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Background
Hepatitis C virus (HCV) is the most common chronic Hepatitis C virus (HCV) is the most common chronic 
blood‐borne virus in the U.S.
Morbidity and mortality related to HCV infection is 
predicted to increase dramatically in the decade 2010‐
2019.
Given the heavy burden of disease and limited funding 
available for surveillance in most jurisdictions, novel 
surveillance strategies are needed to characterize 
persons with confirmed chronic HCV reported to local 
health departments.
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Methods
In 2010, we faxed a data collection form to 
li i i     b i  i f i     l d clinicians to obtain information on newly‐reported 
persons with chronic HCV residing in Multnomah 
County, Oregon

Form used to collect demographic characteristics, 
l l h d k fclinical histories and HCV risk factors

Methods
Surveillance activity encompassed both presumptive y p p p
and confirmed HCV+ cases

Confirmed Case Definition
Anti‐HCV+ with s/co predictive of true value, or
HCV RIBA+, or
HCV RNA+, or
HCV genotype results HCV genotype results 

Presumptive Case Definition
Anti‐HCV+ without s/co ratio available
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Fax Surveillance Tracking, 
Multnomah County, 2010 
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Source of HCV test results, Multnomah 
County, 2010 (N = 1342 faxed forms) 
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Age of HCV+ cases by clinician response 
(N= 1342 faxed forms), Multnomah County, 
2010
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Reasons for HCV Testing,1  Multnomah 
County, 2010 (N = 913)
Reason Number (%)

Follow up on previous HCV markers 389 (42.6)

Asymptomatic screening with risk factors  243 (26.6)

Asymptomatic screening without risk factors  41 (4.5)

Prenatal screening 8 (0.9)

Abnormal liver function tests 173 (19.2)

Acute hepatitis symptoms  23 (2.5)

Donor screening 1 (0.1)

Unknown reason 34 (3.7)

No response 39 (4.3)

1Number and proportion, not mutually exclusive

Clinician‐reported risk factors1 of HCV+ 
cases, Multnomah County, 2010 (N = 913)
Risk Factor Number (%)

History of injection drug use 389 (42.6)

( )Incarceration 243 (26.6)

Treated for sexually transmitted disease 41 (4.5)

Transfusion/Transplant prior to 1992 8 (0.9)

Received clotting factors prior to 1987 173 (19.2)

Medical or dental employee 123 (2.5)

History of dialysis 1 (0.1)

Men who have sex with men 34 (3 7)Men who have sex with men 34 (3.7)

Sexual contact with HCV+ partner 39 (4.3)

Household contact with HCV+ individual 25 (2.7)

No reason/No risk factor identified 241 (26.4)

Other2 46 (5.0)
1Number and proportion, not mutually exclusive
2Tattoos, perinatal exposure, intranasal drug use
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Access to Care and Preventive 
Services among HCV + cases, 
Multnomah County, 2010

Health indicator Number (%)

Cirrhosis 51 (5.6%)

Referred to specialist 390 (42.7%)

Received HCV treatment 70 (7.7%)

Provided HCV education/literature/counseling 541 (59.3%)

H l h i 6 ( 6%)Health insurance 506 (55.6%)

Received hepatitis A vaccine 231 (25.3%)

Received hepatitis B vaccine 249 (27.3)

1Number and proportion, not mutually exclusive
2Tattoos, perinatal exposure, intranasal drug use
3includes  public and private insurance

Conclusions
Given a relatively modest investment in resources (FTE = y (
1.25), MCHD was successful in capturing valuable risk 
factors and demographic information on newly‐reported 
chronic HCV cases and describing their clients’ ability to 
access medical care and preventative services such as 
vaccination.
Although this surveillance strategy needs validation and is g gy
limited in its ability to describe individuals without 
identifiable primary care providers, use of faxes to 
clinicians is worth further investigation as a surveillance 
tool when individual case investigation is not feasible. 


