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Der EHEC-Ausbruch und das Meldewesen

Es war der grofite Krankheitsausbruch durch EHEC in Deutschland, der von Mai bis Juli 2011
Kliniken, Labore und Behdrden in Atem hielt. Das Robert-Koch-Institut bilanziert in seinem
gerade veroffentlichten Abschlussbericht 855 Erkrankungen an HUS, dem hdamolytisch-ur-
amischen Syndrom, und 2.987 Falle von akuter Gastroenteritis. 35 HUS-Patienten und 18 der
EHEC-Patienten mit Gastroenteritis verstarben. Bezogen auf die HUS-Félle handelt es sich,
so das RKI, um den grof3ten, weltweit beschriebenen derartigen Ausbruch. Soweit die Sta-
tistik. Schnell kommt man dann aber zu den Fragen, die das Krisenmanagement betref-
fen. Wie sieht es in der Riickschau aus? Hat die Zusammenarbeit aller Beteiligten reibungs-
los funktioniert? Auch wenn insgesamt eine positive Bilanz gezogen wird - ein Kritikpunkt
betrifft das Meldewesen im deutschen Gesundheitssystem.

taucht immer wieder auf. Er

Dieses Meldewesen ist im Infek-
tionsschutzgesetz geregelt — dem
Gesetz zur Verhiitung und Be-
kdampfung {ibertragbarer Krank-
heiten. Danach miissen der Erre-
gernachweis von EHEC als auch
der Infektionsverdacht, Erkran-
kung oder Tod an HUS an das

Mail an das Robert-Koch-Institut
melden. Vertreter der Universi-
tatskliniken sprachen gar von ei-
nem Kommunikationswirrwarr
auf den Epidemie-Meldewegen
und forderten Bund und Lander
auf, hier Abhilfe zu schaffen. So
zitiert die Arzte Zeitung am 14.

Harsche Kritik: Der Foderalismus erweist sich beim
Meldewesen als Hindernis und die Kommunikation
auf dem Postweg als nicht mehr zeitgemidfs.

Gesundheitsamt vor Ort gemel-
det werden. Zu der namentlichen
Meldung sind unter anderem be-
handelnde Arzte, Krankenhauser
und Labore verpflichtet, und zwar
,unverziiglich”. Das Gesundheits-
amt {iberpriift die Falldefinition,
komplettiert die personenbezo-
genen Angaben, erginzt gege-
benenfalls epidemiologische Zu-
satzinformationen und meldet die
Falle dann weiter an die zustan-
dige Landesbehorde und diese an
das Robert-Koch-Institut.

Das ist der vorgeschriebene
Meldeweg, der beim EHEC-Aus-
bruch schon bald die Kritiker auf
den Plan rief. Und: Je langer die
EHEC-Krise anhielt, umso deutli-
cher wurde die Kritik. Umstand-
lich und verwirrend sei dieses
Meldewesen. Kostbare Zeit ginge
dadurch verloren. Vor allem der
SPD-Gesundheitsexperte Karl
Lauterbach kritisierte wiederholt
in den Medien, dass die Melde-
kette vom Gesundheitsamt vor
Ort tiber das Landesgesundheits-
amt an das Robert-Koch-Institut
mindestens eine Woche dauere
und dass das entschieden zu lang
sei. Die Kliniken miissten in Zu-
kunft jeden EHEC-Fall direkt per

Juli den Vorsitzenden des Medi-
zinischen Fakultatentages, Dieter
Bitter-Suermann, der beklagt, dass
die derzeit vorgeschriebenen Mel-
deketten mehr als zwei Wochen in
Anspruch nehmen konnten. Nach
wie vorher nutzten sie noch die
Post und seien an den Wochenen-
den unterbrochen. Elektronische
Ubermittlungswege seien bislang
nicht Pflicht. Hinzu komme: Die
Umstandlichkeit wiirde durch feh-
lende Interpretationskompetenz
in den Landern noch verscharft.
Harsche Kritik also, die sich da
in den Monaten der EHEC-Krise
angesammelt hat. Fasst man sie
zusammen, geht es vor allem um
zwei Aspekte: Der Foderalismus
erweist sich beim Meldewesen als
Hindernis und die Kommunika-
tion auf dem Postweg im Zeital-
ter von Google, Twitter & Co. als
nicht mehr zeitgemass.

Berechtigte Kritik am deutschen
Meldewesen? Ute Teichert-Barthel,
Vorsitzende des Bundesverban-
des der Arzte im offentlichen Ge-
sundheitswesen, verneint das. Sie
wendet sich gegen die pauschale
Kritik und mochte einiges klar-
stellen. Zundchst einmal, sagt sie,
funktionieren die Kommunikati-

onswege anders, als es in den Me-
dien kolportiert wurde. Von dem
Marchen der Meldungen auf dem
Postwege sollte man sich verab-
schieden. Die Gesundheitsamter
nutzten zur Weitergabe der Daten
ein bundeseinheitliches elektroni-
sches Ubermittlungssystem, und
das schon seit zehn Jahren. Das
Infektionsschutzgesetz ~ schreibt
bislang die wdochentliche Uber-
mittlung vor (,spatestens am drit-
ten Tag der folgenden Woche”).
Aber bei einem Ausbruchsgesche-
hen, wie bei der Influenzapande-
mie 2009 als auch der aktuellen
EHEC-Epidemie, handelten die
Gesundheitsamter problemorien-
tiert und wiirden die gemeldeten
Félle taglich an die Landesbehor-
den und das RKI tbermitteln.
Dafiir gebe es aufierhalb der tibli-

Nachhaltige Gesundheitsférderung in
der Kita: Schluss mit der Projektitis!
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Nur die Halfte zu verstehen,
reicht nicht

Sprach- und Integrationsmittler dolmetschen in Kliniken, Praxen
und im 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Mehr zu dem neuen Berufs-
bild ,,Sprint” auf Seite 8.

Schutzmafinahmen  einzuleiten
und damit der Weiterverbreitung
von Infektionskrankheiten vor-
zubeugen. Diesem Zweck dienen
beispielsweise die Umgebungs-
untersuchungen im Umfeld der
Erkrankten. Die Vorsitzende des
Bundesverbandes der OGD-Arzte
ist davon iiberzeugt: ,Nur eine
lokale Erfassung des Geschehens
vor Ort macht es moglich, Aus-
briiche schnell zu erkennen und
angemessen zu reagieren.”

Fabian Pfeil vom niedersachsi-
schen  Gesundheitsministerium
sieht dies dhnlich. Im Niedersach-

Von dem Mirchen der Meldungen auf dem Postwege
sollte man sich verabschieden.

chen Biirozeiten, zum Beispiel am
Wochenende, Rufbereitschaften,
betont sie. Anders sieht es biswei-
len noch mit den Meldungen der
Arzte und Kliniken an die Ge-
sundheitsamter aus. Aber auch
hier seien Meldungen auf dem
Postwege eher selten. In der Regel
wiirde telefonisch, per Fax oder
E-Mail innerhalb von 24 Stunden

gemeldet.
Soweit zum Vorwurf der ,ar-
chaischen” Kommunikation.

Auch diirfe man, so Ute Teichert-
Barthel, nicht vergessen, warum
das Infektionsschutzgesetz die
Meldewege in dieser Form vor-
geschrieben habe. Das Gesund-
heitsamt hat neben der schnellen
Erfassung und Weitergabe der
Krankheitsfalle die Aufgabe,

sischen Arzteblatt 10/2011 spricht
er von einer Kompetenz vor Ort,
die nicht durch eine zentrale Be-
horde auf Bundesebene, wie zum
Beispiel das Robert-Koch-Institut,
ersetzt werden konne. Die Hoff-
nung auf die Einrichtung einer
,Superbehorde” nach dem Vor-
bild des amerikanischen Center
of Disease Control and Prevention
(CDC) war in der Diskussion um
das EHEC-Krisenmanagement
immer wieder geduflert worden.
Gerade Vertreter der Universitéts-
kliniken wollten das Robert-Koch-
Institut mit entsprechenden Kom-
petenzen ausgestattet wissen, um
den Umweg iiber die kommunalen
und Landesbehdrden zu kappen.
In der Riickschau auf die EHEC-
Krise ist es, wie Matthias Pulz, der

Prasident des niedersachsischen
Landesgesundheitsamtes und da-
mit ein weiterer Reprasentant der
Landesebene, rekapituliert, aber
eben gerade die Zusammenarbeit
von kommunalen und Landes-
behorden mit der Bundesebene
gewesen, durch die wichtige Ba-
sisinformationen gewonnen und
weiterverfolgt werden konnten.
Deshalb lautet auch bei ihm das
Fazit: “Zur Bewaltigung derartiger
Ausbruchssituationen ist Kom-
petenz, Kenntnis der Ortlichen
Gegebenheiten sowie ein ressort-
iibergreifendes Zusammenspiel
vor Ort und Prasenz in der Flache
unverzichtbar.” (Niedersachsi-
sches Arzteblatt 10/2011)

Die Bundesregierung sieht
ebenfalls keine Notwendigkeit fiir
eine Zentralisierung von Kom-
petenzen nach dem Vorbild des
CDC. Stattdessen setzt sie auf ein
beschleunigtes Meldewesen mit
vorgeschriebenen Ubermittlungs-
fristen. Die tdgliche Meldung soll
zum Standard werden. Daher
beinhaltet die aktuelle Anderung
des Infektionsschutzgesetzes die
Verpflichtung zu einer Meldung
an das Gesundheitsamt innerhalb
von 24 Stunden. Die Ubermitt-
lungsfristen tiber die Landesstel-
len an das Robert-Koch-Institut
diirfen maximal drei Tage betra-
gen. Und in einer Studie sollen
bessere informationstechnologi-
sche Losungen im Meldewesen
untersucht und getestet werden.

Ellen Steinbach
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Blickpunkt Migration und Gesundheit

Nur die Halfte zu verstehen, reicht nicht

Wer kann von sich behaupten, dass er sich mit den Strukturen des hiesigen Bildungs-, Sozial- und Gesundheitswesen wirklich gut
auskennt? Wahrscheinlich die wenigstenvonuns,aberwirkdonnennachfragen, wirkdnnenunsinformieren. Fir Menschen mit Migra-
tionshintergrundist das ungleich schwieriger. Hier scheitert die Kommunikation oft an sprachlichen und kulturellen Hiirden. Eine Er-
fahrung, diedie Mitarbeitervon Gesundheitsamternim Kontakt mit Migranten oft genug machen.In solchen Situationen auf Sprach-
und Integrationsmittler zurlickgreifen zu kdnnen, ist eine gute Losung, meint Miguel Tamayo vom Sprintpool Wuppertal. Er stellt
im Folgenden die praktische Arbeit der Sprach- und Integrationsmittlung vor. Seit 2002 bildet die Diakonie Wuppertal, Trager von
Sprintpool, Migranten zu professionellen Sprach-und Integrationsmittlern aus. Mittlerweile gibt es ein Netzwerk von verschiedenen
Tragernaus neunBundeslandern, diesichaufgemeinsame Qualitatsstandards flir dieses neue Berufsbild , Sprint“ verstandigthaben.

Nikolai* ist vor einigen Monaten
aus Russland nach Deutschland
gekommen. Er versuchte, im Ber-
gischen Land Fuf$ zu fassen, aber
ohne Aufenthaltstitel ist das nicht
leicht. Dann wurde er auch noch
krank. Uber Bekannte fand er ei-
nen Arzt, der auch Menschen ohne
Krankenversicherung behandelte.
Die Diagnose: Tuberkulose. Der
Arzt konnte ihn iiberreden, trotz
seiner Angst vor Abschiebung
zum Gesundheitsamt zu gehen,
weil die Tuberkulose eine sehr ge-
fahrliche Krankheitist. Zur Sicher-
heit gab er ihm auch Antibiotika
mit, aber die Erlauterungen zur
Therapie {iiberforderten Nikolais
sparliche Deutschkenntnisse.

Im Gesundheitsamt war man
sich der Problematik bewusst,
dass Menschen ohne Aufenthalts-
titel von Mafinahmen des Ge-
sundheitsschutzes oft nicht erfasst
werden und schwierig zu tiiber-
wachen sind. Umso wichtiger war
es, einen Patienten, der freiwillig
den Kontakt herstellte, zur Ko-
operation zu motivieren. Schnell
wurde der Amtsdrztin im ersten
Gesprach klar, dass Nikolai trotz
eines mitgebrachten dolmetschen-
den Freundes nicht verstanden
hatte, welche Art von Tuberkulose
er hatte und wie er die Medika-
mente einnehmen sollte. Deshalb
beschloss sie, die Dienste einer
Sprach- und Integrationsmittlerin
in Anspruch zu nehmen.

Olga Walter vom Sprintpool
Wuppertal, der Vermittlungszent-
rale der Diakonie fiir Sprach- und
Integrationsmittler, kennt sich mit
Einsdtzen im Gesundheitswesen
aus: ,Wir dolmetschen meist in
Kliniken, auch im psychiatrischen
Bereich. Das Fachpersonal wun-
dert sich manchmal, dass wir uns

besser im Gesundheitswesen aus-
kennen als mancher Diplomdol-
metscher, aber das ist eben unsere
Spezialisierung. Andere Dinge
konnen wir nicht so gut wie stu-
dierte Dolmetscher.”

Nach dem Termin im Gesund-
heitsamt zieht Olga Walter eine
positive Bilanz: ,Die Amtsarztin
war sehr zufrieden. Sie hat Infor-
mationen iiber die Vorgeschich-
te und die soziale Situation des
Patienten bekommen, von der
sie beim Erstkontakt noch nichts
wusste. Aufierdem kann sie si-
cher sein, dass er versteht, welche
Krankheit er hat und dass er die
Medikamente bis zum Schluss
nehmen soll, auch wenn er sich
schon besser fiihlen sollte.”

Dieses Fallbeispiel lief ohne Pro-
bleme ab - ein ,Trialog”, von dem
alle Seiten profitieren. Sprach- und
Integrationsmittler geraten aber
auch in heiklere Situationen, zum
Beispiel, wenn der Sozialpsychi-
atrische Dienst der Auftraggeber
ist. Aus dem Trialog wird dann
manchmal ein Gruppengesprach
mit mehreren Familienmitglie-
dern in emotional aufgeladener
Atmosphdre. Das erfordert viel
Kraft und Konzentration. Ohne
eine neutrale Mittlerperson ware
der Sozialpsychiatrische Dienst
jedoch angewiesen auf die Anga-
ben von dolmetschenden Angeho-
rigen oder Bekannten, die selbst
betroffen sind.

Dolmetschkompetenz plus
Kontextwissen

Neben der rein sprachlichen Ver-
mittlung miissen in vielen Ein-
sdtzen auch kulturelle Missver-
standnisse aufgekldart werden.
,Dolmetschen und interkultu-
relles Vermitteln sind zwei un-

terschiedliche Funktionen, die in
dem Berufsbild des Sprint ver-
eint sind”, erklart Heike Timmen,
Leiterin der Vermittlungszentra-
le. Die Ethnologin hat auch eine
Ausbildung als Gesundheits- und
Krankenschwester absolviert
und weif}, welche Kompetenzen
im Gesundheitswesen benotigt
werden. Aufler der Dolmetsch-
kompetenz zahlt sie das Kontext-
wissen tiber die Herkunftskultur,
aber auch tiber die Strukturen
des deutschen Gesundheits- und
Sozialwesens auf. ,Das ist eine
vollig andere Kommunikation
als mit ehrenamtlichen Helfern
oder ad-hoc-Dolmetschern”, weif3
Timmen. ,Die Kunden schatzen
an Sprint, dass sie sich professio-
nell verhalten, das heifst: Neutra-
litdt wahren, Transparenz {iber
alles Gesprochene herstellen und
eine klare Rollenteilung mit dem
Auftraggeber einhalten, der die
Gesprachsfithrung in der Hand
behalt.”

Um der anspruchsvollen Aufga-
be gewachsen zu sein, besuchten
die Sprint-Anwiérter eine 18-mo-
natige Qualifizierung bei der Di-
akonie Wuppertal (siehe Kasten).
Die Entwicklung des Curriculums
begann bereits 2002. Es wurde
in mehreren Schulungen erprobt
und an die Praxisanforderungen
angepasst. Inzwischen gibt es ein
Netzwerk von Tragern aus ins-
gesamt neun Bundesldandern, die
sich auf die gemeinsamen Quali-
tatsstandards verpflichtet haben.

Die Sprach- und Integrations-
mittlung tragt als ein Baustein ne-
ben anderen zur interkulturellen
Offnung der Gesundheitsamter
bei. Muttersprachliche Fachkraf-
te und Informationsbroschiiren,
interkulturelle Trainings und eh-

Sprint: ein neues Berufsbild

Es gibt in Deutschland verschie-
dene Modelle, nach denen Sprint
ausgebildet werden. Die Ab-
schlussprifung ist jedoch iden-
tisch. Die Qualifizierung dauert
zwischen 12 und 18 Monaten. Die
Teilnehmenden erhalten mindes-
tens 1.450 Unterrichtsstunden, in
der 18-monatigen Version sind es
rund 2.000. Dazu kommen Prak-
tikumszeiten von 2 bis 4 %> Mo-
naten. Die Grafik veranschaulicht
die Struktur der Vollzeit-Qualifi-
zierung mit 2000 Unterrichtsein-
heiten. Sie setzt sich aus drei Mo-
dulen zusammen: 1. Grundlagen,
2. Dolmetschtraining, Vertiefung
und 3. Dolmetschtraining, Ver-
tiefung, Berufsvorbereitung. In-
tegrativer Bestandteil der Module
sind Praxisphasen in Institutionen
des Bildungs-, Sozial- und Ge-
sundheitswesens.

B Unterricht M Praktikum

Modul A: 5 Monate
Praktikum: 2 Wochen

Modul B: 7,5 Monate
Praktikum: 8 Wochen

Modul C: 5,5 Monate
Praktikum: 8 Wochen

Zu den Unterrichtsfachern zahlen
Grundlagen der Kommunikation/
Dolmetschtechniken, -training/
Fachterminologie Medizin, Recht,
Sozialwesen/Strukturen des deut-
schen Gesundheits-, Sozial- und Bil-
dungswesens/interkulturelle Kom-
munikation/Berufsethik/Reflexion
soziokultureller Pragung und Migra-
tionserfahrung/
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Soziale Kompetenzen/Migrations-
soziologie/Auslanderrecht/Deut-
sche  Geschichte/Gesellschafts-
kunde.

Die Qualifikation endet mit einer
Abschlusspriifung, die aus einem
schriftlichen, einem miindlichen
undeinempraktischenTeilbesteht.
Sie wird von externen Priifern aus
drei Hochschulen durchgefiihrt:
Uniklinikum Hamburg-Eppendorf
(Medizin/Gesundheitswesen),
Alice Salomon Hochschule Berlin
(Bildung/Sozialwesen) und Johan-
nes-Gutenberg-Universitat Mainz
(Dolmetschen).

Internet-Tipp: Weitergehende
Informationen zur Sprach- und
Integrationsmittiung bietet
sprint-transfer.de, das fuhrende
Onlineportal mit news, Hinter-
grundinformationen und Down-
loadbereich.

renamtliche Projekte sind weitere
Strategien, um Verstandigungs-
briicken zu schaffen. In vielen
Féllen ist der Baustein ,Sprint”
aber unverzichtbar, will man nicht
samtliche Qualitatsanspriiche an
die eigene Arbeit iiber Bord wer-
fen.

So gibt es zum Beispiel fiir die
Belehrung geméf § 43 Abs. 1 Nr.
1 des Infektionsschutzgesetzes
bereits Schulungsmaterialien
in mehreren Sprachen, die die
Vielfalt unserer Gastronomie ab-
bilden. Die Vielfalt wird jedoch
immer grofier, wie Sprint Kirija
Kéampf von einem Einsatz in ta-
milischer Sprache bei einem Ge-
sundheitsamt im Ruhrgebiet zu
berichten weif3. ,Nattirlich hatte
der Gastwirt die Erklarung auch
unterschrieben, wenn er nichts
von der Belehrung verstanden
hitte”, sagt Kampf, ,es wére un-
hoflich, einen Behordenvertreter
zu bitten, noch einmal von vorn
zu beginnen. Die Erleichterung
war aber beiden Seiten anzumer-
ken: Das Gesundheitsamt hat die
Sicherheit, dass die Bescheinigung
auch den Tatsachen entspricht,
und der tamilische Gastronom ist
froh, alles verstanden und die An-
forderungen des Gesetzes erfiillt
zu haben.”

Deutschland hinkt im
europaischen Vergleich
hinterher

In anderen europédischen Landern
wie GrofSbritannien, Schweden,
Belgien oder den Niederlanden
gehoren medizinische Dolmet-
scher bei der Behandlung von
Migranten zur Grundausstattung
des Gesundheitswesens. Weitere
Lander haben die Notwendigkeit
einer professionellen Losung er-
kannt und bauen entsprechende
Dienste auf. In der Schweiz gibt es
den Beruf , Interkulturelle/r Uber-
setzer/in” seit 2008.

Vorangegangen waren Studien
zum Bedarf und zur Wirksamkeit,
die im Rahmen einer nationalen
Strategie ,Migration und Gesund-
heit” in Auftrag gegeben worden
waren. Die Ergebnisse bestatigten
eindriicklich die Einschitzung
der Fachleute: Sowohl die Quali-
tat der Behandlung als auch die
Zufriedenheit von Patienten und
medizinischem Personal waren
bei speziell ausgebildeten medi-
zinischen Dolmetschern deutlich
hoher als beim Hinzuziehen von
Ad-hoc-Dolmetschern.

Eine Kostenwirksamkeitsstudie
kam zu dem Schluss, dass die Ein-
fiihrung professioneller Sprach-
und Integrationsmittlung den
Charakter einer Investition habe:
Zuerst kosten die Einsadtze Geld
und das Gesundheitswesen wird
intensiver von Migranten genutzt,
weil Zugangsbarrieren wegfallen.
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Madeleine Betchem, Sprach-
und Integrationsmittlerin aus
Kamerun, bei der Arbeit

Die Investition zahle sich aber
durch einen mittel- bis langfristig
verbesserten Gesundheitszustand
der Zuwanderer aus. Die Autoren
geben auch zu bedenken, dass mit
dem Dienst Ungleichheiten besei-
tigt und Grundrechte verwirklicht
werden — ein Nutzen, der den fi-
nanziellen Aufwand rechtfertige
(siehe: Gehring, Matthias / Graf,
Iris (2009): Kosten und Nutzen des
interkulturellen Ubersetzens im
Gesundheitswesen. Bern).

Die Frage der Finanzierung

Hierzulande ist die Frage der Fi-
nanzierung der Einsdtze noch
nicht befriedigend beantwortet.
Professionelle Qualitat kostet na-
turlich Geld, wenn auch der Stun-
densatz der Sprint (in Wuppertal:
25 Euro zzgl. Fahrtkostenpau-
schale) relativ moderat ausféllt.
Das zu losende Problem ist weni-
ger die Hohe der Kosten —im Ge-
sundheitswesen werden weitaus
kostenintensivere =~ Mafinahmen
finanziert — als die Zuordnung
zur ,richtigen” Kostenstelle. Zwar
wird allgemein anerkannt, dass
Dolmetschen erforderlich ist, um
bei mangelnden Deutschkennt-
nissen zum Beispiel eine giiltige
Einwilligung in eine Behandlung
zu bekommen. Jedoch ist es keine
medizinische Tatigkeit, weswegen
sich die Krankenkassen weigern,
die Kosten zu {ibernehmen.
Wihrend Kliniken SprInt-Ein-
satze iiber die Fallkostenpauscha-
le abrechnen konnen und dies
auch tun, haben niedergelassene
Arzte es schwieriger, die Dienst-
leistung zu refinanzieren. Auch in
Gesundheitsdmtern ist ein Budget
fiir Dolmetscheinsdtze oft nicht
vorgesehen. Die Erfahrung aus
dem Sprint-Transfer Netzwerk
zeigt: Ressourcen werden dann
mobilisiert, wenn die Auftragge-
ber die Chance haben, die Vorteile
von Sprint kennen zu lernen. Ein
Beispiel ist Aachen: Aufgrund des
hohen Bedarfs konnte ein Netz-
werk unterschiedlicher Trager im
Migrationsbereich mit Unterstiit-
zung der Integrationsbeauftrag-
ten den Sozialausschuss der Stadt
davon iiberzeugen, ein Budget zur
Verfligung zu stellen.
Miguel Tamayo

Miguel Tamayo ist wissenschaft-
licher Mitarbeiter im Transferzen-
trum Sprach- und Integrations-
mittlung Wuppertal.

E-Mail: tamayo@migrationsdienst-
wuppertal.de

*Der Name und weitere Angaben wurden gean-
dert, um Anonymitat zu gewéhrleisten



