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GRUSSWORT REGIONSPRÄSIDENT HAUKE JAGAU

Der Fachbereich Gesundheit der Region Hannover ist zustän-
dig für das Wohlergehen von rund 1,1 Millionen Bürgerinnen 
und Bürgern, die in 21 Kommunen leben. In unserem jährlich 
erscheinenden Gesundheitsbericht möchten wir Sie gut ver-
ständlich und umfassend zu medizinischen Fachthemen in-
formieren. In diesem Jahr liegt der Fokus auf dem Norovirus.
Inzwischen macht diese Viruserkrankung regelmäßig Schlag-
zeilen, vor allem in den Wintermonaten. Das Norovirus ist in 
Deutschland der häufigste Auslöser für Magen-Darm-Infek-
tionen: Jeden dritten Deutschen erwischt er, statistisch gese-
hen, einmal pro Jahr.

Besonders Wert legen wir darauf, dass der Gesundheits
bericht auch für Laien verständlich ist. Denn eine Aufgabe 
des Fachbereichs Gesundheit ist es, medizinisches Fachwis-
sen sachgerecht an Bürgerinnen und Bürger zu vermitteln. 
Deshalb finden Sie hier neben Informationen zu Viren und 
Diagnostik auch ganz konkrete Hinweise, wie das Norovirus 
am häufigsten übertragen wird und wie Sie sich am bes-
ten vor einer Infektion schützen. Auch, wie lange Sie nach 
der Erkrankung abwarten sollten, bevor Sie ein Krankenhaus 
oder Pflegeheim besuchen, um niemanden anzustecken, er-
fahren Sie hier.

Auch indem man den Norovirus genau beobachtet, kann 
man die Bevölkerung schützen. Die Teams im Fachbereich 
Gesundheit erfassen Infektionskrankheiten, bearbeiten die 

Daten und leiten sie an das Landesgesundheitsamt weiter. 
Diese gesammelten Daten sind unter anderem wichtig, um 
zu erkennen, was der Auslöser für einen größeren Ausbruch 
der Krankheit war.

Ich hoffe, der vierte Gesundheitsbericht der Region Hannover 
bietet Ihnen einen guten Überblick und viel Wissenswertes.

Ihr Hauke Jagau



Wenn es um Viren oder Bakterien geht, haben viele Men-
schen Sorge sich anzustecken. Viren sind für das mensch-
liche Auge zu klein, um wahrgenommen zu  werden. Sie 
können an Alltagsgegenständen haften und aufgrund der 
Globalisierung über Transportwege, durch Lebensmittel oder 
direkt durch Reisende, über viele tausende Kilometer ver-
breitet werden. Dabei verfügen einige Viren, wie auch das 
Norovirus, über eine geradezu beeindruckende Widerstands-
fähigkeit gegenüber äußeren Einflüssen. Sie überleben dabei 
sowohl Frost, wie auch Hitze über einen langen Zeitraum 
unbeschadet. Besonders heimtückisch an den Viren ist, dass 
man sie in der Regel dann bemerkt, wenn man sich bereits 
angesteckt hat und erkrankt ist. Ein umfassender Schutz ist 
für die Menschen im Alltag damit schwierig umzusetzen. 

Seit dem Sommer 2014 ist insbesondere das Ebola-Virus 
immer wieder in den Medien präsent und sorgt, vor allem 
aufgrund der hohen Sterblichkeit bei den Erkrankten, bei der 
Bevölkerung für Besorgnis und Verunsicherung.

Um den Menschen die Welt der Mikrobiologie näherzu-
bringen und zu veranschaulichen, hat der niederländische 
Ökologe und Zoodirektor von Amsterdam Haig Balian nach 
12-jähriger Planung und Konzeption Micropia entwickelt. 
Das Mikroben-Museum – integriert im Zoo von Amsterdam 
– wurde von der niederländischen Königin Maxima im Okto-
ber 2014 eröffnet. Gefährliche Exemplare wie den Aids Er-
reger HIV sieht man aus Sicherheitsgründen nur im Modell, 
während andere Organismen von den Besuchern direkt un-
ter einem Mikroskop beispielsweise bei der Nahrungssuche 
beobachtet werden können. Der elegante Stachelwurm auf 
dem Glaspodest ist der gefährliche Ebola-Virus. 

Ziel ist es unter anderem, die Menschen mit der oft so 
gefürchteten, unbekannten und unsichtbaren Welt der 
Mikrobiologie zu versöhnen. Denn nicht zuletzt: ohne Mikro
organismen könnten auch die Menschen nicht überleben. 

Aktuell hat das Norovirus Hauptsaison. Wir möchten Sie in 
diesem Bericht ausführlich über das Virus und seine Eigen-
schaften informieren. Auch wenn man sich vor dem No-
rovirus nicht 100%ig schützen kann, enthält dieser Bericht 
neben vielen Informationen die wichtigsten Hinweise, wie 
Sie sich und Ihre Umgebung schützen können.

Ihr Mustafa Yilmaz

VORWORT DR. MED. MUSTAFA YILMAZ 
MPH, LEITER FACHBEREICH GESUNDHEIT





Noroviren sind Krankheitserreger, die bei Menschen Erbre-
chen und Durchfall verursachen können. Weltweit erkranken 
jährlich rund 300 Millionen Menschen an diesem Magen-
Darm-Infekt. Damit liegt die Norovirus-Infektion nach der Er-
kältung auf Platz zwei der langen Liste viraler Erkrankungen.

Die Viren wurden 1972 entdeckt und gelten heute als die 
wichtigsten Erreger von Magen-Darm-Infektionen bei Men-
schen. So sind bei Erwachsenen geschätzt bei jedem zwei-
ten und bei Kindern bei etwa jedem dritten Fall Noroviren 
die Ursache. Kinder unter fünf Jahren und ältere Menschen 
über 70 Jahren sind besonders häufig betroffen (RKI, 2008, 
NLGA, 2010, BfR, 2007). 

Obwohl die Erkrankung in Deutschland in der Regel moderat 
verläuft – nur in wenigen Fällen ist sie tödlich – stellt sie 
allein aufgrund ihrer Häufigkeit eine wirtschaftliche und ge-
sundheitspolitische Herausforderung dar (Höhne, 2012).

Die meisten Norovirus-Infektionen werden im direkten 
Kontakt von Mensch zu Mensch übertragen, es kann aber 
auch über kontaminierte Lebensmittel zu einer Erkrankung 
kommen. Die Noroviren brechen häufig in Gemeinschafts
einrichtungen aus, aber auch auf Kreuzfahrtschiffen. Die 
Erkrankungen treten schwerpunktmäßig in den Wintermona-
ten auf. Der saisonale Höhepunkt ist jeweils das erste Quar-
tal des Jahres (RKI, 2014a).

Zwischen zehn und 50 Stunden liegen zwischen Ansteckung 
und Ausbruch. Typisch ist ein ausgeprägtes Krankheitsgefühl 
mit Bauchschmerzen, Übelkeit, Kopfschmerzen und Mattig-

keit. Im Erkrankungsfall kommt es zu heftigem Erbrechen 
und/oder starkem Durchfall, die zu einem bedrohlichen 
Flüssigkeitsverlust führen können. Diese klinischen Sympto-
me klingen in der Regel nach zwölf bis 48 Stunden wieder 
ab (CDC, 2014). 

Bislang wird das Virus meistens durch klinische Symptome 
diagnostiziert, sowie labordiagnostisch durch Elektronen
mikroskopie, über Reverse Transkriptase Polymerase-
Kettenreaktion oder über ein Antigen-Enzymimmunoassay 
nachgewiesen.

Seit dem Jahr 2001 sind Norovirus-Erkrankungen melde-
pflichtig, wobei ab 2011 nur noch der labordiagnostische 
Nachweis an das Robert-Koch-Institut gemeldet werden 
kann.

Da das Norovirus widerstandsfähig und in der Umwelt sehr 
stabil ist, empfiehlt das Bundesinstitut für Risikobewertung 
(BfR), Lebensmittel vor dem Verzehr durch längeres Kochen 
oder Braten vollständig zu erhitzen. Dies scheint das Risiko 
einer viralen Lebensmittelinfektion deutlich zu reduzieren. 
Rohkost, wie Obst, Gemüse oder Salat sollte vor dem Verzehr 
gewaschen werden. Auf den Rohverzehr von Austern, Mu-
scheln, Fleisch und Innereien von Wild- und Hausschweinen 
wie auch gefrorener Beeren sollte grundsätzlich verzichtet 
werden. Vor und während der Zubereitung der Lebensmittel 
und nach jedem Toilettengang sollte man die Hände gründ-
lich mit Seife und warmem Wasser waschen.

ZUSAMMENFASSUNG
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KAPITEL I HINTERGRUND

Einleitung
Vielleicht hatten Sie über die Feiertage auch ungebetenen 
Besuch? Er kam unangemeldet und äußerte sich nur durch 
Erbrechen und/oder Durchfall? Dann könnte dieser uner-
wünschte Besucher das Norovirus gewesen sein, der sich in 
den Wintermonaten gern herumtreibt. Das Norovirus ist uni-
versell und unterscheidet nicht nach Geschlecht, Alter, Na-
tionalität oder Bildung. Jeden dritten Deutschen erwischt die 
Durchfallerkrankung statistisch gesehen einmal im Jahr. Von 
der Kinderkrippe, über Schulen bis hin zum Altersheim – die 
Noroviren haben jetzt in der kalten Jahreszeit Hochsaison. 

Noch vor rund zehn Jahren kannten nur Infektionsmedizi-
nerinnen und -mediziner diesen Mikroorganismus aus der 
Familie der Calici-Viren, den Virenforscher schon als perfek-
ten Krankheitserreger bezeichnet haben. Inzwischen sorgt 
das Norovirus regelmäßig für Medienpräsenz – besonders, 
wenn Kreuzfahrtschiffe betroffen sind, wie beispielsweise 
die Queen Mary II im Dezember 2012, die Crown Princess im 
April und November 2014 und schließlich die Dawn Princess 
im Dezember 2014. 

In der Tat machen diese Ausbrüche nur etwa 1 % der Ge-
samterkrankungen aus. Das ermittelte für die USA das Center 
for Disease Control and Prevention (CDC), das man mit dem 
Robert-Koch-Institut in Deutschland vergleichen kann (CDC, 
2014). 

Aufgrund des gehäuften Auftretens, der hohen Infektiosität, 
der Resistenz gegenüber gängigen Desinfektionstechniken 
und der ausgeprägten Umweltresistenz hat das Nationale 

Institut für Allergie und Infektionskrankheiten (NIAID) der 
Vereinigten Staaten die Familie der Caliciviren als wichtige 
Krankheitserreger sogar als Biowaffen der Klasse B eingestuft 
(NIAID, 2014). Es fehlen nach wie vor wichtige Erkenntnis-
se zu Übertragungswegen, Widerstandsfähigkeit (Tenazität) 
und Inaktivierung. 

Der folgende Gesundheitsbericht soll, wie auch die vorher-
gehenden Berichte, auf anschauliche Weise Daten und Fak-
ten des Norovirus darlegen. 

Basisinformationen zum Norovirus
Viren gehören zu den kleinsten Krankheitserregern. Sie set-
zen sich vor allem aus Erbmaterial zusammen, sind von einer 
schützenden Hülle umgeben oder liegen völlig frei. Wissen-
schaftler sind sich weitgehend darüber einig, dass es sich bei 
Viren nicht um Lebewesen handelt. Viren bestehen nicht aus 
Zellen und verfügen über keinen eigenen Stoffwechsel. Sie 
enthalten lediglich ein Programm zu ihrer Vermehrung und 
Ausbreitung, mit dem sie ihre Wirtszelle in dem befallenen 
Organismus dazu zwingen, weitere Viren zu produzieren. 
Beschreibungen und Belege sind schon aus der vorchristli-
chen Zeit bekannt. Selbst bei einem etwa 150 Millionen Jah-
re alten, deformierten Knochen von einem Dinosaurier wird 
heute eine zugrundeliegende Viruserkrankung vermutet.

Noroviren sind RNA-Viren (d.h. ihr Erbmaterial besteht aus 
Ribonukleinsäure) und gehören zu der Familie der Calici
viren. Diese Viren verdanken ihren Namen einer typischen 
kelchförmigen Eindellung, die man in der mikroskopischen 
Darstellung (lat. calix: Becher, Pokal) erkennen kann. Inner-



Wie ansteckend sind Noroviren?

Bereits eine kleine Anzahl von 
Noroviren (etwa 18 Viren) auf den 
Händen oder dem Essen reicht aus, 
um eine Erkrankung auszulösen.

Die Anzahl der Noroviren, die auf einem Stecknadelkopf  
Platz finden würde, reicht aus, um mehr als 1.000 Personen  
zu infizieren.

Abb. 1: Infektiosität der Noroviren
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halb der Caliciviren gibt es vier sogenannte Genera, in die 
verschiedene Krankheitserreger von Mensch und Tier auf-
grund ihrer typischen Form und ihrer molekularbiologischen 
Eigenschaften eingruppiert sind. Mit Ausnahme der Spezies 
der Gattung Vesivirus können die jeweiligen Caliciviren nur 
schwer von einer Wirtsspezies zu einer anderen übertragen 
werden. Zu den humanen Caliciviren gehören, neben den 
Noroviren, noch die Sapoviren (LGL, 2007). 

Derzeit werden beim Norovirus fünf Genotyp-Gruppen (GG I 
bis GG V) unterschieden, wovon sich die für den Menschen 
krankmachenden Gruppen G I, G II und G IV aktuell in min-
destens 30 weitere Genotypen unterscheiden lassen. Die 
Genotyp-Gruppen III und V dagegen sind nicht humanpa-
thogen, also ungefährlich für den Menschen (NLGA, 2010, 
GGPI, 2013).

Das erste Norovirus wurde 1972 elektronenmikroskopisch 
durch Stuhlproben von Erkrankten nachgewiesen; nach ei-
nem massiven Ausbruch einer infektiösen entzündlichen 
Magen-Darm-Erkrankung in der Stadt Norwalk in Ohio im 
Jahr 1968. Deshalb nannte man Noroviren zunächst Norwalk-
like Viren. Um nachzuweisen, dass das gefundene Virus die 
Erkrankung ausgelöst hatte, verabreichte man das gereinigte 
Stuhl-Ultrafiltrat der Erkrankten oral an Freiwillige, die dann 
anschließend erkrankten (Dolin et al., 1972).

Seit 2002 nennt man die Norwalk-like Viren Norovirus 
(Mayo, 2002).

Übertragung und Ansteckung
Um sich mit dem Norovirus anzustecken, reicht schon eine 
kleinste Menge an Viruspartikeln (Infektionsdosis), nämlich 
10 bis 100 Viren. Bei einer Infektion werden die Viren in 
extrem großen Mengen ausgeschieden (bis zu 100 Milliar-
den Viren pro Gramm Durchfall). So kann sich das Virus sehr 
effektiv verbreiten. Die Erkrankung wird damit als hochin-
fektiös bezeichnet, sie ist also sehr ansteckend. Allein die 
Virenmenge, die auf einen Stecknadelkopf passt, reicht aus, 
um mehr als 1.000 Menschen zu infizieren.



Abb. 2: Elisa Verfahren 
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Die Übertragung erfolgt hauptsächlich über die sogenann-
ten Schmierinfektionen, zum Beispiel über Handkontakt mit 
kontaminierten Flächen auf Gegenständen, Flächen oder 
Lebensmitteln, oder über virushaltige Aerosole (was bei 
Durchfallerregern unüblich ist), beispielsweise während des 
Erbrechens (CDC, 2014, RKI, 2008, BfR, 2007). Infizierte Men-
schen scheiden Noroviren mit dem Stuhl oder Erbrochenem 
aus. Stuhl kann dabei schon Noroviren enthalten, wenn noch 
keine Krankheitssymptome aufgetreten sind und ist nach 
Abklingen der Erkrankung im Mittel noch 28 Tage infektiös 
(Altmar et al., 2008).

Bei andauerndem Infektionsgeschehen, also einer ständigen 
Weiterverbreitung der Krankheit, spielen die Kontaminatio-
nen von Gegenständen und Flächen eine wichtige Rolle. In 
der Umwelt sind Noroviren – vermutlich aufgrund ihrer feh-
lenden Protein-Hülle – extrem widerstandsfähig gegenüber 
Temperaturschwankungen und alkoholischen Desinfektions-
mitteln. Einmal ausgeschieden, können die Viren an Lebens-
mitteln, Gegenständen und Oberflächen haften bleiben und 
viele Tage infektiös bleiben. Hier hilft nur der gezielte Einsatz 
von Viruziden. 

Unglücklicherweise ist man nach einer Infektion nicht vor 
einer erneuten Erkrankung geschützt, denn das Norovirus 
ändert sich kontinuierlich. Dies wird als Genomvariabilität 
bezeichnet. Bei der Vermehrung von Viren wird etwa jede 
zehntausendste Base verändert und neue Virusvarianten ent-
stehen. Dadurch können die Noroviren dem menschlichen 
Immunsystem entgehen, so dass man im Laufe des Lebens 
immer wieder an einer Norovirus-Infektion erkranken kann. 
Auch eine gezielte Impfung ist daher nicht möglich.

DIAGNOSTIK UND THERAPIE

Diagnostik
Neben dem Norovirus gibt es noch eine ganze Reihe an-
derer Ursachen, die für eine Magen-Darm-Erkrankung ver-
antwortlich sein können, wie beispielsweise der Verzehr 
verdorbener Lebensmittel, Rotaviren oder bakterielle Erre-
ger. Um nachzuweisen, dass es sich bei dem Verursacher der 
Erkrankung um das Norovirus handelt, stehen bislang drei 
Verfahren zur Verfügung.

Antigen-Enzymimmunoassay
Den Test, der für fast alle viralen Erreger angewendet wird, 
nennt man Antigen-Enzymimmunoassay (Antigen-EIA) oder 
auch Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA). Durch 
den heutigen Einsatz von Teil- oder Vollautomaten ist das 
immunologische Verfahren am wirtschaftlichsten und des-
halb am weitesten verbreitet. Stuhlproben der Patientinnen 
und Patienten dienen hier als Ausgangsmaterial (Haller und 
Mertens, 1999).



Abb. 3: Noroviren unter dem Elektronenmikroskop
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Polymerasekettenreaktion
Die Polymerase-Kettenreaktion (englisch Polymerase Chain 
Reaction, PCR) ist eine molekulargenetische Testmethode 
und weist Genomäquivalenten der Erreger nach. Vor dem 
Nachweis mittels PCR muss man für Viren wie den Noro-
virus, die ein RNA-Genom besitzen, mit Hilfe eines Enzyms 
die RNA in DNA umschreiben. Aufgrund des Namens des 
Enzyms – Reverse Transkriptase – heißt dieses PCR-Verfahren 
RT-PCR. 

Weil es sehr sensitiv (unter Sensititvität versteht man die 
Genauigkeit eines Tests, das Kranke als krank zu erkennen) 
und spezifisch (unter Spezifität versteht man die Genauig-
keit eines Tests, das Gesunde als gesund zu erkennen) ist 
und rasch Ergebnisse liefert, kann man dieses Verfahren sehr 
gut zur Aufklärung von Norovirus-Ausbrüchen nutzen (LGL, 
2007).

Elektronenmikroskopie
Optisch kann man Viruspartikel mit Hilfe von Elektronen-
mikroskopie vor allem in Stuhlproben der Erkrankten nach-
weisen. Dazu müssen mindestens 105 Viruspartikeln im 

Untersuchungsmaterial vorhanden sein. Weil ein Elektronen-
mikroskop  zwischen 200.000 bis 500.000 Euro kostet und 
dieses Verfahren weniger sensitiv als die beiden oben be-
schriebenen ist, verwendet man Elektronenmikroskopie nur 
noch bei speziellen Fragestellungen (LGL, 2007).

Krankheitsverlauf nach Infektion
Die Noroviren befallen nach dem Eintritt in den Körper die 
Epithelzellen des Darms. Durch Eindringen in die Darmwand 
zwingen sie die Wirtszellen, immer wieder neue Viren zu 
produzieren. Dieser Prozess hält so lange an, bis die Wirts-
zelle – in diesem Fall die Darmzelle – völlig zerstört ist. Die 
zerstörte Darmzelle kann nun keine Flüssigkeit mehr aus 
der Nahrung beziehen und dies löst schließlich den starken 
Durchfall aus (Dreusch, 2008). 

Die Zeit zwischen Ansteckung und Ausbruch der Erkrankung, 
die sogenannte Inkubationszeit, liegt zwischen etwa zehn 
bis 50 Stunden. Typisch ist ein ausgeprägtes Krankheitsge-
fühl mit Bauchschmerzen, Übelkeit, Kopfschmerzen und 
Mattigkeit. Im Erkrankungsfall kommt es zu heftigem Erbre-
chen und/oder starkem Durchfall, die zu einem bedrohli-
chen Flüssigkeitsverlust führen können. (CDC, 2014). Zudem 
kann die Körpertemperatur erhöht sein; hohes Fieber ist je-
doch selten.

Diese klinischen Symptome klingen in der Regel nach zwölf 
bis 48 Stunden wieder ab. Leidet der oder die Betroffene 
an einer weiteren Grunderkrankung oder einer Immun-
schwäche, kann der Verlauf länger sein. Bei einem im-
munsupprimierten (d.h. immunologische Prozesse werden 
medikamentös unterdrückt) Kind in der Folge einer Trans-
plantation konnte eine Dauerausscheidung des Virus, be-



Abb. 4: Altersverteilung der Erkrankungen in der  
Region Hannover aus den Jahren 2009 bis 2013
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gleitet von chronischem Durchfall, festgestellt werden. Die 
Symptome hielten länger als 120 Tage an und gingen erst 
zurück, als die Immunsuppression zurückgenommen wurde 
(Kaufman et al., 2003).

Therapie
Im Krankheitsfall genügt in den meisten Fällen eine ambu-
lante Behandlung. Da Antibiotika bei einer Norovirus-Erkran-
kung nichts ausrichten können, ist das Hauptziel der Therapie 
das Ausgleichen des Flüssigkeits- und Elektrolythaushaltes, 
bzw. eine Beschwerdelinderung. Wenn es zu einem bedroh-
lichen Flüssigkeitsverlust kommt (häufig sind Kinder unter 
fünf Jahren und Erwachsene über 70 Jahren betroffen), ist 
eine stationäre Aufnahme geboten. Dort wird in der Regel 
mit Infusionen behandelt. 

EPIDEMIOLOGIE

Noroviren sind weltweit verbreitet und verantwortlich für ei-
nen Großteil der nicht von Bakterien verursachten menschli-
chen Magen-Darm-Entzündungen. So sind bei Erwachsenen 
etwa bei jedem zweiten und bei Kindern bei etwa jedem 
dritten Fall Noroviren die Ursache. Wie die aktuellen Daten 
aus der Region Hannover belegen (siehe Abbildung 4), sind 
Kinder unter fünf Jahren und ältere Menschen über 70 Jah-
ren besonders häufig betroffen (RKI, 2008, NLGA, 2010, BfR, 
2007).
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Obwohl die Erkrankung in Deutschland in der Regel mo-
derat verläuft, ist sie allein aufgrund ihrer Häufigkeit eine 
wirtschaftliche und gesundheitspolitische Herausforderung 
(Höhne, 2012).

Meldepflicht von Norovirus-Erkrankungen
Um Infektionskrankheiten möglichst einheitlich epidemiolo-
gisch  zu überwachen, ist das Robert-Koch-Institut gemäß 
dem Infektionsgesetz § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. A IfSG ver-
pflichtet, Kriterien für die Übermittlung von Meldedaten vom 
Gesundheitsamt an die zuständige Landesbehörde und von 
dort an das Robert-Koch-Institut festzulegen. Durch die stan-
dardisierten Meldungen können aussagekräftigere Statisti-
ken erstellt und somit objektivere Entscheidungen getroffen 
werden. Die Fallkriterien sind primär für die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in Gesundheitsämtern wichtig. Sie sind 
keine Empfehlung an klinisch oder labordiagnostisch tätige 
Ärzte zum diagnostischen Vorgehen. Ab dem 1. Januar 2015 
ist die vierte Ausgabe der Falldefinitionen in Kraft getreten 
(RKI, 2014a).

Seit 2001 sind Norovirus-Erkrankungen meldepflichtig. Im 
Folgenden werden die Daten aus den Jahren 2009 bis 2013, 
die das Robert-Koch-Institut nach verpflichtender Meldung 
über die Landesgesundheitsämter und die unteren Gesund-
heitsbehörden gesammelt hat, beschrieben. Betrachtet man 
die Fallzahl der Erkrankungen, muss berücksichtigt werden, 
dass die Meldepflicht der Norovirus-Erkrankungen 2011 
geändert wurde. Um die Datenqualität zu verbessern und 
damit gewährleisten zu können, dass es sich bei den ge-
meldeten Erkrankungen auch tatsächlich um eine durch No-
roviren bedingte Magen-Darm-Entzündung gehandelt hat, 
sind nur noch laborbestätigte Meldungen gültig. Das Virus 

muss also im Rahmen einer Probe (in der Regel eine Stuhl-
probe) eines Erkrankten nachgewiesen werden. Mit anderen 
Worten: Seit 2011 gehen nur noch labordiagnostisch bestä-
tigte Norovirus-Erkrankungen mit direktem Erregernachweis 
durch Antigennachweise aus dem Stuhl, Elektronenmikro-
skopie oder einem Nukleinsäurenachweis in die offiziellen 
Statistiken des Robert-Koch-Instituts ein. Aus diesem Grund 
liegen dem RKI keine Informationen zu klinisch-epidemio-
logisch bestätigten Erkrankungen ohne Labornachweis vor. 
Das führt dazu, dass die tatsächlich aufgetretenen Fallzah-
len unterschätzt werden (RKI, 2014, RKI 2014a). Es ist sehr 
wahrscheinlich, dass ein beträchtlicher Teil der erkrankten 
Menschen keine aufwändigen und auch kostenintensiven la-
bordiagnostischen Nachweise durchführen lässt. Für den Ein-
zelnen hat dies in der Regel keine Behandlungskonsequenz, 
da die Erkrankungen in der Regel selbstlimitierend bereits 
nach wenigen Tagen ausgeheilt sind. Eine Untersuchung auf 
Noroviren bei jedem Patienten und jeder Patientin ist daher 
medizinisch wie wirtschaftlich wenig sinnvoll, insbesondere 
wenn Erkrankungsfälle in der Umgebung bekannt sind und 
die klassischen klinischen Symptome vorhanden sind. Trotz 
der  Einschränkung auf die laborbestätigten Fälle bleibt die 
durch den Norovirus verursachte Gastroenteritis in Deutsch-
land die Erkrankung mit den meisten an das Robert-Koch-
Institut übermittelten Erkrankungsfällen im Jahr (RKI, 2014).

Anzahl der gemeldeten Norovirus-Erkrankungen
In den dargestellten Daten (siehe Tabellen 1, 2, 3 und 4) 
sieht man ab dem Jahr 2011 einen Rückgang der gemel-
deten Norovirus-Erkrankungen, was aller Wahrscheinlichkeit 
nach aber nicht tatsächlich einer geringeren Erkrankungs-
häufigkeit entspricht, sondern den veränderten Meldebedin-
gungen geschuldet ist.



Tabelle 2: Anzahl Erkrankungen in Deutschland

Tabelle 3: Anzahl Erkrankungen in Niedersachsen

Tabelle 4: Anzahl Erkrankungen in der Region Hannover
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Schaut man sich die Erkrankungsfallzahlen im Jahresverlauf 
an, sieht man im Vergleich von Deutschland zu Niedersach-
sen und der Region Hannover ein recht ähnliches Bild. Da 
aufgrund der Einwohnerzahlen auch die Fallzahlen immer 
kleiner werden, fällt im Jahr 2012 bei der Region Hannover 
ein leichter Anstieg auf. Dies steht im Zusammenhang mit 
einem größeren Ausbruch im Februar 2012. 

Tabelle 1: Meldezahlen Norovirus-Erkrankungen Datenstand  
des RKI 45. KW 2014

Meldejahr Deutschland Nieder
sachsen

Region  
Hannover

2009 111357   7878   882

2010 140637 12703 1628

2011 116257   8995 1200

2012 113325 10010 1644

2013   89308   7036 1206

Im Gegensatz zu Salmonellen-Erkrankungen, die den Men-
schen besonders in den Sommermonaten zu schaffen ma-
chen, werden Norovirus-Erkrankungen schwerpunktmäßig in 
den Wintermonaten beobachtet. Der saisonale Höhepunkt 
der Norovirus-Erkrankung findet sich jeweils im ersten Quar-
tal des Jahres (RKI, 2014a). Im Englischen wird diese Krank-
heit nach ihrem vermutlich ersten Beschreiber Zahorsky auch 
„winter vomiting disease“ (vomiting – Übelkeit, Erbrechen, 
disease – Krankheit) bezeichnet (Zahorsky, 1929, RKI, 2014).

  



Abb. 5: Anzahl gemeldeter Erkrankungen nach Meldewoche in der Region Hannover
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Zahorsky beschrieb den klassischen Krankheitsverlauf bereits 
1929 in einer medizinischen Fachzeitschrift für Kinderkrank-
heiten – noch nicht wissend, dass ein Virus Verursacher der 
Erkrankung ist.

Die Abbildung 5 zeigt die gemeldeten Krankheitsfälle in 
der Region Hannover zur besseren Darstellung nach Melde
wochen. Es zeigt sich deutlich ein immer wiederkehrender 
Anstieg der Erkrankungsfallzahlen um den Jahreswechsel. Im 
Jahr 2010 gab es in der fünften Meldewoche mit 192 Mel-
dungen entgegen dem Anschein nicht etwa einen besonde-
ren Ausbruch von Infektionen. Es handelt sich hierbei schlicht 
um ein Meldekuriosum. Aufgrund besonderer personeller 

und organisatorischer Bedingungen erfolgte hier eine ge-
bündelte Meldung von angesammelten Erkrankungsfällen. 

Ausbrüche von Norovirus-Erkrankungen
Im Jahr 2013 wurde dem RKI knapp jede fünfte laborbestä-
tigte Meldung im Rahmen von Ausbrüchen ermittelt. Von 
diesen Meldungen lagen zu 84 % Angaben zum Ort oder 
Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor. Am häufigsten waren 
Gemeinschaftseinrichtungen wie Krankenhäuser mit 39 % 
betroffen. Weitere 25 % betrafen Alten- und Pflegeheime. 
Auch Kinderbetreuungseinrichtungen waren mit 14 % recht 
häufig Anlass einer Ausbruchsuntersuchung (RKI, 2014). 
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Seit 1996 veröffentlicht das Robert-Koch-Institut das Epide-
miologische Bulletin. Die Beiträge befassen sich mit aktuel-
len Daten und Informationen zu Infektionskrankheiten und 
der öffentlichen Gesundheit und sind an Angestellte im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst sowie Ärztinnen und Ärzte in 
der Praxis, Kliniken und Laboratorien gerichtet. Immer wie-
der finden sich hier Berichte zum Ausbruch von Norovirus-Er-
krankungen (u. a. RKI, 2001, RKI, 2002, RKI, 2008, RKI, 2009, 
RKI, 2012a, RKI, 2012b)

Im Herbst 2012 kam es in Deutschland zu dem bislang 
größten Ausbruch an Norovirus-Erkrankungen, dem nach 
Angaben des Robert-Koch-Instituts fast 11.000 Erkrankungs-
fälle zugeordnet werden konnten. Das Ausbruchsgeschehen 
betraf hauptsächlich Schulen und Kindergärten mit Gemein-
schaftsverpflegung in Ostdeutschland (die Bundesländer 
Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thürin-
gen).  Damit handelte es sich mit Abstand um den bisher 
größten bekannten lebensmittelbedingten Krankheitsaus-
bruch in Deutschland. Da nahezu alle Einrichtungen (96 %) 
von einem bundesweit tätigen Cateringunternehmen belie-
fert wurden, bestand bereits früh die Hypothese, dass es sich 
um einen lebensmittelbedingten Ausbruch handeln könnte. 
Verschiedene epidemiologische Studien und mikrobiologi-
sche Untersuchungen, die von Bund und Ländern gemein-
sam durchgeführt wurden, bestätigten diese Vermutung 
schließlich.

Eine bestimmte Charge von importierten Tiefkühl-Erdbee-
ren wurde schließlich als Ursache des Norovirus-Ausbruchs 
angesehen. In Studien wurden Noroviren auf Erdbeeren 
nachgewiesen, die aus originalverschlossenen Packungen 
entnommen worden waren. Wann und wo die Erdbeeren 

mit Noroviren kontaminiert wurden, konnte nicht festgestellt 
werden. Die Viren können an verschiedenen Stellen des Pro-
duktionsprozesses auf die Erdbeeren gelangt sein. Gründe 
können sein: unsachgemäße Bewässerung beim Anbau, 
Kontamination bei der Ernte oder beim Verpacken oder ver-
unreinigtes Wasser beim Gefrierprozess (RKI, 2012).  

Abb. 6: Tiefkühlerdbeeren als Ursache des größten lebensmittel-
bedingten Krankheitsausbruchs in Deutschland

Im Konsiliarlabor für Noroviren am Robert-Koch-Institut wur-
den zwischen den Jahren 2001 und 2012 Proben aus insge-
samt 933 Norovirusbedingten Ausbrüchen untersucht. Mehr 
als drei Viertel aller Ausbrüche wurden demnach durch No-
roviren der Genogruppe II verursacht (Höhne, 2012). 



Ausbruchsquellen bei lebensmittelbedingten  
Norovirus-Ausbrüchen

Quelle: CDC Outbreak Reporting System, 2009-2012
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In den Vereinigen Staaten gibt es eine Behörde zum Schutz 
der öffentlichen Gesundheit – aufgesplittet in mehrere Zen-
tren für Krankheitskontrolle und Prävention (Centers for Di-
sease Control and Prevention – CDC). Sie sind vergleichbar 
mit dem Robert-Koch-Institut in Deutschland. Das Center of 
Disease Control (CDC, Atlanta, USA) geht davon aus, dass 
ca. 66 % aller Infektionskrankheiten, die auf kontaminierte 
Nahrungsmittel- bzw. Wasserquellen zurückzuführen sind, 
mit dem Norovirus assoziiert sind und nur ca. 30,2 % bak-
teriellen, bzw. 2,6 % parasitären Ursprungs sind (Mead et 
al., 1999). Etwa 20 Millionen Menschen erkranken in den 
USA jährlich am Norovirus – in den meisten Fällen über eine 
Ansteckung von infizierten Mitmenschen oder über kontami-
nierte Lebensmittel. Untersuchungen zu Norovirus-Ausbrü-
chen, in denen ein Lebensmittel die Ursache war, ergaben, 
dass  in etwa sieben von zehn Fällen infizierte Mitarbeiterin-
nen oder Mitarbeiter aus der Lebensmittelbranche die Viren 
übertragen hatten. Dabei waren in fast jedem zweiten Fall 
Lebensmittel betroffen, die zum direkten Verzehr bestimmt 
waren (wie beispielsweise Früchte, Gemüse, Gebäck, beleg-
te Brote, sowie bereits gegarte Lebensmittel). Damit sind 
Noroviren auch in den USA die häufigste Ursache für Krank-
heitsausbrüche im Zusammenhang mit Lebensmitteln. In 
einer Untersuchung hat das CDC Angestellte aus der Lebens
mittelbranche befragt und festgestellt, dass jeder Fünfte  
angab, auch im Krankheitsfall mit Erbrechen und Durchfall 
zu arbeiten. Als häufigste Gründe für die Entscheidung, trotz 
Erkrankung zur Arbeit zu gehen, wurden Angst vor Arbeits-
platzverlust und die Mehrarbeit für die Kolleginnen und Kol-
legen angegeben (CDC, 2014).

Abb. 7: Norovirus-Ausbrüche nach Umgebung

Sterblichkeit
In der Regel verläuft die Norovirus-Erkrankung – zwar einher-
gehend mit einem erheblichen Krankheitsgefühl – moderat 
und ist nach wenigen Tagen ausgestanden. Nur in wenigen 
Fällen tritt in Folge der Infektion der Tod ein. Für das Jahr 
2013 berichtet das Robert-Koch-Institut im aktuellen infek-
tionsepidemiologischen Jahrbuch meldepflichtiger Krankhei-
ten von 38 krankheitsbedingt verstorbenen Personen, für 
die eine laborbestätigte Norovirus-Infektion vorlag. Damit 
betrug die Sterblichkeit (Letalität) wie auch in den Jahren 
zuvor 0,04 %, wobei 87 % der Verstorbenen über 69 Jahre 
alt waren.
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PRÄVENTION

Um eine Ansteckung zu verhindern, sollte der Kontakt mit 
anderen Personen eingeschränkt werden. Insbesondere em
pfindliche Personen sollten vor einer Infektion geschützt 
werden. Daher empfiehlt die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung, bis mindestens zwei Tage nach Abklingen 
der Beschwerden abzuwarten, bevor man ein Pflegeheim 
oder Krankenhaus besucht, um eine Ansteckung dort zu 
verhindern. Im Erkrankungsfall gilt das Infektionsschutzge-
setz, das im Anhang ausführlich dargestellt wird. Kinder 
unter sechs Jahren mit Verdacht auf Norovirus-Erkrankung 
dürfen Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen oder Kin-
dergärten vorübergehend nicht besuchen. Eltern müssen die 
Verantwortlichen in der Einrichtung über die Erkrankung ih-
res Kindes informieren. Am dritten Tag nach Abklingen der 
Beschwerden dürfen die Einrichtungen in der Regel wieder 
besucht werden (BzgA, 2014). 

Experimentelle Untersuchungen deuten darauf hin, dass 
die Noroviren im Vergleich zu den meisten anderen Krank-
heitserregern recht temperaturunempfindlich sind und durch 
kurzes Aufkochen oder Erhitzen in der Mikrowelle nicht be-
einflusst werden (BfR, 2013). Auch das Tiefgefrieren von Le-
bensmitteln tötet die Viren nicht ab. Man spricht in diesem 
Fall von einer ausgeprägten Tenazität (Widerstandsfähigkeit) 
der Viren. Das Bundesinstitut rät daher zum vollständigen 
Durcherhitzen der Lebensmittel vor dem Verzehr durch län-

geres Kochen oder Braten, da dies das Risiko einer viralen 
Lebensmittelinfektion deutlich zu reduzieren scheint. Roh-
kost, wie Obst, Gemüse oder Salat, sollte vor dem Verzehr 
gewaschen werden. Auf den Rohverzehr von Austern, Mu-
scheln, Fleisch und Innereien von Wild- und Hausschweinen 
wie auch gefrorener Beeren sollte grundsätzlich verzichtet 
werden. 

Vor und während der Zubereitung der Lebensmittel und nach 
jedem Toilettengang sollte man die Hände gründlich und 
mit warmem Wasser waschen. Das CDC hat in einer Unter
suchung im Jahr 2014 allerdings festgestellt, dass Ange-
stellte im Lebensmittelgewerbe prinzipiell viermal häufiger 
ihre Hände gründlich reinigen müssten, als sie es tun (CDC, 
2014).

Im Kühlschrank sollten Lebensmittel nach Möglichkeit zu-
gedeckt in eigenen Behältern aufbewahrt werden, um ei-
ne Kreuzkontamination zu vermeiden. Aus diesem Grund 
sollte man beim Verarbeiten von rohen und gegarten 
Lebensmitteln immer wieder die Küchenutensilien (auch 
Reinigungsutensilien, wie Schwämme, Küchenhandtücher 
oder Spül- und Putzlappen) mit heißem Wasser und Spül-
mittel reinigen, bzw. austauschen und bei mindestens 60°C 
waschen.
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Kapitel iV
aufgaben des öffentlichen 
gesundheitsdienstes 

Diagnose und Meldung eines 
Tuberkulosefalles

Ein neuer Tuberkulosefall wird in der Re-
gel über das Meldeformular gemeldet 
(siehe auch Abbildung 21). Häufig kon-
taktieren und informieren die melden-
den Ärzte aus der Praxis, dem Labor oder 
der Klinik die Ärzte aus der Beratungsstel-
le schon vorab. Immer wieder werden  
Erkrankungen an Tuberkulose aber auch bei 
einer Untersuchung im Gesundheitsamt fest-
gestellt. In diesem Fall lassen die Ärzte die 
zuständige Klinik alles Weitere abklären. 
Die Sozialarbeiter sollten möglichst früh 
über den Erkrankungsfall informiert wer-
den, damit sie schnellstmöglich ein Erst- 
gespräch mit dem Patienten führen können. 
Ist der Röntgenbefund in der Beratungsstelle 
auffällig, führt der zuständige Lungenfacharzt 
sofort ein Informationsgespräch mit dem Be-
troffenen. Darauf folgt das Erstgespräch mit 
dem Sozialarbeiter. Ansonsten suchen die 
Mitarbeiter den Patienten nach telefonischer 
Anmeldung in der Klinik oder zu Hause auf. 
Hat der Patient eine geschlossene und damit 
nicht ansteckungsfähige Form der Tuberku-
lose, bekommt er telefonisch oder schriftlich 
eine Einladung in die Beratungsstelle. 

:

Meldende Person/Einrichtung
(Ärztin/Arzt, Praxis/Krankenhaus: Adresse, Telefonnummer):

geb. am:

Telefon (bitte eintragen):

Patient (Name, Vorname, Adresse): Geschlecht:  weibl.  männl.

1) wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben. 2) falls bekannt
3) Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (§§ 6 und 7 IfSG)

Meldepflichtige Krankheit gemäß §§ 6, 8, 9 IfSG
- Vertraulich -TBC-Meldung

 Verdacht
 Klinische Diagnose
 Tod, Todesdatum: ………………….

Erkrankungsdatum1): ..............................
Diagnosedatum1): ..............................
Datum der Meldung: ..............................

 Es wurde ein Labor / eine Unter-
suchungsstelle mit der Erregerdiagnostik 
beauftragt3)

Name/Ort/Telefonnummer des Labors: 

....................................................................

....................................................................
Probenahme am:  ……………………………

Epidemiologische Situation
 Patient/in ist im medizinischen Bereich tätig
 Patient/in ist im Lebensmittelbereich tätig

nur bei akuter Gastroenteritis, akuter viraler Hepatitis, Typhus, Paratyphus, Cholera (§ 42 Abs. 1 IfSG)
 Patient/in ist in Gemeinschaftseinrichtung tätig   

z.B. Schule, Kinderkrippe, Heim, sonst. Massenunterkünfte (§§ 34 und 36 Abs. 1 IfSG)
 Patient/in wird betreut in Gemeinschaftseinrichtung für Kinder oder Jugendliche   

z.B. Schule, Kinderkrippe (§ 33 IfSG)
 Patient/in ist in Krankenhaus / stationärer Pflegeeinrichtung  seit: ………………………..

Name / Ort der Einrichtung:

..............................................................................

..............................................................................

..............................................................................
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 Botulismus
 Cholera
 Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) / vCJK

(außer familiär-hereditären Formen)

 Diphtherie
 Hämorrhagisches Fieber, virusbedingt
 Hepatitis, akute virale;  Typ 2): ..................

 Fieber
 Ikterus
 Oberbauchbeschwerden
 Lebertransaminasen, erhöhte

 HUS (hämolytisch-urämisches
Syndrom, enteropathisch)
 Thrombozytopenie
 Anämie, hämolytische
 Nierenfunktionsstörung

 Masern
 Fieber
 Exanthem 
 Husten
 Katarrh (wässriger Schnupfen)
 Konjunktivitis
 Kopliksche Flecken

 Meningokokken-Meningitis/-Sepsis

 Typhus abdominalis 

 Tuberkulose
 Erkrankung/Tod an einer behandlungsbedürftigen 

Tuberkulose, auch bei fehlendem bakt. Nachweis
 Therapieabbruch/-verweigerung

 Windpocken
 Spezifischer Hautausschlag
 Unspezifischer Hautausschlag, kompatibel mit 

Windpocken
 Mikrobiell bedingte Lebensmittelvergiftung 

oder akute infektiöse Gastroenteritis 
 a) bei Personen, die eine Tätigkeit im Sinne des 

§ 42 Abs.1 IfSG im Lebensmittelbereich ausüben 
 b) bei 2 oder mehr Erkrankungen mit wahrschein-

lichem/vermutetem epidemischen Zusammenhang
Erreger 2): .............................................................

 Gesundheitliche Schädigung nach Impfung
Zusätzliche Informationen werden über gesonderten Melde-
bogen erhoben, der beim Gesundheitsamt zu beziehen ist

 Bedrohliche andere Krankheit
................................................................................

 Häufung anderer Erkrankungen 
2 o. mehr Fälle mit wahrscheinlichem o. vermutetem epide-
mischen Zusammenhang mit Gefährdung für die Allgemeinheit
Art der Erkrankung / Erreger: ______________

 Mumps
 Enzephalitis
 Fieber
 Hörverlust
 Meningits

 Milzbrand
 Paratyphus
 Pertussis

 Erbrechen nach den Hustenanfällen
 Husten (mind. 2 Wochen Dauer)
 Anfallsweise auftretender Husten
 Inspiratorischer Stridor
 NUR bei Kindern<1 Jahr: Husten UND Apnoen

 Pest
 Poliomyelitis

Als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lähmung,
außer wenn traumatisch bedingt

 Röteln (postnatal)
 Arthritis/Arthralgien
 Generalisierter Ausschlag
 Lymphadenopathie

 Röteln (konnatal)
 Tollwut
 Tollwutexposition, mögliche (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 IfSG)

 Oophoritis (Eierstockentz.)
 Orchitis (Hodenentz.)
 Pankreatitis
 Geschw. Speicheldrüse(n)

 Meldung ist Teil einer Erkrankungshäufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)
Erreger, Ausbruchsort- und zeitraum, Exposition…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………

Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle
Angaben zur Quelle (Person, Produkt, Einrichtung, Aktivität): ............................... .....................................................................................................................................
 Auslandsaufenthalt von: ....................... bis: ........................Land: ............................................................................................
 Aufenthalt in anderem Kreis von: ....................... bis: ........................Kreis: ............................................................................................
 Blut-/ Organ- / Gewebespende in den letzten 6 Monaten  ............................... .....................................................................................................................................
Bei Tuberkulose: Geburtsland: ......... ...............................Staatsangehörigkeit: ....................................................................

Angaben zum Impfstatus (bei impfpräventablen Krankheiten)
 Geimpft, Anzahl Impfdosen: ………… Datum der letzten Impfung: …….…………………….  Impfstatus unbekannt  nicht geimpft

Abb. 21: Meldeformular gemäß IfSG
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AUFGABEN DES ÖFFENTLICHEN 
GESUNDHEITSDIENSTES

AUFGABEN DES ÖFFENTLICHEN 
GESUNDHEITSDIENSTES

Ärztinnen und Ärzte in der Klinik oder Praxis haben das Ziel, 
einzelnen Patientinnen und Patienten zu helfen und sie zu 
heilen. Ärztinnen und Ärzte sowie medizinische Fachkräfte 
im Bereich Infektionsschutz eines Gesundheitsamtes schüt-
zen in erster Linie die Bevölkerung vor Ansteckung und Er-
krankung. Eine Reihe von Gesetzen definiert und regelt die 
Aufgaben. 

Der Zweck des Infektionsschutzgesetzes ist es, übertragba-
ren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen 
frühzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu ver-
hindern. Die Eigenverantwortung des Einzelnen bei der Prä-
vention übertragbarer Krankheiten zu stärken, aber auch die 
Verantwortung der Träger und Leitungen von Gemeinschaft-
seinrichtungen, Lebensmittelbetrieben und Gesundheitsein-
richtungen zu verdeutlichen und zu fördern, sind weitere 
Ziele vom Nachfolger des alten Bundesseuchengesetzes, das 
am 1. Januar 2001 nach 40 Jahren abgelöst wurde.

Das Infektionsschutzgesetz ist recht umfassend und in 16 
Abschnitte und 77 Paragrafen gegliedert. Im Anhang werden 
einige Grundlagen aus den Abschnitten des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) vorgestellt, die die Norovirus-Erkrankung be-
treffen.
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DISKUSSION

Im Herbst 2012 haben Noroviren auf gefrorenen Erdbee-
ren in Deutschland für Schlagzeilen gesorgt, im Frühsom-
mer 2011 waren es EHEC in rohen Sprossen. Während des 
EHEC-Ausbruchs gab es in den meisten Gemeinschaftsküchen 
wochenlang weder Gurken noch Salat. Viele Menschen fühl-
ten sich von den unsichtbaren Keimen bedroht.

Diese beiden großen Ausbrüche haben der Öffentlichkeit 
nochmals die Bedeutung von Krankheiten, die über Lebens-
mittel übertragen werden, aufgezeigt, auch wenn bei Noro-
virus-Ausbrüchen die Virusübertragung in den meisten Fällen 
direkt von Mensch zu Mensch erfolgt. Mit Viren verunreinigte 
Lebensmittel können aufgrund der weltweiten Vertriebswe-
ge eine große Anzahl von Infektionen und damit Ausbrüche 
in den verschiedensten Regionen auslösen (Bayerisches Lan-
desamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2007). 
Aufgrund der Ausweitung des globalen Lebensmittelhandels 
muss darüber hinaus auch mit Viren gerechnet werden, die 
in Deutschland bisher nur eine untergeordnete Rolle bei Le-
bensmittelkontamination spielen.

Bei der Aufklärung solcher lebensmittelbedingter Ausbrüche 
leisten unter anderem Analysen der Lieferströme, wie auch 
die Kombination von Diagnostik in mikrobiologischen Labors 
und epidemiologischen Untersuchungen, wie es im Fall der 
chinesischen Erdbeeren durchgeführt wurde, einen zentralen 
Beitrag (BfR, 2013).

Da sich Noroviren außerhalb des menschlichen Körpers oh-
ne die Wirtszelle nicht vermehren können, lassen sich virus
behaftete Lebensmittel auf eine Kontamination in Folge von 
Hygienemängeln oder auf fäkal verunreinigtes Wasser zu-
rückführen. Weil die Viren keinen eigenen Stoffwechsel ha-
ben, sind sie schwer zu bekämpfen, ohne die körpereigenen 
Zellen zu schädigen. Eine wirksame Impfung ist aufgrund der 
genetischen Variabilität nicht verfügbar. Der sicherste Schutz 
ist und bleibt damit die strikte Einhaltung von Hygieneregeln.

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Gesund-
heitsämtern obliegt mit der Übermittlung meldepflichtiger 
Erkrankungen an die Landesbehörden eine verantwortungs-
volle und arbeitsintensive Aufgabe. Sie erfüllen damit eine 
Filterfunktion innerhalb des gesamten Meldesystems und 
tragen damit erheblich zu dem positiven Vorhersagewert 
bei. Dieser Wert beschreibt, ob die gemeldete Erkrankung 
auch tatsächlich der zu meldenden Erkrankung entspricht 
(RKI, 2014a).

Grundsätzlich lässt sich die Verbreitung von Noroviren in An-
betracht der geringen Infektionsdosis und der hohen Um-
weltresistenz nicht sicher verhindern, da die Viren bereits 
ausgeschieden werden, bevor die Symptome auftreten. Um-
so entscheidender ist bei Auftreten eines Erkrankungsfalles 
die Isolierung des Patienten oder der Patientin, eine geeig-
nete Flächendesinfektion der möglicherweise kontaminier-
ten Flächen (alle Handkontaktstellen der erkrankten Person, 
Toiletten, wie auch Flächen, wo eventuell erbrochen wurde) 
und der anschließenden Einhaltung der Hygiene.
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ANHANG

Auszüge aus dem Infektionsschutzgesetz vom 20.7.2000, 
das durch Artikel 3 des Gesetzes vom 21. März 2013 (BG-
BI. I S. 566) geändert worden ist.

3. Abschnitt Meldewesen
§ 6 Meldepflichtige Krankheiten:
(1) Namentlich ist zu melden: 2.  der Verdacht auf und die 
Erkrankung an einer […] akuten infektiösen Gastroenteritis, 
wenn
a) �eine Person betroffen ist, die eine Tätigkeit im Sinne des 

§ 42 Abs. 1 ausübt, 
b) �zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei 

denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich 
ist oder vermutet wird, […]

§ 7 Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern:
(1) Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit 
nicht anders bestimmt, der direkte oder indirekte Nachweis 
zu melden, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion 
hinweisen: [...]
36. Norwalkähnliches Virus; Meldepflicht nur für den direk-
ten Nachweis aus Stuhl [...]

§ 8 Zur Meldung verpflichtete Personen:
(1) Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet:
1. �im Falle des § 6 der feststellende Arzt; in Krankenhäusern 

oder anderen Einrichtungen der stationären Pflege ist für 

die Einhaltung der Meldepflicht neben dem feststellen-
den Arzt auch der leitende Arzt, in Krankenhäusern mit 
mehreren selbständigen Abteilungen der leitende Abtei-
lungsarzt, in Einrichtungen ohne leitenden Arzt der be-
handelnde Arzt verantwortlich,

2. �im Falle des § 7 die Leiter von Medizinaluntersuchungs-
ämtern und sonstigen privaten oder öffentlichen Untersu-
chungsstellen einschließlich der Krankenhauslaboratorien,

3. �im Falle der §§ 6 und 7 die Leiter von Einrichtungen der 
pathologischanatomischen Diagnostik, wenn ein Befund 
erhoben wird, der sicher oder mit hoher Wahrscheinlich-
keit auf das Vorliegen einer meldepflichtigen Erkrankung 
oder Infektion durch einen meldepflichtigen Krankheitser-
reger schließen lässt, 

4. �[…] im Falle des § 7 Abs. 1 Nr. 36 bei Tieren, mit denen 
Menschen Kontakt gehabt haben, auch der Tierarzt,

5. �im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1 [...] Angehörige eines ande-
ren Heil- oder Pflegeberufs, der für die Berufsausübung 
oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich ge-
regelte Ausbildung oder Anerkennung erfordert, [...]

7. �im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1 [...] die Leiter von Pflegeein-
richtungen, Justizvollzugsanstalten, Heimen, Lagern oder 
ähnlichen Einrichtungen, [...]

(5) Der Meldepflichtige hat dem Gesundheitsamt unverzüg-
lich mitzuteilen, wenn sich eine Verdachtsmeldung nicht be-
stätigt hat.
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§ 9 Namentliche Meldung:
(1) Die namentliche Meldung durch eine der in § 8 Abs. 1 
Nr. 1, 4 bis 8 genannten Personen muss folgende Angaben 
enthalten:
1. Name, Vorname des Patienten
2. Geschlecht
3. Tag, Monat und Jahr der Geburt
4. Anschrift der Hauptwohnung und, falls abweichend: An-
schrift des derzeitigen Aufenthaltsortes 
5. Tätigkeit in Einrichtungen im Sinne des § 23 Absatz 5 oder 
6 oder § 36 Abs. 1 oder 2; Tätigkeit im Sinne des § 23 Absatz 
5 oder 6 oder § 42 Abs. 1 bei akuter Gastroenteritis; […]
6. Betreuung in einer Gemeinschaftseinrichtung gemäß § 33
7. Diagnose beziehungsweise Verdachtsdiagnose
8. �Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gegebenenfalls 

Tag des Todes
9. wahrscheinliche Infektionsquelle […]
11. �Name, Anschrift und Telefonnummer der mit der Erreger

diagnostik beauftragten Untersuchungsstelle
12. �Überweisung in ein Krankenhaus beziehungsweise Auf-

nahme in einem Krankenhaus oder einer anderen Ein-
richtung der stationären Pflege und Entlassung aus der 
Einrichtung, soweit dem Meldepflichtigen bekannt

13. �Blut-, Organ- oder Gewebespende in den letzten sechs 
Monaten

14. ��Name, Anschrift und Telefonnummer des Meldenden [...]
Bei den in § 8 Abs. 1 Nr. 4 bis 8 genannten Personen be-
schränkt sich die Meldepflicht auf die ihnen vorliegenden 
Angaben.

§ 11 Übermittlungen durch das Gesundheitsamt und die zu-
ständige Landesbehörde
(1) Die an das Gesundheitsamt der Hauptwohnung nament-
lich gemeldeten Erkrankungen, Todesfälle sowie Nachweise 
von Krankheitserregern werden gemäß den nach § 4 Abs. 2 
Nr. 2 Buchstabe a veröffentlichten Falldefinitionen zusam-
mengeführt und spätestens am folgenden Arbeitstag, an die 
zuständige Landesbehörde sowie von dort spätestens am 
folgenden Arbeitstag an das Robert-Koch-Institut ausschließ-
lich mit folgenden Angaben übermittelt:
1. Geschlecht
2. Monat und Jahr der Geburt
3. Zuständiges Gesundheitsamt
4. �Tag der Erkrankung oder Tag der Diagnose, gegebenenfalls 

Tag des Todes und wenn möglich Zeitpunkt oder Zeitraum 
der Infektion

5. Art der Diagnose
6. �Wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infek

tionsrisiko, Zugehörigkeit zu einer Erkrankungshäufung
7. �Land (in Deutschland: Landkreis), in dem die Infektion 

wahrscheinlich erworben wurde […]
9. �Aufnahme in ein Krankenhaus
10. Tag der Meldung [...]
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4. Abschnitt – Verhütung übertragbarer Krankheiten
§ 16 Allgemeine Maßnahmen der zuständigen Behörde:
(1) Werden Tatsachen festgestellt, die zum Auftreten einer 
übertragbaren Krankheit führen können, oder ist anzuneh-
men, dass solche Tatsachen vorliegen, so trifft die zuständi-
ge Behörde die notwendigen Maßnahmen zur Abwendung 
der dem Einzelnen oder der Allgemeinheit hierdurch dro-
henden Gefahren. [...]
(2) In den Fällen des Absatzes 1 sind die Beauftragten der 
zuständigen Behörde und des Gesundheitsamtes zur Durch-
führung von Ermittlungen und zur Überwachung der an-
geordneten Maßnahmen berechtigt, Grundstücke, Räume, 
Anlagen und Einrichtungen sowie Verkehrsmittel aller Art zu 
betreten und Bücher oder sonstige Unterlagen einzusehen 
und hieraus Abschriften, Ablichtungen oder Auszüge anzu-
fertigen sowie sonstige Gegenstände zu untersuchen oder 
Proben zur Untersuchung zu fordern oder zu entnehmen. 
[...] Personen, die über die in Absatz 1 genannten Tatsachen 
Auskunft geben können, sind verpflichtet, auf Verlangen die 
erforderlichen Auskünfte [...] zu erteilen [...].

§ 23 Nosokomiale Infektionen; Resistenzen; Rechtsverord-
nung durch die Länder
[…]
(5.) Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustel-
len, dass innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektions-
hygiene in Hygieneplänen festgelegt sind:
1. Krankenhäuser,
2. Einrichtungen für ambulantes Operieren,
3. Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
4. Dialyseeinrichtungen, 

5. Tageskliniken,
6. Entbindungseinrichtungen und
7. �Behandlungs- oder Vorsorgeeinrichtungen, die mit einer 

der in den Nummern 1 bis 6 genannten Einrichtungen 
vergleichbar sind. […]

(6) Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 1 unterliegen der infek-
tionshygienischen Überwachung durch das Gesundheitsamt. 
[…]
(7) Die mit der Überwachung beauftragten Personen sind be-
fugt, zu Betriebs- und Geschäftszeiten Betriebsgrundstücke, 
Geschäfts- und Betriebsräume, zum Betrieb gehörende Anla-
gen und Einrichtungen sowie Verkehrsmittel zu betreten, zu 
besichtigen sowie die in Bücher oder sonstigen Unterlagen 
Einsicht zu nehmen und hieraus Abschriften, Ablichtungen 
oder Auszüge anzufertigen sowie sonstige Gegenstände zu 
untersuchen oder Proben zur Untersuchung zu fordern oder 
zu entnehmen, soweit dies zur Erfüllung ihrer Aufgaben er-
forderlich ist. […]

5. Abschnitt – Bekämpfung übertragbarer Krankheiten
§ 27 Unterrichtungspflichten des Gesundheitsamtes
(1) Das Gesundheitsamt unterrichtet unverzüglich die für die 
Überwachung nach § 39 Absatz 1 Satz 1 des Lebensmittel- 
und Futtermittelgesetzbuchs örtlich zuständige Lebensmit-
telüberwachungsbehörde, wenn auf Grund von Tatsachen 
feststeht oder der Verdacht besteht,
1. �Dass ein spezifisches Lebensmittel, dass an den Endver-

braucher abgegeben wurde, in mindestens zwei Fällen 
mit epidemiologischen Zusammenhang Ursache einer 
übertragbaren Krankheit ist, oder
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2. �dass Krankheitserreger auf Lebensmittel übertragen wur-
den und deshalb eine Weiterverbreitung der Krankheit 
durch Lebensmittel zu befürchten ist.

Das Gesundheitsamt stellt folgende Angaben zur Verfügung, 
soweit sie ihm vorliegen und die Angaben für die von der 
zuständigen Lebensmittelüberwachungsbehörde zu treffen-
den Maßnahmen erforderlich sind:
1. �Zahl der Kranken, Krankheitsverdächtigen, Ansteckungs-

verdächtigen und Ausscheider, auf Ersuchen der 
Lebensmittelüberwachungsbehörde auch Namen und 
Erreichbarkeitsdaten,

2. betroffenes Lebensmittel,
3. �an Endverbraucher abgegebene Menge des Lebensmit-

tels,
4. Ort und Zeitraum seiner Abgabe,
5. festgestellter Krankheitserreger und
6. �von Personen entgegen § 42 ausgeübte Tätigkeit sowie 

Ort der Ausübung. […]

§ 28 Schutzmaßnahmen
(1) Werden Kranke, Krankheitsverdächtige, Ansteckungsver-
dächtige oder Ausscheider festgestellt oder ergibt sich, dass 
ein Verstorbener krank, krankheitsverdächtig oder Ausschei-
der die notwendigen Schutzmaßnahmen, insbesondere die 
in den §§ 29 bis 31 genannten, soweit und solange es zur 
Verhinderung der Verbreitung übertragbarer Krankheiten er-
forderlich ist. Unter den Voraussetzungen von Satz 1 kann die 
zuständige Behörde Veranstaltungen oder sonstige Ansamm-
lungen einer größeren Anzahl von Menschen beschränken 
oder verbieten und Badeanstalten oder in § 33 genannte 
Gemeinschaftseinrichtungen oder Teile davon schließen; sie 

kann auch Personen verpflichten, den Ort, an dem sie sich 
befinden, nicht zu verlassen oder von ihr bestimmte Orte 
nicht zu betreten, bis die notwendigen Schutzmaßnahmen 
durchgeführt worden sind. Eine Heilbehandlung darf nicht 
angeordnet werden. Die Grundrechte der Freiheit der Person 
(Artikel 2 Abs. 2 Satz 2 Grundgesetz), der Versammlungs-
freiheit (Artikel 8 Grundgesetz) und der Unverletzlichkeit der 
Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 Grundgesetz) werden insoweit 
eingeschränkt.
(2) Für Maßnahmen nach Absatz 1 gilt § 16 Abs. 5 bis 8, für 
ihre Überwachung außerdem § 16 Abs. 2 entsprechend.

§ 29 Beobachtung:
(1) Kranke, Krankheitsverdächtige [und] Ansteckungsver-
dächtige [...] können einer Beobachtung unterworfen wer-
den. [...]

§ 31 Berufliches Tätigkeitsverbot:
Die zuständige Behörde kann Kranken, Krankheitsverdäch-
tigen [und] Ansteckungsverdächtigen [...] die Ausübung 
bestimmter beruflicher Tätigkeiten ganz oder teilweise un-
tersagen. [...]

6. Abschnitt – Zusätzliche Vorschriften für Schulen und 
sonstige Gemeinschaftseinrichtungen
§ 34 Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungspflichten, 
Aufgaben des Gesundheitsamtes
[...] 
(6) Werden Tatsachen bekannt, die das Vorliegen einer der 
in den Absätzen 1, 2 oder 3 aufgeführten Tatbestände an-
nehmen lassen, so hat die Leitung der Gemeinschaftsein-
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richtung das zuständige Gesundheitsamt unverzüglich zu 
benachrichtigen und krankheits- und personenbezogene An-
gaben zu machen. Dies gilt auch beim Auftreten von zwei 
oder mehr gleichartigen, schwerwiegenden Erkrankungen, 
wenn als deren Ursache Krankheitserreger anzunehmen 
sind. Eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht, wenn der 
Leitung ein Nachweis darüber vorliegt, dass die Meldung des 
Sachverhalts durch eine andere in § 8 genannte Person be-
reits erfolgt ist.[…]
(8) Das Gesundheitsamt kann gegenüber der Leitung der 
Gemeinschaftseinrichtung anordnen, dass das Auftreten ei-
ner Erkrankung oder eines hierauf gerichteten Verdachtes 
ohne Hinweis auf die Person in der Gemeinschaftseinrich-
tung bekannt gegeben wird.
(9) Wenn in Gemeinschaftseinrichtungen betreute Personen 
Krankheitserreger so in oder an sich tragen, dass im Einzelfall 
die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht, kann die zustän-
dige Behörde die notwendigen Schutzmaßnahmen anord-
nen.

§ 35 Belehrung für Personen in der Betreuung von Kindern 
und Jugendlichen
Personen, die in den in § 33 genannten Gemeinschaftsein-
richtungen Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sons-
tige regelmäßige Tätigkeiten ausüben und Kontakt mit den 
dort Betreuten haben, sind vor erstmaliger Aufnahme ihrer 
Tätigkeit und im Weiteren mindestens im Abstand von zwei 
Jahren von ihrem Arbeitgeber über die gesundheitlichen An-
forderungen und Mitwirkungsverpflichtungen nach § 34 zu 
belehren. Über die Belehrung ist ein Protokoll zu erstellen, 
das beim Arbeitgeber für die Dauer von drei Jahren aufzube-

wahren ist. Die Sätze 1 und 2 finden für Dienstherren ent-
sprechende Anwendung.

§ 36 Einhaltung der Infektionshygiene [in Gemeinschaftsein-
richtungen]:
(1) Folgende Einrichtungen legen in Hygieneplänen innerbe-
triebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene fest und 
unterliegen der infektionshygienischen Überwachung durch 
das Gesundheitsamt:
1. die in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen,
2. Einrichtungen nach § 1 Absatz 1 bis 5 des Heimgesetzes,
3. �Betreuungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer 

der in den Nummern 1 und 2 genannten Einrichtungen 
vergleichbar sind,

4. Obdachlosenunterkünfte,
5. �Gemeinschaftsunterkünfte für Asylbewerber, Spätaussied-

ler und Flüchtlinge,
6. sonstige Massenunterkünfte und
7. Justizvollzugsanstalten.
(2) Einrichtungen und Gewerbe, bei denen die Möglichkeit 
besteht, dass durch Tätigkeiten am Menschen durch Blut 
Krankheitserreger übertragen werden, können durch das Ge-
sundheitsamt infektionshygienisch überwacht werden.
(3) Die mit der Überwachung beauftragten Personen sind be-
fugt, zu Betriebs- und Geschäftszeiten Betriebsgrundstücke, 
Geschäfts- und Betriebsräume, zum Betrieb gehörende Anla-
gen und Einrichtungen sowie Verkehrsmittel zu betreten, zu 
besichtigen sowie in die Bücher oder sonstigen Unterlagen 
Einsicht zu nehmen und hieraus Abschriften, Ablichtungen 
oder Auszüge anzufertigen sowie sonstige Gegenstände zu 
untersuchen oder Proben zur Untersuchung zu fordern oder 
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zu entnehmen, soweit dies zur Erfüllung ihrer Aufgaben er-
forderlich ist. § 16 Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. 
[…]

8. Abschnitt – Gesundheitliche Anforderungen an das 
Personal beim Umgang mit Lebensmitteln
§ 42 Tätigkeits- und Beschäftigungsverbote
(1) Personen, die
1. �an […] einer anderen infektiösen Gastroenteritis […] er-

krankt oder dessen verdächtig sind, […]
dürfen nicht tätig sein oder beschäftigt werden
a) �beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen der 

in Absatz 2 genannten Lebensmittel, wenn sie dabei mit 
diesen in Berührung kommen, oder

b) �in Küchen von Gaststätten und sonstigen Einrichtungen 
mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung.

Satz 1 gilt entsprechend für Personen, die mit Bedarfsgegen-
ständen, die für die dort genannten Tätigkeiten verwendet 
werden, so in Berührung kommen, dass eine Übertragung 
von Krankheitserregern auf die Lebensmittel im Sinne des 
Absatzes 2 zu befürchten ist. […]

§ 43 Belehrung, Bescheinigung des Gesundheitsamtes
(1) Personen dürfen gewerbsmäßig die in § 42 Abs. 1 be-
zeichneten Tätigkeiten erstmalig nur dann ausüben und mit 
diesen Tätigkeiten erstmalig nur dann beschäftigt werden, 
wenn durch eine nicht mehr als drei Monate alte Beschei-
nigung des Gesundheitsamtes oder eines vom Gesundheit-
samt beauftragten Arztes nachgewiesen ist, dass sie

1. �über die in § 42 Abs. 1 genannten Tätigkeitsverbote und 
über die Verpflichtungen nach den Absätzen 2, 4 und 5 in 
mündlicher und schriftlicher Form vom Gesundheitsamt 
oder von einem durch das Gesundheitsamt beauftragten 
Arzt belehrt wurden und

2. �nach der Belehrung im Sinne der Nummer 1 schriftlich er-
klärt haben, dass ihnen keine Tatsachen für ein Tätigkeits-
verbot bei ihnen bekannt sind. Liegen Anhaltspunkte vor, 
dass bei einer Person Hinderungsgründe nach § 42 Abs. 1 
bestehen, so darf die Bescheinigung erst ausgestellt wer-
den, wenn durch ein ärztliches Zeugnis nachgewiesen ist, 
dass Hinderungsgründe nicht oder nicht mehr bestehen.

(2) Treten bei Personen nach Aufnahme ihrer Tätigkeit Hin-
derungsgründe nach § 42 Abs. 1 auf, sind sie verpflichtet, 
dies ihrem Arbeitgeber oder Dienstherrn unverzüglich mit-
zuteilen.
(3) Werden dem Arbeitgeber oder Dienstherrn Anhaltspunk-
te oder Tatsachen bekannt, die ein Tätigkeitsverbot nach 
§ 42 Abs. 1 begründen, so hat dieser unverzüglich die zur 
Verhinderung der Weiterverbreitung der Krankheitserreger 
erforderlichen Maßnahmen einzuleiten.
(4) Der Arbeitgeber hat Personen, die eine der in § 42 Abs. 1 
Satz 1 oder 2 genannten Tätigkeiten ausüben, nach Aufnah-
me ihrer Tätigkeit und im Weiteren alle zwei Jahre über die 
in § 42 Abs. 1 genannten Tätigkeitsverbote und über die Ver-
pflichtung nach Absatz 2 zu belehren. Die Teilnahme an der 
Belehrung ist zu dokumentieren. Die Sätze 1 und 2 finden für 
Dienstherren entsprechende Anwendung. […]
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12. Abschnitt – Entschädigung in besonderen Fällen
§ 56 Entschädigung
(1) Wer auf Grund dieses Gesetzes als Ausscheider, An-
steckungsverdächtiger, Krankheitsverdächtiger oder als sons-
tiger Träger von Krankheitserregern im Sinne von § 31 Satz 
2 Verboten in der Ausübung seiner bisherigen Erwerbstä-
tigkeit unterliegt oder unterworfen wird und dadurch einen 
Verdienstausfall erleidet, erhält eine Entschädigung in Geld. 
Das Gleiche gilt für Personen, die als Ausscheider oder An-
steckungsverdächtige abgesondert wurden oder werden, bei 
Ausscheidern jedoch nur, wenn sie andere Schutzmaßnah-
men nicht befolgen können. […]

§ 69 Kosten
(1) Die Kosten für
1. die Übermittlung der Meldungen nach den §§ 6 und 7,
4. Untersuchung und Behandlung nach § 19 Abs. 2 Nr. 2,
6. die Durchführung von Ermittlungen nach den § 25,
7. �die Durchführung von Schutzmaßnahmen nach den §§ 29 

und 30,
8. �die Röntgenuntersuchungen nach § 36 Abs. 4 Satz 2 sind 

aus öffentlichen Mitteln zu bestreiten, soweit nicht auf 
Grund anderweitiger gesetzlicher Vorschriften oder auf 
Grund Vertrages Dritte zur Kostentragung verpflichtet sind. 
Im Übrigen richten sich die Gebührenpflicht und die Höhe 
der Gebühren unbeschadet der §§ 18 und 38 nach Lan-
desrecht. […]

15. Abschnitt Straf- und Bußgeldvorschriften
§ 73 Bußgeldvorschriften
(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahrlässig
1. �entgegen § 6 Abs. 1 oder § 7, jeweils auch in Verbin-

dung mit einer Rechtsverordnung nach § 15 Abs. 1, eine 
Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht 
rechtzeitig macht,

2. �entgegen § 6 Abs. 2, § 34 Abs. 5 Satz 1 oder § 43 Abs. 2 
eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder 
nicht rechtzeitig macht […]
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