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1 Bakgrund

Fragor rérande zoonoser beroér flera myndigheter inom saval human- som veterindrmedicinen vilket
staller krav pa en val fungerande samverkan i bade “fredstid” och i samband med kriser. Under 2009-
2013 har representanter fran Statens veterinarmedicinska anstalt, Smittskyddsinstitutet,
Livsmedelsverket, Socialstyrelsen och Jordbruksverket arbetat malmedvetet med att utveckla
samverkan, inom fyra omraden 1) Datastrategier och datadelning, 2) Utbrottsrutiner och typning, 3)
Mal, prioriteringar och strategier och 4) Kommunikation. For att férbattra samverkan inom de olika
omradena har delprojekt drivits inom ramen for ett myndighetsgemensamt projekt som kallas
Zoonossamverkan och som &r finansierat av Myndigheten for samhallskydd och beredskap (MSB)
2011-2013.

Vid ett mote i Sigtuna i december 2009 diskuterade representanter fran Statens veterindrmedicinska
anstalt, Smittskyddsinstitutet, Livsmedelsverket, Socialstyrelsen, Jordbruksverket och representanter
fran smittskyddslakarna och lansveterindrerna behovet av insatser avseende zoonotiska sjukdomar
samt hur man ska kunna forbattra beredskapen och insatserna mot dessa sjukdomar. Bland annat
diskuterades olika svarigheter som medfér att en smittkalla bekréftas i endast fa utbrott av
livsmedels- och vattenburna sjukdomar. Problem och svarigheter som identifierades ar
sammanfattade i dokumentet ”Svarigheter i utbrottsutredningar juli 2010” samt i
motesanteckningarna fran motet. Som exempel pa aterkommande problem &r att
utbrottsutredningar ar valdigt personberoende, att de ofta gors utan utbrottsplaner, rutiner och
checklistor och att aterrapportering under och efter ett utbrott ofta saknas eftersom det inte finns
rutiner eller resurser for detta eller att utbrottsutredningar inte prioriterats. Mycket av arbetet gors
pa lans- och kommunniva, och behovet av kunskapsuppbyggnad och harmonisering av angreppssatt
nationellt ar stort. Det finns ocksa ett behov av att ha rutiner och ett genomtadnkt angreppssatt for
vad som ska provtas, vilka analyser som ska géras och hur langt typning ska drivas, bade under ett
utbrott och som en del av en kontinuerlig 6vervakning.

Inom delprojekt 2 som berér utbrottsutredningar och typning bildades varen 2011 en utbrottsgrupp
(Centrala utbrottsgruppen, CUG) med en 6vergripande uppgift att forbattra de utbrottsutredningar
som gors genom att diskutera utredning, atgarder och uppféljning av alla utbrott som kommer till
gruppens kdnnedom. Beslutet om att bilda en central utbrottsgrupp togs med inspiration av liknande
arbete som bedrevs i en dansk central utbrottsgrupp som vid tiden for projektstart var mycket aktiv i
ett stort salmonellautbrott i Danmark.

Man beslutade att gruppen ocksa skulle utveckla férslag pa rutiner for vad som ska provtas, samt
upprétta checklistor for utbrottsutredningar, inklusive avslut och aterrapportering. Gruppen skulle
dven beakta ansvarsfordelning mellan myndigheter. Efter en forsoksperiod pa tva ar foreslogs att
effekten av denna grupp skulle utvarderas och permanentas pa myndigheterna om arbetet
bedémdes som framgangsrikt.

| den har rapporten presenteras projektet bakom CUG samt gruppens struktur och verksamhet under
de tva ar som den har varit i drift enligt projektmandatet (10 mars 2011 till och med 12 mars 2013).
Gruppen &r fortfarande i drift &ven om mandatet till viss del &r andrat (se avsnitt 9 Gruppens
framtid).



2 Syfte

Centrala utbrottsgruppen (CUG) startades i mars 2011 och bestar av deltagare fran Socialstyrelsen,
Jordbruksverket, Smittskyddsinstitutet, Statens veterindrmedicinska anstalt samt Livsmedelsverket.
Gruppens overgripande syfte ar att utveckla strukturer och riktlinjer for att kvalitetssakra de
utbrottsutredningar dar manniskor insjuknat i vatten- och livsmedelsburna utbrott som gors i
Sverige. Detta ska goras genom insamling av information om utbrott i Sverige och att utvardera dessa
enligt ett strukturerat forfarande. Detta inbegriper dven utveckling av férslag pa rutiner vid
utbrottsutredningar och vad som ska provtas, vilka analyser och vilken typning som ska goras. |
projektplanen ingar ocksa att, efter en férsoksperiod pa tva ar, utvardera effekten av gruppens
arbete och att [amna ett forslag till hur gruppen skulle kunna permanentas om arbetet bedéms som
framgangsrikt.

3 Mal

Malet med projektet ar att utvardera och kvalitetssakra myndighetsgemensamma
utbrottsutredningar for att uppna en hogre grad utredda utbrott dar man kan konstatera en
smittkalla och orsak till utbrottet for att kunna agera forebyggande i framtiden.

4 BesKkrivning av CUG

4.1 Projektgruppen

For projektet bakom CUG skapades tva grupper, en projektgrupp samt sjdlva utbrottsgruppen CUG.
Projektgruppen upprattade en projektplan i januari 2011 dar aktiviteter och tidsplan specificerades.
Projektledaransvaret ar delat mellan Smittskyddsinstitutet och Livsmedelsverket. Utdver dessa finns
en styrgrupp som bestar av medlemmarna i projektgruppen bakom totalprojektet fér MSB
Zoonossamverkan dar en representant vardera fran de fem myndigheterna ar representerade.
Zoonosradet ar sammanhallande och styrande for samverkansprojektet inom alla omraden, inklusive
CUG-projektet.

4.2 Mandat

Ett mandat for CUG togs fram i mars 2011 dar gruppens uppgift definierades och avgrdansades. Man
beslot att utvidga det aktuella delprojektet till att inte enbart réra samverkan kring zoonosutbrott
utan dven vatten- och livsmedelsburna sjukdomsutbrott av icke zoonotiskt ursprung som till exempel
utbrott orsakade av norovirus och Shigella. Utredningar som enbart ror djurbesattningar ingar inte i
gruppens mandat. | CUG ska myndigheterna halla varandra informerade om aktuella utbrott och
andra relevanta handelser pa regelbunden basis. Gruppen avser framfoérallt diskutera pagaende eller
avslutade utbrott med syfte att gemensamt finna utvecklingsmajligheter for att mer effektivt kunna
bedriva utbrottsutredningar och na fram till orsaken till utbrott. Gruppen fattar inga beslut om
atgarder i samband med utredningar och tar inte dver det ansvar som enligt regelverket géller vid
utredning av zoonotiska och andra livsmedels- och vattenburna utbrott. CUG ersatter inte den redan
existerande zoonossamverkansgruppen som kan sammankallas vid zoonosutbrott av allvarlig
karaktar och vars samverkansformer beskrivs i dokumentet "Zoonoser — Strategi for
myndighetssamverkan vid utbrott av zoonotisk sjukdom”, reviderad juni 2009. CUG ersatter heller
inte det normala operativa utredningsarbetet som sker inom de ansvariga myndigheterna. Om
arbetet samtidigt kan ge inspel till pagaende utbrottsutredning ar det givetvis en bonus, men inte



sjalva syftet med gruppen. Mandatet skickades tillsammans med ett missivbrev till berérda centrala,
regionala och lokala myndigheter.

4.3 Struktur

4.3.1 Gruppens sammansattning

| CUG ar Socialstyrelsen, Smittskyddsinstitutet, Statens veterindrmedicinska anstalt, Jordbruksverket
och Livsmedelsverket representerade med minst en person var. Projektgruppen bestar av fasta
representanter fran de deltagande myndigheterna medan det pa sjalva CUG-métena deltar flera
personer per myndighet beroende pa utbrott, semestrar etc med reservation fér att behovet av
kontinuitet maste beaktas. Vidare kan representanter for andra myndigheter och organisationer
delta pa ad hoc—basis genom att de bjuds in eller bjuder in sig sjdlva. Ordférandeposten har delats
mellan Smittskyddsinstitutet och Livsmedelsverket medan sekreterarrollen finns pa
Livsmedelsverket.

4.3.2 Telefonmoten
Med anledning av att myndigheternas geografiska placering inte mojliggor fysiska regelbundna
traffar sa arbetar CUG med fasta telefonmoten tisdagar udda veckor kl 10:30.

4.3.3 Agenda
Agendan for CUG-motena skickas ut med mail senast dagen fére motet. Agendan bestar av féljande
fasta punkter:

e Pagaende utbrott

e Nya utbrott

e Information fran myndigheterna
e Ovrigt

Punkten ”“Information fran myndigheterna” syftar till att sprida information om tidiga signaler om
misstankta utbrott, fynd i livsmedel eller djur, utbrott i andra lander eller annat som skulle kunna bli
nagot storre eller annan information som bara behéver delas mellan myndigheterna.
Minnesanteckningar fors under motet och kompletteras av utbrottsmallarna beskrivna nedan.

4.3.4 Utbrottsmallar

Ett utbrott som kommer till gruppens kinnedom och som uppfyller kriterierna enligt mandatet blir
ett CUG-arende och ges ett [6pnummer. Utbrottsdarendet dokumenteras i en sarskild wordmall (se
bilaga 1) med fordefinierade falt att fylla i som omfattar bade en deskriptiv beskrivning av utbrottet
liksom vilka atgarder som utforts samt en avslutande sammanfattande bedémning och utvardering
av vad som har gatt bra respektive mindre bra i utredningen. Utbrottsmallarna sakrar att utbrotten
diskuteras pa ett likartat satt och de fungerar som en viktig dokumentation av gruppens arbete men
dven som dokumentation av utbrottsstatistik under aren.

4.3.5 Virtuellt arbetsrum

Bade projektgruppen och utbrottsgruppen delar dokument i ett projektrum via en webbplats pa
Livsmedelsverkets hemsida. Har sparas ifyllda utbrottsmallar, minnesanteckningar och andra
dokument. Medlemmarna anséker om tillgang till arbetsrummet och kommer sedan at dokumenten
med mojlighet att redigera och lagga till information i filerna.



4.3.6 Halv- och helarssammanstillningar

Under tidsperioden mars 2011 till mars 2013 har projektgruppen tagit fram en
halvarssammanstallning (mars-september 2011), en heldrssammanstéllning (mars 2011-mars 2012)
och en 18-manaderssammanstalining (mars 2011-december 2012). Sammanstallningarna har
fungerat som underlag vid presentationer internt pa myndigheterna och/eller i olika externa
sammanhang for andra myndigheter bade regionalt och lokalt samt for Zoonosradet fér avstamning
med jamna mellanrum.

4.3.7 Kommunikation

Inom projektet har en kommunikationsplan tagits fram som beskriver gruppens bakgrund, mal och
syfte och vilka malgrupper man vander sig till. Planen beskriver strategier for kommunikation om
projektet bade internt och externt.

5 Resultat

5.1 Moten

Under de tva aren som CUG har varit i drift sa har det hallits 48 utbrottsméten (pa telefon) och 9
projektmoten (en majoritet har varit fysiska moten). Antalet deltagare pa utbrottsmoétena har
varierat mellan 5 och 13 personer (i genomsnitt 9 personer). Motestiden har varierat mellan 30
minuter och 1 % timme. | genomsnitt har motena tagit cirka en timme. Det har inte hant att nagot
mote har behovt stéllas in under de tva ar som CUG varit i drift enligt projektet.

5.2 Utbrottsiarenden
Under perioden 10 mars 2011 till 12 mars 2013 har 129 utbrott kommit till gruppens kdannedom och
av dessa har 118 stycken blivit CUG-arenden (figur 1).
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Figur 1: Sammanstallning vatten- och livsmedelsburna utbrott hanterade i CUG mars 2011-mars 2013
n=118.

Utbrott orsakade av norovirus (38 st) utgjorde det vanligaste CUG-drendet, foljt av salmonellautbrott
(28 st) och darefter utbrott dar agens var okdnt (13 st).



Det totala antalet insjuknade personer var hogst i utbrotten orsakade av norovirus (1822 personer)
(figur 2). Utbrottet av Cryptosporidium i Skellefted 2011 hade ca 20 000 insjuknade och &r inte med i
figuren nedan.
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Figur 2: Totalt antal insjuknade i vatten- och livsmedelsburna utbrott hanterade i CUG mars 2011-
mars 2013 n=117 (utbrottet av Cryptosporidum i Skelleftea ar inte med i figuren).

En klar majoritet av utbrotten var lokala (83 %) det vill sdga de intrdffade i en kommun eller i ett lan,
medan en mindre andel av utbrotten var nationella (17 %), dar sjukdomsfall forekom éver kommun-
och lansgranser.

En majoritet (40 %) av utbrotten intraffade i nagon av landets tre stérsta lan Stockholm, Skane och
Véstra Gotaland. For tre lan fick CUG inte kdinnedom om nagra utbrott under projektperioden (figur
3).
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Figur 3: Geografisk fordelning av utbrott hanterade i CUG mars 2011-mars 2013 n=118. Rod stapel
anger antalet utbrott som raknades som nationella.

De utbrott som hanterades i CUG var relativt jamnt fordelade mellan olika arstider (figur 4).
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Figur 4: Férdelning 6ver tid da utbrottsarendet i CUG startades, mars 2011-mars 2013 n=118.

5.3 Exkluderade utbrottsarenden

| CUG:s mandat och i projektplanen faststalls vilka utbrottsarenden som ska tas upp i CUG. Under
motena har darmed vissa utbrott som kommit till gruppens kannedom exkluderats. En tabell med
exkluderade utbrott finns i bilaga 2. Utbrott som endast har drabbat en familj till exempel i en
smittsparning i en djurbeséattning har diskuterats och dokumenterats men de har inte réaknats som
CUG-drenden. Se avsnittet nedan.

5.4 Smittsparning djurbesattningar

Tre smittsparningsdrenden i djurbesattningar med livsmedelsproducerande djur har tagits upp i CUG
da man ansag att det var vardefullt att dokumentera samverkansaspekterna i dessa (tabell 1). Dessa
tre réknas inte som CUG-arenden, men samma mall har anvants for dokumentation. Genom att de
har diskuterats i CUG har det lett till att flaskhalsar som tidigare varit kanda kunde diskuteras och
dokumenteras. Framforallt har de positiva exemplen pa samverkan lyfts och i en av utredningarna
togs en myndighetsgemensam nyhetstext fram pa initiativ av CUG vilken publicerades i
Smittskyddsinstitutets nyhetsbrev i juni 2012.

EHEC 0145 3 2012 Smittsparning sporadiskt EHEC-fall. EHEC 0145,
identiskt med stam fran humanfallet pavisades fran
kottfars som kopts fran lokal kottproducent. Sparning
till gard och nétkreatur dar provtagning blev negativt.
Nyhetstext SMI:s hemsida:
http://www.smittskyddsinstitutet.se/nyhetsarkiv/201
2/gott-samarbete-over-myndighetsgranser-sparade-
dodlig-smitta/

Campylobacter jejuni 23_2012 Smittsparning familj med Campylobacter. Olika




djurslag positiva for Campylobacter. PFGE-typning
faststallde samband i form av fyra kluster djur-
manniska och djur-djur.

EHEC 0113 53 2012 Smittsparning familj med EHEC. Ko6pt kalvkott direkt
fran gard. Tillverkat egen korv som var positiv for
EHEC 0113, identisk med humanisolaten.

Tabell 1: Smittsparningsdrenden i djurbeséattningar som hanterades i CUG(n=3).

5.5 Smittkallor

Andelen utbrott dar ett livsmedel kunde bekraftas vara smittkallan var 13 % (15/118) av samtliga
utbrott och 19 % (15/80) om utbrotten orsakade av norovirus exkluderas (dar knappt hélften av
utbrotten bedémdes orsakas av personsmitta och inte av ett ursprungskontaminerat livsmedel). Den
definition som anvénts for nar en smittkalla kan anses bekraftad baserades antingen pa att agens av
identisk typ pavisats i livsmedlet eller att ett livsmedel utpekats i en epidemiologisk studie, till
exempel i en fall-kontrollstudie. | tabell 2 listas de utbrott dar smittkallan kunnat bekraftas.

Agens smittkalla___________|Arendenummer

Cryptosporidum hominis Dricksvatten 13 2011
Cryptosporidum parvum Bevattningsvatten gronsaker 37 _2012
Cryptosporidum parvum Notkreatur 14 2013
Histamin Tonfisk 7_2012

Histamin Tonfisk 44 2011
Campylobacter jejuni Ungtuppslever 16_2012
Campylobacter jejuni Opastoriserad mjolk 5 2011

Bacillus cereus Basilika 39 2012
Salmonella monofasisk Typhimurium Salladsblandning i pase 48 2012
Salmonella (flera serotyper) och Shigella sonnei Skaldjursmix 19 2011
Clostridium perfringens Chili con carne med ris 32013

EHEC 0157:H7 Hamburgare 9 2013

EHEC 0104:H4 Groddar (Tyskland) 26_2011
Stafylokockenterotoxin Ostar 52 2011
Hepatit A Frysta jordgubbar 15 2013

Tabell 2: Utbrott dar smittkallan kunnat bekraftas i arenden hanterade i CUG.

5.6 Utbrottsfakta

Den deskriptiva information som sammanstallts i utbrottsarendena kan anvandas for att beskriva
olika agens och utbrott. Exempel pa detta ges i bilaga 3 for de tva vanligaste utbrottstyperna; utbrott
orsakade av norovirus och salmonellautbrott. Skillnaderna mellan dessa tva vanliga utbrottstyper ar
att norovirusutbrott intraffar oftast dar maten har beretts i storkdk medan i majoriteten av
salmonellautbrotten har maten kopts i livsmedelsbutik och vanligen beretts i det egna hemmet.

5.7 Vad har gatt bra

| utbrottsmallen gérs som sista punkt en sammanfattande bedémning av vad som har gatt bra
respektive mindre bra i utbrottsutredningen. Dessa iakttagelser har sammanfattats i bade halvars-
och helarssammanstéllningen och aterges har for hela tidsperioden mars 2011 till och med mars
2013. Sammanfattningsvis har samverkan generellt fungerat val mellan myndigheter pa central,
regional och lokal niva med flera positiva exempel. Utbyte av isolat, typningsresultat och resultat fran



smittsparning har lett utredningarna framat. Typningsprojekt som Livsmedelsverket och Statens

veterindarmedicinska anstalt har drivit har i samarbete med Smittskyddsinstitutet gett resultat i form

av bekraftade eller avfardade smittkallor.

Bra

Myndigheterna har i regel haft god kontakt med de livsmedelsféretag som varit inblandade i
utbrottsutredningar. Exempelvis kontaktade en cateringfirma sjalv kommunen och startade
en omfattande utredning trots att ingen av de insjuknade hade kontaktat kommunen pa
egen hand.

Subtypningsverktygen MLVA och PFGE har varit mycket vardefulla i utbrottsutredningar
genom att de har kunnat identifiera utbrott, inkludera eller exkludera fall i utredningarna och
ocksa bekréfta eller avfarda en smittkalla. Detta géller bade vid nationella och internationella
utredningar.

| regel gott samarbete mellan myndigheter, centralt, regionalt och lokalt. Det finns flera
positiva exempel dar kommunikationen har gatt mycket snabbt mellan lokal, regional niva
och dven med central niva. | ndgra utredningar har samtliga berérda myndigheter varit i
kontakt med varandra samma dag som férsta myndighet fick kinnedom om utbrottet vilket
moijliggjort en mycket tidig start av utredningen, nagot som ofta ar avgérande for att prover
ska kunna tas pa kvarvarande livsmedel.

Gott samarbete och bra struktur under telefonmoten i utbrottsutredningar dar flera
myndigheter deltagit.

God kommunikation i internationella utbrott via ECDC och deras kommunikationsverktyg
EPIS eller via egna uppbyggda natverk till exempel inom Norden. Snabbt utbyte av
typningsresultat for subtypningsmetoder som MLVA och PFGE. Ofta snabb kontakt via mail
och svar samma dag fran kollegor i andra lander.

Samordnad information har tagits fram gemensamt fran myndigheter till allmanhet och
media.

Arenden som diskuterats pd CUG har lett till initiativ till publikationer i Smittskyddsinstitutets
Nyhetsbrev for att héja kunskap och uppmarksamhet kring sarskilda agens eller smittkallor
(till exempel histaminutbrott, ETEC-utbrott, EHEC smittsparning). | nya drenden med samma
agens eller fragestallning kunde man darefter hanvisa lokala och regionala myndigheter till
nyhetstexterna.

Vid lokala utbrott pa forskola finns en bra och fungerande kommunikation mellan myndighet
och forskola och utredningarna ar ofta mycket val genomarbetade. Ofta beror det pa erfarna
smittskyddsenheter som har tydliga procedurer for dessa slags utbrott.

Att begédra utdkad analys av andra patogener sa som enterotoxigena E. coli nar bakterier som
ingar i det sa kallade diarrépaketet (Shigella, Salmonella, Campylobacter och Yersinia) samt
virus och parasiter inte kunnat pavisas vid provtagning har visat sig vardefullt i flera
utredningar.

Vissa smittskyddsenheter gor regelbundet egna kohortstudier och har tillgang till statistiker.
Laboratoriesamarbete med utbyte av isolat och typningsresultat mellan
Smittskyddsinstitutet, Statens veterindrmedicinska anstalt och Livsmedelsverket har fungerat
mycket bra och snabbt och har varit vardefullt i ett flertal utbrott.

Regionala och lokala myndigheter ser nyttan av att kontakta central myndighet till exempel
for att fa rad om hur typningsresultat kan bidra till en lyckad smittsparning.
Kallattributionsstudien for Campylobacter som Statens veterinarmedicinska anstalt har drivit
under 2011-2012 med insamling av human-, djur- och livsmedelsisolat har visat sig mycket
vardefull i att smittkallan har kunnat bekraftas eller avfardas med hjalp av typning i flera fall.
Typningsmetoden har dven kunnat ge svar pa vilka fall som horde till utbrottet.
Livsmedelsverkets utbrottstypningsprojekt har varit vardefullt och lett till flera kontakter
med lokala myndigheter och i flera fall har ocksa en smittkalla kunnat pavisas.



Utbrottsutredningar for ovanliga agenser till exempel sapovirus har dokumenterats grundligt
och nar ett liknande utbrott intraffade igen kunde existerande drendemall formed]as till
berord smittskyddsenhet som kunde dra nytta av erfarenheter fran det tidigare utbrottet.
Vissa smittskyddsenheter har anvant webenkater vid intervjuer av sina fall. Metoden
mojliggor att Smittskyddsinstitutet kan logga in och fa atkomst till enkatsvaren direkt.
Onskvirt att alla smittskyddsenheter anvinder standardiserade webenkéter.
Smittskyddsenheter som har en nara kontakt med sina infektionskliniker har tidigt kunnat
upptacka misstankta utbrott och eller samband med existerande utbrott, innan ens nagon
laboratoriediagnos har stallts. Kommunen kan da kontaktas direkt och har kunnat aka till
verksamheten for att sakra livsmedelsprover.

Bristande rutiner kring att spara mat forbattrades efter ett utbrott och ledde till att man i ett
nytt utbrott inom samma verksamhet hade sparat mat vilket gjorde att det kunde skickas
livsmedelsprover for analys samma dag som folk borjade insjukna.

Diskussion under ett CUG-m&te om ett lokalt utbrott ledde till att Livsmedelsverket “kande
igen” att de sett en varning i RASFF (Rapid Alert System for Food and Feed) fér den
misstankta smittkallan. Kopplingen kunde senare bekraftas, vilket troligen inte hade gjorts
ifall arendet inte hade varit uppe pa CUG.

Goda uppbyggda kontakter in till Smittskyddsinstitutet och Livsmedelsverket vid provtagning
och utredning av vatten som smittkalla.

En viktig effekt av projektet ar att samarbetet mellan berérda centrala myndigheter kring
utbrottsutredningar har starkts.

5.8 Vad har gatt mindre bra
Sammanstallningen 6ver vad som har gatt mindre bra 4r mer omfattande vilket beror pa att syftet

med projektet har varit att hitta utvecklingsmojligheter, férbattringspotential och omraden dar

forbattringsatgarder behover sattas in. Sammanfattningsvis aterfinns de allra flesta bristerna och

flaskhalsarna i insamling och hantering av de prover som behdver tas pa manniskor och misstankta

smittkallor. Kommunikation och utbyte av information, uppdatering och samverkan éver

myndighetsgranserna lokalt-regionalt-centralt &r ocksa omraden som innebar utmaningar for ett

effektivt och snabbt utredningsarbete.

lakttagelserna kan delas in i olika kategorier:

Provtagning och analys manniska

Det ar svart att fa in avforingsprover fran personer i utbrott. Oftast tas inga eller endast
enstaka prover i bade sma och stora utbrott och dven om det tas prov sa fas inget
anvandbart resultat. Detta kan bero pa flera olika faktorer:

o Vardcentraler tar ogarna prover utan smittskyddsenheten maste uppmana dem &dven
i utbrottssammanhang och sjuka personer som kommer till vardcentralen far inte
alltid lamna prov, trots uppmaning fran smittskyddsenheten.

o Drabbade personer ar inte intresserade av att lamna prover.

o Flera smittskyddsenheter upplever problem med vardcentralers hantering av
provtagning i utbrott. Prover tas inte for det agens som ar misstankt (ex. tas inte
prov for virus trots misstanke), prover skickas inte till ratt laboratorium, prover marks
inte som de ska, fel provtagningsmaterial anvands.

o | brist pa mojlighet att Idmna prov har det hant att sjuka personer provtagit sig sjalva
och skickat prover direkt till Smittskyddsinstitutet, vilket har lett till problem vid
utskick av provresultat da ansvarig lakare har saknats.



Det hdnder att personalen som hanterar livsmedel inte provtas i en utredning. Att det gors ar
framforallt viktigt om de uppvisat sjukdomssymtom men dven viktigt om de inte haft
symtom. Detta galler framforallt i virusutbrott.

Det tas personbundna kontakter pa centrala myndigheter kring vissa specifika analyser.
Utredningen forsenas pa grund av att den aktuella personen &r pa semester eller inte
tillganglig pa annat satt. En mer generell ingang behdver anvandas for att spara tid.

Vissa kommuner har oklara rutiner vid misstanke om matférgiftning. Smittskyddsenheten
informeras inte om det misstankta utbrottet trots att man kommit dverens om att sa ska ske.
Subtypningsmetoden MLVA behover koras regelbundet, minst veckovis, for tidig upptackt av
misstdnkta utbrott. Vid ett uppehall 6ver sommaren kan man missa utbrott av smittdmnen
dar generella typningsmetoder inte racker till.

Provtagning och analys livsmedel

Det finns inga livsmedel kvar att provta alternativt sker provtagning for sent sa att endast
annan batch finns tillgdnglig. Man provtar annan batch i alla fall och ett negativt resultat blir
svartolkat.

Det tar lang tid for central myndighet att fa kdnnedom om provsvar pa analys av livsmedel. |
vissa arenden har det dven tagit lang tid for regional myndighet att fa reda pa provsvar. Man
upplever att kommunen har for mycket att géra och &r svar att na.

Livsmedelsprover forsvinner pa posten eller laboratoriet, eller lamnas for analys utan
kontaktuppgifter eller kommer aldrig ivdag utan blir forstorda.

Externt laboratorium saknar rutiner for att spara plattor med undersékningsmaterial for
eventuella senare analyser. Nar plattor kastats och nya prover maste tas for vidare analyser
ar det da svarare att fa prov fran samma batch.

Det har varit oklart nar livsmedelprover i virusutredningar ska skickas for analys och var de
ska skickas.

Sparning av misstankta livsmedel har inte kunnat goras da restaurangen eller leverantéren
sagt sig inte ha dokument sparade som mojliggor sparning trots att detta ar ett krav enligt EU
forordning 178/2002.

Att fa tillgang till typningssvar fran fynd gjorda i foretagens egenkontroll utgér en flaskhals i
utredningar, till exempel livsmedel som ar positiva for salmonella. Tills ett typningssvar
foreligger (om det nagonsin blir typat) sa kan i en utredning ett misstankt livsmedel utredas,
men som sedan visar sig vara kontaminerat med en annan salmonellatyp och man har
fokuserat pa fel misstankt smittkalla fram till provsvaret kom.

Livsmedelsprover skickas for analys av andra agens an det som man misstanker. Detta har
intraffat nar livsmedelsforetag anlitat aktorer pa marknaden som erbjuder experthjalp till
livsmedelsforetag mot betalning.

Smittskyddsenheter upplever att de ibland far géra kommunens smittsparningsjobb.
Externa laboratorier skickar livsmedelsprover utomlands for analys. Detta fordrojer
utredningen och forsvarar fortsatt mikrobiologisk analys och eventuell koppling till
humanfall.

Smittskyddsinstitutet upphorde med typning av norovirus fran och med januari 2013 och da
forsvarades utredningar dar jamforelse av humanprover med fynd i livsmedel skulle kunnat
bekrafta eller avfarda en smittkalla.

For fa tagna prover pa manniska paverkar dven analys av misstankt livsmedel. Till exempel
togs endast ett humanprov i ett misstankt norovirusutbrott. Da det var negativt valde man
att inte ga vidare med analys av de frysta hallon som sparats fran aktuell batch.

Vid flera tillfallen har det varit oklart vem som ska betala analysen av livsmedels- eller
vattenproverna. Detta har varit sarskilt otydligt vid analys av bevattningsvatten.



Provtagning och analys ovrigt (djur, vatten etc)

Lang tidsaxel mellan positivt EHEC pa manniska till beslut om provtagning i djurbesattning.
Jordbruksverket vantar pa typningsresultat fran lansveterindren som i sin tur vantar pa
smittskyddsenheten som vantar pa Smittskyddsinstitutet (detta har gallt smittsparning med
koppling till djurbesattning).

Det behdvs en rutin for utredning av utbrott orsakade av andra smittdmnen dn epizootier,
salmonella och EHEC som till exempel Campylobacter och Cryptosporidium. Fér utredning av
dessa typer av utbrott finns i dagslaget ingen sjalvklar finansiering.

Insamling och bearbetning av data

Rapporterade fall av till exempel salmonella pa manniska droppar in nationellt under en
langre tid. Det saknas riktlinjer for nar en utredning ska starta. Nar den val startar, vid ett
tillrackligt stort antal fall eller vid ett larm fran annat hall, sa &r det i regel for sent med
intervjuer av de tidigare fallen.

Intervjuer kommer igang for sent pa grund av naturlig tidsatgang vid typningar, men aven for
att utredningen startar for sent. Fallen minns inte marke pa eller i vilken affar som livsmedlet
inhandlats.

Svart att fa anvandbart resultat av enkéater och studier gjorda i utbrott. Enkatsvaren
innehaller inte tillrdckligt detaljerade data for att ga vidare med smittsparning.

Kohortstudie ar utférd men inte analyserad eftersom smittskyddsenheten inte vet hur man
gor alternativt startar smittskyddsenheten en kohortstudie och vill sen ha hjalp (till exempel
av Smittskyddsinstitutets statistiker) med analysen, men resultatet kan da vara svart att
anvanda eftersom studien inte var ratt designad fran bérjan. Mycket jobb och tidsatgang,
men inget resultat.

En omfattande fallkontrollstudie (mycket tidskravande) ledde till en misstankt smittkdlla men
som sedan inte kunde sparas vidare da info om marke och inképsstalle var for bristfallig i
enkaterna. Nya och forfinade metoder som till exempel kvittoutdrag fran livsmedelsbutiker
behovs for att komma vidare i utbrottsutredningar dar enkéter inte racker till. Denna metod
anvands i flera andra nordiska lander och Sverige ligger efter i denna utveckling.

Smittkallan misstanks utifran “gammal vana” och en enkatstudie gors sallan. Till exempel
misstanks kyckling ofta vara smittkallan och ofta pa oklara grunder.

Personer som deltagit i en privat fest eller arrangemang vill inte intervjuas av lojalitet mot
den som lagat maten pa kalaset.

Kommunens miljo- och halsoskyddsenhet hade inte helgjour och gick inte att na och ddrmed
startade utredningen senare vilket gjorde det svarare att provta livsmedel.

Kommunikation, samarbete och utbyte av information

Ofta tas en tidig kontakt med central myndighet for att diskutera en pagaende utredning
(som den centrala myndigheten ofta inte kdnde till). Darefter ar det svart att fa uppféljning
om hur det gick fran regional och lokal myndighet. Central myndighet upplevs som "tjatig”
som ringer och fragar och ber om uppféljning om hur utbrott har gatt. Fran andra hallet
upplever lokal eller regional myndighet att de inte blir tillrackligt informerade av central
myndighet eller att de inte hinner uppdatera regional eller central myndighet tillrackligt ofta.
Nagot otydligt vem som ska informera vem av smittskyddsenheter, kommuner,
Smittskyddsinstitutet och Livsmedelsverket.

Kontaktvagarna for att informera varandra om ett nytt utbrott saknar struktur. Ibland ringer
kommunen Smittskyddsinstitutet, men oftast ringer de Livsmedelsverket vilket dr den
korrekta vagen. Ibland informeras inte smittskyddsenheten av kommunen och sa vidare.
Ibland upptéacks utbrottet i media eller berattas om i férbifarten fran olika hall.
Utbrottsjouren pa Livsmedelsverket utnyttjas inte i sa stor omfattning som den kunde goras
av de kommunala myndigheterna.



e Det ar generellt ont om resurser och hog arbetsbelastning pa myndigheterna vid stora
utbrott och myndigheterna blir sarbara. Detta géller bade lokala, regionala och centrala
myndigheter.

e Det har hant att resultat av smittsparning och misstankt smittkalla, eller till och med
bekraftad smittkalla, kommer ut i media innan myndigheterna gatt ut med information
sjalva.

o Tillfalliga problem med foretags rapportering om salmonellafynd till beh6rig myndighet.
Uppgiften nadde inte fram pa grund av semesterledighet och ingen varning i RASFF (Rapid
Alert System for Food and Feed) kom till stand.

Kunskapsluckor som identifierats

o Tillracklig kunskap saknas i vissa fragestallningar och darfor svart for myndigheterna att ge
korrekta besked om atgarder. Detta galler till exempel risk for norovirus vid konsumtion av
musslor, betydelsen av langtidsbéarare av norovirus, effektiv sanering av lokaler vid
norovirusutbrott och nar en restaurang ska stangas vid norovirusutbrott.

e Det verkar finnas en bristande kunskap/forstaelse for vikten av att folk som ar sjuka inte ska
laga mat till andra alternativt att magsjuka barn inte ska ga pa forskola. Hur nar vi ut med att
sjuka personer inte ska laga mat till andra alternativt sjuka barn ska inte ga pa forskola till
exempel efter utlandsresa? Har finns alldeles for manga exempel dar denna information inte
verkar ha natt ut och utbrott har intraffat. Vanligaste smittkallan till norovirusutbrott &ar
personalen som lagat maten trots att de varit sjuka da de lagade mat eller varit sjuka tiden
innan. Barn som varit utomlands och blivit magsjuka gar pa forskola och orsakar ett
shigellautbrott. Det finns flera exempel dar olika sallskap insjuknar efter varandra, trots att
restaurangen 6ppnat och stangt flera ganger, vilket visar pa att foretagen inte lyckats med
sanering eller livsmedelshygien. Bristande kunskaper hos dgare till verksamheter dar mat
serveras.

e Ofta blir ett misstankt livsmedel som provtagits negativt for det agens man misstanker, vilket
troligen delvis beror pa flera av faktorerna som namns ovan under provtagning och analys
livsmedel. Men det behovs rutiner for hur ett negativt svar ska tolkas och hanteras i
utbrottsutredningen.

5.9 Jamforelse med matforgiftningsrapporteringen

Enligt zoonosdirektivet (2003/99/EG) finns krav pa rapportering av utredningar av matforgiftningar.
Detta finns ocksa inskrivet i nationella foreskrifter, LIVSFS 2005:7. Varje ar rapporteras utredningar av
matforgiftningar till Livsmedelsverket fran landets kommuner och Smittskyddsinstitutet. Dessa
rapporteras utifran satta kriterier sedan vidare till den europeiska livsmedelssakerhetsmyndigheten
EFSA som en del i den arliga zoonosrapporteringen inom EU och sammanstalls dven nationellt.
Endast en liten andel av landets kommuner rapporterar matforgiftningar till Livsmedelsverket (12 %
ar 2012). For att fa en uppfattning om hur manga utbrott som CUG har fatt kinnedom om jamfort
med hur manga som kommunerna har rapporterat gjordes en jamforelse mellan de utbrott som
hanterats i CUG 2012 och de matforgiftningar som rapporterades till Livsmedelsverket samma ar
(Rapporterade misstankta matforgiftningar 2012, utkast juni 2013). Jamférelsen visar att knappt 40 %
(16/42) av de lokala utbrott som hanterats i CUG 2012 hade rapporterats in till Livsmedelsverket.
Mer &n hélften av utbrotten som hanterats i CUG fanns alltsa inte med i
matforgiftningsrapporteringen for 2012. Sarskilt anmarkningsvart var att flera av arets storre lokala
utbrott som hanterats i CUG inte fanns rapporterade fran de aktuella kommunerna. Om man vander
pa analysen och tittar pa hur stor andel utbrotten i CUG utgér av de utbrott dar minst tva personer



smittats av en gemensam smittkalla som rapporterades till Livsmedelsverket 2012 sa var den cirka 10
% (25/231). Viktigt att veta ar da att i 6ver 90 % av matforgiftningarna rapporterades 10 personer
eller farre ha insjuknat, alltsa majoriteten har varit relativt sma utbrott. CUG:s arbete har baserats pa
att utbrotten kommer till myndigheternas kannedom och det ar rimligt att tro att mindre utbrott
med enstaka insjuknade inte gjort det.

5.10 Forslag till forbattringsatgiarder

| de hel- och halvarssammanstallningar som gjorts under projekttiden har ett antal forslag till
|6sningar tagits fram till de iakttagelser som gjorts angadende vad som gatt mindre bra. Majoriteten av
de problem som identifierats ror provtagning av manniskor och misstankta smittkallor. Likasa
insamling och bearbetning av data med intervjuer och enkater samt uppféljning av resultat och
kommunikation mellan lokala, regionala och centrala myndigheter. Forslag till I6sningar och battre
struktur kommer att diskuteras pa en workshop i host initierad av CUG:s projektgrupp med inbjudna
representanter fran lokala, regionala och centrala myndigheter (se avsnitt 8 Kommunikation av
gruppens resultat).

Andra |6sningsforslag inkluderar framtagande av informationsmaterial till konsumenter angaende
vikten av att rapportera misstankta matforgiftningar direkt till kommunen, revidering av
kunskapsunderlag kring hantering av norovirusutbrott pa restauranger, storkok och liknande. For att
forbattra utbrottsutredningar och utredningsrapporter pa lokal och regionala niva behéver centrala
myndigheter sdka forbattringsatgarder tillsammans med lokala och regionala myndigheter.

Flera av myndigheterna arbetar redan med forbattringsatgarder som till exempel
Livsmedelsverkets utbrottstypningsprojekt och kommunikation med kommunerna via livsteck.net.
Livsmedelsverket har dven arbetat med ett projekt som heter ”Starkt provtagning vid kris” som syftar
till att forbattra provtagningsrutinerna vid utbrott. Livsmedelsverket arbetar ocksa med att ta fram
en kontrollhandbok for provtagning som bland annat hanterar provtagning i samband med
utbrottsutredningar.

Smittskyddsinstitutet arbetar med att ta fram standardiserade enkater som ar sjukdomsspecifika
och kan anvandas for sporadiska fall redan fére ett utbrott upptécks. Socialstyrelsen har tagit fram en
generisk handlingsplan for utbrottsutredningar och leder nu ett myndighetsgemensamt arbete med
att ta fram en uppdaterad nationell plan for hantering av zoonoser. | ett angransande projekt inom
Zoonossamverkan har en processkartlaggning av myndighetsgemensamma utbrottsutredningar
gjorts for att se i vilka led som information delas och hur denna process kan goras snabbare och mer
effektiv.

6 Dokument framtagna av gruppen

6.1 Checklista matforgiftningar

Detta ar en checklista som tagits fram for att underlatta for regionala och lokala myndigheter i
samband med utredning av dricksvatten- eller livsmedelsburna utbrott. Checklistan har tagits fram i
samrad med regionala och lokala myndigheter och har sedan reviderats av CUG. Checklistan ligger pa
Livsmedelsverkets webbplats for regionala och lokala myndigheter, www.Livsteck.net.se.

6.2 Frageformulir matforgiftningar

Detta ar ett frageformular som tagits fram for att underlatta for regionala och lokala myndigheter i
samband med utredning av dricksvatten- eller livsmedelsburna utbrott. Frageformularet har tagits
fram i samrad med regionala och lokala myndigheter och har sedan reviderats av CUG. Formularet
ligger pa Livsmedelsverkets webbplats for regionala och lokala myndigheter, www.Livsteck.net.se.



6.3 Typningsdokument

Efter motet i Sigtuna 2009 togs initiativet att projektgruppen bakom CUG skulle ta fram ett
dokument som belyser vikten av provtagning och typning. Dokumentet heter “Samhallets behov av
typning av zoonotiska och andra vatten- och livsmedelsburna agens” och togs fram i juli 2010. |
dokumentet poangteras vikten av att det finns resurser for provtagning, primardiagnostik och
typning for att utbrott ska bli fullstdndigt utredda och dess orsaker identifierade och bekraftade.
Flera ar senare med CUG i drift skulle dokumentet kunna uppdateras med flera iakttagelser i utbrott
som styrker det syfte som uttalades i dokumentet nar det togs fram.

6.4 Ansvarsfordelning myndigheter

Ytterligare ett dokument togs fram efter motet i Sigtuna 2009. Dokumentet ”“Relevant lagstiftning
samt ansvarsférdelning vid utredning av livsmedelsburna utbrott” togs fram for att klargéra de olika
myndigheternas uppgifter och roller vid livsmedelsburna utbrott. Dokumentet innehaller utdrag ur
géllande lagstiftning inom omradet.

7 Utvardering av gruppen

7.1 Externt

Enligt projektplanen ska gruppens funktion utvarderas av en extern utvarderare. Detta gjordes
hosten 2012 da gruppen varit i drift i drygt ett och ett halvt ar. Projektgruppen gav Luise Miiller,
epidemiolog pa Statens Serum Institut i Danmark, i uppdrag att utfora denna utvardering. Luise
Miller arbetar med utbrottsutredning pa central niva i Danmark och ar ordinarie medlem av den
danska centrala utbrottsgruppen. Hon ar dven bekant med utbrottshantering och den svenska
smittskyddsorganisationen. Utvarderingen ar dokumenterad i en rapport som heter ”"Utvardering av
Centrala utbrottsgruppen, november 2012”. Utvarderingen syftade till att besvara fordefinierade
fragor for att utvardera effekten av CUG. Fragestéallningarna besvarades med hjalp av intervjuer av
gruppens medlemmar, genomgang av dokument samt deltagande pa CUG-moéte. | rapporten
konkluderas CUG:s arbete som att samarbetet ar positivt férankrat i de fem deltagande
myndigheterna. Det har varit en stor styrka att de olika myndigheterna kommunicerat regelbundet
om vatten- och livsmedelsburna utbrott. Utbrottsutvarderingarna har lett till en rad
forbattringsforslag som (om de implementeras och kommuniceras ut) kan lyfta och ytterligare
kvalitetssakra utbrottshanteringen i Sverige. | rapporten lamnas ocksa forslag pa hur gruppen skulle
kunna arbeta i framtiden, vilket kréver en diskussion kring mandatet, sarskilt med fokus pa CUG:s roll
som utvarderare och/eller utredare av utbrott.

7.2 Internt

Projektgruppen har dven tagit fram ett dokument med en sammanfattning av egna erfarenheter
(Centrala utbrottsgruppen — Erfarenheter och funderingar, december 2012). Har tas positiva och
negativa erfarenheter och iakttagelser upp. Féljande exempel 4r hamtade fran dokumentet. De
ingdende myndigheterna upplever att arbetet i gruppen fungerat bra. Den systematiska
dokumentationen kring hanterade utbrott har varit av stor betydelse for att sammanstalla utbrott
och statistik och for att kunna dra slutsatser ur dessa. Aven agendapunkterna ”information fran
myndigheterna” samt ”6vrigt” har varit vardefulla da handelser som inte resulterat i utbrott kunnat
diskuteras. Arbetet i CUG har dock for en del ingdende myndigheter (sarskilt for Smittskyddsinstitutet
och Livsmedelsverket) inneburit en stor arbetsbelastning vilket inte bedéms kunna fungera i langden



utan ytterligare resursforstarkning. Det kan ocksa diskuteras hur lange det ar meningsfullt att en
grupp letar och samlar in uppgifter fran utbrottsutredningar i syfte att utvardera dem. Det ar
framforallt insamlandet av information samt dokumentationen av denna som har tagit mycket tid. |
vissa utredningar har samma personer, som en féljd av ordinarie arbetsuppgifter, varit aktiva i bade
utbrottsutredningen samt CUG:s dokumentering och bedémning av utredningen. Detta har upplevts
som forvirrande (dubbla roller i form av utredare och utvarderare) i vissa fall och har da dven 6kat pa
arbetsbordan eftersom drendena i CUG blivit ytterligare en plats dar man som utredare ska
uppdatera och dokumentera information i och under ett utbrott.

7.3 Sammanfattning utvirdering

Centrala utbrottsgruppens arbete har fyllt en mycket viktig funktion genom férbattrandet av
samarbetet mellan de deltagande centrala myndigheterna i utbrottsutredningar och genom det
informationsutbyte som dgt rum regelbundet varannan vecka under snart tva och ett halvt ars tid.
Syftet att kvalitetssakra utbrottsutredningar har uppfyllts genom att de utbrott som kommit till
gruppens kdnnedom har dokumenterats och utvarderats enligt en framtagen mall. Den
sammanstallning av problem och behov som var resultatet av motet i Sigtuna har kunnat
exemplifieras i konkreta utbrottsutredningar som CUG har utvarderat under projektet. Att hitta en
|6sning till dessa problem har inte varit gruppens syfte, utan snarare att identifiera dem och belysa
sarskilt utmanande flaskhalsar och svarigheter. Denna rapport ar ett resultat av detta och resultatet
som presenteras har kommer att diskuteras i flera andra forum daribland Zoonosradet och i ett
bredare forum i den workshop som planeras till hosten. | CUG har endast medlemmar fran de
centrala myndigheterna deltagit vilket berodde pa upplagget i det projekt som CUG var en del av.
Detta har resulterat i att kopplingen till de regionala och lokala aktérerna, det vill siga de som éar
mest inblandade i majoriteten av de utbrott som sker, har saknats och de har darmed inte kunnat ge
sin syn pa de utvarderingar som gjorts. | ett framtida arbete med utbrottsutredningar behover denna
lank starkas och samtliga myndighetsnivaer bor kunna samverka pa liknande satt som de centrala har
gjort inom ramen for detta projekt.

8 Kommunikation av gruppens resultat

Under aren da CUG har varit i drift har gruppen och dess iakttagelser vid utbrottsutredningar
presenterats i olika sammanhang och forum till exempel pa olika foreldsningar, seminarier och
moten bland smittskyddsaktorer regionalt och lokalt men dven internationellt i samverkansnatverk
inom Norden.

Nar projektet avslutas och erfarenheterna ar samlade i denna rapport kommer slutresultatet att
spridas och presenteras. Bland annat sa planeras en workshop i oktober 2013 med temat "Hur kan vi
|6sa fler livsmedels- och vattenburna utbrott” som ordnas av de fem centrala myndigheterna i
samarbete med Uppsala kommun. Utover de centrala myndigheterna kommer representanter fran
smittskyddsenheterna, lansveterindrerna och kommunerna att delta. Vad som har gatt bra
respektive mindre bra i utvarderingarna kommer att presenteras och l6sningsférslag kommer att
diskuteras.



9 Gruppens framtid

Ett beslut huruvida CUG ska permanentas och i vilken form ar planerat att tas efter att gruppen har
varit aktiv i tva ar samt utvarderats externt och internt (se ovan). Projektet (MSB Zoonossamverkan)
har medel for CUG till och med ar 2013. CUG har arbetat enligt ordinarie mandat under tva ar och
resultaten beskrivs i denna rapport. Efter mars 2013 har gruppen forandrat mandatet for att prova
en ny arbetsform. Under resterande manader 2013 arbetar gruppen darfér med ett mer utredande
mandat och inte langre utvarderande, dven om dessa iakttagelser fortfarande fangas upp. Gruppen
hors fortfarande pa telefon varannan vecka men arbetar med utbrott dar minst en av de centrala
myndigheterna ar involverade i utredningen. Man har alltsa tagit bort funktionen att aktivt leta upp
utbrott att utvardera och dokumentera da det har tagit mycket tid och det inte &r rimligt att utféra
kontinuerlig utvardering av pagaende utbrottsutredningar. Avgransningen rérande vilka
sjukdomsagens som ska tas upp har ocksa breddats till att inte enbart rora vatten- och
livsmedelsburna agens utan dven zoonotiska agens som sprids via andra smittvagar.

Representanter i Zoonosradet férbereder ett dokument som ska presenteras pa zoonosradsmotet i
september 2013. Syftet ar att ge beslutsfattare vid de fem berérda centrala myndigheterna ett
underlag for att fatta beslut om huruvida CUG ska fortleva efter det att MSB-projekt
Zoonossamverkan upphoér den 31 december 2013, och i sa fall hur det skall sékerstéllas att arbetet
integreras i den normala verksamheten. De behov som styr hur gruppen ska arbeta i framtiden och
hur den i sa fall kommer att avgransas mot 6vriga befintliga samverkansgrupper och natverk blir
viktiga fragor att hantera pa myndigheterna.
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Bilaga 1 arendemall CUG

Mall for utbrottsdokumentation inom Centrala utbrottsgruppen

Nya inldgg som skrivs in under utredningens gang ska skrivas pa ny rad med datum och signatur.
Personen som startar drendet fyller i nedan (fraga 2) och behéver sen inte skriva datum och
signatur dven i resten av dokumentet.

Utbrottsnamn (agens, plats och ort): Arendenummer (I6pnummer_3ar):

Arendet startat av vem och ndr:

Allmint

Hur har utbrottet identifierats?

(hur kom informationen in och till vem, géller
bade hur utbrottet ursprungligen identifierades
samt hur central myndighet fick veta.)

Nar identifierades utbrottet? (tva datum
onskas, forsta datumet nar utbrottet
identifierades lokalt/regionalt samt nar central
myndighet fick information. Viktigt for
beddmning av tidslinjen!)

Var ar utbrottet?
(ange ort och plats om lokalt utbrott, annars
inblandade |dn om nationellt utbrott)

Vilka myndigheter ar inblandade? (ange dven
om det finns specifika kontaktpersoner t ex pa
kommunen)

Nar insjuknade det forsta fallet? (datum)

Nar insjuknade det senaste fallet? (datum)

Beskrivning av symtombilden (om kénd):

Hur manga fall dr kdnda? (giller bade
laboratorieverifierade fall och endast kliniska
fall)

Hur manga personer kan vara exponerade
totalt? (dvs. skulle kunna ha blivit smittade)

Provtagning manniskor

Hur manga personer ar provtagna? (viktigt att
sarskilja pa sjukdomsfall och person som
misstankt smittkalla t ex kokspersonal)

Vilken slags provtagningsmaterial har tagits?
(blod, feces etc)

Vilka analyser har begarts? (t ex "baktpaketet”,
virus, parasiter)

Provtagningsresultat: (antal positiva/negativa)

lod

Agens: ‘ Typningsresultat:

Har nagon annan typning utforts (t ex PFGE,
MLVA) och vad blev resultatet?

Utredning av smittkallan

Hur manga av personerna har intervjuats och
hur? (t ex pa telefon med enkat)




Finns det nagon misstéankt eller kind
smittkalla? (ange sa detaljerat som majligt, glom
ej eventuella symtom och insjukningsdatum hos
kokspersonal om misstankt)

Har det tagits prover pa den misstiankta/kinda
smittkallan och vilka analyser har begarts?

Vad blev resultatet?

Kan smittkallan anses vara konfirmerad?
(epidemiologisk studie och/eller provtagning
som bekraftar den misstankta smittkallan)

Finns det ndgon misstankt koppling till djur
och/eller gard?

Vilka atgarder har utférts? (t.ex. sanering,
rekommendationer, nya riktlinjer, mediakontakt,
information till allmanheten osv.)

Ovrig information?

Uppfoljning enligt CUG-moten? (vad har sagts
som ska goras, lista att uppdatera, signera och
datum nar gjort)

Slutlig sammanstillning/utvirdering av
utbrottet: (tidsaxel, rapport, artikel publicerad
samt vad som gatt bra respektive mindre bra i
aktuell utredning m.m)

Arendet avslutat den: (datum och av vem)




Bilaga 2 exkluderade arenden i CUG mars 2011-mars 2013

Arendenummer Agens Anledning exkluderat

3_2011 Salmonella Blev aldrig ett utbrott.

11_2011 Histamin Saknar uppgifter.

14 2011 Norovirus Dubbelt inskrivet.

17_2011 Norovirus Saknar uppgifter.

18_2011 EHEC Inget definierat utbrott.

27_2011 Norovirus Internationellt kryssningsfartyg. Inga svenska fall.
30_2011 - Saknas i mappen, vet ej vad det ar.
39 2011 - Saknas i mappen, vet ej vad det ar.
3_2012 EHEC Familjesmitta, smittsparning.

23 2012 Campylobacter Familjesmitta, gardsutredning.
53_2012 EHEC Familjesmitta, smittsparning.




Bilaga 3 beskrivande karakteristika ur utbrottsarendena for utbrott
orsakade av norovirus och salmonella
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Figur 1, bilaga 3: utpekad beredningsplats for mat i utbrott orsakade av norovirus (n=38).
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Figur 2, bilaga 3: misstdnkta smittkallor i utbrott orsakade av norovirus (n=38).
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Figur 3, bilaga 3: utpekad beredningsplats for mat i utbrott orsakade av salmonella (n=28).
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Figur 4, bilaga 3: misstankta smittkallor i utbrott orsakade av salmonella (n=28).



