Meldungen’ Allgemein
Adresse =
‘Annotation || @ Laborvorhanden Labor
Ausbruch
I ligemel
Cluster Meldedatum Allgemein
Datensatzsammiungen Kalenderjahr
4 Fall Quartal
Acinetobacter Monat
Adenovirus Woche v
Adenovirus, Landerverordnung Wochenjahr v
Amoebiasis
Arbovirus
‘Astrovirus B MeldeLandkreis Allgemein
aviare Influenza B/  MeldeLandkreisBundesland Allgemein
Bornavirus -
Botulismus B MeldeLandkreisRegierungsbezirk Allgemein
Brucellos -
Campylobacter B Meldetatbestand Fiter auf die Untertabelle ‘Meldungen’ Allgemein
Candida auris W MeldungAdresse Filter auf die Untertabelle ‘Meldungen' Allgemein
ikung =
Chlamydia trachomatis B MeldungAuftraggeber Filter auf die Untertabelle "Meldungen’ Allgemein _
Cholera .
Ergebnis (| Anzahl: 17 Treffer &
Aktenzeichen (3] AlterBerechnet () DatensatzKategorie (2] Erkrankungsbeginn () Geschlecht (2] InterneRef () Meldedatum (Woche) (2] Meldedatum (Wochenjahr) (2.
08-CL02025-0253 |27 Botulismus 31.12.2024 weiblich so00s0s2 |3 2025
€L0-2025-6329 a0 Botulismus 05.05.2025 [weiblich 60707638 |19 2025
08-CLO2025-2406 |41 Botulismus 05.05.2025 weiblich 20 2025 3
CLO20250513-1763 |53 Botulismus 12.05.2025 mannlich 3 ] 20 2025
€L02025-3997 53 Botulismus’ 05.06.2025 imannlich ' A 24 2025
2025/IF5.F/000.571-4[23 Botulismus 25.05.2025 weiblich 60776259 |24 2025
€L02025-1740 29 Botulismus 15.07.2025 [manniich 60846866 |29 2025
DN-CLO-2025-4250_|0 Botulismus 17.07.2025 [manniich 60867335 31 2025

Tabelle [Epi-Gantt | SQL-Code

Bereit | Webservice: verfugbar (8©(@

Abbildung 82.1: Das Abfrageformular

RKI Berlin (1.) | RKID1\Ritters

SUrVNet3RKI2

Abfragen werden tber den Befehl él:l Abfrage Neu im Startmenii angelegt. Gespeicherte Abfragen

sind iiber den Befehl @ Abfrage Offnen zuginglich.
Folgende Elemente gibt es im Abfrageformular:

. Recherchebereich
. Einschridnkungen
. Ergebnis

AU W N

Fenstermanagement

. Abfragereiter in der Multifunktionsleiste
. Datensatztyp fiir die Abfrage
. Auswahl an anzuzeigenden Daten.

Jedes der Fenster lisst sich durch Klick auf die Fenster-Uberschrift minimieren (am rechten Rand der
Fenster-Uberschrift) bzw. wieder ausklappen. Der Platz, der durch das Einklappen frei wird, steht damit
fur die iibrigen Fenster zur Verfiigung. Auf diese Weise kann der Bereich, der zur Formulierung und
Bearbeitung einer Abfrage bzw. fiir die Darstellung des Abfrageergebnisses zur Verfiigung steht, optimiert

werden.
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<<

Recherche

Ergebnis E| Anzahl:35Treffer £

InterneRef @| VersionNo [El Gueltighb [El D:
10172271 2 11.05.2015 De =
10211618 2 24.09.2015 De

Abbildung 82.2: Minimieren und Maximieren

Wird der Abschnitt Einschrinkungen, nicht aber das Recherche-Fenster minimiert, erscheint im Ein-
schrankungen-Fenster eine Zusammenfassung der Abfrage (Text auf grauem Grund).

TIPP Durch Doppelklick auf das Abfrageregister (Pfeil) der Multifunktionsleiste kann diese mini-
miert und die Ergebnisansicht noch weiter vergrofert werden.
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83.1

83.1.1

83.1.2

83. Abfrage durchfiihren

Sichtung und Analyse des Datenbestandes iiber eine Abfrage erfordern folgende Schritte in Surv-
Net@RKI

1. Einschrankung der Grundgesamtheit (Auswahl des Datensatztyps; Definition von Auswahlkriterien
fur Felder)

2. Wahl des Bearbeitungsmodus (Listen-Modus fiir Datensatzlisten; Statistik-Modus fir aggregierte
Daten)

3. Auswahl anzuzeigender Merkmale (Felder, Gruppierung, Minimum, Maximum, Mittelwert)

. Ausfihrung der Abfrage

5. Aufbereitung des Abfrageergebnisses (Sortierung und Spaltenanordnung von Datensatzlisten; Anzahl,
Kreuztabelle, Diagramme fiir aggregierte Daten)

W

Einschrankung der Grundgesamtheit

Die Formulierung/Bearbeitung einer Abfrage erfolgt im Recherche-Fenster. In der Regel méchte man nicht
den gesamten Datenbestand betrachten, sondern definiert stattdessen eine Auswahl der Daten, deren
Aufbereitung in den nachfolgenden Schritten festgelegt wird.

Datensatztyp

Um die Abfrage auf einen bestimmten Datensatztyp zu beschranken steht im gleichnamigen Feld des
Recherche-Fensters eine strukturierte Auswahlliste zur Verfiigung. Je genauer der Datensatztyp prazisiert
wird (z.B. Alle > Fall > Campylobacter oder: Alle > Adresse > Personenadresse), desto geringer wird die
Anzahl der Datensitze, die dieser Auswahl entsprechen und umso schneller kann das Ergebnis der
Abfrage geliefert werden.

Jede Einstellung/Anderung der Datenauswahl hat automatisch eine Aktualisierung der Anzahl der
Treffer (Datensitze) in der oberen rechten Ecke des Ergebnis-Fensters zur Folge. Auf die Darstellung der
Trefferzahl muss nicht gewartet werden, sondern mit jeder weiteren Bedienung wird die Berechnung neu
angestoflen.

INFO Eine Mehrfachauswahl verschiedener Datensatztypen ist in dieser Auswahlliste nicht méglich.
Sie kann nur tiber die Definition von Auswahlkriterien realisiert werden: Sollen z.B. Félle verschie-
dener Ubermittlungskategorien zusammengefasst werden, ist als Datensatztyp Fall anzugeben. Die
Erkrankungen kénnen danach als Bedingung fiir den Wert des Feldes DatensatzKategorie festgelegt
werden.

Felder

Weitere, tiber den Datensatztyp hinausgehende Einschrinkungen der Grundgesamtheit erfolgen durch
Formulierung von Bedingungen fiir den Inhalt einzelner Felder. Im sog. Feldauswahlregister in der
rechten Hilfte des Recherche-Fensters, werden alle fiir den ausgewéhlten Datensatztyp zur Verfiigung
stehenden Felder angeboten (Register: Alle Felder). Um das Auffinden zu erleichtern sind die Felder
zusatzlich auf Register verteilt, die nach Datenblatt-Abschnitten (z.B. Epidemiologie) benannt sind. Im
Register Wichtig sind fiir den Datensatztyp Fall die in Abfragen am hiufigsten verwendeten Felder zusam-
mengefasst. Einzelne Felder im Register Erweiterungen bieten die Moglichkeit, Informationen iiber den
ausgewahlten Datensatztyp hinweg anzeigen zu lassen (z.B. Ausbruch mit Fallsummen).

Die Feldnamen in den Registern Patient, Klinik, Labor, Epidemiologie und zus. Attribute, bzw. Ausbruch
oder Adresse sind groftenteils identisch mit der Bezeichnung der Felder in den entsprechenden Bereichen
auf dem Fall-, Ausbruchs-, oder Adress-Datenblatt. Die Bedeutung der Feldnamen in den Registern
Technisches und Allgemein erschliefit sich aus den Feldbezeichnungen der vom System angelegten Felder,
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die im Fall/Ausbruchs-Datenblatt (in der Ubersicht) bzw. in den Technischen Informationen angezeigt
werden.

Aus dem Inhalt einiger Felder werden im Hintergrund Inhalte firr weitere, sog. abgeleitete Felder
erzeugt. Diese erscheinen im Feldauswahlregister i.d.R. unter dem Ausgangsfeld, von dessen Inhalt
sie sich ableiten und nur tiber die Auswahl des Ausgangsfeldes mit Einschrankungen versehen werden
konnen. Die meisten abgeleiteten Felder sind Datumsfelder, bei denen aus einem taggenauen Datumswert
das Kalenderjahr, Quartal, Monatund Tag des Jahres, sowie Woche und Wochenjahr ermittelt werden. Auch
das Feld Alter-Berechnet ist ein Ausgangsfeld, aus dem sich die Zuordnung zu einer Altersgruppe ableitet.
Im Gegensatz dazu stehen die Felder MeldeLandkreisRegierungsbezirk und MeldeLandkreisBundesland, die
sich aus dem Feld MeldeLandkreis ergeben, als eigensténdige Felder zur Verfiigung.

Um eine Bedingung (Filter) fiir ein Feld zu formulieren, wihlen Sie dieses zunichst im Feldaus-

wahlregister tiber die Schaltflache ﬁ aus. Im Abschnitt Einschrinkungen auf der rechten Seite des
Abfrageformulars erscheint fiir jedes ausgewéahlte Feld eine ,Box’, in der Bedingungen fiir den Feldinhalt
eingetragen/ausgewihlt werden konnen. Einschrinkungen fiir abgeleitete Felder werden vorgenom-
men, indem das Ausgangsfeld (z.B. Meldedatum) ausgewdhlt wird. Im Einschrinkungen-Fenster kann
dann in der zugehdrigen ,Box’ iber die Auswahl der Feinheit das abgeleitete Feld (z.B. Monat) zur
Formulierung der Bedingung festgelegt werden.

@' 9 - AE sunNet@rki [ )
BN Agemen  Fal  Ausbucn  Adresse | Abfrage
B start &) ) 1 L & SaNeu JoLar
U ® — b Anzeigen E1SQL
Standardfelder Statistik-Modus a Lookupwerte, 7 é < E
s Laschen [Abo
E‘ % Ubersicht | Liste der Krankheiten Neue Abfrage ~
Recherche 73 Einschrankungen _~
Titel: Neue Abfrage [ Augemein | Technisches [ Patent [ Kinik Epidemiologie Sonstiges stichtag:  Datum wahlen [15]
Kontext: Abfrage ~| Event | Labor | Zus Atiibute | wichtig | Alle Feider Stunde: Minute: Sekunde:
0 [
Beschreibung Feldname [ Anzeige - ®___ o ©
Attersschichtung:| Standard A =) @ Labortianuel o Datensatze:® Akiive ) Nicht Akiive O Alle
Bevolkerungsdaten:| Bevolkerung 2008 (Landkreis @) Laborvornand a InterneRef Ox
abororhanden
Datensatziyp:| « Alle zuriicksetzen|
§12-Meldung (%) Meldedatum ]
Adresse Kalenderjahr B Feinheit: | Zwischen |
ﬁ””g‘aﬂiﬂ Quartal B [] Negation [[] Leere Werte
usbruc . -
Datensatzsammiung Monat o Lo =1 |
Fall Woche . "
Kontaktpersonen Wechenjahr Aktenzeichen DE'
{j;';';’r‘]gsammmng Tag ] zuriicksetzen|
(3] WeldeLandkreis =] [T Negation [ Leere Werte
(3] MeldeLandkreisBundesland [
@l ;ﬂrekldeLaHUKFE\SREQEFUI‘\QSUG o E @ Enthalt ) Ist gleich ) Beginnt mit ) Endet mit
FallDefkategorie Ox
& MeldungAdresse @l
3 MeldungAufiraggeber
[El ghufiragg [£] Negation [C] Leere Werte
@| MeldungDiagneseDatum Suchtext
@| MeldungenZumAuftraggeber ] -nicht ermittelbar-
Kiinisch
3
(38] MeldungheideDatum Kinisch-epidemiologisch
[ MeldungReferenzAufeldung Kiinisch-labordiagnestisch
= . laboraiagnostisch bei nicht erfuillter Klinik
S I, = KNk
Ergebnis [B| AnzantoTreffer & | Referenzdefinition Ox
zuriicksetzen|
@ Ja( ) Nein[_| Leere Werte
MeldungAdresse O
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(&)
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Abbildung 83.1: Auswahl von Einschrankungen

Fir Zahlenfelder (Beispiel: Interne Referenz) kann eine exakte Zahl, ein Zahlenbereich, oder ein Grenz-
wert angegeben werden. Unter ,enthalten in” kann auch eine Aufzahlung von Werten getrennt durch
Komma als Bedingung formuliert werden.

Fir Textfelder (Beispiel Aktenzeichen) kann eine Zeichenfolge und deren Position festgelegt werden.
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rE)(l]l]Sitil]l‘lSDl’tWD E]ﬂ

zurlicksetzen

[] Megation ] Leere Werte
Suchtext:

[ ] Untergeordnete Eintrige einschlieBen
4 Afrika #
MNordafrika
4 MNordostafrika

Agypten

Eritrea

4 Sudan

Al Jazeera
Blue Nile
Gadaref
Kassala
Khartoum
Nile

m

Ausgewdhlte Eintrige:
Sudan

Abbildung 83.2: Listenfeld

Fiir Listenfelder werden die einzelnen Elemente angezeigt. Diese lassen sich durch Doppelklick oder

iber die Schaltflache i einzeln oder in Kombination auswihlen. Fir hierarchische Listen kann
ausgewdihlt werden, ob nur die Datensétze mit dem ausgewihlten Eintrag angezeigt werden, oder auch

alle Datensitze, die einen dem ausgewiahlten Wert Untergeordnete Eintrage einschliefen

untergeordneten Eintrag enthalten.
Fiir ja/nein-Felder kann ja oder nein ausgewahlt werden. Fiir die Referenzdefinition ist standardméaflig
< ja > als Filter fur Fille in jeder Abfrage eingestellt.
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Abbildung 83.3: Einschrankung nach Alter

Fiir Altersangaben kann die Auswahl entweder nach (berechnetem) Alter in Jahren oder nach Alters-
gruppe (AG) eingeschrankt werden. Benachbarte bzw. entfernte AG lassen sich durch Strg auswahlen.
Die hier angezeigten Altersgruppen hiangen von der Auswahl der Altersschichtung im linken Bereich des

Recherche-Fensters ab.

INFO Wird fir die Abfrage eine neue Altersschichtung ausgewihlt, gehen bereits vorgenommene
Ein-schrankungen nach Altersgruppe verloren und miissen erneut festgelegt werden.
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Abbildung 83.4: Einschrankung nach Datum

Fiir Datumsfelder gibt es verschiedene Einstellungs-moglichkeiten. Uber die Angabe der Feinheit kann
zwischen einer Jahres-, Quartals-, Monats- und Wochenauswahl bzw. der Angabe des exakten Datums
oder eines tagesgenauen Zeitfensters gewahlt werden. TIPP: Die Quartals-, Monats- und die Wochenaus-
wahl sind nicht an ein Jahr gebunden. Durch sogenanntes Rollen konnen Quartale, Monate bzw. Wochen
iiber die Jahresgrenze hinaus ausgewihlt werden (Beispiel: Winter 2007/2008)
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Erkrankungsbaginn D
Feinheit: [.'.f-::che T]
|:| Megaticn |:| Leere Werts
Jzhre: Wochen:
2010 2002 1994 1985 1978 1 10 192 28 37 46 A |
2009 2001 1883 1885 1977 (|2 11 20 29 38 47 i
2008 2000 1992 1984 1975 3 12 21 30 39 438 E
2007 1999 1991 1983 1975 4 13 22 31 40 49
2006 1998 1990 1582 19749 o 14 Z3 32 41 =0 E
2005 1997 1989 1981 1573 & 15 24 33 42 51
2004 1996 1988 1980 1972 7 1 25 34 43 52
2003 1985 1887 1979 1571 8 17 26 35 44 53
« [om | ¥ ||9 18 27 36 45

Abbildung 83.5: WocheDatum

Wird fiir ein Datumsfeld die Feinheit Woche ausgewahlt, werden immer 53 Wochen zur Wochenauswahl
angeboten, unabhéngig davon, ob das betreffende Jahr tatséchlich 53 Wochen beinhaltet oder nicht.

304



83.2

83.1 Einschriankung der Grundgesamtheit 305

@' D - @dE 'suvner@rri [E=3 F=m ()
e
Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse | Abfrage
B stant &) }D 1 L & HiNeu @goLar
U ¥ — b Anzeigen w1SQL
Standardfelder Statistik-Modus - Lookupwerte = & < =
[ Léschen [Abo
E‘ & Ubersicht Liste der Krankheiten Neue Abfrage *
Recherche X Einschrankungen a
Titel Neue Abfrage | Aigemein | Technisches | Patient | Kinik Epidemiologie Sonstiges Stichtag:  Datum wahlen [13]
Kontext: Abirage +| Ewvent | Labor | Zus Aftibute [ Wichtig | Alle Felder Stunde: Minute: Sekunde:
0 0
Beschreibung: Feldname [C] Anzeige B L] . L
Attersschichtung:| Standard-A - @) Labormanuen " Datensatze:® Aktive O Nicht Aktive ) Alle
Bevolkerungsdaten:| Bevolkerung 2009 (Landkreis El L aborvorhand 5] InterneRef D@
Datensatztyp] 4 Alle b Laborvorhanden [zurucksetzen|
§12-Meldung @| Meldedatum =]
Adresse Kalenderjahr 5 Feinheit: [ Zwischen ~|
2”"5‘3”2" Quaral =] [] Negation [ Leere Werte
usbruc a -
Datensatzsammiung WMonat 3] (Lo ks 1 -
Fall Woche p -
Kontakipersonen Wechenjahr Aktenzeichen DE'
{j‘;lg\‘;:gsamm\ung Tag =] zuriicksetzen|
(3] MeldeLandkreis [m] ] Negation [ Leere Werte
(%) MeldeLandkreisBundesland [
@l MeldeLandkreisRegierungsbe = = @ Enthalt” Ist gleich ) Beginnt mit* > Endet mit
zirk
FallDefKategorie D@
& MeldungAdresse
zuriicksetzen|
| MeldungAufiraggeber
) gAuMragy ] Negation ] Leere Werte
(%] weldungDiagnoseDatum Suchtext
(8 Meldungenzumaufiraggeber [ _nicht ermittelbar-
Kiinisch
g
(%) MedungieldeDatum Kiinisen-epidemiologisch
@| MeldungReferenzAufMeldung Kiinisch-labordiagnostisch
- Iabordiagnostisch bei nicht erfullter Klinik
BBl asoueee - bei Kiinik
Ergebnis [B] Anzahi0Treffer 2 | |Referenzdefinition O
zuriicksetzen|
@ Ja() Nein["] Leere Werie
MeldungAdresse Ox
zuriickseizen|
[T] Negation [T Leere Werte
@
Tabelle | SQL-Code
Berett | Webservice: verfugoar (& © (@) Neumunster (1.01.0.04 ) | SUvNet3Dev0913_GA

Abbildung 83.6: Ausgewdihlte Felder und ihre Bearbeitungsmoglichkeiten in Abfragen

Felder, bei deren Eingabe eine Verkniipfung zu einem weiteren Datensatz erstellt wird (z.B. Adresse des
Melders, Patient oder Kontakt), machen den Einsatz einer Unterabfrage erforderlich.

Fiir die meisten Einschrankungen kann auch die Negation formuliert werden. Nach Aktivierung des
entsprechenden Feldes werden nur Daten angezeigt, die nicht der ausgewahlten Einschriankung entspre-
chen. Mit der Auswahl der Bedingung Leere Werte werden nur solche Daten-sitze eingeschlossen, bei
denen das ausgewahlte Feld nicht ausgefillt ist.

Unabhingig vom Datensatztyp lasst sich im Einschrankungen-Fenster der Datenbestand nach Stichtag
und Status der Datensétze (Versionen: Aktive, Nicht Aktive oder Alle) filtern. Ein Datensatz verschwindet
aus dem aktiven Datenbestand der Landesstelle/des RKI, wenn er vom Gesundheitsamt zuriickgenommen
oder verworfen wurde.

Wahl des Abfragemodus

Grundsitzlich lassen sich Abfrageergebnisse auf zwei Arten darstellen:

« Liste von Datensétzen (Standardeinstellung) oder als
- aggregierte Daten (z.B. Fallzahlen)

Durch Betatigung der Schaltfliche ® Statistik-Modus im Register Abfrage der Multifunktionsleiste kann
aus dem voreingestellten Listen-Modus in den Statistik-Modus gewechselt werden. Durch erneuten
Klick auf die Schaltfliche gelangt man zuriick in den Listenmodus. Der Statistik-Modus einer Abfrage

wird durch die optische Hervorhebung der Schaltfliche ® gekennzeichnet.

INFO Die im Recherche- und im Einschrdnkungen-Fenster festgelegten Bedingungen zur Einschran-
kung der Grundgesamtheit (Auswahl des Datensatztyps und feldspezifische Filter) gelten fiir beide
Abfragemodi. Die Auswahl anzuzeigender Merkmale (4.2.3) muss fiir beide Modi getrennt vorge-
nommen werden.
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Auswahl anzuzeigender Merkmale

Unabhéngig von den getroffenen Einschrankungen muss festgelegt werden, welche Felder im Abfrage-
ergebnis dargestellt werden sollen. Die Auswahl wird im Feldauswahlregister des Recherche-Fensters
vorgenommen.

Die Feldauswahl und ihre Auswirkung auf das Abfrageergebnis unterscheiden sich je nach Abfrage-
modus. Daher werden sie im Folgenden fiir beide Modi getrennt erlautert.

Auswahl im Listen-Modus

Im Listen-Modus wird das Ergebnis der Abfrage in Form einer Liste von Datensitzen dargestellt. Die im
Feldauswahlregister des Recherche-Fensters in der Spalte Anzeige markierten Felder legen die Spalten
der Datensatzliste fest. Der Feldname erscheint als Spalteniiberschrift. Wird keine Feldauswahl getroffen,
bleibt das Ergebnis der Abfrage trotz vorhandener Treffer (Anzahl der Daten-sétze, die die voreingestellten
Kriterien erfiillen) unsichtbar.

Standardmaéfig sind fiir jeden Datensatztyp die Felder InterneRef, DatensatzKategorie und Aktenzeichen
(fir den Datensatztyp Falle noch einige weitere Felder) zur Anzeige ausgewahlt. Durch Setzen eines
Hikchens in der Spalteniiberschrift Anzeige ist eine Gesamtauswahl aller Felder bzw. deren Authebung

moglich. Uber die Schaltfliche E Standardfelder in der Gruppe Definition der Multifunktionsleiste
lasst sich fiir die Datensatztypen Fall, Ausbruch, Einrichtung und Person (nicht jedoch fiir die einzelnen
Fall- oder Ausbruchskategorien) die aktuell getroffene Feld-Auswahl als Standard festlegen. Die
fiir einen Datensatztyp festgelegten Standardfelder gelten dann auch fiir die Unterkategorien des Daten-
satztyps. Wird z.B. das Meldedatum als Standard fiir Falle ausgewahlt, gilt dies fir alle Fall-Kategorien
beispielsweise Campylobacter-, Influenza-, oder Salmonellose-Falle.

INFO Der Inhalt von Feldern, bei denen Mehrfacheintrige moglich sind (1:n Beziehungen z.B.
ExpositionsortWo bei Fallen; Ansprechpartner bei Einrichtungen), kann im Listen-Modus nicht darge-
stellt werden, da pro Datensatz nur eine Zeile (und fiir jedes Feld nur eine Zelle) zur Verfiigung steht.
Daher konnen diese Felder nicht zur Anzeige ausgewahlt werden. Ausnahmen siehe nachfolgend
unter ,Erweiterungen’.

TIPP Nach Rechtsklick auf die Uberschriftenzeile der Ergebnisliste lisst sich fiir Felder mit 1:n
Beziehung die Anzahl der Nennungen, z.B. Kontaktpersonen (Anzahl) fir das Feld KontaktPerson
einblenden.

Erweiterungen im Listen-Modus

Damit fiir einige ausgewihlte Felder mit 1:n-Beziehung der Inhalt der Mehrfacheintrige in einer Ergebnis-
liste angezeigt werden kann, bietet das Register Erweiterungen des Feldauswahlregisters einige Abfrage-
Bausteine an (Bezeichnung in Mehrzahl: z.B. Aufgaben, Hospitalisierungen, Meldungen, etc.). Durch
Auswahl der Erweiterung werden der Ergebnisliste die einzelnen Eintrége in durchnummerierten Feldern
nacheinander angehéngt (z.B. ExHospital _StayFrom1, ExHospital StayUntill, ExHospital_StayReason1;
ExHospital_StayFrom2, ExHospital_StayUntil2, ExHospital_StayReason2...).

Andere Erweiterungen ermoglichen es, Felder aus verkniipften Datensatzen in der Ergebnisliste mit
anzeigen zu lassen. So sorgt z.B. die Erweiterung Ausbruchsinfo in einer Fall-Liste dafiir, dass fiir dieje-
nigen Fille, die Teil eines Ausbruchs sind, das Aktenzeichen des Ausbruchs (mit Eigentiimer) und eine
Ausbruchs-ID angezeigt werden. Uber die Ausbruchs-ID kann der Ausbruch direkt geéffnet werden. Die
Erweiterung Patient des Falles zeigt als Ergédnzung zu den Fall-Daten die zugehorigen Patienten-Daten
mit an.
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Ergebnis [B] Anzahl: 17 Treffer £
Aktenzeichen [2] AlterBerechnet [B] AusbruchInfo_Aktenzeichen (] AusbruchInfo_GuidRecord [P Datensatzkategorie [#] Erkrankungsbeginn (3] Geschlecht (3] InterneRef (3] Meldedatum (3]
08-CLO2025-0253 |27 Botulismus 31.12.2024 weiblich 60005052 13.01.2025
CLO-2025-6329 40 CLO-2025-06-001 (1.) 413f003-b9d4-47f4-ac64-858bf58d04ds |Botulismus 05.05.2025 weiblich 60707634 07.05.2025
08-CLO2025-2406 |41 CLO-2025-06-001 (1.) 413f003-b9d4-47f4-ac64-858bf58d04ds | Botulismus 05.05.2025 weiblich 60723754 14.05.2025
CLO20250513-1763 |53 Botulismus 12.05.2025 mannlich 60720325 13.05.2025
CLO2025-3997 53 Botulismus 09.06.2025 mannlich 60785968 12.06.2025
2025/IFS.F/000.971-4|43 Botulismus 29.05.2025 weiblich 60776259 10.06.2025
CLO2025-1740 29 Botulismus 15.07.2025 mannlich 60846866 17.07.2025
DN-CLO-2025-4250 |0 Botulismus 17.07.2025 méannlich 60867345 25.07.2025
258000875 0 52 Botulismus 15.06.2025 mannlich 60789593 16.06.2025
CLO2025-3669 53 Botulismus 25.08.2025 weiblich 60979893 26.09.2025
2025/IFS.F/019.067-7|74 Botulismus 04.09.2025 weiblich 60962980 19.09.2025
11-CLO2025-2889 |74 Botulismus 13.09.2025 weiblich 61035991 16.09.2025
CLO2025-5704 17 CLO-UN-2025-0199 (1.05.9.78.)|b0cdc1f9-21a0-4d2d-8052-b8agdd2bes6f Botulismus 09.11.2025 mannlich 61127577 18.11.2025
CLO2025-5709 65 CLO-UN-2025-0159 (1.05.5.78.)|b0cdc1f5-21a0-4d2d-8052-bBasdd2bes6f Botulismus weiblich 61127599 18.11.2025
2025/03031 42 Botulismus 27.11.2025 weiblich 61236850 11.12.2025
2025/03032 49 Botulismus 27.11.2025 weiblich 61236513 11.12.2025
2025/IFS.F/005.324-1[48 Botulismus 03.12.2025 mannlich 61287525 22.12.2025

Tabelle |Epi-Gantt | SQL-Code

Abbildung 83.7: Fall-Liste mit Anzeige von zugehérigem Ausbruch und Verkniipfung zum Ausbruchs-
Datensatz

Ein weiterer Typ von Erweiterungen macht Informationen aus gleich mehreren verkniipften Datensétzen
zugénglich, die zusammengesucht und in der Ergebnisliste den zur Anzeige ausgewahlten Feldern zum
Datensatz angehingt werden. Die Erweiterung Gesundheitsamt-Software in einer Abfrage tiber Falle z.B.
stellt zu jedem Fall den Eigentiimer, die eingesetzte Meldesoftware und das Datum, zu dem die letzte
Bearbeitung des Falles mit der Software festgestellt wurde, dar.

Auswahl im Statistik-Modus

Der Statistik-Modus bietet die Moglichkeit, Auswertungen zur Verteilung von Fallen und Ausbriichen
nach raumlichen, zeitlichen, oder anderweitigen Aspekten vorzunehmen. Im Gegensatz zum Listen-
Modus liefert eine Abfrage im Statistik-Modus keine Liste einzelner Datensétze, sondern eine Ergebnis-
tabelle mit aggregierten (zusammengefassten) Daten.

Im Statistik-Modus stehen fiir die im Feldauswahlregister aufgefithrten Felder folgende Anzeige-
Optionen zur Auswahl:

« Gruppieren
o Minimum
o Maximum
« Mittelwert

Fiir jedes der durch Gruppieren ausgewiahlten Felder wird in der Ergebnistabelle eine Spalte angelegt, in
deren Zeilen all jene Auspriagungen des Feldes dargestellt werden, fiir die Datensétze (Treffer) vorhanden
sind. Als Ergebnis wird in einer weiteren (der Ergebnis-)Spalte der Tabelle die Anzahl der Datensatze
angezeigt.

Beispiel: Eine Gruppierung von Fillen nach dem Feld Geschlecht ergibt eine Tabelle mit je einer Zeile
fiir jede der Auspriagungen des Feldes, also <ménnlich>, <weiblich>, <nicht erhoben> und <nicht ermit-
telbar> fiir die im Datenbestand mindestens ein Datensatz vorhanden ist. Als Ergebnis wird zu jeder dieser
Auspragungen die Anzahl der Falle angezeigt, die alle Bedingungen der Abfrage erfiillen:

Ergebnis [B] Anzahl:6.404Treffer A
Anzahl [P] Geschlecht (Gruppiert) [P

4332 mannlich

2044 weiblich [

21 -nicht erhocben-

7 -nicht ermittelbar- -

Tabelle |Kreuztabelle | SQL-Code

Abbildung 83.8: Ergebnistabelle: Fille nach ,Geschlecht’ gruppiert

Wird kein Feld zur Gruppierung ausgewahlt und auch kein weiteres Feld zur Anzeige statistischer
Parameter (siehe nachfolgend), ergibt sich eine Tabelle mit nur einer Zelle, in der lediglich die Gesamtzahl
der Treffer der Abfrage steht.
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Im Feldauswahlregister des Statistik-Modus kann, neben der Anzeige der Anzahl, durch Gruppieren,
auch die Berechnung und Anzeige statistischer Parameter (Minimum, Maximum,Mittelwert) veran-
lasst werden.

So lasst sich beispielsweise fiir alle in Folge der Erkrankung verstorbenen Fille neben der Anzahl der
Todesfdlle auch die Altersspanne der Verstorbenen darstellen:

Ergebnis

DatensatzKategorie (Gruppiert) (%] Anzahl (2] AlterBerechnet (Minimum) (] AlterBerechnet (Maximum) (3]
Keuchhusten 78 0 95
Kryptosporidicse 24 5 92
Lassafieber 1 46 46
Lausertckfallfieber 1 33 33
Legionellose 2085 0 106
Leptospirose 58 21 92
Listeriose 1558 0 101
Malaria 10 41 82
Masern 9 0 61
Meningokokken 932 0 95
Milzbrand 2 42 51

Abbildung 83.9: Ergebnistabelle

INFO Fiir Textfelder (z.B. Aktenzeichen), Listenfelder (z.B. Kategorie der Falldefinition: FallDef-
Kategorie) und Felder, die Unter-Abfragen beinhalten (z.B. Patient) lassen sich die oben genannten
statistischen Parameter nicht ermitteln. Daher kénnen derartige Felder im Feldauswahlregister zur
Anzeige von Minimum, Maximum und Mittelwert nicht ausgew#hlt werden.

Fiir ja/nein-Felder sind < nein > das Minimum und < ja > das Maximum des Feldinhaltes. Zur Berechnung
des Mittelwertes werden diese Feldinhalte als 0 bzw. 1 gewertet. Als Durchschnitt ergibt sich dann der
Anteil der < ja > -Angaben an der Gesamtzahl der Datensatze.

Fir Zahlenfelder und Datumsfelder ist es generell moglich statistische Parameter zu berechnen. Bei
der Bewertung von Mittelwertangaben muss jedoch unbedingt die Verteilung der Einzelwerte beriick-
sichtigt werden.

Ausfithren/Abbrechen einer Abfrage

Jede Abfrage wird iiber den Befehl & Start (F5) in der Multifunktionsleiste ausgefithrt. Das Abfrageer-
gebnis wird im Ergebnis-Fenster dargestellt.

INFO Werden die Kriterien einer Abfrage nach dem Ausfithren modifiziert, aktualisiert sich die
Anzeige der Trefferanzahl in der Uberschrift des Ergebnis-Fensters automatisch. Fiir eine Aktuali-
sierung der Anzeige des Abfrageergebnisses muss die Abfrage jedoch erneut ausgefithrt werden.

Bei sehr komplexen Abfragen und groflem Datenbestand kann es einige Zeit (Minuten statt Sekunden)

dauern, bis ein Abfrageergebnis angezeigt werden kann. Uber den Befehl ! Stop (ESC) kann die
Ausfiihrung der Abfrage jederzeit abgebrochen werden, wenn beispielsweise eine Einschrankung ergéanzt
oder modifiziert werden soll.

TIPP Um das Ergebnis-Fenster zu vergrofiern, konnen die beiden anderen Fenster (Recherche und
Einschriankungen) durch Klick auf die Fenster-Uberschrift eingeklappt werden. Wird zusitzlich noch
die Multifunktionsleiste minimiert (durch Doppelklick auf eines der Register; 2.1.4), steht fast die
gesamte SurvNet-Oberfldche zur Anzeige des Abfrageergebnisses zur Verfiigung.
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Weitere Bearbeitung des Abfrageergebnisses

Im Datenbestand wird der Inhalt bestimmter Felder kodiert gespeichert (z.B. ménnlich = 1; Landkreis
Segeberg = 11001060). Die Bedeutung der jeweiligen Kodierung ist in sogenannten Lookup-Tabellen hin-
terlegt. Um an Stelle der Kodierung den zugehoérigen Klartext anzuzeigen, ist in der Multifunktionsleiste

standardméfig der Befehl 4'/@, Lookupwerte auflésen (Strg+B, L) ausgewahlt. Soll stattdessen z.B. fiir
einen Datenexport die Kodierung dargestellt werden, kann der Befehl abgewahlt werden.
Dariiber hinaus lasst sich die Anzeige des Abfrageergebnisses noch weiter anpassen, indem z.B. fiir

Spalten von Ergebnislisten oder -tabellen Filter » gesetzt werden. Im Listen-Modus kann die Reihenfolge
der Datensétze und die Auswahl und Anordnung der Spalten der Ergebnisliste modifiziert werden. Zudem
lassen sich einzelne Datensitze in der Detailansicht (als Datenblatt) aufrufen, oder in einen Ausbruch
aufnehmen. Im Statistik-Modus konnen die aggregierten Daten auf vielfaltige Art und Weise aufbereitet
werden.

Bearbeitung im Listen-Modus

Durch Doppelklick auf die entsprechende Zeile der Ergebnisliste lasst sich ein Fall-, Ausbruchs- bzw.
Adress-Datensatz in der Detail-Ansicht (als Datenblatt) 6ffnen und weiter bearbeiten.

Uber die Schaltflichen [-H In neuen Ausbruch aufnehmen bzw. Eﬂ In vorhandenen Ausbruch
aufnehmen in der Multifunktionsleiste kénnen in der Ergebnisliste ausgewéhlte (durch Klick in den
Zeilenanfang markierte) Fille bzw. Ausbriiche direkt zu einem Ausbruch zusammengefasst werden
(Naheres unter 3.6.5 bzw. 3.6.12; Félle bzw. Ausbriiche aus einer Abfrage heraus zusammenfassen).

Durch Klick auf die Spalteniiberschrift kann die Reihenfolge der angezeigten Datensitze nach dem
Inhalt der jeweiligen Spalte aufsteigend sortiert werden. Ein weiterer Klick bewirkt die absteigende
Sortierung.

TIPP Nach Rechtsklick auf die Uberschriftenzeile &ffnet sich die Liste verfiigbarer Felder, iiber die
sich die Auswahl der angezeigten Spalten modifizieren lasst. Es handelt sich dabei lediglich um das
Ein/Ausblenden von Spalten im bereits vorhandenen Abfrageergebnis. Die Abfrage muss dazu
nicht von neuem gestartet werden.

Die Reihenfolge der dargestellten Spalten im Ergebnis-Fenster kann mittels ,Drag and Drop’ geéndert
werden. Klicken Sie dazu auf die Uberschrift der Spalte, die Sie verschieben wollen und halten Sie die linke
Maustaste gedriickt. Ziehen Sie die Uberschrift an die gewiinschte Position und lassen Sie die Maustaste
los.

INFO Veranderungen in der Anordnung und Sortierreihenfolge von Spalten haben keinen Einfluss
auf die Abfrage als solche, gehen also bei erneutem Ausfithren der Abfrage verloren und kénnen
auch nicht gespeichert werden.

Bearbeitung im Statistik-Modus

Im Statistik-Modus ist fiir die Anzeige des Ergebnisses standardméflig 'fg Anzahl (Strg+B, Z) ausge-
wihlt, d.h. in der Ergebnistabelle wird fiir jede Gruppierung, fiir die mindestens ein Datensatz vorliegt,
die Anzahl der Treffer dargestellt.

TIPP Nach Doppelklick in eine der Ergebniszeilen 6ffnet sich (in einem separaten Fenster) eine Liste
der zugehorigen Datensétze (Falle, Ausbriiche, Adressen).

Um im Abfrageergebnis alle Auspragungen des zur Gruppierung ausgewahlten Feldes anzuzeigen, also
auch diejenigen, fiir die keine Datensitze vorhanden sind, muss in der Gruppe Ergebnis der Multifunkti-

onsleiste die Anzeige-Option c’/{) Nullwerte anzeigen (Strg+B, N) ausgewahlt sein. Werden z.B. Fille
nach Altersschichtung gruppiert, weist die Ergebnistabelle damit auch Zeilen fiir Altersgruppen auf, in
denen es keine Fille gibt. Als Ergebnis wird dann ,0” ausgewiesen.
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Das Anzeigen von Nullwerten ist sinnvoll, wenn beispielsweise fiir saisonale Erkrankungen die Anzahl
der Fille im Jahresverlauf (nach Meldewoche) grafisch dargestellt werden soll, oder um die Altersver-
teilung einer Erkrankung, von der bestimmte Altersgruppen gar nicht betroffen waren, liickenlos
abzubilden.

Im Gegensatz zu einer ,normalen’ Ergebnistabelle, in der das Ergebnis der Abfrage (Anzahl Datensétze)
in einer einzigen Spalte (mit der Bezeichnung Anzahl) dargestellt wird, lassen sich Gruppierungen in
sog. Kreuztabellen auch als Spalteniiberschriften festlegen. Die Anzahl der Spalten hingt dabei von
der Anzahl der vorhandenen Ausprigungen des Feldes, das zur Spaltendarstellung ausgewiahlt wurde,
ab. In der Regel verwendet man diese Form der Darstellung mit Merkmalsauspragungen als Zeilen- und
Spalteniiberschriften, wenn nach zwei unabhangigen Variablen (z.B. Alter und Geschlecht) gruppiert wird.

Kreuztabellen werden im gleichnamigen Register des Ergebnis-Fensters angezeigt. Um aus der ,flachen’
Tabelle eine Kreuztabelle zu erzeugen, muss im Feld Spalte des Kreuztabellenregisters ausgewahlt werden,
welche Gruppierung als Spalteniiberschrift dienen soll. Danach erscheint die Kreuztabelle, ohne dass die
Abfrage erneut ausgefithrt werden muss. Die Reihenfolge der Spalten kann auf- oder absteigend sortiert
werden.

TIPP Um die Spaltenreihenfolge weiter anzupassen, konnen Spalten per ,Drag and Drop’ verschoben
werden (siehe Beschreibung unter ,Bearbeitung im Listen-Modus’)

Diagramme

Das Ergebnis einer Abfrage zu Féllen im Listen-Modus kann nicht nur als Fall-Liste, sondern auch als
zeitliche Abfolge von Ereignissen (Epi-Gantt-Diagramm 3.6.16) angezeigt werden. Wihlen Sie dazu das
Register Epi-Gantt am unteren Rand des Ergebnis-Fensters.

TIPP 1 Um die Diagramm-Anzeige zu vergrofiern, kann das Recherche- und das Einschrankungen-
Fenster durch Klick auf die Fenster-Uberschrift eingeklappt werden. Wird zusitzlich noch die
Multifunktionsleiste minimiert (durch Doppelklick auf eines der Register), vergrofiert sich die
Anzeige des Diagramms noch einmal.

TIPP 2 Diagramme konnen als Bilddateien gespeichert werden. Wéhlen Sie dazu im Kontextmenii
(nach Rechtsklick auf das Diagramm) Speichern als Datei oder Speichern in Zwischenablage).

Abfrageergebnisse im Statistik-Modus konnten ehemals als Balken- und Kreisdiagramme dargestellt
werden. Diese Option wurde inzwischen entfernt. Zur grafischen Darstellung aggregierter Daten eignen
sich Programme wie z.B. MS-Excel wesentlich besser. Das Ergebnis einer Statistik-Abfrage kann dazu
kopiert bzw. exportiert werden.

Altersschichtungen

Fir die Fallauswahl und -analyse bietet SurvNet@RKI verschiedene Altersschichtungen an, die in
einem gleichnamigen Feld im Recherche-Fenster der Abfrage ausgew#hlt werden kénnen. Die Auswahl
der Altersschichtung in einer Abfrage bewirkt die Zusammenfassung der Altersangaben in sogenannte
Altersgruppen, nach denen Falle im Statistik-Modus der Abfrage gruppiert werden kénnen. Die Zuord-
nung der Fall-Datensétze in die einzelnen Altersklassen erfolgt iber das berechnete theoretische Alter,
das im Feld AlterBerechnet gespeichert ist. Sofern nicht anders ausgewihlt, wird die Altersschichtung
Standard-A verwendet; fiir spezielle Fragestellungen koénnen auch eigene Aufteilungen erstellt und
verwendet werden.

Die Definition neuer Altersschichtungen erfolgt tiber den Befehl &Bearbeiten (Strg+W, S) im
Register Abfrage Gruppe Altersschichtung der Multifunktionsleiste.
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@ Altersschichtungen bearbeiten - O X
Altersschichtungen Altersschichtung - Details
i Eﬂ - 3§< Name:
HinzufiigeDupliziere| Entfernen
Kontext: A
Andere Beschreibung:
4 System Al hicht:
tersschicht: | ajter Start Alter Ende (berechnet) N Eigene Benennung (
Standard-A
Standard-B
Standard-C
4 Eigene

5er-Gruppen bis 69
10er-Gruppen bis 80

@ Speichern G Abbrechen

Abbildung 83.10: Fenster zur Definition einer neuen Altersschichtung

@ Altersschichtungen bearbeiten - O *
Altersschichtungen Altersschichtung - Details
i &__ D & Name: 10er-Gruppen bis 80
Hinzufuge Duplizierel Entfernen
Kontext: Altersschichtung -
Andere Beschreibung:
4 System Al hicht:
tersschicht: | ajcer Start Alter Ende  Name Eigene Benennung (optional)
Standard-A
0 9 ADD_09
Standard-B 10 o AL0_10
Standard-C 20 20 A20 20
4 FEigene 30 39 A30_39
Ser-Gruppen bis 69 40 49 A40_49
10er-Gruppen bis 80 50 59 A50_59
60 69 ABD_69
70 79 A70_79
80 AB0_

%k Eintrag hinzufa | £

{'BJ Speichern G Abbrechen

Uber den Befehl ﬂ Hinzufiigen (Strg+A) kann eine neue Altersschichtung angelegt werden (Abb.
Fenster zur Definition einer neuen Altersschichtung, links). Sie enthilt eine erste Altersschicht, die mit
0 Jahren beginnt und deren obere Begrenzung offen ist. Als Name erscheint A00.
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ge Eintrag hinzufi

Uber die Schaltfliche bauen Sie eine weitere Altersschichtung
ein, fur die Sie unter Alter Start eine untere Altersbegrenzung (z.B. 18) eintragen. Daraus ergibt sich die
obere Altersgrenze der vorangehenden Altersgruppe (0 bis 17 Jahre; A00_17).

« Vergeben Sie einen Namen fir die neue Altersschichtung und ggf. eine Beschreibung, um deren
Zweck/Verwendung naher zu erldutern.
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& Altersschichtungen bearbeiten

- O *
Altersschichtungen Altersschichtung - Details
i &__ D & Name: Neue Altersschichtung 1
Hinzuftige Duplizierel Entfernen
Kontext: Altersschichtung -
Andere Beschreibung:
4 System Al hicht:
tersschicht: | Alter Start Alter Ende Name Eigene Benennung (optional)
Standard-A
0 oo_ | |
Standard-B
Standard-C
4 FEigene

5er-Gruppen bis 69
10er-Gruppen bis 80

Neue Altersschichtung 1

%k Eintrag hinzufa | £

@ Speichern |G Abbrechen |

& Altersschichtungen bearbeiten

- O X
Altersschichtungen Altersschichtung - Details
! - =+ Name: Kinder8Jugendliche - Rentner
Hinzufuige/ Duplizierel Entfernen
Kontext: Altersschichtung -
ndere Beschreibung: nach Lebensphase
ystem Al hicht:
tersschicht: | Alter Start Alter Ende (berechnet) Name Eigene Benenn
Standard-A -
0 17 A00_17| Kinder & Jugen
Standard-B 18 67 Al8_67
Standard-C 58 A68_ | Rentner
igene

Ser-Gruppen bis 69
10er-Gruppen bis 80

Kinder8Jugendliche - Rentner

sk Eintrag hinzufog | £

@ Speichern |G Abbrechen

Speichern Sie die selbst definierte Altersschichtung, die anschlieffend in Abfragen als Altersschichtung
ausgewahlt werden kann.

Weicht eine bereits vorhandene Altersschichtung mit ihren Gruppengrenzen nur an einigen Stellen von
der benotigten Aufteilung ab, duplizieren Sie diese als Vorlage und modifizieren Sie die Kopie durch
Loschen und/oder Hinzufiigen von Altersgruppen.
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Stichtagsbezogene Abfragen

SurvNet@RKI unterstiitzt stichtagsbezogene Abfragen, so dass Analysen jederzeit reproduziert werden
konnen. Dazu steht im Einschrankungen-Fenster das Feld Stichtag zur Verfiigung. Standardméafig ist der
Stichtag fiir die Auswahl der Daten das aktuelle Datum und die aktuelle Uhrzeit bei Ausfithrung der
Abfrage.

Im Feld Stichtag kann auch ein vom aktuellen Datum abweichender Tag gewahlt und in der Zeile
unter der Datumsauswahl eine bestimmte Uhrzeit fiir den Stichtag festgelegt werden. Wird keine Uhrzeit
eingetragen, gilt 0:00 Uhr fiir den festgelegten Stichtag. Anderungen im Datenbestand, die am Stichtag
vorgenommen wurden, werden also nicht berticksichtigt. Soll der Stichtag eingeschlossen werden, so ist
fiir die Uhrzeit 24:00 Uhr zu wihlen. Durch entfernen der Datumsangabe wird der Stichtag wieder auf den
aktuellen Tag und die aktuelle Uhrzeit zuriick-gesetzt, sobald Sie aulerhalb des Datumsfensters klicken
(es erscheint die Anzeige ,Datum wihlen’).

Die Stichtagsfunktion basiert auf der Versionisierung von Datensitzen in SurvNet@RKI. Anderungen
an einem Datensatz, sei es durch Anderungen in der Eingabemaske, sei es durch den Import aus einer
Transportdatei, fithren dazu, dass eine komplette neue Version des entsprechenden Datensatzes angelegt
wird. Deren Giiltigkeitsbeginn ist der Zeitpunkt des Speicherns der Anderungen. Das Giiltigkeitsende
der vorher giiltigen Version wird auf den gleichen Zeitpunkt gesetzt. Eine aktuell giiltige Version hat als
Giltigkeitsende den 31.12.3000. Giltigkeitsbeginn (GiiltigAb) und -Ende (GiiltigBis) der Versionen werden
in der Historie des Datensatzes angezeigt. Das Verwerfen eines Datensatzes hat ebenfalls das Anlegen
einer neuen Version zur Folge. Diese ist als ,verworfen’ markiert. Mit der entsprechenden Einschrinkung
im Feld Bearbeitungsstatus konnen mit einer Abfrage verworfene Datensitze dargestellt werden.

TIPP Notieren Sie zu jeder Abfrage und jedem Diagramm den Stichtag. Damit konnen Sie jederzeit
Thre Abfragen reproduzieren und spiter weitergehende Analysen vornehmen.

Speichern und Offnen einer Abfrage

Neue oder tiberarbeitete Abfragen, die noch nicht gespeichert wurden, werden durch einen Stern (*) in
der Beschriftung des Abfrage-Reiters kenntlich gemacht.

TIPP Bevor Sie eine neue Abfrage speichern, tragen Sie bitte einen Titel, einen Kontext und eine
Beschreibung ein. Der Kontext dient der inhaltlichen Gruppierung der gespeicherten Abfragen. Beim
Offnen von Abfragen lasst sich die Suche iiber eine Auswahlliste nach Kontext eingrenzen und im
Titel und der Beschreibung kann nach einem Begriff (oder Teil davon) gesucht werden.

Abfragen werden genau wie Fall-, Ausbruchs- oder Adress-Datensitze gespeichert:

Uber den Befehl E Speichern im Startmenii (Abb.Befehle zu Abfragen im Startmenti (Ausschnitt))
alternativ:

die Schaltflache E Speichern in der Schnellzugriffsleiste
oder: Tastenkombination Strg+S™*.

Nach dem Speichern verschwindet der Stern (*) neben dem Aktenzeichen im Reiter der Abfrage.

INFO Gespeichert werden Titel und Kontext, die Einschrankungen der Grundgesamtheit, die Feld-
auswahl sowie der Modus.

INFO Nicht gespeichert werden Einstellungen zur Darstellungsform (Spalten- und Sortierreihen-
folge; Kreuztabelle oder Diagramme)

Um eine bereits gespeicherte Abfrage zu suchen und zu 6ffnen, gehen Sie wie folgt vor:
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Wihlen Sie im Startmenii iiber den Eintrag HH Abfrage > den Befehl @ Offnen.
alternativ:
Tastenkombination Strg+L+Q**

&' -l dE | survNet@rkr

h"' -

Ia’ ———

Meu * 11 Neu
|

0 I
Offnen _ﬁ affnen
Personenverwaltung _:a Speichern unter ...
Fallverwaltung :u Léschen
Speichern

Alle speichern

U DDA &

Schliefen k
Drucken k
Abfrage ’

A

ﬂ Standardabfragen

Abbildung 83.11: Befehle zu Abfragen im Startmenii (Ausschnitt)

Es erscheint das Fenster Abfrage suchen.

In den @ Suchoptionen kénnen Sie:
« die Suche auf eigene Abfragen einschrinken oder in allen Abfragen suchen.
« den Kontext, unter dem die gesuchte Abfrage ggf. gespeichert wurde, auswéhlen.

« einen passenden Suchbegriff eingeben; beachten Sie dabei in den erweiterten Suchoptionen (Suchen in)
die Angabe der Felder, die bei der Suche beriicksichtigt werden.

Wihlen Sie die Abfrage im @ Suchergebnis durch Doppelklick oder < ok > aus.
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Vorhandene Abfrage bearbeiten und speichern

Jede bereits vorhandene Abfrage kann als Ausgangspunkt fiir eine neue Abfrage verwendet werden.
Dabei spielt es keine Rolle, ob Sie Eigentiimer der Abfrage sind, oder nicht. Entscheidend ist, dass die
iiberarbeitete Abfrage unter neuem Namen, Kontext und Beschreibung gespeichert wird.

Gehen Sie dazu wie folgt vor:

b Speichern unter ... — O X

- Neue Abfrage

Abfragename: Diphtherie_2025
Kontext: Abfrage M
Beschreibung: aus Diphtherie_2019 - Kopie

& ok 9 Abbrechen

Abbildung 83.12: - Wahlen Sie im Startmenii Abfrage > Speichern unter (Abb.4.2.9) alternativ: Tasten-
kombination }

« Wihlen Sie als Kontext einen der vorhandenen Eintrage der Auswahlliste oder vergeben Sie einen
neuen Begriff.

« Inder Beschreibung konnen Sie u. a. auf die Ursprungsabfrage hinweisen oder die Abfrage anderweitig
charakterisieren.

Loschen einer Abfrage
Abfragen, die zu Ubungszwecken angelegt wurden, oder aus anderen Griinden keine Verwendung mehr

finden, konnen ausschliefllich vom Ersteller der Abfrage, oder von einem Nutzer mit Admin-Rechten
geloscht werden. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

« Offnen Sie die zu 16schende Abfrage

Wihlen Sie im Startmenii unter dem Eintrag Abfrage den Befehl Iﬁ Loschen.

Abfrage abonnieren

Eine selbst erzeugte Listen-Abfrage kann nach dem Ausfiihren iiber die Schaltflache E’r} Abo im Register
Abfrage der Multifunktionsleiste als ,abonniert” gekennzeichnet werden (Abb. Abonnieren einer Listen-
abfrage).
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ﬁ Allgeme

W

qlﬂ Ubersicht

in Fall  Ausbruch  Adresse Meldung
b N o
Start Loschen

Hf Diphtherie_2025

Abfrage

O e e

Lookupwerte| Exportieren

Recherche
Abfragename: Diphtherie_2025 Filter
Kontext: Abfrage * Filtertext:
Beschreibung: Diphtherie_2019 - Kopie - | -
Altersschichtung: [Standard—A M Allgemein Jechnisches
. CioTeTa Sonstiges Event 1

Datensatztyp: CIK <
Clostridicides difficile Sllieg fekiname
COVID-19 @ Aktenzeichen
Cytomegalie .
Denguefieber | @ Aktiv
Diphtherie (7 AlterBerechnet
E.-coli-Enteritis 3 L Altersarinne

Abbildung 83.13: Abonnieren einer Listenabfrage

Sie wird damit auf der E] Abonnement-Seite in der Ubersicht aller abonnierten Abfragen angezeigt
und kann dort, unter Umgehung des reguldren Abfrage-Formulars, direkt gestartet werden. Das Abon-
nieren empfiehlt sich zur wiederkehrenden Auswertung/Uberwachung von Datensétzen, Vorgéngen oder
Eintragungen (Abb. Abonnement-Seite mit ausgefithrter Abfrage).
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Die Abonnement-Seite lasst sich nach Betétigen des SurvNet-Buttons

Abbildung 83.14: Abonnement-Seite mit ausgefithrter Abfrage

aus dem Startmeni

(2.1.2) heraus 6ffnen. Wird eine Listen-Abfrage auf der Abonnement-Seite gestartet, kann jeder einzelne,
im Abfrageergebnis angezeigte Datensatz tiber eine Schaltfliche (Accept) quittiert werden. Ein quittierter
Datensatz verschwindet aus dem Abfrageergebnis und wird dem Nutzer, der den Datensatz quittiert hat,
beim wiederholten Ausfithren der Abfrage auf der Abo-Seite nicht mehr angezeigt, es sei denn, vor dem
Ausfithren der Abfrage wird ,quittierte Datensdtze mitanzeigen’ angehakt.

Abfrageergebnis exportieren/kopieren

Eine weitergehende statistische oder grafische Aufbereitung von Abfrageergebnissen ist in Surv-
Net@RKI nur eingeschrankt moglich. Sollten ihnen andere Anwendungen zur Datenbearbeitung bzw.
zum Erstellen von Diagrammen zur Verfiigung stehen (z.B. MS-Excel), kénnen Sie das Ergebnis ihrer
Abfrage entweder exportieren oder aber per kopieren/einfiigen tibertragen.

Um das Abfrageergebnis als csv-Datei zu exportieren
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* betitigen Sie die Schaltfliche ‘ﬁ Ergebnis exportieren im Register Abfrage der Multifunktionsleiste.
Es 6ffnet sich ein Fenster: Abfrageergebnis exportieren nach...

« Geben Sie einen Dateinamen und Speicherort fiir die anzulegende csv-Datei an.

« Speichern Sie die Datei.

Um an Stelle eines Exports das Abfrageergebnis komplett oder in Teilen zu kopieren,

« markieren Sie die Ergebnisliste (Listen-Modus) bzw. die Ergebnistabelle/Kreuztabelle (Statistik-Modus)
in Ganze durch Klick auf das graue Feld am linken Rand der Uberschriftenzeile
bzw. markieren Sie Teile des Abfrageergebnisses, indem Sie einzelne Zeilen bei gedriickter < Shift >
bzw. < Strg > -Taste auswihlen.

Die Auswahl wird optisch hervorgehoben (hellblaue Markierung).

+ Kopieren Sie die Auswahl mittels Strg+C und fiigen Sie das Ganze in der Fremdanwendung tiber Strg+V
wieder ein.

Abfrageergebnis drucken

Sowohl im Listen-Modus, als auch im Statistik-Modus lésst sich das Ergebnis einer Abfrage in der
sog. Seitenansicht in kompakter Form darstellen und drucken. Der Ausdruck enthélt neben dem Abfra-
geergebnis auch eine Zusammenfassung mit Titel, Kontext und Art der Abfrage sowie Angaben zum
ausgewdhlten Datensatztyp und Stichtag und zu sonstigen Einstellungen.

Um eine Abfrage auszudrucken, gehen Sie wie folgt vor:

« Speichern Sie zunichst ihre Abfrage.

Im Startmenii wihlen Sie Sr’j Drucken > Seitenansicht.
Es erscheint die Vorschau des Ausdrucks.

« Wihlen Sie die Schaltfliche Drucken oder: Tastenkombination Strg+P**
zum Ausdrucken der Abfrage.

INFO Ergebnisse von Statistikabfragen lassen sich lediglich als Tabelle, nicht jedoch als Kreuztabelle
ausdrucken.

Anzeige des SQL-Codes einer Abfrage

Die in der Benutzeroberfliche der Abfrage vorgenommenen Einstellungen veranlassen, dass im Hinter-
grund ein SQL-(Standard Query Language) Code zur Abfrage des lokalen Datenbestandes generiert wird.
Der SQL-Code wird im gleichnamigen Register des Ergebnis-Fensters dargestellt und lasst sich markieren
und kopieren. Der kopierte Code kann von Nutzern mit Administrator-Rechten im SQL-Abfrage-Tool
weiterbearbeitet und als Grundlage fiir eine weitergehende Abfrage verwendet werden.

SQL-Abfrage-Tool

Mit dem sog. SQL-Abfrage-Tool kénnen Nutzer mit Administrator-Rechten und ausreichender Kenntnis
der Datenbankstruktur von SurvNet@RXKI Abfragen formulieren, die tiber die Méglichkeiten einer tiber
das Abfrage-Formular erstellten Abfrage hinausgehen.

Um das Tool zu 6ffnen,

[
i = S
withlen Sie im Startmenii den Eintrag ~— J SQL-Abfrage-Tool.

Spezialabfragen, die nur fiir einzelne Einrichtungen von Interesse sind und nicht tiber ein Programm-
Update als Standard- oder Systemabfragen fiir alle Einrichtungen bereitgestellt werden sollen, kénnen
hier ausgefithrt werden.
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[ saL Abfrage Tool - m] bt
Datei  Abfrage 7
Meue Abfrage lz” Bereinigung_von_doppelten_Personen lz‘ |

SET NOCOUNT ON;
DECLARE @Persons TABLE (Forename VARCHAR(MAX), Surname VARCHAR(MAX), DateOfBirth DATETIME, NewldVersion INT, NewldRecord INT, NewGuidRecord UNIQUEIDENTIFIER, Cld D

DECLARE @AffectedAnnotations TABLE (IdVersion INT);

DECLARE @AffectedMotifications TABLE (IdVersion INT);

DECLARE @AffectedDiseases TABLE (IdVersion INT); v
< >

ﬁ Ergebnisse (i'(_%; Nachrichten

Bereit Verbunden mit sqldev02.rkilocal / SurvNet3.47.0 QS

Abbildung 83.15: SQL-Abfrage-Tool
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84. Einfache SurvNet-Abfragen

Das folgende Kapitel erlautert exemplarisch, wie der Datenbestand in SurvNet@RXKI mit Hilfe einfacher
Abfragen gesichtet und analysiert werden kann. Diese Abfragen berticksichtigen zur Einschrankung der
Grundgesamtheit ausschliefilich Felder des gewahlten Datensatztyps. Fiir weitergehende Einschrankun-
gen missen verschachtelte Abfragen eingesetzt werden.

Beispielabfrage 1 (Liste von Fallen)

Es soll eine Liste aller Salmonellose-Falle der letzten 12 Monate erstellt werden, die 60 Jahre oder alter
waren und bei denen ein bestimmter Erreger (S.Infantis) festgestellt wurde.

« Im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) klicken Sie auf das offene Dreieck vor dem
Eintrag < Fall > um die Ubermittlungskategorien von Fillen anzeigen zu lassen. Wihlen Sie anschlie-
3end die Kategorie < Salmonellose > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Anzahl der Salmo-
nellose-Fille) angezeigt.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag um die Salmonellose-Fille nach Melde-
datum zu filtern.

Im Einschriankungen-Fenster konnen nun Bedingungen fiir das Feld formuliert werden.
« Wihlen Sie die Feinheit: zwischen und tragen Sie den gewiinschten Zeitraum ein.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich entsprechend der Einschrankung
(Salmonellose-Fille der vergangenen 12 Monate).

« Im Feldauswahlregister: Register Patient suchen Sie das Feld AlterBerechnet.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag um die Salmonellose-Falle der letzten
12 Monate nach berechnetem Alter der Fallpersonen zu filtern.

Im Einschriankungen-Fenster erscheint die Box zur Bearbeitung der Bedingungen fiir das Feld AlterBe-
rechnet. Unter der Feinheit: Altersgruppe erscheinen die Altersgruppen der Schichtung, die im
Recherche-Fenster ausgewahlt ist. Falls dort Standard-A nicht eingestellt war holen Sie dies nach.

« Klicken Sie auf die Altersgruppen < A60-69 > und < A70_ > bei gedriickter Umschalt (Shift)-Taste, um
beide Altersgruppen zu markieren und auszuwéhlen.

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten Einschrinkungen
(Salmonellose-Félle der vergangenen 12 Monate; lter als 59 Jahre).

« Im Feldauswahlregister: Register Labor suchen Sie das Feld Serovar.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag um die Salmonellose-Falle der letzten
12 Monate nach Serovar zu filtern.

Im Einschriankungen-Fenster konnen nun Bedingungen fiir das Feld formuliert werden.
« Wihlen Sie den Serovar < S.Infantis aus >.

Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Nein
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
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- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Salmonellose

- Alter (berechnet) { A60_69, A70_}
- Serovar {S.Infantis }

Im Feldauswahlregister konnen nun die Felder markiert werden, deren Inhalt im Ergebnis dargestellt
werden soll. Achten Sie darauf, dass die Abfrage sich im Listen-Modus befindet (im Abfrage-Register
der Multifunktionsleiste darf der Statistik-Modus nicht ausgewahlt sein). Standardméflig sind fir Falle
einer definierten Ubermittlungskategorie folgende Felder bereits ausgewihlt:

InterneRef, DatensatzKategorie, Aktenzeichen, Meldedatum (Woche), Meldedatum (Wochenjahr), Erkran-
kungsbeginn, AlterBerechnet und Geschlecht.

« Wihlen Sie in der Spalte Anzeigen ggf. weitere Felder aus.

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster wird nun die Liste der Fille angezeigt, auf welche die Eingangs genannten Bedin-
gungen zutreffen. Die Anzeige der Ergebnisliste kann weiter angepasst werden. Die aufgelisteten Falle
lassen sich durch Doppelklick 6ffnen oder kénnen zu einem Ausbruch zusammengefasst werden.

TIPP Sie konnen das Ergebnis-Fenster vergrofern, indem Sie das Recherche- und das Einschran-
kungen-Fenster einklappen und die Multifunktionsleiste minimieren.

Beispielabfrage 2 (Liste von Ausbriichen)

Anzeige aller hauptsichlich durch Lebensmittel {ibertragenen Ausbriiche, bei denen ,Wurst’ als verdach-
tigtes Lebensmittel angegeben wurde und bei denen der Erreger im verdichtigten Lebensmittel auch
nachgewiesen wurde.

« Wihlen Sie zunéchst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die
Kategorie < Ausbruch > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Ausbriiche) ange-
zeigt.

« Im Feldauswahlregister: Register Ausbruch suchen Sie das Feld AusbruchstypLM.

Betitigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.

Im Einschriankungen-Fenster konnen nun Bedingungen fiir das Feld formuliert werden.
« Wihlen Sie die Option < ja >.

» Verfahren Sie genauso fiir das Feld LabEvidenzLMNachweisLM.

+ Suchen Sie das Feld LebensmittelBeschreibung.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.
« Geben Sie als Text ,Wurst’ ein und wihlen Sie die Option Enthilt.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich entsprechend der Einschrankung
(Ausbriche, die hauptsichlich durch Lebensmittel iibertragen wurden, wobei der Erreger im verdachtig-
ten Lebensmittel (Salami) nachgewiesen wurde).
Wenn Sie das Einschriankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Nein
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Ausbruch
- hauptséchlich iiber Lebensmittel {Wahr}
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- verdachtigtes Lebensmittel {' %Wurst%'}
- Nachweis im verdédchtigten Lebensmittel/in verdachtigter Speise {Wahr}

Im Feldauswahlregister konnen nun die Felder markiert werden, deren Inhalt im Ergebnis dargestellt
werden soll. Achten Sie darauf, dass die Abfrage sich im Listen-Modus befindet (im Abfrage-Register der
Multifunktionsleiste darf der Statistik-Modus nicht ausgewahlt sein). Standardmafig sind fiir Ausbriiche
die Felder InterneRef, Datensatzkategorie und Aktenzeichen bereits ausgewahlt:

« Wihlen Sie in der Spalte Anzeigen falls erforderlich weitere Felder aus.

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster wird nun die Liste der Ausbriiche angezeigt, auf welche die oben genannten
Bedingungen zutreffen. Die Anzeige der Ergebnisliste kann weiter angepasst werden. Einzelne Ausbriiche
lassen sich durch Doppelklick 6ffnen oder kénnen in einen iibergeordneten Ausbruch aufgenommen
werden.

Beispielabfrage 3 (Liste verworfener Adressen)

Sie wollen eine Liste aller verworfenen Adressen anzeigen lassen, um nachfolgend die Adresse einer
Einrichtung zu reaktivieren.

« Wihlen Sie Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Einrichtung >
aus. Klicken Sie auf das offene Dreieck vor dem Eintrag < Adresse >, um die Kategorien von Adressen
anzeigen zu lassen.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Einrichtungsadres-
sen) angezeigt.

« Im Feld Datensitze des Einschrankungen-Fensters wihlen Sie < Nicht Aktive > aus.

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der Einschrankung.

« Im Feldauswahlregister: Register Technisches suchen Sie das Feld Bearbeitungsstatus.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.
« Wihlen Sie < verworfen > aus.

Wenn Sie das Einschrinkungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Nein
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Nein
- Ubermittlungskategorie: Einrichtung
- Bearbeitungsstatus {verworfen}
Im Feldauswahlregister kénnen nun die Felder markiert werden, deren Inhalt im Ergebnis dargestellt
werden soll:

« Markieren Sie im Register Adresse in der Spalte ,Anzeigen’ die Felder
EinrichtungNamel, EinrichtungOrt, EinrichtungPLZ und EinrichtungStrasse.

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster wird nun eine Liste inaktiver, verworfener Adressen von Einrichtungen ange-
zeigt, in der sich die von Thnen gesuchte, ehemals verworfene Adresse befindet.

« Sortieren Sie die Datensatze aufsteigend nach dem Ort der Einrichtung, indem Sie auf die Spaltentiber-
schrift ,EinrichtungOrt’ klicken.

Durch Doppelklick auf den gesuchten Datensatz lasst sich das Datenblatt der Adresse 6ffnen und wieder
reaktivieren.
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Beispielabfrage 4 (Statistikmodus; DEMIS-Meldungen nach
Meldetatbestand)

Die Anzahl der importierten DEMIS-Meldungen nach § 6 IfSG bzw. § 7 IfSG aus dem aktuellen Jahr soll
getrennt nach Meldetatbestand dargestellt werden.

« Wihlen Sie zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) unter der Kategorie
< Meldung > die Kategorie < Meldung §§ 6,7 > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (importierten
Meldungen) angezeigt.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum fiir das Datum der
DEMIS-Meldungen.

g
Betatigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.
« Unter der Feinheit: Kalenderjahr (oder Quartal oder Monat) wihlen Sie das aktuelle Jahr aus.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldevorgangstyp.

g
Betitigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.

« Um Erkrankungsmeldung nach § 6 IfSG zu filtern, geben Sie bitte im Filter zum Meldevorgangstyp
< disease > ein.
Wollen Sie dagegen Erregernachweismeldungen nach § 7 IfSG anzeigen lassen,
geben Sie bitte im Filter zum Meldevorgangstyp < laboratory > ein

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten Einschrinkungen
(Erkrankungsmeldevorginge des aktuellen Jahres).

Da standardméflig der Listen-Modus eingestellt ist, muss spétestens jetzt der Abfragemodus gewechselt
werden:

* Im Abfrage-Register Gruppe Definition der Multifunktionsleiste betatigen Sie die Schaltfliche ®
Statistik-Modus.

+ Im Feldauswahlregister suchen Sie im Register Allgemein das Feld Meldetatbestand und wéhlen sie
dafiir die Option Gruppieren aus.

Wenn Sie das Einschrinkungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Ja
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Meldung
- Datum der Meldung {Kalenderjahr in 2026}
- Meldetatbestand(Grp)
- Meldevorgangstyp {,%disease%.}

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster erscheint eine Tabelle, in deren zweiter Spalte, Meldetatbestand (Gruppiert), der Code
fir die Meldetatbestande der importierten Erkrankungsmeldungen bzw. Erregernachweismeldungen via
DEMIS des laufenden Jahres aufgefiihrt ist. In der ersten Spalte (Anzahl) wird die Anzahl der Meldungen
fur jeden angezeigten Meldetatbestand angegeben.

Beispielabfrage 5 (Statistikmodus; Fille nach Krankheit und
Geschlecht)

Fiir das laufende Kalenderjahr soll die Anzahl aller Falle fiir jede Krankheit nach Geschlecht differenziert
dargestellt werden.
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« Wihlen Sie zunéchst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Fall >
aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Fille) angezeigt.
« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

g
Betétigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fir das Feld formulieren.
« Unter der Feinheit: Kalenderjahr (oder Quartal oder Monat) wihlen Sie das aktuelle Jahr aus.

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten Einschrankungen
(Félle des aktuellen Jahres).

Da standardméflig der Listen-Modus eingestellt ist, muss spitestens jetzt der Abfragemodus gewechselt
werden:

* Im Abfrage-Register Gruppe Definition der Multifunktionsleiste betitigen Sie die Schaltfliche ®
Statistik-Modus.

+ Im Feldauswahlregister suchen Sie im Register Allgemein das Feld DatensatzKategorie und wihlen sie
dafiir die Option Gruppieren aus.

« Suchen sie im Register Patient das Feld Geschlecht und wihlen sie auch dafiir die Option Gruppieren
aus.

Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Ja
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Fall
- Ubermittlungskategorie(Grp)
- Meldedatum {Kalenderjahr in 2026}
- Geschlecht(Grp)

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster erscheint eine Tabelle, in deren zweiter Spalte die Datensatzkategorien der Félle
(Krankheiten) des gewiahlten Zeitraums aufgefithrt sind. In der dritten Spalte finden sich die Auspragun-
gen des Feldes Geschlecht, fiir die es in der jeweiligen Ubermittlungs-kategorie Fille gibt. In der ersten
Spalte (Anzahl) wird die Anzahl der Flle fiir jede der Gruppierungen angezeigt.

Um die Ergebnistabelle iibersichtlicher zu gestalten, kann sie in eine Kreuztabelle verwandelt werden,
in der die Anzahl der Fille an den Kreuzungspunkten von Zeilen- und Spaltentiberschriften angezeigt
wird:

« Wihlen Sie dazu unterhalb der Ergebnistabelle den Reiter Kreuztabelle fiir die Darstellungsform des
Ergebnisses im Statistik-Modus aus.

« Im Feld Spalte des Registers wihlen Sie Esc+t als Spalteniiberschrift aus.

Im Ergebnis-Fenster erscheint eine Kreuztabelle, in der die Ubermittlungskategorien die Zeilenbeschrif-
tung darstellen und die Auspragungen des Feldes Geschlecht die Spalteniiberschriften liefern. Wenn Sie
an Stelle des Geschlechtes < Ubermittlungskategorie > als Spalteniiberschrift wihlen erhalten Sie eine
Tabelle mit den Ausprigungen des Feldes Geschlecht als Zeilenbeschriftung und den Ubermittlungskate-
gorien als Spalteniiberschriften.

Beispielabfrage 6 (Statistikmodus; Fille eines Jahres nach Mel-
dewoche)

Die Anzahl der Influenza-Fille des Jahres 2025 soll gruppiert nach Meldewoche tabellarisch dargestellt
werden.
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« Im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) klicken Sie auf das offene Dreieck vor
dem Eintrag < Fall >, um die Ubermittlungskategorien von Fillen anzeigen zu lassen. Wihlen Sie
anschlieflend die Kategorie < Influenza > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Influenza-Fille)
angezeigt.

« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

Betitigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.
« Wihlen Sie die Feinheit: Woche und markieren Sie das (Wochen)Jahr 2025.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich entsprechend der Einschrankung
(Influenza-Falle des Jahres 2025).

Da standardméflig der Listen-Modus eingestellt ist, muss spatestens jetzt der Abfragemodus gewechselt
werden:

* Im Abfrage-Register Gruppe: Definition der Multifunktionsleiste betétigen Sie die Schaltfliche ®
Statistik-Modus.

+ Im Feldauswahlregister suchen Sie im Register Allgemein das Feld Meldedatum und wihlen sie fiir das
aus dem Meldedatum abgeleitete Feld Woche die Option Gruppieren aus.

Wenn Sie das Einschrinkungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Ja
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Influenza
- Meldedatum((Woche: Grp)) {Wochenjahr in 2025}

b Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster erscheint eine Tabelle, in deren zweiter Spalte unter Meldedatum (Woche) (Gruppiert)
die Wochen des Jahres 2025 dargestellt sind, in denen Fille von Influenza gemeldet wurden. In der ersten
Spalte (Anzahl) wird die Anzahl der Fille fiir jede der Gruppierungen (Meldewoche) angezeigt. Um das
Abfrageergebnis nach Meldewoche aufsteigend zu sortieren, klicken Sie ggf. auf die Spaltentiberschrift.

Falls die Reihe der Meldewochen Liicken aufweist, weil es in einer oder mehreren Meldewochen keine
Influenza-Fille gab,

* Wihlen Sie im Abfrage-Register Gruppe: Ergebnis der Multifunktionsleiste & Nullwerte anzeigen

und & fuhren Sie die Abfrage erneut aus.

Im Ergebnis-Fenster werden jetzt in der Spalte Meldedatum (Woche) (Gruppiert) alle Meldewochen des
ausgewihlten Meldejahres angezeigt und in der Spalte Anzahl erscheinen Nullwerte, falls es im fraglichen
Jahr Meldewochen ohne Influenza-Félle gab.

Beispielabfrage 7 (Liste; Fialle mit Erweiterungen)
Anzeige aller Fille, die in einer bestimmten Kalenderwoche eingegeben oder iiberarbeitet wurden, mit
Patientennamen und Adresse (funktioniert nur auf Ebene des Gesundheitsamt)

« Wihlen Sie zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Fall >
aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Fille) angezeigt.
+ Im Feldauswahlregister: Register Technisches suchen Sie das Feld GueltigAb.

Betitigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.
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« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster Kalenderwoche und ein Jahr aus.

Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:
- Statistik: Nein-
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Fall
- Giiltig Ab {Wochenjahr in 2025, Woche in 22}

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster erscheint nun eine Liste von Fallen unter Anzeige der Standardfelder fiir Félle.
Zur Anzeige von Feldern, die nicht Bestandteil der Datensatzkategorie (Fall) sind:

« Wihlen Sie im Register Erweiterungen das Feld Patient des Falles.

Im Ergebnisfenster werden nun zu jedem Fall Vor-, Nach-, Familienname, Geburtsdatum, Geschlecht und
Adresse angezeigt.

Beispielabfrage 8 (Liste; Ausbriiche mit Erweiterungen)

Anzeige der Salmonellose-Ausbriiche in Alten-/Pflegeheimen, ergénzt um die Fallzahl und néhere Infor-
mationen zu den enthaltenen Fallen.

« Wihlen Sie zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Aus-
bruch > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Ausbriiche) ange-
zeigt.

« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Ausbruchskategorie.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster: Salmonellose-Ausbruch aus.

« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Infektionsumfeld

Betitigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.
« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster: Alten-/Pflegeheim aus.

Wenn Sie das Einschréankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Abfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -

- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Ausbruch

- Kategorie {Salmonellose-Ausbruch}

- Infektionsumfeld {Alten-/Pflegeheim}

& Starten Sie die Abfrage.

Im Ergebnis-Fenster erscheint nun eine Liste von Ausbriichen unter Anzeige der Standardfelder fiir
Ausbriiche.
Zur Anzeige von Feldern, die nicht Bestandteil der Datensatzkategorie (Ausbruch) sind:

« Wihlen Sie im Register Erweiterungen das Feld Ausbruch mit Fallsummen.

& Starten Sie die Abfrage erneut.
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Im Ergebnisfenster werden nun berechnete Eigenschaften zu den einzelnen Ausbriichen dargestellt wie
z.B. Anzahl der Fille, Anzahl Hospitalisationen, Anzahl verstorbener Patienten, erstes und letztes Melde-
und Erkrankungsdatum der Félle.

Beispielabfrage 9 (Liste; Falle mit definiertem Text in einer
Zusatzlichen Eigenschaft)

Es soll eine Liste von Féllen des Jahres 2025 mit der Zusétzlichen Eigenschaft Angaben bei Asylsuchenden
erstellt werden, bei denen als Geburtsland Syrien angegeben ist.

« Im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) wihlen Sie den Eintrag < Fall > aus.

« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

Betatigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen nun Bedingungen fiir das Feld formuliert werden.
« Wihlen Sie die Feinheit: Kalenderjahr und wihlen Sie das Jahr < 2025 > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Fille des Jahres 2025)
angezeigt.

« Im Feldauswahlregister: Register Zus. Attribute suchen Sie das Feld ZusatzWert.

Betatigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster erscheint die Box zur Bearbeitung der Bedingungen fiir das Feld.
« Tragen Sie als ZusatzWert den Text < Syrien > ein.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich entsprechend der Einschrankung
(Falle des Jahres 2025, bei denen Syrien in irgendeiner Zusétzlichen Eigenschaft eingetragen ist).

+ Im Feldauswahlregister: Register Zus. Attribute suchen Sie das Feld ZusatzName.

Betatigen Sie die Schaltflache Tﬁ links neben dem Feldeintrag.
« Wihlen Sie als Bedingung fiir das Feld den Eintrag Angaben bei Asylsuchenden durch Doppelklick

oder Klick auf die Schaltflache H aus.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer reduziert sich dadurch auf Falle des Jahres 2025, bei denen Syrien in
der Zusatzlichen Eigenschaft Angaben bei Asylsuchenden eingetragen ist.

Wenn Sie jetzt das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung der
Abfrage sehen:

« Statistik: Nein

« Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -

« NULL-Werte: Nein

« Nur aktive Versionen: Ja

« Ubermittlungskategorie: Fall

« Name {Angaben bei Asylsuchenden, Zusatzinformation}
« Wert {'%syrien%'}

« Meldedatum {Wochenjahr in 2025}

« Im Feldauswahlregister: Register Erweiterungen wihlen Sie nun das Feld Ende zur Anzeige aus.

& Starten Sie die Abfrage.

Da es theoretisch moglich ist, dass einem Fall mehrere ZE namens Angaben bei Asylsuchenden
angehéngt sind, werden im Ergebnisfenster, neben den Standardfeldern, die Inhalte von max. 3
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angehéngten ZE dieses Namens ausgewiesen. Die Spalten erhalten die Bezeichnung Angaben bei Asyl-
suchenden-Feldname_1, 2, 3, z.B. Angaben bei Asylsuchenden-Jahr_1 fiir das Feld ,in Deutschland seit:
Jahr:, der ersten ZE namens Angaben bei Asylsuchenden, die dem jeweiligen Fall angehéngt wurde.

Da die Falle i.d.R. nicht mehr als eine derartige ZE angehéngt haben, empfiehlt es sich, die iibrigen
Spalten mit Leereintrigen aus der Ergebnisliste auszublenden.

« Offnen Sie dazu das Kontextmenii der Ergebnisliste (Rechtsklick auf eine der Spalteniiberschriften).
Es erscheint die Liste aller angezeigten/anzuzeigenden Spalten des Abfrageergebnisses

« Entfernen Sie die Haken bei den Eintrdgen Angaben bei Asylsuchenden-Feldname_2 und Angaben bei
Asylsuchenden-Feldname_3.

Beispielabfrage 10 (Liste; Fille mit Ausbruchsinfo und -ver-
kniipfung)
Es soll eine Liste von Keuchhusten-Fillen des Kalenderjahres 2025 erstellt werden, die als Teil eines

Ausbruchs ihre epidemiologische Bestitigung erfahren haben. In der Liste sollen die Verbindung zum
Ausbruch sowie Informationen zu Impfungen angezeigt werden.

« Im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) klicken Sie auf das offene Dreieck vor
dem Eintrag < Fall >, um die Ubermittlungskategorien von Fillen anzeigen zu lassen. Wihlen Sie
anschlieflend die Kategorie < Keuchhusten > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Keuchhusten-Falle)
angezeigt.

« Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

g
Betitigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen nun Bedingungen fiir das Feld formuliert werden.
+ Wihlen Sie die Feinheit: Kalenderjahr und wihlen Sie das Jahr < 2025 > aus.

Die Anzeige der Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich entsprechend der Einschrankung
(Keuchhusten-Fille des Jahres 2025).

« Suchen Sie nun im gleichen Register (Allgemein) das Feld EpiDurchAusbruch.

. g

Betitigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster erscheint die Box zur Bearbeitung der Bedingungen fiir das Feld.
« Wihlen Sie die Option < ja >.

Wenn Sie jetzt das Einschrinkungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung der
Abfrage sehen:

« Statistik: Nein

« Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -

« NULL-Werte: Nein

o Nur aktive Versionen: Ja

« Ubermittlungskategorie: Keuchhusten

+ Meldedatum {Kalenderjahr in 2025}

« Epid. Bestitigung durch Ausbruch erfillt {Wahr}

+ Im Feldauswahlregister: Register Erweiterungen wihlen Sie nun die Felder < Ausbruchsinfo > und
< Impfungen > zur Anzeige aus.

& Starten Sie die Abfrage.
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Im Ergebnisfenster werden nun zusétzlich zu den Spalten mit Angaben zum Fall auch die Informationen
zum Ausbruch, dem der Fall zugefiigt wurde und zur Impfung, die die Fall-Person erhalten hatte,
angezeigt.
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85. Verschachtelte SurvNet-Abfragen

Die hier vorgestellten Beispielabfragen greifen zur Formulierung von Einschrankungen (der Grundge-
samtheit) iiber sogenannte Unterabfragen auf weitere mit der Ausgangsabfrage (Hauptabfrage)
verkniipfte Datensatztypen zu. Die Anzeige des Ergebnisses der Hauptabfrage ist jedoch weiterhin auf
deren eigene, im Feldauswahlregister markierte, Felder beschrankt. Um Felder verkniipfter Datensatze
(z.B. Kommentare von Fillen; Aktenzeichen und Datensatzkategorie der Fille eines Ausbruchs; Plausibi-
litatsmeldungen eines Datensatzes) im Ergebnis der Hauptabfrage mit anzeigen zu lassen, werden einige
Inhalte im Register Erweiterungen zur Auswahl angeboten. Fiir komplexere Auswertungen stehen
eigens sog. Standardabfragen zur Verfiigung.

Beispielabfrage 11 (Liste von Ausbriichen mit einer bestimmten
Erkrankung)

Anzeige aller Ausbriiche, die Salmonellose-Fille aus dem Sommer 2025 enthalten,

bei denen ein bestimmter Erreger (S. Typhimurium) nachgewiesen wurde.

« Wihlen Sie zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Aus-
bruch > aus.

Am rechten Rand der Uberschrift des Ergebnis-Fensters wird die Anzahl der Treffer (Ausbriiche) ange-
zeigt.
Nun sollen Bedingungen an die Fille, die im Ausbruch enthalten sind, gekniipft werden:

« Suchen Sie dazu im Feldauswahlregister: Register Allgemein das Feld AusbruchFaelle.

Betétigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.

Im Einschrankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fur das Feld formulieren.

Betiitigen Sie die Schaltfliche [ in der Box, um eine neue Abfrage (Unterabfrage) anzulegen.
« Offnen Sie die Unterabfrage, indem Sie auf die nun mit ,Unterabfrage’ beschriftete Schaltfliche links

neben £ klicken.

« Wihlen Sie in der Unterabfrage zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite)
die Kategorie < Salmonellose > aus. Klicken Sie ggf. auf das offene Dreieck vor dem Eintrag < Fall >,
um die Ubermittlungskategorien von Fillen anzeigen zu lassen.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

Betitigen Sie die Schaltflache E‘a links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.

« Unter der Feinheit: Monat wahlen Sie das Jahr 2025 und anschlieBend die Monate Juni bis August,
indem Sie bei gedriickter Umschalt (Shift)-Taste die drei Monate anklicken.

Die Anzahl der Treffer in der Unterabfrage wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten
Einschriankungen (Salmonellosen des Sommers 2025).

« Im Feldauswahlregister: Register Labor suchen Sie das Feld Serovar.

Betatigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.

« Wihlen Sie den Serovar < S. Typhimurium > aus.
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Die Anzahl der Treffer in der Unterabfrage wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten
Einschréankungen (Salmonellosen des Sommers 2025 mit Nachweis von S. Typhimurium).
Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen sollten Sie diese Zusammenfassung der Unter-
abfrage sehen:
- Statistik: Nein
- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein
- Nur aktive Versionen: Ja
- Ubermittlungskategorie: Salmonellose
- Serovar {S.Typhimurium}
- Meldedatum {Kalenderjahr in 2025, Monat in 6, 7, 8}

Wechseln Sie nun (tiber die Reiterzeile) in die Hauptabfrage und & starten Sie diese.

Die Hauptabfrage gibt nun als Ergebnis alle Ausbriiche aus, die Salmonellosen des Sommers 2025
enthalten, bei denen S. Typhimurium nachgewiesen wurde.

Wenn Sie das Einschriankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Hauptabfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Ausbruch

- Falle {In Subabfrage:'Unterabfrage'}

Wenn Sie Ausbriiche mit einem anderen Erkrankungszeitraum der Félle oder einem anderen Erreger
betrachten wollen, dndern Sie die Unterabfrage entsprechend und fithren Sie die Hauptabfrage erneut aus.

Beispielabfrage 12 (Liste von Fillen einer Krankheit in Ausbrii-
chen)

Anzeige aller Salmonellose-Fille aus dem Sommer 2025, bei denen ein bestimmter Erreger (S. Typhi-
murium) nachgewiesen wurde und die Teil eines Ausbruchs sind.

« Im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) klicken Sie auf das offene Dreieck vor
dem Eintrag < Fall >, um die Ubermittlungskategorien von Fillen anzeigen zu lassen. Wihlen Sie
anschliefSend die Kategorie < Salmonellose > aus.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Meldedatum.

. q
Betitigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschrankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fir das Feld formulieren.
« Unter der Feinheit: Monat wihlen Sie das Jahr 2010 und danach die Monate Juni bis August aus.

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten Einschrankungen
(Salmonellosen des Sommers 2025).

« Im Feldauswahlregister: Register Labor suchen Sie das Feld Serovar.

q
Betitigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.
« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster den Serovar < S. Typhimurium > aus.

Die Anzahl der Treffer wird aktualisiert und reduziert sich aufgrund der erweiterten Einschrankungen
(Salmonellosen des Sommers 2025 mit Serovar S. Typhimurium).
Nun soll als Bedingungen fiir die Fille eingefiigt werden, dass sie in einem Ausbruch enthalten sind:

« Suchen Sie dazu im Feldauswahlregister: Register Allgemein das Feld Ausbruch.

g
Betétigen Sie die Schaltflache .ﬁ links neben dem Feldeintrag.

Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fur das Feld formulieren.
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Betitigen Sie die Schaltfliche [ in der Box. um eine neue Abfrage (Unterabfrage) anzulegen
« Offnen Sie die Unterabfrage, indem Sie auf die nun mit ,Unterabfrage’ beschriftete Schaltfliche links

neben 1 klicken.

Falls Sie keine weiteren Bedingungen an den Ausbruch formulieren, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Unterabfrage sehen, wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Ausbruch

Wechseln Sie nun in die Hauptabfrage und bstarten Sie diese.

Die Hauptabfrage gibt nun alle Salmonellosen des Sommers 2025 aus, bei denen S. Typhimurium nachge-
wiesen wurde und die in einen Ausbruch aufgenommen wurden.

Wenn Sie das Einschriankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung der Haupt-
abfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Salmonellose

- Meldedatum {Kalenderjahr in 2025, Monat in 6, 7, 8}

- Félle {AusbruchFaelle in Subabfrage:'Unterabfrage'}

- Serovar {S.Typhimurium}

Beispielabfrage 13 (Liste von Fillen mit Meldung/en eines be-
stimmten Melders)

Anzeige aller Fille (inkl. Patientenangaben), die dem Gesundheitsamt im Jahr 2025 von einer bestimm-
ten meldenden Einrichtung (einem best. Arzt, Labor, o.a.) gemeldet wurden4F["4].

« Wihlen Sie zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Fall>
aus.

« Im Feldauswahlregister, Register Erweiterungen, markieren Sie das Feld Patient des Falles. Im
Register Allgemein suchen Sie das Feld MeldungMeldeDatum.

) Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.

Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun das Datum der Meldung eingrenzen.

« Wihlen Sie das Jahr 2025 aus.

Die Trefferanzahl reduziert sich aufgrund der Einschriankung (Meldungen 2025).

« Im Feldauswahlregister, Register Allgemein, suchen Sie das Feld MeldungAdresse.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.

Betitigen Sie die Schaltfliche [0 in der Box, um eine neue Abfrage (Unterabfrage) anzulegen.

« Offnen Sie die Unterabfrage, indem Sie auf die nun mit ,Unterabfrage’ beschriftete Schaltfliche links

neben [ klicken.

« Wihlen Sie in der Unterabfrage zunichst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite)
die Kategorie < Einrichtung > aus. Klicken Sie ggf. auf das offene Dreieck vor dem Eintrag < Adresse >
um die Adresskategorien anzeigen zu lassen.
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« Suchen Sie dazu im Feldauswahlregister: Register Adresse das Feld EinrichtungAdresse.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.
Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.

« Tragen Sie den Namen oder einen Teil des Namens der gesuchten Einrichtung ein.

b Starten Sie die Unterabfrage (siehe 4.2.4).
« Stellen Sie sicher, dass nur eine (die gesuchte) Adresse im Ergebnis-Fenster der Unterabfrage auftaucht.

Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Unterabfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Einrichtung

- Adresslabel {'%hier gesuchter Name%'}

Wechseln Sie nun in die Hauptabfrage und & starten Sie diese.

Die Abfrage gibt nun alle Fille des Jahres 2025 aus, die von der spezifizierten Einrichtung gemeldet
wurden. Die Fall-Liste enthélt neben den ausgewihlten Fall-spezifischen Feldern auch Informationen zur
Person des Patienten/der Patientin.

Wenn Sie das Einschrankungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der der Hauptabfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Fall

- Datum der Meldung { Wochenjahr in 2025}

- Adresse des Melders {MeldungAdresse in Subabfrage:
‘Unterabfrage'}

Wenn Sie Fille, die dem Gesundheitsamt von einer anderen Einrichtung gemeldet wurden, betrachten
wollen, dndern Sie die Unterabfrage entsprechend und fiihren Sie die Hauptabfrage erneut aus.

Beispielabfrage 14 (Liste von Datensitzen mit Aufgaben, die ...)
Liste von Datensétzen mit zugewiesenen Aufgaben eines bestimmten Status und Falligkeitsdatums, die
einem bestimmten Bearbeiter zugewiesen sind.

« Wihlen Sie zunéchst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite) die Kategorie < Alle
> aus.

+ Im Feldauswahlregister: Register Allgemein suchen Sie das Feld Annotationen.

Betatigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.

Im Einschriankungen-Fenster konnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.

Betitigen Sie die Schaltfliche [ in der Box, um eine neue Abfrage (Unterabfrage) anzulegen.
« Offnen Sie die Unterabfrage, indem Sie auf die nun mit ,Unterabfrage’ beschriftete Schaltfliche links

neben £ klicken.

« Wihlen Sie in der Unterabfrage zunachst im Feld Datensatztyp des Recherche-Fensters (linke Seite)
die Kategorie < Aufgabe > aus. Klicken Sie ggf. auf das offene Dreieck vor dem Eintrag < Annotation >,
um die Annotationskategorien anzeigen zu lassen.

« Suchen Sie dazu im Feldauswahlregister das Feld AufgabeStatus.
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Betitigen Sie die Schaltflache T& links neben dem Feldeintrag.

Im Einschriankungen-Fenster kénnen Sie nun Bedingungen fiir das Feld formulieren.
« Wihlen Sie als Status der Aufgabe den Eintrag < offen >.

+ Suchen Sie im Feldauswahlregister das Feld AufgabeAm.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.

« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster unter AufgabeAm die Feinheit: gleich und tragen Sie das
gewiinschte Falligkeitsdatum ein oder wihlen Sie Feinheit: zwischen, um einen Zeitbereich anzugeben.

+ Suchen Sie im Feldauswahlregister das Feld AufgabeFuer.

Betitigen Sie die Schaltflache ﬁ links neben dem Feldeintrag.

« Wihlen Sie im Einschrankungen-Fenster aus der Liste der Mitarbeiter den zustidndigen Bearbeiter aus.

b Starten Sie die Unterabfrage (siehe 4.2.4).

Im Ergebnis der Unterabfrage werden alle zurzeit offenen Aufgaben mit dem gewiinschten Falligkeits-
datum gelistet, fiir die der ausgew#hlte Mitarbeiter als zustéindig eingetragen wurde.
Wenn Sie das Einschrinkungen-Fenster einklappen, sollten Sie diese Zusammenfassung
der Unterabfrage sehen:

- Statistik: Nein

- Stichtag: - hier aktuelles Datum und Uhrzeit -
- NULL-Werte: Nein

- Nur aktive Versionen: Ja

- Ubermittlungskategorie: Aufgabe

- Status der Aufgabe {offen}

- Wiedervorlage am {- hier Datum Fdlligkeit -}

- verantwortlich {6798266d-4d6f-48e4-bf67....}

Wechseln Sie in die Hauptabfrage und b Starten Sie diese.

Im Ergebnis der Hauptabfrage werden nun InterneRef, Datensatzkategorie und Aktenzeichen der Daten-
sitze angezeigt, deren Aufgaben den Einschriankungen der Unterabfrage gentigen. Sollten Sie zur besseren
Ubersicht weitere Felder im Abfrageergebnis bendtigen, wihlen Sie diese im Feldauswahlregister zur
Anzeige aus. Durch Doppelklick auf einzelne Datensétze der Ergebnisliste lassen sich diese 6ffnen und
direkt weiterbearbeiten.

TIPP 1 Um in einer Liste von Fillen, Ausbriichen oder Adressen die Inhalte zugehériger Aufgaben
(Titel, Beschreibung, Status, Félligkeit und Bearbeiter) mit anzeigen zu lassen, wahlen Sie im Feldaus-
wahlregister in der (Haupt)Abfrage das Feld Aufgaben im Register Erweiterungen zur Anzeige aus.

TIPP 2 Eine Aufstellung der eigenen Aufgaben fir die laufende Woche finden Sie im Register Eigene
fallige Aufgaben der &Ubersichtsseite (Abb.Die verschiedenen Register der SurvNet-Ubersicht ).

TIPP 3 Auch mit einigen der Standardabfragen (siehe 4.5) lassen sich Listen falliger Aufgaben nach
Bearbeiter oder Félligkeitszeitraum getrennt erstellen.
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86. Standardabfragen

Um Arbeitsabldufe zu unterstiitzen und die Auswertung des Datenbestandes zu erleichtern, bietet Surv-
Net@RKI aktuell 78 vorgefertigter Abfragen, die sog. Standardabfragen an. Diese basieren auf dem
Einsatz von Systemvariablen, die tiber das Feldauswahlregister im Abfrage-Formular nicht zuginglich
sind oder stellen Daten in einer Form zusammen, die sich tiber selbst gefertigte Abfragen nicht realisieren
lassen.

Standardabfragen konnen nicht bearbeitet und als eigene Abfrage gespeichert werden. Sie werden

daher auch nicht tiber das Abfrage-Formular ge6ffnet, sondern tiber einen eigenen Befehl, | ﬂ Standard-
abfragen, im Startmenii.

Auf der linken Seite des Standardabfragebereichs sind alle verfiigbaren Abfragen aufgelistet. Nach Klick
auf den Titel einer Abfrage (blaue Schrift) werden im rechten Teil der Titel und eine nihere Beschrei-
bung der ausgewéhlten Abfrage angezeigt. Bei einigen Standardabfragen kann das Abfrage-Ergebnis
durch Filtereinstellungen (Parameter) eingegrenzt werden. Dies gilt vor allem fiir Standardabfragen, die
ohne Filter sehr viele Treffer liefern und daher zu viel Zeit in Anspruch nehmen wiirden.

Um eine Standardabfrage auszufiithren, betétigen Sie die Schaltflache E Start.

INFO Das Ergebnis einer jeden Abfrage, also auch einer Standardabfrage, beriicksichtigt nur den
Datenbestand zum Zeitpunkt des Ausfithrens der Abfrage und aktualisiert sich nicht selbsttitig. Um
das Abfrageergebnis zu aktualisieren, miissen Sie die Abfrage erneut ausfithren

TIPP 1 Die Liste der Standardabfragen wird kontinuierlich erweitert. Eine eingebaute Suche ermég-
licht das Filtern der Liste. Nach Eingabe einer Zeichenfolge im Suchfenster werden nur diejenigen
Abfragen aufgefiihrt, die den Suchtext im Titel oder in der Beschreibung enthalten.

TIPP 2 Die Reihenfolge der Spalten im Abfrageergebnis kann per ,Drag and Drop’ geéndert
werden. Die Reihenfolge der Zeilen lasst sich nach dem Inhalt einer beliebigen Spalte filtern sowie
auf-/absteigend sortieren. Die urspriingliche Reihenfolge wird jedoch wieder hergestellt, sobald die
Abfrage erneut ausgefiithrt wird.

Standardabfragen lassen sich zwei verschiedenen Typen zuordnen:

Statistik-/Berichtsabfragen

Abfragen, die einen Bericht (Zusammenfassung) iber den aktuellen Datenbestand oder zu durchgefiithrten
Transportvorgénge liefern und den Ist-Zustand nach speziellen Gesichtspunkten aufbereiten. Zu diesem
Typus gehoren beispielsweise:

« Statistik der Belehrungen nach § 43 gibt die Anzahl der Erst- und Folgebelehrungen sowie Zweit-
schriften in den letzten 4 Jahren nach Jahr an.

Statistik der Fille nach Krankheit und Woche: stellt fiir das laufende Jahr die Anzahl vorhandener
Fall-Datensitze nach Krankheit und Meldewoche dar. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Referenzdefi-
nition erfillt ist oder nicht.

Statistik der Fille nach Einrichtung gemaf} §§ 23, 33, 36, 42 IfSG: schliisselt fiir jede Einrichtung,
die uber das Feld Status nach §23, 33, 36, 42 mit einem Fall verkniipft ist, die Anzahl der Fille nach
aktueller Woche, Vorwoche, aktuellem Monat, Vormonat, aktuellem Jahr, Vorjahr auf.
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« Statistik Meldungen nach meldenden Einrichtungen listet fiir jede Einrichtung, die {iber das Feld
,Adresse des Meldenden’ mit einem Fall verkniipft ist, die Anzahl der Fille nach aktueller Woche,
Vorwoche, aktuellem Monat, Vormonat, aktuellem Jahr, Vorjahr auf.

Listenabfragen

Dem gegeniiber stehen Standardabfragen, die zur Unterstiitzung von Arbeitsablaufen gedacht sind. Aus
den Ergebnislisten dieser Abfragen lassen sich Datensitze auswihlen und durch Doppelklick zur
weiteren Bearbeitung 6ffnen. Zu diesem Abfragetyp gehoren u.a.:

« Alle Datensitze mit offener Aufgabe: listet alle Datensétze (Fille, Ausbriiche und Adressen) mit
offener Aufgabe und Filligkeit in der Vergangenheit bis heute, unter Angabe von Betreff und Beschrei-
bung der Aufgabe und Zusténdigkeit.

+ Alle transportfihigen Datensitze: zeigt alle Datensétze (neue und bearbeitete) an, die iibermittelt
werden, wenn der nachste Transport durchgefithrt wird.

« Arbeitsliste Tuberkulose: listet alle Tuberkulose-Falle, deren Behandlungsergebnis noch offenen ist,
oder erst in den letzten 6 Wochen als abgeschlossenen eingetragen wurde.

+ Auflisten aller Zyklen: zeigt Kreisschliisse zwischen Ausbriichen an; d.h. es werden Ausbriiche
gelistet, die einen oder mehrere Ausbriiche enthalten, in denen der tibergeordnete Ausbruch selbst
wieder enthalten ist. Solche Kreisschliisse miissen entfernt werden, da sie zu Fehlern beim Import in
der Landesstelle und bei der Verarbeitung der Daten fithren kénnen.

- Datensitze mit offener eigener (filliger) Aufgabe: zeigt alle Datensitze mit einer noch offenen
Aufgabe, fur die der angemeldete Nutzer zusténdig ist. Mehrere Abfragen zu diesem Thema unterschei-
den sich hinsichtlich des Félligkeitszeitraums.

«+ (Eventuell) Doppelte Personen nach Name und Vorname: listet alle angelegten Personen mit
(dhnlicher oder) identischer Schreibweise auf.

. Fille mit geinderter Meldekategorie: gibt eine Ubersicht iiber die Fille in der lokalen Datenbank,
fiir die in einer neuen Version die Ubermittlungskategorie geindert wurde. Dabei spielt es keine Rolle,
ob die Referenzdefinition erfiillt ist.

« Freischaltung - Offene Faille: fasst alle angelegten bzw. importierten Félle zusammen, die noch nicht
freigegeben sind, unter Angabe von InterneRef, Aktenzeichen Ubermittlungskategorie, Bundesland,
Landkreis, Meldewoche und -Jahr sowie (sofern zutreffend) Namen und GUID des Datensatzes. Die
Ubermittlungskategorie ist auswihlbar.

« Inkonsistente Verkniipfungen zu Personen: zeigt alle Fille an, bei denen im Fall und den damit
verbundenen Meldungen verschiedene Personendatensatze verkniipft sind.

« Letzte 5000 Fille mit Status: zeigt den Transportstatus und die Art der Meldung (Erstmeldung,
Anderung, Léschung) fiir die letzten 2000 Flle an.

« Liste der Datensitze mit inkorrekten Datumswerten in zusitzlichen Eigenschaften: zeigt alle
Datensétze, bei denen in zusétzlichen Eigenschaft eine ungiiltige/fehlerhafte Angabe in einem Datums-
feld vorgenommen wurde

INFO fehlerhafte Datumswerte in zusétzlichen Eigenschaften (ZE) waren eine Ursache fir das
Scheitern von Standardabfragen, die auf ZE zugreifen, z.B. zu Tb-Kontaktpersonen. Fithren Sie daher
die Abfrage unbedingt aus, um stérende Fehleintrage von Datumswerten in ZE zu erkennen und zu
beheben.

« Liste neuer und geéinderter Fille der letzten Tage listet alle Fille, die in einem w#hlbaren Tagesin-
tervall neu angelegt oder iiberarbeitet wurden.

« Kommentare, die nicht von mir sind: zeigt die Kommentare der letzten 4 Wochen, die nicht
von der eigenen Ubermittlungsstelle angelegt wurden mit Eigentiimer, Betreff und Beschreibung des
Kommentars, Aktenzeichen und Ubermittlungskategorie, InterneRef und GUID des zugehérigen Falles
bzw. Ausbruchs.

« Kontaktpersonen Tuberkulose (einfach) listet alle Kontaktpersonen von Tuberkulose-Féllen mit
Angaben zur (in der zusétzlichen Eigenschaft) Umgebungsuntersuchung.
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« Liste aller Tb-Kontaktpersonen zeigt alle Th-Kontaktpersonen, die entweder in fritheren Versionen
von SurvNet direkt mit einem Index-Fall verkniipft wurden, oder nun als TB-Kontakte erfasst wurden.
Im Ergebnis der Abfrage werden alle ZE vom Typ KP-MYT und deren Angaben dargestellt.

« Liste aller Masern-Fille mit Klassifikation zeigt alle Masern-Fille an, die einen Kommentar
enthalten, bei dem die Zusétzliche Eigenschaft ,MSV-Klassifikation’ eingebaut ist

» Liste der ACB- und EBC-Fille listet alle Acinetobacter- und Enterobeacteriaceae-Fille und deren
Angaben zur Resistenztestung und zu nachgewiesenen Resistenzgenen

« Nosokomiale Ausbriiche mit Summen: listet alle Ausbriiche mit dem Merkmal ,,§11.2-relevant” bzw.
alle Ausbriiche mit ,Infektionsumfeld” = ,Med. Behandlungseinrichtung” (,Krankenhaus”, etc.)

« Offene Tuberkulose-Aufgaben listet alle offenen Aufgaben zu Tb-Fillen, Tb-Indexfillen und Tb-
Kontaktpersonen

« Priifung (HBV / HCV / Legionellose / Tuberkulose): Listet fir die jeweilige Krankheit alle Félle
auf, die aufgrund fehlender oder nicht konsistenter Angaben nicht plausibel sind. Die Felder die auf
vorhandene Angaben uiberpriift werden, stehen am Beginn der Liste, danach folgen die Ergebnisse der
verschiedenen Plausibilitatsprifungen.

« Textsuche nach Inhalt in DEMIS-Meldungen: erméglicht die Suche nach Meldungs-Datensétzen
nach Inhalt der DEMIS-Meldung (xml-Datei).

TIPP Das Ergebnis einer Standardabfrage kann exportiert werden.

INFO Standardabfragen werden nach Bedarf entwickelt und iiber Programm-Updates bereitgestellt.
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87. SurvStat-Abfragen

Sofern der Rechner, mit dem SurvNet@RKI ausgefithrt wird, mit dem Internet verbunden ist, kann

iber die Funktion l-g SurvStat-Abfrage auf den tagesaktuellen Datenbestand des RKI, der iiber einen
Webservice zur Verfiigung gestellt wird, zugegriffen werden. Dieser Zugriff ist nur fiir Nutzer des Melde-
systems moglich, die beim Webservice registriert sind. Der Umfang der Daten, die aus der Anwendung
heraus abgefragt werden kénnen, geht weit tiber die Moglichkeiten der SurvStat-Abfragen, die fur die
Allgemeinheit unter https://survstat.rki.de zugénglich sind, hinaus. Da der Datenbestand téglich aktuali-
siert wird, ermoglichen SurvStat-Abfragen einen Vergleich des Infektionsgeschehens im eigenen LK/SK
mit iibermittelten Féllen bzw. Ausbriichen aus benachbarten Regionen.

Aufbau des SurvStat-Abfrageformulars

Das SurvStat-Abfrageformular gliedert sich in folgende Abschnitte:

Eg Abfrageiibersicht

Abfrage

. Lﬂ Ergebnis

;2 Abfrageubersicht

Datenquelle:
Ausgabe:
Zeilenmerkmale:
Spaltenmerkmale:

Filtereinstellungen:

bereit gestellt am:
Zeilen:
Spalten:

"I Kopieren|

SurvNet Gesamt-Cube
Inzidenz
MeldeOrt.BundeslandAktuell

L}} Abfrage
Abfrageeige
Name:

w

nschaften
Neue SurvStat-Abfrage

Beschreibung:

Altersgruppierung: Kinder grob differenziert

Aktive Version

Ja
Krankheit.Krankheit71
Masern
Meldedatum.Meldejahr
2025
Referenzdefinition

Ja

06.01.2026

15
10

-E‘ﬂ Ergebnis: Datenbestand vom 06.01.2026

Datenquelle
Ausgabe von
Zeilen

Spalten

Filter:

»

: [SurvNet Gesamt-Cube

H [ Inzidenz

H [Meldeor‘t.BundeslandAk‘tueH

| (¥l MeldeOrt.BundeslandAktuell

[[] Summe anzeigen ‘

: [Altersgrupplerung: Kinder grob differenziert

|E] Altersgruppierung: Kinder grob differenziert

[F1Summe anzeigen ‘

Aktive Version| Krankheit.Krankheit71| Meldedatum.Meldejahr| Referenzdefii = |

(¥ Aktive Version

(=] Krankheit.Krankheit71
(¥l Meldedatum. Meldejahr
(=] Referenzdefinition

Werte:|1a |
Werte:|Masern ~|
Werte:|2025 |
werte:[Ja ~|

[ Leere Zeilen anzeigen [] Leere Spalten anzeigen

-
A

A00..04 A05..09 Al0..

14 Al15..19 A20..24 A25..25 A30..39 A40..49 A50..55 Ae60..69

Baden-Wiurttemberg 2,26 143 1,51 0,36 0,48 0,42 0,60 0,07 0,13 <
Bayern 1,93 0,78 0,50 0,16 0,71 0,36 0,45 0,24 0,16

Berlin 2,54 0,57 0,49 0,73 0,32 0,20

Brandenburg 0,81 0,96 0,35 0,30

Bremen 3,01

Hamburg 0,68 0,34 0,39

Hessen 1,41 0,33 0,34 0,65 0,59 0,26 0,12 0,50 0,22 0,12 |
Mecklenburg-Verpommern 1,46

Niedersachsen 0,56 0,54 1,81 0,48 1,07 0,21

Nordrhein-Westfalen 2,19 0,68 0,71 0,34 0,41 0,27 0,17 0,18

Rheinland-Pfalz 3,77 1,99 0,53 1,04 0,42 0,38 0,20

Saarland 0,78

Sachsen 1,35 1,05 0,52 1,59 1,03 0,21

Sachsen-Anhalt 1,05 0,38 0,33 B
Thiringen 1,39 -

Ergebnis | Datensatze

Abbildung 87.1: SurvStat-Abfrageformular bei eingeklappter Multifunktionsleiste
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Um in das SurvStat-Abfrageformular zu gelangen, 6ffnen Sie iber den SurvNet-Button E das

Startmenii und wahlen Sie den Befehl l-g SurvStat-Abfrage.
Ubersicht

-
Die 'fg Abfrageiibersicht fasst die Auswahl der Datenquelle, der darzustellenden Maf3zahl, der Zeilen-
und Spaltenmerkmale sowie die Filtereinstellungen zusammen. Zusitzlich werden das Datum der
Datenbereitstellung und die Grole der Ergebnistabelle (Anzahl von Zeilen und Spalten) angezeigt. Die

Abfragetibersicht l4sst sich tiber die Schaltflache '_:l kopieren.

Einstellungen

Aus dem Originaldatenbestand, der nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheits-
félle und Erregernachweise, werden téglich folgende Aufbereitungen (Datenquellen) der bundesweiten
Daten erzeugt, auf die aus SurvNet@RKI heraus zugegriffen werden kann:

« Ausbruch: Aufbereitung mit Merkmalen, die zum Erkennen/ Auswerten von Ausbriichen notwendig
und hilfreich sind. Weitere Aufbereitungen sind geplant.

« SurvNet: Aufbereitung tiber den Gesamtbestand aller meldepflichtigen Krankheiten und Erregernach-
weise.

« IfSG71: Aufbereitung der nach § 7 Abs. 1 IfSG meldepflichtigen Erregernachweise mit raumlicher
Auflosung bis auf LK-Ebene und zeitlicher Aufbereitung bis zur Meldewoche.

« IfSG73: Aufbereitung der nach § 7 Abs. 3 IfSG meldepflichtigen Erregernachweise mit rdumlicher
Auflésung auf BL bzw. Ballungsraum-Ebene und zeitlicher Aufbereitung bis zum Monat der Meldung.

« LEG und MYT: Aufbereitung mit einer Vielzahl von Merkmalen, die eine erkrankungsspezifische
Auswertung fiir Legionellose bzw. Tuberkulose zulassen.

o WebService71 und WebService73 mit dem vereinfachten Datenbestand, der auch tber Survtat@RKI
erreichbar ist.

Nach Auswabhl einer dieser Datenquellen wird in den I—% Abfrageeinstellungen unter Ausgabe von: die
Maf3zahl festgelegt, die im Abfrageergebnis dargestellt werden soll. Fiir die meisten Datenquellen stehen
hier Anzahlund Inzidenz zur Verfiigung. Dariiber hinaus kénnen, je nach Datenquelle, weitere Maf3zahlen
(z.B. auch statistische Parameter) ausgegeben werden.

In den nachfolgenden Feldern (Zeilen und Spalten) werden die Merkmale zur Anzeige ausgewahlt,
die in der Ergebnistabelle als Zeilen- bzw. Spaltenbeschriftung dienen sollen. Die Auswahl ist nicht
vergleichbar mit der Feldauswahl in einer SurvNet-Abfrage. Vielmehr handelt es sich, aufgrund der Da-
tenaufbereitung, bei den hier verfiigbaren Merkmalen auch um Eigenschaften, die man in einer SurvNet-
Abfrage tiblicherweise nicht findet. Mit der Markierung unter Summe anzeigen wird die Ergebnistabelle
um eine Summenzeile bzw. Summenspalte erginzt.

Im Feld Filter lassen sich Merkmale auswihlen, an deren Werte Bedingungen gekniipft werden
konnen, die das Abfrageergebnis einschranken. Um Zeilen bzw. Spalten anzeigen zu lassen, deren Zellen
keine Werte enthalten, kann unterhalb der Filtereinstellungen die Option Leere Zeilen bzw. Leere
Spalten gewahlt werden.

TIPP Die Werte, der in den Filtereinstellungen angebotenen Merkmale, konnen teilweise Aufschluss
geben, was sich hinter einer Merkmalsbezeichnung verbirgt.

Ergebnis

Nach Ausfithren einer SurvStat-Abfrage tiber die Schaltfldche &Start im Abfragement wird die Ergeb-
'y ..
nistabelle im Abschnitt I-j Ergebnis des Abfrageformulars, im gleichnamigen Register, dargestellt. Uber

die Schaltfliiche " Export kann die Tabelle in eine csv-Datei exportiert werden. Zur Erlduterung und
Dokumentation empfiehlt es sich, die Abfragetibersicht in die exportierte Datei hineinzukopieren.

342



87.2

87.1 Aufbau des SurvStat-Abfrageformulars 343

Nach Rechtsklick in eine Zelle der Ergebnistabelle und Auswahl der Option Liste der Datensdtze
anzeigen, erscheint im Register Datensdtze des Ergebnis-Abschnitts die Liste der zu einem Eintrag (einer
Zelle der Ergebnistabelle) gehorigen Datensétze. Dabei werden Standardmerkmale, z.B. Aktenzeichen
Eigentiimer, Krankheit, Alter und Geschlecht, angezeigt.

TIPP Ist einer der Datensitze in der Liste in der lokalen Datenbank vorhanden, lisst sich das
zugehorige Datenblatt iiber das Kontextmenii (Rechtsklick > Lokalen Datensatz 6ffnen) anzeigen
(gilt nicht fir alle Datenquellen).

SurvStat: Beispielabfrage 1

Ziel dieser Beispielabfrage ist es die Anzahl der FSME-Falle des Jahres nach Bundesland und Meldejahr
darzustellen.

Wihlen Sie zunichst im Abschnitt I—ﬂ Abfrage, Feld Datenquelle < SurvNet > und als auszugebende

Mafizahl unter Ausgabe von < Anzahl > aus.

+ Als Zeilenbeschriftung der Ergebnistabelle sollen die Bundesldnder und als Spaltenbeschriftung die
Meldejahre ausgewiesen werden.

« Wihlen Sie dazu im Feld Zeilen < Meldeort.Bundesland > und im Feld Spalten <
Meldedatum.Meldejahr > aus.

« Um das Ergebnis auf aktive Fille, die die Referenzdefinition erfillen und die Krankheit FSME (Friih-
sommer-Meningoenzephalitis) einzuschranken,

. Wiahlen Sie als Merkmale im Feld Filter < Aktive Version >, < Referenzdefinition > und <
Krankheit.Krankheit71 > aus und

« Legen Sie fiir die Merkmale als Werte < ja >, < ja > und < FSME (Frithsommer-Meningo-enzephalitis)

> fest.

Starten Sie die Abfrage tiber die Schaltfliche &Start im Abfragemenii der Multifunktions-leiste.
Soll die Ergebnistabelle alle Bundeslander auffithren, also auch diejenigen, fiir die keine Falle gemeldet
wurden (trifft hier nicht zu):

Setzen Sie am unteren Rand der I—% Abfrage ein Hiakchen bei Leere Zeilen anzeigen. Soll die Ergeb-
nistabelle alle Meldejahre anzeigen, also auch solche, in denen keine Fille gemeldet wurden (trifft hier
nicht zu):

Setzen Sie am unteren Rand der I-ﬁ Abfrage ein Hiakchen bei Leere Spalte anzeigen
« Um Datensétze, die zu einer Zelle der Ergebnistabelle gehoren und in Threm lokalen Datenbestand
vorhanden sind, anzeigen zu lassen

Die Datenblitter zu den gelisteten Datensétzen kénnen Sie sich anzeigen lassen, sofern die Falle in Threr
lokalen Datenbank vorhanden sind.

« Bewegen Sie dazu den Cursor tiber den zu 6ffnenden Datensatz und

E| |§ Ubersicht | (8 Neue SurvStat-Abfrage * @ 2015/1FS.F/000.504-3 &

= ) “ ¢4 @ Sie sind nicht der Eigentimer des Datensatzes, aber Sie kénnen Annotationen anhangen und Protokelleintrage schreiben und die F
A
¢2, Fallubersicht 2
Ubermittlungskategorie: FSME @ Ansichtsmodus || Datensatz bearbeiten
Eigentimer: GA Lorrach [1.08.3.36.)@\
InterneRef / Version: 10111845 / 6 Navigieren zu 5| Zuordnung & Patient & Klinik 3 Labor @ Epi # Zusatz
Referenzdefinition: erfiillt 1
Kategorie der Falldefinition: klinisch-labordiagnestisch 3 =| Zuordnung 73
Klinisches Bild erfallt: Ja (berechnet und manuell) Aktenzeichen: 2015/IFS.F/000.504-3
Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja (berechnet und manuell) Toooaots = =
Epid, Bestatigung gegeben: Nein Me\dedamm 5 [i5] woche: 25wochenjahr: 2015
Fall wird transportiert: Ja (berechnet) Landkreis: | LK Lérrach ~|Bundesland: Baden-Warttemberg
Freigabe des Falles: [ Fall bestatigt Meldung: [Ja ] |
Meldungen: Art des Meldenden Adresse des Meldenden Datum der Meldung Datum der Diagnose
[l Annotationen (1) - ‘ [ ” }:{‘2 Labor u.&. (gemaB §7 (1) 2, 3)| ‘15.06 2015
3 anonyme Zus: Meldung Meldung entfernen| Meldungskepie an Bundeswehr
kein stationarer - . . oG -
Aufenthalt Ubernahme von GA: -kein- (0.) Ubergabe an GA: -kein- (0.)
i Informationen zum Patienten [
Geschlecht: | mannlich ~)
Geburtsjahr, -monat: [ 1960 ~ || september v Alter (berechnet): 54

verstorben: [ Nein =)

Abbildung 87.2: Beispielabfrage, Liste der Datensatze
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SurvStat: Beispielabfrage 2

Anzahl von Fallen des Jahres 2025 nach Ausbruchsgréfienkategorie und Krankheit.

/2: Abfragetbersicht & }}, Abfrage 2
Datenquelle: Ausbruch Abfrageeigenschaften
Ausgabe: Falle(Leere Zeilen) Name: Neue SurvStat-Abfrage
Zeilenmerkmale: Krankheit.Krankheit Beschreibung:
Spaltenmerkmale: Fallanzahl.Gruppe
(Summe) Datenquelle: lAusbruch -
Filtereinstellungen: Meldedatum.Meldejahr Ausgabe von: | Falle =)
2025 Zeilen: IKramkheit.Krankhe\t -
bereit gestellt am: 06.01.2026 ‘EI Krankheit.Krankheit [ Summe anzeigen ‘
Zeilen: 115 Spalten: [Fal\anzahl.Gruppe -
Spalten: 4 ‘@ Fallanzahl.Gruppe [¥] sSumme anzeigen ‘
@l Filter: lMeIdedatum‘Meldejahr =
‘EI Meldedatum.Meldejahr werte:[2025 - ”
Leere Zeilen anzeigen[] Leere Spalten anzeigen
}} Ergebnis: Datenbestand vom 06.01.2026 @
Gesamt 1 2 bis 4 5 und mehr
Influenza 33127 |1308 (9765 |22054
Keuchhusten 1693 40 1050 |603
Kopflausbefall 7695 56 14113 |3526
Kratzmilbenbefall 5440 68 1989 (3383
Kryptosporidiose 70 56 14
Lassafieber 7
Lausertickfallfieber -
Legicnellose 30 6 18 6
Lepra
Leptospirose 2 2
Listeriose 54 23 25 6
Malaria 7 7
Ergebnis | Datensatze

Abbildung 87.3: Beispielabfrage Liste

Wihlen Sie zunéchst im Abschnitt Lﬁ Abfrage, Feld Datenquelle < Ausbruch > und

als auszugebende Mafizahl unter Ausgabe von < Fille > aus.

Als Zeilenbeschriftung der Ergebnistabelle sollen alle verfiigbaren Krankheiten (mit Klarnamen) und
als Spaltenbeschriftung die Grofienkategorien fiir Ausbriiche stehen.

Wihlen Sie dazu im Feld Zeilen < Krankheit.Krankheit > und

im Feld Spalten < Fallanzahl.Gruppe > aus.

Damit fiir jede Krankheit die Gesamtzahl der Fille in Ausbriichen berechnet wird,

setzen Sie fir die Spaltenauswahl ein Hékchen bei Summe anzeigen.
Um die Daten auf die Fille des Jahres 2025 einzuschrianken,

suchen Sie als Merkmal im Feld Filter < Meldedatum.Meldejahr >

und wihlen Sie dafiir den Wert < 2025 >.

Starten Sie die Abfrage tiber die Schaltfliche BStart im Abfragemenii der Multifunktionsleiste.

Soll die Ergebnistabelle alle Krankheiten auffithren, also auch diejenigen, bei denen keine Fille in
Ausbriichen existieren:

setzen Sie am unteren Rand der LgAbfrage ein Héakchen bei Leere Zeilen anzeigen.

SurvStat: Beispielabfrage 3

Anzahl der nach § 7.3 IfSG gemeldeten Falle des Jahres 202 nach Krankheit und Geschlecht; Datenstand:
Jahrbuch 2024.
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;2 Abfragetibersicht 2 }3 Abfrage 2
Datenquelle: IfSG73 Abfrageeigenschaften
Ausgabe: Anzahl.73 Name: Neue survstat-Abfrage
Zeilenmerkmale: Krankheit.Krankheit73 Beschreibung:
Spaltenmerkmale: Geschlecht.Gruppe
(summe) Datenquelle: [If5G73 Ml
Filtereinstellungen: Aktive Version Ausgabe von: [ Anzahl.73 -
Ja Zeilen: |Krankheit.Krankheit73 -
Datenstand ‘E] Krankheit.Krankheit73 [[] Summe anzeigen |
Epid. Jahrbuch 2024 Spalten: [Gesch\echt.Gruppe -
;\:;iedatum.Meldejahr ‘@ Geschlecht.Gruppe Summe anzeigen |
Filter: |Aktive Version| Datenstand| Meldedatum.Meldejahr -
bereit gestellt am: 06.01.2026
Zeilen: 6 (x) Aktive Version Werte: [Ja -
Spalten: 5 (x) Datenstand Werte:[Epid. Jahrbuch 2024 -
I Kopieren| (x) Meldedatum.Meldejahr Werte:[2024 -
[[lLeere Zeilen anzeigen["] Leere Spalten anzeigen
_E.y Ergebnis: Datenbestand vom 06.01.2026 o
Gesamt mannlich weiblich divers unbekannt
o] 0 0 0 0
Echinokokkose 181 104 74 3
Gonorrhoe 1.111  |1.021 1B 2 2
HIV-Infektion 3.259 2.374 1384 1
Syphilis 9.518 [8.706 722 35 56
Toxoplasmose, konnatal 10 3 6 1

Ergebnis | Datensatze

Abbildung 87.4: SurvStat: Beispielabfrage 3

Wihlen Sie zunéchst im Abschnitt LﬁAbfrage, Feld Datenquelle < IfSG73 > und

als auszugebende Mafizahl unter Ausgabe von < Anzahl.73 > aus.

Als Zeilenbeschriftung der Ergebnistabelle sollen die Krankheiten nach § 7.3 und als Spaltenbeschrif-
tung das Geschlecht stehen.

Wihlen Sie dazu im Feld Zeilen < Krankheit.Krankheit73 > und

im Feld Spalten aus.
Damit fiir jede Krankheit die Gesamtzahl der Falle berechnet wird,

setzen Sie fiir die Spaltenauswahl ein Hakchen bei Summe anzeigen.
Um die Daten auf die Fille des Jahres 2024 einzuschrianken,

suchen Sie als Merkmal im Feld Filter < Meldedatum.Meldejahr >

und wahlen Sie dafiir den Wert < 2024 >.

Damit der Datenstand angezeigt wird, der im Jahrbuch 2014 publiziert wurde,
suchen Sie als Merkmal im Feld Filter < Datenstand >

und wihlen Sie dafiir den Wert < Epid.Jahrbuch2024 >.

Starten Sie die Abfrage tiber die Schaltflache &Start im Abfragementi der Multifunktionsleiste.
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88.1

88. Excel-Abfragen

Neben den bereits erwahnten Techniken, mit denen Sie aus SurvNet@RKI heraus auf den lokalen oder
den RKI-Datenbestand zugreifen kénnen, gibt es ein weiteres Abfrage-Werkzeug, das MS Excel verwendet.

OLAP-Abfragen

Sie haben bereits erfahren, wie Sie mit SurvNet@RKI unter Einsatz sog. SurvStat-Abfragen auf den
tagesaktuellen RKI-Datenbestand zugreifen kénnen. Mit einer OLAP-Abfrage kénnen Sie vergleich-
bare Abfragen, unabhingig von SurvNet@RKI, in einer Excel-Datei definieren und ausfithren, sofern
Thre Ubermittlungsstelle am Webservice angemeldet ist (siehe 6.3) und Sie einen Internet-Zugang haben.

Bevor Sie die Excel-Datei fiir den Zugriff auf die SurvNet-Datenquelle des RKI erstellen, legen Sie
zunichst (einmalig) Ihr Web-Passwort wie folgt fest:

Offnen Sie iiber den SurvNet-Button E das Startmenii und bewegen Sie den Zeiger tiber
den Eintrag SurvNet-Optionen.

.
Betitigen Sie die Schaltflache dfg' Web-Passwort und legen Sie Thr Passwort fest.

INFO Das Web-Passwort hat nichts zu tun mit dem Passwort, das Sie zur Registrierung an den Web-
service (6.3) verwendet haben, sondern wird zur Authentifizierung benétigt, wenn eine Verbindung
zur RKI-Datenquelle hergestellt wird, um die Daten der Excel-Datei zu aktualisieren.

Um die OLAP-Excel-Datei zu erzeugen,

betitigen Sie die Schaltflache 3 OLAP im Register Abfrage, Gruppe Excel-Abfragen der Multi-

funktionsleiste.

« Speichern Sie die erzeugte Datei in einem lhnen zuginglichen Verzeichnis. Als Name der Datei ist
SurvStat.xlsm eingetragen. Er kann aber frei gewahlt werden.

« Offnen Sie die Datei.

INFO Die Arbeit mit OLAP-Abfragen setzt Kenntnisse im Umgang mit Pivot-Tabellen voraus, die
nicht alleine im Rahmen des Handbuchs vermittelt werden kénnen. Die folgenden Erlduterungen
sollen Thnen den Einstieg in die Materie erleichtern.

Im Blatt Cube4SurvNet der Excel-Datei ist eine Pivot-Tabelle vorbereitet, die die Anzahl aller seit 2001
ibermittelten Falle anzeigt. In der Feldliste am rechten Rand des Blattes befinden sich alle in der SurvNet-
Datenquelle verfiigbaren Felder, mit denen Sie das Layout Ihrer Ergebnistabelle festlegen kénnen.

« Wihlen Sie durch Ziehen und Ablegen von Feldern z.B.

- als Berichtsfilter: < Meldedatum.Meldejahr > und < Datenstand >
- als Zeilenbeschriftung: < Krankheit Krankheit >

- als Spaltenbeschriftung: Esc+t

- als X Werte aus der Feld-Gruppe xFille das Feld < Anzahl >.

« Bereits ausgewahlte, aber nicht benétigte Felder konnen Sie abwahlen, indem Sie diese zuriick in die
Feldliste ziehen.

Als Ergebnis der oben beschriebenen Auswahl erhalten Sie eine Kreuztabelle mit der Anzahl Fille
nach Krankheit und Geschlecht.
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« Im Berichtsfilter (Felder oberhalb) der Pivot-Tabelle konnen Sie nun fir
< Meldedatum.Meldejahr > ein oder mehrere Jahre auswéhlen.

« Als < Datenstand > konnen Sie entweder den aktuellen Datenstand, den Datenstand des zuletzt verof-
fentlichten Epidemiologischen Bulletins, oder den Datenstand eines der Jahrbiicher auswéhlen.

INFO Sobald Sie in die Pivot-Tabelle bzw. in den Berichtsfilter oberhalb der Tabelle klicken werden
zwei weitere Register (PivotTable-Tools: Optionen und Entwurf) in der Multifunktionsleiste sichtbar.

Aktualisieren Sie die Ergebnistabelle entweder

o
iiber den Befehl Q Aktualisieren im Register Optionen, oder

i
nach Rechtsklick auf die Pivot-Tabelle iiber den Eintrag Q Aktualisieren im Kontextmend.

Es erscheint ein Standardfenster, in dem Thre Ubermittlungsstelle im Feld Benutzer-ID bereits eingetragen
ist.

Es erscheint ein Standardfenster, in dem Ihre Ubermittlungsstelle im Feld Benutzer-ID bereits einge-
tragen ist.

+ Geben Sie Ihr Web-Passwort (siehe vorangehende Seite) im Feld Kennwort ein.

Nach Betatigen der Schaltflichen < Weiter >, im nachfolgenden Fenster < Fertig stellen > werden die
Daten vom Server geladen. Dies kann eine gewisse Zeit dauern.

2]

INFO Wenn Sie die Schaltfliche '~ Alle aktualisieren im Register Daten von Excel verwenden,
erscheint die Passwort-Abfrage unter Umstadnden mehrfach, da aus den verschiedenen Datenbléttern
der Datei mehrere Verbindungen aufgebaut werden miissen.

INFO Sollten Sie eine Fehlermeldung zum Laden der Verbindungsdialogfeld-Komponente fiir die
Eingabeaufforderung erhalten, miissen Sie ggf. aus dem MS SQL-Server Feature-Pack https://www.
microsoft.com/en-us/download/details.aspx?id=35580 den Treiber ENU\x86\SQL_AS_OLEDB.msi
ODER ENU\x64\SQL_AS_OLEDB.msi nachinstallieren.

« Wenn Sie die eingangs beschriebenen Schritte bis hierhin nachvollzogen haben, kénnen Sie in Threr
Ergebnistabelle nun im Berichtsfilter fiir das Meldedatum z.B. das Kalenderjahr < 2014 > und fiir den
Datenstand < Jahrbuch 2014 > auswéihlen.
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(& = iy 3 cusersirittersiDesktopisunsta - & = B 9 - - |5 SunvStatxlsm - Microsoft Excel PivotTable-Tools. - @ =
Start Einfugen Seitenlayout Formeln Daten Uberprufen Ansicht Entwicklertools PowerPivot Acrobat Optionen | Entwurf & e = BB
% Grup ] b i7) Laschen ~ 5 PivotChart
= 9 o anl s [ ) iz} Lasc & 5
—' | 4 Gruppi aufheben zla B B auswanten - B oLAP-Tools -
PivotTable Aktives z| Datenschnitt | Aktualisieren Datenquelle ) Berechnungen|
- Feld~ | £3] Gruppe A einfagen - . indern~ | B PivotTable verschieben > [ Was-wire-wenn-Analyse -
Gruppieren Sortieren und Filtern Daten Aktionen Tools Anzeigen
AZ - fvl Anzahl v
A B C D E < | PivotTable-Feldliste - X
; @]
5 Meldedatum.Meldejahr 2014 x| — | Anzeigen von Feldern, die verwandt sind mit: m
6 Datenstand Epid.Jahrbuch 2014 |¥ [Fale []
7 = X Falle
& Anzahl Spaltenbeschriftungen |~ [[]Altersmedian
9 Zeilenbeschriftungen ~  “ménnlich Hweiblich *unbek bni []Altersmedian 7.1
10 Adenovirus-K{eratokjonjunkt 637 602 a4 1,243 | [T Altersmedian 7.3
11 Botulismus 5 1 6|~ 7] Anzahl
12 Brucellose 31 23 54 [~ anzahl (ltersstd. Bundesland)
13 | Campylobacter-Enteritis 40,280 36,792 144 77,216 [FAnzahl (altersstd. Deutschland 2010)
£ Cholera L 1 [Anzsh (altersstc. Landireis)
15 CIK (Cret_]tzfeldt—Jakob-Krankhen} 11 45 86 [Flanzahi (sltersstd. Node)
16 Denguefieber 341 313 1 655 |_| [l Anzshl (alterssid, NUTS Lv2)
17 | Diphtherie 6 3 9
[Anzahl. 71
18 |E.-coli-Enteritis 4,904 4,745 63 9,712 2
15 Ebolafieber 3 3 . .
. elder zwischen den Bereichen unten ziehen:
2] Echinokokkose 50 62 U2 Berichtsiter %5 Spaltenbeschiftungen
21 |EHEC-Erkrankung 1,027 1,153 9 2,189
22 | FSME (Frih Meni haliti 175 108 253 Meldedatum,Meldejahr i Geschlecht i
(Fruhsommer-Meningoenzephalitis) _—— =
23 | Giardiasis 3,546 2,394 26 5,966
24 Haemophilus influenzae, invasive Erkrankt 258 247 505
25 |Hantavirus-Erkrankung 413 182 595 BB Zeienbeschriftungen 3 T
26 Hepatitis A 421 437 1 859 "
" Krankheit Krankheit ~ | || Anzahl -
27 Hepatitis B 1441 916 17 2,374
28 |Hepatitis C 3,733 2,045 39 5,817
29 HepatitisD 38 19 57
30 |H ititis E 515 324 839
epatitis | [ Layoutakuaiisierung zuriickstellen Aktualisieren
W 4 v v [ Obersicht “Tabelle3 | cube4Survhet - Ausbruch .~ M5V Sigl] 4 [ 0|
Bereit | 73 | [E@E wox -—O—)

Abbildung 88.1: Ihr Excel-Blatt Cube4SurvNet sollte dann in etwa so aussehen

Die einzelnen Datensétze, die sich hinter einer Zahlenangabe in der Ergebnistabelle verbergen, konnen
Sie auch als Liste anzeigen lassen.

+ Wihlen Sie dazu im Kontextmeni (nach Rechtsklick auf die Zahlenangabe)

« zusitzliche Aktionen > drill through.

EED-&-Rs SurvStatxism - Microsoft Excel o B =
mslarl Einfigen  Seitenlayout  Formeln | Daten | Uberprifen  Ansicht  Entwicklertools  PowerPivot  loadTest  Acobat  Team o@o @R
(i) Aus Access L L} @ [&) verbindungen 2 E‘E |24 Datenaberprifung 95 ‘ﬁﬂr vj =
i Aus demwep 8 = N & Eigenschate ‘ % Emeut ibermehmen [Fa Konsolidieren ! H o ==
o pus Text Ausanderen | Vorhandene Ale I 2| Sortieren | Filtern 7 e— Tedin Duplikate o e Anayse o | CTUPPIETEN Gruppierung Teilergebnis
[EE] Quellen Spalten entfemen 2 by
Externe Daten abrufen Verbindungen Sortieren und Filtern Datentools Gliederung o
AL - f« | zuriickgegebene Daten far 'RowSetDrillThrough' [FallCount], [ i it] =G
€ D E
2
EW Guidrecord B meldeland B Geschiecht B Meldestel
4 {2F47AF23-1D4B-7D73-8496-FDBI2DD55397} 45511 143 LK Merzig-Wadern Gebietseinheit Saarland Saarland weiblich Merzig (L.
5 {BEOBF2D6-FF44-B29C-5EC9-E46887400B3E} 42456 134 SK Kiel i i it ig-Holsts ig-Holstei weiblich Kiel (1.0L.
6 {ADDO576A-73C0-9679-0837-293DDSEBBF31} 10538236 154 LK Stade Gebietseinheit Lineburg Niedersachsen weiblich Stade (1.0| =
7 {932A156A-5DE7-FA04-0477-DDEFABI36F78] 9154 177 LK Gunzburg Gebietseinheit Schwaben Bayern weiblich Gunzburg
8 {23E69D7A-36AE-5EE4-18F8-452C3E929CBA} 3947410 134 LK Bad Tal isen ietseinheit Oberbayern Bayern weiblich Bad Talz (
9 {90BD7054-56FB-928B-EFFS-S0CBEBO18480} 1148334 14 SK Oldenburg Gebietseinheit Weser-Ems Niedersachsen weiblich Oldenburg
10 {AESDCS77-CA37-6294-43DF-A1C1IABICFOFS} 1129766 149 LK Tuttlingen Gebietseinheit Freiburg Baden-Wirttemberg weiblich Tuttlingen
11 {SAF7CF53-5601-1378-D3FC-86CC70A7399D} 1005453 120 LK Sachsi: h ietseinheit Dresden Sachsen weiblich Dippoldis\ |
12 {A275CA07-46B7-2A16-5994-E32184151CD8} 10763742 18 LK Schleswig-Flensburg eit ig-Holstein ig-Holstein  weiblich Schleswig
13 {88AB3ECB-A2A8-3B1F-2CBS-1E45B0BI1EAS} 10228935 121 SK Berlin Mitte Gebietseinheit Berlin Berlin weiblich Berlin (1.1
14 {ADA00C67-CC66-7245-1B8B-7EBACD716D83} 10093253 165 LK Tiibingen Gebietseinheit Tibingen Baden-Wirttemberg weiblich Tiibingen
15 {CD1F353A-7637-4E99-2798-103219DBCCB2} 11950122 117 LK Traunstein Gebietseinheit Oberbayern Bayern weiblich Traunsteir
16 {CA908298-CAFS-5BAS-EF32-38E9384B404C} 7489374 i11 SK Oberhausen Gebietseinheit Disseldorf Nordrhein-Westfalen weiblich Oberhausi
17 {AADA9280-4342-BCOE-8130-DIEAFE235DAS} 9213247 125 SK Minster Gebietseinheit Mlnster Nordrhein-Westfalen weiblich Minster (.
18 {BAFSBIEA-FA48-F52F-55C2-OF8F78DDIAJE} 4192046 12 SK Erlangen Gebietseinheit Mittelfranken Bayern weiblich Erlangen (
19 {B77841CD-00DA-8BA6-16FE-973C91F92910) 238 191 SK Magdeburg ietseinheit Sachsen-Anhalt hsen-Anhalt weiblich Magdebur
20 {96B3FA7A-64E1-213F-7C3D-176BE862BBAC} 2472400 119 LK Nurnberger Land Gebietseinheit Mittelfranken Bayern weiblich Laufa.d.P -
443N Ubersicht [ Tabeliel " Clbedsuniet 63 B 0 T '
Bereit | = |

Abbildung 88.2: OLAP-Abfrage auf SurvNet-Datenquelle mit Ergebnistabelle in Excel

Da es sich bei der Datenquelle, auf die Sie mit der OLAP-Abfrage zugreifen, um eine Aufbereitung des
Gesamt-RKI-Datenbestandes handelt, wird zu jedem Datensatztyp nur eine Auswahl an Feldern angezeigt.
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Diejenigen Datensatze in der Excel-Liste, die in Ihrer lokalen Datenbank vorhanden sind, lassen sich
aber iber das Kontextmenii als Detail-Datensatz in SurvNet@RKI 6ffnen, sofern die Anwendung bereits
gestartet ist.

« Wihlen Sie dazu im Kontextmenii (nach Rechtsklick auf die Zahlenangabe): ,Datensatz in SurvNet

dffnen’.
SQL-Abfragen

Im Gegensatz zu OLAP-Abfragen greifen SQL-Abfragen aus Excel, wie auch SurvNet-Abfragen oder
Standardabfragen, auf den Datenbestand der lokalen SurvNet-Datenbank zu.
Um die SQL-Excel-Datei zu erzeugen,

HE
betitigen Sie die Schaltfliche \—‘ SQL im Register Abfrage, Gruppe Excel-Abfragen der Multifunk-
tionsleiste.

Es wird eine Excel-Datei (SurvNet.xIsm) erzeugt und gedfinet.

Uber die Schaltfliche Konfiguration im Blatt Ubersicht der Excel-Datei konnen Sie in einem Konfigu-
rationsfenster die Zugangsdaten fir Thre lokale Datenbank eingeben.

Die Schaltfliche Abfrage definieren im Blatt Ubersicht 6ffnet ein Fenster, in dem in bestehende oder
neue Blétter Abfragen eingebaut werden kénnen. Nachdem der SQL-Code eingegeben und gespeichert
ist, aktualisiert die Schaltfliche Refresh bzw. Refresh All das Ergebnis der einzelnen bzw. aller Abfragen
im ausgewahlten Excel-Blatt.

Es wird eine Excel-Datei (SurvNet.xlsm) erzeugt und gedffnet.

TIPP Der SQL-Code einer SurvNet-Abfrage kann als Ausgangspunkt fiir den SQL-Code ihrer Excel-
SQL-Abfrage verwendet werden.
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89.2

89.3

89. Transport von Daten

Entsprechend den Vorgaben des IfSG werden die Daten zu meldepflichtigen Krankheiten auf kommunaler
Ebene in den Gesundheitsamtern erfasst und bearbeitet und anschlieffend tiber die zustdndigen Landes-
behoérden an das RKI iibermittelt. Daher bildet dieses Datenerfassungssystem eine verteilte Datenbank mit
Replikation der Daten von der Peripherie (Gesundheitsamter) iiber Zwischenstationen (Landesstelle) zur
Zentrale (RKI). Die Verbindung zwischen den einzelnen Ubermittlungsstellen wird iiber den Austausch
sog. Transportdateien realisiert, wobei die jeweiligen Kommunikationspartner festgelegt sind:

« Das RKI kommuniziert mit den Landesstellen.
« Jede Landesstelle kommuniziert mit dem RKI und den Gesundheitsidmtern des Landes.
« Jedes Gesundheitsamt kommuniziert mit der Landesstelle.

« Alle anderen Kommunikationsverbindungen werden daraus zusammengesetzt.

Transportanforderungen

Wird ein Datensatz (DS) neu angelegt, oder eine neue Version eines DS erzeugt, wird gepriift, ob ein
Transport notwendig ist:

« Fille werden nur dann transportiert, wenn sich fiir die Krankheit aus dem ermittelten Falldefinitions-
status die Transportpflicht ergibt (Anzeige in der Fallibersicht).

« Ausbriiche werden grundsitzlich transportiert.

« Annotationen werden nur transportiert, wenn sie als ,6ffentlich” markiert sind und der zugeordnete
Fall- bzw. Ausbruchsdatensatz transportiert wird.

« Adressen werden nur transportiert, wenn der (explizite) Empfinger ein Gesundheitsamt ist. Sind
Adressen in einer Transportdatei enthalten, so muss diese Adresse verschliisselt werden (Hinweis: bis
Ver- bzw. Entschliisselungsmoglichkeiten in allen Einrichtungen vorhanden sind, entféllt der Transport
von Adressen).

Ist ein Transport des DS notwendig, so wird eine Transportanforderung fiir jeden seiner Adressaten
gespeichert. Auflerdem wird gepriift, ob zuvor jemals ein impliziter Transport einer aktiven Vorversion
des DS stattgefunden hat. Trifft dies zu und ist jetzt (fiir die neue Version) kein impliziter Transport mehr
notwendig, so muss die Riicknahme des DS iibermittelt werden. Es wird eine entsprechende Riicknahme-
Transportanforderung erzeugt.

Impliziter Transport

Um die Ubermittlungspflicht der Gesundheitsimter an das RKI iiber die Landesstellen zu realisieren,
werden iibermittlungspflichtige DS automatisch (implizit) tiber die Landesstellen an das RKI transpor-
tiert. Freischaltungen und Kommentare werden implizit an den Eigentiimer des betreffenden DS zuriick
iibermittelt. Dieser Transport kann nicht verhindert werden. Auch nicht-iibermittlungspflichtige DS
konnen implizit transportiert werden, wenn sie entsprechend markiert werden.

Expliziter Transport
Neben dem automatischen Transport konnen derzeit Fall- und Meldungskopien an die fiir die jeweilige

Region zusténdige Stelle der Bundeswehr explizit transportiert werden. Der explizite Transport erfolgt
abseits der oben beschriebenen Ubermittlungswege an einen ausgewihlten Empfénger.
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90. Transportvorgange

Wird iiber die Transportverwaltung ein Export veranlasst, werden folgende Vorgéinge ausgelGst:

« Fir jeden Kommunikationspartner des Absenders wird gepriift, ob Transportanforderungen fiir Adres-
saten vorliegen, die iiber diesen Kommunikationspartner erreicht werden.

« Fir jeden Kommunikationspartner, fir den Transportanforderungen vorliegen, wird eine Transport-
datei erzeugt. Danach wird fiir jeden darin enthaltenen Datensatz (DS) die vorliegende Transportan-
forderung als abgearbeitet markiert.

Beim Import einer Transportdatei wird fiir jeden importierten DS eine lokale, neue Version erzeugt.
Jeder Import wird mit einer Quittungsdatei beantwortet. Mit dem Import der Quittungsdatei beim
Absender der Transportdatei ist der Transportvorgang abgeschlossen. Aufgrund ihrer Position in der
Ubermittlungskette (zwischen Gesundheitsiamter und RKI) fillt in den Landesstelle beim Transport eine
vergleichsweise grofle Anzahl an zu bearbeitenden Dateien an.
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91.1

91.2

91. Transportdatei

Als Transportformat wird XML verwendet, eine Auszeichnungssprache zur Darstellung hierarchisch
strukturierter Daten in Form von Text. Andere Dokumente werden als separate Dateien mittransportiert.
Alle fir einen Empfanger bestimmten Dateien eines Transportes werden gemeinsam gepackt (gezippt).

Der Inhalt einer Transportdatei (*.xml) besteht aus einem Kopfbereich, in dem allgemeine Angaben zum
Transport gemacht werden und einem nachfolgenden Detailbereich, in dem die transportierten Elemente
(Datensitze) beschrieben werden

INFO Fiir den Transport werden entsprechend der verschiedenen Falldefinitionsversionen auch
verschiedene XML-Schema-Versionen genutzt. Das fithrt dazu, dass bei einem Transport mehrere
Dateien mit unterschiedlichen XML-Schemata erzeugt werden kénnen.

Benennung von Transportdateien

Der systematische Name einer Transportdatei ist wie folgt aufgebaut:
Muster: RKI_g+Ende+r_<Kennung Empfanger>_nnnnnnnn.xml
(nnnnnnnn ist die 8-stellige Liefernummer)

Beispiel: RKI_1._1.14._12345678.xml

Der systematische Name einer Dokument-Datei ist wie folgt aufgebaut:
Muster: RKI_<Kennung Herkunft>_nnnnnnnn_mmm.typ

(nnnnnnnn eine 8-stellige Nummerierung des Dokumentes)

(mmm ist eine 3-stellige Versionsnummer)

(typ ist die 3-stellige Typbezeichnung des Dokuments ,doc”, ,xIs”, etc.)
Beispiel: RKI_1.11.0.01._12345678_123.doc

Transportformat

Zur Organisation des Transportes enthalt der Kopf der Transportdatei Information dariiber, wer der

Absender (CodeSiteSender) und wer der Empfanger (CodeSiteReceiver) ist (siehe Abb.(Baum-)Ansicht

einer Transportdatei). Zusatzlich wird eine Liefernummer (TransportNumber) und ein Erstellungsda-

tum fiir den Transport vermerkt. Die Liefernummern werden fiir jede Kombination von Absender und

Empfanger lickenlos aufsteigend bei 1 beginnend nummeriert. Mittels dieser Nummerierung wird die

richtige Reihenfolge des Imports gesichert und es konnen fehlende Transportdateien festgestellt werden.
Die transportierten Datensétze werden im folgenden Format (Beispiel) festgehalten:

<Field Name=,,...“ Value=,,.. />
/SAL>
Die Inhalte eines jeden Datensatzes werden dabei folgendermafien abgebildet:

« Jeder Datensatz-Typ (Meldekategorie der Fille, Ausbruch, Kommentar) durch ein Element z.B. <SAL>
.. </SAL> fiir einen Salmonellose-Fall.

« Wesentliche Eigenschaften (z.B. GUID, Meldedatum, oder Meldelandkreis), dem Datensatz-Typ nach-
folgend, durch benannte Attribute (in engl. Bezeichnung), deren Inhalt/Wert in Anfithrungszeichen
nach dem Attributnamen angegeben wird.

» Alle weiteren Eigenschaften durch sog. Field-Elemente (Name/Value-Paare) bestehend aus Feldname
z.B. PathogenSAL und Feldinhalt (Value).

Transportdateien (*.xml) lassen sich mit jedem gingigen Browser offnen (Abb.(Baum-)Ansicht einer
Transportdatei). Durch Klick auf die vorangestellten Zeichen (- bzw. +) kénnen die verschiedenen Ebenen
(Datensatze, Eigenschaften) in der Baum-Ansicht aus- bzw. eingeblendet werden. Wenn Internetzugriff
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besteht, wird automatisch eine Formatierungsvorschrift geladen und die Transportdatei wird in besser
lesbarer Form angezeigt.

MAbt3VFG31\ExternMA pplications\SurviNetRKI\ Test\ 50 1Data\ArchiviRKI_1.15.0.85.03._1.15. 000000 - Windows Internet E... EJ

2] Gilabt3IFG3 1 ExterniApplications)SuryMetRET TestiLS01 Datal ArchiviRKI_1,15.0,.88 3| X -‘l swml bru L |-
. Datei Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 2 %Knnvertieren - @nuswéhlen
7 4 - - - - - : . . . £
5.5 Favoriten 22 - | @G _IéG:'I.A... Eclp... | Eaa.. | Eaia., | » 1{} ~ R Y g v Seite ~  Sicherheit = Extras = ﬂv
~

<?xml version="1.0" encoding="utf-8" ?=>
- <Transport GuidTransport="{ab4541b8-de93-4403-bca5-f105f575dd76}" CodeSiteReceiver="1.15."
CodeSiteSender="1.15.0.85.03." CreatedAt="2010-05-12T14:16:56.984" Transporthumber="1"
xmins="http:/ /www3.rki.de/ns/SurvNet/2009/01/Transport">
- =SAL ReportingDate="2010-05-12T14:11:24.109" ReportingCounty="11015085" GuidRecord="{de5b1904-a3d2-
4e8c-92eb-b3d4249de?5d}" CaseDefClinComputed="true" TransmittingSiteTo="1.15." CaseDefClinManual="false"
TransmittingSiteFrom="1.15.0.85.03." VersionMNo="1" CaseDefLabComputed="true" CaseDefLabManual="false"
CaseDefEpilnherited="false" CaseDefCategoryComputed="3" ReferenceDefComputed="true" Schema="2"
CodeRecordOwner="1.15.0.85.03." CodeVersionEditor="1.15.0.85.03." Token="SAL20100512-1913687247"
StatusOwner="1" ToTransportManual="false" ChangedAt="2010-05-12T14:11:24.109" CaseDefEpiManual="false"=
<Field Name="PathogenSAL" Value="1019420" /==
<Field Name="PathogenSALLysTy" Value="0" /=
<Field Name="PathogenSALLysEn" Value="0" /=
<Field Name="DiagnosisSAL" Value="-1" />
<Field Mame="ClinicalInfoAvailable" valuz="20" /=
<Field Name="OnsetOfDisease" Value="2010-05-05T00:00:00.000" /=
<Field Mame="LabInfoAvailable" valus="20" /=
<Field Name="GuidAccountEditor" value="{43142545-2f12-40fd-bea2-a520716900a4}" /=
<Field Name="BirthdayComputed" Value="1959-11-01T00:00:00.000" /==
<Field Name="AgeComputed" Value="50" /=
<Field Name="Sex" Value="1" /=
<Field Name="StatusDeceased" Value="10" />
<Field Name="DeceasedReason" Value="0" /=
<Field Name="DeceasedDate" Value="" /=
<Field Name="StatusPatientSetting" Value="-1" /=
<Field Name="StatusPlaceOfInf" valus="20" /=
<Group Mame="PlaceOfInfection">
=Field Name="StayFrom" Value="2010-05-01T00:00:00.000" /
<Field Name="StayUntil" value="2010-05-01T00:00:00.000" /=
=Field Name="Region" Value="11011012" /==
</Group =
<Field Name="StatusHospitalization" Value="10" />
<Field Name="StatusMotification" value="0" /=
<Field Name="Symptom0041" Valus="true" /=
<Field Name="Symptom0076" Valu=="false" /=
<Field Name="Symptom0061" Value="false" /=
/>
>
S=

<Field Name="Symptom0060" Valus="true"

<Field Name="Symptom0062" Valus="false"
<Field Name="Symptom0088" valus="false"

<Field Name="Method0071" Value="false" /=
<Field Name="Method0093" Value="true" /=

<Addressee CodeSite="1." />

</SAL>
</Transport: v

Fertig ‘3 Lokales Intranet fg v R100% -

Abbildung 91.1: (Baum-)Ansicht einer Transportdatei

Aktionen

Situationen, in denen kein vollstindiger Datensatz transportiert werden kann oder muss, werden tber
Aktionen abgebildet. Dazu gehoren:

+ Riicknahme eines Datensatzes

« Verwerfen eines Datensatzes

« Ubermittlung der Freigabe (Evaluation) vom RKI an Gesundheitsamter

« Anforderung der erneuten Ubermittlung durch den Empfanger

« Setzen eines beliebigen Wertes in einem Datensatz (Update)

- Bestitigung der Ubernahme eines Falles durch das {ibernehmende Gesundheitsamt

Beim Import einer Aktion wird trotzdem wie wiblich eine neue Version des betreffenden Datensatzes
gebildet, die sich von der vorhergehenden Version durch den Zusatz ,zuriickgenommen’, ,verworfen’, bzw.
J[freigegeben’ unterscheidet. Im Falle einer Riicknahme fehlt der neuen Version des DS in der Landesstelle/
im RKI jedoch die Information iiber die Anderungen, die zur Ricknahme durch das Gesundheitsamt
fithrten.
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Die Aktionen ,Verwerfen” und ,Riicknahme” werden nur fiir den impliziten Transport vom Gesund-
heitsamt zum RKI verwendet, die Aktionen ,Evaluation” und ,Update” nur in der Richtung vom RKI zu
Landesstelle bzw. Gesundheitsamt. Die Aktion ,Update” wird im Routinebetrieb nicht verwendet.
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92. Verzeichnisse

Um den Transport zu gewéhrleisten, legt SurvNet@RKI in einem Basis-Verzeichnis, das in den SurvNet-
Optionen (Register Transport; Abschnitt: Lokale Ordner) anzugeben ist, folgende Ordner an. Dieses
Basis-Verzeichnis sollte gemeinsam fiir alle Nutzer im Netzwerk eingerichtet werden und alle Nutzer
benétigen dafiir sowie fiir die Unterordner vollen Zugriff:

Verzeichnis Beschreibung

Archiv Enthilt alle lokal verarbeiteten Dateien (sowohl
Import als auch Export) und dient der internen Si-
cherung; Dateien werden in Unterverzeichnissen
entsprechend der Ubermittlungsstelle, welche die
Datei erzeugt hat, gespeichert.

Ausgang Enthélt alle Transportdateien und Dokumentda-
teien, die versendet werden miissen; Dateien
werden getrennt nach Empfanger in Unterver-
zeichnissen gespeichert.Nach dem automatischen
Packen (eine Zip-Datei pro Empfinger) werden
die Dateien gel6scht; das Verzeichnis ist i.A. leer
(dh. wenn alle Dateien transportiert sind); wenn
Dateien verbleiben, muss das vom Bearbeiter ge-
klart werden.

Demis-Ausgang (z.Z. noch nicht verwendet)

Demis-Eingang Kann zum Import von Meldungsdateien, die nicht
iiber die Transportverwaltung sondern per Mail
weitergeleitet wurden, verwendet werden.

Dokumente Enthielt in den SurvNet@RKI-Versionen bis ein-
schliefilich 3.9.22 alle, per Annotation angehéng-
ten, Dokumente von Datensitzen, unabhingig
davon, ob sie zum Transport freigegeben/versen-
det wurden.Ab Version 3.9.23 werden angehéngte
Dokumente direkt in der SurvNet@RKI-Daten-
bank gepeichert.

Eingang Enthalt Transportdateien und Dokumentdateien,
die nach dem Entpacken der tiber das Surv-
Net-Transportsystem eingegangenen Zip-Datei-
en vorliegen; verarbeitete Transport- bzw. Doku-
ment-Dateien und leere Verzeichnisse werden ge-
16scht; das Verzeichnis sollte 1.A. leer sein (wenn
alles verarbeitet ist); wenn Dateien verbleiben,
muss dies vom Bearbeiter geklart werden.

Empfangen Enthélt die Gber das SurvNet-Transportsystem
empfangenen (importierten) Zip-Dateien; die Da-
teien werden nach dem Entpacken gel6scht; das
Verzeichnis sollte i.A. leer sein (wenn alles verar-
beitet ist); wenn Dateien verbleiben, muss das
vom Bearbeiter geklart werden.

Gesendet Enthélt alle exportierten Zip-Dateien; nach dem
automatisierten Versand der Dateien via SurvNet-
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Verzeichnis Beschreibung

Transportsystem (Webservice) oder Mail durch
das Programm werden diese Dateien geldscht;
werden die Dateien manuell an die Empfanger
verschickt, miissen sie danach manuell geloscht
werden.

Temp Dient der internen Verarbeitung.
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-
Der Transport wird in der LB Transportverwaltung organisiert, die iiber den gleichnamigen Eintrag
im Startmenii Tastenkombination (Strg+T) zu erreichen ist.

Im Menii der Transportverwaltung steht fiir die Steuerung der einzelnen Transportschritte eine Reihe
von Schaltflichen zur Verfiigung. Die Schaltflichen sind in den Gruppen |Transporteingang | und |
Transportausgang | in der Abfolge der Schritte - vom Abrufen von Dateien beim Webservice bis zum
Versand z.B. einer Empfangsbestitigung - angeordnet. Welche Vorgénge durch die jeweiligen Schaltfla-

chen aktiviert werden, erfahren Sie unter Import bzw. Export. Unter dem Punkt @ Einstellungen in
der Gruppe |Automatische Verarbeitung | kann festgelegt werden, ob die Transportvorginge ganz oder
teilweise automatisiert ablaufen sollen. Die hier ausgewahlten Schritte laufen nacheinander ab, sobald

die Schaltfliche "-’;g Automatische Verarbeitung betitigt wird. Ein selbsttatiger Transport (ohne Zutun
durch einen Bearbeiter; z.B. taglich zu einer bestimmten Uhrzeit) ist derzeit noch nicht vorgesehen.

In den Registern & Transporteingang und ﬁ Transportausgang lasst sich der Ablauf des Trans-
portes verfolgen. Aufteilung und Inhalte der Register werden unter Import bzw.Export naher beschrieben.
Im Protokollabschnitt am unteren Rand der beiden Register wird jeder erfolgreiche oder fehlgeschlagene
Transportvorgang dokumentiert. Die Statusleiste der Transportverwaltung informiert iber die Anzahl
exportfahiger Datensitze, die Anzahl der zur Ubernahme angebotenen Fille sowie und die Anzahl von
Datensétzen in nicht quittierten Exportdateien.

INFO Die Schaltflachen I&J (E-Mail) funktionieren nur, wenn MS Outlook als Mail-Client vorhan-
den ist.

Um den @ Import und @ Export tiber den Webservice abzuwickeln, muss Thre Einrichtung beim
Webservice angemeldet sein. Zudem muss im Register Transport der SurvNet-Optionen, im Abschnitt
Webservice-Konfiguration, die Nutzung des Webservice fiir den Transport aktiviert sein.

Uber die Schaltfliche E‘Ausgewéihlte Dateien anzeigen im Transporteingang und -ausgang kénnen
durch Markierung ausgewihlte Transportdateien geffnet und im Detail betrachtet werden. Zur Anzeige
von Dateien im XML-Format 6ffnet sich ein Fenster des Standard-Browsers TXT-Dateien werden in einem
Editor (z.B. Notepad) dargestellt.
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3 Aml-Viewer - V\rkilocal\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki.SurvNet3\QS-und-SchulungSurvMNet3.47.0_Q5\Ausgang\ 1.0\ Content\RKI_1.01.0.02,_1.01,_00000038.xml  — O x
Datei

HTML-Ansicht | XML-Ansicht

SurvNet3@RKI - Transport

GUID des Transports (e7h7548f-ef9f-47f3-afBf-5h75cc45005} ROBERT KOCH INSTITUT
Transport Nr. 39, erstellt am 2026-01-12 um 16:10:10 Uhr X
Absender 1.01.0.02.

Empfianger 1.01.

Anzahl Datensitze 2

Abbildung 93.1: Transportverwaltung mit Voreinstellung fiir den automatischen Transport im Gesund-
heitsamt
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94.2

94. Import

Importiert werden Transportdateien (Landesstelle und RKI), Fallibergaben und Meldungsweiterleitungen
(Gesundheitsamt) sowie Quittungsdateien. Transportdateien enthalten Meldedaten fiir die Landesstelle
oder das RKIJ, oder Freischaltungen nach Einzelfallkontrolle und Kommentare (durch das RKI) an die
Landesstelle und Gesundheitsédmter.

@ Transportverwaltung - o x

AP @ ¢ D @© ®B B @ ® W ow 9

Herunterladen E-Mail Entpacken Einlesen Alles Erstellen Packen Hochladen Alles  Verarbeitung Einstellungen (Emeut Empfangen Eingang Ausgang Gesendet Archiv
- B - - - . . - . rstellen

@ Transporteingang | ¢ Transportausgang

»

@ webservice (0 Dateien)

Sender Dateiname GroBe (verschlisselt) Gesendet am

Dateien vom Webservice‘ ) 3
{9 Empfangen (0 Dateien) abrufen / 2
Dateiname GroBe Erzeugt am </
SurvNet-
8 2ila
@ Empfangene Transport- Mails
Eingang (0 Dateien) . [ - :
archive entpacken % | verarbeiten
Lfd Nr. Von An Dateiname GroBe Erzeugt am
kﬁjj
15.01.2026 13:10:34  Altualiiers Webservee-ransparte oo™ Importdateien einlesen

12.01.2026 13:10:54 - Webservice-Transporte wurden aktualisiert
12.01.2026 13:12:35 - Aktualisiere Webservice-Transporte...
12.01.2026 13:12:36 - Webservice-Transporte wurden aktualisiert

Datensatze zu tbermitteln: 0 - Zu abernehmende Falle: 0 - Nicht transportbestatigte Datensatze Anzeigen

Abbildung 94.1: Transportverwaltung: Transporteingang (Ausschnitt)

Um die einzelnen Schritte des Imports nachzuvollziehen, kénnen die Schaltflichen der Gruppe |

Transporteingang | nacheinander betitigt werden. Uber die Schaltfliche W Alles werden alle in den @
Einstellungen ausgew&hlten Import-Schritte nacheinander angestoflen.

Abrufen von Dateien beim Webservice
Dateien, die beim RKI-Webservice eingestellt sind, werden fiir den Empfanger im Abschnitt Web-service

des 'ﬂ Transporteingangs unter Angabe des Absenders, des Dateinamens, der Grofie der verschliisselten
Datei und des Einstelldatums dargestellt (Abb. Transportverwaltung: Transporteingang (Ausschnitt)).

Nach Betatigen der Schaltflache @ Herunterladen werden die Dateien heruntergeladen, entschliis-
selt und im Transport-Ordner Empfangen - in einem in den SurvNet-Optionen spezifizierten Verzeichnis
- gespeichert. Im Abschnitt Empfangen des Transporteingangs werden die Dateien unter Angabe des
Dateinamens, der Gro8e der entschliisselten Datei und des Erstell-datums (beim Sender) angezeigt.

SurvNet-Mails verarbeiten

Derzeit senden Ubermittlungsstellen, die eine andere Fachanwendung als SurvNet@RKI verwenden
und den Transport via RKI-Webservice nicht nutzen konnen, ihre Transportdateien per E-Mail an die
zugehorige Landesstelle. Die Landesstelle ruft die in ihrem Funktionspostfach eingehenden Transport-
dateien aus ihrem Mail-Client ab. Mit MS Outlook als Mail-Client ist der Import von SurvNet-Dateien, die
per Mail eingehen, sehr einfach:

Nach Betitigen der Schaltfliche ™ E-Mail wird im E-Mail-Postfach, das in den SurvNet-Optionen
ausgewiesen ist, nach SurvNet-Mails mit Anhéngen (Transport- oder Quittungsdateien, Dokumenten)
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gesucht. Die Anhénge werden danach abgelegt und im Abschnitt Empfangen des Transporteingangs
angezeigt.

Wird ein anderer Mail-Client als MS Outlook verwendet, miissen eingehende SurvNet-Mails gesichtet
und ihre Anhénge im SurvNet-Ordner Empfangen manuell gespeichert werden.

Empfangene Dateien entpacken
Zur weiteren Verarbeitung miissen die vom Webservice heruntergeladenen, komprimierten Dateien

zunichst entpackt werden. Dies geschieht nach dem Betitigen der Schaltfliache lﬂ Entpacken.

Die entpackten Dateien werden im SurvNet-Ordner Eingang abgelegt, die gepackten Dateien werden
aus dem Ordner Empfangen geloscht. Aus dem Inhalt der importierten Dateien erkennt SurvNet@RKI
deren Absender und stellt diesen mit Name und Kennung im Transporteingang (Abschnitt: Eingang) dar.

Importdateien einlesen

Nach dem Entpacken der Transport- und Quittungsdateien muss deren Inhalt in die lokale Datenbank

iibernommen werden. Betitigen Sie dazu die Schaltfliche E_J Einlesen.

Weitere Importvorgange

Alle unterhalb des SurvNet-Verzeichnisses Eingang vorhandenen Transportdateien (*.xml bzw. *.txt)
werden nach der Verarbeitung mit systematischem Namen im Ordner Archiv in Unterverzeichnisse
kopiert, die nach der Kennung der Senderiibermittlungsstelle benannt sind und anschliefend aus dem
Verzeichnis Eingang geloscht. Leere Ordner im Verzeichnis Eingang werden danach ebenso geldscht.
Kann eine Transportdatei nicht verarbeitet werden, so verbleibt sie im Verzeichnis Eingang. Die Ursache
muss vom Benutzer geklart und behoben werden.

TIPP Ein erfolgloser Importversuch kann vielfaltige Ursachen haben. So kann es sein, dass der zur
Verfiigung stehende Speicherplatz iiberschritten wurde, oder dass der Nutzer im fiir den Transport
angegebenen lokalen Verzeichnis keine Schreibrechte besitzt.

Die nach erfolgreichem Import einer Transportdatei automatisch erstellte Quittungsdatei wird im
SurvNet-Verzeichnis Ausgang abgelegt. Dort wird sie in einem Verzeichnis, das nach der Kennung der
Empfangeriibermittlungsstelle benannt ist, gespeichert und steht damit zum Versand bereit.
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95. Export

Exportiert werden Meldedaten an die Landesstelle und das RKI, importierte Datensitze, die zur Durch-
leitung markiert sind, Freischaltungen, Kommentare und Aufgaben als Rickmeldung von Landesstelle
und RKI an die meldende Einrichtung.

Um die einzelnen Schritte des Exports nachzuvollziehen, kénnen die einzelnen Schaltflichen der
Gruppe |Transportausgang | nacheinander betitigt werden. Die Schaltfliche @ Alles veranlasst die

Durchfithrung aller unter ¥ Verarbeitung ausgewhlten Export-Prozesse.

B Transportverwaltung - o X
‘ ~ = = s 1 —  @lAusgang
‘ ) W @ ¢ P O 8 @ i & B W goecender
Herunterladen E-Mail Entpacken Einlesen Alles Erstellen Packen Hochladen Alles Verarbeitung Einstellungen Erneut Empfangen Eingang
= = = = = =, - “ - Erstellen @ Archiv
‘9 Transporteingang ‘4) Transportausgang w
&) Exportdateien (1 Dateien) A
Lfd Nr. Von An Dateiname GroBe Erzeugt am
39 |GA Kiel (1.01.0.02.)LLS Schleswig-Holstein (1.01.)[RKI_1.01.0.02._1.01._00000039.xml|13,3 KB|12.01.2026 16:10:10|
= Export-
= dateien
I Exportarchive (0 Dateien) Exportarchlve 2 erstellen
Dateiname GroBe Erzeugt am
erstellen
@ Webservice (50 Dateien) Exportarchive auf den
Empfanger Dateiname GroBe (verschlusselt) Gesendet am \X/ebservice hOChladen
1.17.0.01. |RKI_1.01.0.02._1.17.0.01_20260109135109795.zip|9,46 KB |09.01.2026 13:51:12|
1.01. |RKI_1.01.0.02._1.01_20260109135105667.zip 17,88 KB 109.01.2026 13:51:12|
1.01.0.01. |RKI_1.01.0.02._1.01.0.01_20260109135107732.zip|9,35 KB [09.01.2026 13:51:12]

12.01.2026 16:10:10 - Exportdateien werden erstellt...
12.01.2026 16:10:10 - Die Exportdateien wurden erstellt.
12.01.2026 16:10:10 - Exportdateien werden aktualisiert...
12.01.2026 16:10:10 - Exportdateien wurden aktualisiert

Datensatze zu Ubermitteln: 0 - Zu tbernehmende Falle: 0 - Nicht transportbestatigte Datensatze Anzelgen\

Abbildung 95.1: Transportverwaltung: Transportausgang (Ausschnitt)

Exportdateien erstellen

Der erste Schritt des Exports wird tiber die Schaltfliche '@ Erstellen im Menii der Transportverwaltung
gestartet (Abb. Transportverwaltung: Transportausgang (Ausschnitt)).

Nach Uberpriifen aller vorliegenden Transportanforderungen wird fiir jeden Empfinger eine Trans-
portdatei erstellt; Liefernummer und Name werden dabei automatisch vergeben. Die Transportdateien
werden im SurvNet-Ordner Ausgang in Unterverzeichnissen gespeichert, die nach der Kennung der
Empfangeriibermittlungsstelle benannt sind; dort werden die Transport- und Quittungsdateien im Unter-
ordner Content abgelegt.

In der Transportverwaltung werden die Exportdateien im gleichnamigen Abschnitt unter Angabe von
Absender, Empfanger, Dateiname, -gréfie und Erstellungsdatum angezeigt.

Exportarchive erstellen
Vor dem Versand miissen die Transport-, Quittungs- und Dokumentdateien gepackt (gezippt) werden.

o
Betitigen Sie dazu die Schaltfldche Q Packen.

Die komprimierten Dateien werden im SurvNet-Ordner Gesendet gespeichert (eine Zip-Datei pro
Empfénger) und im Abschnitt Exportarchive des Transportausgangs angezeigt.
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Exportarchive hochladen

Um die erstellten Exportarchive zu verschliisseln und beim Webservice einzustellen, betétigen Sie die

Schaltflache & Hochladen.
Die erfolgreich hochgeladenen Dateien werden unter Angabe von Empfinger, Dateiname, Gré83e und
Einstelldatum im Abschnitt Webservice des Transportausgangs angezeigt.

INFO Ist der Empfanger nicht beim Webservice angemeldet, kann das Exportarchiv fiir den Emp-
fanger nicht auf den Webservice hochgeladen werden und ein entsprechender Hinweis taucht im
Protokollfenster am unteren Rand des Transportausgangs auf.

Weitere Exportvorgange

Alle unterhalb des Verzeichnisses Ausgang angelegten Transportdateien (*.xml bzw. *.txt) werden mit
systematischem Namen auch im Verzeichnis Archiv gespeichert. Nach dem Erstellen der Exportarchive
werden die Dateien und Ordner im Verzeichnis Ausgang gel6scht. Kann eine Transportdatei nicht verar-
beitet werden, so verbleibt sie im Verzeichnis Ausgang. Die Ursache muss vom Benutzer geklart und
behoben werden.

Unquittierte Transporte

Schlédgt ein Transport fehl, bleibt also die Quittungsdatei fiir den Transportvorgang aus, kann der Export

erneut angestoflen werden. Nach Betiitigen der Schaltfliche #& Erneut Erstellen werden unquittierte
Exportdateien neu erstellt und kénnen, wie unter 5.7.1 bis Fehler: Verweis nicht gefunden beschrieben,
erneut exportiert werden. Mit Hilfe der Standardabfrage. Alle nicht quittierten Transporte’ kann eine Liste
der nicht transportbestitigte Datensétze erzeugt werden.

Transport eines Datensatzes erzwingen

Félle werden nur iibermittelt, wenn sich fiir die Ubermittlungskategorie aus dem ermittelten Falldefiniti-
onsstatus die Transportpflicht ergibt (Anzeige in der Fallibersicht).

Soll ein Fall tibermittelt werden, obwohl er nicht transportpflichtig ist, kann der Transport erzwungen
werden. Gehen Sie dazu bei gedffnetem Datensatz wie folgt vor:

» Betdtigen Sie im Register Fall, Gruppe Bearbeitung der Multifunktionsleiste die Schaltflache

3 Erzwingen. Tastenkombination F7

E Speichern Sie den Datensatz.

- .
Das Erzwingen des Transportes wird in der 'fg Falliibersicht sowie in den | % Technischen Infor-
mationen des Datensatzes angezeigt; der Eintrag kann durch erneutes Betitigen der Schaltfliche

-
5,

)

= Erzwingen riickgingig gemacht werden.

INFO Wird die Markierung eines Datensatzes zum Erzwingen des Transportes wieder entfernt, so
wird eine evtl. noch vorhandene, offene Transportanforderung gelscht. Sofern der Transport bereits
durchgefiihrt wurde, erfolgt eine Riicknahme des Datensatzes beim Adressaten.

Erneuten Transport eines Datensatzes anfordern
Landesstelle und RKI kénnen die erneute Ubermittlung eines Datensatzes anfordern. Die Ausfithrung

erfolgt dann im Gesundheitsamt automatisch, da der DS eine neue Transportanforderung erhalt.
Um den erneuten Transport anzufordern gehen Sie bei ge6ffnetem Datensatz wie folgt vor:
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« Betitigen Sie im Register Allgemein, Gruppe Transport der Multifunktionsleiste die Schaltfldche

‘fy

Anfordern.

E Speichern Sie den Datensatz.
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96.1

96.2

96. Systemvoraussetzungen
und Installation

INFO Fir die Installation beachten Sie bitte die aktualisierten Informationen der Installationsanlei-
tung unter: https://survnet.rki.de/Content/Service/Documentations.aspx.

Dort finden Sie alle Informationen zum Einrichten eines Datenbankservers und zum Ausfithren des
Datenbank- und Client-Setups.

Vor der Installation eines Datenbankupdates und des zugehoérigen Updates der Anwendung im
Gesundheitsamt muss das Update in der zustdndigen Landesstelle durchgefiihrt sein. Damit ist gewahr-
leistet, dass die Datendefinitionen von Gesundheitsamt und Landesstelle kompatibel sind.

Ergebnis der Installation

Mit der Datenbank-Installation wird die vorhandene SurvNet-Datenbank (oder die zuvor angelegte leere
Datenbank) aktualisiert. Mit der Client-Installation wird angelegt bzw. eingerichtet:

« Die SurvNet@RKI-Software auf dem Installationsrechner

+ Entsprechende Eintrage im Startmenu und auf dem Desktop

Erstmalige Anmeldung und Einrichtung

Die erstmalige Anmeldung sollte tiber einen administrativen Benutzer erfolgen. Diese Einrichtung erfolgt
dann im Programm unter den SurvNet-Optionen.

Fir die regulire Arbeit mit SurvNet@RKI sollte fir jeden Mitarbeiter ein eigener Account angelegt
sein. Neue bzw. ausgeschiedene Mitarbeiter konnen tiber die SurvNet-Optionen verwaltet werden.
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97. Systemeinstellungen (SurvNet-
Optionen)

In den ﬂ SurvNet-Optionen kénnen einige Standard-Einstellungen vorgenommen werden. Die Surv-

Net-Optionen sind iiber die gleichnamige Schaltfliche E'J SurvNet-Optionen am Ende des Startmeniis
zuginglich. Sie kénnen auch direkt iiber die Taste F2 aufgerufen werden.

Die Konfigurationsmoglichkeiten von SurvNet@RKI sind auf folgende Register verteilt, von denen
einige nur fiir Nutzer mit Administrator-Rechten sichtbar sind:

. Allgemein

+ Generierung

- Datenschutz

« Transport

« Rechteverwaltung (nur fiir Administratoren)

« Benutzerverwaltung (nur fiir Administratoren)

« Zusitzliche Eigenschaften (nur fiir Administratoren)
« DEMIS (nur fiir Administratoren)

« Nutzerportal (nur fiir Administratoren)

Die Anzeige der SurvNet-Optionen unterscheidet sich je nach Profil des Nutzers: Nur Administratoren
haben Zugriff auf die Rechte- und die Benutzerverwaltung sowie auf die Einstellungen fiir Zusitzliche
Eigenschaften, den Abruf elektronischer Meldungen (DEMIS) und eventuelle Verbindung zu einem
kommerziellen Nutzerportal.

Dariiber hinaus legen Vorgaben durch den Administrator fest, welche Einstellungen in den SurvNet-
Optionen durch Nutzer ohne Admin-Rechte veridndert werden diirfen. Zu diesem Zweck kann der

Administrator fiir jedes Feld eine Anderung zugelassen bzw. explizit verweigert werden D
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Abbildung 97.1: SurvNet-Optionen (Administratoransicht) — Register: Allgemein

SurvNet-Optionen - Allgemein

Im Register Allgemein, Abschnitt Anzeige lassen sich sowohl Schriftart als auch Schriftgrofle fir
die Oberfliche von SurvNet@RKI einstellen. Hier kann auch die maximale Anzahl der kiirzlich
geschlossenen Datensitze bzw. Abfragen fiir die Anzeige im linken Seitenpanel der Startansicht und in
der rechten Spalte des Startmeniis festgelegt werden. Ferner kann die Anzahl zuletzt angelegter (Gesund-
heitsamt) oder importierter (Landesstelle/RKI) Fille und Ausbriiche, die im Register ,Neue Fille’ bzw.
,Neue Ausbriiche’ der Startansicht aufgelistet werden, eingestellt werden. Fiir Felder mit Datumsauswahl
werden kontextbezogene Hinweise eingeblendet. Diese dienen der Unterstiitzung einer korrekten Bedie-
nung der Anwendung sowie der ordnungsgeméifien Erfassung und Speicherung von Daten. Bei Bedarf
kann die Anzeige des Hinweises in den SurvNet-Optionen dauerhaft ausgeblendet werden (ab Version
3.48.0).

Wird ein Datensatz bearbeitet, kann er durch weitere Nutzer nur im Ansichtsmodus ge6ffnet werden
und ist damit fiir die Bearbeitung gesperrt. Im Abschnitt Bearbeitung von Datensitzen wird durch
den Admin festgelegt, nach wie vielen Minuten die Datensatzsperre gepriift und ggf. manuell aufgehoben
werden darf, damit der Datensatz von einem anderen Nutzer bearbeitet werden kann.

Im Abschnitt Automatisches Abschlieflen von Datensétzen kann vorgegeben werden ob und wenn
ja, nach wie vielen Wochen der Bearbeitungsstatus von Fillen bzw. Meldungen iiber den Aufruf der
entsprechenden Funktion im Startmenii auf ,abgeschlossen’ gesetzt werden kann.
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SurvNet-Optionen Anzeige
Allgemein " .
| Generierung Hier kénnen Sie die Schriftart und SchnftgroBe festlegen.
Datenschutz Schriftar't:[ ‘erdana >4 |
Transport

Benutzerverwaltung Schriftgr'oﬁe:[ 11,0 hd |

Hier kénnen Sie die maximale Anzahl der zuletzt gedffneter Datensétze bzw. Abfragen, die im Anwendungsmeni angezeigt werden sollen
angeben. Ferner kénnen Sie die Anzahl der im Startbildschirm angezeigten neuen Félle bzw. Ausbriiche festlegen.

zuletzt gedffnet: 0 5
neue Falle: 100 3
neue Ausbriiche: 100 ¥

Hier kiinnen Sie einstellen, wie viele Wochen die Anzeigen falliger Aufgaben in der Ubersicht in die Zukunft reichen sollen.
Fillige Aufgaben fir Wochen: 3

<

Bearbeitung von Datensatzen

Max. Datensatz-Sperre (Minuten): 180

Automatisches Abschliefen von Datensétzen

Die Werte legen fest, nach wie vielen Wochen seit Erstellung eines Falles / einer Meldung der Bearbeitungsstatus auf "abgeschlossen’ gesetzt wird
bzw. eine Aufgabe als "gestrichen’ gekennzeichnet wird. Der Eintrag 0 bedeutet, dass kein automatisches AbschlieBen erfolgt. Tuberkulose-Fille
sind von der automatischen Bearbeitung ausgeschlossen.

Fiir Falle (in Wochen): 4
Fiir Meldungen (in Wochen): 4
Fir Aufgaben (in Wochen): o

Voreinstellungen
Wahlen Sie die Werte aus, mit denen bestimmte Felder beim Anlegen eines neuen Datensatzes belegt werden sollen.
Meldelandkreis:| SK Kie
Meldelandkreis:| -nicht erhoben-
Meldelandkreis:| -nicht erhoben-
Autom. Update-Suche:
Hauptsoftware:| Surviet

Kontaktinformationen der Einrichtung

Hier haben Sie die Méglichkeit, die in SurvMet hinterlegten Kontaktinformationen fir Ihre Einrichtung /Ihre Liegenschaft zu dberschreiben. Bei
leeren Feldern werden vordefinierte Inhalte verwendet. Bearbeiterinformationen passen Sie bitte in der Benutzerverwaltung an.

Name:

Abteilung:
Strafe:

PLZ:

Ort:
Telefonnummer:
Faxnummer:

E-Mail:

Speichern G Abbrechen

Abbildung 97.2: SurvNet-Optionen (Nutzeransicht) — Register: Allgemein

Ublicherweise erfasst jedes Gesundheitsamt nur Fille fiir den eigenen Landkreis. Im Abschnitt Vorein-
stellungen konnen jedoch bis zu drei Meldelandkreise fiir das Anlegen neuer Fille ausgewé&hlt
werden. Diese werden dann am Anfang der ansonsten alphabetischen Auswahlliste zum Meldelandkreis
angezeigt. Der erste Meldelandkreis in den Voreinstellungen wird zudem in das Datenblatt eines jeden
neu angelegten Falles iibernommen, lésst sich dort aber ohne weiteres auch wieder andern.

Wird SurvNet@RKI als Modul innerhalb einer anderen Fachanwendung verwendet, muss diese in
den Voreinstellungen unter Hauptsoftware eingetragen werden,. Wird zum Beispiel Mikropro Health
verwendet, sollte im Feld Hauptsoftware der Name der Software (Mikropro) eingetragen werden.

Seit Version 3.9.36 ist es moglich, eine weitere SurvNet@RKI -Installation mit eigener Datenbank als
Testversion ausfithren lassen kann. Sobald durch den Admin die Option "Testversion" aktiviert wurde,
ist die Verbindungen zum SurvNet-Testservice und zum DEMIS-Testsystem aktiviert. Die Testversion
ist durch eine Reihe von Hinweisen (Farbgebung der Datenblitter, Warnung in der Statusleiste... )
kenntlich gemacht. Jeglicher E-Mailversand wird in der Testversion unterbunden. Zusétzlich miissen in
der Testversion die weiteren Einstellungen bzgl. der Verbindung zur Test-Datenbank, Transport-Pfade,
Anschreiben-Pfade, Benutzer und Rechte durch den Admin héndisch vorgenommen werden.

SurvNet-Optionen - Generierung

Im ersten Abschnitt (Anschreiben) dieses Registers ist der Ordner anzugeben, in dem die Vorlagen fiir
Anschreiben abgelegt sind. Zur besseren Ubersicht kann der Anschreiben-Ordner in Unterordner aufge-
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teilt werden. Diese konnen dann auch beim Aufruf der Anschreiben-Vorlagen im Register ,Adresse’ der
Meniileiste ausgewahlt werden.

& Optionen - m] X

SurvNet-Optionen Anschreiben

J“‘”i EMEIn - Pfad fur Vorlagen von Anschreiben: \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki.SurvNet3\Q5S-und-Schulung\SurvNet3.47.0_Qs\Anschr E|
Generierung
Datenschutz
Transport
Benutzerverwaltung Labelformate fiir Adressen
Legen Sie das Format fiir die Generierung der Adressaufkleber fest.

Person:| [Vorname] [Familienname]
[Strafe]
[PLZ] [Ort]

Einrichtung:| [Mame 1]
[Mame 2]
[StraBe]
[PLZ] [Ort]

Aktenzeichen
Geben Sie hier die Vorschrift fir die Erzeugung der Aktenzeichen an‘@
Falle:
Falle: | [Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
Ausbriche:
Ausbriiche:| [Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
Adressen:
Adressen: | [Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
Kontaktpersonen:
Kontaktpersonen: | [Type][Year]-[AutolncrementPeryearAndType]
Meldungen:
Meldungen:| [Type]-[NotificationCategory]-[Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]
Sonstige:
Sonstige: | [Typel[Year]-[AutolncrementPerYearAndType]

Speichern G Abbrechen

Abbildung 97.3: SurvNet-Optionen— Register: Generierung

In den weiteren Abschnitten kann das Format bestimmter Feldinhalte und Feldgruppen, die vom System
generiert werden, festgelegt werden.

Im Abschnitt Labelformate fiir Adressen wird das Format fiir den Adress-Block, der in der Adress-
Ubersicht angezeigt wird und fiir Anschreiben verwendet werden kann, eingestellt. Dazu stehen alle
Felder, die im Adress-Datenblatt erfasst werden, zur Verfiigung.

Im Abschnitt Aktenzeichen konnen Vorgaben fiir das Format automatisch generierter Aktenzeichen
von Féllen, Ausbriichen und Adressen gemacht werden. Dazu steht eine Reihe von Feldern und System-
variablen zur Verfiigung, die durch eckige Klammern gekennzeichnet sind. Dariiber hinaus kann aber
auch jeder beliebige Text als Bestandteil eingebaut werden.

Das standardméafig eingetragene Format fiir Fille lautet:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndRecordType]

Damit werden Flle tiber den Zéhler jahresweise krankheitsiibergreifend durchnummeriert.

Soll eine Nummerierung separat fiir jede Krankheit erfolgen ersetzen Sie das Format durch:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType].

Fir alle itbrigen Datensatztypen (Adressen, Annotationen, Ausbriiche, ...) lautet das Standardformat:

[Type][Year]-[AutoIncrementPerYearAndType]

Dies fiihrt zu einer jahrlich fortlaufenden Nummerierung getrennt nach Datensatzkategorie. Es werden
also nicht Adressen insgesamt, sondern Personen-Adressen und Einrichtungs-Adressen getrennt hochge-
zéhlt. Das Gleiche gilt fiir Annotationen (Anhédnge, Aufgaben, Kommentare und Notizen).

Um alle Systemvariablen, die zur Generierung von Aktenzeichen zur Verfiigung stehen anzeigen zu

lassen, fahren Sie mit dem Cursor tiber das & Infozeichen im Abschnitt Aktenzeichen des Registers
Generierung.
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Erzeugung der Aktenzeichen

Zur Generierung des Aktenzeichens stehen die folgenden Systemvariablen zur Verfugung, die durch eckige Klammern gekennzeichnet sind:
[Type] - fur die Ubermittlungskategorie (bei Fallen der Krankheitskurzname)

[RecordType] - fir die Datensatzkategorie

[Year] - fur das aktuelle Jahr

[Day], [Month] - far den aktuellen Tag bzw. Monat

[RandomMNo] - eine 10-stellige Zufallsnummer

[AutoIncrement] - fortlaufender Zahler uber alle Ubermittlungskategorien und Jahre

[AutoIncrementPerYear] - nummeriert tiber alle Ubermittlungskategorien jahrlich neu

[AutoIncrementPerType] - nummeriert aber alle Jahre pro Ubermittlungskategorie fortlaufend

[AutoIncrementPerRecordType] - nummeriert tber alle Jahre pro Datensatzkategorie fortlaufend

[AutoIncrementPerYearAndType] - nummeriert pro Ubermittlungskategorie jéhrlich neu

[AutoIncrementPerYearAndRecordType] - nummeriert separat fur jede Datensatzkategorie (Fall/Ausbruch/Adresse/Meldung) jahrlich neu
[OutbreakCategory] - fir die Ausbruchskategorie (mit Krankheitskurzname z.B. SAL )

[NotificationCategory] - fur den Meldetatbestand (mit Kurzel, z.B. CVDP)

[CodeSite] - fiir die Ubermittlungsstelle

Daruber hinaus kann auch jeder beliebige Text als Bestandteil eingebaut werden.
Das gemaB den hier vorgenommenen Einstellungen generierte AZ eines jeden Datensatzes kann im Datensatz nachtraglich verandert werden.

Abbildung 97.4: Systemvariablen zur automatischen Generierung von Aktenzeichen

97.3 SurvNet-Optionen - Datenschutz

Zur Bearbeitung von Fillen im Gesundheitsamt sind Angaben zur Person des Patienten/der Patientin
unerlésslich. Die Verkniipfung zwischen Fall- und Personendaten in SurvNet@RKI sollte geloscht
werden, sobald ein Fall abgeschlossen ist. Zur automatisierten Loschung der Patientenbeziige kann im
gleichnamigen Register der SurvNet-Optionen fiir jede Ubermittlungskategorie ein Zeitraum beginnend
mit dem Meldedatum definiert werden, iiber den die Patientenzuordnung in einem Fall erhalten bleibt.

Wird unter dem Punkt E':I SurvNet-Optionen im Startment die Schaltfliche ¢« Loschen von perso-
nenbezogenen Daten von einem autorisierten Bearbeiter betitigt, werden alle Patientenbeziige, die iiber
dem festgelegten Zeitraum liegen, geloscht.

Auch fir Angaben in Datensitzen, die den Bearbeiter betreffen, kann eine Erhaltungs-Zeitraum
festgelegt werden. Wird die Schaltfliche & Loschen von Bearbeiterinformationen betitigt, werden
diesbeziigliche Angaben nach Verstreichen des angegebenen Zeitraums entfernt.
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& Optionen

SurvMet-Optionen
Allgemein
(GENEMNENUNg
Transport
Benutzerverwaltunag

Aufbewahrungsfristen fir die Bearbeiterinformationen in Datensatzen

Hier kénnen Sie die Dauer angeben, fir welchen Zeitraum (in Monaten) die Bezlige auf
Bearbeiter/-in in Datensatzen erhalten bleiben.

Zeitraum (in Monaten): 120

Aufbewahrungsfristen fir die Bezlige auf Patient/-in in Fillen

Hier kénnen Sie die Dauer angeben, fiir welchen Zeitraum (in Monaten) die Bezlige auf
Patient/-in in den Fillen erhalten bleiben.

ABV: 120
ACEB: 120
AD2Z: 120
ADV: 120
AST: 120
BAM: 120
BOB: 120
BOR: 120
BOV: 120
BPS: 120
BRU: 120
CAM: 120
CAL: 120
CDF: 120
CHL: 120
CHT: 120
CIK: 120
VAN LU
WBG: 120
WEBK: 120
WNV: 120
YEM: 120
YPS: 120
ZKN: 120

Aufbewahrungsfristen fir personenbezogene Daten in Datensdtzen

Hier kénnen Sie die Dauer angeben, fiir welchen Zeitraum (in Monaten) die
personenbezogenen Daten in den Datensatzen erhalten bleiben.

Ausbruch: 120
Versionssammlung: 120
Datensatzsammlung: 120
Kontaktpersonenvorgang: 120
§12-Meldung: 120
Person: 120

Einrichtung: 120
Aufgabe: 120
Kommentar: 120
Dokument: 120

MNotiz: 120

Meldung §§ 6,7: 120
Genomischer Cluster: 120
IGS-Cluster: 120
g§43-Belehrungen: 120

Speichern |G Abbrechen I

Abbildung 97.5: SurvNet-Optionen %I\7IL()1tzeransicht) — Register: Datenschutz
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SurvNet-Optionen - Transport

Zur Organisation der Datentibermittlung enthélt jede Transport- und Quittungsdatei Angaben dariiber,
wer der Absender und wer der Empfénger ist. Auch bei der Benennung der zu transportierenden Dateien
werden Absender und Empfénger verwendet.

Im Abschnitt Allgemein der Transport-Einstellungen ist daher die Lokale SurvNet@RKI-Nummer
(Kennung) der Einrichtung, die die Transport- bzw. Quittungsdatei erstellt und versendet, einzutragen.
Auflerdem kann hier die maximale Anzahl von Datensétzen in einer Exportdatei festgelegt werden
(Voreinstellung: 750). Uberschreitet die Anzahl der vorhandenen transportfihigen Datensitze die maxi-
mal zuldssige Anzahl, wird eine weitere Exportdatei erzeugt.

INFO Die Kennung der Ubermittlungsstellen wird vom RKI vorgegeben und muss in dieser
Form verwendet werden. Die Kennung leitet sich aus der Landkreiskennziffer ab und besteht fiir
Gesundheitsamter meist aus einer 4-teiligen, durch Punkte getrennten Angabe, z.B. 1.09.1.61. fur das
Gesundheitsamt Ingolstadt. Hier steht 09 fiir Bayern, 1 fiir den Regierungsbezirk Oberbayern und 61
fur den Stadtkreis Ingolstadt. Fiir Nebenstellen von Gesundheitsdmtern wird noch ein fiinfter Teil
angehéngt. Die Landesstellen werden durch 2-teilige Kennungen bezeichnet, so z.B. 1.09. fiir Bayern
und das RKI wird durch 1. gekennzeichnet.

Im Abschnitt Lokale Ordner wird festgelegt, in welchen Verzeichnissen die Dateien, die im Laufe des
Transportvorgangs generiert werden, abgelegt werden sollen. Bezeichnung und Funktion der einzelnen
Ordner werden in Kapitel 5.4 néher erldutert. Im Feld Standardpfad wird vom Administrator bzw. Nutzer
vorgegeben, in welchem Verzeichnis die Ordner, die fiir die Transportvorginge benétigt werden, von
SurvNet@RKI generiert werden sollen. Unabhangig von diesem Standardverzeichnis kann fiir jeden
lokalen Ordner ein eigener Pfad angegeben werden.
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& Optionen - O X
SurvNet-Optionen Allgemein

Allgemein Hier kénnen Sie die Einstellungen zum Transport festlegen.

Generierung

Datenschutz Lokale SurvNet@RKI-Nummer:| GA Kiel (1.01.0.02.)

Max. Datensétze pro Exportdatei: 750
Benutzerverwaltung

Lokale Ordner

Hier kénnen Sie die Verzeichnisse fiir den Transport festlegen.
Standardpfad: Cl
rki

\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki.SurvNet

Ausgegangene Dateien: Jlocal\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki. SurvNet3\QS-und-Schulung\SurvNet3.4

Eingegangene Dateien: \QS-und-Schulung\SurvNet3.47.

Importierte Dokumente: | \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB‘\Entwicklung\Rki.SurvNet3\QS5-und-Schulung\Surviet3.4:

Archivierte Dateien:| \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB'\Entwicklung\Rki.SurvNet3\QS-und-Schulung\Surviet3.47.

Temporare Dateien:|\\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB‘\Entwicklung SurvNet3\QS-und-Schulung\Surviet3.4.

Importierte Dateien:| \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\ SurvNet3\QS-und-Schulung\Surviet3.47.

Gesendete Dateien: | \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki. SurvNet3\Q5-und-Schulung\SurvNet3.4

Empfangene Dateien:| \\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki. SurvNet3\Q5-und-Schulung\SurvNet3.47.

3
3
3
3
3
3
3 Empfangen),
3

DEMIS-Eingangsverzeichnis:| Y\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB\Entwicklung\Rki.SurvNet3\Q5-und-SchulungSurviet3.4’ \Demis-Eingang

DEMIS-Ausgangsverzeichnis:| Y\rki.local\daten\Projekte\RKI_DB'Entwicklung\Rki.SurvNet3\QS-und-Schulung\Surviet3.47. \Demis-Ausgang\
Email-Versendung
Legen Sie hier die Einstellungen fur den Transport via e-Mail fest.
Automatisch:
Betreff:| IfSg-Meldungen
Inhalt:| IfSG-Meldungen
Outlookprofil:
Outlook - Ablage:| Ablage

Antwortadresse:

Webservice-Einstellungen
WebService nutzen:
Proxyeinstellungen:
Legen Sie hier die Einstellungen fir den Transport per Webservice fest.
Registrierungsstatus

% Sie sind erfolgreich am Webservice registriert. [E‘

u-D\e Einstellungen kénnen nur als Administrator geandert werden

Webservice - Funktionalitaten:
RSS empfangen
StraBensuche verwenden

Speichern G Abbrechen

Abbildung 97.6: SurvNet-Optionen (Nutzeransicht) — Register: Transport

Im Abschnitt Webservice-Einstellungen ist festgelegt, dass zur Ubermittlung der vom RKI angebotener
Webservice genutzt wird Die Transportfunktion via Webservice setzt eine einmalige Registrierung voraus
(Néheres unter 6.3). Bei der Konfiguration des Webservice-Zugriffs kann zusétzlich angegeben werden,
welche Webservice-Funktionen genutzt werden sollen. Bei langsamer Internetverbindung kann das Nicht-
Nutzen von RSS und Stralensuche erforderlich sein.

Der Abschnitt Email-Versendung werden Voreinstellungen zum E-Mail-Transport vorgenommen.
Dieser Abschnitt ist nur noch fiir Landesstellen relevant, sofern Gesundheitsamter ihre Transportdateien
aus Fremdanwendungen per E-Mail versenden. Primér ist hier das Outlookprofil anzugeben, womit
das zu verwendende Postfach fiir den Versand iiber MS Outlook definiert wird. Zusatzlich kénnen
Festlegungen getroffen werden bzgl. Betreff und Inhalt der automatisch generierten E-Mails und zum MS
Outlook-Ordner, in dem verarbeitete Mails nach dem Einlesen abgelegt werden.

INFO Wird die Option Automatisch ausgewdhlt, werden alle adressierbaren E-Mails direkt
verschickt, ohne dass sie vor dem Versand bearbeitet werden kénnen. Wird die Option abgewdhlt,
offnet sich die automatisch adressierte und mit Dateianhang versehene E-Mail in MS Outlook und
muss danach vom Bearbeiter selbst abgeschickt werden. In diesem Fall registriert SurvNet@RKI
die Exportdateien als versendet sobald die Mail generiert wurde, unabhéngig davon, ob der Versand
tatsachlich stattgefunden hat.
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Falls der Versand von wechselnden Bearbeitern erledigt wird, empfiehlt es sich, einen E-Mail-Verteiler als
Antwortadresse einzutragen. Mit dem Empfang der Quittungsdatei sind dann alle Mitarbeiter {iber den
Vollzug des Transportes informiert.

SurvNet-Optionen - Benutzerverwaltung (inkl. Passwortinde-
rung)

In der Nutzeransicht der Benutzerverwaltung kénnen fiir den eigenen Account Eintrage zu personlichen
Angaben, wie z.B., Kontaktdaten oder Raumnummer vorgenommen werden.

INFO Die Eintrdge zu Namen, Raumnummer, Telefon etc. werden bei der Generierung von
Anschreiben benétigt und kénnen nur sinnvoll eingesetzt werden, wenn sie vollstandig sind.

& Optionen — O X

Benutzermmame: | SurvNetUser

SurvMet-Optionen ) -
. Anzeigename (kurz): M. Testich

Allgemein
GGenerierung

Datenschutz Telefon: 0153375135
Transport
Benutzerverwaltung Email: Miriam.Testich@gesundheitsamtxx.de

Fax:

Anzeigename (lang): Miriam Testich

Persdnliches Zeichen: MT
Raum: 007

Funktion: Hygieneinspektorin

Windowsanmeldung: ﬂ Passwort dndern Account ist deaktiviert

Speichern G Abbrechen

Abbildung 97.7: SurvNet-Optionen (Nutzeransicht) — Register: Benutzerverwaltung

Falls fir Thre Anmeldung die SurvNet@RKI -Authentifikation vorgesehen ist, 4ndern Sie bitte das
erstmalig vom Admin festgelegte Passwort:

* BetitigSie dazu die Schaltfliche 5% passwort indern

Es erscheint ein entsprechender Dialog (Neues Neues Passwort festlegen).

* Geben Sie das neue Passwort ein und bestitigen Sie mit @ ok

In der Administratoransicht der Benutzerverwaltung kénnen neue Nutzer angelegt und vorhandene
Nutzer geloscht werden. Die unter 6.2.6 beschriebenen Rechte kénnen auch von hier aus jedem Nutzer
individuell erteilt werden.
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i Optionen — m} X
SurvNet-Optionen Angelegte Benutzer SurvNetUser
Allgemein RKID1\papee Benutzername: SurvietlUser
Generierung RKID1'piechottav Anzeigename (kurz)i| M. Testich
Datenschutz RKID1\pilica -
Transport RKID1\ReichertF Anzeigename (lang):|Miriam Testich
Rechteverwaltung RKID1\Ritters Telefon:| 0153975135
RKID1'\RosnerB Email:| Miriam.Testich@gesundheitsambxx.de

Zusatzliche Eigenschaften
DEMIS

RKID1\SandfortM
RKID1'\schaal-morenog

RKID1\SchulzeH
RKID1\SieversC
RKID1'stahlhofenm
RKID1\steffeng
RKID1\thomaso
RKID1\TittmannB
RKID1\tran!
RKID1'wom-FeldeP
RKID1YWalterd
RKID1YWilkingH
RKID1\wittigm
RKID1'\ZimmermannR

Fax:

windowsanmeldung:

Rechte:

Nutzerportal RKID1\Schilling] Personliches Zeichen: MT
RKID1'schlabergj Raum: 007
\
RKID1\schoenfeldv Funktion:|Hygieneinspektorin

O ﬁ Passwort &ndern

[] Administrator

Fall schreiben

Ausbruch schreiben
Personenadresse schreiben
Einrichtungsadresse schreiben
Kontaktpersen schreiben
DEMIS-Meldungen verwalten

SurvMetaddmin [] Freischaltung schreiben
SurvNetarchiv Export schreiben
SurvNetReader . t schreib

mport schreiben
SurvietUser P
System [] Personenbezogene Daten |&schen
Tuo16 [[] Bearbeiterinformationen léschen
TU017

inzktiver Nutzer

Account ist deaktiviert

;-ﬂ, Meue/r Benutzer/in '.x Benutzer/in léschen

Speichern G Abbrechen

Abbildung 97.8: SurvNet-Optionen (Administratoransicht) — Register: Benutzerverwaltung

Um einen neuen Nutzer anzulegen, gehen Sie wie folgt vor:

L1
Betitigen Sie die Schaltflache W Neuer Benutzer.

In der Liste der Benutzer erscheint: Neuer Benutzer

+ Tragen Sie im Feld Benutzername den Namen des neuen Nutzers ein.

Der Name erscheint in der Liste der Nutzer.
« Fillen Sie moglichst alle Felder, wie kurzer und langer Anzeigename, oder Telefon, E-Mail und Fax aus.
Legen Sie fiir den ausgewéhlten Nutzer die Art des Logins wie folgt fest:

« Sollen Name und Passwort aus der Anmeldung des Nutzers am Rechner/Netzwerk verwendet werden,
setzen Sie bitte ein Hiakchen bei Windowsanmeldung. Dann muss der Nutzername in der Form
s,<Domainname>\<Nutzername>" angegeben werden.

Unterbleibt dies, so gilt fiir den betreffenden Nutzer die

« SurvNet-Authentifizierung, bei der sich der Nutzer mit dem Namen, unter dem er in der Benutzer-
verwaltung angelegt wurde, anmeldet. Als initial giiltiges Passwort dient der Nutzername in gleicher
Schreibweise (Auf Grof3/Kleinschreibung achten!).

Um einen Nutzer zu deaktivieren:
- markieren Sie den Nutzer in der Liste und - setzen Sie ein Hakchen bei Account ist deaktiviert
Um einen Nutzer zu loschen:

- markieren Sie den Nutzer in der Liste und - betétigen Sie die Schaltflache Benutzer l6schen.

INFO Die vom System angelegten Nutzer SurvNetAdmin, SurvNetArchiv, SurvNetReader, SurvNetUser
und System sind fiir die volle Funktionalitat von SurvNet@RKI unbedingt erforderlich. Sie kénnen
weder deaktiviert noch geloscht werden.
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INFO In den Technischen Informationen eines Datensatzes wird als Bearbeiter der Nutzerbzw.
Anzeigename der Person angezeigt, die den Datensatz angelegt hat. Uber eine Abfrage kann gezielt
nach Datensitzen gesucht werden, die von einem bestimmten Mitarbeiter (Nutzer) angelegt wurden.
Der Nutzer/Anzeigename wird jedoch nicht an die Landesstelle bzw. das RKI ibermittelt.

SurvNet-Optionen - Rechteverwaltung (Administratoransicht)

Zu jedem eingetragenen Benutzer von SurvNet@RKI kann in der Rechteverwaltung festgelegt werden,
welche Tatigkeiten zuldssig sind. Folgende Rechte konnen durch das Setzen eines Hékchens in der
entsprechend benannten Spalte getrennt voneinander erteilt werden:

« Administrator (beinhaltet Zugriff auf die erweiterten SurvNet-
Optionen)

« Fall schreiben

« Ausbruch schreiben « Export schreiben

« Personenadresse schreiben « Import schreiben

« Einrichtungsadresse schreiben « Personenbezogene Daten 16-
schen

Bearbeiterinformationen 16-
schen

+ Kontaktperson schreiben

« DEMIS-Meldungen verwalten Freischaltung schreiben (nur

RKI)

Wurden einem registrierten Benutzer keine Rechte zugewiesen, so hat dieser lediglich einen Lesezugriff
auf Daten, die in der lokalen Datenbank vorhanden sind, kann jedoch keine neuen Datensétze anlegen
oder Transportvorgéange ausfithren.

SurvNet-Optionen - Zusitzliche Eigenschaften (Administrator-
ansicht)

Zusitzliche Eigenschaften sind Bausteine/Elemente, mit denen sich ein Datensatz um vordefinierte Felder
oder Feldgruppen erweitern lasst. Damit konnen Informationen standardisiert erfasst werden, fiir die es
im ,Normalformat’ eines Datensatzes keine passenden Felder gibt. Fiir jedes dieser Elemente kann in den
erweiterten SurvNet-Optionen eingestellt werden, ob es zur Auswahl angeboten werden soll (aktiv), ob
es standardméflig beim Anlegen eines Datensatzes eingebaut wird (obligatorisch) und ob ein es standard-
méaBig transportiert (iibermitteln) werden soll.
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382 Chapter 97. Systemeinstellungen (SurvNet-Optionen)

i Optionen — m} X
SurvNet-Optionen Einstellungen der zusatzlichen Eigenschaften

Allgemein Name Obligatorisch Ubermitteln  Aktiv

Generierung Ausbruch-Status 0

Datenschutz Bearboit m B

Transport earbeitungsvermer

Rechteverwaltung Bereinigung von Doubletten
Benutzerverwaltung CAM - Epidemiologische Informationen
Datel Test

DEMIS Diagnose

Nutzerportal Diagnose bei Ergédnzungsmeldungen (HXX)
Diagnose bei Erganzungsmeldungen (SXX)
Diagnostischer Bericht

Diagnostizierende Organisation
Diagnostizierende Organisation - Adresse
Diagnostizierende Organisation - Kontaktdaten
Diagnostizierender Arzt

Diagnostizierender Arzt - Kontaktdaten
DOTS

Einsendende Organisation

Einsendende Organisation - Adresse
Einsendende Organisation - Kontaktdaten
ELDSNet

Empféanger

Erstbelehrung §43

Evidenz

Folgebelehrung §43

I OOOoOooo oo omo) oo D o|oo) o) o)o S| @

1) | [ T s D e | s | s ) | S |

0 3 o

Speichern | [(& Abbrechen

Abbildung 97.9: SurvNet-Optionen (Administratoransicht) — Register: Zusitzliche Eigenschaften

Ein obligatorisch gekennzeichnetes Element wird nur im Kontext, fiir den es vorgesehen ist automatisch
eingebaut. So ldsst sich z.B. eine zusatzliche Eigenschaft, die manuell nur zur Erfassung impfpraventabler
Krankheiten ausgewahlt werden kann, auch nicht obligatorisch in das Fall-Datenblatt zu einem nicht
impfpréaventablen Krankheitsfall einbauen.

97.8 SurvNet-Optionen - DEMIS (Administratoransicht)

Einige Grofstidte haben zur Betreuung von Tuberkulose-Fillen eine eigene TB-Stelle mit eigener
SurvNet-Kennung. In diesem Falle kann im Register DEMIS der SurvNet-Optionen im Abschnitt Zustin-
digkeit fiir DEMIS-Meldungen festgelegt werden, dass diese Instanz < nur Tuberkulose-Meldungen
> bearbeitet. Entsprechend legen dann die iibrigen Instanzen fest, dass sie fiir die Bearbeitung < aller
Meldungen auer Tuberkulose > zusténdig sind:

382



97.8 SurvNet-Optionen — DEMIS (Administratoransicht) 383

1 & Optionen - O *
= |
SurvMNet-Optionen Hinweis b
Allgemein " ] . . - . 1
. Die DEMIS-Einstellungen dienen der erstmaligen Einrichtung einer SurvNet-Instanz durch den
Generierung

Administrator. Diese Einstellungen sollten méglichst nur einmalig gesetzt und nicht wahrend des

Datenschutz 5 . .
Transport fortlaufenden Betriebs immer wieder gedndert werden. =
f Rechteverwaltung E
4| Benutzerverwaltung Zustdndigkeit fiir DEMIS-Meldungen F
Zusatzliche Eigenschaften
DEMIS In der DEMIS-Meldungsverwaltung werden Meldungen, die den hier eingestellten Kriterien nicht
Nutzerportal entsprechen, nach Abruf und Entschliisselung direkt verworfen. Einmal verworfene Meldungen

konnen kein weiteres Mal wieder abgerufen werden.

Zu speichernde Meldetatbesténde: |Alle Meldungen

Nur Tuberkulose-Meldungen

Alle Meldungen auBer Tuberkulose
. Alle Meldungen auBer Covid-19
Beim Abruf der Me_ldung_en werden Alle Meldunen auBer Tuberkulose und Covid-19
hinzugekommen sind. Ublicherweise wiraoreser werrvenmraororger- Meraunge ue
Zeitpunkt der letzten Meldung gesetzt. Diesen Wert kann man hier anpassen, um z.B. beim
Wechsel zu SurvNet den erstmaligen Abrufzeitpunkt von Meldungen in SurvNet festlegen zu
konnen.

Abruf der DEMIS-Meldungen

Nur Meldungen abrufen, die junger sind als:

Abrufzeitpunkt:  [03.12.2025 [
Stunde:Minute:Sekund
16 752 145 3

Automatische Meldungsverarbeitung

Beim Abruf der Meldungen mit ausgews&hlter Option "Patient, Melder und Fall zuordnen bzw. neu
anlegen” werden vorhandene Falle nur dann zugeordnet, wenn ihr Meldedatum vor dem
eingetragenen Zeitraum (in Monaten) liegt.

ABV: 33
ACB: 3%
Ama- o~ -

Speichern | [{& Abbrechen

Abbildung 97.10: SurvNet-Optionen (Administratoransicht) — Register: DEMIS

Im Abschnitt Abruf der DEMIS-Meldungen wird angezeigt, wann die letzte Meldung in der Instanz
abgerufen wurde. Der Abrufzeitpunkt andert sich mit jedem erneuten Abruf. Wird er auf einen fritheren
Zeitpunkt zuriickgesetzt, werden alle noch auf dem DEMIS-Server vorhandenen Meldungen bis zu diesem
Zeitpunkt erneut abgerufen. Diese Moglichkeit sollte nur nach Riicksprache mit der SurvNet-Hotline
genutzt werden.

Wenn, z.B. im Pandemiefall, Meldungen massenhaft eingehen, die mit vertretbarem Aufwand nicht
mehr einzeln bearbeitet werden kénnen, kann die automatische Meldungsverarbeitung beim Mel-
dungsimport verwendet werden. Dazu muss festgelegt werden, bis zu welchem zeitlichen Abstand
zwischen Meldedatum eines bestehenden Falles und Datum der zum Fall eingehende Folgemeldungen
diese demselben Fall automatisch zugeordnet werden. Dieser zeitliche Abstand kann im Abschnitt Auto-
matische Meldungsverarbeitung fiir jede Ubermittlungskategorie getrennt festgelegt werden.
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98.1

98.2

98. Anmeldung am Webservice des RKI

Um bestimmte Funktionen des SurvNet@RKI-Webservice (Datentransport und erweiterte Surv-Stat-Ab-
fragen) nutzen zu kénnen, muss ihre Ubermittlungsstelle im Webservice registriert sein. Die Anmeldung
erfolgt einmalig fiir alle Anwender der Einrichtung, deren Lokale SurvNet3@RKI-Nummer im Regis-
ter Transport der SurvNet-Optionen eingetragen ist. Durch die Registrierung wird sichergestellt, dass nur
autorisierte Nutzer den Webservice verwenden kénnen.

INFO Damit Sie sich im Webservice anmelden und die Funktionen des Webservice nutzen konnen,
muss eine Verbindung zum Internet bestehen.

Zur Registrierung gehen Sie wie folgt vor:

Schritt 1 Zertifikat erstellen

Wihlen Sie die Funktionstaste F2 oder gehen Sie in das E Startmenii und 6ffnen dort tiber

die gleichnamige Schaltflache die EJ SurvNet-Optionen.
« Am unteren Ende des Registers Transport, im Abschnitt Webservice-Konfiguration, wahlen Sie

die Option Webservice nutzen und betétigen Sie anschlieffend die Schaltflache ﬁg Neu regis-
trieren.

« Nach Eingabe eines Passwortes und Betitigen der Schaltfliche Zertifikat erstellen wird das Zertifikat
gemeinsam mit dem Passwort in der lokalen Datenbank abgelegt.

Das Zertifikat kann tiber die Schaltfliche = Zertifikat anzeigen geoffnet werden.

Schritt 2 Registrierung

« In Schritt 2 der Registrierung muss das Zertifikat an den Webservice iibermittelt werden.

« Betitigen Sie dazu die Schaltfliche Registrieren.

« Danach erscheint eine Aufforderung zur Kontaktaufnahme per Telefon oder E-Mail, damit die Regis-
trierung durch manuelles Freischalten abgeschlossen werden kann:
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& Registrierung an den Webservice - O >
2 . . .
* Registrierung an den Webservice

g Schritt 1 - Zertifikat erstellen oder importieren

Bitte legen Sie fur die Aufbewahrung des Zertifikats ein sicheres Passwort fest (mind. 5 Zeichen).

Passwort: esssses

(({) Schritt 2 - Registrieren

@- Registrierung erfolgreich abgeschlossen

Bitte melden Sie sich nun im Robert Koch-Institut, damit das Zertifikat freigeschaltet und zur Benutzung freigegeben wird.
E-Mail: demis@rki.de

£ ok €3 Abbrechen

Abbildung 98.1: Webservice-Anmeldung

Notieren Sie sich die angegebenen Kontaktdaten und bestétigen Sie die Meldung mit 9 OK.
» Nehmen Sie Kontakt mit dem RKI auf.
« Nach Verifizierung Threr Ubermittlungsstelle wird ihr Zertifikat freigeschaltet. Der Vollzug der Frei-

schaltung wird am Ende des Abschnitts durch die Anzeige H% fir den Registrierungsstatus
kenntlich gemacht.
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99. Download und Installation von
Programm-Updates

Die aktuellen ServicePack-Installations-Dateien stehen auf der Internetseite des RKI unter:
https://survnet.rki.de/Content/Service/Downloads.aspx
zum Download bereit. Unter Dokumentation finden Sie dort auch eine aktuelle Installationsanleitung
und dieses Handbuch.

INFO Mit der Installation einer neuen Programmversion wird jede altere Programmversion deinstal-
liert.

INFO Ein Update kann u.U. nachfolgende Datenkorrektur-Operationen erforderlich machen. Um

diese auszufithren, betitigen Sie bitte nach jedem Update mindestens 1-malig die Schaltfliche &
Datenbereinigung im Register Allgemein, Gruppe Aktualisieren der Multifunktionsleiste. Uber
diese Funktion korrigierte Fille werden als neue Version gespeichert, evtl. itbermittelt und mit einem
entsprechenden Eintrag bei den zusatzlichen Figenschaften markiert.

Installation und Pflege der Anwendung héngen von den jeweiligen ortlichen Gegebenheiten ab. Die
einzelnen Schritte zur Aktualisierung der Anwendung sind daher nicht automatisiert. Updates sind immer
kumulativ, d.h. jedes neuere Update beinhaltet immer auch die Anderungen vorhergehender Updates. In
groferen Abstinden werden alle Updates in einer neuen Grund-Installation zusammengefasst.
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100.1

100.2

100. Datensatzsperre

Sperre von Datensitzen von anderen Gesundheitsimtern oder
OGD-Stellen

Wird ein Datensatz geé6ffnet, dessen Eigentiimer eine andere SurvNet-Instanz (ein anderes Gesundheits-
amt, Landesstelle, RKI) ist, so kann dieser Datensatz nicht bearbeitet werden. Die Fremd-Eigentiimerschaft
wird durch ein Vorhdngeschloss am Reiter des Datenblattes kenntlich gemacht (Abb. [Kennzeichnung
eines Falles in fremder Eigentiimerschaft]

ﬁ Allgemein Fall ~ Ausbruch Adresse

> |

Kompaktansicht

| Ubersicht G INV2025-1603 (£

v

;g Falliibersicht

Abbildung 100.1: Kennzeichnung eines Falles in fremder Eigentiimerschaft

Sperre von Datensitzen im eigenen Gesundheitsamt

Je mehr Nutzer im Gesundheitsamt gleichzeitig auf den lokalen Datenbestand zugreifen, umso wahr-
scheinlicher ist es, dass von mehreren Nutzern versucht wird, denselben Datensatz zeitgleich zu
bearbeiten (z.B. nach Eingang mehrerer Erginzungs-Meldungen zu selben Person). Um dies zu verhin-

dern, kann jeder Datensatz nur von einem Nutzer im .ﬁ Bearbeitungsmodus gedffnet werden. Fiir

F
die ibrigen Nutzer ist der Datensatz dann gesperrt und 6ffnet im sogenannten E_ Ansichtsmodus.
Im Ansichtsmodus konnen keine Verdnderungen am Datensatz vorgenommen werden. Jedoch lassen sich
verkniipfte Datensatze aus dem gesperrten Datensatz heraus zur Ansicht 6ffnen.
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33, Fallbersicht 2 @ Ansichtsmodus 1) patensatz bearbeiten
Gbermittiungskategorie: Tuberkulose
a4 Berlin-Stegitz-Zehiendorf (1.11.0.06.01)(@) Navigieren zu Sizuordnung @ potientin & Kinik B Lobor @epi Jzusatz
. Ritter
20022025 =] zuordnung ~

Kategorie der Falldefin
Kiinisches 8ild erfullt: Nein
Labordiagn. Nachweis gegeben: Nein
Epid. Bestatigung gegeben: Nein

Fall wird transportiert: Nein
Freigabe des Falles: [ automatisch

[ annotationen (0)

Aktenzeichen: MYT2024-0010

Meldedatum:[03.07.2024

Landkreis

SK Berln Steglitz-Zehlendort

Tl oche: 27 ocheniahr:2024
~Joundesiand:erin

3

Art des Meldenden

Adresse des Meldenden

86 56 (1) 1, 4,5, 58) =)| Charite - Campus Benjamin Frankin (12203 Beriin)

Datum der Meldung Datum der Diagnose Auftraggebende Meldung

Ubernahme von GA: -kein- (0.)

zustandige/r Bearbeiter/-in

4% Meldungskopie an Bundesweh|

Ubergabe an Ga: -kein- (0.)

Beteiigte Gesundheitsamer:

in: [ Meerby

, Clara (01.06.172)

s weiblich

Geburtsjah, -monat: | 1872 1
kann im Moment nicht
verstorben: [ Niein veréndert werden.
Daturtreome Grund.

| atter (perechnen):s2

Not Komments Aufgabe Anhang
Hospitaliierung: 32 =)
[ Frotoko 0 Ela Hospitalsierungen: [wo_von bis Grund Region_Intensivst S von TS bis_Detals
— Hospit
Informationen zur Betreuung/Unterbringung/Tatigkeit bekannt: —nicht erhaben= )
Betreuung/Unterbringung/Tatigket in Einvichtung der Einrchtung | Beschreibung
i
J
=)
510 Verdana ~ 11 -

Beret | Webservice: verugtar (©]0/@)

Nosokomialer Ausbruch (2.8. §6 Abs. 3 1fSG)
feld:[nicht erhoben

Blut-/Organ-/Gewsbespends in den letzten & Monaten? nicht erhoben-

GA Berin-Steglitz-Zehlendorf (1.11.0.06.01.) | RKIDI\Ritters | Surviiet3.4.0_GA3

Abbildung 100.2: Fall-Datenblatt im Ansichtsmodus

" Uber die Schaltfliche Datensatz bearbeiten (oder: F9) kann in den Bearbeitungsmodus gewechselt
werden, sofern der Datensatz nicht mehr von einem anderen Nutzer bearbeitet wird.

&' @ - @E ' suvnetara

Allgemein Fall Ausbruch Adresse

Meldung

Abfrage

a ‘-:! E Il @ 3 [E Meldung @hsuchen ... M [= | 1@ steckbrief
- @ Ahnliche Falle suchen EfiHospitalisierung | (G Neu n ] @ Ratgeber
i inition Erzwingen - Fall - -
andern & & ubergeben [ i}
E] & Ubersicht @ Brecht, Bertolt {1956)
(=] a K 2 . "
0% Falobersicht [ # Bearbeitungsmodus of Bearbeitung beenden

Ubermittiungskategorie:COVID-19
Eigentimer: Flensburg (1.01.0.01. | %
Bearbeiter/in: Ritters
Letzte Anderung: 19.05.2022
Erstellt von: RitterS

| Zuordnung

Navigieren zu =/ Zuordnung & Patient ® Kiinik 3 Labor (JEpi . Zusatz

Aktenzeichen: CVD2022-0008|

& »

InterneRef / Version: 103 / 3 Meldedatum: 09.02.2022 [2] Woche: 6 Wochenjahr: 2022
Referenzdefinition: erfiilit Landkreis: [ SK Flensburg ~ |Bundesland: Schleswig-Holstein
) L Kinisch-
Kategorie der Falldefinition: |piiar oy Meldung: | Ja -]
Kilisches Bid erfall 22 (urlvwspelz). Meldungeni - des Meldenden Adresse des Meldenden Datum der Meldung Datum der Diagnose
erechnet
Labordiagn. Nachweis gegeben: Ja {berechnet) [ t/Arztin u.3. {gem3B §6 (1) 1, 4, 5, §8)| Sankt Gertrauden Krankenhaus (13055 Berlin) ‘m.uz 2022 ‘07.02 2022
Epid. Bestatigung gegeben: Nein [] or u.a. (gemaB §7 (1) 2, 3) ‘Med:are Laber GmBH (30449 Hannover) ‘og.oz‘zozz ‘
Fall wird transportiert: Ja (berechnet) ] T 8
Freigabe des Falles: | automatisch Bl tetdung| B Meldung entfemen
Bereit | Webservice: verfiigbar Flensburg (1.01.0.01.) | SurvNetUser | SurvNet3.0.9.40.0_QS

Abbildung 100.3: Fall-Datenblatt im Bearbeitungsmodus

INFO Sobald alle Anderungen vorgenommen wurden, sollte der Datensatz umgehend ge-speichert

und tber die Schaltfliche g Bearbeitung beenden (oder: F9) zuriick in den Ansichtsmodus
versetzt werden, damit er zur Bearbeitung durch andere Nutzer wieder freigegeben ist.

Wird ein Datensatz geofinet, der bereits durch einen anderen Nutzer bearbeitet wird, erscheint an Stelle
der Schaltfliche Datensatz bearbeiten, die Information, von wem und seit wann der Datensatz bearbeitet
wird.

g Ob die Datensatz-Sperre zu einem spiteren Zeitpunkt immer noch besteht, lasst sich iber die

Schaltfliche Datensatz-Sperre erneut priifen feststellen. Sofern der Datensatz inzwischen freigegeben
wurde, erscheint er im Ansichtsmodus.
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& @ -@E  suvnetera - o x
e
Aligemein | Fall | Ausbruch  Adresse  Abfrage Q-
& = Bl > B Meldung e - Fallibergabe zuriickziehe Steckbrief
3 B3 @D T M °

@ Ratgeber
zieren Kompaktansicht Falldefinition £rz @ oiph

E] & Ubersicht @ cvp2021-1162

= -« |® atensatz-sperre emeut profen
(g Fallabersicht [ B @ Datensatz-Sperre erneut prafen

Ubermittlungskategorie: COVID-19 Navigieren zu =/ zuordnung §, patient # Kiinik % Labor (JEpi /'Zusatz
Eigentumer: Flensburg (1.01.0.01.

Bearbeiter/in: RKID1\Ritters A = | Zuordnung QM
Letzte finderung: 21.09.2021 et D702 T 763 |
Erstellt von: SurvNetarchiv = 3
y Meldedatum: 01.03.2021 [i] Woche: 0 Wochenjahr: 2021
InterneRef / Version: 841 / 11 4
N " Landkreis:|_LK Friesland ~ |Bundesland: Niedersachsen
Referenzdefinition: erfiillt ‘
i i | Melduno:[ Ja =
Kategori dar Falldefition: (250rgiegnestisch el ]
unbekannter Kini Meldungen: _ Art des Meldenden Adresse des Meldenden Datum der Meldung Datum der Diagnose Auftraggebende  Meldung Labornummer  Deta
Kiinisches Bild erfullt: Nein X R
Labordiagn. Nachweis gegeben: 3a (berechne) [ Labor u.a. (gemaB §7 (1) 2, 3)‘ Reviewlabor ‘04 03.2021 ‘04 03.2021 ‘ Einsendepraxis ABC ‘ Notify712021-0114 ‘znn-ounmzm‘
Epid. Bestatigung gegeben: Nein [T Labor u.a. (gemaB 57 (1) 2, 3)| Primarlabor ‘m 03.2021 ‘01 03.2021 Einsendepraxis ABC | Notify712021-0075 ‘2021—000572924‘
Fall wird transportiert: Ja (berechnet) al m y
Freigabe des Falles: ([aulomatisch Meldung] (54 Meldung entfernen
e ~ Ubermahme von GA: 0. Ubergabe an GA: 0.
B s news-rees v zustandige/r Bearbeiter/-in: [ SurvNetarchiv. =
Beteiligte Gesundheitsamter:
(24 Annotationen (0) =
. (% Informationen zum Patienten A .
Bereit | Webservice: verfugbar Flensburg (1.01.0.01.) | SurvNetUser | SurvNet3.0.2.36.0_Dev

Abbildung 100.4: Fall-Datenblatt in Bearbeitung durch einen anderen Nutzer

Ist der in den SurvNet-Optionen festgelegte maximale Zeitraum fiir die absolute Datensatzsperre iiber-

HL
schritten, erscheint im blauen Hinweisfeld =) Datensatz-Sperre aufheben und die Sperre kann damit
gelost werden.

INFO Diese Funktion ist fiir den Notfall vorgesehen, wenn z.B. nach Programm-Absturz und
Neustart versaumt wurde, die zuletzt bearbeiteten Datensétze wieder freizugeben. Im Normalbetrieb
empfiehlt es sich, die Bearbeitung durch den anderen Nutzer abzuwarten, bzw. um die Freigabe des
Datensatzes nachzufragen.

[ﬁ Datensatz-Sperre aufheben? -

Der Datensatz ist fur die Bearbeitung gesperrt, weil er seit
' | 21.09.2021 14:00:00 durch RKID1\Ritters bearbeitet wird.

Wollen Sie die Sperre aufheben und die aktuelle Version zur
Bearbeitung dbernshmen?

Ja, Sperre aufheben Mein, abbrechen

Abbildung 100.5: Notfall-Freigabe

Nach Betitigung der Schaltfliche erscheint eine Frage, ob die aktuell gedffnete Version des Datensatzes
zur Bearbeitung ibernommen werden soll

INFO Eventuelle Anderungen am Datensatz die - vor dem Aufheben der Sperre - von der Person, die
den Datensatz zuletzt bearbeitet hatte, noch nicht gespeichert wurden, gehen dabei verloren.
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101.1

101.2

101.3

101. Attribute

In SurvNet gibt es eine Reihe von verschiedenen Attributen oder Variablen die eingegeben werden
konnen. Dabei gibt es einige Besonderheiten.

Abhiangige Felder

Einige Felder konnen erst bearbeitet werden, wenn eine Eingangsfrage in bestimmter Art und Weise
beantwortet wurde. Beispielsweise konnen Symptome einer Erkrankung erst eingetragen werden, wenn
die Frage Sind klinische Informationen verfiigbar? mit < Ja > beantwortet wurde. Nahere Informa-
tionen zu einem Ausbruch kénnen erst gemacht werden, wenn die Art des Ausbruchs spezifiziert wurde.
Bestimmte Schaltflichen (zum Einfiigen von Informationen zu Meldungen, Krankenhausaufenthalten,
Kontaktpersonen oder Expositionsorten) werden erst aktiv, wenn eine vorgelagerte Frage bejaht wurde.

INFO Wird eine Frage nach verfiigbaren Informationen, die zuvor bejaht wurde wieder in < nein >
geandert, werden alle evtl. vorgenommenen Eintrdge in den abhangigen Feldern geldscht.

Auswahllisten

Ist zur Eingabe in einem Feld eine Auswabhlliste hinterlegt (z.B. Geschlecht bei Féllen, oder Infekti-
onsumfeld bei Ausbriichen), so kénnen zusatzlich zu den verschiedenen inhaltlichen Auspragungen
(Auswahlmoglichkeiten) noch folgende technische Auspriagungen zuléssig sein:

< nicht erhoben > ist der Standardwert fiir eine Auswahlliste; bedeutet, dass bisher kein konkreter
Wert ausgewahlt wurde, die Bearbeitung jedoch noch erfolgen kann.

< nicht ermittelbar > bedeutet, dass mit vertretbarem Aufwand keine konkrete Information ermittelt
werden konnte.

Strukturierte Auswahllisten

Neben einfachen Auswahllisten, bei denen die einzelnen Listenelemente in vorgegebener Reihenfolge
angeboten werden, gibt es auch sogenannte strukturierte (hierarchische) Auswahllisten (z.B. zur Auswahl
des Datensatztyps bei der Suche). Hier verbergen sich hinter allgemein gehaltenen Angaben - gekenn-

zeichnet durch ein davor liegendes offenes Dreieck ! - weitere, differenzierte Auswahlmoglichkeiten.
Durch Klick auf das Dreieck lésst sich die Auswahl auf die detaillierteren Begriffe erweitern und durch

Klick auf # wieder schlielen.

TIPP Bei einigen Auswabhllisten (z.B. Erregerangaben bestimmter Krankheiten oder Expositionsort
fur Falle; Ortsangaben bei Adressen) kann ein Suchtext eingegeben werden, anhand dessen die Liste
zur Auswabhl gefiltert wird.

INFO In hierarchischen Listen liegen die Treffer ggf. auf untergeordneten Ebenen, die dann durch
Klick auf das offene Dreieck vor dem Uberbegriff aufgeklappt werden miissen.
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B - B Isunnetora =~

Aligemein  Fall Ausbruch  Adresse | Abfrage

> (bW T h L L - €| C:[E 3 B B B &R & 9HE

saL
H & Ubersicht & Personenverwaltung | & Musterfrau, Templatia (1969) = | @ MPV2016-0044 ~ |3 cpColl2016-0001 & Mustermann, Hans (1961)
13, Fallaversicht A Navigieren zu £l Zuordnung & Patient 2 Kiinik } Labor Opi /' Zusatz
Ubermittlungskategorie: Mumps Nukleinssure-Nact (2.8. PCR) aus Biopsiematerial
cigentumer: Flensburg (1.01.0.01.)(@) Nukleinsaure-Nac PCR) aus Blut
marbetters R4 Ritters Nukleinsaure-Nachweis (2.8 PCR) aus Liquor
Lette Areranairn 00301 Nukleinsaure-Nachweis (z.8. PCR) aus Rachenabstrich
u . 2.8. PCR) aus
Erstellt von: Rkid1\RitterS Nukleinsaure-Nachweis (2.B. PCR) aus Speicheldrisensekret
InterneRef / Version: 148 / 1 -Nact PCR] in
Referenzdefinition: Nein PCR) aus Zahntaschenfiussigkeit
Kategorie der Falldefinition: -nicht ermittelbar-
Kiinisches Bild erfullt: Nein
Labordiagn. Nachweis gegeben: Nein zwischen zwei Proben) aus Blut
Epid. Bestatigung gegeben: Nein hter Liquor/Serum-Index
Fall wird transportiert: Nein
Freigabe des Falles:| automatisch
f:, RSS News-Feed a aus Rachenspulflussigkeit
aus Speicheldrisensekret
Antigennachweis aus Urin
(4 Annotationen 'JA Antigenn: aus Zahntaschenflissigkeit
3 (Ea
andere Labormethode
(D Epidemiologische Informationen 2
Expositionszeit: -
Expositionsort: (2a B
Expositionsorte: wo von bis Details
v [Deutschiand B | ‘ ‘
(| £ zwei
4 Deutschland
Zugeherigket zum Ausbruchs G B0
Epid. Bestatigung erfullt (manuell):! SK Zweibriicken
Kontakt: (32 -]
Kontaktpersonen: Kontaktperson wie wann_Beschreibung
£ Musterfrau, Templatia (1969)| nicht erhoven | |
|8 Kontakt] & Kontakt entfernen [E#Drucken| I
- 2
/ Zusatzliche Eigenschaften 2
Angaben bei Asylsuchenden: [7] Offentlich
Asylsuchend: 1
Geburtsland: (—nicht erhoben- B
In Deutschiand seit
& sabr: (i o)
Monat: v
Tag: [ -nicht erhoben- ]
otz | @ Aufgabe || 3Anhang | -nicht erhoben- S
Berst | Webseryice: deaktivert Flensburg (1.01.0.01.) | SurvNNet2Dev0920

Abbildung 101.1: Suchfunktion in einer hierarchischen Auswahlliste

Datumsangaben

Bei allen Datumsfeldern kann das Datum direkt im Format TT.MMJ]JJJ (z.B. 22.02.2010) eingetragen/
iiberarbeitet werden. Eingaben im Kurzformat (z.B. 2.2.10, 02022010, 020210) werden auch erkannt und
umgewandelt.

Das Datum kann aber auch iiber die eingebaute Kalenderfunk-
tion durch Klick auf das Kalendersymbol rechts im Eingabefeld
&' - @@ survNet@RKI ==
Allgemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Abfrage
H & Ubersicht @ Fierl, Erika (2005) 5 @ BRU20150827-64572568 "

(g Fallibersicht ¥ Navigieren zu = Zuordnung & Patient 2 Klinik 3 Labor (JEpi /Zusatz
= rell=
£] RSS News-Feed 4 ||| & Zuordnung A
Aktenzeichen: BRU20150827-64572568 E
- Meldedatum: Datum wahlen . Woche:35Wochenjahr:2015

(4 Annotationen

N Landkreis:| SK Neuminster ~ |[Bundesland: Schleswig-Holstein
Meldung:[ Ja -
Meldungen | Art des Melders Adresse des Melders Auﬁraggeq

& Meldung| 5 Meldung entfernen

Ubernahme von GA: 0. Ubergabe an GA: 0.

% Informationen zum Patienten

A
Patient. ®
-]

Geschlecht:[ -nicht erhoben-
Geburtsjahr, -monat: | -unbekannt- = || Alter (berechnet):Unbekannt _

Bereit \ Webservice: nicht registriert Neumunster (1.01.0.04.) | SurvNet3Dev0918_GA_B

L

eingegeben bzw. iiberarbeitet werden (Abb.Kalender fir Datumsangabe). Hier ist das aktuelle Datum
farblich unterlegt. Uber die Schaltflichen «und »kann zwischen den Monaten gewechselt werden. Durch
Klick auf die Monatstiberschrift gelangt man zur Jahresdarstellung. Durch nachfolgenden Klick auf die
Jahresiiberschrift zur 10-Jahresauswahl.
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395

Erkrankungsbeaginn

[
[x)

Feinhait: [.'.rache

7]

|:| MNegation |:| Leere Werts

lzhre: Wochen:

2000 2002 1954 19856 1978 1 10 12 28 37 46
2009 2001 1993 1985 1977 2 11 20 29 38 47
2008 2000 1952 15Ba 1578 3 12 21 Z0 29 48
20070 1999 1991 1983 1975 4 13 22 31 40 49
2008 1988 1950 1582 1574 > 14 23 ZZ 41 =0
2005 1997 1989 1981 1973 6 15 24 33 42 51
2004 1998 1988 19B0 1972 Jo1le 25 34 43 52
2003 1995 1987 1979 1971 g 17 26 35 44 53
| |9 18 27 36 45

Abbildung 101.2: Kalender fiir Datumsangabe

|*1 Rollen | | 2 |

Aus den Angaben fiir das Meldedatum von Fillen werden die Meldewoche und das Wochenjahr

berechnet und im Formular hinter dem Feld Meldedatum angezeigt.

Die Meldewochen entsprechen den Kalenderwochen nach DIN 1355. Sie beginnen montags und enden
sonntags. Die erste Meldewoche eines Jahres ist die erste Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthilt. In das Meldejahr 2009 fallen demnach 53 Wochen, wobei die Meldewoche 01 mit dem 29.
Dezember 2008 (Montag) beginnt und die Meldewoche 53 mit dem 3. Januar 2010 (Sonntag) endet. Damit
werden fiir die Betrachtung der Fallzahlen nach Meldewoche die letzten 3 Tage des Kalenderjahres 2008
sowie die ersten 3 Tage des Kalenderjahres 2010 dem (Wochen) Jahr 2009 zugeordnet. Fiir alle tibrigen
zeitlichen Betrachtungsweisen (Fille nach Jahr, Quartal oder Monat) gilt das Kalenderjahr.

TIPP Fir Felder mit Datumsauswahl wird der kontextbezogene Hinweise eingeblendet: ,Bitte
klicken Sie auf3erhalb des Datumsfeldes oder verwenden Sie die TAB Taste bevor Sie den Datensatz
speichern. Diese dienen der Unterstiitzung einer korrekten Bedienung der Anwendung sowie der

ordnungsgemaiflen Erfassung und Speicherung von Daten.
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102. Tastenkiirzel

Fir Anwender, die an Stelle der Maus eher die Tastatur zur Bearbeitung bevorzugen, bietet Surv-
Net@RKI die Moglichkeit, mit wenigen Anschlagen zwischen gedffneten Datenblittern zu wechseln,
oder den Tastaturfokus innerhalb eines Datenblattes von Feld zu Feld zu bewegen.

Aktion Tastenkombination
Um in das ndchste Eingabefeld eines Datenblattes zu wechseln Tab

Das vorherige Eingabefeld erreichen Sie mit Shift+Tab

Um von einem zum nichsten Datenblatt zu wechseln Strg+Tab

Das vorausgehende Datenblatt erreichen Sie mit Strg+Shift+Tab

Je nach Art des gedffneten Datensatzes wechselt SurvNet@RKI automatisch in das jeweilige Register
der Multifunktionsleiste, das die Befehle zur Bearbeitung des Datensatztyps enthalt.

Um bestimmte Aktionen in SurvNet@RKI direkt und ohne Aktivierung von Schaltflichen zu starten,
gibt es eine Reihe weiterer Tastenkombinationen, die an entsprechender Stelle im Handbuch erwéhnt
werden. Dariiber hinaus kann iiber sog. Zugriffstasten jeder Befehl in SurvNet@RKI mit wenigen
(sequenziellen) Tastaturanschlagen ausgefiihrt werden. Im Gegensatz zu den Tastenkombinationen lassen
sich die Zugriffstasten in der Anwendung sichtbar machen: nach kurzem Driicken der Alt-Taste werden
an einzelnen Stellen der Multifunktionsleiste Buchstaben eingeblendet, die angeben, mit welcher Taste

die unter dem Hinweis liegenden Befehle ausgefiihrt oder weitere Bereiche der Anwendung in den Fokus
geholt werden kénnen.

SurvNet@RKI

.
& - o «x
-

C)o
Beardktungsstatud} : e

- = . " s 8 |8 ¥xTR8

Transportverwaltung Ubersicht Cache Datenbereinigung _Liste der  Zusatzliche
B Krankheiten Eigen:

Abbildung 102.1: Multifunktionsleiste (Ausschnitt) nach Verwendung der Alt-Taste (oben) und nach
anschlieBendem Betétigen der F(all)-Taste (unten)

Ausbruch  Adresse  Meldung  Abfrage Q-

3 BO I A P E L b B

L L
Ubermittiungskategorie Duplizieren Kompaktansicht Falldefintion Erzwingen Ahnliche Falle Nachverfolgungsbogen In neuen Meldung Hospitalisierung Fall Steckbrief Ratgeber
sy c [ ) z Aut 1ch N =

¢

Abbildung 102.2: Multifunktionsleiste (Ausschnitt) nach Verwendung der Alt-Taste (oben) und nach
anschlieBendem Betétigen der F(all)-Taste (unten)

TIPP Eine Zusammenstellung der verfiigbaren Tastenkombinationen und Zugriffstasten findet sich
im Anhang.
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104.1

104.2

104. Identifikation in SurvNet

Der folgende Abschnitt beschreibt allgemeine Prinzipien der Erfassung und Bearbeitung von Datensétzen
in SurvNet@RKI und erldutert einige technische Merkmale die sich hieraus ergeben.

Identifikation von Datensatzen

Jeder Datensatz wird in der SurvNet@RKI-Datenbank durch eine Zeichenfolge, die sog. GUID (Globally
Unique Identifier) eindeutig identifiziert. GUIDs haben das Format
XXX XX XXK-XKXKXK-XXXX-XKXKXK-XXXXXXXXXXXX]}, wobei jedes 'X' eine Ziffer 0-9 oder ein Buch-
stabe A-F sein kann, z.B. {68b58f1d-bc23-442b-a942-d85bc6aadb55}.

Zusitzlich wird dem Datensatz beim erstmaligen Speichern eine eindeutige Nummer zugewiesen, die
Interne Referenz (InterneRef, gelegentlich auch Lokale Referenz genannt). Diese ist jedoch nur in der
lokalen Datenbank eindeutig und identifizierend, nicht aber im gesamten Meldesystem.

Aktenzeichen generieren/bearbeiten

Zur Kommunikation {iber einen Fall (mit einem anderen Gesundheitsamt, mit der Landesstelle oder dem
RKI) ist die 32-stellige GUID denkbar schlecht geeignet. Daher wird beim Anlegen eines Datensatzes,
nach den in der jeweiligen Einrichtung geltenden Regeln, ein Aktenzeichen vergeben. Die Vergabe
ist obligatorisch und kann entweder manuell (durch Eintrag in ein entsprechend benanntes Feld) oder
automatisch erfolgen. Das Format fiir automatisch vergebene Aktenzeichen lasst sich in den SurvNet-
Optionen einstellen.

mﬁ Das Aktenzeichen von Fillen, Ausbriichen und Adressen kann im jeweiligen Datenblatt nach-
traglich weiterbearbeitet werden. Um ein vorhandenes Aktenzeichen durch ein neues, automatisch
generiertes Aktenzeichen zu ersetzen, verwenden Sie im Datenblatt neben dem Aktenzeichen bzw. in der
Multifunktionsleiste im Register Allgemein die Schaltfliche Aktenzeichen.
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[ 105. Identifikation in SurvNetEM

Alle Elemente aus EMIGA erhalten eine EMIGA-ID

403



404 Chapter 105. Identifikation in SurvNetEM

404



106. Versionierung

Jeder Datensatz kann in mehreren Versionen vorliegen. Eine neue Version entsteht immer, wenn ein Da-
tensatz gespeichert wird (auch ohne Anderung). Eine Anderung iiberschreibt nicht die bisher vorhanden
Daten, sondern wird als komplette Kopie des Datensatzes mit neuer Versionsnummer gespeichert. Die
Interne Referenz ist bei allen Versionen die gleiche. Es wird jedoch fiir jede Version eine neue Id der
Version vergeben.

Die Versionen eines Datensatzes sind liickenlos aufsteigend bei 1 beginnend nummeriert. Jede Version
hat einen Gultigkeitsbereich (Zeitpunkte, ab wann und bis wann diese Version giiltig ist). Die Giiltig-
keitsbereiche der Versionen schlieffen liickenlos aneinander an. Ublicherweise wird die letzte Version
(die zum aktuellen Datum giiltige Version) bearbeitet. Fiir stichtagsbezogene Abfragen kann aber auf
altere Versionen zuriickgegriffen werden. Eine stichtagsbezogene Abfrage reproduziert den Zustand der
Datenbank zum angegebenen Zeitpunkt (Tag und Uhrzeit).

Nach Bearbeitung eines Datensatzes wird immer nur die letzte (zum aktuellen Datum giiltige) Version
iibermittelt. Wurde der Datensatz vor Ubermittlung mehrfach bearbeitet und gespeichert, weicht seine
aktuelle Versionsnummer von der Versionsnummer beim Empfanger ab. Daher wird mit jedem Datensatz,
auch die Versionsnummer beim Absender tibermittelt. Diese dient bei der Kommunikation zwischen
Gesundheitsamt, Landesstelle und RKI der Identifizierung von Versionen eines Datensatzes.

Die Erfassung und Bewertung fallspezifischer Angaben erfolgt nach einem Schema, dem die aktuell
giltigen Falldefinitionen zugrunde liegen. Da diese regelméflig aktualisiert werden, muss fiir jede
Version eines Falles die zum Zeitpunkt der Erfassung giiltige Schema-Version (der Datendefinition/der
Falldefinitionen) vermerkt werden. Im Jahr 2015 wurden die Falldefinitionen grundlegend tiberarbeitet.
Im Zuge dessen wurden in der SurvNet@RKI-Datenbank ca. 200 Felder neu eingefiihrt, ca. 500 Felder
geandert und ca. 200 Felder entfernt. Die zugehorige Schema-Version wird mit ,Schema 3.0 FD2015”
bezeichnet, die von 2007-2015 implementierte Version wird als ,Schema 3.0 FD2007” gefiihrt. Die
Meldepflichtanpassungsverordnung machte weitere umfangreiche Anderungen erforderlich. Insbeson-
dere die Umsetzung der Meldepflicht zu Carbapenem-nichtempfindlichen Erregern erforderte diverse,
auch strukturelle Anderungen. Die Schema-Version heifit dementsprechend ,,Schema 3.0 FD2016”. Das
Datendefinitionsschema, ,Schema 3.0 FD2017”, bildet alle Anderungen ab, die sich durch die Neufassung
des IfSG vom 17.7.2017 ergeben haben. Eine Reihe von Anderungen z.B. zu Erreger- und Resistenzangaben
und zur Risikoerfassung fiir Legionellen haben sich im Datendefinitionsschema, ,Schema 3.0 FD2019”
niedergeschlagen. Mit dem Falldefinitionsschema ,Schema 3.0 FD2020/2” wurden Erfordernisse, die
sich aus der COVID-19-Pandemie ergeben haben berticksichtigt. Die Einfithrung neuer Meldepflichten
und Nachweismethoden machte ein neues Datendefinitionsschema, ,,Schema 3.0 FD2023” erforderlich.
Das aktuelle ,Schema 3.0 FD2025” bildet weitere umfangreiche Anderungen in den Falldefinitionen ab.

TIPP Nach aktueller Definition bewerten im Register Allgemein der Multifunktionsleiste ermdg-
licht es, einen Fall, der nach einer inzwischen tiberholten Falldefinition erfasst und ubermittelt wurde,
bei Bedarf in die aktuelle (neue) Datendefinition umzusetzen. Darstellung und Bewertung dndern
sich entsprechend. Wegen der damit verbundenen Mehrarbeit sollte von dieser Moglichkeit aber nur
in besonderen Fallen Gebrauch gemacht werden, z.B. wenn ein in der neuen Falldefinition giiltiger
Labornachweis gemeldet wurde. Altere Fille sind auf keinen Fall umzusetzen.

INFO Die Umsetzung eines Falles in eine neue Schema-Version kann nach dem Speichern nicht
zuriickgenommen werden.
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107. Rollen

Fir jede Version eines Datensatzes werden der Eigentiimer, der Editor und der Bearbeiter vermerkt.
Die entsprechenden Eintrége fiir die aktuell giiltige Version werden in den Technischen Informationen
angezeigt.

Eine neue Version des Datensatzes kann nur gespeichert bzw. in der iibergeordneten Stelle importiert
werden, wenn der Eigentiimer der vorhandenen Version mit dem Editor der neuen Version tiberein-
stimmt. Damit ist gewihrleistet, dass Anderungen an einem Fall bzw. Ausbruch nur von der zustindigen

(bearbeitenden) Stelle vorgenommen werden konnen. Die Sperrung importierter Datensitze wird durch
L

I

ein Schloss-Symbol == ' am rechten Rand des Datensatz-Reiters kenntlich gemacht. Wird ein Fall zur
Ubernahme angeboten, dndert sich die Eigentiimerschaft erst, wenn die Ubernahme aktiv bestatigt wurde.
Wihrend Eigentimer und der Editor in Form der lokalen SurvNet-Kennung registriert werden (z.B.
RKI: 1.; Landesstelle Kiel: 1.01.; Gesundheitsamt Flensburg: 1.01.0.01.), wird der Bearbeiter mit seinem
Nutzernamen festgehalten. Der Nutzername des lokalen Bearbeiters wird nicht tibermittelt.
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108. Plausibilisierung

Bei der Dateneingabe zu Fillen und Ausbriichen wird im Hintergrund sofort tiberpriift, ob Eintrige
plausibel und in sich konsistent sind. So kann z.B. ein Geburts-, Erkrankungs- oder Todesdatum nicht in
der Zukunft liegen, ein Meldedatum nicht vor dem Erkrankungsdatum, etc. Versto3t eine Angabe gegen
eines oder mehrere der hinterlegten Prifkriterien, erscheint ein £ Warnhinweis mit niheren Erliute-
rungen und das/die entsprechende/n Feld/er wird/werden durch einen gelben Rahmen gekennzeichnet.
Nach Korrektur des Sachverhaltes verschwindet die Markierung automatisch.

Hospitalisierung: [J 'l
Hospitalisierungen: Station von bis Grund
(UKSH) (24105 Kiel) | 13.12.2025 19.11.2025 Hospitalisiert aufgrund der gemeldeten Krankheit
9 |
[FﬁHospltaiisierung“’ﬁHuspltalisierung ent

,",|“ Das Ende der Hospitalisierung liegt vor dem Beginn der Hospitalisierung.

/1%, Die Hospitalisierung auf Grund der gemeldeten Krankheit erfolgte vor dem Erkrankungsbeginn.
“atigkeit in Einrichtung: | Nein T

<eiten in Einrichtungen: r am/von bis als Art der Einrichtung Adresse der Einrichtung Beschreibung ‘
Einrichtung hinzufigen||% Einrichtung entfernen

Geburtsland: [Aserbaidschan v]

Staatsangehorigkeit: [Asgrbanjg[)han vl

Jahr der Einreise: [2012 vl

[T Nosokomialer Ausbruch (z.B. §6 Abs. 3 IfSG)
Umfeld: [_nicht erhoben-
den letzten 6 Monaten? [fmcht erhoben- vl

Abbildung 108.1: Vor Bearbeitung geschiitzter Fremd-Datensatz

TIPP Durch Betitigen der Schaltfliche ' Plausibilitits-Meldungen im Register Allgemein
der Multifunktionsleiste wird eine Liste mit allen implausiblen Eintrdgen des gedffneten und gespei-
cherten Datensatzes generiert. Die Auswahl der Option Ignorieren in der Liste dndert nichts an der
Kennzeichnung der markierten Implausibilitdten im Datenblatt. Durch die Markierung kann jedoch
in Abfragen zwischen ignorierten oder nicht ignorierten Implausibilititen unterschieden und gezielt
nach der einen oder anderen Auspragung gesucht werden.

b Plausibilitsts - Meldungen - O >

Die Auswahl der Option Ignorieren in der Liste dndert nichts an der Kennzeichnung der markierten Implausibilitdten im
Datenblatt. Durch die Markierung kann jedoch in Abfragen zwischen ignorierten oder nicht ignorierten Implausibilitdten
unterschieden und gezielt nach der einen oder anderen Auspriagung gesucht werden.

Plausihilitdts-Meldung Ignorieren
Es liegen Labormeldungen vor. B
Das Datum der Diagnose liegt vor dem Beginn der Erkrankung. ]
Das Datum der Meldung liegt vor dem Beginn der Erkrankung. ]
Die Hospitalisierung auf Grund der gemeldeten Krankheit erfolgte vor dem Erkrankungsbeginn. B
Das Ende der Hospitalisierung liegt vor dem Beginn der Hospitalisierung. ]

& ok |G Abbrechen

Abbildung 108.2: Warnhinweis nach Plausibilitatspriifung
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109. RSS News-Feed

Mit Hilfe sog. EJRSS News-Feeds konnen allgemeine oder krankheitsspezifische Hinweise sowie aktuelle
am RKI generierte Signale zum iiberdurchschnittlich haufigen Auftreten von Féllen an die Landesstelle
und Gesundheitsamt verteilt werden.

Die Nachrichten kénnen vom RKI (Hinweise und Signale) bzw. den Landesstelle (Hinweise) iiber eine
separate Oberfliche des Webservice eingestellt werden. Jedem News-Feed kann ein Kontext (Zeitraum,
Region d.h. Landkreise, Meldekategorie) und eine Geltungsdauer zugewiesen werden. Dementsprechend
erscheint die Nachricht fiir den festgelegten Zeitraum im Register RSS auf der Ubersichtsseite oder im
Fall- aller oder ausgewahlter Gesundheitsamt bzw. Landesstelle.
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110.1

110. Aktualisieren

Ubersicht aktualisieren/ Cache aktualisieren/ Datenbereini-
gung

Damit Falle, Ausbriiche oder Aufgaben, die erst nach dem Start der Anwendung angelegt oder importiert
wurden, in der Ubersicht angezeigt werden, muss diese aktualisiert werden. Betitigen Sie dazu bitte die

Schaltfliche ® Ubersicht im Register Allgemein, Gruppe Aktualisierung der Multifunktionsleiste.
Um sicher zu stellen, dass sie mit ihren Abfragen auf den aktualisierten lokalen Datenbestandzugreifen,

aktualisieren Sie bitte vor dem Ausfiihren der Abfrage die Schaltfliche <& Cache.

[ [ i (F. [l@PLZ-Tool
. Wy = =55 =

Transportverwaltung Ubersicht Cache Datenbereinigung Liste der _Zusétzliche Uber
- Krankheiten Eigenschaften Survnet

COVID-19 (Version 0.9.26) |
Status alter Aufgaben (Version 0.9.34)

lige Aufgaben (4) | Fallige Aufgaben der Mitarbeiter/-innen (5) | WBK zu MPX (Version 3.42.0)
FSME: Neuberechnung des klinischen Bildes (Version 3.44.2)

Bereinigung der bestehenden Mutter-Kind Beziehungen (Version 3.45.0) ‘

Transport-Bereinigung fur Falle (Version 3.47.0)
—H’n‘a[tgmmcrrc—\—rv—vvwcﬂel‘l) I*

[ ¢ i ="

Abbildung 110.1: Die Gruppe Aktualisierung im Register Allgemein der Multifunktionsleiste

Nach einem Update von SurvNet@RKI muss, bei Anderungen an der Datendefinition, ggf. auch der
Datenbestand angepasst werden. So konnten z.B. iiber die Datenbereinigung , WBK zu MPX , nach Ein-
fithrung der neuen Ubermittlungskategorie MPX, alle WBK-Fille mit Angabe des Erregers ,Affenpocken’
in die neue Kategorie MPX iiberfiihrt werden.

INFO Um die ggf. erforderlichen Datenkorrektur-Operationen auszufithren, betatigen Sie bitte nach

jedem Update die Schaltfliche @ Datenbereinigung im Register Allgemein, Gruppe Aktualisierung
der Multifunktionsleiste. Uber diese Funktion korrigierte Fille werden als neue Version gespeichert,
evtl. ibermittelt und mit einem entsprechenden Eintrag bei den zusitzlichen Eigenschaften markiert.
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111.1

111.2

111. Uberblick

Der Bereich Nachschlagen biindelt kurze Referenzseiten fiir den schnellen Zugriff auf Begriffe, Abkiir-
zungen, Tastenkombinationen und die Krankheitsliste. Er ist nicht als zusammenhéngender Lesebereich
gedacht, sondern als kompakte Hilfe fiir Situationen, in denen Sie wahrend der Arbeit in SurvNet@RKI
gezielt eine Information priifen mochten.

Was Sie hier finden

+ Abkiirzungen erklirt haufig verwendete Kiirzel aus Meldewesen, Epidemiologie und Softwarekontext.
+ Glossar beschreibt zentrale Begriffe aus Oberfliache, Datenmodell und Arbeitsweise von SurvNet.

« Tastenkombinationen listet wichtige Kurzbefehle fiir die Bedienung der Anwendung.

« Krankheitsliste dient als schnelle Ubersicht iiber relevante Krankheiten und Kategorien.

So nutzen Sie den Bereich

Nutzen Sie Nachschlagen, wenn Sie keine ausfithrliche Beschreibung eines Arbeitsablaufs brauchen,
sondern eine knappe Referenz. Fiir die praktische Bedienung einzelner Funktionen ist weiterhin vor allem
das Handbuch gedacht. Fiir Ubungen und Einarbeitung eignet sich der Bereich Lernen.

Wenn Sie einen Begriff nicht sofort einordnen kénnen, beginnen Sie am besten mit dem Glossar. Fiir
formale Kiirzel oder kurze Schreibweisen ist die Seite Abkiirzungen meist der schnellste Einstieg.
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112. Abkiirzungen

Die Liste ist alphabetisch sortiert.
K
Antikorper
AZ i
Aktenzeichen

CK :
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
EHEC
Enterohdmorrhagische Escherichia coli
ELISA
Enzyme Linked Immunosorbent Assay
FSME
Frihsommer-Meningoenzephalitis

GA/GA
Gesundheitsamt/Gesundheitsamter

f.
g8 gegebenenfalls

HBsAg .
Hepatitis-B-Surface-Antigen

N

Hamolytisch-urdmisches Syndrom
i.A.

im Allgemeinen

Infektionsschutzgesetz

IFT
Immunfluoreszenztest

R
Komplementbindungsreaktion
K
Landkreis
S
Landesstelle/Landesbehorde

Neutralisationstest

PCR
Polymerase Chain Reaction

LZ
Postleitzahl

KI .
Robert Koch-Institut

s.0.
siehe oben

s.u.
siehe unten

spp.
ppspecies (Plural; bezeichnet alle Arten einer Gattung; gelegentlich (z.B. im IfSG) auch als sp.)
STEC
ShigaToxin-bildende Escherichia coli
syn.
Synonym

u.U. .
unter Umstanden

VT .
Verocytotoxin

ZNS
Zentralnervensystem
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113.1

113.2

113. Glossar

Im Glossar finden Sie zentrale Begriffe aus SurvNet@RKI.

Element der Oberfliche von SurvNet

Button ) )
Bedienelement zum Ausfiihren einer Aktion.

Datenblatt . .
Darstellung von Datensétzen oder Abfrageergebnissen.
Eingabemaske ) ) )
trukturierte Ansicht zur Erfassung und Bearbeitung eines Datensatzes.

Feldauswahlregister
Bereich innerhalb der Abfragen zur Auswahl der anzuzeigenden Felder.

Gruﬁrpe . . . .
lock innerhalb einer Registerkarte (z.B. Aktualisierung, Datensatz).
Kompaktansicht ) ] o )

Reduzierte Darstellung eines Datensatzes mit den wichtigsten Informationen.
Listen-Modus ) B o

Darstellungsmodus zur Anzeige von Datensitzen in Listenform.
Multifunktionsleiste . .

Obere Leiste mit Registern und Gruppen; zeigt kontextabhidngige Befehle.
Normalansicht ] ] ) )

Standarddarstellung eines Datensatzes mit vollstandigen Eingabefeldern.
Recherche-Fenster B

Fenster zur Suche, Filterung und Auswahl von Datensétzen.
Registerkarte

berer Tab innerhalb der Multifunktionsleiste (z.B. Allgemein, Fall, Ausbruch).

Reiter (Tab . . . . .

Offener Datensatz erscheint als Reiter/Tab; Stern (*) zeigt ungespeicherte Anderungen.
Schaltfliache ) )

Bedienelement zum Ausfithren einer Aktion.
Schnellzugriffsleiste N .

Leiste mit haufig genutzten Befehlen (z.B. Offnen, Speichern).
Statistik-Modus ]

Darstellungsmodus fiir aggregierte Daten.
Startmenii o . .. .

eni iber den SurvNet-Button; zentraler Einstieg fiir Befehle wie Neu/Offnen/Speichern.

Statuszeile ) ) ) )
Unterer Rand der Anwendung mit Versions- und Nutzerinformationen.

Suchdialog i
Dialog zum Suchen und Offnen von Datensétzen (Register Suchen / Suchen: Person).

Suchoptionen . , I , . .
Bereich im Suchdialog fiir Kategorie, Eigentirmer und weitere Eingrenzungen.

Ubersicht ) . L ..
Zentrale Ansicht fiir Listen/Navigation (z.B. Offnen, Aufgaben, RSS).

Ubersichtsregister '
Register mit zusammenfassender Darstellung von Informationen.

Dralg and Dro i .
nteraktionsmethode zum Verschieben von Elementen mit der Maus.

Konzepte

Abgeleitete Felder ) .
elder, deren Werte automatisch von Ausgangsfeldern berechnet oder ibernommen werden z.B.

Datumsfelder, bei denen aus einem taggenauen Datumswert das Kalenderjahr, Quartal, Monat und
Tag des Jahres, sowie Woche und Wochenjahr ermittelt werden.

Adresse
Adress-Datensatz zur Speicherung von Adressen zu Einrichtungen und Personen.

AdressTyp . . . o
Adress-Datensétze werden in zwei Typen unterschieden: Personenadresse und Einrichtungsadresse.
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Aktenzeichen
Kennzeichen eines Falls/Ausbruchs/Adresse; zur Kommunikation besser geeignet als die GUID.

Annotation )
Zusatzliche Anmerkung zu einem Datensatz.

Bearbeitungsstatus ) )
Status eines Datensatzes (z.B. in Bearbeitung, verworfen).

(Aktiver) Datenbestand } ] ]
Gesamtheit der vorhandenen Datensitze. Der aktive Datenbestand ist der aktuell verwendete Daten-

bestand. Wird ein Datensatz geloscht, wird er aus dem aktiven Datenbestand entfernt.

Cache
Zwischenspeicher; ist tiber die Multifunktionsleiste und das Register Allgemein zu erreichen.

Datensatz
Grundlegende Einheit in SurvNet@RKI (z.B. Fall, Ausbruch, Meldung, Adresse) mit Aktenzeichen/

GUID.

Datum der Meldurl\lf ) ) ]
Das Datum der Meldung ist das Datum, an dem die Meldung von einem Arzt, Labor, oder anderen

Melder an das Gesundheitsamt abgesetzt wurde. Zu einem Fall kénnen mehrere Meldungen mit
unterschiedlichem Datum der Meldung vorliegen. Das Datum der Meldung ist nicht gleichzusetzen
mit dem Meldedatum.

Meldun
Daterglsatz mit Meldungsinformationen (z.B. DEMIS-Meldung); kann mit Person, Einrichtung und Fall

verkniipft sein.

DEMIS
Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem fiir den Infektionsschutz.

Einrichtung . . .
Einrichtungsadresse (z.B. Schule, Kita, Pflegeeinrichtung) als eigener Adress-Datensatz.

Einrichtungsart o o . . .
Einrichtungsadressen kénnen eingeteilt werden in Einrichtungsarten, das ist z.B. eine Schule, Kita

oder Pflegeeinrichtung oder viele wetere.

Einzelfallkontrolle o
Manuelle Qualitatskontrolle durch das RKI bei tibermittelten Fallen ,seltener” Krankheiten.

Explizites Speichern
Manuelles Speichern durch den Benutzer.

Expliziter Transport
Manuell ausgeloster Datentransport.

Export
Ausgabe von Daten aus SurvNet.

Fall
Als Fille werden alle von einem Gesundheitsamt erzeugten Sachverhalte bezeichnet, die eine Erkran-

kungs- bzw. Infektionsepisode einer Person beschreiben und die aus einer Meldung einer Erkrankung
oder eines Erregernachweises an das Gesundheitsamt resultieren, bzw. von denen das Gesundheitsamt
aufgrund eigener Recherchen Kenntnis erhalt.

Ausbruch . ..
Datensatz, der mehrere Fille zusammenfasst und Beziehungen (Unterausbruch/Ubergeordneter Aus-

bruch) abbilden kann.

Falldefinjtion
Kriterien zur Bewertung/Einordnung eines Falls; beeinflusst u.a. Transportpflicht.

UID
Globally Unique Identifier; eindeutige ID eines Datensatzes.

Hauptabfrage
(H)ergeor%nete Abfrage.

Identifikatonsnummer eines Datensatzes.

Implizites Speichern
Automatisches Speichern.

Impliziter Transport
Automatischer Datentransport.

Import
Einlesen externer Daten.

Interne Referenz (InterneRef) )
Eindeutige Nummer eines Datensatzes in der lokalen Datenbank.

Kontaktperson . : . .
Person, die als Kontakt zu einem Fall erfasst und im Kontaktpersonenvorgang dokumentiert wird.

Kontaktpersonenvorgang .
Datensatzsammlung zur Kontaktpersonennachverfolgung; enthélt Kontakte und Fall.

Lookup-Tabelle ) ) ) )
Tabelle zur Beschreibung von Kodierungen (z.B. méannlich = 1; Landkreis Segeberg = 11001060).

Lookupwerte . : .
Lookupwerte kénnen aufgelost werden, um anstelle der Kodierung den Klartext anzuzeigen.
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Meldedatum ) . . .
Das Meldedatum ist der Tag an dem das Gesundheitsamt Kenntnis von dem Fall erlangt und ihn als

solchen anlegt. Defaulteinstellung ist das Datum der Anlage eines Falls. Das Feld lasst sich manuell
durch den Nutzer dndern.

Meldewoche
Kalenderwoche des Meldedatums.

Nullwerte
Fehlende Werte.

OLAP-(Abfragen)
Datenabfragen unabhanglg von SurvNet@RKI nur mit Zugang zum Webservice.
Plausibilitits-Meldunge
inweise auf 1nkon31stente/unplau31ble Eingaben; kénnen im Datensatz angezeigt werden.
Person
Personenadresse; kann als Patient, Kontakt oder Melder mit Fallen/Meldungen verkniipft werden.
lettungsdatel
Rickmeldung auf eine Transportdatei; schlieft einen Transportvorgang ab.
Referenzdefinition o ) ) )
Gibt an, welche Féille in die offizielle Berichterstattung eingehen.

Schema-Version
Version der Datendefinition/Falldefinitionen, nach der ein Fall erfasst wurde.

L
Q Standard Query Language; wird z.B. fiir die Anzeige des SQL-Codes einer Abfrage und im SQL-
Abfrage-Tool genutzt.
Stlchtagsbezogene Abfrage
Abfrage zu einem bestimmten Zeitpunkt (Tag und Uhrzeit).
SurvStat
Abfragefunktion fur tagesaktuelle RKI-Daten iiber Webservice (SurvStat-Abfrage).

Trans ortdatei
atei fiir den Datenaustausch zwischen Ubermittlungsstellen (Import/Export).

Ube abe (Fall).
eitergabe éeines Falls.

Ubernahme (Fall)
Ubernahme eines Falls.

Ubermittlungskategorie
Kategorie €ines Falls (Krankheit/Erregernachweis) fiir Erfassung und Ubermittlung.

Unterabfrage .
Abfrage mnerhalb einer Hauptabfrage.

Verdachtsfall
Fall mit Verdacht auf Erkrankung.

Version . L . .
Beim Speichern entsteht eine neue Version; dltere Versionen bleiben erhalten.

Webservice )
SurvNet-Transportsystem (Schnittstelle zum Datenaustausch).
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114. Tastenkombinationen

Auf dieser Seite finden Sie Tastenkombinationen und Zugriffstasten (Alt) fur die wichtigsten Bereiche in
SurvNet@RKI.

« {shortcut:...}: gleichzeitiges Driicken der Tasten (z.B. {shortcut:Strg+S}).
« Zugriffstasten (Alt): Sequenz nach Driicken von Alt (z.B. ALt+D, NF).
« -: keine Tastenkombination/Zugriffstaste dokumentiert.

114.1 Allgemein
Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Handbuch 6ffnen F1 -
SurvNet-Optionen 6ffnen F2 -
Ubersicht anzeigen F3 -
Ubersicht aktualisieren F5 -
Bearbeitungs-/Ansichtsmodus  F9 -

114.2 Startmeni (Alt+D)
Meniipfad / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Neu > Fall Strg+E, F Alt+D, NF
Neu > Ausbruch Strg+E, U Alt+D, NU
Neu > Adresse Strg+E, A Alt+D, NA
Neu > Datensatz Strg+N Alt+D, ND
Offnen Strg+O Alt+D, O
Personenverwaltung - Alt+D, V
Fallverwaltung - Alt+D, F
Meldungsverwaltung Strg+M+V Alt+D, MV
Speichern Strg+S Alt+D, S
Alle speichern (ungespeicherte  Strg+Shift+S Alt+D, L
Datensitze)
Schliefien Strg+F4 Alt+D, CC
Alle schlief3en - Alt+D, CY
Andere schlieffen - Alt+D, CT
Drucken > Drucken Strg+P Alt+D, DP
Drucken > Seitenansicht Strg+Shift+P Alt+D, DS
Abfrage > Neu Strg+E, Q Alt+D, QN
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Meniipfad / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Abfrage > Offnen Strg+L, Q Alt+D, QO
Abfrage > Speichern unter Strg+Alt+S Alt+D, QU
Abfrage > Loschen - Alt+D, QL
Standardabfrage > Auswahl 6ff- Strg+E, R Alt+D, B
nen
SurvStat-Abfrage > Neu Strg+E, C Alt+D, ECN
Ubersicht anzeigen F3 Alt+D, U
SQL-Abfrage-Tool - Alt+D, A
Transportverwaltung Strg+T Alt+D, T
SurvNet-Optionen F2 Alt+D, PP
Léschen  personenbezogener - Alt+D, PR
Daten
Loschen von Bearbeiterinfor- - Alt+D, PB
mationen
SurvNet beenden Alt+F4 Alt+D, X

114.3 Register Allgemein (Alt+G)

Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Fall > Neu Strg+E, F Alt+G, F
Ausbruch > Neu Strg+E, U Alt+G, U
Datensatz > Bearbeitungsstatus  Strg+G, G Alt+G, B
6ffnen

Datensatz > Aktenzeichen Strg+G, T Alt+G, G
Datensatz > Technische Infor- Strg+W,I Alt+G, I
mationen

Datensatz > Historie anzeigen Strg+W, H Alt+G, H
Datensatz > Plausibilitits-Mel- - Alt+G, P
dungen

Annotationen > Notiz hinzufi- Strg+I, N Alt+G, N
gen

Annotationen > Kommentar Strg+I, C Alt+G, C
Annotationen > Aufgabe Strg+I, T Alt+G, T
Annotationen > Anhang Strg+L, A Alt+G, A
Annotationen > Alle speichern  Alt+Shift+S Alt+G, SA
Transport > Erzwingen F7 Alt+G, Z
Transport > Anfordern - Alt+G, U
Aktualisierung > Ubersicht F5 Alt+G, AU
Aktualisierung > Cache - Alt+G, AC
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114.3 Register Allgemein (Alt+G)

427

427

Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Sonstiges > Zusitzliche Eigen- - Alt+G, E
schaften importieren
Sonstiges > About - Alt+G, 8
Sonstiges > PLZ-Tool - Alt+G, PLZ
Sonstiges > Objekt-Graph an- - Alt+G, OG
zeigen

114.4 Register Fall (Alt+F)
Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Bearbeitung > Ubermittlungs- Strg+U Alt+F, U
kategorie dndern
Bearbeitung > Duplizieren Strg+M, F Alt+F, C
Bearbeitung > Kompaktansicht - Alt+F, FK
Bearbeitung > Falldefinition Strg+F1 Alt+F, FD
Bearbeitung > Transport er- F7 Alt+F, Z
zwingen
Bearbeitung > Automatische - Alt+F, A
Freischaltung (RKI)
Bearbeitung > In neuen Aus- Strg+K, U Alt+F, K
bruch aufnehmen
Einfiigen > Meldung Strg+I, M Alt+F, M
Einfiigen* > Hospitalisierung Strg+I, H Alt+F, H
Einfiigen* > Expositionsort Strg+1, 1 Alt+F, 1
Einfiigen* > Risiko (Legionello- Strg+I, R -
se)
Einfiigen* > Impfung Strg+1, V -

114.5 Register Ausbruch (Alt+U)
Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Einfiigen > Fall/Félle suchen ...  Strg+U, F Alt+U, UF
Einfiigen > Neuen Fall hinzufi- Strg+I, F Alt+U, IF
gen
Einfiigen > Ausbriiche suchen... Strg+I, U Alt+U, IU
Einfiigen > Neue Ausbriiche Strg+], U Alt+U, JU
Fall > Ubermittlungskategorie —Strg+W, U Alt+U, WU
andern
Fall > Duplizieren Strg+M, F Alt+U, CF
Fall > Anzeigen - Alt+U, VF



428 Chapter 114. Tastenkombinationen
Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Fall > Entfernen Strg+D, F Alt+U, XF
Unterausbruch > Duplizieren Strg+M, U Alt+U, CU
Unterausbruch > Anzeigen Strg+U, O Alt+U, VU
Unterausbruch > Entfernen Strg+D, U Alt+U, XU
Excel > Importieren - Alt+U, MI
Excel > Exportieren - Alt+U, ME
Zugehorigkeit zum Ausbruch >  Strg+L, U Alt+U, L
Suchen ...

Zugehorigkeit zum Ausbruch >  Strg+K, U Alt+U, K

Neu

Zugehorigkeit zum Ausbruch > - Alt+U, D

Entfernen

Diagramme > Epi-Curve - Alt+U, H
114.6 Register Adresse (Alt+A)

Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)

Adresse > Adresslabel generie- Strg+G, L Alt+A, G

ren

Adresse > Duplizieren Strg+M, A Alt+A, A

Adresse > Serienbrief erzeugen  Strg+C, D Alt+A, D

Adresse > Ersetzen - Alt+A, E

Einrichtung > Art hinzufiigen Strg+I, K Alt+A, K

Einrichtung > Ansprechpartner Strg+I, P Alt+A, P

hinzufiigen

Einrichtung > Von Excel impor- - Alt+A, MI

tieren

Einrichtung > Nach Excel ex- - Alt+A, ME

portieren

Verkniipfung > Anzeigen Strg+L, L Alt+A, AL

114.7 Register Meldung (Alt+M)

Gruppe / Aktion Tastenkombination  Zugriffstasten (Alt)
DEMIS > Meldung ein/ausblenden - Alt+M, MMM
Bundeswehr > Meldungskopie an BW - Alt+M, MB
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114.7 Register Meldung (Alt+M)

429

114.8 Register Abfrage (Alt+Q)

114.9 Weitere

Gruppe / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Definition > Standardfelder - Alt+Q, F
Definition > Statistik-Modus Strg+M, S Alt+Q, MS
Ausfiithrung > Start F5 Alt+Q, R
Ausfithrung > Stop Esc Alt+Q, T
Ausfiithrung > Gespeicherte Ab- - Alt+Q, L
frage 16schen

Ergebnis > Anzahl Strg+B, Z Alt+Q, Z
Ergebnis > Nullwerte Strg+B, N Alt+Q, N
Ergebnis > Lookupwerte Strg+B, L Alt+Q, W
Ergebnis > Export Strg+E, X Alt+Q, X
Ergebnis > Serienbrief erzeugen  Strg+C, D Alt+Q,D
Anzeige > Tabelle Strg+1 Alt+Q, 1
Anzeige > Kreuztabelle Strg+4 Alt+Q, 4
Anzeige > SQL Strg+5 Alt+Q, 5
Zugehorigkeit Ausbruch > In  Strg+L, U -
vorhandenen Ausbruch aufneh-

men

Zugehorigkeit Ausbruch > In  Strg+K, U Alt+Q, KU
neuen Ausbruch aufnehmen

Zugehorigkeit Datensatzsamm- Strg+L, S -

lung > In vorhandene Daten-

satzsammlung aufnehmen

Zugehorigkeit Datensatzsamm- Strg+K, S Alt+Q, KS
lung > In neue Datensatzsamm-

lung aufnehmen

Altersschichtung > Neu - Alt+Q, G
Altersschichtung > Anzeigen - Alt+Q, S
Bereich / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)
Kontaktpersonenvorgang > Strg+U, K -
vorhandene Person zu Kontak-

ten zufiigen

Kontaktpersonenvorgang >  Strg+ K -

Kontakt fiir neue Person erstel-

len

Kontaktpersonenvorgang > Strg+D, K -

Kontakt entfernen
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430 Chapter 114. Tastenkombinationen

Bereich / Aktion Tastenkombination Zugriffstasten (Alt)

Kontaktpersonenvorgang > Strg+M, K -
Kontakt duplizieren

* Bei einigen Befehlen funktionieren Tastenkombinationen erst, wenn eine vorgeschaltete Frage mit < Ja
> beantwortet wurde.
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115. Liste der Krankheiten

Uber den Befehl @ Liste der Krankheiten im Register Allgemein der Multifunktionsleiste 6ffnet sich
eine Ubersicht aller in SurvNet@RKI iibermittlungsfihigen Krankheiten unter Angabe von Kurzname,
Name, Erreger, Bewertungs-Schema, Einzelfallkontrolle, Meldepflicht, Ratgeber und Steckbrief.

Durch Klick auf die Uberschriftenzeile lsst sich die Liste nach dem jeweiligen Spalteninhalt

&' - @H suvNet@rii ==
E Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Abfrage
V| % Ubersicht Liste der Krankheiten
Kurzname (%] Name [®] Ermreger [®] Schema (] Einzeffallkontrolie RKI (%] Meidepfiicht (]
ADV Adenovirus-K(eratok)onjunktivitis Adenovirus im Konjunktivalabstrich FD2015 Ja 115G =
BAN Milzbrand Bacillus anthracis FD2015 Ja 118G
BPS Keuchhusten Bordetella pertussis FD2015 Nein I1SG
BOR Lauseriickfalifieber Borrelia recurrentis FD2015 Ja 118G E
BRU Brucellose Brucella spp. FD2015 Ja I1SG
CAM Campylobacter-Enteritis Campylobacter spp., darmpathogen FD2015 Nein 115G
CHL Ornithose Chlamydia psittaci FD2015 Ja 118G
CJK CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) CJK FD2015 Ja I1SG
CLO Botulismus Clostridium botulinum FD2015 Ja 118G
CDF Clostridium difficile Clostridium difficile FD2015 Nein 118G
COR Diphtherie Corynebacterium spp., Diphtherie-Toxin bildend |FD2015 Ja I1SG
cox Q-Fieber Coxiella burnetii FD2015 Ja IISG
CRY Kryptosporidiose Cryptosporidium parvum FD2015 Nein IfSG
DEN Denguefieber Denguevirus FD2015 Ja 118G
EBV Ebolafieber Ebolavirus FD2015 Ja 118G
HUS HUS (Hamolytisch-uramisches Syndrom), enteropathisch|EHEC, Shigella etc. (HUS) FD2015 Ja 11SG
ECO E -coli-Enteritis Escherichia coli, darmpathogen FD2015 Nein 118G
EHC EHEC-Erkrankung Escherichia coli, enterohamorrhagisch FD2015 Nein 118G
FRT Tularamie Francisella tularensis FD2015 Ja I1SG
FSV FSME (Frahsommer-Meningoenzephalitis) FSME-Virus FD2015 Ja IISG v
57 Drucken| @ 3
Bereit | Webservice: nicht registriert Neuminster (101 0.04 ) | SurvNet3Dev0918_GA_B

Abbildung 115.1: Spaltensortierung aufsteigend

aufsteigend oder

&' 7 5 suiNet@rx
Ej Aligemein  Fall  Ausbruch  Adresse  Abfrage
G F U A Q
H % Ubersicht Liste der Krankheiten
Kurzname (] Name [®] Erreger ) [#] Schema (] Einzeffallkontrolie RKI (%] Meidepflicht (]
YPS Pest Yersinia pestis FD2015 Ja I1SG
YEN Yersiniose Yersinia enterocolitica, darmpathogen FD2015 Nein 115G
WBG Weitere bedrohliche Krankheit (gastro) weitere Erreger gastrointestinaler Erkrankungen|FD2015 Nein I1SG
WBK Weitere bedrohliche Krankheit weitere Erreger FD2015 Nein I1SG E
WVCH Cholera \Vibrio cholerag FD2015 Ja I1SG
HFA Virale hamorrhagische Fieber VHF, andere Erreger FD2015 Ja I1SG
CIV neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit VCJIK veraltet Ja 118G
Vv Windpocken \arizella-Zoster-vVirus FD2015 Nein I1SG
PKV PoCken \ariolavirus FD2015 Ja I1SG
TRI Trichinellose Trichinella spiralis FD2015 Ja 118G
MRA MRSA, invasive Infektion Staphylococcus aureus FD2015 Nein 118G
SHI Shigellose Shigella spp. FD2015 Nein 175G
CVS SARS SARS-assoziiertes Coronavirus FD2015 Ja I1SG
SAL Salmonellose Salmonelia, sonstige FD2015 Nein I1SG
sTY Typhus abdominalis Salmonella Typhi FD2015 Ja 115G
SPA Paratyphus Salmonella Paratyphi FD2015 Ja 156
RUN Reteln, konnatale Infektion Rubellavirus, konnatal veraltet Ja I1SG
RUV Rételn Rubellavirus FD2015 Ja 118G
RTV Rotavirus-Gastroenteritis Rotavirus FD2015 Nein 118G
RIC Fleckfieber Ricketisia prowazekii FD2015 Ja 118G d
|57 Drucken| @ [F:]
Bereit | Webservice: nicht registriert Neuminster (101 0.04 ) | SurvNet3Dev0918_GA_B

Abbildung 115.2: Spaltensortierung absteigend
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432 Chapter 115. Liste der Krankheiten

absteigend sortieren und P filtern.

Nach dem Datendefinitionsschema, ,Schema 3.0 FD2025”, umfasst die Liste 80 Krankheiten/ Erre-
gernachweise, die gemiaf} Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtig sind. Davon unterliegen 47 der
Einzelfallkontrolle durch das RKI, wihrend die Félle der iibrigen 33 automatisch freigeschaltet werden.
Unter der Meldepflicht ,weitere’ befinden sich Krankheiten/Erregernachweise, die nach Landesverord-
nungen meldepflichtig sind oder deren Fille aus anderen Griinden im Gesundheitsamt erfasst werden.

# Durch Betétigen der Schaltfliche < Neuen Datensatz erstellen > am linken Rand der Liste kann
ein neuer Fall fiir die in der Zeile angezeigte Krankheit angelegt werden. Naheres zum Erfassen von Fallen.
Nach Markieren einer Zeile kann mit der Schaltflache

3 Falldefinition in der Multifunktionsleiste oder mit Doppelklick in der Zeile die zur Krankheit
gehorende Falldefinition geoffnet werden.

Uber eine @ Verknipfung in der Spalte ,Ratgeber’ bzw. ,Steckbrief’ 6ffnet sich die Internet-Seite
zum jeweiligen Ratgeber des RKI fiir Arzte bzw. zum Erregersteckbrief der BZGA zur Aufklirung der
Allgemeinbevolkerung. Auf der Steckbrief-Seite stehen verschiedene Sprach-versionen zum Download
zur Verfugung.

[ Ubersicht | (@ Liste der Krankheiten

3 Meldepfiichtige Krankheiten (108)

Kurzname @\ Name E| Erreger E| Schema E| Einzelfallkontrolle RKI E| Meldepflicht @ Ratgeber E\ Steckbrief E\
[;AEV |Arbovirus-Erkrankung Arbevirus [SurvNet 3.0 FD2025)1a I Filterkriterien festlegen @w—
s jacs |Acinetobacter-Infektion oder —Kolonisation Acinetobacter-baumanii-Komplex [Survhiet 3.0 FD2025 Nein E‘ ;les EemES s he I
i [aDv adenavirus-K(eratok)enjunktivitis Adenovirus im Konjunktivalabstrich [Surviet 3.0 FD2025))a il H weitere ’—7
o [Ban Milzbrand Bacillus anthracis [Survhet 3.0 FD20251a tsG e
b sor Lauserickfallfieber Borrelia recurrentis [Surviet 3.0 FD2025)1a IfsG
g [sov Bornavirus-Erkrankung Bornavirus [Surviet 3.0 FD202512 itsG
dh(srs Keuchhusten Bordetella pertussis [Surviet 3.0 FD2025)1a IfsG (1] 3]
b BRU Brucellose Brucella spp. [Surviet 3.0 FD2025)1a fsG a8
dhjcam campylabacter-Enteritis Campylobacter spp., darmpathogen [Surviet 3.0 FD2025|Nein itsG e
o cau Candida auris, invasive Infektion Candida auris [Surviet 3.0 FD2025)1a IfsG
s |coF Clostridioides difficile Clostridieides difficile [Surviet 3.0 FD2025|Nein ifsG )
o jcHL Ornithose Chlamydia psittaci [Survhet 3.0 FD2025)1a 1isG e
dhjck C3k (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) [=Ts [Surviet 3.0 FD2Z025)1a IfsG

(=% neue Variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit vCIK veraltet a itsG
[ﬁcw Chikungunya Chikungunyavirus [Survhet 3.0 FD20251a fsG
dh|cLo Botulismus Clostrigium botulinum [Surviet 3.0 FD202512 itsG )
s cor Diphtherie Corynebacterium spp., Diphtherie-Toxin bildend |SurvNet 3.0 FD2025[1a 1fsG e
o [cox Q-Fieber Coxiella burnetii [Surviet 3.0 FD20251a fsG a8
o cry Kryptosporidiose Cryptosporidium parvum [Surviet 3.0 FD2025|Nein itsG e
s jcvD covID-19 SARS-Coronavirus 2 [Survhet 3.0 FD2025 Nein 1fsG e a8
s |cvs SaRS SARS Coronavirus Surviet 3.0 FD20251a ItsG
s [DEN Denguefieber Denguevirus [Survhet 3.0 FD2025)1a 1isG a
o esc b les-Infektion oder —Koloni Enterobacterales [Surviet 3.0 FD2025 Nein IfsG a
o [eBv Ebolafieber Ebolavirus [Survhet 3.0 FD20251a itsG (5]
s [eco E.-cali-Enteritis Escherichia coli, darmpathogen [Survhet 3.0 FD2025 Nein fsG
o eHC EHEC-Erkrankung Escherichia coli, enterohdmorrhagisch [Surviet 3.0 FD2025|Nein tsG ) [5)
o [FRT Tularamie Francisella tularensis [Surviet 3.0 FD20251a itsG e
dhjFsv FSME (Fruhsommer-Meningoenzephalitis) FSME-Virus [Surviet 3.0 FD2025|Nein fsG a8 a
o |cFv Gelbfieber Gelbfiebervirus [Survhet 3.0 FD20251a itsG e
dhleiL Giardissis Giardia lamblia [Survhet 3.0 FD2025|Nein ifsG

Abbildung 115.3: Liste der Krankheiten (Ausschnitt; Meldepflicht gefiltert: IfSG)

Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol-  Meldepflicht
ger le RKI

ABV Arbovirus-Er- SurvNet 30 Ja IfSG
krankung Arbo- (FD2025)
virus

ACB Acinetobacter-In-  SurvNet 3.0 Nein IfSG
fektion oder - Aci- (FD2025)
netobacter-bau-
manii- Kolonisa-
tion Komplex
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Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI

AD2 Adenovirus, Lan- veraltet Nein weitere
derverordnung
Adenovirus

ADV Adenovirus- im SurvNet 3.0 Ja IfSG
K(eratok)onjunk-  (FD2025)
tivitis Adenovirus
Konjunktivalab-
strich

AST Astrovirus-Infek-  SurvNet 3.0 Nein weitere
tion Astrovirus (FD2025)

BAN Milzbrand Bacil- SurvNet 30 Ja IfSG
lus anthracis (FD2025)

BOB Borreliose Borre- SurvNet 3.0 Nein weitere
lia burgdorferi (FD2025)

BOR Liuseriickfallfie-  SurvNet 30 Ja IfSG
ber Borrelia re- (FD2025)
currentis

BOV Bornavirus-Er- SurvNet 30 Ja IfSG
krankung Borna- (FD2025)
virus

BPS Keuchhusten Bor- SurvNet 30 Ja IfSG
detella pertussis (FD2025)

BRU Brucellose SurvNet 30 Ja IfSG
Brucella spp. (FD2025)

CAM Campylobacter- SurvNet 3.0 Nein IfSG
Enteritis Cam- (FD2025)
pylobacter  spp.,
darmpathogen

CAU Candida auris, in- SurvNet 30 Ja IfSG
vasive Infektion (FD2025)
Candida auris

CDF Clostridioides dif- SurvNet 3.0 Nein IfSG
ficile Clostridio- (FD2025)
ides difficile

CHL Ornithose Chla- SurvNet 30 Ja IfSG
mydia psittaci (FD2025)

CHT Chlamydia- SurvNet 3.0 Nein weitere
trachomatis-In- (FD2025)
fektion Chlamy-
dia trachomatis

CJIK CJIK (Creutz- SurvNet 30 Ja IfSG
feldt-Jakob- CJK (FD2025)
Krankheit)

cJjv neue Variante veraltet Ja IfSG

Creutzfeldt-Ja-
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434 Chapter 115. Liste der Krankheiten

Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI
kob-vCJK Krank-
heit

CKV Chikungunya SurvNet 3.0 Ja IfSG
Chikungunyavi- (FD2025)
rus

CLO Botulismus Clos- SurvNet 30 Ja IfSG
tridium  botuli- (FD2025)
num

CLT Tetanus Clostridi- SurvNet 3.0 Nein weitere
um tetani (FD2025)

COR Diphtherie Cory- SurvNet 3.0 Ja IfSG
nebacterium spp., (FD2025)
Diphtherie-Toxin
bildend

COX Q-Fieber Coxiella SurvNet 30 Ja IfSG
burnetii (FD2025)

CRY Kryptosporidiose ~ SurvNet 3.0 Nein IfSG
Cryptosporidium  (FD2025)
parvum

CVD COVID-19 SARS- SurvNet 3.0 Nein IfSG
Coronavirus 2 (FD2025)

CVS SARS SARS Coro- SurvNet 3.0 Ja IfSG
navirus (FD2025)

CYM Cytomegalie Cy- SurvNet 3.0 Nein weitere
tomegalievirus (FD2025)

DEN Denguefieber SurvNet 3.0 Ja IfSG
Denguevirus (FD2025)

EAH Amoebiasis Enta- SurvNet 3.0 Nein weitere
moeba histolytica  (FD2025)

EBC Enterobacterales-  SurvNet 3.0 Nein IfSG
Infektion oder — (FD2025)
Enterobacterales
Kolonisation

EBV Ebolafieber Ebo- SurvNet 30 Ja IfSG
lavirus (FD2025)

ECC Echinokokkose SurvNet 3.0 Nein weitere
Echinococcus (FD2025)

ECO E.-coli-Enteritis SurvNet 3.0 Nein IfSG
Escherichia coli, (FD2025)
darmpathogen

EHC EHEC-Erkran- SurvNet 3.0 Nein IfSG
kung Escheri- (FD2025)

chia coli, Stand:
10.02.2026  Seite
lvon 4 Liste
der Krankheiten
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Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI
enterohdmorrha-
gisch

ETV Enterovirus En- SurvNet 3.0 Nein weitere
terovirus (FD2025)

FRT Tulardmie Fran- SurvNet 30 Ja IfSG
cisella tularensis (FD2025)

FSV FSME (Frithsom- SurvNet 3.0 Nein SG
mer- FSME-Vi- (FD2025)
rus Meningoen-
zephalitis)

GBR Gasbrand SurvNet 3.0 Nein weitere

(FD2025)

GBS Gruppe-B-Strep-  SurvNet 3.0 Nein weitere
tokokken Grup- (FD2025)
pe-B-Streptokok-
ken

GFV Gelbfieber Gelb- SurvNet 30 Ja IfSG
fiebervirus (FD2025)

GIL Giardiasis Giardia ~ SurvNet 3.0 Nein IfSG
lamblia (FD2025)

HAV Hepatitis A Hepa- SurvNet 3.0 Nein IfSG
titis-A-Virus (FD2025)

HBV Hepatitis B Hepa- SurvNet 3.0 Nein IfSG
titis-B-Virus (FD2025)

HCV Hepatitis C Hepa- SurvNet 3.0 Nein IfSG
titis-C-Virus (FD2025)

HDV Hepatitis D Hepa- SurvNet 3.0 Ja IfSG
titis-D-Virus (FD2025)

HEV Hepatitis E Hepa- SurvNet 3.0 Nein IfSG
titis-E-Virus (FD2025)

HFA Virale hamor- SurvNet 30 Ja IfSG
rhagische Fieber (FD2025)
VHF, andere Erre-
ger

HFM Hand-Fu3-Mund-  SurvNet 3.0 Nein weitere
Krankheit En- (FD2025)
terovirus

HIN Haemophilus in- SurvNet 3.0 Nein IfSG
fluenzae, invasive  (FD2025)
Haemophilus in-
fluenzae Erkran-
kung

HTV Hantavirus-Er- SurvNet 30 Ja IfSG
krankung Hanta- (FD2025)

virus

435



436 Chapter 115. Liste der Krankheiten

Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI
HUS HUS  (Hamoly- SurvNet 3.0 Ja IfSG

tisch-uramisches  (FD2025)
EHEC, Shigella
etc. (HUS) Syn-
drom), enteropa-

thisch

HXV Hepatitis Non A- veraltet Ja IfSG
E Hepatitis Non
A-E

HXX Hepatitis  (allge- SurvNet 30 Ja IfSG
mein) Hepatitis- (FD2025)
viren

INA aviidre Influenza veraltet Ja IfSG
Influenzavirus

INV Influenza Influen- SurvNet 30 Ja IfSG
zavirus (FD2025)

LEG Legionellose Le- SurvNet 3.0 Nein IfSG
gionella spp. (FD2025)

LEP Leptospirose Lep- SurvNet 30 Ja IfSG
tospira  interro- (FD2025)
gans

LIS Listeriose Listeria  SurvNet 3.0 Nein IfSG
monocytogenes (FD2025)

LSV Lassafieber Lassa- SurvNet 30 Ja IfSG
virus (FD2025)

MBV Marburgfieber SurvNet 3.0 Ja IfSG
Marburgvirus (FD2025)

MGV Meningitis, ande- SurvNet 3.0 Nein weitere
re Meningitis-Er- (FD2025)
reger

MPM Mycoplasma My- SurvNet 3.0 Nein weitere
coplasma (FD2025)

MPV Mumps Mumps- SurvNet 3.0 Nein IfSG
virus (FD2025)

MPX Mpox  Orthopo- SurvNet 3.0 Nein IfSG
cken (FD2025)

MRA MRSA, invasive SurvNet 3.0 Nein IfSG

Infektion Staphy- (FD2025)
lococcus aureus

MRS Middle East Re- SurvNet 30 Ja IfSG
spiratory MERS- (FD2025)
Coronavirus Syn-

drome
MSV Masern Masern- SurvNet 3.0 Nein ESG
virus (FD2025)
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Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI

MYL Lepra Mycobac- SurvNet 3.0 Ja IfSG
terium leprae  (FD2025)
Stand: 10.02.2026
Seite 2 von 4 Liste
der Krankheiten

MYT Tuberkulose My- SurvNet 3.0 Nein IfSG
cobacterium- tu- (FD2025)
berculosis-Kom-
plex

NCV Nicht-Cholera- SurvNet 30 Ja IfSG
Vibrionen-  Vi- (FD2025)
brionen Erkran-
kung

NEG Gonorrhoe Neis- SurvNet 3.0 Nein weitere
seria gonorrhoeae  (FD2025)

NEI Meningokokken, SurvNet 30 Ja IfSG
invasive Neisseria  (FD2025)
meningitidis  Er-
krankung

NOV Norovirus-Gas- SurvNet 3.0 Nein IfSG
troenteritis Noro- (FD2025)
virus

OPX Orthopocken Or- SurvNet 3.0 Ja IfSG
thopocken-Virus  (FD2025)

PED Kopflausbefall Pe- SurvNet 3.0 Nein weitere
diculus humanus (FD2025)
capitis

PIN Parainfluenza Pa- SurvNet 3.0 Nein weitere
rainfluenzavirus (FD2025)

PKV Pocken Variolavi- SurvNet 30 Ja IfSG
rus (FD2025)

PLA Malaria Plasmo- SurvNet 3.0 Nein IfSG
dium (FD2025)

PLM Malaria, Lander- veraltet Nein weitere
verordnung Plas-
modium

POV Poliomyelitis Po- SurvNet 3.0 Ja IfSG
liovirus (FD2025)

PVB Ringelrételn Par- SurvNet 3.0 Nein weitere
vovirus B19 (FD2025)

RBV Tollwut Rabiesvi- SurvNet 30 Ja IfSG
rus (FD2025)

RIC Fleckfieber Ri- SurvNet 30 Ja ISG
ckettsia prowaze- (FD2025)

kii
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438 Chapter 115. Liste der Krankheiten

Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI

RSV RSV-Infektion Re- SurvNet 3.0 Nein IfSG
spiratorisches- (FD2025)
Synzytial-Virus

RTV Rotavirus-Gas- SurvNet 3.0 Nein IfSG
troenteritis Rota- (FD2025)
virus

RUN Roteln, konnatale  veraltet Ja IfSG
Infektion Rubella-
virus, konnatal

RUV Roteln Rubellavi-  SurvNet 30 Ja IfSG
rus (FD2025)

SAL Salmonellose Sal- SurvNet 3.0 Nein IfSG
monella, sonstige  (FD2025)

SCA Kratzmilbenbefall ~ SurvNet 3.0 Nein weitere
Sarcoptes scabiei (FD2025)
var. Hominis

SHI Shigellose Shigel- SurvNet 3.0 Nein IfSG
la spp. (FD2025)

SPA Paratyphus  Sal- SurvNet 3.0 Ja IfSG
monella Paraty- (FD2025)
phi

SPN Pneumokokken, SurvNet 3.0 Nein IfSG
invasive Strepto- (FD2025)
coccus  pneumo-
niae Erkrankung

SPY Scharlach ~ Strep- SurvNet 3.0 Nein weitere
tococcus pyoge- (FD2035)
nes

SSP Subakute Sklero- SurvNet 30 Ja IfSG
sierende Masern- (FD2025)
virus  Panenze-
phalitis

STY Typhus abdomi- SurvNet 3.0 Ja IfSG
nalis Salmonella (FD2025)
Typhi

SXX Typhus/Paraty- SurvNet 3.0 Ja IfSG
phus Salmonella (FD2025)
Typhis/ Paratyphi

TO2 Toxoplasmose SurvNet 3.0 Nein weitere
Toxoplasma gon- (FD20325)
dii, postnatal

TPA Syphilis Trepone- SurvNet 3.0 Nein weitere
ma pallidum (FD2025)

TRI Trichinellose Tri- SurvNet 30 Ja IfSG
chinella spiralis (FD2025)
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Kurzname Krankheit / Erre- Schema Einzelfallkontrol- ~ Meldepflicht
ger le RKI
Tollwutexpositi-  SurvNet 3.0 Nein weitere
onsverdacht Toll- (FD2025)
wutexpositions-
verdach t

VCH Cholera  Vibrio SurvNet 30 Ja IfSG
cholerae (FD2025)

\WAY Windpocken Va- SurvNet 3.0 Nein IfSG
rizella-Zoster-Vi-  (FD2025)
rus

WBG Weitere bedroh- SurvNet 3.0 Nein IfSG
liche Krankheit (FD2025)
weitere  Erreger
Stand: 10.02.2026
Seite 3 von 4 Lis-
te der Krankhei-
ten (gastro) gas-
trointestinaler Er-
krankungen

WBK Weitere bedroh- SurvNet 3.0 Nein IfSG
liche Krankheit (FD2025)
weitere Erreger
West-Nil-Fieber SurvNet 30 Ja IfSG
West-Nil-Virus (FD2025)
Yersiniose Yersi- SurvNet 3.0 Nein IfSG
nia enterocolitica, (FD2025)
darmpathogen

YPS Pest Yersinia pes- SurvNet 30 Ja IfSG
tis (FD2025)

ZKV Zikavirus-Er- SurvNet 30 Ja IfSG
krankung Zi- (FD2025)

kavirus Stand:
10.02.2026 Seite 4
von 4
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