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Einleitung

Nach den weltweiten Erfolgen bei der Einddmmung der Nachkriegsseuchen (wie
zum Beispiel Typhus und Ruhr) galten Infektionskrankheiten — jedenfalls in
den Industrienationen — als besiegt oder zumindest besiegbar. Damit nahm auch
der Stellenwert der infektionsepidemiologischen Uberwachung ab. So wurden
auch im deutschen Gesundheitswesen in den vergangenen Jahrzehnten andere
Prioritdten gesetzt. Jedoch sind Infektionskrankheiten weltweit weiterhin eine
der héufigsten Todesursachen. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) fiir das Jahr 2002 waren bei weltweit rund 57 Millionen Toden
26% auf infektiose und parasitdre Erkrankungen sowie Atemwegsinfektionen
zuriickzufiihren.! Bei Kindern unter fiinf Jahren gingen nach Schitzung der
WHO fiir die Jahre 2000 bis 2003 19% der Todesfélle auf eine akute Atemwegs-
infektion zuriick.?

Fiir die Bundesrepublik Deutschland wird geschétzt, dass es sich bei 25 bis
30 % aller diagnostizierten Erkrankungen um Infektionen oder infektiose Kom-
plikationen bei anderen Krankheiten handelt.®> Besondere 6ffentliche Aufmerk-
samkeit erregten in letzter Zeit neue und aggressivere Varianten von bekannten
oder bislang unbekannten Erregern, zum Beispiel SARS* oder die beiden neuen
Subtypen des Influenza A-Virus HSN1 als Erreger der sogenannten Vogelgrippe
und HINT als Erreger der ,,Schweinegrippe.

Auch Lebensmittelinfektionen, die durch Bakterien wie durch Salmonel-
len und durch verschiedene Viren iibertragen werden, treten in Deutschland
hiufig auf, pro Jahr werden 200.000 Fille gemeldet.® Im Jahr 2011 gab es in
Deutschland eine EHEC®-Epidemie, bei welcher als Folge gehiuft das himo-

1 WHO World Health Report 2004, Annex Table 2, S. 120, <http://www.who.int/whr/2004/
annex/topic/en/annex 2 en.pdf> (Stand: 25.11.2011).

2 WHO World Health Report 2005, S. 190, <http://www.who.int/whr/2005/annex/annexes3-4
en.pdf> (Stand: 25.11.2011).

3 Siehe die Entwurfsbegriindung zum Infektionsschutzgesetz, BT-Drucks. 14/2530, S. 37.

4 Schweres Akutes Atemwegssyndrom (Severe Acute Respiratory Syndrome), siche Pschyrem-
bel, Klinisches Worterbuch, Stichwort: SARS.

5 Statistisches Bundesamt, Gesundheitsbericht fiir Deutschland, 2006, S. 53, abrufbar im Inter-
net unter <http://www.gbe-bund.de> (Stand: 25.11.2011).

6 Enterohdmorrhagische Escherichia coli. Siehe Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, Stich-
wort: Escherichia coli.
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lytisch-urdamische Syndrom (HUS) auftrat, was bei einer Reihe von Infizierten
zum Tode fiihrte.”

Jedes staatliche Tétigwerden zum Schutz vor neu auftretenden Infektions-
krankheiten steht vor der Herausforderung, dass zunéchst wenig iiber die jewei-
lige Krankheit bekannt ist. Haufig bestehen beispielsweise Unklarheiten iiber
Ubertragungswege und -risiken von Infektionskrankheiten. So ist bislang zum
Beispiel nicht vollstiandig geklért, wie der Erreger HSN1 auf den Menschen tiber-
tragen werden kann. Aufgrund dieser unsicheren Tatsachenlage werden von den
Behorden unter Umstédnden VorsichtsmaBnahmen ergriffen, die sich im Nach-
hinein als ungeeignet oder unnétig erweisen. Auch der erhebliche Einfluss der
Medien auf die 6ffentliche Meinungsbildung spielt eine nicht zu unterschitzende
Rolle. Durch die Berichterstattung der Medien kann ein enormer politischer
Druck zur Ergreifung effektiver Abwehrmafnahmen entstehen. Eine wichtige
Aufgabe der Verwaltung liegt darin, ihr Tatigwerden zum Infektionsschutz
angemessen gegeniiber den Biirgern zu kommunizieren. Im Vergleich zu frither
hat die Medizin erhebliche Fortschritte erzielt. Auch sind die Erwartungen der
Biirger an die Medizin gestiegen. Andererseits wird der Aktionsradius des Staa-
tes durch die Eingriffsabwehrrechte der Betroffenen reduziert.

Eine Ursache dafiir, dass Infektionskrankheiten immer wieder neu auftre-
ten, ist die Natur der Krankheitserreger. Als lebende Organismen konnen sie
sich stdndig verdndern. Der Anstieg der Infektionskrankheiten ist wesentlich
durch die Internationalisierung aller Lebensbereiche und damit vor allem durch
menschliches Verhalten bedingt. So hat die Mobilitdt der Menschen stark zuge-
nommen. Krankheitserreger gelangen durch Touristen und Geschiftsreisende
nach Deutschland. Auch durch soziale Umbriiche und Biirgerkriege kommt es
zu Fliichtlingswellen und Bevolkerungswanderungen, die die Verbreitung von
Infektionskrankheiten fordern. Eine wichtige Ursache fiir den Anstieg von
Infektionskrankheiten liegt im weltweiten Warentransport im Rahmen der
zunehmenden Globalisierung. AuBlerdem finden teilweise unzureichende hygi-
enische Kontrollen bei Trink-, Bade- und Abwasser und zu wenige Kontrollen
der Fleisch- und Lebensmittelindustrie statt. Auch der nicht liickenlos tiber-
wachte Einsatz von Antibiotika als Aufwuchszusatz und Leistungsférderer in der
Massentierhaltung spielt eine Rolle.® Das Zusammenriicken von Menschen und
Tieren und die Eroberung tierischer Lebensrdume fithren dazu, dass der Aus-
tausch zwischen Mikroorganismen und S&ugetieren intensiviert wird. Erreger
von Tierseuchen kénnen dadurch schneller ,,passagieren™ und innerhalb kurzer

7 Siche den Abschlussbericht des Robert Koch-Instituts zum EHEC/HUS-Ausbruch, <http:/
www.rki.de/cln_234/nn_467482/DE/Content/InfAZ/E/EHEC/EHEC-Abschlussbericht.
html1> (Stand: 25.11.2011).

8 Gottschalk, Neue und hochinfektigse Krankheitserreger, S. 6.
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Zeit viele Wirte nacheinander infizieren. Den Erregern wird die Moglichkeit
einer schnelleren Adaption verschafft. Mit ansteigender Vermehrung erhoht sich
auch die Wahrscheinlichkeit von Mutationen im Erbgut. Das fithrt zum Beispiel
bei viralen Erregern zur Entstehung neuer Virusvarianten. AuBlergewohnliche
Seuchenlagen durch Naturereignisse kénnen in Deutschland am ehesten nach
Sturmfluten oder Uberschwemmungen auftreten,’ die als Folge der drohenden
Klimakatastrophe kiinftig in gréerer Anzahl zu erwarten sind.

Diesen besonderen Gegebenheiten muss ein effektiver staatlicher Infektions-
schutz Rechnung tragen. Ein spezifisch auftauchendes Problem ist die Tatsa-
che, dass sich bestimmte Infektionskrankheiten regelméBig iiber Staatsgrenzen
hinweg ausbreiten. Deshalb erweist sich ein staatliches Handeln im Alleingang
oft als wenig sinnvoll. Ein wirksamer Infektionsschutz setzt unter anderem auch
die Schaffung geeigneter nationaler und internationaler Institutionen voraus.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, krankheitsiibergreifend Antworten auf
verfassungsrechtliche Fragen bei der Verhiitung und Bekdmpfung tibertragbarer
Krankheiten zu finden. Auf einzelne Infektionskrankheiten wird beispielhaft zur
Veranschaulichung eingegangen.

Im ersten Teil der Arbeit wird untersucht, auf welchen rechtlichen Grundla-
gen die staatliche Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beruht.
Neben nationalen Vorschriften existiert hier eine Reihe von Regelungen des
Européischen Unionsrechts, die grundsétzlich gegeniiber jeglichem nationalen
Recht vorrangig sind. Zudem ergibt sich ein wichtiger Einfluss auf das staatliche
Handeln durch volkerrechtliche Vertrage. Die internationalen Regelungen sollen
wegen ihrer herausragenden inhaltlichen Bedeutung fiir die staatliche Tatig-
keit zum Schutz vor tibertragbare Krankheiten vor den nationalen Vorschriften
behandelt werden. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG ist die zentrale Kompetenznorm
des nationalen Gesetzgebers. Im Folgenden werden die Reichweite der Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes und der Lander und die Verteilung der Verwal-
tungskompetenzen erortert. Weiter ist auf die wichtigsten bundesgesetzlichen
Regelungen zum Infektionsschutz und die den Léndern verbleibenden Kompe-
tenzen einzugehen.

Der zweite Teil der Arbeit hat den Ausgangspunkt, dass der Einzelne oftmals
nicht in der Lage ist, sich selbststdndig angemessen vor Krankheiten zu schiit-
zen. Ein Grund ist, dass der Staat durch die eigene Forschungstitigkeit einen
Informationsvorsprung hat, der durch die Einbindung in internationale Netz-
werke deutlich verstérkt wird. Neben der Kenntnis der notwendigen Maflnahmen
zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten verfiigt der Staat im

9 So die Einschitzung des Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe/AKNZ,
Problemstudie Risiken in Deutschland, Teil 1, S. 25.
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Regelfall iiber die Mittel und Ressourcen, um einer Krankheit wirksam zu begeg-
nen. Der Biirger ist zum Schutz seiner Gesundheit auf die Hilfe und Fiirsorge
des Staates angewiesen. Deshalb ist der Frage nachzugehen, ob sich aus der Ver-
fassung eine Verpflichtung des Staates zum Schutz seiner Biirger vor Infektions-
krankheiten ergibt.'’ Sofern die Frage bejaht wird, ist zu kldren, welchen genauen
Inhalt eine solche Verpflichtung haben kann. Die Verfassungen der Lander und
daraus folgende Rechte sollen im Rahmen der Arbeit auller Betracht bleiben, auf
einzelne Regelungen wird lediglich beispielhaft eingegangen.

Im Zusammenhang mit der staatlichen Schutzpflicht steht die Problematik des
Anspruchs des Einzelnen auf staatliche Leistungen im Bereich des Infektions-
schutzes. Zu kldren ist daher auch die Existenz eines grundrechtlichen Leis-
tungsrechts und dessen mogliche Ausgestaltung. Bei der Frage der Ausgestaltung
sollen beispielhaft als Kernprobleme das Recht auf ImpfmafBnahmen sowie das
Recht auf staatliche Aufkliarung tiber Gesundheitsgefahren den Gegenstand der
Untersuchung bilden. Im dritten Teil werden die Eingriffsmafinahmen nach dem
Infektionsschutzgesetz ndher untersucht. Die spezifischen Grenzen des Grund-
gesetzes, denen einzelne gesetzlich vorgesehene besondere Maflnahmen nach
dem Infektionsschutzgesetz unterliegen, werden aufgezeigt. Im Tierseuchenge-
setz vorgesehene Mallnahmen, die sich auch an Tierbesitzer richten und deshalb
mit deren Grundrechten vereinbar sein miissen, sollen in der Arbeit ausgeklam-
mert bleiben.

10 Die Verfassungen der Lander, aus denen sich moglicherweise auch staatliche Verpflichtungen
ableiten lieen, sollen im Rahmen dieser Arbeit nicht ndher untersucht werden. Relevante Vor-
schriften der Landerverfassungen werden daher im Folgenden nur beispielhaft benannt.
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Zum Begriff der Infektionskrankheit

Zu Beginn der Ausfithrungen soll der im Titel dieser Arbeit verwendete Begriff
der Infektionskrankheit gekldrt werden."

Dieser Begriff taucht im Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz — IfSG)? im
Gesetzestitel — und nur dort — auf und wird im Gesetz nicht definiert.® Als
Infektionskrankheit wird in der Wissenschaft eine durch eine Infektion hervor-
gerufene, akut oder chronisch verlaufende Krankheit bezeichnet."* Der medizi-
nische Begriff ,,Infektion™ (zu lat. inficere, infectum ,,hineintun®, ,,anstecken®)
bezeichnet dabei die Ansteckung, das heilit das Eindringen von lebenden Krank-
heitserregern (Mikroorganismen: Bakterien, Pilze, Viren, Wiirmer, Protozoen)
in einen Makroorganismus." Eine Infektion kann Menschen und Tiere, aber auch
Pflanzen betreffen.!° Die lebenden Erreger dringen von auflen in die Organe oder
Gewebe ein und sind in der Lage, sich innerhalb des sogenannten ,,Wirts* zu ver-
mehren, und auf andere Individuen iibertragen zu werden."”

Eine solche Infektion ist Voraussetzung fiir die Entstehung einer Infektions-
krankheit. Aber nicht stets fiihren die Aufnahme eines Krankheitserregers und
seine anschliefende Vermehrung zu einer Krankheit. Eine infizierte Person kann
allerdings auch ohne eigene Erkrankung den aufgenommenen Krankheitserreger
weiterverbreiten. Ob eine Infektion tatsdchlich zum Ausbruch einer Infektions-
krankheit fithrt, hdngt von der Wechselbeziehung zwischen Mikroorganismus
(,,Gast) und Makroorganismus (,,Wirt“) ab. Entstechung und Verlauf einer
Infektionskrankheit hdngen auflerdem von der Empfanglichkeit bzw. Unemp-
finglichkeit (Basisimmunitit) und von der Abwehr- und Uberwindungskraft
(Immunitét) des Makroorganismus ab.

11 Alle tibrigen Begriffe, die in der Arbeit eine Rolle spielen und fiir die entweder nicht auf eine
Legaldefinition zuriickgegriffen werden kann oder wo es Unterschiede zwischen dem alltég-
lichen Sprachgebrauch, der herkommlichen medizinischen Definition und der vom Gesetzge-
ber verwendeten Definition gibt, werden dann bei ihrem jeweils ersten Auftauchen erlédutert.

12 Vom 20.7.2000, BGBI. 12000, S. 1045, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 28.7.2011, BGBI. 1
2011, S. 1622.

13 In § 2 Nr. 2 IfSG wird allerdings der Begriff der Infektion definiert.

14 Brockhaus Enzyklopadie, Stichwort: Infektionskrankheiten.

15 Brockhaus Enzyklopadie, Stichwort: Infektion.

16  Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, Stichwort: Infektion.

17 Duden, Worterbuch medizinischer Fachbegriffe, Stichwort: Infektion.
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In § 2 Nr. 2 IfSG wird der Begriff der Infektion im Hinblick auf den Makro-
organismus enger definiert und bezeichnet die Aufnahme eines Krankheits-
erregers und seine nachfolgende Entwicklung und Vermehrung im menschli-
chen Organismus. Das Infektionsschutzgesetz schrankt also den medizinischen
Begriff entsprechend dem Gesetzeszweck nach § 1 IfSG, Infektionskrankhei-
ten beim Menschen zu verhiiten und zu bekdmpfen, ein. Im Tierseuchengesetz
(TierSG)'® taucht der Begriff der Infektion bei der Definition des Begriffs der
Tierseuchen auf. Diese werden in § 1 Abs. 2 Nr. 1 TierSG definiert als Krank-
heiten oder Infektionen mit Krankheitserregern, die bei Tieren auftreten und auf
Tiere oder Menschen (Zoonosen) iibertragen werden kénnen.

Anstelle des Begriffs der Infektionskrankheit wird im Infektionsschutzgesetz
durchgehend der Begriff der ,,libertragbaren Krankheit® verwendet. Nach der
Legaldefinition in § 2 Nr. 3 IfSG ist damit eine durch Krankheitserreger oder
deren toxische Produkte, die unmittelbar oder mittelbar auf den Menschen iiber-
tragen werden, verursachte Krankheit gemeint. Nicht erforderlich ist, dass es sich
um eine ansteckende Krankheit handelt, also die Krankheit oder Infektion von
dem erkrankten Menschen wiederum auf andere Menschen weiter iibertragen
werden kann."” Daher sind auch beispielsweise Tetanus und Botulismus von der
Definition des § 2 Nr. 3 IfSG erfasst.

In der Gesetzesbegriindung zu § 1 Abs. 1 IfSG wird der Zweck der Gesetzes
allerdings erldutert als der Schutz von Leben und Gesundheit des Einzelnen wie der
Gemeinschaft vor den Gefahren durch Infektionskrankheiten.®® In der Gesetzesbe-
griindung taucht der Begriff vielfach auf.?! Es ist daher davon auszugehen, dass der
Gesetzgeber die Begriffe der iibertragbaren Krankheit und der Infektionskrankheit
als austauschbar ansieht. Dem Begriff der iibertragbaren Krankheit kommt nach
der Definition des Bundesgesetzgebers keine andere Bedeutung zu als dem Begriff
der Infektionskrankheit, wiederum entsprechend dem Gesetzeszweck beschrankt
auf die auf den Menschen tibertragbaren Krankheiten.

Nachfolgend kénnen also beide Begriffe synonym verwendet werden. Die ein-
schliagigen Vorschriften des sekundiaren Europédischen Unionsrechts verwenden
in der deutschen Fassung ebenfalls durchgehend den Begriff der tibertragbaren
Krankheit.?

18  Inder Fassung der Bekanntmachung vom 22. Juni 2004, (BGBL. 12004, S. 1260, ber. S. 3588),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 9. 12. 2010 (BGBI. 12010, S. 1934).

19 Bales/Baumann/Schnitzler, IfSG, § 2 RN 7.

20 Vgl. den Gesetzentwurf der Bundesregierung, BT-Drucks. 14/2530, S. 43.

21 Vgl. den Gesetzentwurf der Bundesregierung, BT-Drucks. 14/2530, dort z. B. die S. 1, 37, 38,
39, 40, 43, 45.

22 In der englischen Fassung wird der Begriff ,,communicable diseases” verwendet, siche z. B.
die Entscheidung Nr. 2119/98/EG, ABI. L 268 vom 3.10.1998, S. 1.
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1. Teil: Rechtliche Rahmenbedingungen der
staatlichen Verhiitung und Bekimpfung von
Infektionskrankheiten

A. Regelungen auf internationaler Ebene

Infektionskrankheiten kennen keine Staatsgrenzen. Aufgrund der moglichen
weltweiten Ausbreitung ist staatliches Handeln zum Infektionsschutz in vielen
Fillen nur dann effektiv, wenn es landeriibergreifend einheitlich geschieht oder
zumindest international abgestimmt wird. Bevor auf die nationalen Regelungen
eingegangen wird, erscheint deshalb ein Blick auf internationale Regelungen
sinnvoll, die im Bereich des Schutzes vor Infektionskrankheiten eine wesentliche
Rolle spielen. Auf die Regelungen des Europdischen Unionsrechts und des Vol-
kerrechts soll auch deshalb zuerst eingegangen werden, weil sie einen besonderen
Rang im Verhiltnis zum nationalen Recht einnehmen.?

I. Entwicklung einer internationalen Zusammenarbeit

Die Kontrolle iibertragbarer Krankheiten stellt eines der ersten Gebiete der
internationalen Kooperation souverdner Staaten dar. Bereits im Mittelalter
zeigte sich mit der Zunahme des Seehandels und der reisenden Hiandler, dass
nationale MaBnahmen nicht ausreichten, wenn es zum Ausbruch von Epidemien
oder Pandemien kam.?* Epidemie (zu griech. epi ,,auf", ,,bei* und demos ,,Volk*,
griech. epidémia nosos ,,im ganzen Volk verbreitete Krankheit™) meint das Auf-
treten einer Erkrankung in einer bestimmten Region oder Gruppe in einer fiir
diesen Ort und diesen Zeitraum unerwartet hohen Anzahl.” Frither bedeutsame

23 Naher dazu in diesem Teil unter Punkt A. II. 3. und A. III. 3.

24 Sander, Internationaler und europdischer Gesundheitsschutz, S. 57; siche auch Berkov, The
World Health Organization, S. 35f.

25  Brockhaus Enzyklopédie, Stichwort: Epidemie. Eine Krankheit kann sich nur dann in epi-
demischer Form ausbreiten, wenn drei Voraussetzungen gegeben sind: Zunéchst ist eine aus-
reichende Zahl ansteckbarer Menschen erforderlich; weiter muss ein Krankheitserreger vor-
handen sein, der sich eines Wirts (Mensch, Tier oder Erdboden) bedient. SchlieBlich muss der
Erreger in den Fillen, in denen eine Ubertragung von Mensch zu Mensch nicht moglich ist,
einen ,,Komplizen“ finden, der ihn transportiert — beispielsweise ein bestimmtes Nahrungs-
mittel oder ein stechendes Insekt. Sofern sich in dem Gefiige ein Faktor verdndert, wandelt
sich auch die Erscheinungsform der Epidemie mehr oder weniger deutlich. (siche dazu auch
Ruffié/Sournia, Seuchen in der Geschichte der Menschheit, S. 127).
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Infektionskrankheiten, die immer wieder in Epidemien auftraten, waren Pest,
Pocken, Cholera, Typhus und Tuberkulose. Allerdings kam es auch noch 1994 zu
einem Ausbruch der Pest in Indien.

Der Begriff der Pandemie (zu griech. pan ,all“, ,,ganz® ,jeder”, demos
,.Volk*) beschreibt eine Form der Epidemie, bei der es zu einer Ausbreitung einer
Infektionskrankheit iiber mehrere Liander und Kontinente kommt.?¢ Pandemien
fithren zu Erkrankungs- und Sterberaten, die weit {iber tiblichen, auch schweren
Infektionswellen liegen. In der Vergangenheit kam es zu Pandemien insbeson-
dere durch Pest und Cholera, die Millionen Todesopfer forderten. Eine weitere,
bereits seit den 1980er Jahren pandemisch auftretende Krankheit ist HIV/AIDS.?’
Die Gefahr einer Pandemie ist besonders grof, wenn ein neuer Erreger zuvor
nicht in der Bevoélkerung auftrat und sich dementsprechend das Immunsystem
nicht darauf vorbereiten konnte. Der zeitliche Umfang einer Pandemie kann sehr
verschieden je nach der Art des Erregers sein. Bei einer leicht und direkt tiber-
tragbaren Krankheit wie der Influenza ist ein Jahr ausreichend, um die ganze
Erde zu iiberzichen und Millionen von Erkrankungen zu verursachen.?® Handelt
es sich nicht um einen plétzlichen Ausbruch, sondern kommt eine Infektions-
krankheit innerhalb eines bestimmten Gebietes in Einzelfillen oder auch bei
einem groferen Prozentsatz der Bevolkerung stindig vor, wird dies hingegen als
Endemie (zu griech. éndémos ,,im Volk*, ,,einheimisch*) bezeichnet.?

26  Brockhaus Enzyklopadie, Stichwort: Pandemie.

27  Insbesondere in den afrikanischen Léndern siidlich der Sahara entstehen hierdurch massive
gesellschaftliche Probleme. Auch die Grippe tritt im Abstand von Jahrzehnten pandemisch im
Zusammenhang mit der Entstehung neuer Virenstimme auf. Die Zahl der Todesopfer friihe-
rer Grippepandemien reichte von etwa 1 Million in den Jahren 1957 bis 1968 bis hin zu einer
geschitzten Anzahl von 20 bis 40 Millionen Toten durch die ,,Spanische Grippe im Jahre
1918 (siche Brockhaus Enzyklopédie, Stichwort: Epidemie.)

28  Ein Beispiel hierfiir ist die Influenzapandemie der Jahre 1957/1958, die mit einem neuen
Virusstamm im Maérz 1957 ausbrach und binnen weniger Monate die Erde umkreiste. Bei
Krankheiten, deren Infektionsmodus komplizierter ist und wo Tierreservoire als Vorausset-
zung entstehen miissen, kann eine Pandemie Jahrzehnte dauern. Ein Beispiel ist die Pest,
die sich nach etwa hundert Jahren der Ruhe 1894 aus dem innerasiatischen Dauerherd nach
allen Seiten ausbreitete, 1896 die groBen asiatischen Hifen (vor allem Bombay und Hongkong)
erreicht hatte und von dort durch den Uberseeverkehr innerhalb der folgenden zehn Jahre in
alle groen Hafen der Welt verschleppt wurde.

29  Brockhaus Enzyklopidie, Stichwort: Endemie. Ein Beispiel ist die Pockenerkrankung, die
in vielen Teilen der Erde bis in die 1970er Jahre hinein verbreitet war. In Mitteleuropa sind
weiterhin Masern und Lungentuberkulose von Bedeutung. Einige endemische Erkrankun-
gen koénnen auch Epidemien auslésen, wenn sie auf eine ungeschiitzte oder vorher nicht dem
Krankheitserreger ausgesetzte Population treffen oder wenn die Art der Ubertragung wech-
selt. So forderte beispielsweise Anfang der 1990er Jahr in Lateinamerika eine eingeschleppte
Cholera tiber 3000 Todesfille. Zum Teil wird der Begriff auch fiir nicht-iibertragbare Krank-
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Der Beginn des weltweiten Handels- und Reiseverkehrs war der Ausgangs-
punkt fir die Internationalisierung des Gesundheitsschutzes. Ein planvolles
Zusammenwirken zwischen den Staaten sollte jedoch erst viel spéter, im 19. Jahr-
hundert, entstehen.

1. Internationale Gesundheitsrite und Sanititskonferenzen

Katalysator der intensiven diplomatischen Bemiithungen und der multilateralen
Kooperation im Bereich des Kampfes gegen Infektionskrankheiten waren vor
allem die Cholera-Epidemien in Europa zwischen 1830 und 1847.

Erste internationale Organe zur Bekdmpfung von Epidemien stellten die vier
im 19. Jahrhundert gegriindeten Gesundheitsréte dar. In den arabischen Léndern
wurden durch die alljahrlichen Mekka-Pilgerfahrten die Menschen aus Ost- und
Mittelasien — wo Pest, Cholera und Pocken endemisch waren — mit denjenigen aus
der westlichen Hemisphédre zusammengefiihrt. Im 19. Jahrhundert wurden ver-
schiedene Sanitétsréte gegriindet, um die Pilger vor und nach der religiosen Zere-
monie auf ihren Gesundheitszustand hin zu kontrollieren.’® Zwar waren diese
Rite auf nationaler Basis entstanden und geleitet. Da ihr Wirkungsbereich sich
aber auf fast simtliche Nachbarldnder bezog, bekamen sie einen internationalen
Charakter.

Der erste Rat wurde 1831 als Gesundheitsrat fiir Quarantdneangelegenheiten
zur See in Alexandria ins Leben gerufen. Er erhielt im Laufe der Zeit vollstdndige
Kompetenzen fiir Quarantinemafinahmen im Schiffsverkehr.?! Im Jahre 1926
wurde er zu einem Regionalbiiro des Office International d’Hygiéne Publique
(OIHP) und mit epidemiologischer Forschung beauftragt. Nachdem 1839 eine
Pestwelle sich von Agypten auf die Tiirkei ausgebreitet hatte, wurde im selben
Jahr der Oberste Gesundheitsrat von Konstantinopel gegriindet, der seine Tétig-
keiten auf das gesamte Gesundheitswesen erstreckte, jedoch hauptsédchlich Vor-
beugemaBnahmen gegen Pest, Cholera und Gelbfieber traf.*? Dieser Rat wurde
durch Art. 114 des Friedensvertrages von Lausanne 1923 aufgelost. AuBler diesen
beiden Riten existierten von 1840 bis 1923 ein Internationaler Gesundheitsrat in
Tanger, der hauptsédchlich hygienische SchutzmafBinahmen fiir die Mekka-Pilger
des afro-asiatischen Raumes traf, und ein Internationaler Gesundheitsrat in Tehe-
ran, dessen Griindung 1874 auf der Internationalen Sanitdtskonferenz in Wien
nach dem Muster des Rates in Konstantinopel vorgeschlagen wurde. Der Rat von

heiten verwendet, so zum Beispiel fiir den endemischen Kropf, der aufgrund von Jodmangel
gehduft in einer bestimmten Gegend auftritt.

30  Arbab-Zadeh, Das Verhiltnis der WHO zu den Mitgliedstaaten, S. 8.

31 Berg, ZtSH/SGB 1996, 505, 508 1.

32 Arbab-Zadeh, Das Verhiltnis der WHO zu den Mitgliedstaaten, S. 9.
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Teheran nahm seine Arbeit im Jahre 1894 auf und war im Ersten Weltkrieg ein
wichtiger Nachrichtenvermittler fiir Seuchenausbriiche.”® Er wurde 1914 aufge-
16st.

Wiéhrend der Wirkungskreis der Gesundheitsrite regional begrenzt war, kam
es durch die Sanitdtskonferenzen nach und nach zu einer weltumspannenden
Zusammenarbeit. Die erste Internationale Sanitdtskonferenz wurde im Jahre
1851 vom damaligen Présidenten der Franzosischen Republik, Prinz Napoleon
Bonaparte, einberufen, um auf dem Gebiet der epidemischen Krankheiten eine
dauvernde Zusammenarbeit der Médchte zu erreichen. Vorausgegangen waren
bereits zwei erfolglose Versuche zur Anberaumung einer Gesundheitskonferenz,
1834 durch den Inspektor des franzdsischen Sanitdtsdienstes und 1843 durch die
britische Regierung.** Die Konferenz wurde am 23.7.1851 in Paris eréffnet und
dauerte bis zum 19.1.1852. Ergebnis war eine Internationale Sanititskonvention,
der der Text von Internationalen Sanitétsregeln mit 137 Artikeln beigefiigt war.?
Die Konvention sah unter anderem Maflnahmen im Seeverkehr gegen Cholera,
Gelbfieber und Pest sowie Quarantinemalinahmen an Land vor. Die Konferenz
blieb jedoch letztlich weitgehend wirkungslos.’® Zwar wurde die Konvention von
allen zwolf Teilnehmerstaaten unterzeichnet, jedoch nur von Frankreich, Portu-
gal und Sardinien ratifiziert. 1865 kam es dann zur Kiindigung durch Portugal
und Sardinien, die eigene Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung als
Kiindigungsgrund angaben. Trotz des Scheiterns bei der Umsetzung stellt die
Konferenz von 1851 den Beginn einer echten internationalen Zusammenarbeit
zwischen Regierungen in Gesundheitsfragen dar.’” Es folgten weitere Sanitéts-
konferenzen in den Jahren 1859 in Paris, 1866 in Konstantinopel, 1874 in Wien,
1881 in Washington und 1885 in Rom und 1892 in Venedig.’® Nach erneuten
Ausbriichen der Cholera, auch in Europa, fand 1893 in Dresden eine Sanitéts-
konferenz statt, als deren Ergebnis am 15.4.1893 eine Ubereinkunft betreffend
MaBregeln gegen die Cholera® geschlossen wurde. 1894 wurde in Paris, auch

33 Von einer Seuche wird hdufig dann gesprochen, wenn der Ausbruch einer Infektionskrankheit
bedngstigende AusmaBe annimmt. Es handelt sich um eine herkdmmliche, heute aber immer
seltener verwendete Bezeichnung fiir die plétzliche Erkrankung zahlreicher Menschen und/
oder Tiere an einer Infektionskrankheit (siche auch Reuter, Springer Lexikon Medizin, Stich-
wort: Stichwort: Seuche).

34 Goodman, International Health Organisations, S. 42.

35  Ministére Des Affaires Etrangéres, Conférence sanitaire internationale, (1851), Procés-ver-
baux, Paris, 1852; sieche ausfiihrlich dazu Goodman, International Health Organisations,
S. 46-51.

36  Berg, ZfSH/SGB, 505, 509.

37  Goodman, International Health Organisations, S. 50.

38  Niher dazu Goodman, International Health Organisations, S. 53—67.

39  RGBIL 1894, S. 343.

24



vom Deutschen Reich, wiederum eine Konvention mit HygienemafBinahmen auf
Pilgerschiffen unterzeichnet.** Auf der Pariser Konferenz wurden neben priven-
tiven Maflnahmen gegen das Auftreten der Cholera nun auch Vereinbarungen zur
Bekdampfung der Cholera in denjenigen Landern beschlossen, in denen die Cho-
lera endemisch war. So wurden sanitire Anordnungen fiir die indischen Héfen
getroffen, aus denen jahrlich Pilgerfahrten nach Mekka stattfanden (Art. 1 in
Verbindung mit Anlage 1 der Konvention). Am 19.3.1897 wurde in Venedig eine
Konvention iiber Mafiregeln gegen die Pest unterzeichnet.*!

Auf der 11. Sanitdtskonferenz in Paris 1903 wurde eine weitere Konvention*?
von 20 Staaten unterzeichnet und von 16 Staaten bis zum Jahre 1907 ratifiziert.
Sie enthielt 184 Artikel und stellte eine Zusammenfassung der fritheren Kon-
ventionen gegen Cholera und Pest aus den Jahren 1892, 1893, 1894 und 1897
dar. Die Konvention enthielt Kapitel tiber die Pilgerschaft, die Internationalen
Gesundheitsrite, den Suezkanal, das Rote Meer und den Persischen Golf sowie
allgemein zu QuarantdnemaBnahmen und epidemiologischen Meldungen. Ein
grundlegender Fortschritt war, dass zum ersten Mal — durch die franzdsische
Regierung — die Griindung eines permanenten internationalen Gesundheitsbu-
reaus vorgeschlagen wurde.

Am9. 12.1907 wurde auf der 12. Internationalen Sanitdtskonferenz in Rom ein
Abkommen zur Errichtung und Erhaltung eines Internationalen Amts fiir Offent-
liche Gesundheitspflege (,,Office International d’Hygiene Publique®, OIHP)
unterzeichnet. Das von Belgien, Brasilien, Spanien, den USA, Frankreich, Gro3-
britannien, Irland, Italien, den Niederlanden, Portugal, Russland, der Schweiz
und Agypten unterzeichnete Abkommen trat am 15.11.1908 vélkerrechtlich in
Kraft, am 11.08.1928 trat es fiir das Deutsche Reich in Kraft.®

Das Gesundheitsamt hatte seinen Sitz in Paris. Regionaldmter existierten
im dgyptischen Alexandria und in Washington sowie, nach der Griindung der
Standigen Gesundheitsorganisation des Volkerbundes, in Singapur. Nach Art. 4
der Satzung war die zentrale Aufgabe des Biiros, Tatsachen und Nachweise all-
gemeiner Art iiber die 6ffentliche Gesundheit und im besonderen iiber anste-
ckende Krankheiten, wie Cholera, Pest und Gelbfieber, sowie iiber die zur ihrer
Bekdmpfung unternommenen Mafinahmen zu sammeln und sie den Mitglied-
staaten zur Kenntnis zu bringen. Nach Art. 9 und Art. 10 der Satzung wurden
die vom OIHP gesammelten Nachrichten den Vertragsstaaten durch ein einmal
monatlich erscheinendes Nachrichtenblatt oder gesonderte Mitteilung zur Kennt-

40  RGBIL. 1898, S. 973.

41 RGBL 1900, S. 43.

42 RGBL. 1907, S. 425 ff.

43 RMinBL 1930 I, 2; Text des Abkommens abgedruckt bei Knipping/v. Mangoldt/Rittberger,
Vorldufer der Vereinten Nationen: 19. Jahrhundert und Vélkerbundszeit, S. 276-289.
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