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ABSTRACT  

This Thesis by Publication is a series of eleven scientific papers and letters published in peer 

reviewed, professional journals which explore how syndromic surveillance has been applied to 

public health practice. At the time of submission, ten papers have been published in peer 

reviewed journals and one has been accepted for publication. 

Chapter One, ‘Overview’, introduces the topic of syndromic surveillance. The separate papers 

are placed within the context of what is known about syndromic surveillance and public 

health.  

Chapter Two, ‘Literature Review’, is a peer reviewed article ‘The remarkable adaptability of 

syndromic surveillance to meet public health needs’ that examines the literature to 

determine how syndromic surveillance has been used as a tool in public health practice and 

how it has been adapted by practitioners over time to meet changing public health 

information needs. This scientific publication was published in the Journal of Epidemiology and 

Global Health. 

Chapter Three, ‘Gathering the evidence: syndromic data utilisation’, includes four published 

papers and scientific letters that demonstrate how syndromic data sources can inform public 

health responses or provide additional information to help characterise a particular disease. 

The peer reviewed article ‘Historical data and modern methods reveal insights in measles 

epidemiology: a retrospective closed cohort study’ was published in the journal BMJ Open. 

The scientific letter ‘Influenza: H1N1 goes to school’ was published in in the journal Science. 

The scientific letter ‘Use of workplace absenteeism surveillance data for outbreak detection’ 

was published in the journal Emerging Infectious Diseases. The peer reviewed article ‘Changes 

in the severity of 2009 pandemic A/H1N1 influenza in England: a Bayesian evidence 

synthesis’ was published in the British Medical Journal. 

Chapter Four, ‘Implementing and evaluating the evidence: syndromic surveillance in practice’, 

is a series of three published papers and scientific letters that establish the value and 

effectiveness of developing a syndromic surveillance system for a specific purpose. The peer 

reviewed article ‘Pacific‐wide simplified syndromic surveillance for early warning of 

outbreaks’ was published in the journal Global Public Health. The peer reviewed article 

‘Sustaining surveillance: evaluating syndromic surveillance in the Pacific’ was published in 

Global Public Health. The scientific letter ‘Pandemic response in low‐resource settings 
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requires effective syndromic surveillance’ was published in the journal Influenza and other 

respiratory viruses. 

Chapter Five, ‘Presenting the evidence: changing public health policy’, includes two published 

papers and one published scientific letter which illustrate how syndromic surveillance can be 

used to inform public health policy. The peer reviewed article ‘A review of the epidemiology 

and surveillance of viral zoonotic encephalitis and the impact on human health in Australia’ 

has been published in the journal New South Wales Public Health Bulletin. The peer reviewed 

article ‘Review of Australia’s polio surveillance’ has been accepted for publication in the 

journal Communicable Disease Intelligence. The scientific letter, ‘Guillain‐Barré Syndrome’ has 

been published in the New England Journal of Medicine. 

The final chapter, ‘Discussion and Conclusions’, summarises the overall findings from the 

thesis, discusses public health outcomes resulting from the thesis, identifies gaps in the 

literature and limitations of the research, and discusses further areas for research. 

As demonstrated throughout the thesis, syndromic surveillance is a broad term covering 

multiple divergent approaches to surveillance. This flexibility appears to be its strength, 

making it useful to address a range of public health needs. 
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GLOSSARY OF TERMS AND ABBREVIATIONS 
 
ABLV  Australian Bat Lyssavirus 

AHPC  Australian Health Protection Committee 

AFP  Acute Flaccid Paralysis 

APSU  Australian Paediatric Surveillance Unit 

AQIS  Australian Quarantine and Inspection Service 

Bayesian  A method of statistical inference that begins with the state of 

knowledge, i.e., the facts, prior to an exposure or an 

intervention, and augments this with study data to yield the 

state of knowledge posterior to the study [1] 

Case Fatality Rate  The number of deaths due to a specific disease as compared 

with the total number of cases of the disease [2] 

CDNA  Communicable Disease Network of Australia 

DAFF  Department of Agriculture, Fisheries and Forestry 

DoHA  Department of Health and Ageing 

ERLNA  Enterovirus Reference Laboratory Network of Australia 

GBS  Guillain–Barré Syndrome 

HeV  Hendra virus 

IHR  International Health Regulations 

ILI  Influenza‐like‐illness 

IPV  Inactivated Poliomyelitis Vaccine 

JEV  Japanese encephalitis virus 

LDC  Least developed countries 

MVEV  Murray Valley encephalitis virus 

NCC  National Certification Committee 

NERL  National Enterovirus Reference Laboratory 

NPRL  National Polio Reference Laboratory 

NOCS  Queensland Notifiable Conditions System 

Outbreak  An epidemic limited to localized increase in the incidence of 

disease [1] 

PAEDS  Paediatric Active Enhanced Disease Surveillance 
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Pandemic  An epidemic occurring worldwide, or over a very wide area, 

crossing international boundaries, and usually affecting a large 

number of people [1]  

PEP  Polio Expert Panel 

PICTs  Pacific Island Countries and Territories 

Public health  Health of the whole population or community 

OPV  Oral Poliomyelitis Vaccine 

R  Effective reproduction number – average number of secondary 

infectious persons resulting from one infectious person in a 

given population in which some individuals may already be 

immune because of infection or vaccination [3] 

R0  Basic reproduction number – the average number of secondary 

infectious persons resulting from one infectious person 

following their introduction into a totally susceptible population 

[3] 

SARS  Severe Acute Respiratory Syndrome 

Sensitivity  The proportion of cases of a disease detected by the 

surveillance system or the ability of the system to detect 

outbreaks, including the ability to monitor changes in the 

number of cases over time [2] 

Sensitivity analysis  A method to determine the robustness of an assessment by 

examining the extent to which results are affected by changes in 

methods, values of variable, or assumptions [1] 

Serial interval  Time interval between successive infections in a chain of 

transmission [3] 

SPC  Secretariat of the Pacific Community  

SSBA  Security Sensitive Biological Agents 

Surveillance  The ongoing, systematic collection, collation, analysis of data 

and the timely dissemination of those who need to know so 

that action can be taken [1] 

Syndrome  A symptom complex in which the symptoms and/or signs 

coexist more frequently than would be expected by chance [1] 
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Syndromic surveillance  Surveillance system using a case definition based on symptoms 

or indicators, not requiring laboratory confirmation, which 

provides data for public health purposes 

TGA  Therapeutic Goods Administration  

Timeliness  Reflects the speed between the steps in a public health 

surveillance system [4] 

Triangulation  The use of a variety of data in a study to validate the findings [5] 

VAPP  Vaccine‐Associated Paralytic Poliomyelitis 

VIDRL  Victorian Infectious Diseases Reference Laboratory 

WNV  West Nile virus 

WHA  World Health Assembly 

WHO  World Health Organization 
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This Thesis by Publication is a series of eleven papers and scientific letters published in peer 

reviewed, professional journals which explore how syndromic surveillance has been applied to 

public health practice. The published research includes: interrogation of case definitions, 

syndromes, surveillance systems, implementation, data sources, data collection, different 

surveillance approaches and analyses, and system evaluation; with a particular focus on the 

application of syndromic surveillance to public health. Each paper includes reference to one or 

more of these generic aspects. Some papers address syndromic surveillance specific to priority 

public health diseases (such as measles and polio) or encephalitis, while other papers focus on 

specific public health requirements; particularly the detection of outbreaks or emergent 

diseases and the particular surveillance requirements during a pandemic.  

The research objectives of the thesis are to determine: 

 The roots, evolution and contemporary application of syndromic surveillance.  

 The breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied to public 

health. 

 The adequacy of current evaluation frameworks for evaluating syndromic surveillance. 

DEFINING SYNDROMIC SURVEILLANCE 
Last (2001) defines a syndrome as “A symptom complex in which the symptoms and/or signs 

coexist more frequently than would be expected by chance on the assumption of 

independence” [1]. He defines surveillance as the “systematic ongoing collection, collation, 

and analysis of data and the timely dissemination of information to those who need to know 

so that action can be taken” [1]. In surveillance terms, ‘syndromic’ relates to a specific set of 

symptoms not requiring laboratory confirmation for diagnosis, such as influenza‐like‐illness 

(ILI), or not able to be specifically tested by laboratory analysis. It can also refer to indicators, 

such as work‐place absenteeism, that provide trends which can be monitored over time, even 

in near real‐time. There are also systems, known by other terms, which could reasonably be 

classified as syndromic surveillance. Henning (2004) noted that the following terms have all 

been used: early warning system, prodrome surveillance, outbreak detection system, 

information system‐based sentinel surveillance, biosurveillance system, health indicator 

surveillance and symptom‐based surveillance [2]. Biosurveillance commonly refers to 

surveillance that looks for biological threats or risks, by “detecting aberrations in normal illness 

patterns” [3]. 
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For the purpose of this thesis, syndromic surveillance refers to any surveillance system using a 

case definition based on symptoms or indicators, not requiring laboratory confirmation, which 

provides data for public health purposes. 

Syndromic surveillance uses a spectrum of approaches ranging from fully automated systems 

applying sophisticated statistical algorithms, to simple manual systems where a select number 

of syndromes are noted in a patient log, tallied at the end of the week and responded to in a 

defined manner. Common examples of syndromes used for syndromic surveillance include 

‘acute flaccid paralysis’ [4‐9], a syndrome potentially indicative of poliomyelitis, or ‘acute fever 

and rash’ [8‐10], a syndrome potentially indicative of measles. Other syndromes that have 

been utilised in public health, include diarrhoea [11‐15], food‐borne illness [16‐20], 

gastroenteritis [21, 22], prolonged fever [9], dengue‐like‐illness [23, 24] and, probably the 

most common, ILI [9, 25‐39].  

SYNDROMIC DATA  
Syndromic data can be collected in a variety of settings including sentinel general practices [40, 

41], hospital emergency departments [32, 42], community health centres [43], and through 

web‐based surveys [39, 44]. Syndromic surveillance may also include the collection of data 

through the use of non‐specific indices which act as proxy measures for particular diseases 

[45]. Epidemiological indices include pharmaceutical sales [46, 47], school and workplace 

absenteeism [46, 48], call centre activity [49], visits to emergency departments [50‐53], 

poisons centre calls [54], distribution of antivirals [55], ambulance dispatches [56‐58], and free 

text emergency department (ED) chief complaints [47, 59]. In recent years, search volume data 

from internet‐based search engines have also being used for syndromic surveillance purposes, 

most commonly to monitor ILI [25, 60‐62]. Syndromic surveillance data may provide an early 

signal of an unusual disease pattern when compared to background activity. 

Analysis of syndromic surveillance data is complex and uses a wide range of statistical 

methodologies to identify outbreaks; geographic, temporal or spatial clusters; exceedance of 

thresholds; spread of disease and seasonal patterns [63‐67]. While the analysis depends on the 

surveillance system, four types of analysis are generally conducted – descriptive analysis 

(focussing on observed patterns of disease); inferential analysis (inferring patterns, predicates 

and outcomes of disease); aberration detection (real‐time identification of clusters in space or 

time); and demographic analysis (to understand what is happening at the population 

level)[68].  A continuing challenge when analysing syndromic surveillance data is the difficulty 

in determining the denominator [63].     
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SYNDROMIC SURVEILLANCE AND INFECTIOUS DISEASE THREATS 
Recent infectious disease threats, including severe acute respiratory syndrome (SARS), avian 

influenza (H5N1) and the  influenza A(H1N1) pandemic of 2009 (pdm09) have all contributed 

to the recognition that countries need to be able to monitor the spread of infectious diseases 

within the region and across the globe. The advent of SARS in 2003 focused the world’s 

attention on emerging infectious diseases [69] and the potential for an emerging infectious 

disease to cause “significant social and economic disruption” [70]. SARS was the first infectious 

disease event in modern times that illustrated how rapidly a deadly disease could spread 

across the globe and the subsequent cost to infected individuals and affected countries’ 

economies [71]. Following SARS, the emergence of avian influenza (H5N1) led to the 

establishment of a global influenza surveillance programme based on syndromic surveillance 

for ILI [72]. The review of the International Health Regulations (IHR) in 2005 obligated 

countries to ensure that the IHR core capacity requirements for “surveillance, reporting, 

notification, verification, response and collaboration activities” [73] were in place. This 

encouraged establishment of a public health surveillance continuum from data collection to 

response in all countries. 

An assessment of the real or potential threat of an emerging infectious disease, through 

surveillance, is required for several purposes including: understanding the impact of the 

disease at the individual and population levels; assisting in determining appropriate public 

health responses; assessing the effectiveness of interventions; and understanding the specific 

epidemiology of the disease. In response to the threat of emerging infectious disease, 

surveillance systems are required to: rapidly detect the condition; characterise the disease in 

terms of time, person and place; and assess the transmissibility and severity of the disease. 

Ideally, systems must be sensitive enough to detect an emerging infectious disease or unusual 

event but specific enough so that signals are not generated when an unusual event is not 

occurring. As the timing of emergence is unpredictable, ongoing surveillance is a core tool for 

detecting and understanding emerging infectious diseases [74]. Control of emerging infectious 

disease requires timely and responsive disease surveillance systems appropriate for both 

animal and human populations [75]. 
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EVALUATING SYNDROMIC SURVEILLANCE SYSTEMS 
Critical evaluations of public health surveillance systems ensure that they are working 

effectively and meeting their stated purpose and objectives. Such evaluations should generate 

recommendations to improve the surveillance system [76]. In syndromic surveillance, 

evaluation is generally used to assess the attributes of the system ‐ simplicity, flexibility, 

acceptability, sensitivity, predictive value positive, representativeness, and timeliness [63], or 

to assess whether the syndrome is a useful tool to track a particular disease. A number of 

frameworks and guidelines have been developed as tools for syndromic surveillance 

evaluation. The key frameworks most commonly utilised are the Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) 2004 Framework for evaluating public health surveillance systems for 

early detection of outbreaks [77] and the World Health Organization (WHO) 2006 

Communicable disease surveillance and response systems: guide for monitoring and evaluating 

[78].   

Most syndromic surveillance evaluations have examined technical aspects or attributes of the 

system [79] with timeliness being the key assessed attribute [31‐33, 38, 50, 77, 80‐86]. While 

timeliness is extremely important for an early alert system, the balance between sensitivity 

and specificity is equally important. The specificity of a system refers to whether a null alert 

means that there is no disease. A system with high specificity will generate few false alerts, 

whereas a system with low specificity will generate many false alerts or ‘noise’.  If the 

generation of false alarms requires a resource intensive response then the system needs to 

have higher levels of specificity [87]. The potential for the generation of ‘noise’ due to low 

specificity is a limitation inherent to a syndromic surveillance system. It is equally important to 

ensure that if no alert is occurring that there are no outbreaks of disease [77].   

 If outbreaks of particular syndromes have potentially catastrophic consequences, for example 

threaten a global eradication programme or herald an infection with high transmissibility and 

case fatality, then measures will need to be introduced to increase sensitivity [87]. Because of 

these limitations, it is useful for syndromic surveillance systems to be implemented in 

conjunction with laboratory confirmation as the next step of the surveillance continuum. 

Laboratory confirmation can be used to determine if the detected syndrome is confirmed as 

the disease of interest and, hence, if a public health response is required. 

Syndromic surveillance systems are potentially more sensitive and timely than traditional 

surveillance systems [88, 89] but have lower levels of specificity and positive predictive value 

[90]. Sensitivity and timeliness represent the likelihood that epidemics are detected at the 
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earliest possible stages [69] and positive predictive value the likelihood that a statistical alert 

signals an outbreak or a problem of public health importance [69]. Measurement of the 

sensitivity of a syndromic surveillance system can present difficulties as it “requires an 

alternative data source of high quality” [77], for “gold standard” comparison purposes, which 

can be very difficult – particularly in resource poor settings.  

The CDC evaluation framework (2004) highlights the importance of data quality, which 

includes validity, representativeness and data completeness [77] – all important 

considerations for syndromic surveillance systems which may function with limited access to 

clinical or demographic data. 

SYNDROMIC SURVEILLANCE AND PUBLIC HEALTH 
Syndromic surveillance may serve a wide range of purposes applied to public health including: 

early detection of threats and hazards and a timelier public health response, particularly to 

bioterrorism events [3, 91‐93]; identifying changes in the severity of a particular disease [39, 

94‐97]; identifying emergent infectious diseases [51, 98, 99]; detecting geographical clusters of 

infectious disease [33, 96, 100, 101]; developing a baseline or thresholds against which the 

statistical probability of excursions can be monitored [9, 25, 96]; and demonstrating the 

effectiveness of interventions [43]. Syndromic surveillance has also been used to monitor 

public health during, or following, natural disasters such as the Icelandic ash cloud [32], 

extreme storm events [102], mass gatherings [51, 54, 103], heat waves [104] or pandemics [50, 

94, 105‐108]. 

As syndromic surveillance is based on clinical syndromes rather than laboratory confirmation, 

it is also useful in settings where: there is limited timely access to laboratories, including many 

developing countries [8]; laboratory diagnoses are not available, including in the early stages 

of an emergent disease; or laboratories are overwhelmed with testing, as occurred during the 

2009 influenza pandemic [109]. In situations where laboratory confirmation is readily 

available, the emphasis for syndromic surveillance is on the rapid early detection or suspicion 

of disease, followed by timely laboratory confirmation and public health response. 

The following section describes the content of each of the Chapters, including published 

articles. 
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CHAPTER TWO: LITERATURE REVIEW 
Chapter Two addresses the first research objective of determining what has previously been 

published on the roots, evolution and contemporary application of syndromic surveillance, and 

the second research on the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied 

to public health. Within this context, the chapter examines how public health practitioners 

have used syndromic surveillance to address a wide variety of health information needs. The 

scientific publication ‘The remarkable adaptability of syndromic surveillance to meet public 

health needs’ [110] explores the value of syndromic surveillance as a tool for public health. 

The aim of this paper is to trace the development of syndromic surveillance over time and the 

different ways in which it has been applied to address public health needs. This peer reviewed 

article was published in the Journal of Epidemiology and Global Health. 

CHAPTER THREE: GATHERING THE EVIDENCE: SYNDROMIC SURVEILLANCE DATA UTILISATION 
Chapter Three partially addresses the second research objective to determine the breadth, 

value and limitations of syndromic surveillance as applied to public health. Within this context, 

the chapter has a particular focus on the application of syndromic surveillance in identifying 

the real or potential threat of an emerging infectious disease. The chapter explores how 

syndromic surveillance data have been collected and utilised over time and in very different 

contexts to address public health issues.  

The scientific publication ‘Historical data and modern methods reveal insights in measles 

epidemiology: a retrospective closed cohort study’ [111], is an historical analysis of syndromic 

measles data from the nineteenth century which addresses why measles arrived much later in 

Australia than most other infectious diseases. These same data were also used to provide new 

insights into the serial interval and reproductive number for measles, both of which are key 

parameters used in infectious disease modelling. This peer reviewed article was published in 

the journal BMJ Open. 

The second area explored in this chapter is the use of syndromic and other surveillance data, 

collected during the 2009 influenza pandemic, to improve our understanding of the severity of 

the influenza pandemic. It also focuses on the development of new syndromic surveillance 

tools during a pandemic.  

The scientific letter ‘Influenza: H1N1 goes to school’ [112], published in Science, uses 

syndromic data from a school‐based setting to calculate the effective reproduction number (R) 

of the novel influenza virus during the 2009 influenza pandemic.  
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The scientific letter ‘Use of workplace absenteeism surveillance data for outbreak detection’ 

[48] establishes the value of syndromic work‐place absenteeism data for surveillance during 

the 2009 influenza pandemic. This scientific letter was published in the journal Emerging 

Infectious Diseases.  

The scientific publication ‘Changes in the severity of 2009 pandemic A/H1N1 influenza in 

England: a Bayesian evidence synthesis’ [97] published in the journal British Medical Journal, 

retrospectively examined the severity of the 2009 influenza pandemic during the first and 

second waves of activity experienced by England in 2009‐10. 

These very different contexts, within which syndromic surveillance data have been used as 

evidence to support public health policy, demonstrate the breadth and value of syndromic 

surveillance. 

CHAPTER FOUR: IMPLEMENTING AND EVALUATING THE EVIDENCE: SYNDROMIC 

SURVEILLANCE IN PRACTICE 
The fourth Chapter partially addresses the second research objective to determine the 

breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied to public health. Within this 

context, the chapter has a particular focus on the application of syndromic surveillance in 

identifying the real or potential threat of an emerging infectious disease, particularly in 

developing regions. It also examines the research objective of determining the adequacy of 

current evaluation frameworks for evaluating syndromic surveillance. The chapter focuses on 

the implementation and evaluation of a syndromic surveillance system in the South Pacific. 

The 2005 IHR revision required all countries to develop certain minimum core public health 

capacities, including the ability to detect and respond to communicable disease outbreaks, and 

the rapid reporting of outbreaks of international concern to the WHO [73]. In developing 

countries, where there are often long delays in laboratory confirmation, the implementation of 

simple syndromic surveillance systems may provide the opportunity to facilitate rapid, early 

warning and response capacity. The scientific publication ‘Pacific‐wide simplified syndromic 

surveillance for early warning of outbreaks’ [113], published in the journal Global Public 

Health, documents the reasoning behind the implementation of a simple yet sustainable 

syndromic surveillance system across all Pacific Island Countries and Territories (PICTs).  

The scientific publication ‘Sustaining surveillance: evaluating syndromic surveillance in the 

Pacific’ [114], published in Global Public Health,  describes the findings from an in‐country 

qualitative and quantitative evaluation conducted in five PICTs to identify strengths and 
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weaknesses of the syndromic surveillance system, determine ease of use, and make 

recommendations to improve the system.  

The scientific letter ‘Pandemic response in low‐resource settings requires effective syndromic 

surveillance’ [115] further emphasizes the value of syndromic surveillance to pandemic 

planning in a developing setting. This scientific letter was published in Influenza and other 

respiratory viruses. 

CHAPTER FIVE: PRESENTING THE EVIDENCE: CHANGING PUBLIC HEALTH POLICY 
Chapter Five partially addresses the second research objective to determine the breadth, value 

and limitations of syndromic surveillance as applied to public health. Within this context, the 

chapter has a particular focus on the application of syndromic surveillance in identifying the 

real or potential threat of an emerging infectious disease or a disease on the verge of 

eradication. It also examines the research objective of determining the adequacy of current 

evaluation frameworks for evaluating syndromic surveillance. The chapter explores how 

syndromic surveillance can be used as an approach to address an identified public health issue. 

It also investigates how the evidence collected through a review of a syndromic surveillance 

system can be used to modify public health policy. The first scientific publication in this 

Chapter, ‘A review of the epidemiology and surveillance of viral zoonotic encephalitis and 

the impact on human health in Australia’ [116], considers the impact on public health from 

the emergence in Australia of a number of highly pathogenic zoonotic viruses, including 

Hendra virus (HeV) and Australian Bat Lyssavirus (ABLV). Both of these pathogens present with 

an encephalitis syndrome in humans. This peer reviewed article has been published in the 

journal New South Wales Public Health Bulletin. 

Polio eradication is an important international public health initiative, with substantial 

resources and investment at the global level and resulting opportunity costs. The scientific 

paper, ‘Review of Australia’s polio surveillance’, accepted for publication in the journal 

Communicable Disease Intelligence, documents a 2012 review of current Australian polio 

surveillance activities. This review considers whether the current complementary strategies in 

Australia are the optimal surveillance system for a high income country, with sophisticated 

medical and laboratory infrastructure, and a long history of freedom from endemic polio 

circulation.  

The scientific letter, ‘Guillain‐ Barré Syndrome’ [117], published in the New England Journal of 

Medicine, emphasizes the important role of Guillain‐Barré Syndrome (GBS) in surveillance for 

polio eradication.   
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CHAPTER SIX: DISCUSSION AND CONCLUSIONS 
The concluding Chapter explores how syndromic surveillance has been applied to public health 

practice. It addresses the research objectives, identifies research limitations, gaps in the 

literature and makes recommendations for future research.  

As demonstrated throughout the thesis, syndromic surveillance is a broad term covering 

multiple divergent approaches to surveillance. This flexibility appears to be its strength, 

making it useful to address a range of public health needs. 
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Syndromic surveillance and public health 

This chapter examines the literature to address the following research objectives: 

 To determine the roots, evolution and contemporary application of syndromic 
surveillance.  
 

 To determine the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied 
to public health. 

 

Syndromic surveillance has played an increasingly important role in public health. The goal of 

syndromic surveillance is the earlier detection of epidemics and a timelier public health 

response than would be possible using traditional surveillance methods [2‐4]. Syndromic 

surveillance has often been implemented as part of a broader surveillance strategy used to 

detect outbreaks of disease earlier than traditional surveillance sources [1]. While the main 

purpose of syndromic surveillance is generally to detect and respond to infectious disease 

outbreaks in a timely manner it also serves a number of additional purposes including: 

detection of threats and hazards, particularly bioterrorism [5‐8]; identification of changes in 

severity of a particular disease [9‐13]; characterisation of emerging infectious diseases [14‐16]; 

identification of geographical clusters [17‐20]; identification of historical trends; identification 

of risk groups for particular syndromes; detection of the start and end of a season, particularly 

for influenza; and assessment of the effectiveness and progress of interventions [21]. The 

application of syndromic surveillance methodologies has changed over time, with public health 

professionals adapting the methods to meet changing public health information requirements. 

The scientific publication ‘The remarkable adaptability of syndromic surveillance to meet 

public health needs’ [22] describes trends in the development of syndromic surveillance and 

the different ways in which it has been applied to address public health needs. These trends 

are identified from the literature, with Tag Clouds used to visually demonstrate the dynamic 

evolution of syndromic surveillance. The paper also discusses the wide variation in syndromic 

surveillance definitions and approaches. It highlights how this flexibility has made syndromic 

surveillance a valuable tool for public health epidemiology. 
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This chapter addresses the following thesis objectives: 

 To determine the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as 

applied to public health. 

 

 To determine the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as 

applied to public health. 

 

Within this context, modern mathematical methodologies are applied to historical syndromic 

measles data to demonstrate the breadth, value and application of syndromic data. It also 

assesses the value and limitations of syndromic surveillance in identifying the real or potential 

threat of an emerging infectious disease, and the breadth of syndromic surveillance 

limitations. 

 

Historical syndromic data 

While surveillance using syndromic data is considered to be a relatively new tool, historical 

records show that data on disease syndromes have been collected by public health officials in 

many countries. These data have been used to firstly identify and then address public health 

needs. An important example was data collected by surgeon superintendents, meticulously 

recorded in log books, on all medical events that occurred on voyages from England to 

Australia. Major outbreaks of disease on the large clippers in the middle of the nineteenth 

century were documented in these log books. Following these outbreaks, a number of 

commissions into the health of emigrants resulted in smaller numbers of passengers (although 

still greater than those of the early part of the nineteenth century); improvements in hygiene; 

less confined living areas for passengers; and improved ventilation on the ships [1]. 

Historical syndromic data provide the opportunity to understand the characteristics of 

infectious disease outbreaks from the pre‐vaccination era. These characteristics provide 

valuable information from which assumptions or parameters can be developed for use in 

infectious disease modelling – information which cannot be so readily collected in the post‐

vaccination era. The scientific publication ‘Historical data and modern methods reveal 

insights in measles epidemiology: a retrospective closed cohort study’ [2] used syndromic 

measles data, collected almost two centuries ago, to estimate basic reproduction numbers 

(R0), for outbreaks on board ships to Australia, thus establishing the plausibility that changing 



 Chapter Three: Gathering the evidence 
 
 

  Page 70 

  

societal and transport factors contributed significantly to the introduction of measles to 

Australia.  

Ships surgeons’ logbooks from historic archives, 1829–1882, were retrospectively reviewed for 

measles outbreak data. Serial intervals, R0, proportion immune, outbreak generations, age‐

distribution, within‐family transmission and outbreak lengths were calculated for these closed 

cohorts; providing new information on parameters for measles in closed environments. The 

concept for this work, data collection and analysis was originally undertaken during the 

Masters of Applied Epidemiology at the Australian National University. Further in‐depth 

analysis, writing and preparation of the manuscript were undertaken during this PhD. Inclusion 

of this scientific publication is with the permission of the Dean, Graduate Studies, University of 

Newcastle. 

Syndromic surveillance and pandemics 

In April, 2009, a novel strain of influenza (H1N1) , was identified by existing surveillance 

systems and notified according to the protocols of the International Health Regulations, 

leading to the World Health Organization’s Director‐General declaring a pandemic (Phase 6) on 

11 June 2009. The influenza pandemic (H1N1) in 2009 highlighted the need for surveillance 

programmes that were able to provide early detection of initial cases, allowing a 

comprehensive epidemiological assessment of these early cases, and monitoring of pandemic 

[3].  

Early in the pandemic little was known about the specific pandemic virus strain including its 

transmissibility, severity and risk groups. The scientific letter ‘Influenza: H1N1 goes to school’ 

[4], published in Science, reports on a secondary analysis of a large cluster of ILI, using the case 

definition of self‐reported fever and either cough or sore throat, in a school based setting in 

the early stages of the 2009 influenza pandemic. The syndromic ILI data were used to calculate 

the effective reproduction number (R) of the novel influenza virus in a school‐based setting. 

This research provided evidence that the 2009 H1N1 virus had a transmission rate comparable 

to the lower R0 estimates of the 1918 pandemic and provided public health practitioners with 

information on the transmissibility of the pandemic. Early epidemiologic understanding of a 

novel virus is a key requirement for the development of appropriate public health responses. 

Surveillance information must be capable of being rapidly collected, analysed and 

disseminated to inform public health action. 
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The rapidly changing information requirements of the pandemic meant that existing 

surveillance systems were not always sufficient for public health purposes. Monitoring the 

pandemic (H1N1) 2009 influenza virus was achieved by extending existing seasonal influenza 

surveillance systems and introducing additional surveillance systems to determine the evolving 

detailed epidemiology, the spectrum and severity of clinical disease, and the transmission 

characteristics of the infection. New data sources, including syndromic data, were examined to 

establish if they provided timelier, useful or more cost effective surveillance solutions. In 

London, absenteeism data collected by Transport for London during the 2009 influenza 

pandemic were compared with routinely published ILI surveillance, for comparative weeks of 

the year, to establish their usefulness as a new syndromic surveillance system. The data were 

also examined for their ability to generate alerts when compared with historical baseline data. 

The results from this investigation were published in a scientific letter ‘Use of workplace 

absenteeism surveillance data for outbreak detection’ [5] in the journal Emerging Infectious 

Diseases.  

The first cases of novel influenza were identified in Mexico and the United States and 

assumptions on how the pandemic might spread were based on this international surveillance 

intelligence. Surveillance from Mexico suggested that the novel virus was relatively severe; 

however early data from the United States was indicative of a milder virus similar to seasonal 

influenza. These conflicting reports lead to some uncertainty around the severity of the 

disease. The scientific publication ‘Changes in the severity of 2009 pandemic A/H1N1 

influenza in England: a Bayesian evidence synthesis’ [6] published in the British Medical 

Journal, retrospectively examined the severity of the 2009 influenza pandemic during the first 

and second waves of pandemic activity experienced by England in 2009‐10. Case severity, 

defined as the probability of infection leading to severe events, included case fatality ratios, 

case hospitalisation ratios and case intensive care admission ratios. An important factor in 

ensuring the robustness of this analysis was the triangulation of data from multiple 

surveillance systems, including syndromic surveillance data. Syndromic data collected from ILI 

consultations, through either primary care or the National Pandemic Flu Service, was one of 

the four data sources used in the analysis.  
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This chapter addresses the following research objectives: 

 To determine the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied 

to public health. 

 

 To determine the adequacy of current evaluation frameworks for evaluating 

syndromic surveillance. 

 

Within this context, the chapter has a particular focus on the application of syndromic 

surveillance in identifying the real or potential threat of an emerging infectious disease, 

particularly in developing regions, and the strengths and weaknesses of current evaluation 

frameworks. 

Syndromic surveillance in the Pacific Island Countries and Territories 

Prior to the 2009 (H1N1) influenza pandemic the Pacific Island Countries and Territories (PICTs) 

had recognised the considerable challenge posed by infectious disease outbreaks in terms of 

detection and response [1, 2] and the potential impact of emerging infectious diseases [3, 4]. 

The 2009 influenza pandemic acted as a catalyst for rapidly establishing syndromic surveillance 

systems, specifically for ILI, using a standardised approach across countries. In March 2010, all 

PICTs agreed to build upon this simple system and expand it to include the timely reporting of 

four core syndromes (Acute Fever and Rash; Diarrhoea; ILI; and Prolonged Fever) using 

common case definitions, for the purpose of early warning and response to meet their IHR 

obligations [5]. The development and implementation of this syndromic surveillance system is 

described in the scientific publication ‘Pacific‐wide simplified syndromic surveillance for early 

warning of outbreaks’ [6]. 

This is an example of a syndromic surveillance system being developed to respond to an 

identified need for a functional surveillance system, capable of identifying and responding to 

outbreaks in a systematic manner, while taking account of limited local resources.  

Towards the end of the first year of implementation of the new system a formative evaluation 

was conducted. The objective of this study was to evaluate the implementation of the PICTs 

syndromic surveillance system in terms of adoption of the system, data quality, timeliness of 

reporting and level of compliance. The study examined whether the system was meeting its 

objective of serving as an early warning system. As the system extends beyond outbreak 

detection, the evaluation also explored the capacity of the system to investigate and respond 
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to outbreaks. The questions addressed were: (i) has the syndromic surveillance system been 

successfully implemented across the PICTs?; and (ii) is the surveillance system effective in 

allowing local health authorities to detect unusual cases and clusters of disease early; and to 

respond rapidly to limit the impact of outbreaks?  

Data were collected using: semi‐structured key informant interviews with selected PICTs who 

were involved in the system; observational techniques including field inspections of raw data 

and data collection methods; analysis of syndromic data reported to WHO; and the reporting 

of alerts and outbreaks were compared pre and post implementation. In‐country evaluations 

of participating PICTs were chosen based on their participation in the system for a reasonable 

length of time; implementation approach; and time and resources for the evaluator to travel 

to participating PICTs. System components and attributes were explicitly identified and 

timeliness, compliance and proportion of sites reporting were analysed. Success of the system 

was determined by positive or negative feedback about the system from users, number of 

countries participating in the system, and the capacity of the system to detect and respond to 

outbreaks. The results of this study were published in the peer reviewed article ‘Sustaining 

surveillance: evaluating syndromic surveillance in the Pacific’ [7], which is a companion 

article to the previously mentioned ‘Pacific‐wide simplified syndromic surveillance for early 

warning of outbreaks’ [6]. 

The number of PICTs participating in the system increased from 6 to 20 (of a possible 22) 

between 2010 November and 2011 September. Respondents were extremely positive about 

the system’s ability to detect outbreaks with informants noting that, because the system was 

based on syndromes (identified immediately clinically) rather than on laboratory confirmation 

(which could take weeks), the identification of outbreaks was more rapid than in previous 

years.  In‐country key informants universally agreed that the syndromic surveillance system 

was valuable and a marked improvement over previous systems in allowing early detection 

and response to outbreaks. 

The scientific letter ‘Pandemic response in low‐resource settings requires effective syndromic 

surveillance’ [8] comments on how syndromic surveillance can be applied in a developing 

setting to assist in pandemic planning. This was prompted by Starbuck et al (2012) 

commenting that there was a significant gap in future responses to severe influenza 

pandemics in low‐resource settings [9] 
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This chapter addresses the following research objectives: 

 To determine the breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied 

to public health. 

 

 To determine the adequacy of current evaluation frameworks for evaluating 

syndromic surveillance. 

 

Within this context, the chapter has a particular focus on the application of syndromic 

surveillance in identifying the real or potential threat of an emerging infectious disease or a 

disease on the verge of eradication. It also considers the adequacy of current evaluation 

frameworks. 

Viral zoonotic encephalitis, surveillance and public health 

With the emergence in Australia of a number of highly pathogenic zoonotic viruses in recent 

decades, including Hendra virus and Australian Bat Lyssavirus, which present with an 

encephalitic syndrome in humans, an improved understanding of encephalitis is required. 

While these viruses are known, other novel or undiscovered emerging infectious disease 

agents may exist in Australia. Human encephalitis in Australia causes substantial mortality and 

morbidity, with frequent severe neurological sequelae and long term cognitive impairment 

leading to a disproportionate impact on public health. Significant proportions of encephalitic 

conditions are of unknown aetiology and may point to the existence of one or more 

unidentified emerging infectious diseases [1]. Over a thousand (1,118) recorded adult 

encephalitis associated deaths occurred between 1979 and 2008, and an increasing proportion 

of these encephalitis deaths were due to “unknown” causes ‐ from 47% between 1979‐1992 to 

57% from 1993‐2006 [2]. While herpes simplex virus is the most commonly identified causative 

pathogen amongst adults hospitalised with encephalitis, the overwhelming majority (70%, 

range 62‐79%) of hospitalised cases have no specific pathogen identified [1].  

Encephalitis surveillance currently focuses on the use of sentinel animal monitoring or 

definitive diagnosis of notifiable conditions that may present as encephalitis. This is 

inadequate for detecting newly emerged encephalatides. As most encephalitis cases in adults 

are referred to specialists for assessment, hospital‐based surveillance may aid in identifying 

increases in known pathogens or emergence of new pathogens that require a prompt public 

health response. The scientific publication ‘A review of the epidemiology and surveillance of 
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viral zoonotic encephalitis and the impact on human health in Australia’ [3] reviews recently 

emerged or resurging viral zoonoses that may lead to encephalitis and considers whether 

hospital‐based sentinel surveillance for an encephalitis syndrome would aid in identifying 

increases in known or emergent pathogens requiring a public health response. 

Polio surveillance 

In the 1980s, the goal of global eradication of polio resulted in acute flaccid paralysis (AFP) 

surveillance being implemented globally as the key surveillance measure for the eradication of 

polio [4]. Once an AFP case has been detected by the surveillance system, laboratory 

confirmation for poliomyelitis is required. In countries where polio continues to be endemic, 

detection of polio cases through AFP surveillance requires careful examination of the data by 

small geographical units to identify potential polio clusters. As part of the certification process 

to declare Regions polio‐free, WHO recommends implementation of AFP surveillance in all 

member countries to detect wild poliovirus circulation and to document the absence of 

poliovirus circulation [5].  Globally, the incidence of polio is at its lowest level, yet the goal of 

eradication remains elusive with the last cases proving particularly difficult to eradicate. Since 

Western Pacific regional certification, one adult polio case was detected in Australia in 2007 

and no paediatric cases have been identified. Polio surveillance will become more important if 

eradication is not able to be achieved and there is a rebound in global cases. 

The scientific publication ‘Review of Australia’s polio surveillance’, examines the various polio 

surveillance strategies currently utilised in Australia, including AFP surveillance, virological, 

laboratory and environmental surveillance. Document review and semi‐structured key 

informant interviews were used to collect data necessary for this evaluation. Key informants 

were identified in consultation with the National Certification Committee (NCC) for the 

Eradication of Polio. Interviews were recorded, transcribed and thematically analysed. The 

reliability of identified themes was tested during subsequent interviews and data collected 

during the desktop review. This study was an iterative process with feedback on the findings 

sought from interviewees. 

The review discusses the roles of the different organisations directly involved in surveillance, 

polio‐related committees, and the purpose of polio surveillance and perceptions of risk 

relating to polio. These views are then balanced by consideration of Australia’s obligations to 

report against polio surveillance measures to the WHO; information required to certify 
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Australia’s polio free status; and the need to appropriately respond to any polio incursions [6]. 

Findings from the review resulted in ten policy recommendations being made to the NCC. 

Guillain‐ Barré Syndrome (GBS) is the most common cause of AFP, which in turn is a marker 

syndrome for poliomyelitis. Identification of all AFP cases prevents paralytic polio being missed 

and adequate investigation, including the timely collection of two stool samples, ensures that 

polio has been excluded as a diagnosis [7]. The scientific letter ‘Guillain‐ Barré Syndrome’ [8], 

emphasises the important role of GBS in polio surveillance, something that was missed in an 

otherwise comprehensive review of this condition [9]. 
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Abstract  

With eradication almost within reach, the importance of detecting every poliomyelitis case has 

taken on additional significance and the selected surveillance strategy must be effective and 

efficient. A review of polio surveillance in Australia was conducted to consider whether current 

strategies were optimal. 

Document review and semi‐structured key informant interviews were used to conduct the 

review. Interviews were recorded, transcribed and thematically analysed. The review was an 

iterative process with feedback on the findings sought from interviewees. 

Since Western Pacific Regional polio‐free verification, one adult case was detected in 2007 and 

no Australian paediatric cases have been identified. Respondents reported that: it was not 

possible to prevent importations; paediatric cases were more likely to be identified than adult 

cases; and there may be a low level of suspicion among clinicians. 

Case detection and outbreak mitigation were considered key reasons to undertake polio 

surveillance, while non‐achievement of some WHO surveillance targets did not compromise 

Australia’s polio‐free status.  

Identified issues were: potential for an importation with high attendant investigation and 

containment costs; low stool sample collection rates; and the opportunity to improve 

safeguards around the importation and laboratory storage of biological samples containing 

poliovirus. 

The review found strong support for ongoing polio surveillance, particularly to detect imported 

cases and to demonstrate commitment to maintaining a polio‐free Region. Existing polio 

strategies were considered appropriate for Australia. 
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Introduction 

Global polio occurrence is at its lowest level, yet the goal of eradication is elusive with three 

countries, Pakistan, Afghanistan and Nigeria remaining endemic and cases also reported in 

Chad during 2012.1 Under the International Health Regulations (2005), poliomyelitis caused by 

wild poliovirus is one of four specific diseases that must be notified to the World Health 

Organization (WHO) on detection.2 

In the 1980s acute flaccid paralysis (AFP) surveillance was implemented globally as the key 

surveillance strategy for validating the eradication of polio.3 AFP is a marker syndrome for 

poliomyelitis and a number of other conditions including Guillain‐Barré Syndrome (GBS), the 

most common cause of AFP.4 Identification of all AFP cases prevents paralytic polio being 

missed and adequate investigation, including the timely collection of two stool samples, 

ensures that polio has been excluded as a diagnosis.5 As part of the certification process to 

declare WHO Regions polio‐free, WHO recommended implementation of AFP surveillance in 

all member countries.6  

Australia is one of a decreasing number of developed countries to maintain AFP surveillance. 

Over the past five years Australia has consistently achieved the non‐polio AFP surveillance 

target, of one case per 100,000 children aged less than 15 years, but stool collection 

surveillance targets, of two stool specimens collected from 80% of cases classified as non‐polio 

AFP, have never been met.  

Poliomyelitis has been a notifiable condition in Australia since 1922.7 Queensland is the only 

state where AFP is notifiable. Australia has high immunisation rates, with a 92.3% national 

average coverage rate at 12 months with three doses of polio containing vaccine,8 and has 

experienced no community polio outbreaks since the 1970s. The Western Pacific Region, 

which includes Australia, was declared polio free in 2000.9 In 2007, one imported polio case 

was detected in a Melbourne student returning from a visit to Pakistan, without further known 

local transmission.10, 11  

A number of Western Pacific countries, including Papua New Guinea, remain classified as ‘high 

risk’ for polio outbreaks by the World Health Organization [Personal communication, Dr Sigrun 

Roesel, World Health Organization]. Australia is currently classified as ‘low risk’, but continues 

to receive a large number of short term arrivals, students, migrants and refugees from 

countries classified as endemic or ‘high risk’ or that continue to use oral poliomyelitis vaccine 

(OPV).12  
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To confirm ongoing eradication in Australia from 2000 a range of surveillance strategies were 

implemented to document the absence of circulating wild poliovirus, detect AFP cases, and 

monitor for vaccine‐associated paralytic poliomyelitis (VAPP) while oral polio vaccine was still 

included in the immunisation schedule.13  A response plan for polio importations and potential 

outbreaks has also been developed. Australia has two peak polio committees, the NCC and the 

Polio Expert Panel (PEP). Australia hosts a WHO accredited national enterovirus reference 

laboratory (NERL) at the Victorian Infectious Diseases Reference Laboratory (VIDRL). 

A review of current Australian polio surveillance activities was undertaken to ensure that the 

current suite of strategies provide optimal surveillance for a high income country, with 

sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of freedom from 

endemic polio circulation. The review specifically examined whether: Australia was able to 

detect an imported case of poliomyelitis; surveillance helped to mitigate the risk of an 

outbreak; and there was sufficient evidence to demonstrate that Australia was free of 

circulating wild poliovirus. 

Methods 

The polio surveillance review was conducted by an independent epidemiologist from the 

Hunter Medical Research Institute, University of Newcastle, engaged by Australia’s NCC, 

between April and November 2012.   

The review framework was adapted from the CDC framework for evaluating surveillance 

systems,14 the WHO guide for monitoring and evaluating surveillance and response systems for 

communicable diseases,15 and techniques commonly used in public health evaluations.16, 17 

Generous timeframes and small numbers of interviewees permitted the use of semi‐structured 

face‐to‐face interviews that enabled an in‐depth investigation of respondents’ views of the 

surveillance system. Interview guides were prepared and tailored to expert informants’ roles. 

A desktop review of relevant documents was also conducted including: published articles, 

unpublished government reports and other grey literature. 

Concepts and issues identified were explored and validated in subsequent interviews. Expert 

informants were chosen, in consultation with the NCC, based on their knowledge, roles or 

involvement with the surveillance system. Interviewees included laboratory personnel, 

paediatricians, policy makers, surveillance system administrators, research nurses, academics 

and members of polio peak committees. Twenty seven key informants were interviewed face 

to face, in Western Australia, Victoria, New South Wales and Queensland, and a further nine 
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by phone or email. During interviews, interviewees were encouraged to identify other key 

informants. One hundred percent of approached informants participated in the interviews. 

Interviews were recorded and transcribed.16 Thematic analysis was applied to transcriptions 

using NVivo software. Situational analyses have been undertaken where appropriate.  

The review was iterative, with feedback sought from key informants on identified issues, gaps 

in understanding and draft recommendations. The reliability of identified themes was tested 

during subsequent interviews and the document review.  

Findings from the interviews and draft recommendations were presented to the NCC, for 

discussion and comment, prior to preparation of the final report. 

Results 

System description 

The stated objective of Australian poliovirus surveillance is to conduct surveillance for 

poliovirus in Australia to detect imported cases, mitigate the risk of an outbreak and provide 

additional virological evidence that Australia continues to be free of circulating wild poliovirus 

[Personal communication, Nicolee Martin, Department of Health and Ageing]. Poliomyelitis 

surveillance system components include AFP surveillance, virological, laboratory and 

environmental surveillance (Table 1). The Victorian Infectious Diseases Reference Laboratory 

(VIDRL) coordinates most polio surveillance activities in Australia, including: 

1) The National Enterovirus Reference Laboratory (NERL) 

2) National AFP surveillance system 

3) The Enterovirus Reference Laboratory Network of Australia (ERLNA) 

4) Environmental surveillance 

AFP surveillance focuses on children less than 15 years of age. There is no active surveillance 

system to detect polio specifically in adults except notification to the National Notifiable 

Diseases Surveillance System (NNDSS).  

AFP case detection in Australia occurs actively through two systems, the Australian Paediatric 

Surveillance Unit (APSU) monthly reporting system and Paediatric Active Enhanced Disease 

Surveillance (PAEDS). Samples from AFP cases are forwarded to the NERL, a WHO‐accredited 

polio reference laboratory. De‐identified AFP case information is reviewed by the Polio Expert 

Panel two‐monthly for classification.  
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Environmental surveillance for enteroviruses is currently implemented at three sentinel sites in 

Australia. No polioviruses were detected through environmental surveillance in 2010, 2011 or 

2012, but other enteroviruses were successfully detected. Stool samples from the AFP 

surveillance system and adults where polio is suspected, and sewerage samples from the 

sentinel environmental sites are tested for poliovirus and other enteroviruses at the NERL.  

Australia reports key polio surveillance indicators to the WHO and also provides an annual 

report to the Regional Certification Committee with evidence to verify that Australia continues 

to remain polio‐free.  

System performance 

Following the introduction of the PAEDS system in 2007, Australia has met the non‐polio AFP 

rate for children <15 years of age for the years 2008—2011. Prior to this the surveillance target 

was only achieved sporadically, in 2000, 2001, 2004 and 2006.18 Australia however has never 

achieved the WHO criterion for stool sample collection rates. In 2011, 34% of non‐polio AFP 

cases had adequate stool samples collected. Western Australia was the only jurisdiction able 

to achieve adequate stool samples (88%) in 2011.19 Identified factors to improve stool sample 

collection rates included: active, daily visits with ward staff; monitoring whether stool samples 

had been submitted; and regular feedback and engagement of clinicians. 

Surveillance objective 1. Is Australia able to detect an imported case of poliomyelitis? 

Since the Western Pacific Region was declared polio‐free in 2000, one imported case in an 

adult was detected in Australia in 2007. No paediatric cases have been identified.  

“We are actually a well‐protected country at threat of importation.” 

Respondents unanimously agreed that it was not possible to prevent importations but had 

mixed views on whether every imported case would be detected. Most felt that undetected 

importations were likely to have occurred in Australia. Reasons given were that most 

poliovirus infections are asymptomatic and would not present to a hospital; clinicians may 

have missed cases because of a low level of suspicion; or the case would have presented in a 

non‐classical manner (without paralysis). One respondent observed, “We’re looking for a 

needle in a haystack really.” 

Most thought that a paediatric flaccid paralysis case would be detected because of AFP 

surveillance but that an adult case might be missed. The risk of outbreaks was mitigated by 
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high vaccination coverage. Systematic environmental sampling for polioviruses was viewed as 

complementing AFP surveillance although detection would only be limited to areas under 

surveillance.20  

Surveillance objective 2. Does surveillance help to mitigate the risk of an outbreak? 

Respondents commented that the early detection of a poliomyelitis case was one of the main 

reasons to undertake surveillance. Early detection and a rapid public health response should 

mitigate the risk of further community transmission. They noted that the NERL had the 

capacity to rapidly surge virological testing in the event of an outbreak, and this had been 

successfully demonstrated during the 2007 polio importation. Virological surveillance amongst 

contacts and exposed high risk groups would help to determine whether an outbreak had been 

controlled. In particular, environmental surveillance conducted locally in the outbreak region, 

could help in assessing whether community transmission had occurred and would serve to 

demonstrate that an outbreak had been contained. 

“It’s nice to have as a surveillance strategy in your back pocket if you’re going 

to invest heavily in a community response.” 

Respondents noted that there was a response plan that would be activated in the event of 

detection of a single polio case to limit further transmission of poliovirus.21 A number of 

respondents commented on the public health and economic imperative for containing an 

outbreak as early as possible. The costs associated with the importation of a single polio case 

were substantial however a larger outbreak could have a profound economic impact. Effective 

surveillance (including virological and environmental), early detection and immediate response 

was considered necessary to mitigate the risk of any future outbreak. 

Surveillance objective 3. Is there sufficient evidence to demonstrate that Australia is free of 

circulating wild poliovirus? 

Respondents were unanimous that there was sufficient evidence to demonstrate that Australia 

continues to be free of circulating wild poliovirus, as ratified annually since 2000 by the RCC. 

They indicated that AFP surveillance helped to demonstrate that Australia remains polio free 

and should continue in its current form.   

While Australia did not achieve all the required WHO polio surveillance indicators, respondents 

considered that there was still sufficient evidence, with adequate AFP detection and 

accessibility to high quality laboratory services, that Australia remained polio‐free. The 
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supplemental surveillance systems (environmental and enterovirus) were viewed as providing 

additional evidence that there was no circulating wild poliovirus. Prior to certification, WHO 

recognised that countries, including Australia, may have difficulty meeting all the reporting 

requirements, and that supplemental surveillance could be used to provide assurance that the 

country remained polio‐free.  

Identified gaps and issues 

The major surveillance gaps identified were: detection of adult cases; ensuring that clinicians 

would recognise a poliomyelitis case; risk of importations; the need to improve stool sample 

collection rates; and the opportunity to improve safeguards around the importation and 

laboratory storage of biological samples containing poliovirus. 

In general, respondents thought there was a low level of clinical suspicion. It was 

acknowledged that this is because the disease is rare and it is unlikely that most clinicians have 

seen a case of poliomyelitis. Detection of cases is generally considered to rely on astute 

clinicians considering poliomyelitis as a possible diagnosis in AFP cases. 

There was some frustration that PAEDS had only demonstrated limited success in improving 

stool sample collection rates. Respondents recommended that active engagement of clinicians 

by the research nurses, or identifying a local clinical champion may improve clinician 

participation in stool sample collection. Respondents thought that Australia should be aiming 

for the highest possible stool collection in patients in which there was no obvious diagnosis. 

Stool sample collection should be based on the clinical imperative to test stool samples for 

diagnostic purposes.  

“I think there is reluctance among clinicians to do unnecessary investigations.” 

The possible inclusion of additional surveillance systems was mentioned by respondents; these 

included AFP being made notifiable nationally and the Australian and New Zealand Paediatric 

Intensive Care (ANZPIC) registry but they had not demonstrated success in Queensland or the 

required timeliness, respectively. 

While respondents considered that individuals infected with poliovirus could have entered 

Australia without detection, they did not feel that this was of major concern as it was obvious 

that there had been no detected poliomyelitis outbreaks (and that none was likely to occur 

because of Australia’s high vaccination coverage.) The majority of respondents believed that 

any broader community outbreak would have been detected by the system. Respondents 
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commented that there are a number of groups that pose a higher risk of poliovirus importation 

into Australia, particularly from endemic countries. They suggested that it would be useful to 

explore whether the current policies around vaccination of immigrants, refugees and travellers 

to and from endemic areas were adequate to address importation risks. 

Many respondents mentioned their concerns about the lack of safeguards around the 

importation of biological samples that might contain poliovirus. They felt that it was of concern 

that a stool specimen containing poliovirus could be imported into Australia with relative ease. 

They noted that laboratories importing biological materials need to obtain an import permit 

for handling of these materials but, as poliovirus is currently designated as a Risk Level 2 

organism (moderate individual risk, low community risk),6 the controls around importation 

were limited. Respondents felt that it was critical that Australia should know where all 

poliovirus specimens were held, that they were secure and that importation of specimens 

potentially containing poliovirus were strictly controlled.  

The future 

Most respondents thought that if global polio eradication was achieved Australia should 

maintain the current AFP and other surveillance strategies for at least three years post‐

eradication. Enterovirus surveillance should, however, continue indefinitely post eradication to 

improve the epidemiological understanding of other important enteroviruses in Australia, 

including EV71. Respondents commented that surveillance may need to be enhanced if 

eradication was not achieved.  

Discussion 

The thematic analysis of responses by enterovirus and public health surveillance experts, and 

document review, found that Australia meets some but not all of its polio surveillance 

objectives, with room for improvement. Table 2 documents the recommendations arising from 

the polio surveillance review.  

There is strong support for the continuation of polio surveillance, particularly to detect 

imported cases and to demonstrate solidarity with maintaining a polio‐free status in the 

Region. While recognising that the polio surveillance system has developed in a relatively ad‐

hoc manner and that there are some remaining gaps, the existing polio strategies were 

considered appropriate for Australia. The established AFP surveillance system is a relatively 

small economic investment and was considered likely to successfully identify symptomatic, 
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paralytic polio in children. PAEDS is becoming the most important surveillance mechanism for 

detecting AFP cases; however APSU, in addition to detecting AFP cases, serves a 

supplementary function as an important mechanism for communicating with all Australian 

paediatricians. Enterovirus and environmental surveillance were considered important 

supplementary surveillance systems, with complementary strengths, and the NERL was 

recognised as being a highly credible organisation playing an integral role in national and 

regional polio surveillance.  

There were ongoing concerns about potential importation of poliovirus without adequate 

controls. The potential to apply the new Biosecurity legislation (Biosecurity Bill 2012)22 to 

address risks associated with the importation of biological samples containing poliovirus 

should be explored.  

Respondents believed that Australia had a responsibility to meet World Health Assembly 

(WHA) member requirements to maintain surveillance of such quality that Australia would be 

able to detect cases and respond to them.  

Polio eradication is a global public health emergency23 and every effort should be made to 

complete this task. Australia should continue to maintain high immunisation coverage, support 

global eradication efforts financially, and sustain current polio surveillance to ensure that this 

public health goal is achieved.  
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Table 1: Australia’s polio surveillance system, 2012  

Surveillance 
System	

System component Description Findings 
A

cu
te

 F
la

cc
id

 P
ar

al
ys

is
 (

A
F

P
) 

Australian Paediatric 
Surveillance Unit (APSU)  

Commenced in 1995.

Approximately 90% (~ 
1360) of paediatric 
clinicians submit a monthly 
report card to the APSU. It 
includes request for the 
collection and testing of 
two stool samples and the 
completion of a clinical 
questionnaire. 

The system may not be 
timely. Provides the only 
method to access regional 
and non‐tertiary hospital 
AFP cases. Important 
mechanism for 
communicating with 
paediatricians. Low 
workload for respondents. 
Clinicians may not report 
AFP cases through the APSU 
system at PAEDS hospitals. 

Paediatric Active Enhanced 
Disease Surveillance 
(PAEDS)  

Commenced in 2007.
Four tertiary paediatric 
hospitals – Perth, Adelaide, 
Melbourne, Sydney. 
Brisbane is expected to 
commence in 2013. 
Uses hospital‐based 
research nurses to actively 
identify cases of AFP, seek 
consent and ensure the 
collection of two stool 
samples. AFP is one of four 
conditions collected 
through the system. 

Becoming the most 
important system for AFP 
surveillance. Some 
frustration that stool 
collection rates have not 
improved uniformly since 
implementation of the 
system. Some challenges in 
ensuring clinician 
engagement. 

Mandatory notification in 
Queensland 

AFP is notifiable under the 
Queensland Public Health 
Act 2005 (PHA) by a 
clinician on the basis of 
clinical or provisional 
diagnosis. 

AFP should not be made 
nationally notifiable. 

V
ir

o
lo

g
ic

al
 a

n
d

 e
n

te
ro

vi
ru

s National Enterovirus 
Reference Laboratory 
(NERL) 

WHO‐accredited polio 
reference laboratory. 
Receives samples from AFP 
surveillance.  

Effective mechanism for 
enterovirus (including 
poliovirus) surveillance. 
Provides enterovirus testing 
in the Region. 

Enterovirus Reference 
Laboratory Network of 
Australia (ERLNA) 

 

Established in 2008. 
Coordinated by the NERL. 
Sends untyped enterovirus 
samples for testing to the 
NERL. In 2011, 331 
enteroviruses were typed 
by members of the ERLNA. 

Provides epidemiological 
data on enteroviruses in 
Australia. 

E
n

vi
ro

n
m

en
ta

l 

Three sentinel sites in 
Newcastle, Byron Bay and 
Armidale 

 

Implemented in 2010. Sites 
were chosen based on local 
public health support. 
Population size served and 
areas with large overseas 
student populations from 
endemic areas (Newcastle 
and Armidale) or relatively 

Successful implementation 
of sentinel sites. Useful to 
trial a site at a major 
metropolitan location. 
Demonstrates that an 
outbreak is contained 
rather than used for case 
detection. Retention of 
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low immunization coverage 
and regular international 
visitors (Byron Bay). 
Sewerage samples from the 
sentinel environmental sites 
are tested for poliovirus and 
other enteroviruses at the 
NERL 

 

sentinel sites maintains 
skills and capacity. 

N
at
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n

al
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o
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fi
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le
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S
u

rv
ei
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n

ce
 S

ys
te

m
 (

N
N

D
S

S
) National notification Notifiable since 1922.  

Poliomyelitis (paralytic 
infection) and Poliovirus 
(non‐paralytic infection) are 
currently notifiable. 
Includes wild poliovirus 
infection, Vaccine‐
associated paralytic 
poliomyelitis (VAPP) and 
Vaccine derived poliovirus 
(VDPV) infection. 

 

Passive notification of 
poliomyelitis and poliovirus. 
One adult case notified in 
2007. 

 

  



 Chapter Five: Presenting the evidence 

  Page 162 

  

Table 2: Recommendations arising from the review of Australia’s polio surveillance system, 

2012  

 

 Recommendations 

1.   Australia should continue to undertake active polio surveillance

2.   Existing polio surveillance strategies should occur for three years post‐eradication and 
enterovirus surveillance should continue post‐eradication. If eradication is not achieved, 
surveillance will need to be re‐evaluated and may need to be enhanced 

3.  The consolidated purpose, objectives and activities of the Australian polio surveillance system, 
including Australia’s commitment to the WHO Global Polio Eradication Initiative, should be 
documented by the Department of Health and Ageing (DoHA) 

4.  Acute flaccid paralysis (AFP) surveillance should continue in its current form through Australian 
Paediatric Surveillance Unit (APSU) and the Paediatric Active Enhanced Disease Surveillance 
system (PAEDS) with regular case review by Polio Expert Panel  and reporting of classified 
cases to the WHO 

5. 
 

All attempts to improve stool collection rates should be made including through enhancing the 
effectiveness of the PAEDS program 

6. 
 

Polio should remain a nationally notifiable condition but AFP should not be nationally 
notifiable 

7.  Sentinel environmental surveillance sites to supplement AFP surveillance should be 
maintained and sentinel environmental surveillance should be trialed in a major metropolitan 
area 

8.  Enhanced communications to raise awareness of the importance of completing global 
poliovirus eradication and highlight the need for clinicians to remain vigilant for cases of 
poliomyelitis should be developed by DoHA 

9.  The DoHA  should review current policies relating to vaccination of immigrants, refugees and 
travellers to and from endemic countries to determine if these policies are adequate to 
address risks of importation 

10.  A review of biosecurity arrangements for the laboratory containment of polioviruses should be 
conducted in collaboration with accountable individuals 
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The aim of this thesis was to explore how syndromic surveillance has been applied to public 

health practice. Studies were conducted to demonstrate the value of syndromic surveillance, 

highlight the breadth of syndromic approaches and applications, and also document its 

limitations. The practical applications of syndromic surveillance in a variety of settings and 

across time were examined. The scope of the thesis included consideration of syndromic case 

definitions, implementation of novel syndromic surveillance systems, data collection, 

epidemiological analysis, disease characterisation, comparative analysis of different systems, 

evaluation and review of syndromic surveillance systems, and recommending changes to 

public health policy based on the research findings.  

The objectives of the thesis were to explore and determine: 

 The roots, evolution and contemporary application of syndromic surveillance.  

 

 The breadth, value and limitations of syndromic surveillance as applied to public 

health. 

 

 The adequacy of current evaluation frameworks for evaluating syndromic surveillance. 

 

These objectives have been met by:  

 examining the literature to determine the roots and evolution of syndromic 

surveillance and the contemporary application of syndromic surveillance to public 

health practice 

 applying modern mathematical methodologies to historical syndromic measles data to 

demonstrate the breadth, value and application of syndromic data 

 utilising syndromic data collected during the 2009 influenza pandemic to further 

characterise the epidemiology and severity of the pandemic to inform public health 

responses; thus helping to determine the application, value and limitations of 

syndromic data 

 exploring the breadth of novel syndromic data sources to assess their value for 

syndromic surveillance during the 2009 influenza pandemic 

 evaluating the implementation of a novel syndromic surveillance system across the 

Pacific Island Countries and Territories; thus assisting in the determining the 

application, breadth, value and limitations of syndromic surveillance and the  

adequacy of current evaluation frameworks 



 Chapter Six: Discussions and conclusions 

  Page 169 

  

 considering the public health implications of emergent infectious diseases and 

assessing how syndromic surveillance systems can assist in improving the 

understanding of the overall epidemiology of the disease, and whether changes should 

be made to public health policy to ensure that emergent diseases are able to be 

detected; thus helping to determine the application, value and limitations of 

syndromic surveillance 

 reviewing polio surveillance in Australia to determine whether the current surveillance 

strategies are optimal for a disease approaching eradication and to make 

recommendations on the future of the system; thus examining the breadth, value and 

limitations of syndromic surveillance and the adequacy of current evaluation 

frameworks. 

FINDINGS AND OUTCOMES 
The scientific publication ‘The remarkable adaptability of syndromic surveillance to meet 

public health needs’ [1] established that the role of syndromic surveillance has changed over 

time, from systems primarily established for bioterrorism purposes to systems able to address 

IHR requirements for detecting and responding to emergent disease threats. The research 

found that definitions for public health surveillance and syndromic surveillance have also 

changed, reflecting a dynamic evolution from the collection, interpretation and dissemination 

of data to inform public health needs; to a more holistic approach that emphasizes response as 

a core component of the surveillance system. Syndromic surveillance approaches are broad 

and can include highly automated technology‐based systems or simple paper‐based registers. 

Data may be collected on individual syndromes, such as ILI, or indicators, such as work‐based 

absenteeism. The robust application of case definitions is a core requirement of syndromic 

surveillance. The lack of a requirement for laboratory confirmation means that syndromic 

surveillance is useful in settings with limited laboratory capacity. The study demonstrated that 

the need for credible, rapidly available information to inform public health decision‐making 

has resulted in syndromic surveillance becoming a valuable public health tool. 

Prior to the introduction of modern laboratory diagnostic techniques, diagnoses were based 

on the clinical assessment of symptoms against known syndromes. The application of modern 

mathematical methodologies to historical syndromic measles data provided a novel approach 

to answer the question of “When was it likely that measles arrived in Australia?”; to 

investigate prior hypotheses relating to plausible reasons for the late arrival of measles in 

Australia; and to develop parameters for serial intervals and reproductive numbers that can be 

used for infectious disease modelling. The scientific publication ‘Historical data and modern 
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methods reveal insights in measles epidemiology: a retrospective closed cohort study’ [2]  

sought to establish why measles, which was endemic in England during the early 1800’s, was 

not introduced into Australia until 1850, despite regular shipping contact. This study was the 

first to use historical surgeon superintendent logbooks to retrospectively review 163 measles 

cases on five ships bound for Australia between 1829 and 1882. An overestimation of measles 

cases may have occurred in the study as the syndrome ‘fever and rash’ could also describe 

other diseases including rubella.  This study found lower measles R0 (range 7∙7–10∙9) and a 

shorter mean clinical serial interval of 12∙3 days (95%CI 12∙1–12∙5) than is generally reported. 

In over‐crowded vessels close proximity would likely facilitate measles transmission by 

aerosolised droplets, but pre‐existing high levels of immunity and non‐homogenous mixing 

patterns could have resulted in a lower R0. These findings support the view that serial intervals 

are shorter where individuals are in close proximity and transmission may occur earlier [3]. The 

analysis supports the hypothesis that it is unlikely that measles reached Australia prior to 

1850; probably due to the relatively high levels of pre‐existing immunity in ship passengers and 

crew, low numbers of travelling children and the journey’s length from England to Australia; 

which meant that any measles outbreak would burn out prior to arrival in Australia. The study 

also provided new information on the measles basic reproduction number and serial intervals, 

both key parameters used in modeling measles outbreaks. 

The influenza pandemic (H1N1) in 2009 underlined the need for surveillance systems that are 

able to provide early detection of initial cases, allowing a comprehensive epidemiological 

assessment of these early cases, and monitoring of pandemic progress. This thesis explored 

the utility of syndromic data, collected during the 2009 influenza pandemic, to characterise the 

epidemiology and severity of the pandemic and inform public health responses. Novel 

syndromic data sources were also assessed to determine their value for syndromic surveillance 

during the 2009 influenza pandemic. The scientific letter ‘Influenza: H1N1 goes to school’ [4] 

reports on a secondary analysis of ILI syndromic data from a large cluster of pandemic (H1N1) 

influenza 2009 cases identified early in the recent pandemic. The analysis indicated that the 

effective reproduction number (R), in this school‐based setting, was 2.69 (95%CI: 2.20‐3.22). 

This is comparable to the lower R0  estimate of the 1918 influenza pandemic. This parameter 

can assist public health policy practitioners in determining the severity of a pandemic and, 

hence, guide appropriate public health responses. As noted in the letter ‘Influenza: H1N1 goes 

to school’, transmission in schools is likely to be higher than in the general community, a 

finding supported by later estimates. A study of camp participants aged < 18 years found a 

comparable R0 estimate of 2.7 (1.7‐4.1)[5], whereas other studies of the general population 
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found lower R0 estimates of 1.2 to 1.8[6]. It would be useful to undertake further research to 

assess how (R) changes over the course of a pandemic and whether the use or availability of 

different surveillance data impacts on the calculation of (R). 

The scientific letter ‘Use of workplace absenteeism surveillance data for outbreak detection’ 

[7] reported on a comparison of a novel syndromic data source with traditional surveillance 

sources collected during the 2009 influenza pandemic, to assess its value for surveillance 

purposes. The analysis confirmed that the use of workplace absenteeism data, particularly 

from large employers, is an effective surveillance tool and should be more widely incorporated 

into influenza surveillance. The scientific publication ‘Changes in the severity of 2009 

pandemic A/H1N1 influenza in England: a Bayesian evidence synthesis’ [8] confirmed that 

syndromic surveillance data are particularly useful when attempting to validate findings from 

multiple data sources. The study revealed that data on confirmed cases, based on numbers of 

confirmed cases, hospitalised confirmed cases and sero‐incidence studies, provided conflicting 

information on the severity of the pandemic. The additional syndromic data sources 

(consultations for ILI in primary care and the National Pandemic Flu Service) were able to 

provide a clearer picture of disease severity, thus highlighting the benefits of syndromic 

surveillance. Results suggested low ascertainment rates, highlighting the importance of 

systems enabling early robust severity estimation, to inform the optimal public health 

response. The findings from this study suggested a mild pandemic, characterised by case and 

infection severity ratios that increased between successive waves. These studies verified the 

critical requirement for multiple information streams throughout a pandemic and reinforced 

the need to treat early findings during an emergency, such as an influenza pandemic, with 

caution.  

Evaluations of syndromic surveillance systems are necessary to confirm that they are able to 

adequately identify outbreaks in a timely manner to enable appropriate public health 

responses. The scientific publications ‘Pacific‐wide simplified syndromic surveillance for early 

warning of outbreaks’ [9] and ‘Sustaining surveillance: evaluating syndromic surveillance in 

the Pacific’ [10] and the scientific letter ‘Pandemic response in low‐resource settings requires 

effective syndromic surveillance’ [3] reflect on the implementation and evaluation of a simple 

syndromic surveillance system established in the South Pacific. The establishment of this 

system resulted in comprehensive surveillance and response to outbreaks across the PICTs. 

Regional reporting of alerts, outbreaks and outbreak updates has dramatically increased since 

implementation of the system. This system will assist PICTs to detect future influenza 
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pandemics and other emerging infectious disease outbreaks permitting rapid public health 

interventions. 

The evaluation of the South Pacific syndromic surveillance system found that the most 

important determinants of the system’s success were: simplicity of the system; support from 

government; clearly defined roles and responsibilities; feedback to those who collect the data; 

harmonisation of case definitions; integration of data collection tools into existing health 

information systems; and availability of clinical and epidemiological advice from external 

agencies such as World Health Organization and the Secretariat of the Pacific Community. 

These findings illustrate that a larger syndromic surveillance system can involve multiple 

smaller systems, based on common case definitions and standardised reporting, without the 

requirement for a common data collection method. It would be useful to further explore 

whether the technological platforms used in this developing setting were responsible for 

differences in the effectiveness of the system, including early detection of unusual events and 

public health control measures. Further evaluation of the system as it matures is 

recommended to provide longitudinal information. 

Results from the South Pacific syndromic surveillance system evaluation were reported to the 

‘Meeting on International Health Regulations, the Asia Pacific Strategy for Emerging Diseases 

and the Pacific Public Health Surveillance Network’, Nadi, Fiji and the International Conference 

on Emerging Infectious Diseases, in Atlanta, USA. Following the syndromic surveillance system 

evaluation, in partnership with the World Health Organization and the Secretariat of the Pacific 

Community, a proposal, RAPID: Response and Analysis for Pacific Infectious Diseases, was 

submitted to AusAID to address identified gaps in the surveillance system. This grant 

application was successful and the RAPID project will be undertaken from July 2013 – June 

2016; with work primarily focused on building greater capacity in surveillance, epidemiology 

and outbreak response across the PICTs.  

The thesis considered how syndromic surveillance systems can assist in improving the 

understanding of the overall epidemiology of emergent infectious diseases, and whether 

public health policy changes are necessary to ensure that emergent diseases are able to be 

detected. The scientific publication ‘A review of the epidemiology and surveillance of viral 

zoonotic encephalitis and the impact on human health in Australia’ [9] identified the 

emergence in Australia of a number of highly pathogenic zoonotic viruses, including Hendra 

virus and Australian Bat Lyssavirus. These viruses present with an encephalitic syndrome in 

humans and are having an unknown impact on public health. An improved understanding of 
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the epidemiology of encephalitis is required to inform public health responses. One of the 

conclusions from the publication was the recommendation to implement a hospital‐based 

sentinel encephalitis surveillance system. This would aid in identifying increases in known or 

emergent pathogens and improve what is known about the epidemiology of encephalitis in 

Australia. A ‘One Health’ approach, which recognises the interdependence of human and 

animal health, and the environment, is likely to be required to improve surveillance and 

response to Australian emerging infectious disease. 

Findings from this study were presented to the European Society for Clinical Microbiology and 

Infectious Diseases, Grenoble, France. Following this study, a grant application was successfully 

submitted to the Hunter Medical Research Institute grants program to establish a pilot 

hospital‐based encephalitis surveillance system. During 2012‐2013, this pilot surveillance 

system was established at the John Hunter Hospital, Newcastle. Data collection for the pilot 

study has been completed. 

As polio approaches eradication, the imperative to detect every case becomes increasingly 

important. The scientific publication ‘Review of Australia’s polio surveillance’ (accepted for 

publication in Communicable Disease Intelligence, ref Appendix C) documents the findings 

from a review of polio surveillance in Australia. The review was undertaken to determine 

whether the current surveillance strategies, which are primarily focussed on surveillance for 

the AFP syndrome, are optimal for a developed country and to make recommendations on the 

future of the system. Many other developed countries do not undertake or report AFP 

surveillance to WHO including, among others, the United Kingdom, the United States of 

America, Japan and Germany. For these reasons a critical examination of the value and 

effectiveness of polio surveillance in Australia was required. 

Expert respondents reported that: it was not possible to prevent importations of poliovirus; 

paediatric polio cases would be more likely to be identified due to current surveillance than 

adult polio cases; and there may be a low level of suspicion among clinicians. The risk for 

community transmission of polio infections in Australia is considered low because of high 

immunisation rates. Other identified issues included: the importance of supplemental 

environmental and enterovirus surveillance systems; potential high costs resulting from an 

importation; continued importation risks; low stool sample collection rates; possible 

biosecurity inadequacy for imported samples; and opportunities for improved legislative 

controls around polio. AFP surveillance, currently undertaken through the Paediatric Active 

Enhanced Disease Surveillance (PAEDS) system and the Australian Paediatric Surveillance Unit 
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(APSU) helped demonstrate that Australia remains polio free and should continue in its current 

format. While the costs associated with the importation of a single polio case are substantial, a 

larger outbreak could have an even more profound economic impact. Effective surveillance 

(including virological and environmental), early detection and immediate response should 

mitigate the risk of an ongoing outbreak.  

The review found that experts strongly supported the continuation of polio surveillance, 

including AFP surveillance; particularly to detect imported cases and demonstrate 

commitment to maintaining the Region’s polio‐free status.  

Outcomes and policy recommendations from this work were presented to the: Australian 

National Certification Committee for the eradication of poliomyelitis; the 18th Meeting of the 

Regional Commission for the Certification of Poliomyelitis Eradication in the Western Pacific 

Region in Bejing; the International Meeting on Emerging Diseases and Surveillance, Vienna; the 

Communicable Diseases Network of Australia (CDNA); and the Communicable Disease Control 

Conference in Canberra. Immediate feedback provided during the evaluation highlighted a 

number of issues that were addressed by informants during the course of the review. Findings 

from the review are being used by a CDNA working group to improve stool collection rates for 

AFP cases. As a result of this study, the NCC has also raised the issue of effective laboratory 

containment of poliovirus with the Department of Health and Ageing.  

The scientific letter, ‘Guillain‐ Barré Syndrome’ [10] promoted the value of GBS surveillance to 

polio eradication and reinforced the need for continued vigilance in the polio endgame. 

SYNDROMIC SURVEILLANCE LIMITATIONS 
The use of a syndromic surveillance approach to detect outbreaks and unusual patterns is not 

without its critics. Henning (2004) suggested cautious use of syndromic disease surveillance, 

noting that it should not replace traditional systems or the reporting by clinicians of unusual 

events [13]. Others question whether it is a useful tool to detect focal outbreaks too small to 

trigger statistical alerts or detection thresholds [14‐18]. The availability of resources for follow 

up, migration of persons after exposure, and the difficulty of detecting unusual events during 

seasonal increases in disease have also been noted as important constraints [19]. Determining 

whether syndromic surveillance is fit for purpose, for particular diseases, needs to be explicitly 

addressed when undertaking evaluations of syndromic surveillance systems. For specific 

diseases, such as botulism, it may be more appropriate to utilise clinical diagnosis alone, 

particularly when differential diagnoses are limited. 
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The research undertaken for this thesis identified that syndromes need to be selected carefully 

for their public health importance and to limit syndromic ‘noise’. Local thresholds should be 

established to ensure responses appropriate to threat and available resources. When data are 

extracted from a sentinel syndromic system, it can be difficult to generalise findings to the 

broader system. Data quality issues from individual syndromic surveillance systems need to be 

understood when considering public health responses. Use of data from syndromic 

surveillance systems, particularly during emergencies, can be difficult to validate and may 

indicate changes in health‐care seeking behaviour, hospital admission criteria or reporting 

practices rather than changes in the pathogen or its occurrence.  

There is a lack of clarity about what is meant by the term ‘syndromic surveillance’, making it 

difficult to extrapolate results from one syndromic surveillance system to another. It is clear 

from published literature that variations in the definition for ‘syndromic surveillance’ exist, and 

that attempts have been made to clarify these differences. The use of published literature to 

demonstrate the effectiveness of syndromic surveillance presents a number of challenges as 

the literature may not be representative of public health programme implementation. 

Publication bias and a relative lack of publications from the developing countries may also limit 

the interpretation and extrapolation of published results. 

If an unusual event or outbreak is identified by a syndromic surveillance system, there needs 

to be a functional response to the detected event. Syndromic surveillance in itself is not 

sufficient. It is the first step in the public health response and is generally followed by 

laboratory confirmation. The benefits of early detection are diminished if response is not 

considered part of the system. The lack of specificity of syndromic surveillance could mislead 

public health officials who may ignore minor aberrations in the data, waiting instead for 

further confirmation through other data sources. 

The accuracy of syndromic surveillance evaluations and reviews are dependent on the 

information provided by the informants. Informants may not be aware of issues in the systems 

or might exaggerate the success of the system. The consistency of the derived themes needs 

to be confirmed with the informants, and observations and reported data need to be 

compared with interview data to confirm the validity of the collected information. A clear 

limitation is that apparent early success of a syndromic surveillance system cannot confirm 

sustainability and future success of the system. 
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FUTURE DIRECTIONS 
As syndromic surveillance evolves, questions remain unanswered over definitions, the full 

scope of potential applications of syndromic surveillance in public health and appropriate 

evaluation techniques. The key unresolved question requiring common agreement by the 

public health community is “What is syndromic surveillance?” As syndromic surveillance 

matures, this definition and the understanding of the role of syndromic surveillance in public 

health will change. Based on the findings from this thesis a definition for syndromic 

surveillance, requiring critical peer review, could be: 

Syndromic surveillance is the verifiable ongoing, systematic collection, collation, 

analysis, interpretation and dissemination of syndromic or indicator‐based data to 

improve public health situational awareness and response. 

A number of frameworks and guidelines have been developed as tools for syndromic 

surveillance evaluation however, given the rapidly evolving syndromic surveillance paradigm, 

these may no longer be fit for purpose [18, 20‐23]. The IHR obligation to report outbreaks or 

events of international concern [24] has elevated the importance of early outbreak detection 

and response. In response to these events, the emphasis in syndromic surveillance is changing 

from automated, early alert and detection to situational awareness and response, particularly 

in developing countries. However, commonly used evaluation frameworks do not always 

adequately measure these characteristics. Appropriate indicators of surveillance system 

performance are dependent on the type of system [25] and, while it may be possible to 

measure the timeliness of a public health response, neither of the commonly used CDC [26] or 

WHO evaluation guidelines [27] suggest ways of measuring the effectiveness of the response, 

whether the response was proportionate and the return on investment i.e. mortality, 

morbidity or economic losses averted. The development of new evaluation frameworks that 

encompass these characteristics may be appropriate.  There would be value in conducting cost 

effectiveness analyses of syndromic surveillance systems in comparison to traditional 

surveillance systems. The question that arises here is “What is the most appropriate 

framework to evaluate syndromic surveillance systems?” 

There are a broad and diverse range of traditional and non‐traditional data sources potentially 

available for syndromic surveillance, limited only by the imagination. Hospital‐based data may 

play an important role in providing economical and novel data for syndromic surveillance 

[28,29]. Looking forward, the use of ‘Big Data’ for digital disease detection is a developing and 

innovative approach that uses a wide variety of electronic data sources to detect, identify and 
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respond to public health threats. ‘Big Data’ includes data accessed from mobile phones, social 

media including Facebook™ and Twitter™, blogging, email, online news data or internet 

searches; offering new data streams that can be monitored and mined for relevant public 

health information [30‐34]. The emergent field of ‘infoveillance’ [33], focussing on 

crowdsourcing and user‐generated content, where small amounts of data are contributed by a 

large number of voluntary participants, are proving their value in emergency situations, such 

as the 2010 earthquake and subsequent Vibrio cholerae outbreak in Haiti [34], or to explore 

public perceptions during the 2009 H1N1 influenza pandemic [32, 33, 34]. Geo‐sentinel data, 

flight traffic movements, human resource data and genomic information can offer additional 

information on the likely transmission and direction of disease spread, virulence, and pathogen 

shift and evolution.   

Probable challenges with these new data sources are numerous and include: overwhelming 

amounts of data; integration of data from multiple sources; issues around free‐text or 

unstructured data; interpretation of user‐generated data; assessments of the validity of the 

data; privacy and ethical constraints; geographic biases; and the requirement for new 

methodologies to deal with the scale and complexity of the new data [35‐38]. Nonetheless, 

despite these challenges, the potential benefits to public health practice are vast, and 

relatively untapped, offering exciting opportunities to augment traditional surveillance 

systems. 

CONCLUSIONS 
Syndromic surveillance is not easily defined and there are a wide range of syndromic 

approaches that have been applied to address public health issues, making it difficult to 

answer the question “What is syndromic surveillance?” Like any surveillance system, the 

purpose and effectiveness of syndromic surveillance needs to be critically examined, 

particularly as public health requirements change. Appropriate public health responses rely on 

credible and timely information; information from multiple sources to provide validation of the 

data; and an understanding of the limitations of data sources. Syndromic surveillance is well 

suited to fulfil public health information requirements by: improving situational awareness of a 

disease; offering data validation; and recording early detection of disease emergence or 

spread.  Syndromic surveillance is perhaps most useful when implemented to complement 

other diagnostic strategies including laboratory confirmation. It should be considered as the 

first step in the public health surveillance continuum from detection to appropriate public 

health responses.  The collection, analysis and dissemination of syndromic data are no longer 

sufficient; ensuring appropriate responses should be an integral part of any syndromic 
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surveillance system. What is certain is that syndromic surveillance, in its many forms, is a 

useful tool when applied to public health practice.  

REFERENCES 
1. Paterson BJ, Durrheim DN. The remarkable adaptability of syndromic surveillance to meet 

public health needs. Journal of Epidemiology and Global Health 2013;3(1):41‐47. 

2. Paterson BJ, Kirk MD, Cameron AS, D'Este C, Durrheim DN. Historical data and modern 

methods reveal insights in measles epidemiology: a retrospective closed cohort study. 

BMJ Open 2013;3(1):doi:10.1136/bmjopen‐2012‐002033. 

3. Paterson BJ, Durrheim DN, Hardie K. Pandemic response in low‐resource settings requires 

effective syndromic surveillance. Influenza and Other Respiratory Viruses 

2013;doi:10.1111/irv.12098. 

4. Paterson B, Durrheim DN, Tuyl F. Influenza: H1N1 goes to school. Science 

2009;325(5944):1071‐1072. 

5. Opatowski L, Fraser C, Griffin J, de Silva E, Van Kerkhove MD, Lyons EJ, Cauchemez S, 

Ferguson NM. Transmission characteristics of the 2009 H1N1 influenza pandemic: 

comparison of 8 Southern hemisphere countries. PLoS Pathogens 2011; 

7(9):e1002225. 

6. Sugimoto JD, Borse NN, Ta ML, Stockman LJ, Fischer GE, Yang Y, Halloran ME, Longini IM, Jr., 

Duchin JS. The effect of age on transmission of 2009 pandemic influenza A (H1N1) in a 

camp and associated households. Epidemiology, 2011; 22(2):180‐187. 

7. Paterson B, Caddis R, Durrheim D. Use of workplace absenteeism surveillance data for 

outbreak detection. Emerging Infectious Diseases 2011;17(10):1963‐1964. 

8. Presanis AM, Pebody RG, Paterson BJ, et al. Changes in severity of 2009 pandemic A/H1N1 

influenza in England: a Bayesian evidence synthesis. British Medical Journal 

2011;343:d5408. 

9. Kool JL, Paterson B, Pavlin BI, Durrheim D, Musto J, Kolbe A. Pacific‐wide simplified 

syndromic surveillance for early warning of outbreaks. Global Public Health 

2012;7(7):670‐681. 

10. Paterson BJ, Kool JL, Durrheim DN, Pavlin B. Sustaining surveillance: evaluating syndromic 

surveillance in the Pacific. Global Public Health 2012;7(7):682‐694. 

11. Paterson BJ, Mackenzie JS, Durrheim DN, Smith D. A review of the epidemiology and 

surveillance of viral zoonotic encephalitis and the impact on human health in Australia. 

New South Wales Public Health Bulletin 2011;22(5‐6):99‐104. 



 Chapter Six: Discussions and conclusions 

  Page 179 

  

12. Paterson BJ, Durrheim DN. Guillain‐Barré syndrome. New England Journal of Medicine 

2012;367(10):973. 

13. Henning KJ. What is syndromic surveillance? Morbidity and Mortality Weekly Report 

2004;53 Supplement:5‐11. 

14. Hope K, Durrheim DN, d'Espaignet ET, Dalton C. Syndromic surveillance: is it a useful tool 

for local outbreak detection? Journal of Epidemiology and Community Health 

2006;60(5):374‐375. 

15. Cooper DL, Verlander NQ, Smith GE, et al. Can syndromic surveillance data detect local 

outbreaks of communicable disease? A model using a historical cryptosporidiosis 

outbreak. Epidemiology and Infection 2006;134(1):13‐20. 

16. Giorgi Rossi P, Borgia P. Re: "Can syndromic surveillance data detect local outbreaks of 

communicable disease?". Epidemiology and Infection 2006;134(4):902‐903. 

17. van den Wijngaard CC, van Asten L, van Pelt W, et al. Syndromic surveillance for local 

outbreaks of lower‐respiratory infections: would it work? PLoS ONE 2010;5(4):e10406. 

18. van den Wijngaard CC, van Pelt W, Nagelkerke NJ, Kretzschmar M, Koopmans MP. 

Evaluation of syndromic surveillance in the Netherlands: its added value and 

recommendations for implementation. Euro Surveillance: Bulletin Europeen sur les 

Maladies Transmissibles = European Communicable Disease Bulletin 2011;16(9). 

19. Buehler JW, Berkelman RL, Hartley DM, Peters CJ. Syndromic surveillance and bioterrorism‐

related epidemics. Emerging Infectious Diseases 2003;9(10):1197‐1204. 

20. Savage R, Chu A, Rosella LC, et al. Perceived usefulness of syndromic surveillance in Ontario 

during the H1N1 pandemic. Journal of Public Health (Oxford) 2012;34(2):195‐202. 

21. Kman NE, Bachmann DJ. Biosurveillance: a review and update. Advanced Preventive 

Medicine 2012;2012:301408. 

22. Buehler JW, Sonricker A, Paladini M, Soper P, Mostahari F. Syndromic surveillance practice 

in the United States: findings from a survey of State, Territorial, and selected local 

Health Departments. Advances in Disease Surveillance 2008;6(3):1‐20. 

23. Uscher‐Pines L, Farrell CL, Babin SM, et al. Framework for the development of response 

protocols for public health syndromic surveillance systems: case studies of 8 US states. 

Disaster Medicine and Public Health Preparedness 2009;3(2 Supplement):S29‐36. 

24. World Health Organization. International Health Regulations, 2005. Second ed. Geneva: 

World Health Organization, 2008. 



 Chapter Six: Discussions and conclusions 

  Page 180 

  

25. Groseclose SL, German RR, Nsubuga P. Evaluating public health surveillance. In: Lee LM, 

Teutsch SM, Thacker SB, St. Louis ME, eds. Principles and practice of public health 

surveillance. 3rd ed. Oxford: Oxford University Press, 2010:166‐197. 

26. Buehler JW, Hopkins RS, Overhage JM, Sosin DM, Tong V, Group CDCW. Framework for 

evaluating public health surveillance systems for early detection of outbreaks: 

recommendations from the CDC Working Group. Morbidity and Mortality Weekly 

Report 2004;53(RR‐5):1‐11. 

27. World Health Organization. Communicable disease surveillance and response systems: 

guide to monitoring and evaluating. 2006. 

http://whqlibdoc.who.int/hq/2006/WHO_CDS_EPR_LYO_2006_2_eng.pdf (accessed 1 

August 2011). 

28. Bernard S, Mailles A, Stahl JP. Epidemiology of infectious encephalitis, differences between 

a prospective study and hospital discharge data. Epidemiol Infect 2012;1‐13. 

29. Muscatello DJ, Churches T, Kaldor J, Zheng W, Chiu C, Correll P, Jorm L. An automated, 

broad‐based, near real‐time public health surveillance system using presentations to 

hospital Emergency Departments in New South Wales, Australia. BMC Public Health 

2005;5:141. 

30. Chan EH, Sahai V, Conrad C, Brownstein JS. Using web search query data to monitor 

dengue epidemics: a new model for neglected tropical disease surveillance. PLoS 

Neglected Tropical Diseases 2011;5(5):e1206. 

31. Hay SI, George DB, Moyes CL, Brownstein JS. Big data opportunities for global infectious 

disease surveillance. PLoS Medicine 2013;10(4):e1001413. 

32. Signorini A, Segre AM, Polgreen PM. The use of Twitter to track levels of disease activity 

and public concern in the U.S. during the influenza A H1N1 pandemic. PLoS ONE 

2011;6(5):e19467. 

33. Chew C, Eysenbach G. Pandemics in the age of Twitter: content analysis of Tweets during 

the 2009 H1N1 outbreak. PLoS ONE 2010;5(11):e14118. 

34. Chunara R, Andrews JR, Brownstein JS. Social and news media enable estimation of 

epidemiological patterns early in the 2010 Haitian cholera outbreak. American Journal 

of Tropical Medicine and Hygiene 2012;86(1):39‐45. 

35. Collier N, Son NT, Nguyen NM. OMG U got flu? Analysis of shared health messages for bio‐

surveillance. Journal Biomedical Semantics 2011;2 Supplement 5:S9. 



 Chapter Six: Discussions and conclusions 

  Page 181 

  

36. Brownstein JS, Freifeld CC, Reis BY, Mandl KD. Surveillance Sans Frontieres: Internet‐based 

emerging infectious disease intelligence and the HealthMap project. PLoS Medicine 

2008;5(7):e151. 

37. Zimmer M. "But the data is already public": on the ethics of research in Facebook. Ethics 

and Information Technology 2010;12:31‐325. 

38. McKee R. Ethical issues in using social media for health and health care research. Health 

Policy 2013;110(2‐3):298‐301.



 Appendices 

  Page 182 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

APPENDICES 

 
  



 Appendices 

  Page 183 
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Review of Syndromic Surveillance: PICTS 

Questions: Suva Office, World Health Organization 

Implementation 

 List of countries implementing the system, current implementation stage 

1. Fully implemented 

2. Partial implementation 

3. Planning to implement 

4. Not planning to implement. Reasons for non‐implementation of the system? 

 Dates of implementation in each country 

 Number of reporting sites in each country (table) 

 How are the users or providers trained in the system? 

 Proportion of population covered? 

 Is the system simple to implement? 

 

System 

 What is the aim of the system? What objectives are trying to be achieved? 

 Flow of information in the system (describe) 

1. How is data collected and who collects it? 

2. How is it recorded in the system (by country, region) 

3. What happens to the reports? Who receives the reports? 

4. How are the reports used to trigger action? 

 What were the previous systems?  

 Are any of these systems still in place?  

 Does it complement other surveillance systems? 

 Is this system an improvement on previous systems?  

 What benefits have been seen in the system (training, improved lab turn‐around, 

political will etc) 

 What are the improvements, what are the limitations or downsides? 

 Is the system simple to maintain? Is the system stable? 

 Is the system proving to be sustainable? (review reports over time)  

 

  



 Appendices 

  Page 185 

  

Stakeholders 

 Who are the stakeholders in the system? What role does each of the stakeholders 

play? 

 What is the role of the WHO and SPC in the system? 

 From the perspective as a stakeholder, is the system meeting its’ objectives? 

 Other key informants who should be interviewed? (List ‐ Ministry of Health, key 

focal points, clinicians, surveillance officers) others? 

 

International obligations 

 IHR notifications  

1. How many IHR notifications have been notified since the surveillance system 

was implemented? 

2. Was there immediate notification of the event of public health importance? 

3. Were the notifications a result of information received through the syndromic 

surveillance system? 

4. if no, how was the information received? 

 

Reporting 

 Number/proportion of weekly reports received since operational (table – countries vs 

proportion reporting weekly)  

1. ILI 

2. Diarrhoea 

3. Fever and rash 

4. Prolonged fever 

 Is zero reporting occurring? 

 Were the reports provided within the expected timeframes? (Timeliness)  

 Known barriers to reporting? (Why isn’t is working in particular countries) 

(Acceptability) 

 Known enablers for reporting? (Why is it working in particular countries?) 

 What happens to the reports? Who has access to the reports? Are the reports 

published in the media etc or used for league tabling? 

 Is feedback provided to those who prepare the reports? What is the nature of the 

feedback? 

 Were any unusual events reported outside of the weekly reporting? 
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 Was the data shared by WHO with SPC and other partner agencies? In a timely 

manner? 

 

Outbreaks 

 What outbreaks are you aware of that have occurred since the system was 

implemented? Were these picked up by the Syndromic surveillance system or through 

other means?  (list ‐  time, place, numbers, disease, severity, response, notification) 

 List outbreaks by:  

1. Outbreak alert for syndrome generated, outbreak confirmed 

2. Outbreak alert for syndrome generated, no outbreak confirmed 

3. Outbreak of syndrome, no alert generated, syndrome case definition not 

sensitive to identify outbreak 

4. Outbreak of non‐syndrome disease, no alert generated 

 Timeliness of outbreak detection  

 If outbreaks were missed by the system, then why do you think they were missed? 

 How were the outbreaks confirmed? Did they need to be confirmed? 

 What could be done to improve outbreak detection? 

 How were outbreaks detected prior to the implementation of the system? 

 Does the system meet the minimum IHR requirements for serving as an early warning 

system?  

 

Unusual events 

 Were any unusual events reported? List 

 

Syndromes/thresholds 

1. Are the core syndromes sensitive enough to identify outbreaks? Are there 

other systems available to check the sensitivity of the system against? 

(Sensitivity)  

2. Do the core syndromes need any adjustment? If so, why?  

3. If so, what should be changed?  

4. Are the case definitions being used when reporting occurs? 

5. Are there thresholds for every syndrome? 

6. Are the thresholds being used as the basis for initiating action once a threshold 

is exceeded? 
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7. Are there any core syndromes that should be removed from the syndromes? 

8. Are there any core syndromes that should be added to the system? 

9. Rank the top three syndromes that could be added to the system 

 

Response 

1. Were outbreaks responded to rapidly to limit the impact of the outbreaks? 

2. Did the responses follow the guidelines? 

3. Describe some outbreaks, and how they progressed through the system 

including the response? 

 

Other 

 Are there any other public health benefits generated or enabled by the system? 

(Communication, information sharing more generally?) 

 Is the system meeting its’ aims? Anything else?  



 Appendices 

  Page 188 

  

Questions: Ministries of Health 

Today I’ll be talking to you about the Pacific Syndromic surveillance system. This is a new 

system and we want to understand whether it’s meeting its objectives – that is, helping 

with the detection and responses to outbreaks of infectious diseases. We’d also like to 

know about what is currently working, any problems you’ve encountered and what 

improvements could be made to the system. 

 

Firstly, I’d like to talk to you about how the system has been implemented in your country 

and who the stakeholders are; I’d then like to talk to you about outbreaks and the 

reporting of outbreaks; what you think about the syndromes currently used by the system; 

and finally any issues you might have had and improvements you’d like to see. 

 

Implementation 

 Has this country implemented the Syndromic surveillance system (fully, partially, 

planning to, non‐implementation) 

 If no, what are the reasons for non‐implementation? 

 Dates of implementation  

 Did you use the implementation guide to assist in implementation, was it useful? 

 Number and type of reporting sites? 

 Proportion of population covered? 

 Is the system simple to implement? 

 What other surveillance systems are used in this country? 

 Does it complement other existing surveillance systems? 

 

System 

 Flow of information in the system (describe) 

1. How is data collected and who collects it? 

2. How is it recorded in the system  

3. What happens to the reports? Who receives the reports?  

 Is the information useful to you at a government level? 

 What do you see as the benefits to the system (training, improved lab turn‐around, 

political will etc.) 

 How are the reports used to trigger action? 

 Any known downsides to the system? 
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 Is the system simple to maintain?  

 Is the system stable (does it always work, if not do you know what happened? 

 

Stakeholders 

 Who are the stakeholders in the system in this country?  

 What role does each of the stakeholders play? 

 From your perspective as a stakeholder, is the system meeting its’ objectives? 

 Are there any other people who should be interviewed? 

 

Reporting 

 Is your country reporting within the expected timeframes? 

 What helps with reporting in the expected timeframes? 

 Are there any issues around providing reports within the expected timeframes? 

 Are there any known barriers to reporting? (Why isn’t is working)  

 What happens to the reports? Who has access to the reports? Are the reports 

published in the media etc or used for league tabling? 

 Are you fed back information about outbreaks occurring in other countries? 

 Were any unusual events reported outside of the weekly reporting? 

 

Outbreaks 

 What outbreaks are you aware of that have occurred in your country since the 

system was implemented? Were these picked up by the syndromic surveillance 

system or through other means?  (list ‐  time, place, numbers, disease, severity, 

response, notification, confirmation of outbreak, timeliness of outbreak 

notification)  

 If outbreaks were missed by the system, then why do you think they were missed? 

 How were outbreaks detected prior to the implementation of the system? 

 What could be done to improve outbreak detection? 

 

Syndromes/thresholds 

 Were the core syndromes adequate to detect serious outbreaks? 

 Do the core syndromes need any adjustment? If so, why?  

 If so, what should be changed?  
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 Are the case definitions being used when reporting occurs? 

 Are there thresholds for each of the syndromes? 

 Are the thresholds being used as the basis for initiating action once a threshold is 

exceeded? 

 Are there any syndromes that should be removed from the list of core syndromes? 

(Any that aren’t really useful) 

 Are there any additional syndromes that should be added to the system? 

 Rank the top three syndromes that could be added to the system 

 

Responses 

 Describe some outbreaks, and how they progressed through the system including 

the response? Do you know if the responses followed the guidelines, were these 

helpful? 

 

Conclusion 

 Overall, do you feel that Syndromic surveillance system is working? Is it helping to 

identify infectious disease outbreaks? 

 Why do you think the system is working? 

 Are there any issues or problems with the system that you can identify? 

 What do you think could be improved? What would you change? 

 Do you think that this system is better than the one previously used? 

 Are there any other public health benefits generated or enabled by the system? 

(Communication, information sharing more generally?) 

 Do you have any other comments? 
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Questions: surveillance officers (entering data into the system) 

Today I’ll be talking to you about the Pacific Syndromic surveillance system. This is a new 

system and we want to understand whether it’s meeting its objectives – that is, helping 

with the detection and responses to outbreaks of infectious diseases. We’d also like to 

know about what is currently working, any problems you’ve encountered and what 

improvements could be made to the system. 

 

As someone who collects the data and is so central to the system, I’d like to talk to you 

about how you collect and report the data; what you think happens to the data after it’s 

been reported; any outbreaks that have happened since the system was implemented; 

what you think about the core syndromes; what works with the system; any issues or 

problems you might have encountered; and finally any improvements or changes you’d like 

to see. 

 

Data 

 Firstly, can you describe how data are collected in the system? 

 What data do you collect? 

 Do you use the case definitions for the core syndromes? What happens if you 

think something is important but it doesn’t meet the case definition? 

 Who collects the data? 

 How often is it collected? 

 How do you record and report the data? How often do you report the data? 

 Does it ever happen that the data aren’t able to be reported within the suggested 

timeframes? Are there any particular reasons that stand out that might make this 

occur (people away sick or on leave, too busy) 

 Is it easy to collect and report the data? What makes it easy, what makes it hard? 

 What happens to the reports? Who receives the reports?  

 Were you trained in how to report the data? If so, who did the training? Are the 

other people who do the reporting trained? 

 

Outbreaks 

 Do you use thresholds for each of the syndromes? 

 Do you know how these thresholds were determined? 

 What happens if there is a threshold alert? Is there someone that you notify? 
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 Are you aware of any outbreaks that have occurred in your country since the 

system was implemented? Describe the outbreaks? 

 Do you know if these outbreaks were picked up by the syndromic surveillance 

system? 

 If outbreaks were missed by the system, then why do you think they were missed? 

 What could be done to improve the detection of outbreaks? 

 

Unusual events 

 Did any other unusual events, apart from the outbreaks described above, occur? 

Were these reported? 

 

Syndromes/thresholds 

 Were the core syndromes useful to detect serious outbreaks? 

 Do the core syndromes need any adjustment? If so, why?  

 If so, what should be changed?  

 Are there any syndromes that should be removed from the list of core syndromes? 

(Any that aren’t really useful) 

 Are there any additional syndromes that should be added to the system? 

 Rank the top three syndromes that could be added to the system 

 

Conclusion 

 Overall, do you feel that Syndromic surveillance system is working? Is it helping to 

identify infectious disease outbreaks? 

 Why do you think the system is working? 

 Have you encountered any issues or problems? 

 What do you think could be improved? What would you change? 

 Do you think that this system is better than the one previously used? 

 Are there any other public health benefits generated or enabled by the system? 

(Communication, information sharing more generally?) 

 Do you have any other comments? 
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Questions: Clinicians 

Today I’ll be talking to you about the Pacific Syndromic surveillance system. This is a new 

system and we want to understand whether it’s meeting its objectives – that is, helping 

with the detection and responses to outbreaks of infectious diseases. We’d also like to 

know about what is currently working, any problems you’ve encountered and what 

improvements could be made to the system. 

 

 What’s your involvement with the Syndromic surveillance system? Describe. 

 Have you had any training in using the system? What did that involve? 

 

Outbreaks: 

 How do you get information from the surveillance system? 

 Have you heard about any outbreaks through the surveillance system?  

 If you heard about an outbreak, how did you respond? 

 Do you think that you receive the information in a timely enough manner to 

respond to an outbreak? 

 Are you aware of any outbreaks that weren’t identified by the system? Do you 

know of reasons why these weren’t identified through the system? 

 Do you know of any outbreaks that were identified early because of the system 

being in place? 

 If you heard about an outbreak in another Pacific country would it change 

anything in your work practices? 

 How did you used to find out about outbreaks? Is the current system an 

improvement? 

 How could we improve outbreak detection? 

 

Core syndromes: 

 Do you think that the core syndromes are adequate to detect serious outbreaks? 

 Do the core syndromes need any adjustment?  

 If so, why and what should be changed?  

 Do you know whether the case definitions are being used for the reporting? 

 Are there any syndromes that should be removed from the list of core syndromes? 

(Any that aren’t really useful) 
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 Are there any additional syndromes that should be added to the system? 

 Rank the top three syndromes that could be added to the system 

 

Conclusions: 

 Overall, do you feel that Syndromic surveillance system is working? Is it helpful in 

identifying infectious disease outbreaks? Does it improve the responses to 

outbreaks? 

 Why do you think the system is working? 

 Have you encountered any issues or problems? 

 What do you think could be improved? What would you change? 

 Do you think that this system is better than the one previously used? 

 Are there any other public health benefits generated or enabled by the system? 

(Communication, information sharing more generally?) 

 Do you have any other comments? 
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APPENDIX B: REVIEW OF AUSTRALIA’S OF POLIO SURVEILLANCE QUESTIONNAIRE GUIDE 
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Draft Interview Question Guides 

A review of current Australian polio surveillance activities is being undertaken to ensure that 

these optimally meet Australia’s polio surveillance objectives. The review will consider 

whether current complementary strategies are the optimal surveillance system for a high 

income country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation. 

Surveillance components to be reviewed include: clinical, virological and environmental 

systems. The methodology includes: semi‐structured expert informant interviews and 

observational techniques, including field inspections of raw data and data collection methods.  

Semi‐structured interview guides have been pre‐prepared for the following interviews: 

 National Enterovirus Reference Laboratory  

 Enterovirus Reference Laboratory Network 

 Members of the National Certification Committee 

 Members of the Polio Expert Panel  

 Directors of APSU and PAEDS 

 Research Nurses 

 National Focal Point for polio 

 State government representatives 

 Emergency Department Physicians/Paediatricians 
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National Enterovirus Reference Laboratory  

 What is your role? 

 What do you believe is the purpose of polio surveillance in Australia? 

 Who are the key stakeholders in polio surveillance? 

 What is the role of virological surveillance in Australia’s polio surveillance? 

 What is the role of the National Enterovirus Reference Laboratory? Has this role 

changed?  

 What is the role of the Enterovirus Reference Laboratory Network? 

 If there was a polio outbreak (multiple cases), how would the reference laboratory 

respond? 

 How is the laboratory funded?  

 

Linkages with stakeholders 

 What are the linkages between the National Enterovirus Reference Laboratory and the 

Enterovirus Reference Laboratory Network? 

 What are the linkages between the laboratory and the APSU and PAEDS systems? 

 What relationship does the laboratory have with the Polio Expert Panel? What 

information do they require? 

 What relationship does the laboratory have with the National Certification 

Committee? What information do they require? 

 What relationship does the laboratory have with the Commonwealth Department of 

Health and Ageing and the CDNA? What information do they require? 

 What is the role of the laboratory in relation to the polio response plan? 

 

Virological surveillance 

 How does virological surveillance for polio work?  

 Are there any issues around the timing of laboratory samples (length of time required 

for cell culture testing of virological samples)?  

 Sensitivity and specificity of the test? 

 Does the laboratory ever get samples for children outside of the PAEDS or APSU 

system? 
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  How do you know if a case is a duplicate case?  

 What are ‘ineligible notifications of AFP cases’?  

 What is ‘Sufficient clinical information”? 

 The laboratory does follow‐up for stool samples – are there any issues around this? 

 How many tests per year would you conduct each year to rule out polio? How many of 

these are for adult cases? 

 Do labs ever send you samples to check for polio that were not originally requested by 

the clinician? 

 Do you have any sense of the level of suspicion that a clinician would have for polio? 

 Do you think that AFP surveillance is acceptable to clinicians? 

 Do you have access to the clinical questionnaire completed by the clinicians? Do 

clinicians find the clinical questionnaire acceptable – do they complete – any 

issues/any changes?  

 

AFP surveillance 

 Why do we undertake AFP surveillance in Australia?  

 Would a paediatric polio case be detected in Australia using existing surveillance 

systems?  

 If there was no AFP surveillance would a paediatric polio case be able to be detected?  

 Does AFP surveillance provide any additional benefits to Australia’s health system? 

 In this era of polio eradication, is Australia’s surveillance system sensitive enough to 

capture all AFP cases? 

 Why is it difficult to achieve the WHO indicators for stool collection? 

 Are there any improvements that should be made to AFP surveillance? 

 What are the barriers to AFP surveillance? What measures can be taken to address 

barriers? 

 How successful has the Australian Paediatric Surveillance Unit (APSU) been in assisting 

Australia to achieve WHO AFP surveillance performance indicators?  

 How successful has the Paediatric Active Enhanced Disease Surveillance (PAEDS) 

system been in assisting Australia to achieve WHO AFP surveillance performance 

indicators? 

 What are the implications of having AFP as a notifiable condition? 

 Does AFP surveillance provide any additional benefits to Australia’s health system? 
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Laboratory containment 

 Does current surveillance allow us to be confident that laboratory containment of 

potentially infectious polio materials been achieved?  

 In the 2000 survey of laboratories possibly storing wild poliovirus or potentially 

infectious materials only 4 of 18 laboratories provided a final inventory of the 

materials. How do we know that some of these laboratories do not continue to have 

wild poliovirus or potentially infectious materials? 

 What happened to the sample from the 2007 case? 

 

Detection of adult cases of polio 

 Would an adult polio case be detected in Australia using existing surveillance systems?  

 

Environmental surveillance 

 Why do we undertake environmental surveillance in Australia?  

 How does environmental surveillance work? 

 Is there any benefit to have a sentinel environmental surveillance system? What does 

it cost? Should there be more/less sites? 

 Would environmental surveillance detect cases of polio? What would happen if polio 

was detected through this system? 

 

Data Linkage 

 What could be the role of the Australian and New Zealand Paediatric Intensive Care 

Registry and National AFP Surveillance Database Linkage Study in polio surveillance?  

 Could the data be provided in a timely enough manner to be useful for polio 

surveillance? 

 

Data 

 Availability of data over time, by hospital, key demographics. 
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Conclusion 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 

 Can you suggest any alternatives to the current system? What might be some issues 

around alternative systems? 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 

 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance, in terms of being 

able to detect and respond to a polio case? 
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Enterovirus Reference Laboratory Network 

 What is the role of virological surveillance in Australia’s polio surveillance? 

 What role does the Enterovirus Reference Laboratory Network play in polio 

surveillance? 

 What is the relationship between the Enterovirus Reference Laboratory Network and 

the National Enterovirus Reference Laboratory? 

 What data do you collect and who is it reported to? 

 What would happen if there was an outbreak of polio? 

 Do you hold any samples of potentially infectious polio virus? Do any laboratories hold 

samples of potentially infectious polio virus? What quality checks are in place to make 

certain of this? 
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Members of the National Certification Committee 

 As a member of the National Certification Committee what do you believe is the 

purpose of polio surveillance in Australia?  

 What is your role? 

 

Detection 

 Do the current surveillance strategies provide you with enough information to 

determine with confidence that Australia is polio free? 

 Are there any issues that you have identified that could improve your ability to make 

this determination? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems?  

 Do you believe that we have the systems in place so that an adult polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 If we miss non‐clinical cases that do not cause an outbreak does it matter? 

 Does not meeting the WHO indicators for stool collection have any implications for 

maintaining Australia’s ‘polio free’ status? 

 

Conclusion 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 

 Can you suggest any alternatives to the current system? What might be some issues 

around alternative systems? 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 
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 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance, in terms of being 

able to detect and respond to a polio case? 
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Members of the Polio Expert Panel 

 As a member of the Polio Expert Panel what do you believe is the purpose of polio 

surveillance in Australia?  

 What is your role? 

 

Detection 

 What is the process for determining whether a case is polio or not? Who do you report 

to? 

 Do the current surveillance strategies provide you with enough information to 

determine with confidence whether a case is polio or not?  

 Are there any issues that you have identified that could improve your ability to make a 

determination? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems?  

 Do you believe that we have the systems in place so that an adult polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 If we miss non‐clinical cases that do not cause an outbreak does it matter? 

 

Conclusion 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 

 Can you suggest any alternatives to the current system? What might be some issues 

around alternative systems? 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 
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 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance, in terms of being 

able to detect and respond to a polio case? 

 

 

   



 Appendices 

  Page 206 

  

Directors of APSU and PAEDS 

 What is your role? 

 As the Director of APSU/PAEDS what do you believe is the purpose of polio 

surveillance in Australia?  

 What is the role of the APSU/PAEDS in polio surveillance? Who are the key 

stakeholders? 

 How successful has the APSU/PAEDS been in assisting Australia to achieve WHO AFP 

surveillance performance indicators? 

 Does AFP surveillance provide any additional benefits to Australia’s health system? 

 

Systems 

 What are the overlaps between APSU and PAEDS? Are there any gaps between these 

surveillance systems? 

 What is the National Enterovirus Reference Laboratory’s role in AFP surveillance? Are 

there any issues? Are there any changes that you would like to see?  

 Do clinicians find the clinical questionnaire acceptable – do they complete – any 

issues/any changes?  

 Why is it difficult to achieve the WHO indicators for stool collection? 

 What are the barriers to AFP surveillance? What measures can be taken to address 

barriers? Are there any improvements that should be made to AFP surveillance? 

 What are the implications of having AFP as a notifiable condition? 

 

Detection 

 Would a paediatric polio case be detected in Australia using existing surveillance 

systems?  

 If there was no AFP surveillance would a paediatric polio case be detected?  

 In this era of polio eradication, is Australia’s surveillance system sensitive enough to 

capture all AFP cases? 
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Conclusion 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 

 Can you suggest any alternatives to the current system? What might be some issues 

around alternative systems? 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 

 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance, in terms of being 

able to detect and respond to a polio case? 

   



 Appendices 

  Page 208 

  

Research Nurses 

 What is your role? 

 Who are your main contacts in this role? 

 What is the purpose of AFP surveillance? 

 What data do you collect, how is it collected and how is it used? 

 What’s the process for getting the two stool samples? 

 Do you do follow‐up with the ward nurses about the stool samples? 

 Do you ever get refusals from the parents? 

 Are you in touch with the polio reference laboratory? How does that process work? 

 Do you believe that the clinicians understand why you are collecting information on 

AFP cases? Are they cooperative? Do you think they would recognise a case of polio? 

 Do clinicians find the clinical questionnaire acceptable – do they complete – any 

issues/any changes?  

 Do you provide feedback to the clinicians? 

 How do you know that you’re capturing all the AFP cases? What quality checks are in 

place to ensure that you are capturing all AFP cases? 

 What is the purpose of AFP surveillance in Australia?  

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

do you have any thoughts on why this is so and any changes that could be made to 

improve this? 

 

Conclusion 

 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for AFP surveillance? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric AFP case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 
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National Focal Point for polio 

 What is the role of the National Focal Point for polio? 

 From a Commonwealth Government perspective what is the purpose of polio 

surveillance in Australia?  

 Who do you consider to be the key stakeholders for polio surveillance in Australia? 

 What are Australia’s obligations for polio surveillance?  

 What are your requirements from polio surveillance? 

 What are the links between Australia's polio surveillance system, the response system, 

and certifying Australia as polio free?  

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 What would be the implications if Australia did not attempt to meet the WHO 

indicators for polio surveillance? How would this impact on certification? 

 

Notifiables 

 What role does the NNDSS play in polio surveillance? 

 AFP is only notifiable in Qld, would it make any difference if it was notifiable 

nationally? 

 The case definition was recently changed – have there been any implications from 

this? 

 

Detection 

 How do we know that Australia remains polio free? If we miss non‐clinical cases that 

do not cause an outbreak does it matter? 

 Do you believe that we have the systems in place so that an adult polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 Do you believe that the systems that are in place provide timely enough information in 

the event of an outbreak? 
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 New Guinea has been identified as a high risk country for polio – how has that risk 

been responded to? 

 

Laboratory containment 

 How confident are you that laboratory containment of potentially infectious polio 

materials been achieved?  

 

Surveillance costs 

 What does AFP surveillance cost? (Paeds and APSU and VIDRL) 

 What does virological surveillance cost? 

 What does environmental surveillance cost?  

 

Conclusion 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 

 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 
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State government representatives 

 What is your role? 

 From a State Government perspective what is the purpose of polio surveillance in 

Australia?  

 Who do you consider to be the key stakeholders for polio surveillance in your state 

and Australia? 

 

Detection 

 How do we know that Australia remains polio free? What is the process for detecting 

polio cases in this state (both AFP and adult cases)? 

 If we miss non‐clinical cases that do not cause an outbreak does it matter? 

 Do you believe that we have the systems in place so that an adult polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric polio case can be 

detected in Australia using existing surveillance systems?  

 

Laboratory containment 

 Does your state hold any stocks of polio materials in any laboratories? How do you 

know this? 

 

Conclusion 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

do you have any thoughts on why this is so and any changes that could be made to 

improve this? 

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

and has only recently been consistently meeting the non‐polio AFP rate of 1 per 

100,000 <15yrs. Do you believe that these indicators have relevance in a high income 

country, with sophisticated medical and laboratory infrastructure, and a long history of 

freedom from endemic polio circulation? 
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 On a scale of 1 to 10, with 10 being a perfect score, how would you rate the 

effectiveness of current strategies in Australia for polio surveillance? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 

 

Qld only 

 AFP is only notifiable in Qld, why was it made notifiable in Qld?  

 Are there any advantages or disadvantages to having AFP notifiable? 

 New Guinea has been identified as a high risk country for polio – how has that risk 

been responded to? 
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Emergency Department Physicians/Paediatricians 

 

 What is your role? 

 

Clinical suspicion 

 Have you ever had an AFP case or a case that you suspected might be polio? 

 What actions did you take? 

 Are you aware of which countries might be considered to be at highest risk for polio? 

 

AFP surveillance 

 What is the purpose of AFP surveillance in Australia?  

 Have you ever filled in the clinical questionnaire for PAEDS? Were there any issues or 

changes you’d like to see?  

 Have you ever filled in a monthly report form to APSU that included an AFP case? Did 

anyone contact you about this? 

 

Conclusion 

 In this era of approaching polio eradication, how much of a priority do you think 

should be made of polio surveillance? How would this change post eradication? 

 Do you believe that we have the systems in place so that a paediatric or adult polio 

case can be detected in Australia using existing surveillance systems?  

 Australia consistently does not meet the WHO indicators for stool sample collection, 

do you have any thoughts on why this is so and any changes that could be made to 

improve this? 

 Have you identified any gaps, barriers or changes that you would like to see for polio 

surveillance? 
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APPENDIX C: PUBLICATION ACCEPTANCE NOTIFICATION FROM THE JOURNAL 

COMMUNICABLE DISEASE INTELLIGENCE 
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