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Tabelle 1: Regelungen des Infektionsschutz-
gesetzes — Ubersicht

Vorbemerkungen

MaBnahmen gegen gemeingefidhrliche und
Ubertragbare Krankheiten sind gem. Art.74

1.

Allgemeine Vorschriften
u.a. Begriffsbestimmungen

Nr.19 GG Gegenstand der konkurrierenden 2. Koordinierung und Friherkennung
Gesetzgebung (Recht der Lander zur Gesetz- u.a. Aufgaben des Robert Koch-Institutes
gebung, solange der Bund nicht tatig wird). 3. Meldewesen

Von seiner Moglichkeit zur materiell-rechtli- 4. Verhtung Gbertragbarer Krankheiten

chen Regelung hat der Bundestag erstmals
1961 Gebrauch gemacht und seinerzeit das
Bundes-Seuchengesetz  (BSeuchG) verab-
schiedet. Dieses war stark von Kontrollele-
menten gepragt und zuletzt in groBen Teilen
medizinisch-fachlich veraltet. Anfang 2001

u.a. allgemeine Gefahrenabwehr, amtliche
Desinfektionsmittelliste

Bekdampfung tibertragbarer Krankheiten
u.a. Beobachtung, Quaranténe, berufliches
Tatigkeitsverbot

6. Zusatzliche Vorschriften fiir Schulen und sonsti-
wurden deshalb“da‘s BSeuchG und das ebeq- ge Gemeinschaftseinrichtungen
falls reformbedurftige Geschlechtskrankhei-
tengesetz aus dem Jahr 1953 durch das Infek- 7. Wasser
tionsschutzgesetz (IfSG) abgeldst, dessen 8. Gesundheitliche Anforderungen an das Perso-
Kernaussagen anschlieBend erlautert wer- nal beim Umgang mit Lebensmitteln
den. 9. Tatigkeiten mit Krankheitserregern

Die Notwendigkeit, die Materie gesetzlich zu
regeln, ist in erster Linie durch die Tatsache
begriindet, dass die Erreger von Infektions-
krankheiten sehr oft direkt von Mensch zu

10.

Zustandige Behorde
(Benennung durch die Lander)

11.

Angleichung an Gemeinschaftsrecht

Mensch oder auch durch tierische Vektoren 12 Er;tsé:?i'ﬁ;d'}gJ’;g?;?:ﬂigiE;gt‘inRegu“e_
oder Lebensmittel auf Menschen tbertragen rung von Impfschaden '
werden koénnen und individualmedizinische

MaRBnahmen allein eine Epidemie, einen Aus- 13. Kosten

bruch oder schlicht die Infektion weiterer Ein- 14. Sondervorschriften

zelpersonen nicht wirksam verhindern kon- u.a. fur die Bundeswehr, Seeschiffe und Eisen-
nen. Damit sind die Verhiitung, Bekdmpfung bahnen

und Kontrolle Ubertragbarer Krankheiten 15. Straf- und BuBgeldvorschriften

eine offentliche Aufgabe. In vielen Staaten
wurden weltweit vergleichbare Regelungen
umgesetzt.
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Bedeutsame Neuregelungen
im Infektionsschutzgesetz
(IfSG)

Einleitung

Das seit dem 1.1.2001 geltende Infektions-
schutzgesetz (— Kapitel V-1.1) ist der um-
fangreichste und bedeutendste Teil des Seu-
chenrechtsneuordnungsgesetzes (Tab. 1).

Die umstandliche Bezeichnung veranlasst zu
der Annahme, dass der Gesetzgeber das
BSeuchG in einigen Passagen zwar gedndert,
im Wesentlichen aber alles beim Alten gelas-
sen habe. Richtig ist, dass bewahrte Vorschrif-
ten aus dem alten Recht Gbernommen wur-
den. Dazu zdhlen die §§ 16 ff. IfSG als Vor-
schriften zur Gefahrenabwehr (sie beinhalten
z.B. die Méglichkeit zur Anordnung von Des-
infektionsmaBnahmen, wenn Gegenstande
mit Krankheitserregern behaftet sind oder
auch BekampfungsmalBnahmen gegen tieri-
sche Schéadlinge, wenn durch diese die
Weiterverbreitung von humanpathogenen
Krankheitserregern zu befiirchten ist). Oft
mussen bei Haufungen Ermittlungen tber Ur-
sache, Art und Ansteckungsquelle der Erkran-
kung angestellt werden. Nicht selten sind
SchutzmalBnahmen wie Beobachtung oder
Quarantdne erforderlich. All dies sind Instru-
mente des klassischen ,Seuchenrechts”, auf
die auch heute nicht verzichtet werden kann
(Gegenstand der §§ 25 ff. IfSG). Sie sind regel-
maRig mit der Einschréankung von Freiheits-
rechten verbunden, die nicht durch behan-
delnde Arzte, sondern nur durch hoheitliche
MaBnahmen umgesetzt werden kénnen. Im
rechtlichen Sinne handelt es sich dabei um
,Polizeirecht”. Dies erklart die Notwendigkeit
eines Gesetzes, das den Interessenkonflikt
zwischen individueller Freiheit und dem
staatlichen Anspruch, die Allgemeinheit vor
Infektionskrankheiten zu schitzen, nachvoll-
ziehbar regelt [1].

Die lokalen Fachbehorden sind die Gesund-
heitsdmter, die bei ordnungsrechtlichen Ver-

figungen die allgemeinen Polizeibehérden
unterstitzen. Weitere Behorden des offentli-
chen Gesundheitsdienstes sind als Fachauf-
sicht die Regierungsprasidien bzw. Bezirksre-
gierungen, die Gesundheitsministerien der
Lander als Oberste Landesgesundheitsbehor-
den und auf Bundesebene das Robert Koch-
Institut (RKI), das Paul Ehrlich-Institut (PEI,
Bundesamt flr Sera und Impfstoffe) und die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) als Einrichtung des Bundes, die
medizinische Informationen flir Laien verof-
fentlicht.

Die Aufgaben des RKI sind in §4 IfSG be-
schrieben. Danach erstellt das Institut unter
anderem als MalBnahme des vorbeugenden
Gesundheitsschutzes Richtlinien, Merkblatter
und sonstige Informationen zu Infektions-
krankheiten und berdt den offentlichen Ge-
sundheitsdienst der Lander in allen Fragen
der Infektionspravention sowie bei der Erken-
nung und Bekdmpfung von Ubertragbaren
Krankheiten. Alle Dokumente sind im Inter-
net, Homepage des RKI, unter www.rki.de ver-
flgbar (siehe auch [2]).

Weitere wichtige Rechtsquellen zum Infek-
tionsschutz sind:

» Die Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten (IGV), die die wesentlichen Vorgaben
zur Kontrolle von schwerwiegenden Infek-
tionen im internationalen Reiseverkehr
enthalten und vom Deutschen Bundestag
ratifiziert und damit in ein nationales Ge-
setz Uberfihrt wurden [3].

+ Die Gesundheitsdienstgesetze der Lander,
die weiterflihrende Kompetenzen und
Aufgaben von Gesundheitsamtern bei der
Infektionskontrolle beschreiben.

+ Die Biostoffverordnung (BioStoffV). Sie gilt
als wichtigstes Regelwerk des medizini-
schen Arbeitsschutzes (u.a. fur alle Be-
schaftigten im Gesundheitsdienst und der
Wobhlfahrtspflege), auf die bereits einge-
gangen wurde (— Kapitel VI - 1).

+ Die Trinkwasserverordnung (TrinkwV), die
u.a. bestimmt, dass Trinkwasser als wich-
tigstes Lebensmittel stets frei von Krank-
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heitserregern sein muss (die Uberwa-
chung erfolgt durch die Gesundheitsam-
ter).

+ Die Lebensmittelhygieneverordnung
(LMHV). Diese enthdlt Bestimmungen zur
mikrobiologischen Sicherheit und zur Pro-
dukthygiene.

Pravention durch Information und
Aufklarung

Im IfSG sind zwei Aussagen wegweisend: § 3
besagt, dass Information und Aufklarung der
Allgemeinheit Gber die Gefahren tibertragba-
rer Krankheiten und die Moglichkeiten zu de-
ren Verhitung eine 6ffentliche Aufgabe sind.
§ 1 Abs. 2 Satz 2 IfSG postuliert: ,Die Eigenver-
antwortung der Trager und Leiter von Ge-
meinschaftseinrichtungen, Lebensmittelbe-
trieben, Gesundheitseinrichtungen sowie des
Einzelnen bei der Pravention Ubertragbarer
Krankheiten soll (in diesem Gesetz) verdeut-
licht und gefordert werden.”

Nun darf die Bedeutung von Generalklauseln
(und als solche sind die beiden zitierten Vor-
schriften zu sehen) nicht zu sehr strapaziert
werden. Die beiden Bestimmungen sollten
aber als Grundsatz fur die Anwendung und
Auslegung der speziellen Regelungen des
IfSG bedacht und die Entscheidung des Ge-
setzgebers dahingehend interpretiert wer-
den, dass Infektionsschutz als 6ffentliche Auf-
gabe allein nicht zum angestrebten Ziel fuhrt;
vielmehr bedarf es auch immer der eigenver-
antwortlichen Wahrnehmung von Rechten
und Pflichten von Einzelpersonen und Ein-
richtungen, z.B. in der Kinderbetreuung oder
der Gemeinschaftsverpflegung, um eine Wei-
terverbreitung von Krankheitserregern zu
verhindern oder zumindest einzudammen.

Surveillance tibertragbarer Krankheiten
(Meldewesen)

Mit dem Infektionsschutzgesetz wird das Sys-
tem der meldepflichtigen Krankheiten in
Deutschland auf eine neue Basis gestellt. Es

sind sowohl bestimmte Krankheitsbilder bei
Verdacht, Erkrankungen oder Tod durch be-
handelnde Arzte (§ 6 IfSG, Tab. 2), als auch la-
bordiagnostische Nachweise von Erregern (§ 7
IfSG) zu melden.

Tabelle 2: Meldepflichtige Krankheiten
(Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod,
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG)

a. Botulismus

b. Cholera

c. Diphtherie

d. Humane spongiforme Enzephalopathie, auf3er
familiar hereditére Formen

e. Akute Virushepatitis

f. Enteropathisches hamolytisch-urdmisches
Syndrom (HUS)

g. Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber

h. Masern

i. Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

j. Milzbrand

k. Poliomyelitis

l. Pest

m. Tollwut

n. Typhus abdominalis/Paratyphus

aullerdem ist meldepflichtig: Erkrankung und Tod
an einer behandlungsbedurftigen Tuberkulose

Das Gesetz regelt auch, welche personen-
und krankheitsbezogenen Daten von den
Meldepflichtigen an das Gesundheitsamt
Ubermittelt werden missen. Zur Wahrung
des Datenschutzes legt es auch fest, welche
Angaben aus diesem Datensatz dann fir die
Infektionsstatistik weiter an die Landesbehor-
den Ubermittelt werden dirfen. Insbesonde-
re bei Verdachtsmeldungen oder bei der Mel-
dung von Erregernachweisen werden nicht
immer alle Gbermittlungspflichtigen Anga-
ben bereits durch die erste Meldung vorlie-
gen. Daher muss das Gesundheitsamt in die-
sen Fallen weitere Erkundigungen einholen,
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um die entsprechenden Informationen wei-
tergeben zu kdénnen. Ihm obliegt auch die
Aufgabe, die eingehenden Meldungen von
Arzten und Laboratorien zusammenzufithren
und als Einzelfallmeldung weiter zu GUbermit-
teln. Dafur wurden Falldefinitionen entwi-
ckelt, denn nur bei Anwendung solcher fach-
licher Vorgaben wird gewahrleistet, dass in ei-
ner Infektionsstatistik valide und epidemiolo-
gisch verwertbare Ergebnisse zusammenge-
fasst und veroffentlicht werden konnen.
Wichtig ist, dass die genannten Falldefinitio-
nen nicht bereits die meldenden Arzte oder
sonstige im Gesetz genannte Personen ver-
pflichten, sondern fachliche Grundlage fiir die
Gesundheitsdmter sind.

Leider wird immer wieder behauptet, das
Meldewesen im IfSG verlange von Arzten und
anderen meldepflichtigen Personen wesent-
lich mehr als seinerzeit das Bundes-Seuchen-
gesetz. Bei genauer Betrachtung ist aber das
Gegenteil richtig: Wahrend in & 3 BSeuchG 54
meldepflichtige Erkrankungen und der Biss
oder die Beriihrung durch ein tollwutkrankes
oder -verdachtiges Tier meldepflichtig waren,
haben sich jetzt diese Tatbestande fiir Arzte in
Krankenhdusern oder auch in niedergelasse-
nen Praxen auf exakt 15 Erkrankungen redu-
ziert (Tab.2). Zahlreiche meldepflichtige
Krankheiten sind weggefallen, neu ist nur die
Meldung der Masern. Die meldepflichtigen
Nachweise von Krankheitserregern (verbun-
den mit einer deutlichen Mehrbelastung far
mikrobiologische Laboratorien) beinhaltet
§ 7 IfSG (Tab. 3); hiernach ist jetzt der Nach-
weis von 47 Krankheitserregern dem Gesund-
heitsamt zu melden.

Alle Einzelfallmeldungen aus den Landern
werden dem Robert Koch-Institut mitgeteilt,
das die Aufgabe eines epidemiologischen
Datenzentrums Gbernommen hat. Die Daten
werden im Epidemiologischen  Bulletin
(www.rki.de, Kapitel Infektionsschutz, Stich-
wort Epidemiologisches Bulletin) publiziert,
und epidemiologische Analysen und andere
Bewertungen sollen Arzte, Krankenhduser
und weitere Gesundheitseinrichtungen in die

Lage versetzen, auf epidemiologische Verdn-
derungen zeitnah zu reagieren.

Tabelle 3: Meldepflichtige Nachweise von Krank-
heitserregern (namentliche Meldung nach & 7
Abs. 1 IfSG)

—_

Adenoviren: Nachweis aus Konjunktivalabstrich

Bacillus anthracis

Borrelia recurrentis

Brucella sp.

Campylobacter sp., darmpathogen

Chlamydia psittaci

Clostridium botulinum oder Toxinnachweis

Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend

V| N[O~ WwN

Coxiella burnettii

—_
o

. Cryptosporidium parvum

—_
—_

. Ebolavirus

—_
N

. a) EHEC
b) E. coli,sonstige darmpathogene Stamme

13. Francisella tularensis

14. FSME-Virus

15. Gelbfiebervirus

16. Giardia lamblia

17. Haemophilius influenzae; bei direktem Nach-
weis aus Liquor oder Blut

18. Hantaviren

19. Hepatitis-A-Virus

20. Hepatitis-B-Virus

21. Hepatitis-C-Virus: jedoch keine chron. Infektion

22. Hepatitis-D-Virus

23. Hepatitis-E-Virus

24. Influenzaviren; nur direkter Nachweis

25. Lassavirus

26. Legionella sp.

27. Leptospira interrogans

28. Listeria monocytogenes; direkter Nachweis aus
Blut, Liquor, Abstriche von Neugeborenen

29. Marburgvirus
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Tabelle 3: Meldepflichtige Nachweise von Krank-
heitserregern (namentliche Meldung nach § 7
Abs. 1 IfSG) (Forts.)

30. Masernvirus

31. Mycobacterium leprae

32. Mycobacterium tuberculosis, M. africanum,
M. bovis

33. Neisseria meningitidis; Nachweis aus Liquor,
Blut

34. Norwalk-ahnliches Virus; Nachweis aus Stuhl

35. Poliovirus

36. Rabiesvirus

37. Rickettsia prowazekii

38. Rotavirus

39. Salmonella Paratyphi; direkte Nachweise

40. Salmonella Typhi; direkte Nachweise

41. Salmonella sonstige

42. Shigella sp.

43, Trichinella spiralis

44, Vibrio cholerae O 1 und O 139

45. Yersinia enterocolitica, darmpathogen

46. Yersinia pestis

47. Andere Erreger hamorrhagischer Fieber

Das beschriebene Verfahren dient aber nicht
allein der epidemiologischen Auswertung auf
Bundes- oder Landesebene, sondern durch
die namentliche Meldung sollen die Gesund-
heitsamter in die Lage versetzt werden, die
Weiterverbreitung von Infektionskrankheiten
in ihrer Zustandigkeit zu verhindern. Dies ist
historisch gesehen die Begriindung zur Ein-
fuhrung einer Meldepflicht und zeigt sich im
Englischen in den synonym gebrauchten Ter-
mini ,reportable” und ,communicable” di-
seases. Nach Meldung z.B. einer Hepatitis ist
zundchst die Diagnostik zu vervollstandigen.
Wird Hepatitis-A-Virus als Erreger nachgewie-
sen, sind Isolations- und Desinfektionsmaf3-
nahmen, Suche nach den kontaminierten Le-
bensmitteln und Schutzimpfungen fir Kon-

taktpersonen zu bedenken. Wird Hepatitis-C-
Virus als Krankheitsursache diagnostiziert,
steht die Beratung des Patienten und seiner
Angehorigen ganz im Vordergrund. Fur die
recht schwierige Entscheidung im Gesetz,
welche Erkrankungen schon im Verdachtsfall
primar durch den behandelnden Arzt zu mel-
den sind (§ 6 IfSG) war die Uberlegung ent-
scheidend, in welchen Fallen rasche Untersu-
chungen und Entscheidungen des Gesund-
heitsamtes fur den Einzelnen sowie fir sein
privates und berufliches Umfeld von unmit-
telbarer gesundheitlicher Bedeutung sind.

Neu aufgenommen wurde die Méglichkeit zu
Sentinelerhebungen (§ 13 IfSG). Danach kann
das Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit
mit den Landern Erhebungen zur Verbreitung
von Infektionskrankheiten  durchfihren,
wenn Kenntnisse darliber von gesundheitli-
cher Bedeutung fiir das Gemeinwohl sind und
die Krankheiten wegen ihrer Haufigkeit Gber
Einzelfallmeldungen nur schwer erfasst wer-
den kénnen. Sentinels bestehen z.B. zur Influ-
enza und den Masern. Im ersten Fall ist die
Planung praventiver MalBnahmen und bei
Masern die Bemihung um eine Eradikation
dieser impfprdventablen Krankheit Haupt-
zweck der epidemiologischen Untersuchun-
gen.

§ 15 IfSG enthélt — wie schon das BSeuchG -
eine Verordnungserméachtigung zur ,Anpas-
sung der Meldepflicht an die epidemische La-
ge”. Von dieser Mdglichkeit hat das Bundes-
ministerium fur Gesundheit (BMG) zuletzt in
zwei Fallen Gebrauch gemacht:

1. Am 30. April 2009 wurde vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit (BMG) die Ver-
ordnung Uber die Meldepflicht fur Neue In-
fluenza A HIN1 (,Schweine-Grippe”) erlas-
sen (Bundesanzeiger, Sonderausgabe 1,
S.1590). Zu melden waren Krankheitsver-
dacht, Krankheit und Tod durch diesen
neuen Erreger. Der damit verbundene Auf-
wand und die Kosten fiir die Diagnostik
waren Gegenstand heftiger Diskussionen
unter Arzten, Kostentrdgern und Offentli-
chem Gesundheitsdienst. Als im Novem-

Hofmann - Handbuch der Infektionskrankheiten - 36. Erg.Lfg. 6/10 5

71



VI-2  Infektionsschutzgesetz

ber 2009 die Zahl der Neuerkrankungen
deutlich zuriickging, es also Anzeichen
gab, dass die Pandemie in Deutschland ab-
ebbt, wurde diese Verordnung am 14. No-
vember auch wieder aufgehoben.

2. GemaB § 1 der Labormeldepflicht-Anpas-
sungsverordnung vom 26. Mai 2009
(BGBI 1, S. 1139) ist der Nachweis von MRSA
aus Blut und Liquor dem Gesundheitsamt
namentlich zu melden. Da bis zum o.g.
Zeitpunkt MRSA nur im Rahmen von Aus-
briichen (nicht namentlich) zu melden war
und die Datenlage Uber die Verbreitung
des Erregers in Deutschland seitens der
Fachoffentlichkeit als unzureichend ange-
mahnt wurde, wollte der Verordnungsge-
ber mit dem in der Verordnung genannten
Tatbestand einen ,Indikator” schaffen, der
den Offentlichen Gesundheitsdienst in die
Lage versetzt, die Epidemiologie dieses
Krankheitserregers auch regional zu beob-
achten. Die Konsequenzen bzgl. der Ein-
haltung von SchutzmafBnahmen in Kran-
kenhdusern, Pflegeheimen und der hausli-
chen Umgebung liegen auf der Hand.

Schutzimpfungen

Die Entscheidung des Gesetzgebers fir mehr
Eigenverantwortung des Einzelnen und Beto-
nung der Primérprdvention hat gerade in den
Regelungen zu Schutzimpfungen ihren Nie-
derschlag gefunden. Gemal § 20 Abs. 1 IfSG
hat der Offentliche Gesundheitsdienst die
Aufgabe, die Bevolkerung Uber die Bedeu-
tung von Schutzimpfungen zu informieren. In
§ 20 Abs. 2 IfSG wird die Stédndige Impfkom-
mission (STIKO) gesetzlich verankert. Sie er-
halt zu ihrer bisherigen Tatigkeit (Veroffentli-
chung eines Impfkalenders fur Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene) die Aufgabe, Kri-
terien zur Abgrenzung einer moglichen Impf-
reaktion und einer tiber das Ubliche Ausmal}
einer Impfreaktion hinausgehenden gesund-
heitlichen Schadigung zu entwickeln. Dies ist
deshalb von praktischer Relevanz, dagem.§ 6
Abs. 1 Nr.3 IfSG ein Impfschaden dem Ge-
sundheitsamt namentlich mitzuteilen ist. Auf-

grund dieser Neuregelung soll nach und nach
eine aussagefahige Impfschadensstatistik in
Deutschland entstehen. Auflerdem besteht
danach die Moglichkeit, dass das Gesund-
heitsamt sowohl impfenden Arzt als auch
Impfling in einer schwierigen Situation bera-
ten und mithelfen kann, das oft deutlich be-
lastete Vertrauensverhéltnis wieder herzu-
stellen.

Durch §20 Abs.3 IfSG werden die Lander
aufgefordert, eigene 6ffentliche Empfehlungen
zu Schutzimpfungen auf der Grundlage der
STIKO-Empfehlungen auszusprechen; ein
Merkmal fur die foderale Eigenstandigkeit der
Lander im Gesundheitswesen.

Neu ist auch die Entscheidung in §22 IfSG.
Der Gesetzgeber fordert nicht mehr (wie in
§ 16 Abs. 2 BSeuchG) ein bundeseinheitliches
Muster eines Impfausweises, der nicht ver-
wirklicht werden konnte. Festgelegt wird jetzt
lediglich, welche Eintragungen in ein Impfdo-
kument erfolgen miissen: Datum der Imp-
fung, Chargennummer des Impfstoffes, Name
der Krankheit (gegen die geimpft wird), Stem-
pel und Unterschrift des Arztes.

§34 Abs.11 IfSG verpflichtet die Gesund-
heitsamter bei allen Einschilern den Impfsta-
tus zu erheben. Gerade genaue Kenntnisse
Uber Durchimpfungsraten sind die Basis fur
gesundheitspolitische Aktivitdten oder auch
Anlass fur Gesundheitsamter zur Interven-
tion, wenn allzu groBe Licken festgestellt
werden.

Die Impfentschédigungsregelungen sind jetzt
in den §§60 ff. IfSG formuliert und haben
ganz wesentlich das Recht aus dem BSeuchG
Ubernommen. Bei diesem staatlichen Aufop-
ferungsanspruch handelt es sich um eine ver-
schuldensunabhéngige Entschadigung (nicht
entscheidend ist also, ob ein Arzt vorsatzlich
oder fahrlassig einen Schaden herbeigefihrt
hat) und damit eine sehr weitgehende Garan-
tie. Hauptvoraussetzung ist, dass die Schutz-
impfung offentlich empfohlen ist (s.0.). Ist ein
Gesundheitsschaden zumindest wahrschein-
lich auf eine empfohlene Impfung zurtickzu-
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fihren, erhdlt der Patient Heilbehandlung
und (bei andauernder Schadigung) Renten-
zahlungen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes. Auch diese
Garantie belegt, dass Schutzimpfungen eine
offentliche Aufgabe und im Ubrigen die einzi-
ge gesetzlich geregelte medizinische Maf3-
nahme sind.

Nosokomiale Infektionen

Eine spezifische Vorschrift zur Krankenhaus-
hygiene im BSeuchG war § 8, der den Aus-
bruch nosokomialer Infektionen (NI) melde-
pflichtig gemacht hatte. Allerdings besagte
die Vorschrift nicht, wie dies zu geschehen
habe. Dies mag ein Grund dafir sein, warum
der Paragraf in der Vergangenheit weitge-
hend ibersehen wurde.

Auch hier hat das IfSG aus Erfahrungen der
Vergangenheit gelernt und bestimmt, dass
das gehdufte Auftreten nosokomialer Infekti-
onen, bei denen ein epidemischer Zusam-
menhang wahrscheinlich ist oder vermutet
wird, als Ausbruch nicht namentlich zu mel-
denist (§ 6 Abs. 3 IfSG). Im Wissen um die Tat-
sache, dass Ausbruchsuntersuchungen oft
schwierig und fachlich eine Kunst sind, hat
das Robert Koch-Institut eine eigene Empfeh-
lung zur Untersuchung von Ausbriichen ver-
offentlicht [4].

Die zentrale Vorschrift zur Krankenhaushygie-
ne ist § 23 IfSG. In Abs. 1 wird bestimmt, dass
alle Krankenhduser und Einrichtungen fir
ambulantes Operieren in Deutschland kiinf-
tig bestimmte nosokomiale Infektionen und
Erreger mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen erfassen und bewerten mussen

[21.

Bei dieser Vorgabe waren zwei Uberlegungen
mafRgebend: Zum einen werden in Deutsch-
land durch das Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System (KISS) nationale Referenzda-
ten fiir die wichtigsten nosokomialen Infekti-
onen fortlaufend erfasst [5], zum anderen
sollte sich die Umsetzung gesetzlicher Vorga-
ben an européischen Standards orientieren.

§ 23 Abs. 2 IfSG beschreibt dartiber hinaus die
Aufgaben der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprdvention: ,(Sie) erstellt
Empfehlungen zur Prévention nosokomialer In-
fektionen sowie zu betrieblich-organisatori-
schen und baulich-funktionellen Maf3nah-
men der Hygiene in Krankenhdusern und an-
deren medizinischen Einrichtungen.” Im Rah-
men dieses Auftrages hat die Kommission zur
Erfassung und Bewertung nosokomialer In-
fektionen eine Methode empfohlen, die sich
am erwdhnten Erfassungssystem (KISS, s.0.)
orientiert und so einen Vergleich mit den Re-
ferenzdaten ermoglicht [6]. Krankenhduser
erhalten dadurch wichtige Basisinformatio-
nen fir das Qualitatsmanagement, denn Vor-
aussetzung fir die Etablierung und Anord-
nung von Hygienemalnahmen ist nach heu-
te allgemein akzeptierter Auffassung die
Kenntnis eigener Surveillancedaten nosokomi-
aler Infektionen.

Regelungen fiir Gemeinschafts-
einrichtungen

Im BSeuchG waren Untersuchungspflichten fur
Beschaftigte in Gemeinschaftseinrichtungen
und Lebensmittelbetrieben normiert, die
nicht ins IfSG ibernommen wurden. An ihre
Stelle sind Belehrungen getreten, die insge-
samt zeitaufwandiger sein durften. Die §§ 45
bis 48 BSeuchG hatten den Infektionsschutz
in Schulen und sonstigen Gemeinschaften
geregelt, und die Vorschriften sahen ein Be-
suchsverbot bei bestimmten Ubertragbaren
Krankheiten vor, zu denen u.a. Pocken, Tular-
amie, Ornithose und Virushepatitiden (ohne
eine Differenzierung) gehoérten. Wenn Be-
schaftigte oder Besucher von Gemeinschafts-
einrichtungen daran erkrankten oder die ge-
nannten Krankheitserreger ausschieden, sta-
tuierte § 45 BSeuchG ein Besuchsverbot, bis
nach dem Urteil des behandelnden Arztes
oder des Gesundheitsamtes eine Weiterver-
breitung der Erkrankung nicht mehr zu be-
furchten war. Dieses Verfahren ist durch § 34
IfSG prinzipiell Gbernommen worden. Aller-
dings gibt es Anderungen, die im Detail fiir
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die Praxis bedeutsam sind. Der Katalog der Er-
krankungen, die im Einzelfall zum Besuchs- oder
Tdtigkeitsverbot fiihren, wurde dem heutigen
Kenntnisstand und der epidemiologischen Si-
tuation angepasst. Genannt sind in §34
Abs. 1 IfSG Erkrankungen, die im Einzelfall
schwer verlaufen oder fir deren Ausbreitung
in  Gemeinschaftseinrichtungen besonders
glinstige Bedingungen vorliegen. AuBBerdem
ist der Ldusebefall genannt. Kinder mit Gastro-
enteritis, die jlinger als sechs Jahre sind, dir-
fen Gemeinschaftseinrichtungen ebenfalls
nicht besuchen (Tab. 4). Festzuhalten ist, dass
im Gesetzestext das Gesundheitsamt als Be-
horde, die eine Wiederzulassung zum Besuch
feststellt, nicht mehr eigens genannt, son-
dern dies jetzt allein dem behandelnden Arzt
Ubertragen ist.

Ausscheider von Choleravibrionen, Typhus,
Paratyphus, Salmonellen, Shigellen, EHEC
und Diphtheriebakterien durfen allerdings
nur mit Zustimmung des Gesundheitsamtes
und unter Beachtung von SchutzmafBnah-
men die Einrichtung besuchen (§ 34 Abs. 2
IfSG). Abs. 3 der Vorschrift geht noch einen
Schritt weiter. Danach duirfen Mitglieder einer
Wohngemeinschaft nicht in eine Kinderge-
meinschaftseinrichtung gehen, wenn zu Hau-
se eine Person an einer schwerwiegenden In-
fektion erkrankt ist (der Katalog ist mit dem in
§ 34 Abs. 1 IfSG weitgehend identisch; nicht
genannt sind Impetigo contagiosa, Keuch-
husten, Scabies, Scharlach und Windpocken).

§35 Abs. 5 S. 2 IfSG verlangt, dass die Leitung
der Gemeinschaftseinrichtung jede Person,
die dort neu betreut wird oder deren Sorge-
berechtigte tUber die geschilderten Verpflich-
tungen aus § 34 Abs. 1 bis 3 IfSG zu belehren
hat. Fur Betreuungs-, Erziehungs- und Auf-
sichtspersonal wird bestimmt, dass es vor
erstmaliger Aufnahme der Tatigkeit und im
Weiteren mindestens im Abstand von zwei
Jahren Uber die gesundheitlichen Anforde-
rungen und Mitwirkungspflichten nach § 34
IfSG zu belehren ist.

Im Gesetzgebungsverfahren wurde immer
wieder als Kritik geduBert, dass dem Gesund-

Tabelle 4: Zusatzliche Vorschriften fur Schulen und
sonstige Gemeinschaftseinrichtungen

§ 34 Abs. 1 IfSG

Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungs-
pflichten

1) Personen, die an

1. Cholera

2. Diphtherie

3. Enteritis durch enterohdmorrhagische E. coli
(EHEQ)

4. virusbedingtem hamorrhagischem Fieber

5. Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis

6. Impetigo contagiosa (ansteckende Borken-
flechte)

7. Keuchhusten

8. ansteckungsfahiger Lungentuberkulose

9. Masern

10. Meningokokken-Infektion

11. Mumps

12. Paratyphus

13. Pest

14. Poliomyelitis

15. Scabies (Kratze)

16. Scharlach oder sonstigen Streptococcus
pyogenes-Infektionen

17. Shigellose

18. Typhus abdominalis

19. Virushepatitis A oder E

20. Windpocken

erkrankt oder dessen verddchtig oder die verlaust

sind, durfen ... Gemeinschaftseinrichtungen ...

nicht betreten, bis nach &rztlichem Urteil eine Wei-

terverbreitung der Erkrankung nicht mehr zu be-

furchten ist.

heitsamt durch die Neuregelung wichtige
Kompetenzen genommen wiirden. Dies trifft
schon deshalb nicht zu, weil die §§ 33 ff. IfSG
als ,besondere Vorschriften” benannt sind,
neben denen die allgemeinen Regelungen
Uber Verhitung und Bekdampfung tbertrag-
barer Krankheiten uneingeschrankt Anwen-
dung finden (§8 16 ff. und 25 ff. IfSG).

Belehrung fiir Beschéftigte in Lebens-
mittelbetrieben

Anstelle der friher durchgefiihrten Untersu-
chungen gem. § 18 Abs. 1 BSeuchG (im We-
sentlichen zwei Stuhlproben vor erstmaliger
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Aufnahme der Tatigkeit), sieht das IfSG vor,
dass Personen, die gewerbsmdBigen Um-
gang mit bestimmten Lebensmitteln (aus
Fleisch, Fisch, anderen Meeresfriichten, Ei-
und Milchprodukten) haben und dabei mit ih-
nen direkt oder indirekt in Berihrung kom-
men oder in Kiichen von Gaststatten, Restau-
rants, Kantinen, Cafés oder in sonstigen Ein-
richtungen mit und zur Gemeinschaftsver-
pflegung tatig sind, durch Belehrungen in die
Lage versetzt werden, Hinderungsgriinde fir
eine Tatigkeit bei sich selbst festzustellen.

Nicht arbeiten im Lebensmittelbereich darf,
wer an Typhus abdominalis, Paratyphus, Cho-
lera, Shigellenruhr, Salmonellose, einer ande-
ren infektidsen Gastroenteritis oder Virushe-
patitis A oder E erkrankt oder dessen verdach-
tig ist. Ebenso betroffen sind Beschiftigte, die
infizierte Wunden haben oder an Hautkrank-
heiten leiden, bei denen die Mdglichkeit be-
steht, dass deren Krankheitserreger Uber Le-
bensmittel Gbertragen werden kdnnen. Auch
die Ausscheider von Shigellen, Salmonellen,

EHEC oder Choleravibrionen unterliegen ei-
nem Tdtigkeitsverbot.

Diese Belehrung zu Infektionskrankheiten
muss vor erstmaliger Aufnahme der Tatigkeit
in mundlicher und schriftlicher Form durch
das Gesundheitsamt erfolgen. Im Laufe der
weiteren Beschéaftigung muss eine Wiederho-
lungsbelehrung dann der jeweilige Unter-
nehmer vornehmen.

Von Krankenhdusern und Einrichtungen der
Altenpflege wird haufig gefragt, ob auch Pfle-
gepersonal eine solche Belehrung nach IfSG
erhalten muss, da es naturlich fir Patienten
hin und wieder Speisen zubereitet oder auch
dltere Patienten haufig flttern muss. Die
Durchfiihrung von Bundesgesetzen ist Sache
der Lander. Deshalb kénnen rechtlich ver-
bindlich Festlegungen nur durch die Obers-
ten Landesgesundheitsbehérden getroffen
werden. Krankenhduser und Pflegereinrich-
tungen sind also gut beraten sich hier beim
zustandigen Gesundheitsamt zu erkundigen.

INFEKTIONSSCHUTZGESETZ - UBERBLICK

Das Infektionsschutzgesetz tragt der Forde-
rung nach Deregulierung (weniger Gesetze
und weniger Staat) dadurch Rechnung,
dass die Eigenverantwortung des Einzel-
nen, aber auch diejenige von Einrichtungen
und Unternehmen gestarkt und gefordert
wird. AuBerdem sind Kontrollinstrumente
aufihre Wirksamkeit geprift und in groBem
Umfang gegeniiber der alten Rechtslage
abgebaut worden.

Statt wenig wirksamer Stuhlkontrollen und
Roéntgenaufnahmen (z.B. bei Einstellungs-
untersuchungen) setzt das neue Recht auf

Pravention durch Information und Aufkla-
rung.

Im Bereich der Krankenhaushygiene pla-
diert das Gesetz flir Kooperation zwischen
Gesundheitséamtern und Krankenhdusern.
So ist z.B. die unterlassene Meldung eines
Ausbruchs nicht buBgeldbewehrt. An die-
sem einfachen Beispiel wird deutlich, dass
Gesundheitsamter im konkreten Fall keine
Uberwachungs- und Kontrollfunktion austi-
ben, sondern viel eher als Partner eines
Krankenhauses, niedergelassener Arzte und
der Gemeinschaftseinrichtungen definiert
sind.
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Praktische Hinweise

Haufig wird das Robert Koch-Institut im Rahmen alltaglicher Anfragen gebeten, bei Mei-
nungsverschiedenheiten/Konflikten mit Aufsichtsbehérden eine verbindliche Auslegung
des IfSG vorzunehmen. So verstandlich diese Bitte auch sein mag, hier st63t das RKI an die
Grenzen seiner Beratungstatigkeit, weil Art. 83/84 GG bestimmen, dass die Lander die Bun-
desgesetze als EIGENE Angelegenheit ausfiihren, und auch das Verwaltungsverfahren (z.B.
bei der Umsetzung des IfSG) selbst festlegen konnen: Geht es also um Klarung von Rechts-
fragen, weil Betroffene Verfligungen, z.B. eines Gesundheitsamtes, fiir fehlerhaft halten,
kann das RKI dazu wenig beitragen; vielmehr kann in solchen Fallen die Einschaltung der
Fachaufsicht auf Landesebene (oder auch ein Widerspruch in einem férmlichen Verwal-
tungsverfahren) zur Klarung beitragen.

ALLE Internetseiten des RKI sind frei zuganglich und wenige Hinweise hier sollen die Suche
wichtiger Dokumente zum IfSG erleichtern. Bei www.rki.de sind zwei Bereiche wegwei-
send: a) Infektionsschutz und b) Infektionskrankheiten A-Z.

Bei a) sind die Stichworte Infektionsschutzgesetz, Impfen, Krankenhaushygiene und Epide-
miologische Bulletin (EpidBull) besonders ergiebig, weil die meisten Anfragen an die Post-
facher Impfen und Infektionshygiene gehen. Das EpidBull ist das wéchentlich erscheinen-
de Fachjournal des RKI, das von Berichten aus dem Offentlichen Gesundheitsdienst ge-
pragt ist und die Meldungen gem. IfSG wochentlich (zeitnah) abbildet. Beim Stichwort In-
fektionsschutzgesetz sind neben den Falldefinitionen (fir Meldungen) vor allem Antwor-
ten auf hdufig gestellte Fragen (rund um das IfSG) zusammengestellt.

Bei b) sind de facto alle Erreger genannt, die im Public-Health-Sektor eine Rolle spielen
Auch zu seltenen Erregern und Erkrankungen (wie Fuchsbandwurm, SARS; vCJK, Q-Fieber,
Vogelgrippe u.a., die aber als ,emerging diseases” Furore gemacht haben) sind dort Infor-
mationen hinterlegt. Kernstiick der eingestellten Dokumente ist der jeweilige Ratgeber fir
Arzte fiir die genannten Erkrankungen. In diesen Blattern wird auch auf die nach IfSG be-
sonders zu beachtenden Regelungen (Meldung, Schutzmal3nahmen, Vorschriften fir Ge-
meinschaftseinrichtungen etc.) eingegangen.

Oft werden dem RKI Fachkompetenzen zugeschrieben, die aber tatsachlich bei anderen
Bundesoberbehorden im Geschaftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(www.bmg.bund.de) angesiedelt sind.

Einige Tipps: Fur Fragen der Arzneimittelsicherheit (Nebenwirkungen/Komplikationen)
von Impfstoffen ist das Paul-Ehrlich-Institut (www.pei.de) zustédndig. Medizinische Informa-
tionen flr die Allgemeinbevolkerung sind Doméane der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (www.bzga.de), Der hdufig nachgefragte Bereich Medizinprodukte wird vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (www.bfarm.de) betreut.

Das rechtlich umfanglich geregelte Feld des medizinischen Arbeitsschutzes — auch fir In-
fektionskrankheiten — fallt in das Ressort der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (www.baua.de - eine Behdrde im Geschéftsbereich des Bundesministeriums fir
Arbeit und Soziales).
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