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Zusammenfassung

Mit dem am 1. Januar 2001 in Kraft treten-
den neuen Infektionsschutzgesetz (IfSG) er-
geben sich fiir Arzte und diagnostische Insti-
tute im Vergleich zum Bundes-Seuchengesetz
(BSeuchG) vor allem Anderungen im Melde-
wesen und in der Aufzeichnungspflicht fiir
nosokomiale Infektionen und Krankheitserre-
ger mit speziellen Resistenzen. Das Meldewe-
sen im IfSG differenziert zwischen einer Mel-
depflicht fiir Krankheiten und einer Melde-
pflicht fiir die Nachweise von Krankheitserre-
gern und sieht Auffangtatbesténde fiir neue
oder bislang in Deutschland nicht vorkom-
mende Infektionen vor. Neben einer Melde-
pflicht bei gehauftem Auftreten nosokomia-
ler Infektionen sind ausgewahlte nosokomia-
le Infektionen beziehungsweise deren Erre-
ger von Krankenhausern und Einrichtungen

m 1. Januar 2001 tritt das neue
A Infektionsschutzgesetz (IfSG) in
Kraft. Gleichzeitig werden das
BSeuchG, das Geschlechtskrankhei-
tengesetz, die Verordnung {iiber die
Berichtspflicht fiir positive HIV-Be-
stiatigungstests (Laborberichtsverord-
nung), die Verordnung iiber die Aus-
dehnung der Meldepflicht auf die hu-
manen spongiformen Enzephalopathi-
en sowie die Verordnung iiber die Aus-
dehnung der Meldepflicht auf das en-
teropathische héamolytisch-urdmische
Syndrom (HUS) und die Infektion
durch enterohdmorrhagische Escheri-
chia coli (EHEC) auBler Kraft gesetzt.
Fiir die Arzte und Laboratorien er-
geben sich gegentiber dem bisherigen
Recht vor allem Anderungen im Be-
reich des Meldewesens und im Be-
reich der Aufzeichnung bestimmter
nosokomialer Infektionen.

Neues Infektionsschutzgesetz

Melde- und

Aufzeichnungspflicht fur
Krankheiten und
Krankheitserreger

Konsequenzen fiir Arzte und diagnostische Institute

fiir ambulantes Operieren zu erfassen und zu
bewerten. Damit soll das eigenverantwortli-
che Qualitaitsmanagement geférdert werden.

Schliisselwérter: Infektionsschutzgesetz, mel-
depflichtige Krankheit, meldepflichtiger Nach-
weis von Krankheitserregern, nosokomiale In-
fektion

Summary

New Protection Against Infection Act

The new Protection Against Infection Act (so-
called Infektionsschutzgesetz) will enter into
force on 1st January 2001. Compared with its
predecessor, the Bundes-Seuchengesetz, the
main changes affecting medical practitioners
and diagnostic institutes relate to the notifica-
tion system and the obligation to record and

Im Folgenden soll ein Uberblick
iber die inhaltlichen und formalen
Neuregelungen im Meldewesen (§§ 6
bis 10 IfSG) und der Aufzeichnungs-
pflicht nosokomialer Infektionen (§ 23
Abs. 1 IfSG) gegeben werden.

Im Gegensatz zum BSeuchG be-
steht nach dem IfSG eine Verpflich-
tung durch das Robert Koch-Institut
die nach dem Gesetz iibermittelten
Meldungen zusammenzufassen, diese
infektionsepidemiologisch auszuwer-
ten, die Ergebnisse unter anderem den
Landesdrztekammern und der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung zur
Verfiigung zu stellen und periodisch
(im Epidemiologischen Bulletin) zu

! Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn

2 Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn und Institut
fir Medizinische Mikrobiologie (Direktor: Prof. Dr. med.
Rudolf Liitticken), Aachen
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evaluate nosocomial infections and the ap-
pearance of pathogens with resistances con-
tinuously. The notification system differentiates
between notifiable diseases and notifiable evi-
dence of the presence of pathogens. This in-
cludes infections that have either recently
emerged or not occurred in Germany so far. In
addition, not only any cluster of nosocomial in-
fections is subject to notification, but also select-
ed nosocomial infections and the appearance
of pathogens with special resistances. They
must be recorded continuously and evaluated
by the heads of hospitals and institutions for
outpatient surgery. This regulation is expected
to encourage individual responsibility for qual-
ity management.

Key words: protection against infection act,
notifiable disease, notifiable appearance of
pathogen, nosocomial infection

veroffentlichen. Dieser zeitnahe In-
formationsriickfluss soll die Transpa-
renz der Meldedaten steigern, die
Sinnhaftigkeit der Meldungen unter-
streichen und so zur Meldemotivation
beitragen.

Das duale Meldesystem

Im IfSG werden meldepflichtige
Krankheiten (§ 6 IfSG) und melde-
pflichtige Nachweise von Krankheits-
erregern (§ 7 IfSG) unterschieden.
Die Zahl der meldepflichtigen Nach-
weise von Krankheitserregern ist
deutlich hoher, als die Zahl der melde-
pflichtigen Erkrankungen. Dies ist da-
durch bedingt, dass in § 7 IfSG kon-
krete Erreger bezeichnet werden,
wihrend in § 6 IfSG auch Sammelbe-
griffe verwendet werden (beispiels-
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weise akute Virushepatitis). AuBer-
dem sind viele Diagnosen nicht kli-
nisch sondern nur durch den spezifi-
schen Nachweis des Krankheits-
erregers ausreichend sicher zu stellen.
Die Meldepflicht des Nachweises ei-
nes Krankheitserregers nach § 7 If SG
muss — da sie spezifischere Angaben
enthélt — auch dann erfolgen, wenn die
Erkrankung bereits nach § 6 IfSG ge-
meldet wurde. Zu den meisten melde-
pflichtigen Fillen werden den Arzten
Formblitter zur Verfiigung gestellt,
die die gesetzlich geforderten Anga-
ben beriicksichtigen. So weit es sich
um Angaben handelt, die der Arzt
nicht selbst feststellen kann, sind die
Patienten zu befragen. Da fiir die be-
troffenen Patienten keine Auskunfts-
verpflichtung  vorgeschrieben ist,
héngt die Vollstandigkeit und Richtig-
keit der Angaben von der freiwilligen
Mitwirkungsbereitschaft der Patien-
ten ab.

§ 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG (Textkasten 1)
enthilt die Krankheiten, die bei Ver-
dacht, Erkrankung oder Tod vom fest-
stellenden Arzt unverziiglich, spite-

Textkasten 1

stens innerhalb von 24 Stunden mit
den in Textkasten 2 aufgefiihrten An-
gaben dem Gesundheitsamt nament-
lich zu melden sind. § 6 Abs. 2 IfSG re-
gelt die Mitteilungspflicht des Thera-
pieabbruchs bei der Lungentuberku-
lose und § 6 Abs. 3 IfSG die nichtna-
mentliche Meldung des Ausbruchs no-
sokomialer Infektionen. Das IfSG
verpflichtet die Arzte nicht, abzu-
klaren, ob bei einem gemeldeten Ver-
dachtsfall tatsdchlich eine Erkrankung
vorliegt. Soweit eine solche Abkla-
rung aus seuchenhygienischer Sicht
erforderlich ist, ist dies Aufgabe des
Gesundheitsamts im Rahmen der von
ihm durchzufiihrenden Ermittlungen.
Bestétigt sich der in der Verdachts-
meldung  gestellte Krankheitsver-
dacht, so muss dies nicht mehr zusitz-
lich gemeldet werden (§ 8 Abs. 3 Satz
2 IfSG). Bestiitigt sich der gemeldete
Krankheitsverdacht nicht, so ist dies
gemil § 8 Abs. 5 IfSG dem Gesund-
heitsamt mitzuteilen.

§ 7 IfSG (Textkasten 3) enthélt die
Krankheitserreger, deren Nachweise
von den Leitern der Untersuchungs-

Meldepflichtige Krankheiten (Auszug aus § 6 IfSG)

Namentlich ist zu melden:

® der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an
Botulismus, Cholera, Diphtherie, humaner spongiformer Enzephalopathie (auBer familiar-hereditérer
Formen), akuter Virushepatitis, enteropathischem hamolytisch-urdmischem Syndrom (HUS), virusbe-
dingtem hamorrhagischen Fieber, Masern, Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis, Milzbrand, Po-
liomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung, auBer wenn traumatisch bedingt), Pest, Toll-
wut, Typhus abdominalis/Paratyphus sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungshediirfti-
gen Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

@ der Verdacht auf und die Erkrankung, wenn traumatisch bedingt, an einer mikrobiell bedingten Lebens-
mittelvergiftung oder an einer akuten infektidsen Gastroenteritis, wenn
— eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausiibt (Umgang mit Lebensmitteln),
— zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang

wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

o der Verdacht einer iiber das iibliche AusmaB einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Scha-

digung,

o die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -ansteckungsverdachtiges
Tier sowie die Beriihrung eines solchen Tieres oder Tierkorpers,

® soweit nicht nach den genannten Punkten meldepflichtig, das Auftreten

— einer bedrohlichen Krankheit oder

—von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird, wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit
hinweist und Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen, die nicht in § 7 genannt sind.

— Dem Gesundheitsamt ist tiber die Meldung nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus mitzuteilen, wenn Personen, die
an einer behandlungsbediirftigen Lungentuberkulose leiden, eine Behandlung verweigern oder abbre-
chen.

Dem Gesundheitsamt ist unverziiglich das gehéufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epi-
demischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden.
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stellen gemeldet werden miissen. Da-
bei wird eine namentliche Meldung an
das Gesundheitsamt mit den im Zext-
kasten 4 aufgefithrten Angaben und
eine nichtnamentliche Meldepflicht
an das RKI mit den Angaben des Text-
kastens 5 unterschieden.

Meldepflichtige Krankheiten

Bei denin § 6 Abs. 1 Satz 1 IfSG auf-
gefiihrten Erkrankungen handelt es
sich iiberwiegend um solche, deren
Ausbreitung durch die schnelle
Intervention des Gesundheitsamtes
unterbunden werden soll und bei de-
nen aufgrund einer relativ charakteri-
stischen klinischen Symptomatik vor
dem Vorliegen der — hiufig mehrere
Tage beanspruchenden — spezifischen
Erregernachweise eine klinische Ver-
dachtsdiagnose gestellt werden kann.
Ob nach der Feststellung eines Ver-
dachts eine weitergehende Diagnostik
durchgefiithrt wird, entscheidet der
Arzt nach den therapeutischen Not-
wendigkeiten.

Im Vergleich zum BSeuchG ist nur
die Meldepflicht der Masern neu. Der
Verdacht der Erkrankung ist bereits
meldepflichtig, da die Diagnose einer
Masernerkrankung in vielen Féllen
nur klinisch und nicht durch den Erre-
gernachweis gestellt wird.

Bei humanen spongiformen Enze-
phalopathien (auBer hereditidren For-
men) zielt die Meldepflicht vor allem
auf den Nachweis der BSE-assoziier-
ten neuen Variante der Creutzfeldt-Ja-
kob-Erkrankung (vCJK), die bislang
in keinem Fall in der Bundesrepublik
Deutschland nachgewiesen wurde. Die
Meldung bereits des Verdachts ist da-
bei besonders wichtig, da die definitive
Diagnose oftmals erst nach dem Tode
der Patienten erfolgt. Inwiefern mo-
dernere Nachweismethoden die Dia-
gnose wesentlich beschleunigen wer-
den, bleibt abzuwarten. Da eine diffe-
renzierte und qualifizierte Diagnostik
eine erhebliche Erfahrung voraussetzt,
sollten die Untersuchungen nur von
entsprechend ausgewiesenen Institu-
tionen und Personen durchgefiihrt
werden. Der Nachweis der Erreger der
vCJK im Labor ist nicht meldepflich-
tig, da der Untersuchung stets ein
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Krankheitsverdacht zugrunde liegt.
Sollten in der Zukunft Routinemetho-
den zum Nachweis der vCJK zur Ver-
fiigung stehen, so wiirde dies eine Er-
weiterung der zu meldenden Labor-
nachweise nach § 7 IfSG erfordern.

Bei der akuten Virushepatitis sind
in Anbetracht der langen Inkubations-
zeiten und der sehr kurzen Zeiten, die
fiir eine spezifische Infektionsdiagno-
stik benotigt werden, Verdachtsfille
meist frithzeitig durch Laboruntersu-
chungen abgeklirt, sodass in den mei-
sten Fillen die spezifische Diagnostik
zeitnah mit den unspezifischen Hepa-
titisparametern (zum Beispiel leber-
spezifische Enzyme) vorliegt. Insofern
wird die Meldung des Verdachts der
Virushepatitis im Wesentlichen den
Fallen vorbehalten bleiben, in denen
eine spezifische Diagnostik nicht zeit-
nah erfolgen kann.

Bei der Poliomyelitis wurde der
Klammerzusatz (als Verdacht gilt jede
akute schlaffe Lihmung, auler wenn
sie traumatisch bedingt ist) wegen der
Meldung an die WHO aufgenommen.
Diese fordert eine definierte Kontrol-
le aller akuten schlaffen nichttrauma-
tischen Lahmungen bei Kindern unter
15 Jahren. Da von einer Héaufigkeit
von circa einer schlaffen Lahmung pro
100 000 Kindern und Jugendlichen un-
ter 15 Jahren pro Jahr ausgegangen
werden kann, stellt die Meldung der
schlaffen Lahmungen zudem ein Pa-
rameter dar, mit dem die Meldemo-
ral eingeschétzt werden kann. Gemel-
det werden soll auch dann, wenn ande-
re Ursachen, wie zum Beispiel ein
Guillain-Barré-Syndrom, wahrschein-
licher sind. Von der Meldung an das
Gesundheitsamt unberiihrt bleibt die
gleichzeitige freiwillige Meldung an
die ,,Nationale Kommission zur Eradi-
kation der Poliomyelitis in der Bun-
desrepublik Deutschland®.

Diese Kommission bietet zumindest
bis zum Jahre 2003 breite Beratung an
und vermittelt eine kostenlose Unter-
suchung von Stuhlproben der betroffe-
nen Personen fiir Poliomyelitis- und
andere Enteroviren im RKI in Berlin
(1). Diese Untersuchungen schlieBen
auch andere Enteroviren ein, sodass sie
auch bei nicht durch Polioviren beding-
ten Erkrankungen wichtige Informa-
tionen fiir die Klinik liefern kénnen.

Bei der Tuberkulose ist der bloSe
Krankheitsverdacht von der Melde-
pflicht ausgenommen. Entscheidend
fir die Meldeverpflichtung ist aus-
driicklich nicht erst der bakteriologi-
sche Nachweis sondern die Feststellung
der Behandlungsbediirftigkeit. Gemif
§ 6 Abs. 2 IfSG ist dem Gesundheitsamt
vom behandelnden Arzt iiber die Mel-
dung der behandlungsbediirftigen Tu-
berkulose hinaus auch mitzuteilen,
wenn Personen eine Tuberkulosebe-
handlung verweigern oder abbrechen.

Im Gegensatz zum BSeuchG sind
mikrobiell bedingte Lebensmittelver-
giftungen oder akute infektiose Ga-
stroenteritiden nur noch bei Personen,
die im Lebensmittelbereich beschiftigt
sind, oder beim Auftreten von zwei
oder mehr gleichartigen Erkrankun-
gen, bei denen ein epidemischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird, meldepflichtig (§ 6 Abs.
INr.2IfSG). Nach § 9 Abs. 1 Nr. 5IfSG
muss deshalb die Meldung einer aku-
ten Gastroenteritis die Angabe iiber ei-
ne Titigkeit im Lebensmittelbereich
(und in einer Gemeinschaftseinrich-
tung) beinhalten. Entsprechende An-
gaben werden auch bei akuter Virushe-
patitis, Typhus abdominalis/Paraty-
phus und Cholera gefordert.

Die Meldepflicht des Verdachts ei-
ner iiber das iibliche Ausmaf} einer
Impfreaktion hinausgehenden ge-
sundheitlichen Schidigung (§ 6 Abs. 1
Nr. 3 IfSG) ist neu. Sie wurde unter an-
derem zur Erhohung der Arzneimit-
telsicherheit der Impfstoffe im IfSG
aufgenommen. Dies ist gerechtfertigt,
da fiir Impfstoffe - im Unterschied zu
anderen Arzneimitteln - Offentliche
Empfehlungen durch die Lander aus-
gesprochen werden. Deshalb besteht
eine besondere Offentliche Verant-
wortung fiir diese speziellen Arznei-
mittel. Zur Standardisierung der Mel-
dungen und zur Vermeidung einer
Meldeflut {iiblicher Impfreaktionen,
erarbeitet die STIKO Kriterien zur
Abgrenzung einer iiblichen Impfreak-
tion und einer iiber das iibliche Aus-
mal hinausgehenden Impfreaktion.

Bei der Regelung beziiglich der
Kontakte eines Menschen mit toll-
wiitigen Tieren wird die Meldever-
pflichtung auch des Tierarztes — wie
beim Nachweis des Rabiesvirus nach
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§ 7 IfSG - explizit festgelegt (§ 8 Abs.
1 Nr. 4 IfSG).

In der Vergangenheit sind immer
wieder schwerwiegende Erkrankun-
gen neu aufgetreten oder haben sich
in Regionen ausgebreitet, in denen
sie vormals nicht bekannt waren. Fiir
diese Fille wurde bei den meldepflich-
tigen Krankheiten in § 6 IfSG ein
Auffangtatbestand eingefiihrt, der
auch solche neuen Phdnomene erfasst,
die auf eine schwerwiegende Gefahr
fiir die Allgemeinheit hinweisen. Bei-
spiele hierfiir sind vollig neue Erkran-
kungen (wie Aids oder vCJK in der
Vergangenheit) oder die Einschlep-
pung bekannter Krankheitserreger,

Meldeinhalte der namentlichen
Meldung von Krankheiten (Auszug aus
§ 9 Abs. 1 1fSG)

Die namentliche Meldung von Krankheiten nach
§ 6 muss folgende Angaben enthalten:

® Name, Vorname des Patienten,

® Geschlecht,

® Tag, Monat und Jahr der Geburt,

® Anschrift der Hauptwohnung und, falls abwei-
chend: Anschrift des derzeitigen Aufenthaltsorts,

® Tatigkeit in Einrichtungen im Sinne des § 36
Abs. 1 oder 2; Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs.
1 bei akuter Gastroenteritis, akuter Virushepa-
titis, Typhus abdominalis/ Paratyphus und Cho-
lera,

® Betreuung in einer Gemeinschaftseinrichtung
gemaB § 33,

® Diagnose beziehungsweise Verdachtsdiagno-
se,

® Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, ge-
gebenenfalls Tag des Todes,

® wahrscheinliche Infektionsquelle,

@ Land, in dem die Infektion wahrscheinlich er-
worben wurde; bei Tuberkulose Geburtsland
und Staatsangehdrigkeit,

® Name, Anschrift und Telefonnummer der mit
der Erregerdiagnostik beauftragten Untersu-
chungsstelle,

@ Uberweisung in ein Krankenhaus beziehungs-
weise Aufnahme in einem Krankenhaus oder
einer anderen Einrichtung der stationaren Pfle-
ge und Entlassung aus der Einrichtung, soweit
dem Meldepflichtigen bekannt,

® Blut-, Organ- oder Gewebespende in den letz-
ten sechs Monaten,

® Name, Anschrift und Telefonnummer des Mel-
denden,

® bei einer Meldung nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 (Ver-
dacht eines Impfschadens) die Angaben nach
§ 22 Abs. 2 (Datum der Schutzimpfung, Bezeich-
nung und Chargen-Bezeichnung des Impfstoffs,
Name der Krankheit gegen die geimpft wurde,
Name und Anschrift des impfenden Arztes).
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zum Beispiel des Nipah- oder West-
Nil-Virus, nach Deutschland.

Neben der Pflicht zur fortlaufenden
Aufzeichnung und Bewertung be-
stimmter nosokomialer Infektionen
und bestimmter Krankheitserreger
mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen nach § 23 IfSG enthélt das
IfSG in § 6 Abs. 3 eine Meldepflicht
fiir nosokomiale Infektionen. Diese
nichtnamentliche Meldepflicht gilt fiir
jedes gehdufte Auftreten nosokomia-
ler Infektionen, bei dem ein epidemi-
scher Zusammenhang vermutet wird
oder wahrscheinlich ist. Der Begriff
Héaufung bringt dabei zum Ausdruck,
dass die Beurteilung die Kenntnis der
basalen Héufigkeit der nosokomialen
Infektionen voraussetzt. Dies fiithrt zu
einer differenzierten Betrachtung der
auftretenden Fille nosokomialer In-
fektionen. So sind beispielsweise zwei
katheterassoziierte =~ Harnwegsinfek-
tionen durch Escherichia coli auf einer
Intensivstation in der Regel nicht als
gehduftes Auftreten zu bezeichnen,
wihrend dies bei zwei postoperativen
Fasciitiden durch Streptococcus pyo-
genes der Fall ist.

Textkasten 3

Meldepflichtige Nachweise
von Krankheitserregern

Gemil § 7 IfSG sind Nachweise von
Krankheitserregern zu melden, wenn
die Krankheitserreger in einem von ei-
nem Menschen stammenden Untersu-
chungsmaterial nachgewiesen werden.
Krankheitserreger, die in sonstigem
Untersuchungsmaterial, wie beispiels-
weise im Wasser oder in Lebensmit-
teln nachgewiesen werden, fallen in
der Regel nicht unter die Melde-
pflicht. Eine Ausnahme liegt dann vor,
wenn ein direkter epidemiologischer
Zusammenhang zwischen dem Nach-
weis eines Krankheitserregers oder
dessen Toxin aus einem nicht von ei-
nem Menschen stammenden Untersu-
chungsmaterial und der konkreten,
akuten Infektion eines Menschen be-
steht. Werden zum Beispiel bei einem
klinischen Verdacht eines Botulismus
oder einer anderen Lebensmittelver-
giftung verschiedene Lebensmittel un-
tersucht, so bestétigt der Toxinnach-
weis die Diagnose. Ein Unterlassen
der Meldung wire bei den weit rei-
chenden Konsequenzen eines solchen

Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern (Auszug aus § 7 IfSG)

® Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit nicht anders bestimmt, der direkte oder indirek-
te Nachweis zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen:

Adenoviren; (Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis im Konjunktivalabstrich), Bacillus anthracis, Bor-
relia recurrentis, Brucella sp., Campylobacter sp. (darmpathogen), Chlamydia psittaci, Clostridium botuli-
num oder Toxinnachweis, Corynebacterium diphtheriae (toxinbildend), Coxiella burnetii, Cryptosporidium
parvum, Ebolavirus, Escherichia coli (enterohdmorrhagische Stamme [EHEC], sonstige darmpathogene
Stamme), Francisella tularensis, FSME-Virus, Gelbfiebervirus, Giardia lamblia, Haemophilus influenzae
(Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis aus Liquor oder Blut), Hantaviren, Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-
B-Virus, Hepatitis-C-Virus (Meldepflicht fiir alle Nachweise, soweit nicht bekannt ist, dass eine chronische
Infektion vorliegt) Hepatitis-D-Virus, Hepatitis-E-Virus, Influenzaviren (Meldepflicht nur fiir den direkten
Nachweis), Lassavirus, Legionella sp., Leptospira interrogans, Listeria monocytogenes (Meldepflicht nur fiir
den direkten Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen normalerweise sterilen Substraten sowie aus Abstri-
chen von Neugeborenen), Marburgvirus, Masernvirus, Mycobacterium leprae, Mycobacterium tuberculo-
sis/africanum und bovis (Meldepflicht fiir den direkten Erregernachweis sowie nachfolgend fiir das Ergeb-
nis der Resistenzbestimmung, vorab auch fiir den Nachweis séurefester Stabchen im Sputum), Neisseria
meningitidis (Meldepflicht nur fiir den direkten Nachweis aus Liquor, Blut, hdmorrhagischen Hautinfiltraten
oder anderen normalerweise sterilen Substraten), Norwalk-ahnliches Virus (Meldepflicht nur fir den direk-
ten Nachweis aus Stuhl), Poliovirus, Rabiesvirus, Rickettsia prowazekii, Rotavirus, Salmonella Paratyphi
(Meldepflicht fiir alle direkten Nachweise), Salmonella Typhi (Meldepflicht fiir alle direkten Nachweise),
Salmonella sp., Shigella sp., Trichinella spiralis, Vibrio cholerae O 1 und O 139, Yersinia enterocolitica (dar-
mpathogen), Yersinia pestis, andere Erreger hamorrhagischer Fieber.

® Namentlich sind in dieser Vorschrift nicht genannte Krankheitserreger zu melden, soweit deren ortliche
und zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit hinweist.

® Nichtnamentlich ist bei folgenden Krankheitserregern der direkte oder indirekte Nachweis zu melden:

Treponema pallidum, HIV, Echinococcus sp., Plasmodium sp., Rubellavirus (Meldepflicht nur bei konnata-
len Infektionen), Toxoplasma gondii (Meldepflicht nur bei konnatalen Infektionen).
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Nachweises — Entfernung des Lebens-
mittels durch die zustindige Behorde
—nicht begriindbar.

In §7 Abs. 1 Satz 1 IfSG sind die
Krankheitserreger aufgelistet (7Textka-
sten 3), bei denen jeder direkte oder
indirekte Nachweis dann namentlich
zu melden ist, wenn er auf eine akute
Infektion hinweist. Die Meldeinhalte
werden in Textkasten 4 wiedergege-
ben.

Unter einem direkten Nachweis ei-
nes Krankheitserregers versteht man
den mikroskopischen, kulturellen,
molekularbiologischen oder immuno-
logischen Nachweis eines Krankheits-
erregers oder dessen Bestandteile. Je
nach der angewendeten Methode und
dem nachzuweisenden Erreger sind
mehr oder weniger aufwendige Folge-
untersuchungen fiir einen sicheren
und spezifischen Nachweis notwendig.
Kulturelle Nachweise erfordern in der
Regel eine weitergehende Differen-
zierung, wihrend molekularbiologi-
sche Methoden auch ohne weitere Un-
tersuchungen den Krankheitserreger
nachweisen konnen. Hier sind diffe-
renzierte Betrachtungen im Einzelfall
erforderlich. Der indirekte Nachweis
eines Krankheitserregers beruht in
der Regel auf dem Nachweis spezifi-
scher Antikorper. Das Gesetz schreibt
auch hier keine Untersuchungsmetho-
den vor. Ob bei unklaren Befunden
zusétzliche Untersuchungen durchge-
fithrt werden, obliegt einzig der Ein-
schidtzung des behandelnden Arztes
im Einvernehmen mit dem jeweiligen
Patienten und in Absprache mit dem
Labor. Eine Verpflichtung des Arztes,
abzukldren, ob Anzeichen fiir eine
akute Infektion bestehen, ist gesetz-
lich nicht vorgeschrieben. Auch die
Art der Nachweisverfahren ist wie bei
den meldepflichtigen Krankheiten
nicht im Detail geregelt. Allerdings
erstellt das Robert Koch-Institut Fall-
definitionen, die im Bundesgesund-
heitsblatt publiziert werden. Hiermit
konnen die Gesundheitsdmter die ein-
gehenden Meldungen beurteilen und
an das Robert Koch-Institut weiterlei-
ten. Zur Meldung verpflichtet sind
gemdf § 8 Abs. 1 Nr. 2 IfSG in erster
Linie die Leiter von Medizinalunter-
suchungsdmtern und sonstigen priva-
ten oder offentlichen Untersuchungs-
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stellen einschlieBlich der Kranken-
hauslaboratorien. Das gleiche gilt auch
fiir Arzte, die Krankheitserreger in ih-
rer eigenen Praxis nachweisen. Dartii-
ber hinaus sind auch Leiter von Ein-
richtungen der pathologisch-anatomi-
schen Diagnostik sowie Tierédrzte
beim Nachweis des Rabiesvirus zur
Meldung verpflichtet. Werden die La-
boruntersuchungen im Ausland durch-
gefiithrt, so ist geméaf § 8 Abs. 4 IfSG
derjenige zur Meldung verpflichtet,
der die Untersuchung im Inland ver-
anlasst hat.

Die Meldepflicht besteht in der Re-
gel nur, wenn die Nachweise auf eine
akute Infektion hinweisen. Hierdurch
soll verhindert werden, dass chroni-
sche Infektionen kontinuierlich na-
mentlich gemeldet werden und damit
die infizierten Personen stindig durch
das Gesundheitsamt iiberwacht wer-
den. Dies betrifft insbesondere Hepa-
titis-B- und -C-Infizierte. In der Regel
werden Untersuchungen nur bei sym-
ptomatischen Patienten durchgefiihrt.
Trotzdem ist auch die Meldung zu-
fallig diagnostizierter, asymptomati-
scher, frischer Infektionen hilfreich,
um neue Infektionsquellen zu identifi-
zieren. Von daher sollte der Begriff
,akute Infektion“ im Sinne von ,,fri-
scher Infektion“ ausgelegt werden.
Wird ein in der Vorschrift genannter
Krankheitserreger diagnostiziert, oh-
ne dass ein Hinweis auf eine frische In-
fektion vorliegt und ist bei dem einzel-
nen Krankheitserreger keine abwei-
chende Regelung getroffen, besteht
weder eine Verpflichtung noch eine
Berechtigung zur Meldung.

Im Vergleich zum BSeuchG wurde
die Liste der zu meldenden Erreger
nur um das Masernvirus und Legionel-
la sp. erweitert, und in vielen Féllen
wurde die Meldepflicht prazisiert. So
werden bis auf die Formulierung ,,an-
dere Erreger hidmorrhagischer Fie-
ber“ keine Sammelbezeichnungen
verwendet. Bei einigen Erregern wird
die Meldepflicht beziiglich des Unter-
suchungsmaterials eingeschrdnkt. So
ist zum Beispiel der Nachweis von Hae-
mophilus influenzae nur in Blut oder
Liquor meldepflichtig. Bei Salmonella
Typhi und Paratyphi ist jeder direkte
Nachweis meldepflichtig, selbst wenn
er nicht auf eine akute Infektion hin-

weist. Bei anderen Erregern wird das
Vorliegen bestimmter Eigenschaften
wie der Toxinbildung vorausgesetzt.
Bei Mycobacterium tuberculosis/afri-
canum und bovis ist auch das Ergebnis
der Resistenzbestimmung melde-
pflichtig. Ein besonderes Problem
stellt der Nachweis einer Hepatitis-C-
Infektion dar. Da bei diesem Erreger
die zur Verfiigung stehenden Nach-
weismethoden nur in seltenen Fillen
eine frische von einer chronischen In-
fektion unterscheiden konnen, sind
hier alle Nachweise meldepflichtig, so-
fern nicht bekannt ist, dass eine chro-
nische Infektion vorliegt. Deshalb ist
der einsendende Arzt bei einer Unter-
suchung auf Hepatitis C gesetzlich
verpflichtet, dem Labor mitzuteilen,
ob ihm eine Hepatitis C bei dem Pati-
enten bekannt ist.

Bei vielen Nachweisen von Krank-
heitserregern ist die genaue Kenntnis
der Spezies, der Serogruppe oder des
Serotyps von Bedeutung deshalb soll-
ten sie gemeldet werden, wenn sie be-
kannt sind (7extkasten 4).

§ 7 Abs. 2 IfSG regelt eine Melde-
pflicht fiir den Fall, dass Krankheitser-
reger, die nicht in § 7 IfSG genannt
sind, ortlich und zeitlich so geh&uft
auftreten, dass dies auf eine schwer-
wiegende Gefahr fiir die Allgemein-
heit hinweist. Mit dieser Vorschrift
soll erreicht werden, dass insbesonde-
re neu auftretende Krankheitserreger
so frith wie moglich entdeckt werden,
damit schnell wirksame Abwehrmaf-
nahmen eingeleitet werden konnen.
Ob eine schwerwiegende Gefahr fiir
die Allgemeinheit besteht, muss indi-
viduell beurteilt werden. Die Rege-
lung bezieht sich auch auf Erreger, die
in Deutschland derzeit keine Gefahr
fiir die Allgemeinheit bedeuten (zum
Beispiel das Nipah-Virus oder der Er-
reger der Japanischen Enzephalitis).
Auch Krankheitserreger, bei denen
die Bildung von Resistenzen auf eine
schwerwiegende Gefahr fir die Allge-
meinheit hinweisen, konnen nach die-
ser Vorschrift gemeldet werden. Im
Unterschied zu § 6 Abs. 1 Nr. 5a IfSG
muss zur Meldung nach dieser Vor-
schrift immer eine Haufung vorliegen,
um die Meldepflicht zu begriinden.
Bei Feststellung eines wichtigen Ein-
zelfalls mit einem nicht in § 7 IfSG ge-
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nannten Erreger im Laboratorium
(zum Beispiel Nachweis eines Nipah-
Virus) sollte der Laborarzt den ein-
sendenden Arzt auf die Bedrohlich-
keit der diagnostizierten Krankheit
hinweisen und eine Meldung an das
Gesundheitsamt durch diesen erwir-
ken.

Die in § 7 Abs. 3 IfSG aufgefiihrten
Nachweise von Krankheitserregern
sind nichtnamentlich innerhalb von
zwei Wochen mit den in Textkasten 5
aufgefiihrten Angaben direkt an das
Robert Koch-Institut zu melden. Bei
diesen Krankheitserregern sind keine
fallbezogenen MaBinahmen durch das
Gesundheitsamt durchzufithren. Thre
nichtnamentliche Erfassung ist aus
epidemiologischen Griinden erforder-
lich. Meldungen von HIV-Nachwei-
sen miissen neben den in Textkasten 5
aufgefiihrten Angaben zusétzlich ver-
schliisselt werden. Der Umfang der
bei den nichtnamentlichen Meldun-
gen zu erstattenden Angaben ist ge-
geniiber den namentlichen Meldun-
gen wesentlich umfangreicher, weil bei
den anonymisierten Meldungen das
Robert Koch-Institut keine weiteren

Textkasten 4

Meldeinhalte der namentlichen Meldung
von Nachweisen von Krankheitserregern
(Auszug aus § 9 Abs. 2 IfSG)

Die namentliche Meldung muss folgende

Angaben enthalten:

® Name, Vorname des Patienten,

® Geschlecht*,

® Geburtsdatum®,

® Anschrift der Hauptwohnung und, falls
abweichend, Anschrift des derzeitigen Aufent-
haltsorts*,

® Art des Untersuchungsmaterials,

® Eingangsdatum des Untersuchungsmaterials,

® Nachweismethode,

® Untersuchungsbefund,

® Name, Anschrift und Telefonnummer des
einsendenden Arztes beziehungsweise des
Krankenhauses,

® Name, Anschrift und Telefonnummer des
Meldenden.

Der einsendende Arzt hat bei einer Untersuchung
auf Hepatitis C dem Meldepflichtigen mitzutei-
len, ob ihm eine chronische Hepatitis C bei dem
Patienten bekannt ist.

*soweit die Angabe vorliegt
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Ermittlungen anstellen kann. Damit
die Laboratorien bei den nichtna-
mentlichen Meldungen die ihnen iibli-
cherweise nicht vorliegenden Anga-
ben, wie den wahrscheinlichen Infek-
tionsweg erhalten konnen, sieht das
Gesetz eine Mitwirkungsverpflichtung
des einsendenden Arztes vor.

Zu den nichtnamentlich zu melden-
den Nachweisen von Krankheitserre-
gern gehoren die hauptsédchlich sexu-
ell tibertragbaren Krankheiten Syphi-
lis und HIV.

Die Meldung des direkten oder in-
direkten Nachweises von Echinokok-
ken und Plasmodien dient dem epi-
demiologischen  Erkenntnisgewinn.
Ebenso wie die auf konnatale Infek-
tionen beschrinkten Meldepflichten
fiir Nachweise von Rubellavirus und
Toxoplasma gondii sollen epidemiolo-
gische Entwicklungen frithzeitig er-
kannt werden. Dies kann dann ein
Entgegenwirken durch gezielte MaB-

Textkasten 5

Meldeinhalte der nichtnamentlichen
Meldung (§ 10 Abs. 1 IfSG)

Die nichtnamentliche Meldung nach § 7 Abs. 3

muss folgende Angaben enthalten:

® im Falle des § 7 Abs. 3 Nr. 2 eine fallbezogene
Verschllisselung gemaB Absatz 2,

® Geschlecht,

® Monat und Jahr der Geburt,

® erste drei Ziffern der Postleitzahl der
Hauptwohnung,

@ Untersuchungsbefund,

® Monat und Jahr der Diagnose,

® Art des Untersuchungsmaterials,
® Nachweismethode,

® wahrscheinlicher Infektionsweg*, wahrschein-
liches Infektionsrisiko*,

® Land, in dem die Infektion wahrscheinlich
erworben wurde*,

® Name, Anschrift und Telefonnummer des
Meldenden,

® bei Malaria Angaben zur Expositions- und
Chemoprophylaxe*.

Der einsendende Arzt hat den Meldepflichtigen
insbesondere bei den mit * markierten Angaben zu
unterstiitzen. Die nichtnamentliche Meldung nach
§ 6 Abs. 3 (gehauftes Auftreten nosokomialer In-
fektionen) muss die Angaben zum Untersuchungs-
befund, wahrscheinlichem Infektionsweg, wahr-
scheinlichem Infektionsrisiko, Name, Anschrift und
Telefonnummer des Meldenden sowie Name und
Anschrift der betroffenen Einrichtung enthalten.
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nahmen ermoglichen (zum Beispiel
Impfkampagnen gegen Roteln oder
verdnderte Prophylaxeempfehlungen
bei Malaria).

Besonderheiten der
Meldevorschriften

Einige Besonderheiten enthélt §8
IfSG: Hiernach sind Personen des
Not- und Rettungsdienstes von der
Meldepflicht entbunden, wenn der Pa-
tient unverziiglich in eine drztlich ge-
leitete Einrichtung gebracht wurde. § 8
Abs. 3 IfSG lasst eine Meldepflicht
entfallen, wenn die Angaben von ei-
ner anderen meldepflichtigen Person
nachweislich bereits gemeldet wur-
den. Dies dient einerseits der Vermei-
dung von inhaltsgleichen Doppelmel-
dungen und legt andererseits fiir die
Fille, in denen das IfSG keine Rang-
folge der Meldepflichtigen festlegt,
genau fest, wann ein Meldepflichtiger
sich auf die Meldung eines anderen
Meldepflichtigen verlassen darf. Letz-
teres ist insbesondere wegen der Bul3-
geldbewehrung einer unterlassenen
Meldung von Bedeutung. Parallele
Meldeverpflichtungen bestehen insbe-
sondere dann, wenn ein Patient meh-
rere Arzte in Anspruch nimmt oder in
ein Krankenhaus eingewiesen wird.
Voraussetzung fiir die Aufhebung der
Meldepflicht ist, dass dem Melde-
pflichtigen ein Nachweis vorliegt, dass
eine Meldung bereits erfolgt ist. Ein
solcher Nachweis kann nur schriftlich
vorgelegt werden, eine miindliche
Mitteilung ist nach der Formulierung
des § 8 Abs. 3 IfSG nicht ausreichend.
Des Weiteren setzt die Befreiung von
der Meldepflicht voraus, dass der
zweite Meldepflichtige nur solche im
Meldekatalog (von § 9 Abs. 1und 2, § 10
Abs. 1 IfSG) enthaltenen Angaben
feststellt, die der erste Meldepflichtige
bereits gemeldet hat. Stellt eine mel-
depflichtige Person Tatsachen fest, die
meldepflichtig sind, jedoch von der er-
sten meldepflichtigen Person noch
nicht vollstdndig gemeldet wurden, so
sind diese Angaben dem Gesundheits-
amt zu melden. In der Praxis diirfte es
zur effektiven Ausfithrung der Melde-
vorschriften und im Hinblick auf ein
vertrauensvolles Arzt-Patienten-Ver-

héltnis zweckméBig sein, wenn ein
Arzt den Patienten liber die Meldung
informiert und ihm zum Beispiel ein
Doppel des Meldebogens aushéndigt,
das dann gegebenenfalls einem weite-
ren Arzt vorgelegt werden kann.
Zweifachmeldungen (vom behandeln-
den Arzt und von der Untersuchungs-
stelle) in den Fillen, in denen sowohl
die Krankheit nach § 6 IfSG als auch
der Krankheitserregernachweis nach
§ 7 IfSG meldepflichtig sind, ergdnzen
sich, da die Untersuchungsstellen die
Krankheitserreger und nicht die
Krankheiten zu melden haben. Das
Labor wird daher regelmiBig auf-
grund seiner Untersuchungen Anga-
ben iiber den Krankheitserreger er-
halten, die dem Arzt bei seiner Mel-
dung noch nicht vorlagen und deshalb
dem Gesundheitsamt mitgeteilt wer-
den miissen.

Nach § 9 IfSG enthalten die Melde-
angaben der Nachweise von Krank-
heitserregern den Namen, die An-
schrift und die Telefonnummer des
einsendenden Arztes oder Kranken-
hauses. Bei der Meldung von Krank-
heiten miissen die entsprechenden
Meldeangaben des mit der Untersu-
chung beauftragten Labors enthalten
sein. Dadurch ist es dem Gesundheits-
amt moglich, bei auffilligen Diskre-
panzen zwischen Meldung des Krank-
heits- und Erregernachweises diese ge-
zielt abzugleichen.

Die Kosten fiir die Ubermittlung
der Meldungen werden aus offentli-
chen Mitteln getragen.

Aufzeichnungspflicht fiir
nosokomiale Infektionen und
resistente Krankheitserreger

§ 23 IfSG verpflichtet die Leiter von
Krankenhéusern und von Einrichtun-
gen fiir ambulantes Operieren, be-
stimmte nosokomiale Infektionen und
das Auftreten von Krankheitserre-
gern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen fortlaufend in einer
gesonderten Niederschrift aufzuzeich-
nen und zu bewerten. Diese Aufzeich-
nungen sind zehn Jahre lang aufzube-
wahren und dem Gesundheitsamt auf
Verlangen vorzuzeigen. Die Festle-
gung der aufzuzeichnenden nosoko-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 97 | Heft 51-52 | 25. Dezember 2000



MEDIZIN

mialen Infektionen und der Krank-
heitserreger erfolgt gemiBl § 4 IfSG
durch das RKI (siche Bundesgesund-
heitsblatt, Themenheft Infektions-
schutzgesetz, November 2000 [2]). § 23
IfSG enthélt ausdriicklich nicht nur
Regelungen zur Erfassung, sondern
auch zur Bewertung der erhobenen
Daten. Beides steht gleichwertig ne-
beneinander und muss entsprechend
bei der Ausfithrung der Vorschrift
beriicksichtigt werden. Eine blofe
Statistikerstellung wiirde weder dem
Zweck noch dem Wortlaut der Vor-
schrift gentigen. Die ordnungsgemaéfle
Durchfithrung der Aufzeichnung und
Bewertung ist kosten-, zeit- und perso-
nalintensiv. Derart aufwendige Maf3-
nahmen werden nur dann akzeptiert,
wenn aus ihr Konsequenzen gezogen
werden, die sich zugunsten der Patien-
ten auswirken und nach wirtschaftli-
chen Gesichtspunkten fiir die betrof-
fenen Einrichtungen vertretbar oder
sogar erstrebenswert sind.

Die Aufzeichnungs- und Auswer-
tungsverpflichtung trifft die Leiter der
genannten Einrichtungen. Wer ,Lei-
ter® ist, wird nicht gesetzlich definiert,
sondern muss von der Einrichtung
selbst festgelegt werden. Es kann sich
dabei um den é&rztlichen Leiter, aber
auch um den Geschiftsfithrer oder
Verwaltungsleiter handeln. Ublicher-
weise wird der Leiter die Aufgabe an
andere qualifizierte Personen delegie-
ren, er bleibt jedoch dafiir verantwort-
lich, dass die Aufzeichnungen tatsédch-
lich vorgenommen werden.

Die Aufzeichnungen miissen in ei-
ner gesonderten, als eigenstindige
Dokumentation iiberpriifbaren Nie-
derschrift erfolgen. Eine Dokumenta-
tion in den jeweiligen Krankenakten
der Patienten ist nicht ausreichend.
Eine fortlaufende Aufzeichnung muss
einen Vergleich zu jeweils fritheren
oder gegebenenfalls spédteren Eintra-
gungen ermoglichen. Der inhaltliche
Umfang der Angaben der Nieder-
schrift ist gesetzlich nicht ausdriicklich
geregelt; Hinweise werden vom RKI
veroffentlicht (2). Die Aufzeichnung
muss sicherstellen, dass das Gesund-
heitsamt sich tatsichlich jederzeit ei-
nen aktuellen Uberblick iiber die
Entwicklung der vom RKI festgeleg-
ten nosokomialen Infektionen sowie
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Krankheitserreger mit speziellen Re-
sistenzen und Multiresistenzen in der
Einrichtung verschaffen kann. Die
Aufzeichnung der Bewertung, die die
Erfassung relevanter Bezugsgrofien
voraussetzt, schlieft die Darlegung
der Bewertungskriterien ein und sollte
zweckmaiBigerweise auch die aus der
Bewertung abgeleiteten Mafnahmen
und deren Erfolgskontrolle beinhal-
ten.

Straf- und
BuBgeldbewehrung

Eine unterlassene Meldung stellt mit
Ausnahme der Ausbruchsmeldung
nosokomialer Infektionen (§ 6 Abs. 3
IfSG) eine Ordnungswidrigkeit dar
und kann mit einer Geldbufle bis zu
25000 Euro geahndet werden. Fiihrt
eine unterlassene Meldung zur Ver-
breitung einer zu meldenden Krank-
heit oder eines zu meldenden Krank-
heitserregers, so kann es sich auch um
eine Straftat handeln, fiir die das IfSG
eine Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren
oder eine Geldstrafe vorsieht. Eben-
falls bufBlgeldbewehrt sind Verstofle
gegen die Pflichten zur Aufzeichnung
und Einsichtsgewdhrung nach §23
IfSG. Hierfiir sind BuBlgelder bis zu
25 000 Euro vorgesehen.

Fazit

Das Meldesystem im IfSG ist im Ver-
gleich zum BSeuchG prizisiert und
tragt auch kiinftigen Entwicklungen
Rechnung. Die Meldewege sind klar
definiert, unvollstindige Meldungen,
unterbleibende Meldungen und Dop-
pelmeldungen sind vermeidbar. Die
tatsachliche Akzeptanz des neuen Sy-
stems wird in groBem MafBe von der
Qualitédt der zuriickflieBenden Infor-
mationen in die Arzteschaft und ei-
nem angemessenen Vorgehen der be-
teiligten Gesundheitsbehoérden ab-
héngen. Nur wenn der Meldende die
Erfahrung macht, dass seine Meldung
addquat beurteilt und dementspre-
chend gehandelt wird und nur wenn er
suffiziente und zeitnahe Informatio-
nen iiber die epidemiologische Situati-
on der meldepflichtigen Krankheiten

und Erreger erhilt, wird er die Sinn-
haftigkeit der Meldepflicht akzeptie-
ren und bereit sein, Zeit und Wissen in
die Meldung zu investieren.

Den gesamten Gesetzestext sowie
weitere Informationen zur Anwendung
des Gesetzes enthalten die neu einge-
richteten Internet-Seiten des Robert
Koch-Instituts (3). Darin sind unter an-
derem das Themenheft des Bundes-
gesundheitsblatts zum IfSG, das die
wichtigsten praktischen Aspekte in
einer Reihe von Beitrdgen vorstellt,
die Falldefinitionen, die zur routi-
nemifBigen Ubermittlung der melde-
pflichtigen iibertragbaren Krankheiten
eingefiihrt wurden sowie Literaturhin-
weise und Fortbildungsveranstaltun-
gen enthalten.

Epidemiologische Bulletin:

Die aktuelle Ausgabe kann tiber Faxabruf (Polling) un-
ter der Nummer 0 30/45 47-22 65 abgerufen werden.
Die Ausgaben ab 1997 stehen im Internet-Angebot des
RKI zur Verfiigung (http://www.rki.de/INFEKT/).
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