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Erfallt die Schweiz zur Zeit die Voraussetzungen, die fir
eine Befolgung der «Surveillance»-Strategie der WHO

erforderlich waren?'
H. Reber und F. Koller

Zusammenfassung

in einem Land, das wie die Schweiz pockenfrei ist
und nur ein geringes Einschleppungsrisiko aufweist,
muB die Uberwachung so gestaltet werden, daB die
Pocken bei ihrem Auftreten mdéglichst rasch erkanni,
ihre Epidemiologie korrekt abgeklidrt und daB die
richtigen MaBnahmen zur Abriegelung des Infektions-
herdes chne Verzug getroffen werden. Das Internatio-
nale Sanitétsregiement und die schweizerische Geseiz-
gebung bieten geniigend Handhaben fir die geforder-
tenn sachgerechten Vorkehren. Einzelne Aspekte be-
diirfen einer genaueren Prifung: die Information von
Arzteschaft und Offentlichkeit, die Isolierung von Er-
krankten und Ansteckungsverdachtigen, die Impfung
von Risikopersonen und ihrer Familien (Arzte, Pflege-
personal, Zollpersonal, Polizei usw.). Das Auftreten
eines Pockenfalls ist eine Notfallsituation, die sich nur
dann rasch und mit minimalem Aufwand beherrschen
148:, wenn die wesentlichen Vorbereitungen zum vor-
aus geplant und in Pockenalarmpldnen testgehalten
sind. Durch vermehrte Beriicksichtigung der Pocken
wéhrend der Ausbildung missen die Arzie «pocken-
bewuBt» (Riva) werden.

1966 hat sich die Weltgesundheitsorganisa-
tion zum Ziel gesetzt, die Pocken auszurot-
ten. Die Erfahrungen haben jedoch bald ge-
zeigt, daB sich dieses Ziel durch die Schutz-
impfung allein nicht erreichen lieB, sondern
dab diese ergénzt werden muBte durch MaB-
nzhmen zur Aufdeckung und zur Eindam-
mung von Pockenausbriichen. Diese Vorkeh-
ren faBt die Weltgesundheitsorganisation un-
ter dem Begriff der «Uberwachung» (eng-
lisch «surveillance», franzdsisch «surveillan-
ce») zusammen [8], was insofern beklagens-
wert ist, als der Terminus «Surveillance»
durch das ebenfalls auf die Pockenbekamp-
fung anwendbare Internationale Sanititsre-
glement in einer anderen Bedeutung mit
Prioritat belegt ist (Art. 28b) und zudem im
Rahmen der Pockeneradikationverschiedene
Inhalte besitzt.

Fir die Uberwachung in Endemiegebieten
und Nichtendemiegebieten mit hohem Risiko
sind nachfolgende MaBnahmen vorgesehen:
— Aufbau eines Netzes von Meldeposten, an

! Referat anlaglich des Berner Kolloquiums {iber Pok-
kenimpfung, Bern, 24. Oktober 1972.

dem sich jede Einheit des Gesundheitsdien-
stes (health unit, service sanitaire), aberauch
andere Organisationen wie politische und
Schulbehdrden, Polizei usw. beteiligen.

— RegelmaBige wéchentliche Rapporte Gber
neue Pockenfalle.

- Einsatz spezialisierter Uberwachungsbe-
amter oder einer Uberwachungsgruppe auf
nationaler Ebene,

— Epidemiologische Abklarung von Pocken-
ausbriichen.

— Aktive Suche nach Infektionsherden

— durch Befragen von Schulen, Behor-

den, Gesundheitsdiensten;

— durch Feststellung von Pockennarben.
Das Hauptgewicht einer derartigen Uberwa-
chung von Pockenendemiegebieten und pok-
kenfreien Gebieten mit hohem Einschiep-
pungsrisiko liegt somit in einer aktiven, ge-
zielten Fahndung nach Pockenkranken.
Ganz anders muB die Uberwachung in einem
Land gestaltet werden, das pockenfrei ist
und ein derart geringes Einschleppungsri-
siko aufweist, daB3 nur alle paar Jahrzehnte
ein Pockenfall zur Beobachtung kommt.
Hier geht es darum, diese selienen Félle so
rasch als moglich zu erkennen, die Epide-
miologie korrekt abzukldren und die richti-
gen MaBnahmen zur Abriegelung (Eindam-
mung) zu ergreifen. Dabei muB man sich vor
Augen halten, daB jedes Auftreten eines Pok-
kenfalls eine Notsituation fir das offentliche
Gesundheitswesen bedeutet.

Die Frage, ob die Schweiz zurzeit die Voraus-
setzungen erfiillt, die fir eine Befolgung der
«Syurveillance»-Strategie der WHO erforder-
lich waren, ist doppeldeutig.

Die Schweiz ist kein Pocken-Endemiegebiet.
Seit der Pockenepidemie von 1921/26, in der
5492 Personen erkrankten und 16 starben
[1], ist die Schweiz mit Ausnahme eines 1963
aus Lambarene eingeschleppten Falles pok-
kenfrei.

Die Schweiz gehort auch nicht zu den limi-
trophen Staaten von Endemiegebieten mit
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erhéhtem Einschleppungsrisiko; die Lander
Europas werden wie Nord- und Zentralame-
rika, Australasien und Ozeanien unter die
Gebiete ohne Endemie und ohne erhbhtes
Risiko eingereiht [6].
Damit sind fiir die Schweiz die Vorausset-
zungen fur die Durchfiihrung eines Uberwa-
chungsprogramms, wie es die Weltgesund-
heitsorganisation fiir Endemiegebiete und fiir
Nichtendemiegebiete mit hohem Risiko for-
dert, nicht gegeben.
immerhin ist beim heutigen Reiseverkehr
auch ein pockenfreies Land nicht sicher vor
einer unvermuteten Einschleppung. Das Kurs-
flugzeug, das 19.35 Uhr in Kalkuita wegfliegt,
ist 22.05 Uhr in Karachi und 05.25 Uhr an-
derntags in Zirich. Je intensiver sich die Ge-
schaftsbeziehungen gestalten, je verbreiteter
das Interesse flr Lander und Volker wird, in
denen Pocken endemisch sind, um so eher
wéchst auch das Risiko einer Einschleppung.
Die Experten der Weltgesundheitsorganisa-
tion sind denn auch der Meinung, daB spe-
zielle Anstrengungen notwendig seien, um
ein nicht-endemisches Gebiet pockenfrei zu
halten, wobei die Art der MaBnahmen von
einem Land zum andern verschieden ist je
nach dem Einschleppungsrisiko und der Fa-
higkeit des Gesundheitsdienstes, die einge-
schieppten Fille zu erfassen und einzudam-
men [17].
Die Frage heiBt somit: verfiigt die Schweiz
tiber die notwendigen Mittel, um bei Ein-
schleppung eines Pockenfalls zeitgerecht,
das heiBt im Rahmen einer Notfallsituation,
eine Weiterausbreitung der Krankheit zu ver-
hindern?
Die MaBnahmen umfassen 6 Gruppen:
1. Verhinderung der Einschleppung;
2. Erkennung;
. Meldung;
. Information;
. Abklarung der Epidemiologie;
. Abriegelung (Einddmmung) einer Epide-
mie.

DO AW
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1. Verhinderung der Einschleppung

Die Schweiz hat das Internationale Sanitats-
reglement [14] unterzeichnet und ist somit
berechtigt

— von internationalen Reisenden bei der An-
kunft ein gultiges Impfzeugnis zu verlangen
oder, wenn es fehlt, den Reisenden zu imp-
fen oder fiir héchstens 14 Tage unter Uber-
wachung zu steilen, wenn er nicht Zeichen
einer frither durchgemachten Pockenerkran-
kung aufweist (Art. 84a);

— Reisende, die sich in den vorangehenden
14 Tagen' in Infektionsgebieten aufgehaiten
haben, zu impfen und/oder unter Uberwa-
chung zu stellen, sofern der Schutz durch
Impfung oder frithere Erkrankung als unge-
niigend betrachtet wird;

— Reisende aus Infektionsgebieten fiir héch-
stens 14 Tage zu isolieren, falls sie die Imp-
fung verweigern;

— ankommende Pockenkranke zu isolieren
{Art. 88);

— Kontaktpersonen, die Flugzeug oder Schiff
verlassen, fir hdchstens 14 Tage zu isolieren
oder unter Uberwachung zu stellen (Art.86);
— kontaminierte Fahrzeuge, Gepéck der in-
fizierten Personen, alle anderen Gepack-

stlicke oder gebrauchte Gegenstande, wie

z.B. Wasche, zu desinfizieren (Art. 86).
Gegenwartig wird auf den Flugplaizen von
der Grenzpolizei ein giiltiges Impfzeugnis
von Reisenden aus infizierten Gebieten ver-
langt {Art. 7 BG). Wahrend der Epidemie in
Jugoslawien wurde diese MaBnahme auch
auf die ibrigen Grenzposten ausgedehnt;
Reisende ohne Impfzeugnis wurden geimpft
und/oder unter Uberwachung gestelit unter
Meldung an die enisprechende kantonale
Gesundheitsbehdrde [2].

Fiir MaBnahmen bei Personen, die auf dem
Landweg einreisen, steht ein gut ausgebau-
ter Grenzsanitatsdienst mit einem Netz von
Grenzsanitatsposten zur Verfiigung; in nor-
malen Zeiten ist er mit der Untersuchung



ginreisender Arbeitnehmer beauftragt und
hat Erfahrung in Reihenuntersuchungen [4].
Man ist sich dabei bewuBt, daB die Kontrolle
der impfzeugnisse keine absolute Sicherheit
vor einer Einschleppung bietet, da der gro-
Bere Teil der Reisenden nicht direkt aus den
Endemiegebieten zureist, sondern Zwischen-
halte einlegt. Dabei verlaBt man sich darauf,
daB dort die Impfzeugnisse bereits kontrol-
liert wurden.

Das Ausflllen eines Fragebogens iiber die
Herkunft wahrend des Flugs, wie es fir die
Einreise nach den USA oder GroBbritannien
die Regel ist, kann von den Fluggesellschaf-
ten offensichtlich nicht erreicht werden, ob-
schon Bund und Kantone die hauptsachli-
chen Aktionére der Swissair sind.
SchlieBlich ist ebenfalls mit illegal Einreisen-
den, vor allem aber mit gefdischten Impf-
zeugnissen zu rechnen.

Dariber, inwieweit die Mdglichkeit besteht,
per Flugzeug einreisende Pockenkranke zu
hospitalisieren und Kontaktpersonen abzu-
sondern, wird noch zu sprechen sein; fir
Basel-Mulhouse, wo Frankreich zustdndig
ist, wurde dieser Fall bereits zufriedenstel-
lend durchexerziert.

2. Diagnose

Bei der Einschleppung eines Pockenfalls
wird die Diagnose dem praktizierenden Arzt
zufallen. VYon wenigen Ausnahmen abgese-
‘hen, verfiigen die schweizerischen Arzte Gber
keinerlei Erfahrung mit Pocken. lhre Auf-
gabe wird auBerdem dadurch erschwert, dafB
beim Patienten, der die Pocken einschleppt,
die Erkrankung wegen des teilweise vorhan-
denen Impfschutzes meist atypisch oder mi-
tigiert verlauft und nicht ohne weiteres als
Pocken imponiert. Nur ausnahmsweise wird
die Diagnose denn auch primér beim Patien-
ten gestellt, der die Krankheit einschieppt.
Bei den Erkrankungsfallen der folgenden Ge-
nerationen fehlt jedoch ein wesentlicher

anamnestischer Hinweis: der Aufenthait in
einem Pockenendemiegebiet.

Es ist daher notwendig, die Arzte immer wie-
der darauf hinzuweisen, daB sie sich unver-
mutet einem Pockenfall gegeniber sehen
kénnen, sie «pockenbewuBi» (Riva) zu ma-
chen.

Die Medizinstudenten werden im Verlauf des
Studiums orientiert; die angehenden Sani-
tatsoffiziere unter ihnen machen sich im Rah-
men eines Planspiels mit den Problemen der
Pockenbekadmpfung vertraut. Die Ubungsan-
lage sieht vor, daB wahrend eines Truppen-
aufgebots zum Neutralitdtsschutz in einer
bestimmten Einheit ein Pockenfall auftritt;
die Aufgabe besteht darin, die MaBnahmen
durchzuspielen, welche zur sicheren Erken-
nung, Behandlung des Pockenfalls sowie zur
Verhiitung einer weiteren Ausbreitung zu
freffen sind.

Die Méglichkeiten zur virologischen Diagno-
se sind in den Virusinstituten der Universita-
ten gegeben; als Referenzzentrum dient das
Virologische Institut der Universitdt Zirich
(Leiter Prof. Wyler). Dieses stelit ein Entnah-
mebesteck zur Verflgung, das im Besitz der
Kantonsérzte, aber auch einiger praktizie-
render Arzte ist.

3. Meldung

Die Meldepflicht ist international im Inter-
nationalen Sanitdtsreglement, eidgendssisch
im neuen Epidemiengesetz 1970 stipuliert.
Noch fehlen allerdings die Ausfihrungsbe-
stimmungen, immerhin ist ein doppelter Mel-
deweg vorgesehen: indem sowohl der be-
handelnde Arzt, die Spitéler wie die Labora-
torien Meldung erstatten (Art. 27 BG).

AnlaBlich der Epidemie in Jugoslawien sind
allerdings zwei Schwierigkeiten aufgetaucht:
— Die Verbindungen unter den Amisstelien
sind ungenigend; auf das Telefon ist kein
VerlaB, Telegramme werden nur zu bestimm-
ten Zeiten ausgetragen; die Einrichtung ei-
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ner Telexverbindung wére notwendig. Uner-
laBlich sind auch Instruktionen, wie vordring-
liche Verbindungen hergestelit werden kén-
nen.

— Unklar ist ferner, wann ein Fall als Ver-
dachisfall zu melden ist.

Mit der Médglichkeit einer raschen elekiro-
nenmikroskopischen Diagnose diirfte sich
die Zahl der Verdachtsfdlle zwar erheblich
vermindern, doch ko&nnen Konstellationen
wie die folgenden als verdé&chtig gelten:

— pockenéhnliches Krankheiisbild, positiver
elektronenmikroskopischer Befund, Fehlen
von Kontaktméglichkeiten (DD: Vaccina ge-
neralisata);

— Kontakimdglichkeit, atypische Form, ein
unsicherer elektronenmikroskopischer Be-
fund;

— pockenahnliches Krankheitsbild, negati-
ver elekironenmikroskopischer Befund.

Es sei darauf hingewiesen, daB der Ausdruck
«verdachtig» im Internationalen Sanitatsre-
glement eine andere Bedeutung hat als im
Schweizerischen Epidemiengesetz.

Nach dem Internationalen Sanitatsreglement
(Art. 1) gilt eine Person als «verdéachtig»
wenn sie nach Auffassung der Gesundheits-
beh6rde der Infekiionsgefahr ausgesetzt war
und imstande sein kdnnte, die Krankheit wei-
terzuverbreiten.

(«Suspect désigne une personne que I'auto-
rité sanitaire considére comme ayant été ex-
posée au danger d’infection par une maladie
soumise au Réglement et qu’elle juge sus-
ceptible de propager cette maladie».)

Nach dem Schweizerischen Epidemiengesetz
(Art. 15¢) gilt als Verdachtsfall eine Person,
bei der nicht néher definierte Anhaltspunkte
die klinische Diagnose einer bestimmten In-
fektionskrankheit nahelegen, ohne daB der
Beweis dafiir im Moment vorliegt.

4. Information
Das Eidgendssische Gesundheitsamt verdf-
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fentlicht woéchentliche, monatliche und jahr-
liche Zusammenstellungen; bei Bedarf un-
terrichtet es Behérden, Arzieschaft und Of-
fentlichkeit durch weitere Mitteilungen (Art.
3BG).

Am raschesten ist eine Information iber Ra-
dio und Fernsehen mdoglich. Zeitungen kon-
nen Nachrichten mit bis 32 und (iiber das Wo-
chenende) mehr Stunden Verspatung liber-
mitteln.

Eine Information der Gesundheitsbehdrden
und der Arzte ist jedoch auf diesem Weg
nicht tuntich. Diese soliten vor der Offentlich-
keit und eingehender informiert werden.
Uber die &ffentlichen Nachrichtenmedien
kénnen von der Behdrde nur gesicherte Fest-
stellungen Gbermittelt werden; auBerdem ist
ein tragbarer Weg zu finden zwischen dem
Recht des Individuums auf Schutz seiner
Privatsphére und dem Anrecht der Offent-
lichkeit auf information. Derartige Mitteilun-
gen konnen daher weder den Gesundheits-
behérden noch den Arzten als Grundlage fur
allfallige Entscheide dienen.

Zusatziiche eigene Recherchen von Journa-
listen kdnnen, wenn sie sich auf unqualifi-
zierte Gewahrsleute stiitzen, Verwirrung an-
richten und die Entscheidung in falscher
Richtung lenken.

Es muB daher eine rasche interne Informa-
tionsmoglichkeit zwischen den Gesundheits-
behdrden und von diesen zur Arzteschaft ge-
schaffen werden. Eine Telexverbindung zwi-
schen den Behdrden ware auch hier wohl
die beste Losung.

AnlaBlich der Pockenepidemie in Jugosia-
wien hat das Eidgendssische Gesundheits-
amt verdienstlicherweise ExpreBrundschrei-
ben und Sonderausgaben des Bulletins des
Schweizerischen Gesundheitsamtes heraus-
gegeben. Sie wiren zu ergénzen durch als
«vertraulich» oder «nur fiir dienstlichen Ge-
brauch» bezeichnete Informationen, die auch
fiir das weitere Verhalten wichtige Vermu-
tungen enthalten kénnten.



Auch hier jedoch geht es letztlich darum,
die Arzte fir das epidemiologische Gesche-
hen zu sensibilisieren. Dazu wéren Kurzbe-
richte iber epidemiologische Beobachtun-
gen im Bulletin des Eidgendssischen Ge-
sundheitsamtes einzufiihren und systema-
tisch zu pflegen nach dem Vorbild von «Mor-
bidity and Mortality» des US Department of
Health.

5. Abkldrung der Epidemiologie

Auch nach dem Epidemiengesstz 1970 (Art.
22 BG) ist die Abkldrung der Epidemie wie
der lbrigen Bek&mpfungsmaBnahmen (Art
11 BG) Sache der Kantone. Das Epidemien-
gesetz sieht als verantwortlichen Leiter einen
Kantonsarzt vor, der entsprechend auszubil-
den ist (Art. 12 BG) und die notwendigen Voll-
machten fiir die Durchfiihrung der Umge-
bungsuntersuchungen besitzt (Art. 13ff). Je-
derzeit kann auch mit der Hilfe der Universi-
tétsinstitute fir medizinische Mikrobiologie
gerechnet werden.

6. Eindémmung der Epidemie

Die MaBnahmen erfolgen unter Leitung des
entsprechenden Kantonsarzies.

6.1. Isofierung des Erkrankien (Art. 14 und
16 BG)

Der Bau der meisten Infektionsabteilungen
unserer Krankenhduser ist durch den Bund
im Hinblick auf die Aufnahme von Pocken-
kranken subventioniert worden. Es gibt in der
Schweiz jedoch zurzeit meines Wissens
keine Abteilung, die den Anforderungen ge-
nugt, wie sie von deutscher Seite auf Grund
der Erfahrungen von Monschau [9, 15] und
Meschede aufgestellt wurden. Die Schwei-
zerische Kommission zur Bekémpfung der
Infektionskrankheiten hat dazu Vorschlage
ausgearbeitet [13]; es bleibt zu diskutieren,
inwiefern sie durch die Erfahrungen von Me-
schede tats#chlich {iberholt sind [12].

Der springende Punkt ist die Ventilation, wo-
bei die austretende Luft entkeimt werden
muB.

Es sei ausdriicklich vermerkt, daB auch die
Isolierbetten (Life Islands) dieser Anforde-
rung nicht geniigen, da sie zur «umgekehr-
ten Isolierung», das heiBt zum Schutz des
Patienten von der Umgebung konstruiert
sind. ‘

Die Gbrigen Utensilien (Einmalwésche, Auto-
klaven usw.) sind vorratig oder lassen sich
beschaffen.

Fir die Desinfekiion sind die notwendigen
Einrichtungen vorhanden.

Auf Grund der Erfahrungen in Meschede
wird gelegentlich die Auffassung verireten,
die Patienten sollten zu Hause isoliert wer-
den. Dies ist auf alle Falle zu fordern, bis die
Diagnose abgeklart ist, um den Spitdlern
Zeit fir die Einrichtung der Pockenabteilung
zu geben, Dann aber gehért der Pockenfall
aus therapeutischen Griinden ins Spital, da
er vielfach intensiver Pflege bedarf und ein
Todesfall zu Hause stets mangelnder Fir-
sorge zugeschrieben werden wird. Absper-
rungen von Gebdudekomplexen (Art.21c BG)
sind auBerdem nur ausnahmsweise maglich,
von der Lage und vom Personal her, beson-
ders nicht, wenn es sich um Reisende han-
delt.

6.2. Isolierung von Pockenverdéchtigen oder
Kontaktpersonen

Auch fur die Isolierung von Pockenverdach-
tigten oder Kontaktpersonen bestehen keine
Einrichtungen. Es ist eine lllusion, dafiir allen-
falls Anlagen des Zivilschutzes verwenden zu
wollen; auch hier ist nur die Filtration der
einstromenden Luft vorgesehen, ganz abge-
sehen von der groBen psychischen Belastung
eines Aufenthalts unter Tag.

6.3. Uberwachung der Kontaktpersonen

Die Organisation der Uberwachung von Kon-
taktpersonen dirfte nicht ohne Schwierig-
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keiten sein; wir haben darin keine groBe Er-
fahrung. Die Mitarbeit der Polizeiorgane wird
dabei unerlaBlich sein und solite zum voraus
abgesprochen werden.

6.4. Personal

Nicht abgeklart ist meines Erachtens, ob die
Grundlagen vorhanden sind, um Arzte und
Pflegepersonal zu verpflichten, Pockenkran-
ke zu pflegen. Welche Folgen ergeben sich,
wenn sich das Personal weigern sollte? [15]

6.5. Impfschutz des Pflegepersonals

Grundsaétzlich verlangen alle Schwestern-
schulen die Pockenschutzimpfung. Verschie-
dene Spitéler fihren regelmaBig Revakzina-
fionen durch. In diesen Fallen dirfte eine Re-
vakzination beider Ubernahme der Pflege von
Pockenkranken somit genligenden Schutz
gewéhren. Arzie und Hilfspersonal sind hin-
gegen ungeniigend durchgeimpft; die Kran-
kenhduser soiiten daher ihr Personal regel-
maBig revakzinieren. Die Impfaktionen an-
I1&8lich der Epidemie in Jugoslawien haben
hier vielfach die notwendigen Korrekturen
gebracht.

Die Bemihungen missen aber fortgesetzt
werden, wobei die Mitarbeit der Chefarzte
von Kliniken ebenso wichtig ist wie die der
Personalérzte.

6.6. Feststellung und Impfung der Kontakt-
personen

Dazu bestehen die Mdglichkeiten (Art. 17 BG).

6.7. Impischutz der Bevblkerung

Der Impfschutz der Bevolkerung ist ungeni-
gend. Dies trifft auch fir Lander mit obliga-
torischer Pockenschutzimpfung zu, da die
Immunitat nach 3 Jahren schon erheblich
abgesunken ist. Fir eine gréBere Impfkam-
pagne im Fall einer Pockeneinschleppung
ist jedoch genigend Impfstoff vorhanden:
durch Sichersteliungsvertrage verfligen das
Eidgendssische Gesundheitsamt und die Ab-
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teilung fiir Sanitat des EMD Ober je 1 Million
Dosen (Art. 8 BG).

Besonders ist darauf zu achten, daB Berufe
mit hohem Ansteckungsrisiko: neben Arzten
und Pflegepersonal auch Krankentransport,
Zollbeamte, eventueil Polizei, regelmaBig ge-
impft werden; dabei sind auch die Familien-
angehorigen von Risikopersonen mit einzu-
beziehen. Dies wird nicht mit der notwen-
digen Nachdriickiichkeit durchgesetzt.

Die Einschleppung eines Pockenfalls in ein
pockenfreies Gebiet schafft eine Notifallsitua-
tion, in der es flir die Verantwortlichen gilt,
das ganze Arsenal von MaBnahmen rasch
und zweckmaBig einzuseizen. Dazu ist eine
vorausschauende Planung unerlaBlich. Die
Auswirkungen der MaBnahmen sind zu kom-
plex, der Druck, unter dem der Verantwort-
liche steht, zu groB, als daB im Anwendungs-
fall alles aus dem Sattel befohlen werden
kdnnte.

Eine Reihe deutscher Staaten sowie die USA
haben daher sogenannte Pockenalarmpléne
[5, 11, 7, 16] geschaffen, ein Dossier, das
eine Zusammenstellung der notwendigen
MaBnahmen und vorbereitete Texte fiir Be-
kanntmachungen und Formulare enthalt. Die
Schweizerische Kommission zur Bekamp-
fung der Infektionskrankheiten hat dem Eid-
genéssischen Gesundheitsamt vor Jahren
beantragt, einen derartigen Pockenalarm-
plan bereitzuhalten, im Sinne eines Opera-
fionsplanes, der im Notfall als Grundlage
flir den gezielten Einsatz zur Verfugung steht
und den jeweiligen Umstanden rasch ange-
paBt werden kann.
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Résumé

Dans un pays comme la Suisse qui est indemne de
variole et ol le risque d’introduction est minime, la
surveillance doit éire organisée pourque ['apparition
d'un cas de variole soit dépistée rapidement, que
P'épidémiologie soit correctement éclairée et que les
mesures appropriées & [l'endiguement soient prises.

Le réglement sanitaire international et la Iégislation
suisse sont des bases suffisanies pour des mesures
adéquates, Certains aspects du probléme sont & étu-
dier particuligrement: ['information du corps médical
et du public, I'isolement de malades et de cas sus-
pects, la vaccination de personnes a risque élevé et
feurs familles (médecins, personnel soignant, douane,
police, etc.). Uapparition d’'un cas de variole crée
une situation d’'urgence, qui ne peut &tre majtrisée
rapidement et économiquement que si des plans
d’alerte en cas de variole sont préparés. L’enseigne-
meni médical doit contribuer pour que le médecin de-
vienne conscient des problémes posés par la variole.

Summary

In a country like Switzerland, which is free from Small-
pox and that has only a small risk of importation, the
surveillance is based on detection of infection as early
as possible, correct epidemiological investigation and
an effective containment of the outbreak. The Inter-
national Health Regulations and the Swiss Legislation
are sufficient for the appropriate measures.

Certain aspects of the problem require a more exact
examination: information to the physicians and public,
isolation of patients and suspected cases, vaccination
of persons with high risk and their contacts (physicians,
nursing staff, custom officers, police etc.). A case of
Smallpox must be considered as a public health
emergency, which can only be deait with rapidly,
using the minimum amount of effort and expense, if
the necessary preparations have been made before-
hand and codified in a Smallpox emergency pian.
The physicians must become more “Smallpox-con-
scious” (Rivaj by increased consideration of Smalipox
during their education.
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