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Infektionsschutzgesetz (IfSG) mit neuer Meldepflichts-
regelung als Nachfolger des Bundesseuchengesetzes

M. Thieves und Y. Schmitt

Mektionsschutzgesetz ist nach langjährigen Be-
'ratungen und mit vielen Änderungen gegenüber

den diskutierten Entwürfen vor der Sommerpause 2000
von Bundestag und Bundesrat verabschiedet worden -
allerdings nicht als Einzelgesetz, sondern eingebettet in
ein Gesetzespaket jnamens Seuchenrechtsneuordnungs-
gesetz (SeuchRNeuG). Es tritt am 1. 1. 2001 in Kraft
(Teile zum Wasserrecht schon früher).

Wichtigster Bestandteil im SeuchRNeuG ist das In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) mit Einarbeitung des Ge-
schlechtskrankheitengesetzes und eigenen Vorschriften
zum Wasserrecht.

Damit entfallen folgende Gesetze und Verordnun-
gen ab 1. 1.2001:
• Bundesseuchengesetz
• Verordnungen zur Ausdehnung der Meldepflicht auf

HSE, HUS, EHEC
• Geschlechtskrankheitengesetz
• 1. + 2. Durchführungsverordnung zum Geschlechts-

krankheitengesetz
• Laborberichtsverordnung
Alle weiteren Bundesgesetze, in denen bisher Bezug
auf das Bundesseuchengesetz genommen wird, werden
in ihren Verweisen an die entsprechenden Paragraphen
des IfSG angepaßt.

Gründe für die Gesetzesänderungen
Gründe für eine so umfangreiche Neuregelung, daß
sogar der Name des Gesetzes erneuert wird, sind:

Anpassung an zukünftige EU-weite Vorschriften
Infektionskrankheiten kennen keine Landesgrenzen.
Selbst geographische Grenzen (Ärmelkanal, Skagerak)
sind durch feste Verkehrsverbindungen überwunden.
Die EU-Gesundheitsminister haben beschlossen, die
Erfassung und statistische Bewertung von Infektions-
krankheiten zu vereinheitlichen, um langfristig zu
einer gemeinsamen Gesundheitspolitik zu kommen.

Einsicht in veraltete und unpraktikable Vorschriften
Mängel im alten Bundesseuchengesetz zeigen sich ex-
emplarisch an einigen Beispielen:
• Die bisherige Praxis der dezentralen Erfassung von

Infektionskrankheiten führt zu Verzögerungen beim
Erkennen von Infektionsgefahren. Jetzt soll das Ro-
bert-Koch-Institut (RKI) zentral die erhobenen
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Daten auswerten, um frühzeitig länderübergreifend
Maßnahmen koordinieren zu können. Welche Infek-
tionserreger in Abhängigkeit von ihrer Resistenz
sowie welche Nosokomialinfektionen für die interne
Auswertung zu erfassen sind, kann vom RKI nach
§ 4(2)2b IfSG vorgegeben und kurzfristig geändert
werden. Damit ist der oft verzögernde Weg über
Exekutive und Legislative umgangen.

• In Gesundheitsämtern wird die Erstuntersuchung
von Mitarbeitern lebensmittelzubereitender Betriebe
und von Gemeinschaftseinrichtungen, das sog. „Ge-
sundheitszeugnis", durch eine Belehrung ersetzt, die
zu eigenverantwortlichem Handeln erziehen soll.
Hier zeigt sich Einsicht in die unsinnige Vorschrift,
nach der ein einmal ausgestelltes Attest über Sal-
monellenfreiheit lebenslang gültig bleibt, sofern der
Arbeitsplatz nicht gewechselt wird.

• Die alte Vorschrift, jeden Verdacht einer Enteritis in-
fektiosa zu melden, hat sich als unsinnig erwiesen,
denn jede Magen-Darm-Irritation bezieht diese Ver-
dachtsdiagnose ein. Sie wurde deshalb nur lücken-
haft umgesetzt. Das IfSG reduziert die Meldepflicht
auf seuchenhygienisch relevante Fälle: V a. akute
infektiöse Gastroenteritis/mikrobiell bedingte Le-
bensmittelintoxikation bei Beschäftigten im Lebens-
mittelbereich bzw. in Gemeinschaftseinrichtungen
oder bei mehreren gleichartig Erkrankten mit anzu-
nehmendem epidemischen Zusammenhang.

Berücksichtigung neuer diagnostischer Methoden
Gentechnische Untersuchungsmethoden, PCR, Finger-
printing, monoklonale Antikörper sind nur einige Bei-
spiele für neue Methoden, die im Labor frühzeitig si-
chere diagnostische Erkenntnisse erlauben. Die alte
Regel, nach der Laborbefunde in das klinische Ge-
samtbild eingefügt werden müssen, um zu einer Dia-
gnose zu kommen, gilt damit nur noch bedingt. Um
ohne Zeitverlust handeln zu können, wird die Melde-
pflicht unterteilt in eine Meldung der Diagnose vom
behandelnden Arzt und Meldung des Erregers vom
identifizierenden Labor, je nach Erreger mit oder ohne
namentliche Nennung des Patienten.

Mangelnde Meldebereitschaft
Cave: Dieses System der teihveisen Doppelmeldungen
erlaubt bei bestimmten Krankheitsbildern eine Kon-
trolle der Meldebereitschaft durch Vergleich der Dia-
gnosemeldungen des behandelnden Arztes mit den Er-
regermeldungen der Laboratorien! Deshalb sollte
auch der behandelnde Arzt wissen, welche Daten das
Labor an das Gesundheitsamt übermittelt hat.
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Bedeutung des IfSG für medizinische
Laboratorien
Die Änderungen der Gesctzeslage sind für medizinische
Laboratorien vor allem in drei Punkten bedeutsam:
1. Änderungen in der Zahl der Stuhluntcrsuchungen,
2. ein wesentlich komplizierteres Meldeverfahren,
3. ein laboreinbeziehcndcs Nosokomialerfassungsver-

fahren.

1. Anzahl der Stuhluntersuchungen
Durch Verzicht auf die von den Gesundheitsämtern aus-
gestellten Gesundheitszeugnisse entfallen die rationell
durchführbaren Reihen-Stuhluntersuchungen. Die statt-
dessen vorgeschriebene Belehrung (§ 43) wird im Ein-
zelfall dazu führen, daß die Hausärzte bei Patienten mit
Tätigkeit in Lebensmittelbetrieben Darmerkrankungen
vermehrt abklären müssen. Es bleibt aber abzuwarten,
ob dies zu meßbar mehr Einsendungen führt.

2. Meldeverfahren nach IfGS
Das neue Melde verfahre n sieht Diagnosemeldungen
(z. B. akute Virushepatitis) durch den behandelnden
Arzt nach § 6 und Erregermeldungen (z. B. Hepatits-
C-Virus) durch das diagnostizierende Labor nach § 7
vor. Dabei gelten eine Reihe von Einschränkungen, die
im Einzelfall die Meldepflicht außer Kraft setzen, aber
bestimmte Informationen auf dem Einsendeschein vor-
aussetzen. Die Hepatitis-C muß z. B. nur vom Labor
gemeldet werden, „soweit nicht bekannt ist, daß eine
chronische Infektion vorliegt". Generell muß noch un-
terschieden werden, ob weitere Konditionen für eine
Meldepflicht erfüllt sind, die teilweise von der Art des
Nachweises (direkt oder indirekt), der Art des Unter-
suchungsmaterials (z. B. Abstrich aus Konjunktiven)
oder der Patientengruppe (z. B. Neugeborene) abhän-
gen. Besteht eine Meldepflicht, dann ist jeweils eine
Fülle von Einzeldaten zu übermitteln. Sofern sie laut
Einsendeschein und telefonischer Rückfrage nicht
fristgerecht ermittelt werden könnten, müssen sie
nachgeliefert werden.

Je nach Erreger ist die namentliche Meldung „un-
verzüglich, spätestens innerhalb von 24 Stunden" an
das zuständige Gesundheitsamt oder die nichtnament-
liche Meldung binnen 14 Tagen an das Robert-Koch-
Institut in Berlin vorgeschrieben.

Welche Erreger wann wohin mit welchen Daten ge-
meldet werden müssen, können Sie der 3. und 4. Spal-
te der folgenden Tabelle entnehmen.

Zur Arbeitserleichterung sollte durch den Labor-
computer die Angabe der Meldepflicht so automati-
siert werden, daß die Notwendigkeit und Vollständig-
keit der Meldung nicht vom Wissensstand des einzel-
nen Mitarbeiters abhängt. Wird bei der Probenein-
gangskontrolle auch gleichzeitig die Vollständigkeit
der mitgeteilten Patientenangaben überprüft und evtl.
nachgefordert, ist eine Meldung ohne zeitliche Verzö-
gerung und aufwendige Telefonate möglich. Parallel
zu jeder Meldung an das Gesundheitsamt empfiehlt es
sich, eine Kopie aller mitgeteilten Daten an den be-

handelnden Arzt zu senden, damit der überprüfen
kann, ob für ihn ebenfalls eine Meldepflicht besteht.

3. Nosokomialcrfassungsverfahren nach IfSG
Alle Krankenhäuser und Einrichtungen für ambulantes
Operieren müssen erstens eine nosokomiale Infekti-
onsslatistik ausgewählter Krankhcitsbilder nach vorge-
gebenen Kriterien (in der 2. Spalte der Tabelle Punkte
1-4) und zweitens eine Erfassung festgelegter Erreger
mit bestimmten Resistenzen oder Multiresistenzen
durchführen, auswerten und bewerten (2. Spalte Punkt
5). In Kliniken mit eigener Hygieneabteilung wird
diese Auswertung durch die Hygiene erfolgen, sonst
durch den „Hygienebeauftragten Arzt" oder einen Kol-
legen aus dem Labor. Für die Erregererfassung ist eine
enge Zusammenarbeit zwischen Klinikern und dem
Labor unerläßlich. Wenn bei mikrobiologischer Be-
fundeingabe der Laborrechner automatisch den Hin-
weis gibt, daß dieser Erreger mit seinem Resistenz-
spektrum zusätzlich für die Nosokomialstatistik zu li-
sten ist und eine Kopie für die Hygiene ausdruckt,
kann dieser Teil des Infektionsschutzgesetzes ohne er-
heblichen Mehraufwand umgesetzt werden.

Unsinnig (bis auf eine Alibifunktion gegenüber der
Aufsichtsbehörde) wäre es, pauschal alle mikrobiolo-
gischen Befunde mit Resistenzbestimmung für die Hy-
gieneabteilung zu kopieren und als die in § 23 gefor-
derte „gesonderte Niederschrift" zu bezeichnen. So
entsteht eine Daten(friedhofs)sammlung, die mangels
Übersichtlichkeit nicht auszuwerten ist und daher
nicht den Patienten zugute kommt.

Durch sinnvolle keim- und stationsbezogene Mo-
natsstatistiken können Häufungen frühzeitig erkannt
und Gegenmaßnahmen ergriffen werden. Senkt sich
dadurch die Zahl und Schwere von Nosokomialinfek-
tionen, dann ergibt sich daraus bei Abrechnung nach
diagnosis related groups (DRG) ein wirtschaftlicher
Vorteil für die Krankenhäuser, der gegen den Mehr-
aufwand bei der Erfassung in Labor und Hygieneab-
teilung verrechnet werden müßte.

Bewertung des IfSG
Weitgehend ist das Infektionsschutzgesetz eine Neu-
auflage des Bundesseuchengesetzes - zeitgemäß ange-
paßt und vorbereitend auf ein europäisches Gesund-
heitsrecht. Die wesentlichen Änderungen betreffen vor
allem die Krankenhäuser und ambulanten Zentren mit
einer zusätzlichen, aufwendigen Erhebungspflicht no-
spkomialer Infektionen und die niedergelassenen
Ärzte mit umfangreicherer Anamnese-, Untersu-
chungs- und Dokumentationspflicht. Für medizinische
Laboratorien werden sich vor allem bei der Umstel-
lung der Meldepflicht Anfangsschwierigkeiten erge-
ben, nicht zuletzt wegen der stark verschachtelten Pa-
ragraphen im neuen Gesetzeswerk. Durch sinnvoll ad-
aptierte EDV ist dieses Problem lösbar. Welche Ände-
rungen sich in Untersuchungsumfang und -zahl erge-
ben, bleibt abzuwarten.
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Melde- und Erfassungspflicht nach IfSG

Behandelnde 'Ärzte Laboratorien

/ ">···*. *
/ Hygienezuständige Erregermeldung

/ 1 (direkter oder indirekter Nachweis)

Diagnosemeldung
Verdacht, Erkrankung, Tod
• Botulismus
• Cholera
• Diphtherie
• HSE (humane spongiforme

Encephalopathie)
• akute Virushepatitis
• HUS (enteropathisches hä-

molytisches Syndrom)
• virusbedingtes hämorrhagi-

sches Fieber
• Masern
• Meningokokken-Meningi-

tisASepsis
• Milzbrand
Poliomyelitis (Verdacht: jede

nichttraumatische akute
schlaffe Lähmung)

• Pest
• Tollwut, auch bei Tierkör-

perkontakt mit Tollwutver-
dacht

• Tuberkulose:
- behandluhgsbed. Tbc
(kein Verd.) unabhängig
von bakt, Nachweis
- zusätzlich zu melden:
Therapieverweigerung oder
-abbruch

• Typhus/Paratyphus
Verdacht, Erkrankung
• Gastroenteritis od. Le-

bensmittelintoxikation, akut
infektiös/mikrobiell bedingt
- wenn Beschäftigung im
Lebensmittelverkehr bzw. . .
in Küchen für Gemein-
schaftseinrichtung (§ 42),
- wenn > 2 Erkrankungen
mit anzunehmendem epi- -
demischen Zusammen-
hang

Verdacht
• außergewöhnliche Impfre-

aktion
Gefahr für die Allgemeinheit
• >2 Erkrankungen mit anzu-

nehmendem epidemischen
Zusammenhang, wenn
nicht vom Labor zu melden

l

Nosokomialinfektionen
1. Meldung
• Häufung bei anzunehmen-

dem epidemischen Zusam-
menhang

2. Erfassung in fortlaufen-
der Liste
(Gesundheitsamt erhält nur
Einsicht)
1 . postop. Wundinfektionen

der häufigsten mit nosoko-
mialem Infektionsrisiko be-
hafteten Operation nach
CDC-Kriterien

2. katheterassoziierte Septikä-
mien nach CDC-Kriterien

3. beatmungsassoziierte
Pneumonien nach CDC-
Kriterien

4. katheterassoziierte Harn-
wegsinfektionen nach
CDC-Kriterien

5. patientenbezogenes Auftre-
ten folgender Erreger mit
den zugehörigen Resisten-
zen (Leitresistenz unterstr.):

• S. aureus
Väncomycin, Oxacillin.
Gentamicin, Chinolon Gr.
IV (z. B. Moxifloxacin), Tei-
coplanin, Quinuprisfin/Dalf-
opristin

• S. pneumoniae
Väncomycin, Penicillin
(Oxacillin 1pg), Cefotaxim,
Erythromycin, Chinolon Gr.
IV (z. B. Moxifloxacin)

• E. faecalis, E. faecium
Väncomycin. Gentamicin
(„high level": Gentamicin
500 mg/l, Streptomycin
1000 mg/l (Mikrodil.) bzw.
2000 mg/l (Agardilution),
Teicoplanin,

' nur bei E. faecium: Quinu-
pristin/Dalfopristin

• E. coli, Klebsiella spp.
• · Imipenem/Meropenem,

Chinolon Gr. H (z. B. Cipro-
floxacin), Amikacin, Cefta-
zidim, Piperacillin/Tazobac-
tam, Cefotaxim oder analo-
ge Testsubstanz

• Enterobacter cloacae,
Citrobacter spp., Serratia
marcescens
Imipenem/Meropenem,
Chinolon Gr. II (z. B. Cipro-
floxacin)", Amikacin

namentlich
• Adenoviren (nur direkter

Nachw. aus Konjunktiven)
• Bacillus anthracis
• Borrelia recurrentis
• Brucella sp.
• Campylobacter sp., darm-

pathogen
• Chlamydia psittaci
• Clostridium botulinum oder

Toxinnachw.
• Corynebacterium diphthe-

riae toxinbildend
• Coxiella burnetii
• Cryptosporidium parvum
• Ebolavirus
• E. coli: nur EHEC oder

sonstige darmpathogene
Stämme

• Francisella tularensis
• FSME-Virus
• Gelbfiebervirus
• Giardia lamblia
• Haemophilus influenzae

(nur dir. Nachw. aus
Blut/Liquor)

·. Hantavirus
• Hepatitis-A/-B/-D/-E-Virus
• Hepatitis-C-Virus (alle

Nachweise, sofern nicht
bekannte chron. Infektion)

• Influenzavirus (nur dir.
Nachweis)

• Lassavirus
• Legionella sp.
• Leptospira interrogans
• Listeria monocytogenes

(nur dir. Nachw. aus
Blut/Liquor/sonst sterilen
Bereichen oder von Neu- .
geborenen)

• Marburgvirus
• Masernvirus
• Mycobacterium leprae ~
• Mykobakterien:

- vorab: Nachw. säurefester
Stäbchen im Sputum
- dir. Nachw. von Mycobac-
terium tuberculosis/africa-
num/bovis
- nachfolgend die Resi-
stenzbestimmung

• Neisseria meningitidis (nur
dir. Nachw. aus
Liquor/Blut/hämorrh. Hau-
tinf./sonst sterilen Berei-
chen)

• Norwalk-like-Virus (nur dir.
Nachw. aus Stuhl)

• Poliovirus

nichtnamentlich
Trponema pallidum
HIV
Echinococcus sp.
Plasmodium sp.
Rubellavirus (nur bei kon-
nataler Inf.)

• Toxoplasma gondii (nur bei
konnataler Inf.)
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Fortsetzung Melde- und Erfassungspflicht nach IfSG

Behandelnde Ärzte Laboratorien

/

"""·*. -"'
Hygienezuständige Erregermeldung i

1 (direkter oder indirekter Nachweis)

Diagnosemeldung

Adressat: Gesundheitsamt

Frist: unverzüglich,
max. binnen 24 h,
fehlende Angaben können
nachgemeldet werden

Angaben:
Name, Vorname
Geschlecht
Tag der Geburt
Anschrift Hauptwohnsitz
Anschrift Aufenthaltsort,
falls abweichend

• Tätigkeit in Gemeinschafts-
oder Gesundheitseinrich-
tung

• Tätigkeit in Lebensmittel-
einrichtung (nur bei akuter
Gastroent., akuter Virus-
hep., Typhus/Paratyphus,
Cholera)

• (Verdachts-)Diagnose
• Tag der Erkrankung, der

Diagnose, des Todes
• wahrscheinliche Infektions-

quelle
• Herkunftsland der Infektion,

bei Tbc Geburtsland und
Staatsangehörigkeit

• Labor der Erregerdiagno-
stik

• wo weitere stationäre Be-
treung oder Entlassung,
soweit bekannt

• Blut-, Organ-, Gewebes-
pende in den letzten 6 Mo-
naten

• bei Impfreaktion: alle Anga-
ben des Impfausweises

• Name, Anschrift, Tel. des
Meldenden

Nosokomialinfektionen

• P. aeruginosa, A. bau-
mannii
Imipenem/Meropenem,
Chinolon Gr. II (z. B. Cipro-
floxacin), Amikacin, Cefta-
zidim, Piperacillin/Tazobac-
tam

• S. maltophilia
Chinolon Gr. II (z. B. Cipro-'
floxacin), Amikacin, Cefta-
zidim, Piperacillin/Tazobac-
tam, Cotrimoxazol

• Candida spp.
(nur in hämatologisch-on-
kologischer Abt.)
Ruconazol

Adressat: Gesundheitsamt

Frist:
Ad 1.: unverzüglich
Ad 2.: Listen-Einsichtnahme
auf Verlangen des Gesund-
heitsamtes

Angaben:
Ad 1.:

Diagnose
lnfektionsweg/-risiko, so-
weit bekannt
Anzahl der Betroffenen
nähere Umstände
getroffene Maßnahmen
Name, Anschrift, Tel. des
Meldenden

Ad 2.:
Fortlaufende Liste mit monat-
licher Auswertung zur Erken-
nung und Reaktion bei Häu-
fungen

namentlich

• Rabiesvirus
• Rickettsia prowazeckü
• Rotavirus
• Salmonella typhi/paratyphi

(jeder dir. Nachw.)
• Salmonella sonstige
• Shigella sp.
• Trichinella spiralis
• Vibrio cholerae 01 und

O139
• Yersinia enterocolitica, dar-

mpathogen
• Yersinia pestis
• andere Erreger hämorrha-

gischer Fieber

Adressat: Gesundheitsamt

Frist: unverzüglich,
max. binnen 24 h,
fehlende Angaben können
nachgemeldet werden

Angaben:
Name, Vorname
Geschlecht
Tag der Geburt
Anschrift Hauptwohnsitz
Anschrift Aufenthaltsort,
falls abweichend . .
Untersuchungsmaterial .
Eingangsdatum
Nachweismethode
Untersuchungsbefund
Name, Anschrift, Tel. des
Einsenders

• Name, Anschrift, Tel. des
Meldenden

nichtnamentlich

Adressat: Robert-Koch-lnst.
Berlin

Frist: 2 Wochen

Angaben (auf Formblatt od.
Datenträger):

Geschlecht
Geburtsmonat und -jähr
erste 3 Ziffern Postleitzahl
des Hauptwohnsitzes
Untersuchungsbefund
Monat und Jahr der Dia-
gnose
Untersuchungsmaterial
Nachweismethode
Infektionsweg und -risiko
Herkunftsland der Infektion
Name, Anschrift, Tel. des
Meldenden

nur bei HIV:
fallbezogene Verschlüsselung
• 3. Buchstabe des ersten

Vornamens,
• Zahl der Buchstaben des

ersten Vornamens,
• 3. Buchstabe des ersten

Nachnamens,
• Zahl der Buchstaben des

ersten Nachnamens.
- Umlaute = 2 Buchst.
- bei Doppelnamen zählt nur

der erste Name,
- Namenszusätze entfallen
nur bei Malaria:
• ExpositionsVChemoprophy-

laxe
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