
Akzeptanz und Datenqualität der elektronischen 
Krankheitsmeldung über DEMIS in Deutschland

Hintergrund
Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt die Mel-
dung bestimmter Infektionskrankheiten in Deutsch-
land. Ziel ist es, zum Schutz der öffentlichen Ge-
sundheit in Deutschland Infektionen frühzeitig zu 
erkennen, ihre Weiterverbreitung wirksam zu ver-
hindern und somit übertragbaren Krankheiten beim 
Menschen vorzubeugen. Meldepflichtig sind Ärz-
tinnen und Ärzte, Labore, andere Angehörige von 
Gesundheitsberufen sowie Leitungen bestimmter 
Einrichtungen (z. B. Kindergärten, Pflegeeinrich-
tungen). Die Meldung muss dem jeweils zustän
digen Gesundheitsamt innerhalb von 24 Stunden 
vorliegen. Die Informationen werden beim Gesund-
heitsamt zusammengeführt und, sobald sie die Fall-
definitionen erfüllen, an die zuständige Landes
behörde und von dort an das Robert Koch-Institut 
(RKI) übermittelt. 

Bereits seit Einführung des IfSG im Jahr 2001 erfol-
gen die Eingabe und die Datenübertragung zwi-
schen Gesundheitsämtern, zuständigen Landes
behörden und dem RKI elektronisch durch die vom 
RKI bereitgestellte Software SurvNet@RKI.1 Die 
Meldung durch Meldepflichtige an die Gesund-
heitsämter erfolgte jedoch papierbasiert. Durch das 
Deutsche Elektronische Melde- und Informations-
system für den Infektionsschutz (DEMIS) wird der 
Meldeweg von den meldenden Personen und Ein-
richtungen an die Gesundheitsämter schrittweise 
digitalisiert.2,3

Durch die elektronische Meldung soll die Datenqua-
lität im Meldewesen verbessert und der Aufwand 
für Meldepflichtige und Gesundheitsämter reduziert 
werden. Zur Sicherstellung der Interoperabilität 
nutzt DEMIS den internationalen Datenstandard 
im Bereich Gesundheit: Fast Healthcare Interopera-
bility Resources (FHIR). DEMIS bietet zwei Zugangs-
wege für die Meldung; 1) die Meldung direkt über 
die FHIR-Schnittstelle der jeweils verwendeten 

Laborinformationssysteme (LIS), Krankenhaus
informationssysteme (KIS) bzw. Praxisverwaltungs-
systeme (PVS) sowie 2) ein Online-Meldeportal 
(DEMIS-Meldeportal) (s. Abb. 1). Die technischen 
Spezifikationen für die Umsetzung der Schnitt
stellen zu DEMIS sind via Simplifier.net z. B. für 
Erregernachweise und Krankheitsmeldungen ab-
rufbar.

Meldepflichtige Personen/ 
datensendende Einrichtungen

Ärztlich tätige Personen in Krankenhäusern und 
Arztpraxen, Labore, Apotheken, leitende Personen von 

Gemeinschaftsunterkünften und -einrichtungen
(z.B. Schulen, Kindertagesstätten) u. a.

ÖGD
Gesundheitsämter, Robert Koch-Institut

Anbindungsoptionen und Authentisierungswege

MeldeportalFHIR-Schnittstelle
in lokaler Software

Internet Internet Telematikinfrastruktur

zertifikatsbasiert BundID bzw. gematik-Authenticator

Abb. 1 | Meldewege via DEMIS von den meldenden Stellen 
(meldepflichtige Personen/datensendende Einrichtungen) 
an den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD); Gesund-
heitsämter und Robert Koch-Institut (RKI) 

FHIR = Fast Healthcare Interoperability Resources;  
DEMIS = Deutsches Elektronisches Melde- und  
Informationssystem für den Infektionsschutz
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https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/
https://simplifier.net/organization/robert-koch-institut
https://simplifier.net/rki.demis.laboratory
https://simplifier.net/rki.demis.disease


Die elektronische Meldung über DEMIS wurde erst-
mals im Juni 2020 für Labore ermöglicht, um Erre-
gernachweise zu melden (§ 7 Abs. 1 IfSG) und an-
schließend in drei Ausbaustufen auf Krankheits-
meldungen (§ 6 Abs. 1 IfSG) ausgeweitet:4 

	▶ Ausbaustufe I – ab 14. September 2022: Meldung 
von COVID-19 gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG über 
FHIR-Schnittstelle und DEMIS-Meldeportal 

	▶ Ausbaustufe II – ab 27. März 2024: Meldung 
aller Krankheiten gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1, 1a und 
Abs. 2 IfSG über die FHIR-Schnittstelle 

	▶ Ausbaustufe III – ab 4. Juli 2024: Meldung aller 
Krankheiten gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1, 1a und Abs. 2 
IfSG über das DEMIS-Meldeportal

Die Evaluation von Surveillance-Systemen ist essen-
ziell, um sicherzustellen, dass diese die Entschei-
dungsfindung und Ressourcenallokation im Be-
reich der öffentlichen Gesundheit wirksam unter-
stützen. Zur Evaluation von Surveillance-Systemen 
stehen zwei international anerkannte Empfehlun-
gen zur Verfügung: die Leitlinien der Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) und des 
European Centre for Disease Prevention and Con
trol (ECDC).5,6 

In den vergangenen Jahren wurden bereits Evalua-
tionen des Meldesystems gemäß IfSG in Deutsch-
land durchgeführt, z. B. zur Zeitnähe7 oder zum 
positiven Vorhersagewert8. Gezielt zu DEMIS wur-
de bislang nur die Datenqualität von Erregernach-
weismeldungen von Laboren (gemäß § 7 Abs. 1 IfSG) 
nach Einführung der elektronischen Meldung eva
luiert.9 Die Einführung der elektronischen Mel-
dung gemäß § 6 Abs. 1 IfSG wurde von Qualitätskon-
trollen begleitet, aber bisher nicht systematisch eva-
luiert. Diese Evaluation zielt darauf ab, die Akzeptanz 
und Datenqualität der elektronischen Krankheits-
meldung über DEMIS zu bewerten. Die Auswer-
tung der Akzeptanz soll Einblicke in die bisherige 
Nutzung der elektronischen Meldeinfrastruktur 
durch Meldepflichtige ermöglichen. Die Daten
qualität ist entscheidend für die Aussagekraft epi-
demiologischer Analysen und die Erkennung von 
Defiziten kann notwendige Verbesserungspotenziale 
aufzeigen. Zusammen liefern diese Merkmale we-
sentliche Erkenntnisse darüber, ob DEMIS unter 
Routinebedingungen wie beabsichtigt funktioniert. 

Methoden

Ziele
Ziel dieser Analyse war die Auswertung der Akzep-
tanz und Datenqualität der elektronischen Krank-
heitsmeldung über DEMIS. Zunächst erfolgte eine 
deskriptive Charakterisierung der im Analysezeit-
raum erfolgten Meldungen hinsichtlich ihrer we-
sentlichen Merkmale, um einen Überblick über 
Umfang und Zusammensetzung der Datengrund-
lage zu geben. 

Die Akzeptanz wurde anhand der geografischen Ab-
deckung meldender Einrichtungen ausgewertet, 
um die bundesweite Nutzung darzustellen und re-
gionale Lücken zu identifizieren. Die Datenqualität 
wurde anhand der Vollständigkeit der Angaben in 
der Meldung evaluiert, wobei ausgewählte Variablen 
sowohl im Gesamtdatensatz als auch im Zeitverlauf 
analysiert wurden.  

Da die elektronische Krankheitsmeldung in der 
ersten Ausbaustufe zunächst für die Meldung von 
COVID-19 gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG eingeführt 
wurde und erst in den folgenden Ausbaustufen für 
andere Krankheiten gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1, 1a und 
Abs. 2 IfSG (im Folgenden als „andere meldepflich-
tige Krankheiten“ definiert), wurde jeweils eine 
Stratifizierung nach Art der Krankheit (COVID-19 
vs. andere meldepflichtige Krankheiten) vorgenom-
men. 

Datenerhebung und -analyse
Datenbasis
Für die Analyse wurden alle elektronischen Meldun-
gen gemäß § 6 IfSG (COVID-19 und andere melde-
pflichtige Krankheiten) einbezogen. Der Analyse-
zeitraum wurde auf den 14. September 2022 bis 
zum 3. Juli 2025 eingegrenzt; d. h. vom Beginn der 
elektronischen Krankheitsmeldung über DEMIS 
(COVID-19) bis ein Jahr nach der Umsetzung von 
Ausbaustufe III am 4. Juli 2024. Die Analyseeinheit 
für diese Auswertung ist die einzelne Meldung, wie 
sie über DEMIS gemeldet wurde. Vor der Analyse 
wurde der Datensatz systematisch aufbereitet und 
systematischen Plausibilitätsprüfungen unterzogen. 
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Analyse
Wesentliche Merkmale des Datensatzes
Es wurden die Verteilung der Variablen Meldetat
bestand, Art der meldenden Einrichtung, Meldeweg 
und Region ausgewertet und zusammenfassende 
Statistiken (Häufigkeiten, Mittelwerte mit Standard-
abweichungen [SD] und Mediane mit Interquartils
abständen [IQR]) erstellt. 

Bewertung der Akzeptanz 
Die Bewertung der Akzeptanz wurde über die tat-
sächliche Nutzung des Systems durch die melde-
pflichtigen Personen und Einrichtungen operatio-
nalisiert. Als Akzeptanzindikator diente, ob im Ana-
lysezeitraum mindestens eine Meldung über 
DEMIS abgesetzt wurde. Fokus der Bewertung war 
dabei die Nutzung durch die Meldenden. Die Mel-
dungen wurden nach dem Landkreis bzw. der kreis
freien Stadt zusammengefasst, in dem die Meldung 
auftrat bzw. sich die meldende Einrichtung befand. 
Diese Aggregationsebene wurde gewählt, da nicht 
jede Einrichtung im Analysezeitraum zwangsläufig 
Fälle beobachtet, die einen Meldetatbestand erfüllen 
und das Ausbleiben einer Meldung auf Einrich-
tungsebene somit nicht zwingend auf fehlende 
Akzeptanz, sondern auf das Fehlen meldepflichtiger 
Krankheiten zurückzuführen sein könnte. 

Zur Bewertung der Akzeptanz wurde eine Karte der 
Landkreise und kreisfreien Städte, in denen von 
Meldepflichtigen im Analysezeitraum elektronische 
Krankheitsmeldungen über DEMIS übermittelt 
wurden, erstellt. Zur Datenvisualisierung wurde das 
R-Paket rkiviz genutzt. Es beinhaltet unter anderem 
Geodaten (Polygone) der Verwaltungsbezirke für 
Deutschland, die den Meldedaten zugeordnet wur-
den. Zudem wurde eine Stratifizierung nach Krank-
heit (COVID-19 vs. andere meldepflichtige Krank-
heiten) und Art der Datenübermittlung (Schnitt
stelle vs. DEMIS-Meldeportal) vorgenommen. 

Neben der binären Auswertung (mindestens eine 
Meldung vs. keine Meldung) wurde die Häufigkeit 
der Meldungen anhand einer kontinuierlichen In-
tensitätsskala dargestellt, wobei eine zunehmende 
Farbintensität eine höhere Häufigkeit elektroni-
scher Meldungen in den Regionen widerspiegelt.

Bewertung der Datenqualität
Folgende Variablen wurden ausgewählt: 
1)	 Allgemeine Angaben: Informationen zu Sympto-

men, Angaben zum Tod 
2)	Krankheitsabhängige Angaben (Restriktion auf 

die drei am häufigsten über DEMIS gemeldeten 
Krankheiten):
a)	COVID-19: Immunisierungsstatus 
b)	Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere 

Verlaufsform (weiter als „C.-difficile-Erkran-
kung“ bezeichnet): Labormethode, Verlaufs-
form

c)	 Tuberkulose: Diagnoseanlass, Manifestations-
ort, Geburtsland (bei Kindern unter 15 Jahren: 
Geburtsland der Eltern), Nationalität 

Die Auswahl erfolgte unter Berücksichtigung der 
erwarteten Vollständigkeit und Aussagekraft für die 
Bewertung von Verdachtsfallmeldungen. Unter den 
allgemeinen Angaben wurden jeweils die Parameter 
ausgewählt, die für möglichst alle Meldungen un-
abhängig vom Meldetatbestand beantwortbar sein 
sollten. Diese Parameter wurden als am wenigsten 
anfällig für systematische Verzerrungen durch un-
vollständige Erhebung der meldepflichtigen Perso-
nen/datensendenden Einrichtungen eingeschätzt. 
In Bezug auf „krankheitsabhängige Angaben“ (II) 
wurde die Parameterauswahl mit den zuständigen 
Expertinnen und Experten am RKI abgestimmt.

Die Datenqualität wurde über die Datenvollständig-
keit der oben definierten Parameter operationali-
siert. Die Datenvollständigkeit wurde als Anteil der 
nicht fehlenden Angaben innerhalb der einzelnen 
elektronischen Meldungen gemessen. Dazu wur-
den Angaben in der Standardeinstellung „nicht er-
hoben“ als unvollständig ausgewertet, wohingegen 
jegliche andere Dateneingabe, unabhängig von der 
Plausibilität, als vollständig erachtet wurde. Um zu 
untersuchen, ob sich die Datenvollständigkeit der 
ausgewählten Parameter im Zeitverlauf seit Einfüh-
rung der elektronischen Meldung verändert hat, 
wurde das Vorliegen eines monotonen Trends (auf- 
oder absteigend) mittels Mann-Kendall-Test geprüft.

Zudem wurde für die Auswertung der Datenvoll-
ständigkeit der allgemeinen Informationen (Symp-
tome und Todesangabe) eine Stratifizierung nach 
Art der Krankheit (COVID-19 vs. andere melde-
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pflichtige Krankheiten), Art der meldenden Einrich-
tung (Krankenhaus vs. andere medizinische Ein-
richtung), Meldeweg (Schnittstelle vs. DEMIS-
Meldeportal) und Region (Bundesland) verwendet, 
um Lücken und Abweichungen zu identifizieren. 

Statistische Auswertung
Alle Schritte der Datenverarbeitung, -analyse und 
-visualisierung wurden mit R 4.4.1 in der integrier-
ten Entwicklungsumgebung RStudio durchgeführt. 

Ergebnisse

Übersicht der elektronischen Krankheits
meldungen (09/2022 – 07/2025)
Im Analysezeitraum zwischen dem 14. September 
2022 und 3. Juli 2025 wurden insgesamt 494.872 

elektronische Meldungen über DEMIS abgesetzt. 
Diese Meldungen wurden an insgesamt 376 unter-
schiedliche Gesundheitsämter übermittelt; damit 
hat jedes Gesundheitsamt in Deutschland bereits 
mindestens eine Meldung gemäß § 6 IfSG über 
DEMIS erhalten. Die Gesamtzahl der Meldenden 
lässt sich für den gesamten Analysezeitraum nicht 
verlässlich erheben. Dies ist erst ab dem 6. Juni 
2024 möglich; zwischen dem 6. Juni 2024 und dem 
3. Juli 2025 übermittelten insgesamt 1.119 Meldende 
mindestens eine Krankheitsmeldung über DEMIS. 
Der zeitliche Verlauf zeigte eine mediane wöchent-
liche Anzahl von 1.457 Meldungen (IQR: 4.367). Es 
wurden 40 unterschiedliche Krankheiten über 
DEMIS gemeldet; am häufigsten COVID-19 (99 %), 
gefolgt von C.-difficile-Erkrankung (0,3 %) und Tuber
kulose (0,2 %). Nach Einrichtungsart entfiel der 
größte Anteil der Meldungen auf Krankenhäuser 

	

Tab. 1 | Übersicht der elektronischen Krankheitsmeldungen gemäß § 6 Abs. 1 IfSG (14.9.2022 – 3.7.2025)

Parameter Charakteristika Gesamtzahl Anteil (%) Wöchentliche Anzahl

Mittelwert (SD) Median (IQR)

Gesamt 494.872 100 3.299 (3.708) 1.457 (4.367)

Krankheit COVID-19 490.276 99 3.269 (3.726) 1.443 (4.416)

C.-difficile-Erkrankunga 1.346 0,3 24 (13) 24 (19)

Tuberkulosea 830 0,2 15 (9) 15 (14)

Weiterea 2.420 0,5 43 (24) 44 (38)

Einrichtungsart andere medizinische Einrichtung 2.827 0,6 52 (45) 38 (57)

Krankenhaus 492.045 99,4 3.280 (3.713) 1.442 (4.358)

Übermittlungsweg Meldeportal 416.082 84,1 2.774 (3.460) 1.077 (4.085)

Schnittstelle 78.569 15,9 524 (703) 279 (531)

unbekannt 221 0,0 3,4 (2,7) 3,0 (3,0)

Bundesland Baden-Württemberg 46.226 9,3 308 (436) 104 (421)

Bayern 82.652 16,7 551 (657) 232 (884)

Berlin 28.125 5,7 188 (209) 89 (259)

Brandenburg 18.419 3,7 123 (155) 43 (159)

Bremen 3.811 0,8 27 (34) 11 (38)

Hamburg 10.619 2,1 71 (89) 41 (73)

Hessen 39.540 8,0 264 (277) 135 (375)

Mecklenburg-Vorpommern 10.148 2,1 73 (92) 28 (89)

Niedersachsen 39.065 7,9 260 (294) 142 (352)

Nordrhein-Westfalen 89.971 18,2 600 (656) 364 (743)

Rheinland-Pfalz 34.003 6,9 227 (330) 112 (275)

Saarland 5.897 1,2 42 (66) 15 (49)

Sachsen 34.611 7,0 231 (272) 103 (344)

Sachsen-Anhalt 18.052 3,6 120 (143) 58 (182)

Schleswig-Holstein 16.925 3,4 114 (123) 73 (146)

Thüringen 16.787 3,4 113 (134) 50 (162)

unbekannt 21 0,0 1,9 (1,5) 1,0 (1,0)

a	 Analysezeitraum 27. März 2024 – 3. Juli 2025

SD = Standardabweichung; IQR = Interquartilsabstand; IfSG = Infektionsschutzgesetz
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(99 %). Der häufigste Meldeweg war das DEMIS-
Meldeportal (84 %). Die Meldehäufigkeit in den ein-
zelnen Bundesländern verhielt sich kongruent zur 
Einwohnerzahl, mit der höchsten Anzahl an Mel-
dungen aus Nordrhein-Westfalen (18 %) und Bay-
ern (17 %) sowie der niedrigsten Anzahl aus dem 
Saarland (1,2 %) und Bremen (0,8 %). Weitere 
Details sind in Tabelle 1 aufgeführt. 

Bewertung der Akzeptanz
Die Auswertungen der Meldungen nach Land
kreisen und kreisfreien Städten zeigen eine weit 
verbreitete Nutzung im Analysezeitraum (s. Abb. 2). 
Keine elektronische Krankheitsmeldung über 
DEMIS wurde aus sechs Landkreisen bzw. kreisfrei-
en Städten abgesetzt, diese waren: Kreis Lippe, 
Landkreis Freyung-Grafenau, Landkreis  Lüchow-
Dannenberg, Landkreis  Peine, Landkreis  Rhein-
Pfalz-Kreis und kreisfreie Stadt Gera. In allen ande-

Anzahl Meldungen 
(Datenschnitt bei =1000)

250

500

750

1000

COVID−19 und andere meldepflichtige Krankheiten (14.09.2022−03.07.2025)

Verwaltungsbezirke in Deutschland nach Anzahl der über DEMIS übermittelten 
elektronischen Krankheitsmeldung gemäß § 6 Abs. 1 IfSG

Abb. 2 | Landkreise und kreisfreie Städte in Deutschland nach Anzahl der über DEMIS 
gemeldeten elektronischen Meldungen gemäß § 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG); 
COVID-19 und andere meldepflichtige Krankheiten (14.9.2022 – 3.7.2025) 
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Verwaltungsbezirke in Deutschland nach Anzahl der über DEMIS übermittelten 
elektronischen Krankheitsmeldung gemäß § 6 Abs. 1 IfSG
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ren Landkreisen und kreisfreien Städten hatte min-
destens eine meldende Person/Einrichtung eine 
elektronische Meldung über DEMIS getätigt. Die 
meisten Meldungen wurden in kreisfreien Städten 
beobachtet. Die Anzahl von Meldungen aus länd
lichen Gebieten war im Vergleich zumeist deutlich 
geringer (s. Abb. 2). 

Eine stratifizierte Betrachtung der Meldungen nach 
Meldetatbestand zeigt, dass elektronische Meldun-

gen über DEMIS bislang überwiegend für COVID-19 
erfolgten, während für andere meldepflichtige 
Krankheiten nur eine geringe Anzahl an elektroni-
schen Meldungen erfolgte (s.  Abb. 3). 

Zur Meldung von anderen meldepflichtigen Krank-
heiten außer COVID-19 wurde vorwiegend das 
DEMIS-Meldeportal genutzt. 

Anzahl Meldungen 
(Datenschnitt bei =1000)
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andere meldepflichtige Krankheiten, ohne COVID−19 (27.03.2024−03.07.2025)

Verwaltungsbezirke in Deutschland nach Anzahl der über DEMIS übermittelten 
elektronischen Krankheitsmeldung gemäß § 6 Abs. 1 IfSG

Abb. 3 | Landkreise und kreisfreie Städte in Deutschland nach Anzahl elektronischer Meldun-
gen gemäß § 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG); andere meldepflichtige Krankheiten, 
ohne COVID-19 (27.3.2024 – 3.7.2025)
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Verwaltungsbezirke in Deutschland nach Anzahl der über DEMIS übermittelten 
elektronischen Krankheitsmeldung gemäß § 6 Abs. 1 IfSG
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Auswertung der Datenqualität
Allgemeine Angaben 
Die Vollständigkeit der Meldedaten unterschied sich 
zwischen den beiden untersuchten Parametern, 
Symptome und Todesangabe. Angaben zu Sympto-
men waren bei 56 % der Meldungen (275.540/ 
494.872) dokumentiert, die Todesangabe bei 76 % 
(376.325/494.872). Systematische Unterschiede in 
der Vollständigkeit wurden für alle untersuchten 
Variablen (Krankheit, Einrichtungsart, Meldeweg, 
Bundesland) festgestellt. COVID-19-Meldungen 
machten 99 % aller elektronischen Meldungen aus. 
In Bezug auf die Einrichtungsart unterschied sich 
die Vollständigkeit der Symptome in den COVID-19-
Meldungen nicht relevant (Krankenhaus: 57 % vs. 
andere medizinische Einrichtungen: 56 %); unter 

den anderen meldepflichtigen Krankheiten war die 
Symptomangabe bei Krankenhäusern (39 %) selte-
ner als bei anderen medizinischen Einrichtungen 
(59 %). Bei allen anderen untersuchten Faktoren 
unterschied sich der Trend in der Vollständigkeit 
zwischen den COVID-19-Meldungen und Meldun-
gen zu anderen meldepflichtigen Krankheiten nicht; 
über die Schnittstelle übermittelte Meldungen wa-
ren vollständiger als über das Meldeportal gemelde-
te. Unterschiede in der Vollständigkeit nach Bundes-
land folgten keinem eindeutigen Trend. Die Details 
zur Gesamtanalyse sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Krankheitsabhängige Angaben
Die interne Vollständigkeit krankheitsabhängiger 
Informationen variierte sowohl zwischen als auch 

Tab. 2 | Vollständigkeit der Symptome und der Todesangabe der elektronischen Meldungen gemäß § 6 Abs. 1 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) (14.9.2022 – 3.7.2025) nach Krankheit, Einrichtung, Meldeweg und Bundesland

Parameter Anzahl Meldungen Symptome Todesangabe

Gesamtzahl Anteil (%) Gesamtzahl Anteil (%)

Krankheit

COVID-19 490.276 273.701 56 372.446 76

C.-difficile-Erkrankung 1.346 n. z. n. z. 1.151 86

Tuberkulose 830 n. z. n. z. 745 90

Weitere 2.420 1.839 76 1.983 82

Einrichtungsart

andere medizinische Einrichtung 2.827 1.603 57 1.824 65

Krankenhaus 492.045 273.937 56 374.501 76

Meldeweg

DEMIS-Meldeportal 416.082 224.624 54 298.078 72

Schnittstelle 78.569 50.792 65 78.162 99

Bundesland

Baden-Württemberg 46.226 24.717 53 31.501 68

Bayern 82.652 43.552 53 68.703 83

Berlin 28.125 8.424 30 18.264 65

Brandenburg 18.419 11.315 61 14.421 78

Bremen 3.811 1.427 37 2.443 64

Hamburg 10.619 5.089 48 7.091 67

Hessen 39.540 20.927 53 32.250 82

Mecklenburg-Vorpommern 10.148 6.971 69 8.095 80

Niedersachsen 39.065 19.047 49 24.773 63

Nordrhein-Westfalen 89.971 51.907 58 70.709 79

Rheinland-Pfalz 34.003 19.428 57 26.489 78

Saarland 5.897 3.750 64 4.793 81

Sachsen 34.611 24.194 70 26.166 76

Sachsen-Anhalt 18.052 13.367 74 14.994 83

Schleswig-Holstein 16.925 10.500 62 13.721 81

Thüringen 16.787 13.916 83 11.895 71

n. z. = nicht zutreffend
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innerhalb der Krankheiten. Für COVID-19 war der 
Immunisierungsstatus in 32 % der elektronischen 
Meldungen dokumentiert (157.183/490.276). Bei  
C.-difficile-Erkrankungen lagen Angaben zur Ver-
laufsform in 64 % (866/1.349) und zur Laborme-
thode in 66 % (887/1.349) der elektronischen Mel-
dungen vor. Für Tuberkulose betrug die Vollständig-
keit des Diagnoseanlasses 49 % (405/829) und des 
Manifestationsorts 48 % (398/829); Angaben zur 
Nationalität waren in 62 % (513/829) der elektroni-
schen Meldungen vorhanden. Das Geburtsland war 
in 42 % der elektronischen Meldungen angegeben 
(330/785; beschränkt auf ≥ 15-Jährige). Bei unter 
15-Jährigen, für die stattdessen das Geburtsland der 
Eltern (Mutter oder Vater) erfasst wird, lag die Voll-
ständigkeit dieser Angabe bei 20 % (9/44).

Zeitliche Entwicklung der Datenvollständigkeit
Die Vollständigkeit aller untersuchten Angaben 
veränderte sich im Analysezeitraum signifikant (s. 
Tab. 3). Für Symptome und Todesangabe schwankte 
die Vollständigkeit im Zeitverlauf, zeigte jedoch ins-
gesamt einen positiven Trend. 

Auch für die krankheitsabhängigen Informationen 
waren Schwankungen in der Vollständigkeit im 

Zeitverlauf zu beobachten. Diese variierten sowohl 
zwischen als auch innerhalb der Krankheiten, die 
Trendrichtung war innerhalb der Krankheiten je-
doch robust. Für die Angabe des Immunisierungs-
status der COVID-19-Meldungen zeigte sich ein 
stark abfallender Trend (s. Abb. 4). Auch die Anga-
ben zur Verlaufsform und zur Labormethode von 
C.-difficile-Meldungen waren von einem negativen 
Trend geprägt. Hingegen zeigte sich für alle unter-
suchten Parameter der Tuberkulose-Meldungen ein 
positiver Trend in der Vollständigkeit (s. Tab. 3). 

Diskussion
Die vorliegende Analyse untersuchte die Akzeptanz 
und Datenqualität der elektronischen Meldungen 
gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1, 1a und Abs. 2 IfSG für den 
Zeitraum vom 14.9.2022 – 3.7.2025. Die Ergebnisse 
zeigen, dass die Einführung von DEMIS während 
der Pandemie für die COVID-19-Meldungen flächen-
deckend gelang und aus nahezu allen Verwaltungs-
bezirken elektronische Meldungen abgesandt wur-
den; für andere meldepflichtige Krankheiten zeigte 
sich dies im weiteren Verlauf nicht, sondern mit 
deutlichen regionalen Lücken. Die Datenvollstän-
digkeit variierte erheblich zwischen den untersuch-

Tab. 3 | Zeitliche Entwicklung der Vollständigkeit ausgewählter Parameter der elektronisch über DEMIS gemäß § 6 Abs. 1 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeten Krankheitsmeldungen (14.9.2022 – 3.7.2025)

Parameter Anzahl 
Meldungen 

Gesamt- 
Vollständigkeita (%)

Median wöchentlichb 
(IQR) (%)

Min – Max 
wöchentlichb (%)

Veränderungc 
(%-Punkte/Jahr)

Kendall’s  
Tau

Trendd

Allgemeine Informationen

Symptome 494.872 56 61 (54 – 64) 29 – 79 +2 0,18 ↗
Todesangabe 494.872 76 77 (75 – 82) 70 – 94 +3 0,42 ↗
COVID-19

Immunisierungsstatus 490.276 32 20 (15 – 34) 7 – 59 –14 -0,77 ↘
C.-difficile-Erkrankung

Verlaufsform   1.349 64 66 (58 – 75) 29 – 100 –16 -0,20 ↘
Labormethode   1.349 66 68 (55 – 78) 43 – 100 –19 -0,20 ↘
Tuberkulose

Diagnoseanlass     829 49 50 (38 – 57) 0 – 100 +19 0,20 ↗
Manifestationsort     829 48 46 (36 – 55) 0 – 75 +26 0,27 ↗
Geburtslande     829 40 39 (24 – 47) 0 – 75 +26 0,24 ↗
Nationalität     829 62 64 (35 – 71) 0 – 100 +38 0,32 ↗

a	 Vollständigkeit über den gesamten Berichtszeitraum
b	 Wöchentliche Vollständigkeit: Anteil Meldungen mit berichteter Angabe je Kalenderwoche. 
c	 mediane Änderung in Prozentpunkten pro Jahr. 
d	 Trend: ↗/↘ = signifikant steigender/fallender monotoner Trend (Mann-Kendall, p < 0,05).
e	 Aufgrund der geringen Anzahl elektronischer Meldungen zu < 15-Jährigen (n = 44), wurde diese Analyse ausschließlich für Meldungen  

zu ≥ 15-Jährigen durchgeführt.

IQR = Interquartilsabstand; DEMIS = Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem für den Infektionsschutz
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ten Angaben sowie nach Meldeweg, Einrichtungsart 
und Bundesland, wies jedoch für die Angabe von 
Symptomen und Tod einen positiven zeitlichen 
Trend auf.

Akzeptanz und geografische Abdeckung
Bundesweit konnte gezeigt werden, dass elektro-
nisch über DEMIS gemeldet wurde, jedoch war die 
Häufigkeit der Nutzung elektronischer Meldungen 
heterogen verteilt. Die hohen Meldezahlen während 
der COVID-19-Pandemie belegen, dass die initiale 
Systemeinführung grundsätzlich erfolgreich war 
und eine flächendeckende Nutzung prinzipiell 
möglich ist. Andere meldepflichtige Krankheiten 
konnten ab April 2024 über DEMIS gemeldet wer-
den. Hierfür mussten jedoch bei den Meldepflich
tigen erst die neuen Schnittstellen implementiert  
oder eine Authentifizierung über das Meldeportal 
vorgenommen werden; die geringe Anzahl elektro-
nischer Meldungen bis Juli 2025 war daher erwart-
bar. Meldungen stammten überwiegend aus Kran-
kenhäusern. Andere Meldepflichtige, z. B. Arzt
praxen, melden trotz bestehender elektronischer 
Meldepflicht (§ 14 Abs. 8 IfSG) bisher kaum elektro-
nisch. Dies deutet darauf hin, dass die elektronische 
Meldung außerhalb des Krankenhauskontexts noch 
nicht routinemäßig etabliert ist.

Als strukturelle Barrieren der Systemnutzung sind 
zwei Aspekte hervorzuheben. Die Schnittstellen
anbindung ist kostenintensiv, insbesondere für klei-

nere Einrichtungen. Eine flächendeckende Integra-
tion in bestehende KIS und PVS konnte bislang 
nicht erreicht werden. Dafür steht die kostenfreie 
Nutzung des DEMIS-Meldeportals zur Verfügung. 
Dies setzt jedoch entsprechende Authentifizierung 
innerhalb der Telematikinfrastruktur oder im Inter-
net über die bundID voraus. Wenngleich während 
der Pandemie eine breite Nutzung des DEMIS- 
Meldeportals etabliert wurde und entsprechende 
Zugänge in vielen Krankenhäusern bestehen dürf-
ten, stellt der Authentifizierungsprozess möglicher-
weise eine Hürde für Einrichtungen, insbesondere 
Arztpraxen, dar, die bislang nicht elektronisch ge-
meldet haben. Auf die Möglichkeit zur elektroni-
schen Meldung wurden Arztpraxen u. a. über Infor-
mationsschreiben, u. a. verteilt durch die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung (KBV), informiert. Es ist 
dennoch davon auszugehen, dass die Meldepflichten 
sowie spezifisch die Pflicht zur elektronischen Mel-
dung nicht ausreichend bekannt sind. Selbst wenn 
die Meldepflichten bekannt sind, kann zudem von 
mangelnder Compliance ausgegangen werden.

Zur Interpretation der Akzeptanz der elektroni-
schen Krankheitsmeldung über DEMIS sind metho-
dische Grenzen zu berücksichtigen. Die gewählte 
Operationalisierung der Auswertung auf der Ebene 
der Kreise stellt eine grobe Aggregation dar. In je-
dem Landkreis bzw. in jeder kreisfreien Stadt wäre 
im Analysezeitraum eine Mehrzahl meldepflichtiger 
Ereignisse zu erwarten. Die geringe oder teils ganz 
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Anteil der elektronisch über DEMIS nach § 6 Abs. 1 IfSG übermittelten COVID−19 Meldungen 
mit berichtetem Immunisierungsstatus je Kalenderwoche (14.09.2022−03.07.2025)

Abb. 4 | Anteil der elektronischen Meldungen von COVID-19 gemäß § 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) mit berichtetem 
Immunisierungsstatus je Kalenderwoche (14.9.2022 – 3.7.2025) 
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fehlende Anzahl elektronischer Meldungen ist ent-
sprechend als starker Hinweis auf tatsächliche Ak-
zeptanzlücken zu sehen. Dennoch konnte in der 
vorliegenden Analyse nicht zwischen fehlender 
Nutzung von DEMIS und dem tatsächlichen Aus-
bleiben meldepflichtiger Krankheiten auf Einrich-
tungsebene unterschieden werden. Ein systemati-
scher Abgleich mit der Gesamtzahl aller Fälle ist 
methodisch komplex. Zum einen können zu einem 
Fall häufig mehrere Meldetatbestände gemäß § 6 
Abs. 1 IfSG (Krankheitsmeldung/ärztliche Melde-
pflicht), § 7 Abs. 1 IfSG (Erregernachweis/Labor
meldepflicht) oder § 34 IfSG (Benachrichtigungs-
pflicht von Gemeinschaftseinrichtungen) parallel 
vorliegen und entsprechend mehrfach gemeldet wer-
den. Diese Meldungen werden durch die Gesund-
heitsämter zu einem Fall zusammengeführt und 
entsprechend an das RKI übermittelt. Eine Bewer-
tung der Vollzähligkeit der DEMIS-Meldungen an 
der Gesamtzahl der IfSG-Meldungen war nicht 
Gegenstand dieser Analyse. 

Vollständigkeit der Meldungen
Die Datenvollständigkeit war mit 20 – 76 % je nach 
untersuchter Angabe insgesamt unzureichend und 
variierte erheblich zwischen den untersuchten 
Angaben. Unterschiede nach Einrichtungsart und 
Meldeweg deuten darauf hin, dass strukturelle Fak-
toren, wie z. B. die technische Umsetzung der 
Schnittstelle in KIS und lokale Arbeitsvorgänge die 
Datenqualität wesentlich beeinflussen könnten. Die 
Ergebnisse zeigen, dass Meldungen über das 
DEMIS-Meldeportal, die eine manuelle Daten
eingabe über mehrere Seiten erfordern, geringere 
Vollständigkeit aufwiesen als Meldungen über die 
Schnittstellen. Dies deckt sich mit Evaluationen aus 
den USA, die zeigen, dass vollständig in KIS inte
grierte elektronische Meldeprozesse mit höherer 
Datenqualität assoziiert sind.10,11

In Bezug auf die untersuchten krankheitsabhängi-
gen Informationen war in der Analyse besonders der 
rückläufige Trend in der Vollständigkeit des Immu-
nisierungsstatus bei COVID-19-Meldungen auffäl-
lig. Trotz initial breiter Dokumentation hat die Voll-
ständigkeit dieses epidemiologisch zentralen Para-
meters im Zeitverlauf abgenommen. Dies geht u. a. 
mit einer generell in Deutschland nach der Pande-
mie beobachteten rückläufigen Berichterstattung 

von COVID-19-Ereignissen und einer daraus folgen-
den Untererfassung einher.12  

In Hinblick auf die beobachtete Vollständigkeit der 
Meldungen ist zu berücksichtigen, dass die gewählte 
Analyseeinheit alle Datensätze umfasste, ohne zwi-
schen Erst- und Folgemeldungen zu unterscheiden. 
Folgemeldungen enthalten typischerweise zusätz
liche Falldetails. Da in DEMIS jedoch keine Daten 
gespeichert, sondern lediglich weitergeleitet wer-
den, können zuvor gemachte Eingaben auf Seite der 
Meldenden hier nicht erneut abgerufen werden. 
Unter Berücksichtigung dieser Limitation können 
Folgemeldungen daher sowohl die gemessene Voll-
ständigkeit verringern, sofern lediglich nachträglich 
erhaltene Informationen nachgereicht werden, oder 
die Vollständigkeit sukzessive verbessern, sofern 
der gesamte Meldedatensatz erneut gemeldet wird. 

Für die hier vorliegende Analyse wurde zur Auswer-
tung der Datenqualität die Vollständigkeit herange-
zogen. Andere Dimensionen der Datenqualität, wie 
die Vollzähligkeit und Validität (Korrektheit der An-
gaben), waren nicht Gegenstand dieser Analyse. 

Schlussfolgerung
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die 
elektronische Krankheitsmeldung über DEMIS in 
der COVID-19-Pandemie bereits eine grundsätzlich 
breite Anwendung gefunden hat. Meldungen ande-
rer meldepflichtiger Infektionskrankheiten sind 
erst seit April 2024 möglich. Hier sollten weitere 
Meldepflichtige informiert und angebunden wer-
den. Strukturelle Barrieren, wie z. B. fehlende 
Schnittstellenintegration und Aufwände für die 
Authentisierung und Authentifizierung sollten ab-
gebaut werden. 
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Datenschutz
Das deutsche Meldesystem für Krankheiten unterliegt 
strengen Datenschutz- und Vertraulichkeitsvorschriften 
gemäß den nationalen Gesetzen, einschließlich des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und sektor-
spezifischer Rechtsvorschriften wie dem IfSG. Diese 
Rahmenbedingungen gewährleisten, dass personen-
bezogene Daten, die für Zwecke der öffentlichen 
Gesundheit erhoben werden, sicher gehandhabt, 
rechtmäßig verarbeitet und ausschließlich zur Ein-
dämmung der Ausbreitung von Infektionskrankheiten 
und zur Einleitung von Maßnahmen im Bereich der 
öffentlichen Gesundheit verwendet werden.

Meldepflichtige Krankheiten (§ 6 Abs. 1 IfSG) werden 
über DEMIS namentlich an die zuständige lokale 
Gesundheitsbehörde unter Verwendung einer Ende-zu-
Ende-Verschlüsselung gemeldet. Pseudonymisierte 
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Daten werden an die Landes- und nationale Gesund-
heitsbehörden übertragen, wobei sichere Datenüber-
tragungsprotokolle eingehalten werden. 

Für die aktuelle Bewertung des Surveillance-Systems 
wurden ausschließlich pseudonymisierte Daten 
verwendet, die auf der Ebene der nationalen Gesund-
heitsbehörde abgerufen werden.
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