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Erf011t die Schweiz zur Zeit die Voraussetzungen, die for 
eine Befolgung der ,,Surveiilance,,-Strategie der WHO 
erforderlich w&ren? ' 
H. Reber und F. Koller 

Zusammenfassung 

In einem Land, das wie die Schweiz pockenfrei ist 
und nur ein geringes Einschleppungsrisiko aufweist, 
muB die Oberwachung so gestaltet werden, dab die 
pocken bei ihrem Auftreten mSglichst rasch erkannt, 
ihre Epidemiologie korrekt abgekl&rt und dab die 
richtigen MaBnahmen zur Abriegelung des Infektions- 
herdes ohne Verzug getroffen werden. Das Internatio- 
hale Sanit~tsreglement und die schweizerische Gesetz- 
gebung bieten genSgend Handhaben for die geforder- 
ten sachgerechten Vorkehren. Einzetne Aspekte be- 
d#rfen einer genaueren Pr#fung: die Information yon 
;4rzteschaft und Offentlichkeit, die Isolierung von Er- 
krankten und Ansteckungsverd#chtigen, die Impfung 
von Risikopersonen und ihrer Familien (A'rzte, Pflege- 
personal, Zollpersonal, Polizei usw.). Das Auftreten 
eines Pockenfafls ist eine Notfallsituation,, die sich nur 
dann rasch und mit minimatem Aufwand beherrschen 
l~,9~, wenn die wesentlichen Vorbereitungen zum vor- 
aus geplant und in Pockenalarmpl#nen festgehalten 
sind. Durch vermehrte Ber#cksichtigung der Pocken 
w#hrend der Ausbildung mE~ssen die )~rzte ,~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 lie6, sondern 
d~B diese erg&nzt werden muBte durch MaB- 
n~hmen zur Aufdeckung und zur Eind~.m- 
mung von PockenausbrQchen. Diese Vorkel~- 
ren faBt die Wettgesundheitsorganisation un- 
ter dem Begriff der , ,Oberwachung~,  (eng- 
lisch ,,surveillance~, franz6sisch ,,surveillan- 
ce,,) zusammen [8], was insofern beklagens- 
wert ist, als der Terminus ,,Surveillances, 
durch das ebenfalls auf die Pockenbek&mp- 
fung anwendbare Internationale SanitAtsre- 
glement in einer anderen Bedeutung mit 
Priorit&t belegt ist (Art. 28b) und zudem im 
Rahmen der Pockeneradikation verschiedene 
Inhalte besitzt. 
FQr die 0berwachung in E n d e m i e g e b i e t e n  
und N i c h t e n d e m i e g e b i e t e n  m i t  h o h e m  R i s i k o  
sind nachfolgende MaBnahmen vorgesehen: 
- Aufbau eines Netzes yon Meldeposten, an 

1 Referat anl&Blich des Bemer Kolloquiums (Jber Pok- 
kenimpfung, Bern, 24. Oktober 1972. 

dem sich jede Einheit des Gesundheitsdien- 
stes (health unit, service sanitaire), aberauch 
andere Organisationen wie politische und 
SchulbehSrden, PoFzei usw. beteiligen. 
- Regelm&6ige w6chentliche Rapporte L)ber 
neue Pockenf&lle. 
- Einsatz spezialisierter 0berwachungsbe- 
amter oder einer 0berwachungsgruppe auf 
nationaler Ebene. 
-- Epidemiologische Abkl&rung von Pocken- 
ausbrLichen. 
- Aktive Suche nach Infektionsherden 

- durch Befragen von Schulen, Beh6r- 
den, Gesundheitsdiensten; 
- durch Feststellung von Pockennarben. 

Das Hauptgewicht einer derartigen 0berwa- 
chung von Pockenendemiegebieten und pok- 
kenfreien Gebieten mit hohem Einschlep- 
pungsrisiko liegt somit in einer aktiven, ge- 
zielten Fahndung nach Pockenkranken. 
Ganz anders mu6 die 0berwachung in einem 
Land gestaltet werden, alas p o c k e n f r e i  ist 
und ein derart geringes Einschleppungsri- 
siko aufweist, dab nur alle paar Jahrzehnte 
ein Pockenfall zur Beobachtung kornmt. 
Hier geht es datum, diese seltenen F&lle so 
rasch als m6glich zu erkennen, die Epide- 
miologie korrekt abzuklAren und die richti- 
gen MaSnahmen zur Abriegelung (Eind&m- 
mung) zu ergreifen. Dabei mu6 man sich vor 
Augen halten, dab jedes Auftreten eines Pok- 
kenfalls eine Nots i t ua t i on f£J r  das 6ffentliche 
Gesundheitswesen bedeutet. 
Die Frage, ob die Schweiz zurzeit die Voraus- 
setzungen erf011t, die fQr eine Befolgung der 
,,Surveillance~,-Strategie der WHO erforder- 
lich w&ren, ist doppeldeutig. 
Die Schweiz ist kein P o c k e n - E n d e m i e g e b i e t .  
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 geh6rt auch nicht zu den f im i -  
t r ophen  S taa ten  yon E n d e m i e g e b i e t e n  m i t  
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erh6htem Einschleppungsrisiko; die L~.nder 
Europas werden wie Nord- und Zentralame- 
rika, Australasien und Ozeanien unter die 
Gebiete ohne Endemie und ohne erhThtes 
Risiko eingereiht [6]. 
Damit sind f~r die Schweiz die Vorausset- 
zungen f~r die Durchf~hrung eines 0berwa- 
chungsprogramms, wie es die Weltgesund- 
heitsorganisation fQr Endemiegebiete und fLir 
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 Kalkutta wegfliegt, 
ist 22.05 Uhr in Karachi und 05.25 Uhr an- 
derntags in Z/Jrich. Je intensiver sich die Ge- 
sch&ftsbeziehungen gestalten, je verbreiteter 
das lnteresse fL~r L&nder und V01ker wird, in 
denen Pocken endemisch sind, um so eher 
w&chst auch das Risiko einer Einschleppung. 
Die Experten tier 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 F&- 
higkeit des Gesundheitsdienstes, die einge- 
schleppten F~lle zu erfassen und einzud&m- 
men [17]. 
Die Frage heiBt somit: verfL~gt die Schweiz 
Liber die notwendigen Mittel, um bei Ein- 
schleppung eines Pockenfalls zeitgerecht, 
das heist im Rahmen einer Notfallsituation, 
eine Weiterausbreitung der Krankheit zu ver- 
hindern? 
Die MaBnahmen umfassen 6 Gruppen: 
1. Verhinderung der Einschleppung; 
2. Erkennung; 
3. Meldung; 
4. Information; 
5. Abklg.rung der Epidemiologie; 
6. Abriegelung (Eind#.mmung) einer Epide- 

mie. 
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1. Verhinderung der Einschleppung 

Die Schweiz hat das lnternationale Sanit&ts- 
reglement [14] unterzeichnet und ist somit 
berechtigt 

- -  von internationalen Reisenden bei der An- 
kunft ein geltiges Impfzeugnis zu verlangen 
oder, wenn es fehlt, den Reisenden zu imp- 
fen oder fer h0chstens 14 Tage unter 0ber- 
wachung zu stellen, wenn er nicht Zeichen 
einer frQher durchgemachten Pockenerkran- 
kung aufweist (Art. 84a); 
- Reisende, die sich in den vorangehenden 
14 Tagen" in Infektionsgebieten aufgehalten 
haben, zu impfen und/oder unter 0berwa- 
chung zu stellen, sofern der Schutz durch 
Impfung oder frL~here Erkrankung als unge- 
negend betrachtet wird; 
-- Reisende aus lnfektionsgebieten fL~r h6ch- 
stens 14 Tage zu isolieren, falls sie die Imp- 
fung verweigern; 
- -  ankommende Pockenkranke zu isoiieren 
(Art. 88); 
- Kontaktpersonen, die Flugzeug oder Schiff 
verlassen, fLir hSchstens 14 Tage zu isolieren 
oder unter 0berwachung zu stellen (Art.86); 
- kontaminierte Fahrzeuge, Gep&ck der in- 
fi~ierten Personen, alle anderen Gep&ck- 
st~cke oder gebrauchte Gegenst&nde, wie 
z. B. W&sche, zu desinfizieren (Art. 86). 
Gegenw&rtig wird auf den Flugpl&tzen von 
der Grenzpolizei ein gSItiges Impfzeugnis 
von Reisenden aus infizierten Gebieten ver- 
langt (Art. 7 BG). W&hrend der Epidemie in 
Jugoslawien wurde djese MaBnahme auch 
auf die ~brigen Grenzposten ausgedehnt; 
Reisende ohne Impfzeugnis wurden geimpft 
und/oder unter 0berwachung gestellt unter 
Meldung an die entsprechende kantonaie 
GesundheitsbehTrde [2]. 
FL~r MaBnahmen bei Personen, die auf dem 
Landweg einreisen, steht ein gut ausgebau- 
ter Grenzsanit~,tsdienst mit einem Netz yon 
Grenzsanit&tsposten zur Verf0gung; in nor- 
malen Zeiten ist er mit der Untersuchung 



einreisender Arbeitnehmer beauftragt und 
hat Erfahrung in Reihenuntersuchungen [4]. 
Man ist sich dabei bewuBt, dab die Kontrolle 
der lmpfzeugnisse keine absolute Sicherheit 
vor einer Einschleppung bietet, da tier gr6- 
8ere Tell der Reisenden nicht direkt aus den 
Endemiegebieten zureist, sondern Zwischen- 
halte einlegt. Dabei verl&Bt man sich darauf, 
dab dort die Impfzeugnisse bereits kontrol- 
liert wurden. 
Das AusfQIlen eines Fragebogens (Jber die 
Herkunft w&hrend des Flugs, wie es for 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 haupts&chli- 
chen Aktion#.re der Swissair sind. 
SchlieBlich ist ebenfalls mit illegal Einreisen- 
den, vor allem aber mit gef&lschten lmpf- 
zeugnissen zu rechnen. 
Dareber, inwieweit die M6glichkeit besteht, 
per Flugzeug einreisende Pockenkranke zu 
hospitalisieren und Kontaktpersonen abzu- 
sondern, wird noch zu sprechen sein; for 
BaseI-Mulhouse, wo Frankreic~h zust&ndig 
ist, wurde dieser Fall bereits zufriedenstel- 
lend durchexerziert. 

2. Diagnose 

Bei der Einschleppung eines Pocl~enfalis 
wird die Diagnose dem praktizierenden Arzt 
zufallen. Von wenigen Ausnahmen abgese- 
hen, verf0gen die schweizerischen ~rzte ~Jber 
keinerlei Erfahrung mit Pocken. Ihre Auf- 
gabe wird auBerdem dadurch erschwert, dab 
beim Patienten, der die Pocken einschleppt, 
die Erkrankung wegen des teilweise vorhan- 
denen lmpfschutzes meist atypisch oder mi- 
tigiert verlAuft und nicht ohne weiteres als 
Pocken imponiert. Nur ausnahmsweise wird 
die Diagnose denn auch prim&r beim Patien- 
ten gestellt, der die Krankheit einschleppt. 
Bei den ErkrankungsfAIlen der folgenden Ge- 
nerationen fehlt jedoch ein wesentlich'er 

anamnestischer Hinweis: der Aufenthalt in 
einem Pockenendemiegebiet. 
Es ist daher notwendig, die ~,rzte immer wie- 
der darauf hinzuweisen, dab sie sich unver- 
mutet einern Pockenfall gegen0ber sehen 
k6nnen, sie ,,pockenbewuBb, (Riva) zu ma- 
chen. 
Die Medizinstudenten werden im Verlauf des 
Studiums orientiert; die angehenden Sani- 
t&tsoffiziere unter ihnen machen sich im Rah- 
men eines Planspiels mit den Problemen der 
Pockenbek&mpfung vertraut. Die 0bungsan- 
lage sieht vor, dab w~.hrend eines Truppen- 
aufgebots zum Neutralit&tsschutz in einer 
bestimmten Einheit ein Pockenfall auftritt; 
die Aufgabe besteht darin, die MaBnahmen 
durchzuspielen, welche zur sicheren Erken- 
nung, Behandlung des Pockenfalls sowiezur 
Verh0tung einer weiteren Ausbreitung zu 
treffen sind. 
Die M6glichkeiten zur virologischen Diagno- 
se sind in den Virusinstituten der Universit&- 
ten gegeben; als Referenzzentrum client das 
Virologische Institut der Universit&t Z0rich 
(Leiter Prof. Wyler). Dieses stellt ein Entnah- 
mebesteck zur VerfLigung, das im Besitz der 
Kantons&rzte, abet auch einiger praktizie- 
render Arzte ist. 

3. Meldung 

Die Meldepflicht ist international im Inter- 
nationalen Sanit&tsreglement, eidgen6ssisch 
im neuen Epidemiengesetz 1970 stipuliert. 
Noch fehlen allerdings die AusfL~hrungsbe- 
stimmungen, immerhin ist ein doppelter Mel- 
deweg vorgesehen: indem sowohl der be- 
handelnde Arzt, die Spit&ler wie die Labora- 
torien Meldung erstatten (Art. 27 BG). 
Anl&Blich der Epidemie in Jugoslawien sind 
allerdings zwei Schwierigkeiten aufgetaucht: 
- Die Verbindungen unter den Amtsstellen 
sind ungenQgend; auf das Telefon ist kein 
VerlaB, Telegramme werden nur zu bestimm- 
ten Zeiten ausgetragen; die Einrichtung ei- 
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ner Telexverbindung w&re notwendig. Uner- 
l&8tich sind auch lnstruktionen, wie vordring- 
liche Verbindungen hergestellt werden k6n- 
nen. 
- Unklar ist ferner, wann ein Fall als Ver- 
dachtsfall zu melden ist. 
Mit der M6glichkeit einer raschen elektro- 
nenmikroskopischen Diagnose d0rfte sich 
die Zahl der Verdachtsf&lle zwar erheblich 
vermindern, doch k6nnen Konstellationen 
wie die folgenden als verdg.chtig gelten: 
- pocken&hnliches Krankheitsbild, positiver 
elektronenmikroskopischer Befund, Fehlen 
von Kontaktm6glichkeiten (DD: Vaccina ge- 
neralisata); 
- Kontaktm6glichkeit, atypische Form, ein 
unsicherer elektronenmikroskopischer Be- 
fund; 
- p o c k e n & h n l i c h e s  Krankheitsbild, negati- 
ver elektronenmikroskopischer Befund. 
Es sei darauf hingewiesen, dab der Ausdruck 
~,verd&chtig,~ im Internationalen Sanit&tsre- 
glement eine andere Bedeutung hat als im 
Schweizerischen Epidemiengesetz. 
Nach dem Internationalen Sanit&tsreglement 
(Art. 1) gilt eine Person als ,,verd&chtig,, 
wenn sie nach Auffassung der Gesundheits- 
beh6rde der Infektionsgefahr ausgesetzt war 
und imstande sein k6nnte, die Krankheit wei- 
terzuverbreiten. 
(,,Suspect d@signe une personne que I'auto- 
rit@ sanitaire consid@re comme ayant @t@ ex- 
pos@e au danger d'infection par une maladie 
soumise au R@glement et qu'elle juge sus- 
ceptible de propager cette maladie,,.) 
Nach dem Schweizerischen Epidemiengesetz 
(Art. 15c) gilt als Verdachtsfall eine Person, 
bei der nicht n&her definierte Anhaltspunkte 
die klinische Diagnose einer bestimmten In- 
fektionskrankheit naheiegen, ohne dab der 
Beweis dafLir im Moment vorliegt. 

4. Information 

Das Eidgen6ssische Gesundheitsamt verSf- 
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fentlicht w6chentliche, monatliche und j&hr- 
liche Zusammenstell'ungen; bei Bedarf un- 
terrichtet es Beh6rden, ~,rzteschaft und Of- 
fentlichkeit durch weitere Mitteilungen (Art. 
3 BG). 
Am raschesten ist eine Information 8ber Ra- 
dio und Fernsehen m6glich. Zeitungen k6n- 
nen Nachrichten mit bis 32 und (Liber dasWo- 
chenende) mehr Stunden Versp&tung L~ber- 
mitteln. 
Eine Information der Gesundheitsbeh6rden 
und der ~rzte ist jedoch auf diesem Weg 
nicht tunlich. Diese sollten vor der Offentlich- 
keit und eingehender informiert werden. 
0ber die 5ffentlichen Nachrichtenmedien 
k6nnen vonder Beh6rde nur gesicherte Fest- 
stellungen (Jbermittelt werden; auBerdem ist 
ein tragbarer Weg zu finden zwischen dem 
Recht des Individuums auf Schutz seiner 
Privatsph&re und dem Anrecht der ~ffent- 
lichkeit auf Information. Derartige Mitteilun- 
gen k6nnen daher weder den Gesundheits- 
beh6rden noch den ~rzten als Grundlage fur 
allf&llige Entscheide dienen. 
Zus&tzliche eigene Recherchen von Journa- 
listen k6nnen, wenn sie sich auf unqualifi- 
zierte Gew&hrsleute stL~tzen, Verwirrung an- 
richten und die Entscheidung in falscher 
Richtung lenken. 
Es muB daher eine rasche interne Informa- 
tionsmSglichkeit zwischen den Gesundheits- 
behSrden und von diesen zur ~rzteschaft ge- 
schaffen werden. Eine Telexverbindung zwi- 
schen den Beh6rden w&re auch hier wohl 
die beste L6sung. 
Anl&Blich der Pockenepidemie in Jugosla- 
wien hat das Eidgen6ssische Gesundheits- 
amt verdienstlicherweise ExpreBrundschrei- 
ben und Sonderausgaben des Bulletins des 
Schweizerischen Gesundheitsamtes heraus- 
gegeben. Sie w&ren zu erg#.nzen durch als 
,,vertraulich~ oder ,tour fur dienstlichen Ge- 
brauch,, bezeichnete Informationen, die auch 
f(Jr das weitere Verhalten wichtige Vermu- 
tungen enthalten k6nnten. 



Auch hier jedoch geht es letztlich darum, 
die ~rzte fBr das epidemiologische Gesche- 
hen zu sensibilisieren. Dazu w&ren Kurzbe- 
richte Liber epidemiologische Beobachtun- 
gen im Bulletin des EidgenSssischen Ge- 
sundheitsamtes einzufBhren und systema- 
tisch zu pflegen nach dem Vorbild von ,,Mor- 
bidity and Mortality,, des US Department of 
Health. 

5. Abkl&rung der Epidemiologie 
Auch nach dem Epidemiengesetz 1970 (Art. 
22 BG) ist die Abkl&rung der Epidemie wie 
der 0brigen Bek&mpfungsmal3nahmen (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 f(~r die DurchfLihrung der Umge- 
bungsuntersuchungen besitzt (Art. 13ff.). Je- 
derzeit kann auch mit der Hilfe der Universi- 
t&tsinstitute fLir medizinische Mikrobiologie 
gerechnet werden. 

6. Eind&mmung der Epidemie 

Die MaBnahmen erfolgen unter Leitung des 
entsprechenden Kantonsarztes. 

6.1. tsolierung des Erkrankten (Art. 14 und 
16 BG) 

Der Bau der meisten Infektionsabteilungen 
unserer Krankenh&user 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- 
n~gt, wie sie yon deutscher Seite auf Grund 
der Erfahrungen von Monschau [9, 15] und 
Meschede aufgestellt wurden. Die Schwei- 
zerische Kommission zur Bek&mpfung der 
Infektionskrankheiten hat dazu Vorschl&ge 
ausgearbeitet [13]; es bleibt zu diskutieren, 
inwiefern sie durch die Erfahrungen von Me- 
schede tats&chlich eberholt sind [12]. 

Der springende Punkt ist die Ventilation, wo- 
bei die austretende Luft entkeimt werden 
muB. 
Es sei ausdr~icklich vermerkt, dab auch die 
Isolierbetten (Life Islands) dieser Anforde- 
rung nicht genLigen, da sie zur ,,umgekehr- 
ten Isolierung,,, das heiBt zum Schutz des 
Patienten von der Umgebung konstruiert 
sind. 
Die 0brigen Utensilien (Einmalw&sche, Auto- 
klaven usw.) sind vorr&tig oder lassen sich 
beschaffen. 
FSr die Desinfektion sind die notwendigen 
Einrichtungen vorhanden. 
Auf Grund der Erfahrungen in Meschede 
wird gelegentlich die Auffassung vertreten, 
die Patienten sollten zu Hause isoliert wer- 
den. Dies ist auf alle F&lle zu fordern, bis die 
Diagnose abgekl&rt ist, um den Spit&lern 
Zeit fLir die Einrichtung der Pockenabteilung 
zu geben. Dann aber gehSrt tier Pockenfall 
aus therapeutischen GrLinden ins Spital, da 
er vielfach intensiver Pflege bedarf und ein 
Todesfall zu Hause stets mangelnder F(ir- 
sorge zugeschrieben werden wird. Absper- 
rungen von Geb&udekomplexen (Art. 21c BG) 
sind auBerdem nur ausnahmsweise mSglich, 
yon der Lage und vom Personal her, beson- 
ders nicht, wenn es sich um Reisende han- 
delt. 

6.2. Isofierung von Pockenverd&chtigen oder 
Kontaktpersonen 
Auch fLir die Isolierung von Pockenverd&ch- 
tigten oder Kontaktpersonen bestehen keine 
Einrichtungen. Es ist eine Illusion, darer allen- 
falls Anlagen des Zivilschutzes verwenden zu 
wollen; auch hier ist nur die Filtration der 
einstrSmenden Luft vorgesehen, ganz abge- 
sehen Yon der groBen psychischen Belastung 
eines Aufenthalts unter Tag. 

6.3. Oberwachung der Kontaktpersonen 
Die Organisation der 0berwachung von Kon- 
taktpersonen dLirfte nicht ohne Schwierig- 
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keiten sein; wir haben darin keine groBe Er- 
fahrung. Die Mitarbeit der Polizeiorgane wird 
dabei unerl&Blich sein und sollte zum voraus 
abgesprochen werden. 

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

6.5. Impfschutz des Pflegepersonals 
Grunds~tzlich verlangen alle Schwestern- 
schulen die Pockenschutzimpfung. Verschie- 
dene Spit&ler f~hren regelm&Big Revakzina- 
tionen durch. In diesen F&llen d~rfte eine Re- 
vakzination bei der 0bernahme der Pflegevon 
Pockenkranken somit gen~genden Schutz 
gew&hren. ~,rzte und Hilfspersonal sind hin- 
gegen ungenegend durchgeimpft; die Kran- 
kenh&user sollten daher ihr Personal regel- 
m&Big revakzinieren. Die Impfaktionen an- 
I&Blich der Epidemie in Jugoslawien haben 
hier vielfach die notwendigen Korrekturen 
gebracht. 
Die Bem~hungen mL~ssen aber fortgesetzt 
werden, wobei die Mitarbeit der Chef&rzte 
von Kliniken ebenso wichtig ist wie die der 
Personal&rzte. 

6.6. Feststellung und Impfung der Kontakt- 
personen 
Dazu bestehen die MSglichkeiten (Art. 17 BG). 

6.7. Impfschutz der Bev61kerung 
Der I mpfschutz der BevSIkerung ist ungenLi- 
gend. Dies trifft auch fL~r L&nder mit obliga- 
torischer Pockenschutzimpfung zu, da die 
Immunit&t nach 3 Jahren schon erheblich 
abgesunken ist. FUr eine grSBere Impfkam- 
pagne im Fall einer Pockeneinschleppung 
ist jedoch genegend Impfstoff vorhanden: 
durch Sicherstellungsvertr&ge verfegen das 
Eidgen6ssische Gesundheitsamt und die Ab- 
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teilung fur Sanit&t des EMD eber je 1 Million 
Dosen (Art. 8 BG). 
Besonders ist darauf zu achten, dab Berufe 
mit hohem Ansteckungsrisiko: neben •rzten 
und Pflegepersonal auch Krankentransport, 
Zollbeamte, eventuell Polizei, regelm&Big ge- 
impft werden; dabei sind auch die Familien- 
angehSrigen von Risikopersonen mit einzu- 
beziehen. Dies wird nicht mit der notwen- 
digen NachdrLicklichkeit durchgesetzt. 
Die Einschleppung eines Pockenfalls in ein 
pockenfreies Gebiet schafft eine Notfallsitua- 
tion, in der es fL~r die Verantwortlichen gilt, 
das ganze Arsenal von MaBnahmen rasch 
und zweckm&Big einzusetzen. Dazu ist eine 
vorausschauende Planung unerl&Blich. 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 
kSnnte. 
Eine Reihe deutscher Staaten sowie die USA 
haben daher sogenannte Pockenalarmpl~ne 
[5, 11, 7, 16] geschaffen, ein Dossier, das 
eine Zusammenstellung der notwendigen 
MaBnahmen und vorbereitete Texte fur Be- 
kanntmachungen und Formulare enth&lt. Die 
Schweizerische Kommission zur Bek&mp- 
fung der Infektionskrankheiten hat dem Eid- 
genSssischen Gesundheitsamt vor Jahren 
beantragt, einen derartigen Pockenalarm- 
plan bereitzuhalten, im Sinne eines Opera- 
tionsplanes, der im Notfall als Grundlage 
fur den gezielten Einsatz zur Verfegung steht 
und den jeweiligen Umst&nden rasch ange- 
paBt werden kann. 
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R#sum6 

Dans un pays comme fa Suisse qui est indemne de 
variote et o# fe risque d'introduction est minime, la 
surveillance doit #tre organis6e pourque l 'apparition 
d'un cas de variote soit d6pist#e rapidement, que 
1'6pid6miologie soit correctement ~cfair~e et que les 
mesures appropri6es ~ I'endiguement soient prises. 

Le r~glement sanitaire international et la 16gislation 
suisse sont des bases suffisantes pour des mesures 
ad#quates. Certains aspects du probl#me sont ~ ~tu- 
diet particuli~rement: f information du corps m6dicat 
et du public, I ' isolement de malades et de cas sus- 
pects, la vaccination de personnes ~ risque #lev6 et 
leurs families (m~decins, personnel soignant, douane, 
police, etc.). L'apparition d'un cas de variole cr6e 
une situation d'urgence, qui ne peut #tre maitris6e 
rapidement et 6conomiquement q u e s i  des plans 
d'alerte en cas de variole sent pr6par6s. L'enseigne- 
ment m~dical doit contribuer pour que le m6decin de- 
vienne conscient des probl#mes pos6s 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 dealt 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 plan. 
The physicians must become more "Smallpox-con- 
scious'" (Riva) by increased consideration of Smallpox 
during their education. 

Adresse des Hauptautors: 

Prof. Dr. reed. H. Reber, Loiter der Laboratorien der 
medizinischen und chirurgischen Universit&tsklinJk, 
4000 Basel 

37 


