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Mit der Einfithrung des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) im Januar 2001 wur-
de die infektionsepidemiologische Uber-
wachung (Surveillance) meldepflichti-
ger Erkrankungen in Deutschland auf
eine neue Basis gestellt. Gegeniiber dem
fritheren Meldewesen nach dem Bundes-
seuchengesetz (BSeuchG), das fiir die
meisten Erkrankungen lediglich aggre-
gierte Daten lieferte, haben sich grundle-
gende Anderungen ergeben [1, 2, 3, 4, 5]
Erstmals wird zwischen der Meldung be-
stimmter Krankheitsbilder (durch die
Arzte) und der Meldung labordiagnos-
tischer Nachweise von Krankheitserre-
gern (durch die Untersuchungslabore)
unterschieden. Die Erfassung erfolgt in
Form von Einzelfallmeldungen, die an-
hand konkreter Falldefinitionen in den
Gesundheitsdmtern gepriift und elektro-
nisch tiber die zustindige Landesbehor-
de an das Robert Koch-Institut (RKI)
iibermittelt werden.

Aus dem neuen Meldewesen ergaben
sich umfangreiche inhaltliche und tech-
nische Neuerungen, die alle Ebenen des
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
betrafen [6, 7]. Da das neue System ein
EDV-gestiitztes Ubermittlungsverfah-
ren vorsieht, ist beispielsweise eine zeit-
gemifle Ausstattung mit entsprechender
Computertechnik sowie die Verfiigbar-
keit von Programmen zur Bearbeitung
und Ubermittlung der Meldedaten ei-
ne wichtige Voraussetzung zur Umset-
zung des Meldewesens. Neben einer An-
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passung der Infrastruktur ist ferner ei-
ne gezielte Fortbildung erforderlich, um
die Meldeaufgaben gemaf IfSG erfiillen
zu konnen [6]. Insbesondere die Kennt-
nis der Falldefinitionen und deren rich-
tige Anwendung ist eine grundlegende
Voraussetzung fiir die Datenqualitét. Zur
Unterstiitzung der Gesundheitsdmter bei
der Bearbeitung der Meldedaten werden
daher sowohl von den Landesstellen als
auch vom RKI entsprechende Informatio-
nen zur Verfiigung gestellt. So bietet das
RKI beispielsweise einen Informations-
dienst speziell fiir Fragen zum IfSG iiber
Telefon und E-Mail an. Ferner werden in
regelméfligen Abstdnden erlduternde Bei-
trédge zu den Meldedaten im Epidemiolo-
gischen Bulletin ver6ffentlicht. Dariiber
hinaus werden Informationsbriefe, in de-
nen aktuelle Themen zum Meldewesen
behandelt werden, iiber die Landesstel-
len an die Gesundheitsdmter verschickt.
Weitere Informationen finden sich zu-
dem auf den Internetseiten des RKI und
der jeweiligen Landesstellen. Die vorlie-
gende Studie sollte die strukturellen Ei-
genschaften und Rahmenbedingungen
sowie die speziellen Bediirfnisse in den
Gesundheitsdémtern erfassen, um so ge-
zielte Hinweise fiir eine weitere Optimie-
rung des Meldewesens zu erhalten.

Methoden

Im Sommer 2002 wurde im Einverneh-
men mit den Landesbehérden eine
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schriftliche Befragung aller 425 Gesund-
heitsimter in Deutschland mittels eines
standardisierten Fragebogens durchge-
fithrt. Zweig- und Auf3enstellen wurden
nicht getrennt erfasst. Der Fragebogen
richtete sich an die Leitung des Gesund-
heitsamtes bzw. an die fiir den Infekti-
onsschutz zusténdige Abteilung. Er durf-
te jedoch von mehreren Mitarbeitern des
Gesundheitsamts gemeinsam bearbeitet
werden. Der Fragebogen war zuvor im
Rahmen einer Pilotstudie mit 6 Gesund-
heitsdmtern aus verschiedenen Bundes-
landern getestet worden [8]. Er umfass-
te insgesamt 33 Fragen mit iiberwiegend
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten.
Im Fragebogen wurden folgende The-
menschwerpunkte gesetzt [9]:

Personelle und technische Ressourcen.
Der Fragebogen enthielt Fragen zu An-
zahl und Beruf der Mitarbeiter, Anzahl
der vorhandenen Computerarbeitsplat-
ze, verwendete Software sowie Zugang
zum Internet und UMINFO, einem inter-
nen Informationssystem des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, in dem unter ande-
rem Informationen zum Meldewesen zur
Verfligung gestellt werden.

Informationsbedarf. Zur Einschétzung
und bedarfsgerechten Anpassung der ak-
tuellen Informationsangebote wurde die
Zufriedenheit der Mitarbeiter in den Ge-
sundheitsdimtern mit den vorhandenen
Informationsangeboten der zustidndigen
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Tabelle 1

Personal gesamt "
Spannweite
Mittelwert

Median

Davon Personal im Meldewesen
Spannweite

Mittelwert

Median

Wochenstunden je Mitarbeiter im Meldewesen
Spannweite

Mittelwert

Median

Vollzeitiquivalent
Spannweite
Mittelwert

Median

ABL alte Bundesldnder, NBL neue Bundesldnder.

bzw. zur Arbeitszeit vor.

Personalausstattung in den Gesundheitsamtern (durchschnittliche Anzahl

der Mitarbeiter je 100.000 Einwohner im Einzugsgebiet)

ABL NBL Gesamt
(n=280) (n=103) (n=383)?
2,9-106,3 16,1-50,1 2,9-106,3
20,7 27,2 224

18,4 24,8 20,3
0,2-14,3 0,5-10,4 0,2-14,3
2,7 34 29

2,5 28 2,6
(n=272) (n=101) (n=373)2
0,5-35,0 2,7-33,3 0,5-35,0
10,8 16,3 12,3

10,0 15,2 11,2
0,03-2,4 0,25-3,7 0,03-4,1
0,7 13 0,8

0,5 1,2 0,7

2Von den 400 zuriickgesandten Fragebogen lagen in 17 bzw. 27 Fdllen keine Angaben zur Mitarbeiterzahl

b Signifikant bessere Personalausstattung der NBL gegeniiber den ABL (U-Test, p<0,001).

Tabelle 2

nach Berufsgruppen

Arzte

Nichtérztliches Personal
Gesundheitsaufseher/Hygieneinspektoren
Medizinisch-Technisches Personal
Sozialarbeiter/TB-Fiirsorge
Verwaltungspersonal

ABL alte Bundesldnder, NBL neue Bundesldnder.

Innerhalb der Gesundheitsamter im Meldewesen tétige Mitarbeiter

ABL NBL Gesamt
(n=280) [%] (n=103)[%] (n=383)[%]
23,4 15,6 21,6
76,6 84,4 78,4
51,2 62,8 53,8
10,4 6,3 9,5

6,7 12,3 79

8,4 3,0 7,2

Landesstellen bzw. des RKI ermittelt. Da-
ritber hinaus wurde erfragt, ob und zu
welchen Themen weiterer Bedarf an In-
formations- und Fortbildungsveranstal-
tungen besteht.

Datennutzung. Um die Datennutzung
in den Gesundheitsimtern zu beurtei-
len, wurde gefragt, ob eigene Datenaus-
wertungen in den Gesundheitsimtern
durchgefiithrt werden und wie die Be-
reitstellung der bundesweiten Meldeda-
ten beziiglich Format und Umfang ge-
wiinscht wird.

Akzeptanz der Falldefinitionen und der
EDV. Da die Falldefinitionen in Verbin-
dung mit einer EDV-gestiitzten Einzelfal-
lerfassung wesentliche Neuerungen des
IfSG waren, sollten die Gesundheitsimter
unter anderem angeben, ob sie die Mel-
dung anhand von Falldefinitionen sinn-
voll finden, und ggf. die Griinde fiir eine
Ablehnung nennen. Auflerdem wurden
die Eindeutigkeit der Falldefinitionen in
Bezug auf die derzeitigen Vorgaben zum
klinischen Bild bzw. zum labordiagnos-
tischen Nachweis erfragt sowie Details
iber spezifische Probleme mit den Fall-
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definitionen. Weitere Fragen betrafen die
bisherigen Erfahrungen der Gesundheits-
dmter mit der eingesetzten EDV zur Ein-
gabe und Ubermittlung der Meldedaten.

Die Auswertung der Daten erfolgte
zum einen auf bundesweiter Ebene. Zu-
sdtzlich wurde aber auch eine Analyse ge-
trennt nach alten und neuen Bundeslin-
dern vorgenommen (Berlin wurde dabei
den alten Bundesldndern zugeordnet, da
der Westberliner Bereich flichenmifliig
den grof3eren Anteil an Berlin ausmacht).
Dieser Vergleich wurde gewéhlt, um hier
moglicherweise noch vorhandene, histo-
risch bedingte Unterschiede im Melde-
wesen aufzudecken. Zur Beurteilung der
Signifikanz moglicher Unterschiede in
den beiden Gruppen wurde bei den ka-
tegorialen Variablen der Chi>-Test (Sig-
nifikanzniveau «<0,05) verwendet. Da
bei den stetigen Variablen keine Normal-
verteilung vorausgesetzt werden konnte,
kam hier der nicht parametrische Test
nach Mann-Whitney zum Einsatz (Sig-
nifikanzniveau «<0,05). Die Berechnun-
gen wurden mit dem Statistikprogramm
SPSS (Statistical Package for Social Sci-
ence) durchgefiihrt.

Die Anzahl der im Meldewesen téti-
gen Mitarbeiter wurde zur besseren Ver-
gleichbarkeit als ,,Vollzeitdquivalent“ an-
gegeben und fiir jedes einzelne Gesund-
heitsamt wie folgt berechnet: Produkt
aus der Anzahl der Mitarbeiter, die im
Meldewesen titig sind, und ihrer durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit, die sie
fiir Meldeaufgaben (Ermittlungs- und
Ubermittlungsarbeiten im Rahmen der
eingehenden Meldungen) aufwenden, di-
vidiert durch 38,5 Stunden. Das Ergeb-
nis entspricht der theoretischen Anzahl
von Vollzeitstellen, die ausschlieflich fiir
Ermittlungs- und Ubermittlungsaufga-
ben im jeweiligen Gesundheitsamt ver-
wendet werden. Die Bewertung der Er-
fahrung mit dem EDV-gestiitzten Mel-
desystem erfolgte mittels Bildung von
Durchschnittswerten geméfl des géngi-
gen Schulnotensystems.

Ergebnisse

An der bundesweiten Befragung nahmen
insgesamt 400 von 425 Gesundheitsim-
tern (94%) teil [alte Bundesldnder: 293
von 314 (93%); neue Bundesldnder: 107
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Befragung der Gesundheitsamter zur Umsetzung des Meldewesens

nach dem Infektionsschutzgesetz

Zusammenfassung

Die Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes im
Januar 2001 hatte inhaltliche und verfahrenstech-
nische Anderungen in der infektionsepidemiolo-
gischen Uberwachung meldepflichtiger Erkran-
kungen in Deutschland zur Folge. Die Umsetzung
des Meldesystems wurde mit dem Ziel unter-
sucht, Verbesserungsmaglichkeiten zu identifizie-
ren. Mittels Befragung aller bundesdeutschen Ge-
sundheitsamter wurden folgende Kriterien analy-
siert: Ressourcen (personelle und technische Aus-
stattung), Informationsbedarf (Zufriedenheit mit
bestehenden Angeboten/weiterer Trainingsbe-
darf), Datennutzung (Umfang eigener Datenaus-
wertungen/Ergebnisriickkopplung), Akzeptanz
(Falldefinitionen/EDV-gestiitztes Meldeverfah-
ren).Bezogen auf die Gesamtmitarbeiterzahlen

ist ein Anteil von durchschnittlich 11% im Melde-
wesen tdtig. Die Bearbeitung von Meldedaten er-
folgt hauptsdchlich durch nichtérztliches Perso-
nal (78,4%).Fast jedem Mitarbeiter steht daftir
ein PC zur Verfiigung. Knapp ein Drittel der Ge-
sundheitsamter verwendet das vom RKI entwi-
ckelte Meldeprogramm,, SurvNet@rki“, alle ande-
ren nutzen eine kommerzielle Software. Ihre Er-
fahrungen mit der EDV bezeichneten 47,1% der
Gesundheitsdmter als sehr gut bzw. gut. Befriedi-
gend gaben 44,5% an, problematisch 8,4%. Der
tiberwiegende Teil der Gesundheitsamter ist mit

den Informationsangeboten des RKI (96,4%) bzw.

ihrer Landesstelle (83,7%) zufrieden, dennoch
besteht bei 49,1% weiterer Fortbildungsbedarf.
Die Verwendung von Falldefinitionen befiirwor-

Survey among local health departments concerning the implementation
of the new infectious disease reporting system

Abstract

The Infectious Disease Control Act enacted in Ger-
many in January 2001 led to the establishment
of a new reporting system for infectious disease.
The implementation of this system was evaluat-
ed to identify opportunities for further improve-
ment.In a survey of all German local health de-
partments the following criteria were analyzed:
resources (staff and technical equipment), infor-
mation needs (satisfaction with current offers/fur-
ther training requirements), data analysis (extent
of local data analysis/feedback of national da-
ta),and acceptability (case definitions/electron-
ic reporting).In local health departments, 11% of
the staff were assigned to the infectious disease
reporting system. Data were processed mainly

by nonmedical staff (78.4%). A computer work-
station is available for most staff members. One-
third of the local health departments uses the
RKI software “SurvNet@rki” for data transmission.
All others use commercial software. Experience
with the electronic reporting System was rated
as very good/good by 47.1% of local health de-
partments, as satisfactory by 44.5%, and as prob-
lematic by 8.4%. Most of the local health depart-
ments were satisfied with the offers of informa-
tion provided by RKI (96.4%) and state health de-
partments (83.7%), respectively. However,49.1%
of the local health departments saw a need for
further education and training.The implementa-
tion of case definitions was supported by 95%

ten 95% aller Gesundheitsamter, allerdings wer-
den die Ubermittlungskriterien kritisch beurteilt.
Die Umsetzung des neuen Meldewesens ist er-
folgreich verlaufen. Zur Optimierung des Systems
konnen folgende MaBnahmen beitragen: Vermei-
dung Software-bedingter Probleme bei der Da-
tenverarbeitung und Ubermittlung, Ausbau der
vorhandenen Informationsangebote und Bereit-
stellung zielgruppenorientierter Fortbildungspro-
gramme sowie Uberarbeitung der Falldefinitio-
nen beziiglich einer einfacheren Handhabung.

Schliisselworter
Infektionsschutzgesetz - Gesundheitsamter -
Offentlicher Gesundheitsdienst - Surveillance

of the local health departments, but transmission
criteria were criticized. In summary, the new infec-
tious disease reporting system in Germany was
successfully implemented. However, the system
could be improved through reduction of software
problems concerning electronic data processing
and transmission, expansion of current offers of in-
formation and provision of special staff training
programs, and revision of the case definitions con-
cerning clearness and simpler handling.

Keywords

Infectious Disease Control Act -

Local Health Department - Public Health Service -
Surveillance
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Tabelle 3

ABL (n=289)
Internet
Bei allen PC 73 (25,3%)
Bei einigen PC 204 (70,6%)
Gesamt 277 (95,8%)®
Kein Internet
Aber in Planung 8(2,8%)
Auch nicht vorgesehen 4(1,4%)
Gesamt 12 (4,2%)

ABL alte Bundesldnder, NBL neue Bundeslénder.

Internetzugang in den Gesundheitsamtern

NBL (n=107) Gesamt (n=396)?
7(6,5%) 80(20,2%)

78 (72,9%) 282 (71,2%)

85 (79,4%) 362 (91,4%)
8(7,5%) 16 (4,0%)

14 (13,1%) 18 (4,5%)

22 (20,6%) 34(8,6%)

2Von den 400 zuriickgesandten Fragebdgen lagen in 4 Fdllen keine Angaben zum Internetzugang vor.
b Signifikant bessere Internetausstattung der ABL gegeniiber den NBL (Chi>-Test, p<0,001).

von 111 (96%)]. Die zurtickgesandten Fra-
gebogen waren dabei in hohem Mafle
vollstindig ausgefiillt.

Personelle und technische Ressourcen

Zur Bewiltigung der Ermittlungs- und
Ubermittlungsaufgaben im Rahmen der
eingehenden Meldungen werden in den
Gesundheitsimtern bundesweit durch-
schnittlich 2,9 Mitarbeiter je 100.000
Einwohner eingesetzt (8 Tabelle 1). Be-
zogen auf die Gesamtzahl der Mitarbei-
ter entspricht dies einem Anteil von et-
wa 11%. Die Ermittlungs- und Ubermitt-
lungstitigkeiten fiillen aber in der Re-
gel nicht die komplette wochentliche
Arbeitszeit der entsprechenden Mitar-
beiter aus (B Tabelle 1). Berticksichtigt
man diesen Umstand, so ldsst sich ein
bundesweites Vollzeitdquivalent von
0,8 Stellen pro Gesundheitsamt fiir die
ausschlieflliche Bearbeitung von Mel-
dedaten hochrechnen (B Tabelle 1). Die
Personalausstattung, bezogen auf die je-
weils durch die Gesundheitsimter zu
versorgende Bevolkerung (je 100.000
Einwohner im Einzugsgebiet), ist in den
neuen Bundesldndern (NBL) sowohl im
Meldewesen als auch insgesamt signifi-
kant héher als in den alten Bundesldn-
dern (ABL) (p<o,001; U-Test, @ Tabel-
le 1). Die Bearbeitung von Meldedaten
erfolgt hauptsichlich durch nichtarztli-
ches Personal, insbesondere durch Ge-
sundheitsaufseher und Hygieneinspek-
toren (B Tabelle 2).

Zur elektronischen Erfassung und
Ubermittlung der Meldedaten stehen

den Gesundheitsémtern im bundeswei-
ten Durchschnitt 4 Computerarbeitsplat-
ze (,PCs“; Median 3; Spannweite 0-26)
zur Verfiigung, wobei die PC-Ausstat-
tung in den neuen Bundeslédndern gerin-
ger ist als in den alten Bundesldndern
[durchschnittlich 4,7 PC (Median 4) in
den ABL vs. 2,2 PC (Median 2) in den
NBL, p<o,001]. Bezogen auf die Mitar-
beiterzahlen im Meldewesen verfiigt in
den ABL durchschnittlich jeder Mitarbei-
ter tiber einen eigenen PC (Mittelwert:
1,1 PC/Mitarbeiter; Median: 1,0 PC/Mitar-
beiter).In den NBL teilen sich im Schnitt
2 Mitarbeiter einen PC zur Bearbeitung
der Meldedaten (Mittelwert: 0,6 PC/Mit-
arbeiter; Median: o,5 PC/Mitarbeiter).
Drei Gesundheitsdmter aus den NBL ga-
ben an, derzeit noch keinen PC fiir die
Bearbeitung von Meldedaten zu besit-
zen. Von 23 Gesundheitsimtern lag kei-
ne Information iiber die PC-Ausstattung
vor. Fiir die elektronische Erfassung und
Bearbeitung von Meldedaten verwendet
rund ein Drittel (32%) der Gesundheits-
amter die vom RKI entwickelte und kos-
tenfrei zur Verfiigung gestellte Ubermitt-
lungssoftware SurvNet@rki. Fast alle iib-
rigen Gesundheitsdmter (66%) nutzen
eines von 5 kommerziell erhiltlichen
Softwareprogrammen. Uber einen Inter-
netzugang verfiigen bundesweit 362 Ge-
sundheitsimter (91,4%). Dabei sind aller-
dings nicht alle PC-Arbeitspldtze mit ei-
nem entsprechenden Zugang ausgestat-
tet (B Tabelle 3). Die Internetausstattung
in den Gesundheitsimtern der NBL ist
gegeniiber den ABL geringer (8 Tabel-
le 3).
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Informationsbedarf

Der iiberwiegende Teil aller Gesund-
heitsimter war mit den bestehenden
Informationsangeboten ihrer Landes-
stelle (83,7%) bzw. des RKI (96,4%) zu-
frieden. Dennoch gab knapp die Hilfte
(49,1%) weiteren Fortbildungsbedarf an.
Gewiinschte Themenschwerpunkte (in
der Reihenfolge der héufigsten Nennun-
gen) waren:

a) Anwendung der Falldefinitionen,

b) EDV Schulungen,

¢) Informationen zum Meldewesen/
IfSG,

d) Management von Erkrankungshéu-
fungen,

e) Datenauswertung/Anwendung statis-
tischer Verfahren,

f) Interpretation von Laborbefunden.

Datennutzung

Eigene Auswertungen der lokalen Melde-
daten nahmen bundesweit 65,5% der Ge-
sundheitsdamter vor, wobei dies in den
NBL mit 76,6% héufiger der Fall war als
in den ABL (61,4%; p<o0,01). Ein Zusam-
menhang zwischen der Personalausstat-
tung und der Durchfiihrung von eigenen
Datenauswertungen konnte dabei nicht
festgestellt werden, auch nicht bei der ge-
trennten Auswertung von ABL und NBL.
Von den 138 Gesundheitsimtern (34,5%),
die angaben, keine eigenen Auswertun-
gen vorzunehmen, wurde fehlende Zeit
mit 72,5% (100 Gesundheitsdmter) als ei-
ner der Hauptgriinde genannt. Diese Be-
griindung wurde von den Gesundheits-
dmtern mit wenig Personal zwar tenden-
ziell hdufiger angegeben, ein signifikan-
ter Zusammenhang mit der bestehenden
Personalausstattung konnte jedoch auch
hier nicht nachgewiesen werden. Als wei-
teren Grund nannten 31 Gesundheitsim-
ter (22,5%) technische Probleme mit der
vorhandenen Computer- bzw. Software-
ausstattung.

Knapp die Hilfte (199 von 400) der
bundesweiten Gesundheitsamter wiinsch-
te ein umfangreicheres Feedback. Dabei
bekundeten vor allem die Gesundheits-
dmter aus den ABL ein hoheres Interes-
se (53,2% vs. 40,6%; p=0,025). Von 197 Ge-
sundheitsdmtern, die ndhere Angaben



zum Feedback machten, wurden folgen-
de Formate gewiinscht: selbst erstellba-
re Internetabfragen (74,6%), zusétzliche
Berichte (477%), Datentabellen in Form
von EXCEL-Dateien (38,6%) und sonsti-
ge Formate, wie beispielsweise Karten
oder Graphiken (5,1%).

Akzeptanz der Falldefinitionen und
des EDV-gestiitzten Meldesystems

Die Anwendung von Falldefinitionen
wurde bundesweit von 95,0% aller Ge-
sundheitsdmter befiirwortet, allerdings
wurden die Ubermittlungskriterien
zum Teil kritisch beurteilt (B Abb. 1).
Einige Falldefinitionen, wie beispiels-
weise die der Hepatitis C, bereiten auf-
grund teilweise unklarer oder fehlender
Definitionen immer wieder Probleme in
der Anwendung. Eine mangelnde Genau-
igkeit wurde dabei vor allem in Bezug
auf das klinische Bild kritisiert. Aufler-
dem wurde ein zum Teil hoher Ermitt-
lungsaufwand beklagt, vor allem bei He-
patitis und Tuberkulose, bei denen um-
fangreiche Zusatzdaten zu ermitteln sei-
en. Thre Erfahrungen mit dem EDV-ge-
stiitzten Meldesystem bezeichneten 179
(47,1%) von 380 Gesundheitsimtern als
sehr gut bzw. gut. Befriedigend gaben
169 (44,5%) Gesundheitsimter an. Prob-
lematisch bewerteten 32 (8,4%) ihre bis-
herigen Erfahrungen mit der EDV. Von
ihnen gaben 22 (68,8%) Softwareproble-
me als Hauptgrund fiir ihre Unzufrie-
denheit an. Sie beméngelten vor allem,
dass einige Softwareprodukte die Vorga-
ben innerhalb des IfSG noch nicht aus-
reichend erfiillten, was zu Dateneinga-
beproblemen fiihre. Ferner kritisierten
20 Gesundheitsédmter eine zum Teil man-
gelhafte Benutzerfreundlichkeit der von
ihnen verwendeten Programme. Die Zu-
friedenheit der Gesundheitsdmter mit
dem EDV-gestiitzten Meldewesen zeig-
te einen gewissen Zusammenhang mit
der jeweils verwendeten Software. So la-
gen die ermittelten Durchschnittsnoten
tiir die verschiedenen Programme zwi-
schen 2,3 und 2,9.

Dariiber hinaus gab es noch allgemei-
ne Hinweise zum Meldewesen, die die in
den Gesundheitsimtern eingehenden
Arzt- bzw. Labormeldungen betreffen.
So wiesen 20 Gesundheitsdémter darauf
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- 76,4
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@
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Falldefinitionen in Bezug auf
klinisches Bild (n=399)

Falldefinitionen in Bezug auf
Labor-Nachweis (n=399)

Abb.1 A Bewertung der Falldefinitionen in Bezug auf die Vorgaben zum klinischen Bild und zum labor-

diagnostischen Nachweis

hin, dass sowohl bei Arzten als auch La-
boren zum Teil noch Informationsdefi-
zite bzw. Unkenntnisse beziiglich ihrer
Meldepflichten vorhanden seien. Die Ge-
sundheitsdmter beklagten in diesem Zu-
sammengang eine mangelnde Mitarbeit
und Meldemoral der Arzte bzw. Labore
(13 Nennungen). Kritik gab es vor allem
in Bezug auf schlecht oder unvollstindig
ausgefiillte Meldebogen.

Diskussion

Die Umsetzung des neuen Meldewesens
kann angesichts der umfangreichen An-
derungen, die insbesondere auch in den
Gesundheitsdémtern zu bewiltigen wa-
ren, iiberwiegend positiv beurteilt wer-
den: Trotz einiger Kritikpunkte besteht
bei den Gesundheitsémtern insgesamt
eine hohe Akzeptanz des neuen Melde-
systems — auch in Bezug auf die Falldefi-
nitionen und die Einfithrung des EDV-ge-
stiitzten Ubermittlungsverfahrens.

Zur Bewiltigung der Ermittlungs- und
Ubermittlungsaufgaben im Rahmen der
eingehenden Meldungen stehen den Ge-
sundheitsimtern durchschnittlich knapp
3 Mitarbeiter je 100.000 Einwohner im
Einzugsgebiet zur Verfiigung, wobei aller-
dings berticksichtigt werden muss, dass
die Ermittlungs- und Ubermittlungsti-
tigkeiten in der Regel nicht die komplet-
te wochentliche Arbeitszeit der entspre-
chenden Mitarbeiter ausfiillen.
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Die Gesamtmitarbeiterzahlen sind in
den einzelnen Gesundheitsimtern sehr
unterschiedlich, was verschiedene Griin-
de haben kann. Als ein wichtiger Faktor
ist die vorherrschende Gebietsstruktur
in ihrem Einzugsgebiet zu diskutieren.
So verfiigen Gesundheitsémter mit einer
stadtischen Struktur in ihrem Zusténdig-
keitsbereich tiber signifikant mehr Mit-
arbeiter. Die hoheren Mitarbeiterzahlen
begriinden sich dabei vermutlich durch
vielfdltigere Aufgaben und Angebote
(z.B. im Bereich der Sozial- und Fiirsor-
gedienste) fiir die insbesondere in Grof3-
stadten moglicherweise ein hoherer Be-
darf besteht. Gleichzeitig konnten infra-
strukturelle Besonderheiten eine Rolle
bei der Personalausstattung spielen. So
sind in stddtischen Gebieten vermehrt
Grof3kliniken oder Justizvollzugsanstal-
ten (JVAs) anzutreffen, die moglicherwei-
se einen erhéhten Arbeitsaufwand in den
Gesundheitsimtern bedeuten kénnten.
Eine weitere Hypothese wire auch, dass
die Kommunen ihre vorhandenen finan-
ziellen Mittel bzw. Personalressourcen
mit unterschiedlich hoher Prioritit im 6f-
fentlichen Gesundheitssektor einsetzen.
Ein Faktor in Bezug auf die bundesweit
unterschiedlichen Mitarbeiterzahlen ist
die vergleichsweise bessere Personalaus-
stattung der Gesundheitsdamter in den
neuen Bundeslidndern, in denen dem 6f-
fentlichen Gesundheitswesen vermutlich
schon zu Zeiten der ehemaligen DDR ei-
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ne groflere Bedeutung zugemessen wur-
de als in der alten Bundesrepublik.

Vor dem Hintergrund der Gesamtmit-
arbeiterzahlen fillt auf, dass sowohl in
den ABL als auch in den NBL nur ein ge-
ringer Anteil von durchschnittlich 11%
im Meldewesen titig ist. Berticksichtigt
man bei den Mitarbeiterzahlen des Mel-
dewesens zudem den Zeitumfang, den
die entsprechenden Mitarbeiter fiir Er-
mittlungs- und Ubermittlungstitigkei-
ten aufwenden, so ergibt sich daraus bun-
desweit ein Vollzeitdquivalent von nur et-
wa 0,8 Stellen je 100.000 zu versorgen-
der Bevolkerung. Allerdings sind die An-
gaben beziiglich der wochentlichen Ar-
beitsstunden mit Vorsicht zu interpretie-
ren, da hierbei von relativ groben Schitz-
werten auszugehen ist und auflerdem ei-
ne mogliche Untererfassung nicht ausge-
schlossen werden kann.

Ob und in welchem Umfang die Perso-
nalstruktur in einzelnen Gesundheitsam-
tern verbesserungsbediirftig ist,kann aus
den vorliegenden Daten nicht abgeleitet
werden. Hierzu wiéren spezielle Bedarfs-
analysen erforderlich. Insgesamt ldsst
sich jedoch festhalten, dass der notwen-
dige Personal- bzw. Zeitaufwand durch
eine gezielte Qualitdtsverbesserung des
Meldewesens positiv beeinflusst werden
kann.

Die in den Gesundheitsimtern vor-
handene technische Infrastruktur ent-
spricht schon weitestgehend den Basisan-
forderungen an ein elektronisch gestiitz-
tes Ubermittlungssystem. Die Daten zur
Computerausstattung zeigen, dass im
bundesweiten Durchschnitt den Mitar-
beitern im Meldewesen in der Regel ein
PC fiir ihre Arbeit zur Verfiigung steht. Le-
diglich 3 Gesundheitsémter aus den NBL
gaben an, derzeit noch keinen PC zu be-
sitzen. Die EDV-Ausstattung — vor allem
die Internetanbindung - bietet eine gu-
te Basis fiir den Aufbau eines Informa-
tions- und Betreuungsnetzwerks inner-
halb des OGD, wobei allerdings bertick-
sichtigt werden muss, dass derzeit noch
nicht alle Gesundheitsémter online sind.
Um entsprechende Informationsangebo-
te fiir alle nutzbar zu machen, ist es da-
her dringend zu empfehlen, dass ein In-
ternetzugang zur Standardausstattung
der Mitarbeiter in den Gesundheitsdam-
tern wird.

Trotz Zufriedenheit mit den bereits
vorhandenen Informationsangeboten
besteht bei rund der Halfte der Gesund-
heitsdmter weiterer Fortbildungsbedarf.
Dies gilt insbesondere fiir die Anwen-
dung der Falldefinitionen und den Um-
gang mit der EDV. Beide Bereiche sind
von entscheidender Bedeutung fiir das
System: Die korrekte Anwendung der
Falldefinitionen gewéhrleistet eine bun-
desweite Vergleichbarkeit der Meldeda-
ten. Die Kenntnis im Umgang mit der
EDV-gestiitzten Dateneingabe hilft, Feh-
ler zu vermeiden, und erméglicht ein ef-
fektiveres Arbeiten. Bei der Entwicklung
weiterer Fortbildungsprogramme sollte
aber neben dem Themenspektrum auch
die Tatsache Beriicksichtigung finden,
dass im Meldewesen tiberwiegend nicht-
drztliches Personal beschiftigt ist. Ent-
sprechend angepasste Fortbildungspro-
gramme konnten so entscheidend zu ei-
ner weiteren Verbesserung der Meldeda-
ten bei gleichzeitiger Zeitersparnis bei-
tragen.

Die Auswertung hat gezeigt, dass
knapp die Hélfte der Gesundheitsamter
eine umfassendere Ergebnisriickkopp-
lung wiinscht. In diesem Bereich hat das
RKI zusitzlich zu den regelméafligen Ver-
offentlichungen im Epidemiologischen
Bulletin, durch das umfangreiche Infekti-
onsepidemiologische Jahrbuch und das
Softwareprogramm SurvStat@RKI das
Angebot der Ergebnisriickkopplung an
die Gesundheitsamter inzwischen deut-
lich erweitert [10, 11]. Vor kurzem hat
das RKI fiir den OGD einen interaktiven
Datenbankzugang (SurvStatWeb@RKI)
iiber das Internet freigeschaltet [12]. Die-
se Datenbank wird in Kiirze auch der All-
gemeinheit zugénglich gemacht. Damit
wird es allen Gesundheitsimtern und an-
deren Interessierten moglich sein, eigene
differenzierte Abfragen der wochentlich
aktualisierten Meldedaten des gesamten
Bundesgebietes oder z. B. der angrenzen-
den Landkreise durchzufithren. Neben
der gezielten Ergebnisriickkopplung an
die Gesundheitsdamter erhalten somit
auch die primédren Informationszuliefe-
rer - nimlich die Arzte und Labore - Zu-
gang zu den aktuellen Meldedaten. Dies
konnte unter anderem dazu beitragen,
dass von Arzten und Laboren der Nut-
zen des Meldewesens zunehmend wahr-
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genommen wird und daraus eine entspre-
chende Verbesserung der Meldemoral re-
sultiert.

Die Befragung hat gezeigt, dass im-
merhin ein Drittel der Gesundheitsam-
ter noch keine eigenen Auswertungen
vornimmt. Als vorrangiger Grund wur-
de Zeitmangel genannt. In diesem Zu-
sammenhang scheint eine fehlende Per-
sonalausstattung zwar eine gewisse Rol-
le zu spielen, sie ist aber nicht der alleini-
ge Faktor, da sich hier kein signifikanter
Zusammenhang mit der Personalausstat-
tung feststellen lief3. Eine andere Ursache
fiir den Zeitmangel konnte sein, dass die-
se Gesundheitsémter der Datenauswer-
tung noch keine entsprechende Priori-
tét eingerdumt haben und die vorhande-
nen Personalressourcen anderweitig ein-
setzen. Jedoch gaben nur 2 Gesundheits-
amter an, keinen Bedarf an einer eigenen
Auswertung zu haben,und 5 Gesundheits-
amter verwiesen auf ihre zustdndige Lan-
desbehorde, die entsprechende Auswer-
tungen auf Landesebene vorndhme.

Unterschiede zwischen den alten und
den neuen Bundesldndern sind einerseits
struktureller Art, was die personelle bzw.
technische Ausstattung betrifft, zum an-
deren scheinen beim Aufgabenspektrum
verschiedene Prioritdten gesetzt zu wer-
den. Die vergleichsweise bessere Perso-
nalausstattung in den NBL hat jhre Ursa-
che vermutlich in der historisch gewach-
senen Meldestruktur der fritheren DDR,
in der dem 6ffentlichen Gesundheitswe-
sen schon immer ein vergleichsweise ho-
her Stellenwert zukam. Ein anderes Bild
ergibt sich hingegen bei der EDV-Ausstat-
tung: So ist die technische Infrastruktur
in den Gesundheitsimtern der NBL auch
im Vergleich zu den besser ausgeriiste-
ten Gesundheitsimtern der ABL noch
ausbaufdhig, insbesondere was den Zu-
gang zum Internet betrifft. Was die Aus-
wertung der lokalen Meldedaten angeht,
sind es vor allem die Gesundheitsdmter
in den NBL, die diesem Aspekt im Ver-
gleich zu den ABL eine héhere Prioritdt
einrdumen. Dieser Unterschied hat seine
Ursache moglicherweise in der lingeren
Tradition der Gesundheitsberichterstat-
tung in den NBL. Dort wurden seit jeher
Auswertungen der lokalen Meldedaten
vorgenommen und in entsprechenden
Wochenberichten veroffentlicht.



Die Falldefinitionen finden sowohl in
den ABL als auch in den NBL eine glei-
chermaflen hohe Zustimmung, auch
wenn Verbesserungen im Detail notwen-
dig sind. So zeigten die Ergebnisse der
Umfrage, dass sie zwar grofitenteils aber
nicht in jedem Fall fiir eindeutig gehalten
werden. Die Eindeutigkeit der Falldefini-
tionen ist aber eine notwendige Voraus-
setzung fiir ihre einheitliche Anwendung
und damit entscheidend fiir die Datenqua-
litat. Im Sinne der weiteren Optimierung
des Meldewesens ist daher eine Uberar-
beitung der Ubermittlungskriterien, so-
wohl was die Klinik als auch die Labor-
vorgaben betrifft, notwendig. Dem wur-
de mit den aktualisierten Falldefinitionen
bereits Rechnung getragen. Die Hinweise
auf den hohen Ermittlungsaufwand bei
einzelnen Erkrankungen wurden bei der
kiirzlich neu erschienenen SurvNet@rki-
Version insofern berticksichtigt, als die
Eingabemasken um zahlreiche Felder re-
duziert wurden. Dies gilt insbesondere
tiir die Tuberkulose und die h4ufig auftre-
tenden Durchfallerkrankungen.

Die Einfithrung der elektronischen
Verarbeitung der Meldungen wird eben-
so befiirwortet. Die Befragung zeigte je-
doch, dass bei allen Programmen noch
erheblicher Verbesserungsbedarf be-
steht,insbesondere was die zum Teil man-
gelnde Kompatibilitit der verschiedenen
kommerziellen Softwareprodukte mit
den Vorgaben zur Dateniibermittlung be-
trifft. Denn gerade hierdurch kommt es
nach Einschitzung der Gesundheitsam-
ter zu Eingabe- und Ubermittlungspro-
blemen, was neben einem erhéhten Zeit-
aufwand auch eine verminderte Qualitit
der Meldedaten zur Folge hat. So konn-
te unldngst in einer Studie gezeigt wer-
den, dass Daten, die mit SurvNet@rki be-
arbeitet wurden, zum Teil deutlich voll-
standiger waren als die anderer Softwa-
reprodukte [13]. Eine verminderte Daten-
qualitit fithrt im Hinblick auf notwendi-
ge Riickfragen und Datenkorrekturen zu
einer deutlich héheren Arbeitsbelastung,
nicht nur in den Gesundheitsdmtern, son-
dern auch in den zustédndigen Landesstel-
len und im RKI. Zur Vermeidung derarti-
ger Probleme ist das RKI um eine inten-
sive Zusammenarbeit mit den kommer-
ziellen Softwareanbietern bemiiht. Not-
wendige Verbesserungen wurden in der

kiirzlich neu erschienen SurvNet@rKki-

Version bereits umgesetzt, und auch an-

dere Softwareanbieter sind derzeit inten-
siv bemiiht, entsprechende Anpassungen

vorzunehmen.

Fazit

Bei insgesamt positiver Bilanz konnen zusam-
menfassend noch folgende MaRnahmen zu ei-
ner weiteren Optimierung des Meldesystems
beitragen. Diese MaBnahmen wurden zum

Teil bereits umgesetzt oder sind gegenwartig

in Vorbereitung:

Uberarbeitung der Falldefinitionen, wobei
insbesondere die Definition des klinischen
Bildes eindeutiger formuliert und besser er-
klart werden sollte. Die aktualisierten Fall-
definitionen wurden bereits im Hinblick
auf inhaltlich-fachliche Aspekte korrigiert.
ZurVermeidung Software-bedingter Prob-
leme bei der Datenverarbeitung und Uber-
mittlung sollte dringend eine Vereinheit-
lichung der verschiedenen Softwarepro-
gramme angestrebt und vorhandene
Schwierigkeiten sollten in Zusammenar-
beit mit den entsprechenden Softwarean-
bietern geldst werden.

Weiterer Ausbau der vorhandenen Infor-
mationsangebote und zusétzliche Bereit-
stellung zielgruppenorientierter Fortbil-
dungsprogramme. Die Tatsache, dass im
Meldewesen vor allem nichtérztliches Per-
sonal beschaftigt ist, sollte dabei besonde-
re Beriicksichtigung finden. Wichtige The-
menschwerpunkte sind die Anwendung
der Falldefinitionen sowie die Erfassung
und Ubermittlung der Meldedaten per EDV.
Ebenso ist die Vermittlung von Techniken
zur Untersuchung und dem Management
von Erkrankungshédufungen (Ausbruchsun-
tersuchungen) zu empfehlen.

Das Internet bietet eine gute Basis fiir den
Aufbau eines Informations- und Betreu-
ungsnetzwerkes und sollte den entspre-
chenden Mitarbeitern in allen Gesundheits-
amtern zugénglich gemacht werden.

Die zeitnahe Auswertung und Beurteilung
epidemiologischer Meldedaten ist auch
auf lokaler Ebene von Bedeutung. In den
Gesundheitsamtern sollte daher ein ent-
sprechendes Bewusstsein gescharft und
eine weitere Verbesserung der Auswer-
tung der lokalen Meldedaten angestrebt
werden.
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