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1. Einleitung 
 

Die Zusammensetzung der Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland, zeigte 

Ende des Jahre 2014, dass 17,5 Millionen Männer und Frauen über 65 Jahre alt sind 

(vgl. Statistisches Bundesamt, 2009). Diese Tatsache ist als folge der 

demografischen Umstrukturierung zu betrachten, als Resultat einer langfristigen 

Schrumpfung der Bevölkerung mit gleichzeitig immer stärkeren Besetzung der 

höheren Altersgruppen. Im Gegensatz zur Zunahme der älteren Bevölkerung, steht 

die Abnahme der Geburtenrate der Bundesrepublik Deutschland bis auf ein drittel 

unter dem Generationensatz (vgl. Statistisches Bundesamt, 2011, S. 11). Diese 

beiden gravierenden Prozesse, die für die Umstrukturierung der Altersverteilung 

verantwortlich sind, lassen sich unter den Begriff des doppelten Alterungsprozesses 

zusammenfassen. Veranschaulicht wird dies, durch die Betrachtung der Grafik des 

Altersaufbaus der Bundesrepublik Deutschland (1980-2015) des Statistischen 

Bundesamtes von 2015. Hier zeigt sich, dass die Struktur der Bevölkerung im Jahre 

1980 noch durch die Form der klassischen Alterspyramide gekennzeichnet war und 

der Anteil der Bevölkerung im Alter abnimmt. Bis zum Jahre 2015 hat sich die 

Bevölkerungsstruktur gewandelt, die Altersverteilung hat sich von einer klassischen 

Alterspyramide, zu einer Urnenform entwickelt, welche sich nach oben verbreitert 

und nach unten verjüngt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009).  

 

Doch nicht nur im demografischen Bereich hat sich ein Wandel vollzogen. Mit der 

Einführung des Infektionsschutzgesetzes und der gleichzeitigen Ablösung des 

ehemaligen Bundesseuchengesetzes, implizierten sich neue Wege für die 

Gesundheitsberichterstattung und Surveillance.  

Durch die Einführung des (IfSG) wurde es ermöglicht Meldedaten zu erheben, zu 

archivieren und für die Anwendung der Gesundheitsberichterstattung zur Verfügung 

zu stellen. Aus dieser Neustrukturierung entwickelten sich neue Ansätze für die 

Surveillance, Gesundheitsprävention und Evaluation von infektionsbedingten 

Erkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland. Dennoch weisen die 

bundesländlichen Surveillance-Systeme, aufbauend auf dem Infektionsschutzgesetz 

verschiedenartige Limitationen im Bereich der Meldehäufigkeit von Erkrankungen 

und Erregertypen auf. Diese regionalen Unterschiede lassen ein verzehrtes Bild der 

wahren Erkrankungslasten in den verschieden Population der Altersgruppen 

entstehen und führen zu einem falschen Bild der Wirklichkeit. Um ein klares Bild und 
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eine genauere Beobachtungsplattform von Infektionsmeldedaten zu schaffen, wird 

die direkte Altersstandardisierung in der vorliegenden Arbeit angewandt. Dieses 

Verfahren ist, die erstmalige Anwendung der direkten Altersstandardisierung auf die 

Influenzaerkrankung. Durch die direkte Altersstandardisierung, wird mittels 

Abstrahierung der verschiedenen Altersstrukturen der Einfluss auf die Meldefälle 

herausberechnet, um mittels dieses mathematischen Konzeptes ein klareres Bild der 

Erkrankungslast der Bevölkerungsgruppen zu generieren.  

Da das Hauptaufgabenspektrum der Altersstandardisierung in der 

Krebsepidemiologie liegt, also der Anwendung bei chronischen Erkrankungen, findet 

die direkte Altersstandardisierung in dieser Arbeit mit der Influenzaerkrankung statt. 

Zum jetzigen Stand wurden 40 Millionen Todesfälle in den letzten 3 Pandemien, mit 

der Influenza in Verbindung gesetzt, darüber hinaus weist die Influenza eine hohe 

soziodemografisch unabhängige Inzidenzrate auf (Robert Koch-Institut, 2013) und 

eignet sich ideal als Grundlage der erstmaligen direkten Altersstandardisierung von 

Infektionskrankheiten. Durch die Anwendung der Altersstandardisierung, werden die 

Bundesländer, unter der Herausberechnung der altersstrukturellen Begebenheiten, 

miteinander verglichen. Als Grundlage hierfür dienen die Meldedaten der letzten 13 

Jahre zum Anfang der Einführung des Infektionsschutzgesetztes bis zum Jahre 

2014. Die vermutlich verantwortlichen Einflussfaktoren auf das Meldewesen werden 

hier dargestellt. Es wird auf das Wechselspiel, Indikatoren und den gemeldeten 

Fällen eingegangen, um daraus resultierende Erklärungsansätze für die 

unterschiedlichen Datenlagen der jeweiligen Bundesländer zu liefern. Anschließend 

werden, aufbauend auf den Public Health Action Cycle, Handlungsempfehlungen 

ausgesprochen und Bezug auf Lösungsansätze und Anwendungsmöglichkeiten 

genommen (Rosenbrock, 1995). 
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2. Persönliche Vorgehensweise 

 

Die vorliegende Arbeit entstand durch die Auseinandersetzung mit den Lehrinhalten 

im Fachkurs „Surveillance und Gesundheitsberichterstattung“ im 4. Semester. Wie 

einleitend beschrieben, entwickelte sich daraus die Thesis dieser Bachelorarbeit 

während des Praktikums an der Hochschule für Angewandte Wissenschaften. 

 

Um den anfänglichen Überblick über die mit der Fragestellung einhergehenden 

Thematiken zu erhalten, wurde zunächst eine Lektüre in der Fachliteratur der 

Gesundheitsberichterstattung, sowie des Krebsregisters Hamburg und der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), dem Robert Koch-Institutes (RKI), 

und dem Bundesministerium für Gesundheit getätigt. Folgende Themenfelder 

ergaben sich hier heraus: 

 

• Meldesystem 

• Altersstrukturen 

• relevante Strukturmerkmale/ Populationen 

• mathematische Konzepte 

 

In dem darauffolgenden Schritt wurde eine systematische Literaturrecherche 

begleitend zu meiner Forschungsfrage „Analyse der Influenzaverbreitung der 

Bundesländer“ durchgeführt. Die Untersuchung der Heterogenität, der 

Influenzameldungen, bezogen auf die Population der Bundesländer, erlaubte einen 

tieferen Einstieg in die oben gelisteten Themenkomplexe. Die systematische 

Literaturrecherche fand mit Hilfe des Bibliothekskataloges der Universität Hamburg 

und der Bücherhalle der Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg am 

Standort Bergedorf statt. Folgende Schlüsselbegriffe der Recherche, stehen in 

Tabelle 1 gelistet. 
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Themenkomplexe  

Meldesystem Infektionsschutzgesetz (IfSG), Influenza, 

saisonale Influenza, Krebsregister, 

Einzugsgebiete, Gesundheitsämter 

Strukturmerkmale 

Altersstrukturen deutsche Bevölkerung, demografischer 

Wandel 

Relevante 

Strukturmerkmale/Populationen 

Altersspezifische Verteilung der 

Bundesländer, Ost-West Vergleich der 

Surveillance-Systeme, Neue 

europäische Standardbevölkerung 

Mathematische Konzepte Standardisierung, Direkte 

Altersstandardisierung,  

Tabelle 1: Themenfelder und Schlüsselbegriffe der Literaturrecherche 
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3. Die Influenza 

 

Die Public Health Relevanz und die daraus folglich gezogene Entscheidung, die 

Influenza für die Altersstandardisierung auszuwählen, lag in den Charakteristikum 

der Viruserkrankung und dem spezifischen epidemiologischen Verbreitungsmuster. 

Die Atemwegserkrankung, ausgelöst durch die für den Menschen relevanten 

Influenzavirustypen -A und -B, die zur Familie der Orthomyxoviridae gehören. 

Der Aufbau der Influenzaviren -A und -B und deren Virusklassifikation, werden in der 

Anordnung der Hämagglutinine (HA) und der Neuraminidase (NA) bestimmt. Zum 

derzeitigen Wissensstand sind etwa 16 (HA) und 9 (NA) Glykoproteine der Influenza 

-A und -B bekannt (Robert Koch-Institut, 2013). Die Influenza-A Erkrankung wird 

nach Typ und Subtyp unterschieden, dies impliziert Unterschiede in der 

Zusammensetzung der Hämagglutinine und Neuraminidasen, A(H1N1) oder 

A(H3N2) können als Beispiele einer Influenza-A Erkrankung herangezogen werden 

(Robert Koch-Institut, 2013). Die Influenza-B, weißt in Gegensatz zur Influenza-A 

keine Subtyp Klassifikation auf. Sie wird in zwei unterschiedliche Stamm-Linien 

klassifiziert der Yamagata-Linie und der Victoria-Linie. Die Namensgebung dieser 

beiden Stamm-Linien, liegt in ihrer erstmaligen Entdeckung Yamagata (Japan) und 

Victoria (USA). Die Public Health Relevanz, der Influenza -A und -B ist, in der 

genetischen Variabilität der Viren begründet. Die genetische Variabilität der 

Influenzaviren, wird durch die 8-Gensegmente induziert, die frei miteinander 

kombinierbar sind und herleitend daraus ein starkes Mutationsverhalten der 

einzelnen Segmente ausweisen (Robert Koch-Institut, 2013). Die daraus 

resultierende Gefahr, für das Individuum und die Gesellschaft, besteht darin das nur 

eine mangelnde Immunität des Menschen für verwandte Genotypen der Influenza 

aufgebaut werden kann. Diese Immunität, ist durch die Mutationsfähigkeit der 

Influenzaviren aber hinfällig. Die Influenzaviren verfügen über ein weltweites 

Ausbreitungsgebiet, in dem sie in zyklischen Abständen auftreten. In der nördlichen 

und südlichen Hemisphäre sind es die Wintermonate, in dem die Influenza vermehrt 

ihre Saisonalität ausweist. In dieser Periode kommt es vermehrt zur Häufungen von 

Influenza Meldefällen im Vergleich zu anderen Jahreszeiten. Schätzungen des RKI 

zufolge, kommt es in den Wintermonaten zu Ausbrüchen mit einer Inzidenzrate von 

5%-20% der Bevölkerung in Deutschland (Robert Koch-institut, 2013). Ein weiterer 

essentieller Faktor, liegt in der Symptomatik der Influenza, anders als bei anderen 
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Virustypen weist die Influenza starke Unterschiede in der Immunreaktion auf, diese 

variieren von Individuum zu Individuum. Obwohl die hervorgerufene Immunreaktion 

variabel ist, verfügt die Influenza über ein hohes Ansteckungsrisiko, da schon 

kleinste Viruskonzentrationen zur Infektion führen. Die Verbreitung von Wirt zu Wirt, 

geschieht vielfach über Tröpfcheninfektionen. Auch Berührungen von Objekten 

(Schmierinfektionen), können zur Verbreitung der Influenza mit beitragen. Das hohe 

Ansteckungsrisiko und die Mutationsfähigkeit des Influenzavirus, führte in der 

jüngeren Geschichte zu einer der größten Pandemien welche im Jahre 2009, 

ausgelöst durch die Abwandlung eines bereits bekannten und eng verwandten 

Subtypens zum Ausbruch der A(H1N1) führte. Hier zeigte sich, dass bereits 

bekannte Virussubtypen, aufgrund ihrer Mutationsfähigkeit zu einer weltweiten 

Pandemie führen können. Die Pandemie des A(H1N1), wurde durch das vorhanden 

sein einer Mangelimmunität der Weltbevölkerung verstärkt (Robert Koch-Institut, 

2013). Die Ausbreitung, über 214 betroffene Staaten und  18.449 Todesfälle, die im 

Zusammenhang mit der A(H1N1) in Verbindung gesetzt werden können, zeigt die 

Relevanz der Influenza-Surveillance für die Gesundheitsberichterstattung (BMC 

Infectious Diseases, 2011, S. 1). 

Zusammenfassend sind die hohe Ansteckungsgefahr, die variablen 

Immunreaktionen, die deutschlandweiten epidemiologischen Kennzahlen und die 

Unabhängigkeit von soziodemografischen Faktoren, so wie die generelle 

Meldepflicht nach den IfSG, ausschlaggebende Eigenschaften für die erstmalige 

direkte Altersstandardisierung der Influenzaerkrankung. 
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4. Der Meldeweg der Bundesrepublik Deutschland 

 

Am 01.01.2001 löste das heutige Infektionsschutzgesetz das damalige 

Bundesseuchengesetzt ab. Das Inkrafttreten des IfSG beinhaltete die 

Neustrukturierung eines Meldesystems unter dem Kriterium der generellen 

Meldepflicht für Infektionskrankheiten. Diese Meldepflicht impliziert im Gesetzestext 

die Meldungen bei Verdacht einer Erkrankung, einer spezifischen Erregerart, dem 

Tod an einer meldepflichtigen Erkrankungen und die Meldungen bei Befund von 

laboranalytischen Verfahrenen. Das heutige IfSG, bezieht sich nach der letzten 

gesetzlichen Änderung vom 01.08.2013, zur Zeit 77 Paragraphen die in 16 

Abschnitte untergliedert und Bundesweit einheitlich geregelt sind (Bundesministerium 

der Justiz und für Verbraucherschutz, 2013). Das IfSG, sieht wie dargestellt im 

Abbildung 1, folgenden regulären Meldeweg für die im IfSG beinhaltenen unter § 6 

und 7 Katalog für meldepflichtige Krankheiten und Krankheitserreger stehenden 

Erkrankungen vor. 

 

 

Abbildung 1: Der Meldeweg der Bundesrepublik Deutschland nach den IfSG (Klöckner, G, 

2005, S. 39) 
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Der Meldeweg sieht die Meldungen bei Erregernachweis und Erkrankungen, vor die 

den IfSG entsprechen. Die amtlichen Meldungen, werden an das im Einzugsgebiet 

zuständige Gesundheitsamt übermittelt. Von dort aus werden die Meldungen, an die 

zuständige Landestellte weitergeleitet, die diese an das RKI weitervermitteln. Diese 

Vorgehensweise soll gewährleiten, dass Meldungen zuerst dort verarbeitet werden, 

wo in der Regel die Maßnahmen für den öffentlichen Infektionsschutz des 

Einzugsgebietes zu ergreifen sind. Die in labordiagnostische Einrichtungen nach § 7 

Abs. 1 IfSG stehenden Erregernachweise, sind dagegen nicht amtlich und können 

direkt an das RKI übermitteln werden (Robert Koch-Institut, 2013, S. 13).  

Die namentlichen Meldungen (Arztmeldungen) von Verdacht auf Erkrankungen, 

diagnostizierter Erkrankungen oder Todesfälle, durch die im Katalog verfassten 

Meldepflichtigen Erreger und Krankheiten, müssen nach § 6 und gemäß § 9 

unverzüglich und spätestens von 24 Stunden an das Gesundheitsamt im 

Einzugsgebiet übermittelt werden. In Anbetracht des Meldewegs, muss die 

namentliche Labormeldung nach § 7 Abs.1 für Erregernachweise unverzüglich und 

binnen 24 Stunden an das für den Einsender (Arzt) zuständige Gesundheitsamt 

gemeldet werden. Das zuständige Gesundheitsamt, leitet die Meldungen über 

Erkrankung und die Erregernachweise an das für den Erkrankten zuständige 

Gesundheitsamt weiter, welches Informationen zu den Erkrankten zusammenführt 

und chronologisiert. 

Erfüllt eine Meldung die vom Robert Koch-Institut verfassten Kriterien gemäß § 4 

Abs. 2 veröffentliche Falldefinition, wird dieser ohne namentliche Nennung und 

Personalangaben, an die für das Bundesland zuständige Landesbehörde 

weitergeleitet und von dort nach § 11 Abs. 1, an das Robert Koch-Institut 

weitervermittelt (Robert Koch-Institut, 2013, S. 14-ff). 
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5. Die Grundlagen der Altersstandardisierung 

 

Unter dem Begriff der Altersstandardisierung, versteht man, dass statistische Maß 

zur Schaffung sinnvoll miteinander vergleichbarer epidemiologischer Maßzahlen für 

unterschiedlich strukturelle Gesamtheit, die sich in relevanten Merkmalen wie 

Geschlecht, Alter sowie der jeweiligen Landesstruktur voneinander unterscheiden. 

Die Altersstandardisierung wird zwischen zwei mathematischen Verfahren 

unterschieden, die direkte und die indirekte Altersstandardisierung, diese 

differenzieren sich in der Art der Voraussetzung der jeden Verfahren zugrunde liegt. 

Die indirekte Altersstandardisierung, wird als Verfahren für kleinere Subpopulationen 

angewandt, bei dem spezifische Raten unbekannt sind. Die direkte 

Altersstandardisierung hingegen, bei großen Subpopulationen und bekannten 

spezifischen Raten (Ralf Reintjes, 2007, S. 65).  

In der Anwendung dieser Methodik der Altersstandardisierung, wird auf eine 

Referenzpopulation (Standardbevölkerung) zugegriffen, um Vergleiche zwischen 

Mortalitäts- und Morbiditätsraten aufzuzeigen, die keiner Beeinflussung von Alter und 

Geschlecht, oder Struktur unterliegen. Die Methode der Altersstandardisierung, findet 

ihre Hauptanwendungsform in den Deutschen Krebsregistern, um Prävalenzen und 

Inzidenzen der Krebserkrankungen aufzuzeigen.  

Ohne die Altersstandardisierung ist der Vergleich von Mortalitäts- und 

Morbiditätsraten, aufgrund verschiedenster Altersstrukturen der Bevölkerungen in 

den jeweilig miteinander zu vergleichenden Regionen nur beschränkt in Relation zu 

setzen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015). Ein weiteres 

Anwendungsgebiet, liegt in den intertemporalen und interregionalen Vergleichen von 

Populationen. Diese Vergleiche dienen, der Interpretation verschiedener 

Prävalenzen auf unterschiedliche Landesstrukturen. Voraussetzung jeder 

Altersstandardisierung von Daten, sind Kenntnisse über Datenqualität und deren 

Erfassungsform. Sie dient als Grundlage, zur Berechnung der zu betrachtenden 

Population einer zu vergleichenden Region. Der Fokus der Altersstandardisierung 

liegt, auf den extrahieren von unterschiedlichen Altersstrukturen in der 

Bezugsbevölkerung, um daraus die altersspezifischen Mortalitäts- oder 

Morbiditätsraten in der Standardbevölkerung zu gewinnen 

(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015). 
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Um eine Altersstandardisierung anwenden zu können, müssen Kenntnisse über die 

Bezugsbevölkerungen der zu vergleichenden Regionen vorhanden sein, sowie der 

gemeldeten Erkrankungslast in den Populationen. Die Altersstandardisierung, muss 

auf der Grundlage einer Standardpopulation erfolgen. Dabei darf nicht vergessen 

werden, dass bei der Interpretation der Resultate einer Altersstandardisierung keine 

empirisch erhobenen Zahlen generiert werden, sondern lediglich Schätzwerte in 

einer Standardbevölkerung (Ralf Reintjes, 2007, S 64). Die Ergebnisse dienen nur 

den Vergleichen von Trends, Jahren oder Regionen die nach altersstrukturbedingten 

Effekten abstrahiert wurden und mittels der Anwendung der Altersstandardisierung 

keine Verzerrungen durch die ungleichen Altersstrukturen aufweisen.  

Der Einfluss des Alters und die Bevölkerungsstrukturen der Regionen spielen in 

sofern eine bedeutende Rolle, da die in Mitteleuropa zu beobachtende 

Wanderungsbewegung, eine Verschiebung der Altersstrukturen über alle 

Altersgruppen zufolge hat. Die Abwanderung jüngerer Menschen, in die städtischen 

Regionen und der demografische Wandel, führen zur Diskrepanz im Altersaufbau der 

Bevölkerung. Vergleicht man somit die unbereinigte Raten von Regionen, steigen die 

Inzidenzen in Regionen mit höherer Altersverteilung an und die Inzidenzen in 

Ballungsgebieten durch die Zuzüge einer jüngeren Bevölkerung fällt 

(Gesundheitsberichterstattung Saarland, 2011, S. 740-ff). 

Der Einflussfaktor der Altersstrukturen überlagert alle übrigen Faktoren, die für 

Erkrankungsraten in Frage kommen könnten. Dies gilt auch für Zeitreihenanalysen, 

da diese durch den Einfluss des demografischen Wandels vergleichsweise starke 

Schwankungen aufweisen. 

 

 

6. Methodenteil  

 

In diesem Kapitel, werden die verschiedenen Arbeitsschritte zur Anwendung der 

direkten Altersstandardisierung aufgezeigt. Es wird in acht Arbeitsschritte unterteilt, 

diese Schritte beinhalten, von der Erstellung der Variablen und Umstellung der 

Variablen, bis hin zur Entwicklung der Rechenmaske mit Integrierung der Formeln, 

sowie den drei Kontrollinstanzen die während der Entwicklung und erstmaligen 

Anwendung integriert worden. 
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6.1 Bildung des Variablenkatalogs  

 

Um den Ablauf der Berechnungen und die Neubildung der Variablen, sowie 

Stratifikation zu erleichtern, entstand im Vorwege ein Variablenkatalog. Die darin 

enthalten Items sind in sechs Oberkategorien untergliedert und werden wie in 

Tabelle 2 dargestellt. 

 

Tabelle 2: Variablenkatalog 

 

 

Generierte 

Variablen 

Zeit Quellen Variablenset Unterteilung des 

Variablensets in 

einzelne 

Variablen 

Vorgehensweise 

 

 

 

 

Fälle, 

altersstandardisiert  

2001 

bis 

2014 

Gesundheits

berichterstatt

ung  

des Bundes 

Bevölkerung: 

Bevölkerungstand 

der Bundesländer 

Bevölkerung nach  

Jahresdurchschnitt 

und  

17 Altersgruppen / 

 2 Jahresgruppen 

Direkte  

Altersstandardisierung  

der gemeldeten 

Erkrankungen nach der 

Europäischen  

Standardbevölkerung 

und Berechnung der 

gemeldeten Erkrankten pro 

100.000EW 

2001 

bis 

2014 

Survstat® 

Robert-Koch-

Institut 

Gemeldet 

Influenzafälle der 

Bundesländer  

Gemeldete 

Influenzafälle, 

Referenzdefinition 

entsprechend, nach 

Bundesländer, 

 2 Jahresgruppen, 

17 Altersgruppen 

Einfluss des Alters 2001 

bis 

2014 

Berechnung 

via Excel 

Alle berechneten 

Fälle in 

Jahresvergleich 

16 Bundesländer, 

17 

Alterskategorien, 

gemeldete Fälle pro 

100.000 EW, 

Altersstandardisiert 

Vergleich der jährlichen 

gemeldeten Fälle pro 

100.000 EW/ 

altersstandardisierten Fällen,  

logarithmische 

Darstellung  

Ost-West Vergleich 2001 

bis 

2014 

Via Excel Vergleich der 

Meldefähigkeit  

16 Bundesländer, 

17 

Alterskategorien, 

altersstandardisiert 

Vergleich des Meldesystems 

und  

gemeldeten Fälle    

je Bundesland in 2 

Jahreskategorien, grafische 

Darstellung  
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Die methodische Anwendung der Altersstandardisierung der Meldedaten von 2001-

2014, wurde in neun Unterpunkte gegliedert. Diese Unterpunkte beinhalten die 

Datengewinnung, die Erstellung der Rechenmaske, die Berechnungen und drei 

Kontrollabschnitte. 

 

 

6.2 Datengewinnung 

 

Die für die Altersstandardisierung notwendigen Meldedaten der Influenza, wurden 

von RKI durch die interaktive Surveillance-Plattform Survstat@RKI bereitgestellt. Um 

die Datenqualität der Meldedaten des RKI zu gewährleisten, entsprechen alle 

erhobenen Daten der Falldefinition und Referenzdefinition des RKI. Darauf 

aufbauend wurden die Meldedaten in einer individualisierten Abfrage, nach 

Bundesländern und fünf-Jahresaltersgruppen stratifiziert und erhoben. Zudem 

wurden die Resultate der Meldedaten nach den anzuzeigenden Merkmalen, 16 

Bundesländer und 17 Altersgruppen, in einen Datensatz generiert und für die 

weiteren Berechnungen mittels eines ZIP-Dateiformates heruntergeladen. 

 

Für die populationsbezogenen Daten aller Bundesländer, wurden die Datensätze der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes genutzt.  

Erhoben wurden die zur Berechnung herangezogenen Daten in 

Jahresdurchschnittszahlen aller 16 Bundesländer von 2001 bis 2014 und nach 

Altersgruppen in fünf Jahresintervallen stratifiziert.  

Die Jahresdurchschnittszahlen, werden auf Grundlage der Bevölkerungsstatistik des 

Statistischen Bundesamts gebildet. Mit in der Stichprobe der ausgewählten 

Bevölkerung enthalten, sind alle Bürger die im Bundesgebiet über einen ständigen 

Wohnsitz verfügen. Ausländische Arbeitnehmer sind in der Stichprobe enthalten, 

Angehörige der Bundeswehr die in Ausland stationiert sind, werden nicht in den 

Jahresdurchschnitt mit einberechnet (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 

2015). 

Die Bevölkerungsdurchschnittszahlen für ein Kalenderjahr, werden durch das 

arithmetische Mittel aus 12 Monaten gebildet. Die Monatsdurchschnitte generieren 
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sich aus dem Bevölkerungsstand am Anfang und Ende eines Monats 

(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015).  

Die Datensätze der Jahresdurschnittzahlen wurden für die Berechnungen der 

Altersstandardisierung in fünf Jahresaltersintervallen stratifiziert, die Altersgruppen 

80 bis unter 85, 85 bis unter 90, 90 Jahre und älter, wurden an die Grundlage der 

Meldedaten der Influenza angeglichen, welche in der Kategorie 80+ neu generiert 

wurden. Die entstehenden Bevölkerungszahlen und die zur Erfassung der 

Winterperioden, wurden über die Zeiträume der Jahre von 2001 bis 2014, in zwei 

Jahresintervallen gebildet. 

 

 

6.3 Datenaufbereitung 

 

Die Datensätze beider unabhängigen Datenquellen (Survstat@RKI/ GBE-Bund), 

wurden mittels des Programms Excel, in eine extra für die Altersstandardisierung 

konzipierte Datenmasken eingefügt. Der Aufbau der Datenmaske beinhaltete in den 

Spalten die 16 Bundesländer und in den Zeilen die Altersgruppen in fünf 

Jahresintervallen. Die Integrierung der Datensätze beinhaltete die Zuordnung der 

Meldefälle in den jeweiligen Altersgruppen eines Bundeslandes. Aus den 17 

Altersgruppen und den Meldefällen der 16 Bundesländer ergaben sich somit 272 

Daten pro Bundesland und Jahr. Die fehlenden Daten (nicht gemeldeten 

Influenzafälle) wurden in den Datensätzen als „0“ Werte umcodiert, da von der 

Grundannahme ausgegangen werden kann, dass nicht vorhandene Meldedaten, 

somit keine gemeldeten Fälle repräsentieren. 

 

 

6.4 Kontrollinstanz 1 

 

Nach der Zuordnung aller Meldedaten der Influenza zu den jeweiligen Bundesland 

und der zugehörigen Altersgruppe, wurden die daraus resultierenden 1904 

Meldedaten, in der ersten Kontrollinstanz nach ihrer richtigen Gliederung und 

Datenquelle überprüft. 
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6.5 Erstellung der Rechenmaske 

 

 

Abbildung 2: Rechenmaske zur Anwendung der direkten Altersstandardisierung  

 

Für die Tabellenkalkulation wurde wie in Abbildung 2, eine Rechenmaske in Excel 

entwickelt. Die Rechenmaske entstand auf der Grundlage der Informationen zur 

Berechnungen der Altersstandardisierung der Deutschen Krebsregister und deren 

Anwendungsbeispielen der Altersstandardisierung in der Fachliteratur.   

Die Rechenmaske beinhaltet sieben unterschiedliche Items die farblich von einander 

getrennt sind. Die sieben Items die zur Berechnung der Altersstandardisierung 

notwendig sind, werden in der Rechenmaske wie folgt integriert, die Alterskategorien 

in fünf Jahresintervallen, die Einwohnerzahlen der zu erhebenden Populationen im 

Jahresdurchschnitt, die gemeldeten Fälle pro 100.000 Einwohner und die Varianz. 

Des weiteren beinhaltet die Rechenmaske die für die direkte Altersstandardisierung 

notwendige Standardbevölkerung und die erwarteten Fälle der Standartbevölkerung, 

sowie in den jeweiligen Abschnitten der Rechenmaske die Gesamtheit der 

verschiedenen Variablen.  

Die Rechenmaske wurde als mathematisches Grundmodell erstellt und wird für alle 

Berechnungen der Bundesländer und Jahre angewandt (siehe Anhang 

Rechenmaske).  
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6.6 Integrierung der Formeln 

 

Um die Meldefälle in den jeweiligen Alterskategorien darzustellen, wurde die 

Methode der altersspezifischen Meldefälle gewählt. Dieses statistische Mittel zeigt 

die gemeldeten Fälle pro 100.000 Einwohner in den jeweilig generierten 

Alterskategorien an und schafft die Basis zur Berechnungen der direkten 

Altersstandardisierung. Die Gleichung der altersspezifischen Meldefälle unterliegt 

dennoch Limitationen in Bereich der Interpretation. Es können nur bedingte 

Interpretationen durch die mangelnde Aussagekraft getroffen werden, da mittels 

dieser statistische Methode keine Gewichtung der Alters- und 

Bevölkerungsstrukturen vollzogen wird.  

Sie bildet sich auf Grundlage der Basis der fünf Jahresintervalle. Den fünf 

Jahresintervall Gruppierung werden keine nennenswerten Unterschiede in den 

jeweiligen Alterskategorien unterstellt (Gesundheitsberichterstattung Saarland, 2011, 

S. 741).  

 

 

MFRi= (Anzahl gemeldeter Fälle in der Altersgruppe i / Durchschnittliche 

Bevölkerung) * 100.000 

 

Die Varianzberechnung wurde ermittelt, um das Maß der Abweichungen der 

Streuung, die relativ zum Erwartungswert für die jeweiligen Populationen zu 

bestimmen ist.  

 

Um den Einfluss von Alters- und Bevölkerungsstrukturen in den zu beobachteten 

Populationen herauszubrechen, wurde die Methode der direkten 

Altersstandardisierung angewendet.  

 

MFRst=  Σ(Ni*mfri) / ΣNi 

 

Bei der direkten Altersstandardisierung wird die überliegende Formel angewandt. In 

der Formel steht die Konstante (Ni) für die Population in den jeweiligen zu 

erhebenden Altersgruppen (i) der Standardbevölkerung. Die Variable (mfri) steht für 
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die altersspezifische Melderate je 100.000 Einwohner in der zu beobachteten 

Bevölkerung. Das Summenzeichen (Σ) 

bildet sich aus der Summation, die über alle Altersgruppen angezeigt wird 

(Gesundheitsberichterstattung Saarland, 2011, S. 741). 

 

Daraus resultierend werden die Melderaten, der jeweiligen Altersgruppe mit der Zahl 

der entsprechenden Population der Standardbevölkerung, multipliziert. In diesem Fall, 

wurde die neue Europäische Standardbevölkerung der World Health Organisation 

(WHO) aus dem Jahre 1991 gewählt. Die aus der Multiplikation resultierenden 

Produkte, werden summiert und durch die gesamte Populationsgröße der 

Standardbevölkerung dividiert. Aus dieser mathematischen Gleichung ergibt sich 

eine Neuberechnung der Meldefälle der zu untersuchenden Bundesländer, die der 

Grundannahme unterliegt, dass alle Bundesländer über eine identische Population 

verfügen, um den Faktor des Altersaufbaus zu extrahieren. 

 

 

6.7 Zweite Kontrolle 

 

Im darauf folgenden Schritt wurde die zweite Kontrolle durchgeführt, um die 

berechneten Resultate nochmals auf ihre Stimmigkeit zu kontrollieren. Der Fokus lag 

hierbei, auf der Überprüfung der mathematischen Gleichung und den dafür 

ausgewählten Zellen in der Excel Rechenmaske, um somit die Rechnungsgrundlage 

zu prüfen und die Qualität der daraus resultierenden Ergebnisse sicherzustellen.  

 

 

6.8 Grafische Wiedergabe 

 

Die grafische Wiedergabe der erhobenen Ergebnisse, wurde mittels der Anwendung 

der Darstellungsformen der Balken und Liniendiagrammen wiedergegeben. Es 

wurden Trenddiagramme der Bundesländer in den ausgewählten Jahren erstellt. Die 

Fokussierung lag darauf, die Bundesländer und Meldefälle in der 

Standardbevölkerung logisch und in eine einfach visuelle Darstellungsform zu 

präsentieren und Trends besser kenntlich darzustellen. 
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6.9 Endkontrolle 

 

Die Endkontrolle beinhaltete alle berechneten Resultate und deren visuellen 

Darstellungsformen. In der Endkontrolle wurde die Markierungen der Zellen in Excel 

und die Werte für die Diagramme überprüft. Auch wurden Fehler im Layout behoben 

und Designänderungen vorgenommen. 
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7. Ergebnisse 

 

7.1 Gemeldete Fälle in der Standardbevölkerung im Zeittrend von 

2001 bis 2014  

 

 

Abbildung 3: Die gemeldeten Fälle in der Standardbevölkerung, (stratifiziert nach 

Bundesländer und Jahren) 

 

Die Erhebung der Inzidenzen in der Standardbevölkerung im Zeittrend von 2001 bis 

2014 zeigen, dass alle Fälle in der Standardbevölkerung über die Jahre ein 

kontinuierlich positives Wachstum aufweisen. Der Ausbruch der A(H1N1) im Jahre 

2009-2010 wird wie im Diagramm ersichtlich dargestellt. Die Meldungen stiegen im 

Jahre 2009-2010 im Durchschnitt um 300% bis 400% an. Sowohl der Anfang der 

Pandemie, als auch der Rückgang der gemeldeten Fälle kann hier deutlich 

abgelesen werden. Aus der Grafik werden die Meldehäufigkeiten der Bundesländer 

ersichtlich. Die NBL verfügten nach der Einführung des IfSG über ein weitaus 

höheres Meldeniveau, im Vergleich zu den ABL. Die ABL liegen dagegen im 

niedrigen Meldeniveau. Im Trendverlauf hat sich an der Aufteilung der 

Meldehäufigkeit der Bundesländer nur geringfügig etwas geändert. Bezogen auf die 
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Abbildung 3 kann abgelesen werden, dass die NBL in Gegensatz zu den ABL seit 

der Einführung des IfSG fortlaufend bis zum Jahre 2014 über mehr gemeldete Fälle 

verfügen und auf dem gleichen Meldeniveau wie 2009-2010 sind. Als Vergleich 

können hier die Inzidenzen der zwei höchsten Meldeniveaus 2013, mit den zwei 

niedrigsten Meldeniveaus verglichen werden. Bremen (29/100.000 EW), Nordrhein-

Westfalen (43/100.000 EW) mit den niedrigsten Meldeniveaus in der 

Standardbevölkerung und Sachsen-Anhalt (490/100.000 EW) und Sachsen 

(333/100.000 EW) mit den höchsten Meldeniveaus in der Standardbevölkerung. 

 

 

7.2 Ergebnisse Altersstandardisierung und pro 100.000 Einwohner 

im Trend 

 

 

Abbildung 4: Meldefälle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2013-2014, (stratifiziert nach 

Bundesländer und Altersgruppen) 
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Abbildung 5: Gemeldete Fälle in der Standardbevölkerung im Jahr 2013-2014, (stratifiziert nach 

Bundesländer und Altersgruppen) 

 

Der Vergleich der altersstandardisierten Raten mit den Meldefällen pro 100.000 EW 

der Influenzaerkrankungen aus dem Jahre 2013-2014, zeigen Unterschiede in den 

Altersgruppen (A25-29 bis A40-44). Hier kann aus der Grafik entnommen werden, 

dass die altersstandardisierten Fälle sich deutlich in diesen Alterskategorien im 

Vergleich zu den Meldefällen pro 100.000 EW in ihrer positiven Ausprägung 

erhöhen. In den altersstandardisierten Meldefällen, liegt die Differenz zwischen 

Thüringen (8,5/100.000 EW) und Mecklenburg-Vorpommern (21/100.000 EW) bei 

162,1% in den Altersgruppen (A25-29 bis A40-44). Im Vergleich dazu liegt in den 

Meldefällen pro 100.000 EW die Zunahme bei 152,1% in den Altersgruppen (A25-29 

bis A40-44) zwischen Thüringen und Mecklenburg-Vorpommern. 

In den Altersgruppen (A65-69 bis A80+) kann eine negative Trendveränderung der 

Fallzahlen in der Grafik der Altersstandardisierung im Vergleich zu den Meldefällen 

pro 100.000 EW beobachtet werden. 

 

 

 

 

#"

H#"

J#"

K#"

L#"

!##"

!H#"

!J#"

!K#"

!L#"

G$&",::&.+%.,%*:*",&"'C3+%":$)+%",'*#'D,"+%'
789EF789;'

<)3-;*"

>%81234"

<%=)*+
E:..)*1)34"
<%?)3*"

<3%*=)*1234"

<3)8)*"

>)(()*"

/)&'-)81234+
5637688)3*"
D;)=)3(%&'()*"

D63=3');*+
E)(.7B%)*"
@');*-%*=+AB%-C"

$%%3-%*="

$%&'()*"

$%&'()*+,*'%-."

$&'-)(F;4+
>6-.(.);*"
9':3;*4)*"



 27 

7.3 Ergebnisse der Altersstandardisierung der Jahre 2005-2006/ 

2009-2010/ 2013/2014 

 

 

 

Abbildung 6/7/8: Gesamt gemeldete Fälle der Jahre 2013-2014, 2009-2010, 2005-2006 in der 

Standardbevölkerung (stratifiziert nach Bundesländern) 

 

Die Ergebnisse der Jahre 2013-2014, 2009-2010 und 2005-2006 zeigen, dass die 

NBL über gesamt deutlich mehr Meldungen verfügen als die ABL. Die NBL wie 

Sachsen 2005-2006 (100/100.000 EW), 2009-2010 (414/100.000 EW), 2013-2014 

(333/100.000 EW) als auch Thüringen 2005-2006 (35/100.000 EW), 2009-2010 

(494/100.000 EW), 2013-2014 (232/100.000 EW) und Sachsen-Anhalt 2005-2006 

(63/100.000 EW), 2009-2010 (484/100.000 EW), 2013-2014 (490/100.000 EW), 

verfügen über ein hohes Meldeniveau. Im Durchschnitt liegen die gemeldeten Fälle 

von Sachsen und Sachsen-Anhalts bei 100 bis 150 Meldungen mehr in der 

Standardbevölkerung, als die gemeldeten Fälle der ABL. Die niedrigsten Meldungen 

werden nach der Altersstandardisierung, von den Bundesländern Saarland 2005-

2006, (8/100.000 EW), 2009-2010, (220/100.000 EW), 2013-2014 (52/100.000 EW) 
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und Nordrhein-Westfalen 2005-2006, (6/100.000 EW), 2009-2010, (212/100.000 

EW), 2013-2014 (43/100.000 EW) gemeldet. Im mittleren Meldeniveau liegen 

Hamburg 2005-2006 (9/100.000 EW) 2009-2010, (289/100.000 EW), 2013-2014 

(185/100.000 EW) und Baden-Württemberg 2005-2006 (23/100.000 EW), 2009-2010 

(268/100.000 EW), 2013-2014 (84/100.000 EW). 

 

 

7.4 Ergebnisse Sachsen 

 

Abbildung 9/10: Sachsen, Meldefälle pro 100.000 Einwohner und Altersstandardisiert im 

Trendvergleich (stratifiziert nach Jahren und Altersgruppen) 

 

Zwischen dem Vergleich der Meldejahre des Bundesland Sachsens kann aus den 

Grafiken erschlossen werden, dass seit der Einführung des IfSG das Meldeniveau 

gestiegen ist. Darauf folgend wird ersichtlich, dass die höchsten Melderaten in den 

Altersgruppen (A00 bis A19) aus dem Jahr 2009-2010 liegen. Durch die 

logarithmische Skalierung, kann beim Vergleich beider Grafiken ein niedrigeres 

Meldeniveau in den Altersgruppen (A65 bis A80+) der altersstandardisierten 

Meldefälle beobachtet werden. Das Meldeniveau der mittleren Bevölkerung (A30 bis 

A 45) hingegen, steigt in der Standardbevölkerung an.  
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Auch kann beobachtet werden, dass die Jahre der nach der Altersstandardisierung 

eine geringere Streuung aufweisen, als in den Meldefällen pro 100.000 Einwohner. 

Die Meldungen in der Standardbevölkerung, zentrieren sich mehr zur Mitte im 

Gegensatz zu den Meldefällen pro 100.000 EW. 

 

 

7.5 Ergebnisse Nordrhein-Westfalen 

 

Abbildung 11/12: Nordrhein-Westfalen, Meldefälle pro 100.000 Einwohner und 

Altersstandardisiert im Trendvergleich (stratifiziert nach Jahren und Altersgruppen) 

 

Der Vergleich des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen zeigt, dass das höchste 

Meldeniveau in der jüngeren Bevölkerung (A05 bis A14), im Jahre 2009-2010 

erreicht wurde. Das höchste Niveau der Meldungen der älteren Bevölkerung, lag im 

Jahre 2013-2014. Ähnlich wie in Sachen, können auch in Nordrhein-Westfalen die 

gleichen Trendveränderungen in den Altersgruppen abgelesen werden. Es ist ein 

negativer Trend, in den älteren Bevölkerungsschichten (A70 bis A80+) nach der 

Altersstandardisierung, zu beobachten, im Vergleich zu der grafischen Darstellung 

der Meldefälle der Meldungen pro 100.000 Einwohner.  

In der mittleren Bevölkerungsschicht und der jüngeren, sind die Effekte nicht ganz so 

stark, dennoch sind diese beim Vergleich beider Grafiken erkennbar. Die mittlere 
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Bevölkerung der Standardbevölkerung, weist ein höheres Meldeniveau auf als in der 

Grafik der Meldefälle pro 100.000 EW. Es kann auch hier ein Trend der Abnahme, 

der Meldungen im höheren Alter (A65 bis A80+) der Standardpopulation abgelesen 

werden. Ähnlich den Trend der Altersstandardisierung Sachsens. 

 

 

7.6 Ergebnisse Baden Württemberg 

 

 

Abbildung 13/14: Baden-Württemberg, Meldefälle pro 100.000 Einwohner und 

Altersstandardisiert im Trendvergleich (stratifiziert nach Jahren und Altersgruppen) 

 

Die drei beispielhaft gewählten Bundesländer Sachen, Nordrhein-Westfalen und 

Baden-Württemberg, zeigen immer wieder auftretend gleiche Trendverläufe nach der 

Altersstandardisierung ihrer jeweiligen Meldedaten. Ähnlich den vorhergegangenen 

Grafiken Sachsens und Nordrhein-Westfalens, zeigt auch Baden-Württemberg die 

höchsten gemeldeten Fälle in Jahre 2009-2010 in der jüngeren Bevölkerungsgruppe 

(A05 bis A19 Jahren) an. Dieser Trend, ist in jeder gezeigten altersstandardisierten 

grafischen Darstellung der Influenzadaten ersichtlich. Auch in Baden-Württemberg 

kann aus den altersstandardisierten Grafiken entnommen werden, dass das 
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Meldeniveau in der mittleren Altersbevölkerung zunimmt und es eine ersichtlich 

negative Trendveränderung des Meldeverlaufes der älteren Bevölkerungsstrukturen 

(A70 bis A80+) gibt. Der Trend des fallenden Meldeniveaus in der älteren Population 

der Standardbevölkerung, lässt sich in jedem Bundesland nachvollziehen. Auch das 

steigende Niveau der mittleren Bevölkerung (A30 bis A54), ist in jedem Bundesland 

ersichtlich. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in den NBL ein höheres Meldeniveau 

vorhanden ist, als in den ABL. Es kann aus den Meldedaten der letzten 13 Jahre 

entnommen werden, dass in allen Bundesländern seit der Einführung des IfSG die 

Meldefälle gestiegen sind. Die höchsten Melderaten, wurden in den Jahren 2009-

2010 in allen Bundesländern erreicht. Nach erreichen dieser Extrempunkte im 

Meldesystem ausgelöst durch die A(H1N1), blieben die NBL konstant auf einem 

höheren Meldeniveau. 

Ein immer durch fortlaufender Trend, lässt sich im Vergleich aller 16 Bundesländer, 

nach deren direkter Altersstandardisierung der gemeldeten Fälle erkennen. 

Die Abnahme des Meldeniveaus, in den Altersgruppen (A65 bis A80+) und die 

Zunahme im Meldeniveau in den mittleren Altersgruppen (A30 bis A59) zeigen, dass 

durch die Anwendung der Altersstandardisierung, eine Veränderung der 

Meldeverläufe der in den jeweiligen Altersgruppen hervorgerufen wird. 

Es kann beobachtet werden, dass durch die Altersstandardisierung eine 

Trendveränderung im Verlauf der Meldedaten, aller 16 Bundesländer im grafischen 

Vergleich zu den Meldefällen pro 100.000 EW resultiert. Die Zentrierung der 

Meldedaten zur Mitte der Graphen, ist ein wichtiger Indikator der Veränderung der 

Meldedaten, nach deren direkter Altersstandardisierung. Es kann durch die 

Zentrierung der Graphen, von einer homogenen Anpassung zur Mitte der 

Meldedaten über alle Altersgruppen hinweg geschlossen werden. 
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8. Indikatoren  

 

Im nachfolgenden Kapitel werden die Einflüsse der Indikatoren auf die Unterschiede 

zwischen den NBL und den ABL spezifisch erläutert. Bezugnehmend auf die 

Einflussfaktoren, erfolgt eine Auswertung und Interpretation der zuvor präsentierten 

Ergebnisse. 

 

Die Priorität der Bearbeitung, der Meldungen als Einflussfaktor und deren Bedeutung 

mit dem die Bundesländer ihre Ressourcen in das Meldesystem einfließen lassen, 

zeigen deutliche Abweichungen zwischen den NBL und den ABL. In dem Bericht 

„Befragung von Gesundheitsämter über die Umsetzung des neuen Meldewesen 

nach dem Infektionsschutzgesetz“, das vom Robert Koch-Institut 2002 publiziert 

wurde und die Unterschiede der bundesländlichen Meldewesen und deren Einflüsse 

auf die Infektions-Surveillance untersucht. Die im Bericht untersuchten zwei 

Indikatoren für die unterschiedlichen Meldeniveaus der Bundesländer, wurden als 

Personalausstattung und Einzugsgebiete der Gesundheitsämter lokalisiert, so wie 

deren einhergehenden Einfluss auf das Meldeniveau. Die beiden Indikatoren werden 

hierbei auch als jeweilige Beispiele für die Unterschiede der angewandten, direkten 

Influenza-Altersstandardisierung genutzt. Der Bericht des RKI, dient als Grundlage 

und Erklärungsansatz für die Unterschiede der Meldeniveaus der NBL und ABL. Als 

dritter Indikator wird hier der demografische Wandel erläutert, um einen 

Erklärungsansatz für die unterschiedlichen Trendverläufe nach der jeweiligen 

Altersstandardisierung der Meldedaten, zu liefern. 
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8.1 Personalausstattung 

 

Die strukturellen Voraussetzungen, bezogen auf die Personalvoraussetzungen, sind 

in den NBL besser umgesetzt als in den ABL. Die Studie, als Grundlage für den 

Bericht des RKI, lieferte eine Erhebung in der 425 Gesundheitsämter bundesweit 

untersucht wurden sind (Robert Koch-Institut, 2002, S. 3). Diese Voraussetzungen 

betreffen sowohl die Gesamtmitarbeiterzahlen in den Gesundheitsämter, als auch 

spezifisch die Mitarbeiter im Meldewesen. In der Praxis zeigte sich, dass die 

Personalausstattung in den ABL zunächst in den absoluten Mitarbeiterzahlen im 

Vergleich der Mittelwerten besser sind (ABL = 47,3 Mitarbeiter, NBL= 35,3 

Mitarbeiter). Der Bundesdurchschnitt liegt hierbei bei 44 Mitarbeiter (Robert Koch-

Institut, 2002, S. 28-29). Jedoch wird hier zu bedenken gegeben, dass die alten 

Bundesländer Deutschlands im Vergleich zu den neuen Bundesländern, eine weitaus 

höhere Bevölkerungsdichte aufweisen, dies zeigt sich in der Populationsgröße der 

ABL und deren struktureller Ausprägung. Um einen Vergleich von den NBL und den 

ABL, bezogen auf die Personalausstattung zu erreichen, Bedarf es somit mehr als 

nur der Betrachtung der absoluten Mitarbeiter. Die Betrachtung der Mitarbeiter pro 

100.000 EW in den Einzugsgebieten kehrt den Unterschied um (NBL= 27,2**, 

ABL=20,7) und zeigt, dass die NBL über signifikant mehr Beschäftigte auf 100.000 

Einwohner im Einzugsgebiet verfügen als die ABL (Robert Koch-Institut, 2002, S. 

29). 

 

 

Abbildung 15: Personalausstattung der neuen und alten Bundesländer in Mittelwerten   

(Robert Koch- Institut, 2002. S. 29) 
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Als Ursache für die bessere Personalausstattung der Gesundheitsämter der neuen 

Bundesländer im Meldesystem, wird der Grund in der historisch gewachsenen 

Meldestruktur der ehemaligen DDR genannt. Da das öffentliche Gesundheitswesen 

der ehemaligen DDR, im Vergleich zu der BRD, einen in der Bevölkerung höheren 

Stellenwert zukam. 

 

Die Auswertungen des RKI belegen, dass die Verarbeitung der Meldungen der 

lokalen Meldedaten in den NBL eine höhere Priorität, im Vergleich mit den 

Meldedaten der ABL, eingeräumt wird. Eine Begründung liegt hier, in der längeren 

Tradition den die Gesundheitsberichterstattung in den NBL hat. Traditionell wurden 

schon in der Zeit der DDR, Auswertungen der lokalen Meldedaten in 

Wochenberichten veröffentlicht und zur Verfügung gestellt. Im Gegenzug kann die 

Vergleichsweise schlechtere Personalausstattung der ABL ein Grund dafür sein, 

dass nur wenige Auswertungen der wöchentlich erhobenen Meldedaten verarbeitet 

und ausgewertet werden (Robert Koch-Institut, 2002, S. 27-28). 

 

 

8.2 Einzugsgebiete 

 

 

Abbildung 16: Einzugsgebiete der Gesundheitsämter in 100.000 der neuen und alten 

Bundeländer (Robert Koch-Institut, 2002, S. 25) 
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Ein essentieller Faktor, für die Qualität des Meldeniveaus und der Meldewege spielt 

die Größe des Einzugsgebietes der Gesundheitsämter in den NBL und ABL 

(ersichtlich in Abbildung 16). Im Vergleich zu den ABL haben 74,8% der NBL ein 

kleineres Einzugsgebiet, bis zu einer Größe von 150.000 EW (34,6% bis 100.000 

EW, 40,2% bis 150.000 EW). Interessant erscheint der Vergleich mit dem ABL, hier 

zeigt sich, dass 35,5% der Einzugsgebiete der ABL nur ein Einzugsgebiet von unter 

200.000 Einwohner (12,3% bis 100.000 EW, 23,2% bis 150.000 EW) aufweisen. Im 

Umkehrschluss bedeutet dies, dass 64,5% der ABL über ein Einzugsgebiet ab 

200.000 EW verfügen (Robert Koch-Institut, 2002, S. 24). Somit verfügen die ABL 

über ein weitaus größeres Einzugsgebiet im Gegensatz zu den NBL. Dies zeigt, dass 

die Mitarbeiter der ABL im Meldewesen weitaus mehr Meldungen bearbeiten, als die 

Mitarbeiter der NBL. Der erhöhte Arbeitsaufwand durch die größeren 

Bevölkerungszahlen der Einzugsgebiete, kann als Faktor der Beeinflussung des 

Meldewesens der ABL gezählt werden. 
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8.3 Demografischer Wandel 

 

 

 

Abbildung 17: Bevölkerungspyramiden der Bundesrepublik Deutschland der Jahre 1980 und 

2015 im Vergleich (Statistisches Bundesamt, 2015) 

 

Die demografische Entwicklung Deutschlands ist durch, Abwanderungen, geringe 

Geburtenraten und ansteigende Lebenserwartung und den daraus resultierenden 

Rückgang bei gleichzeitiger Alterung, gekennzeichnet. In einem Zeitraum von 35 

Jahren (1980-2015) hat sich die Bevölkerung von einer jungen zu einer älteren 

Bevölkerung umstrukturiert. Dies wird deutlich bei der Betrachtung der deutschen 

Altersstrukturen von 1980, die eine Form der klassischen Alterspyramide aufwies. 

Die Altersverteilung lag laut Statistischen Bundesamt bei einer Gesamtbevölkerung 

von 78.4 Millionen, die in drei Kategorien aufgeteilt wird, in unter 20 Jahren bei 21 

Mio EW (21%), 20-64 Jahren 45.3Mio EW (45,3%) und den über 65 jährigen mit 12.2 

Mio EW (12,2%). Im Vergleich zu der klassischen Alterspyramide von 1980, ähnelt 

die Altersverteilung von 2015 bei 80.8 Millionen Einwohner einer Urnenform 

(Statistisches Bundesamt, 2015), die Aufgeteilt wird in unter 20 Jahren mit 14.2 Mio 

EW (18%), 20-64 Jahren bei 49 Mio EW (61%) und bei über 65 jährigen bei 17.5 Mio 

EW (22%). Das Maximum lag 1980 bei einem Alter von 16 Jahren für beide 

Geschlechtergruppen (Statistisches Bundesamt, 2015). Im Jahre 2015 hat sich die 

größte Altersgruppe um 35 Jahre nach oben verschoben und liegt jetzt bei 51 

Jahren. Diese Altersumstrukturierung, weist auf eine klassische Überalterung der 
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deutschen Bevölkerung hin, die gleichzeitige Auswirkungen auf die Erkrankungslast 

hat und Krankheitsverbreitung der jeweiligen Alterskategorien. Durch die 

Verschiebung der Altersstrukturen, kann von einer Diskrepanz in den gemeldeten 

Fällen gesprochen werden. Dies führt unmittelbar zu einem Anstieg der Fallzahlen in 

den höheren Altersstrukturen der Bevölkerung. Da derzeitig nur absolut gemeldete 

Fälle, oder pro 100.000 Einwohner erhoben werden, können die Daten nur unter 

Vorbehalt eines altersstrukturellen Bias genutzt werden.  

Von erheblicher gesellschaftlicher Relevanz, im Bezug auf die Altersumstrukturierung 

der Bundeländer, ist die binnenländliche Wanderung der Bevölkerung über die 

innerländlichen Grenzen, ein weiterer Faktor für die Alterspopulation der 

Bundesländer. Die Binnenwanderung ist in erster Linie durch wirtschaftliche Faktoren 

geprägt. Bundesländer mit einem gefestigten Angebot an, Arbeits- und 

Ausbildungsplätzen, haben im Vergleich zu Bundesländern mit einem ungefestigten 

Angebot eine positive Wanderungsbilanz. 

Die Binnenwanderung vollzieht sich aus den neuen Bundesländern mit ländlicher 

Prägung, zu den alten Bundesländern mit vorzugsweise städtischer Infrastruktur. 

Von 1991 bis 2008, haben geschätzt 1.1 Millionen Bundesbürger, die inländischen 

Grenzen der neuen Bundesländer in Richtung früheres Bundesgebiet, verlassen. Die 

Erhebung des Statischsten Bundesamt zeig auf, dass die Binnenwanderung keine 

konstante Abwanderung hervorruft, sondern Schwankungen unterliegt (Statistische 

Bundesamt, 2011, S. 19). 

 

Laut Statischen Bundesamt verringerte sich die Nettoabwanderung von 1991 bis 

1997 aus den neuen Bundesländern von 165.000 auf 28.000 Bundesbürger. Von 

1998 bis 2001, erhöhte sich die Nettoabwanderung auf 98.000 und fiel 2008 wieder 

auf 51.000 Abwanderungen (Statistisches Bundesamt, 2011, S. 19). 

Die Betrachtung der regionalen Besonderheiten zeigt, Diskrepanzen in der Verteilung 

der Altersstrukturen. Klar zu erkennen ist hier, dass die Bevölkerung in den alten 

Bundesländern und den Stadtstaaten jüngerer ist, als in den neuen Bundesländern. 

Der Anteil der Bevölkerung bis unter 40 Jahren, lag 2008 in den alten Bundeländern 

bei 44%, in den Stadtsaaten bei 46% und im Vergleich dagegen in den neuen 

Bundesländern bei lediglich 39%. Die regionalen Besonderheiten werden deutlicher, 

vergleicht man die Zahlen der unter 20-Jährigen miteinander. Hier wurden mit 20% in 

den alten Bundesländern der höchste Anteil gemessen, bei den 20- bis unter 40-
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Jährigen wurde der höchste Anteil in den Stadtstaaten gemessen mit 29%, die neuen 

Bundesländern hatten den höchsten Bevölkerungsanteil bei den 40- bis unter 65-

Jährigen mit 38% und den 65-Jährigen und älteren mit 23% (Statistisches 

Bundesamt, 2011, S. 24). 

 

 

Abbildung 18: Bevölkerung im Prozent nach neuen und alten Bundesländern und Staatstaaten 

in 4 Alterskategorien (Statistisches Bundesamt, 2011, S. 25) 
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9. Handlungsempfehlungen 

Die strukturellen Grundlagen der in folgenden ausgesprochenen 

Handlungsempfehlungen, werden auf der Grundlage des Public Health Action Cycle 

getroffen (Rosenbrock, 1995). Der sich wie in Abbildung 19, aus den dargestellten 

vier Phasen zusammensetzt. 

 

 

 

 

 

 

In der ersten Phase, der Problembestimmung, erfolgt zunächst eine Definition und 

Bestimmung des zugrunde liegenden Problems. Aufbauend darauf, wird die 

Strategieformulierung angewandt, welche zur Konzeptionierung einer zur 

problembearbeiteten Maßnahme geeignet scheint. Die dritte Phase, die Umsetzung, 

dient der Anwendung der im Vorwege entwickelten definierten Aktionen. Die 

Evaluation der aus der Umsetzung resultierenden Ergebnisse, findet in der vierten 

Phase statt (BZgA, 2011, S.469). Die vier Phasen zur Handlungsempfehlungen 

bringen zwar eine Reinfolge zum Ausdruck, allerding kann der Zyklus ab der vierten 

Phase von neuem beginnen, bis sich die gewünschte positive Veränderung einstellt. 
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 40 

9.1 Problembestimmung 

 

Das unterschiedliche Meldeniveau der Bundesländer, lässt sich nicht mehr nur auf 

die Ost- Westteilung und daraus folglich, nicht mehr nur die unterschiede im 

Meldesystem reduzieren. Durch die Einführung des IfSG gilt, eine bundesweit 

einheitliche Regelung im Umgang mit Infektionskrankheiten und Erregern die in 

Meldekatalog verfasst sind. Die schon in Kapitel 8.1-8.2 benannten, zwei 

unterschiedlichen Einflussfaktoren und die daraus resultierenden qualitativen und 

quantitativen Unterschiede der Priorität und Meldestruktur der Bundesländer. Diese 

strukturellen Begebenheiten der Bundesländer, können wie folgt benannt werden, die 

Einzugsgebiete der jeweiligen Gesundheitsämter, die Personalausstattung der im 

Meldewesen arbeitenden Beschäftigten, so wie die demografischen Unterschiede 

der jeweiligen Bundesländer. Um ein Meldesysteme zu gestalten, in dem die 

Meldequalität auf einem gleich hohem Niveau erfolgt, müssen im Meldewesen 

strukturell und demografische Faktoren wirkungsvoll in die dortig vorherrschende 

Struktur integriert werden, dies bildet das spätere Fundament um mittels den 

gemeldeten Fällen einen Bundesländervergleich zu ermöglichen. 

 

 

9.2 Strategieformulierung 

 

Um die Unterschiede in dem Meldewesen der Bundesländer zu reduzieren, muss der 

Fokus auf der Verbesserung der Prioritäten, der Bearbeitung und der Meldemoral 

gelegt werden. Einfluss nehmen darauf kann, die Entwicklung von 

Fortbildungsveranstaltungen und Informationsmaterial sein, die sich präzise an Ärzte, 

Labore und Mitarbeiter im Meldewesen der Gesundheitsämter richten. Um eine 

Verbesserung der Systemintegration der einzelnen Instanzen zu erreichen, müsste 

eine verbesserte Ergebnisrückkopplung der Meldungen von Ärzten, Laboren auf eine 

einheitliche Basis geschaffen werden, um mittels dieser Ergebnisrückkopplung den 

Informationsaustausch zwischen den Gesundheitsämter und den jeweiligen 

Landesstellen zu intensivieren. In Betrachtung der Verbesserung der Meldemoral, 

könnten schnellere Kommunikationswege zwischen den einzelnen Instanzen 

entwickelt werden. Mittels einer landesweiten Plattform zur Ergebnisrückkopplung 

der einzelnen Melder könnte 
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eine Optimierung der Zeit angestrebt werden, mit dem die Meldungen bis zur 

Auswertung bearbeitet werden. 

 

 

9.3 Umsetzung 

 

Um die zeitnahe Auswertung und Beurteilungen epidemiologischer Kennzahlen zu 

beschleunigen, kann die Ausstattung in den Gesundheitsämter der Bundesländer 

durch entsprechende EDV Anpassungen, zur personellen und infrastrukturellen 

Optimierung der Arbeitsschritte mittelfristig ausgebaut werden. Die Einführung eines 

Intranets zwischen den im Meldewesen fungieren Meldern, kann zur zeitnahen 

Ergebnisrückkopplung beitragen. Hierfür müsste eine Plattform geschaffen werden, 

die alle Meldungen beinhaltet und in separaten Bearbeitungsschritten untergliedert 

ist, dies dient der genauen Verfolgung zur Bearbeitung und Auswertung jeglichen 

Datentransfers zwischen den Beteiligten. Resultierend würde eine Umstrukturierung 

der Vorgehensweisen und Untersuchungstechniken hervorgehen. Die dauerhafte 

Verfolgung der Meldungen und der Prozessschritte, kann zum Integrationsgefühl der 

Melder in dem Prozess des Meldeweges beisteuern. Um die Meldemoral langfristig 

zu steigern, ist die Einführung gezielter Fortbildungen, die sich an die separaten 

Meldeinstanzen richtet, ein optimierender Ansatz. Hierfür könnten spezielle 

Rundbriefe und Informationsmaterialien bereitgestellt werden, die Fragen rund um 

die Meldepflicht beinhalten und Änderungen im Meldewesen verständlich und 

spezifisch an die separaten Instanzen mitteilen. Durch die Schaffung eines 

bundesweiten Gremiums, welches einen ausgeglichenen Anteil aller Melder ausweist 

und den zu bearbeitenden Institutionen, könnte die Kommunikation verbessert 

werden und die Bearbeitung von Problemen im internen Meldewesen verbessern. 

Hauptaufgabe eines bundesweiten Gremiums wären zum Beispiel, allgemeine 

Systemverbesserungen, Prozessoptimierungen und deren gleichzeitige Evaluierung. 

Darauf aufbauend könnten alle meldebezogenen Fragen, sowie Anregungen 

bearbeitet und Lösungsansätze entwickelt werden. Auch die Entwicklung im 

organisatorischen Bereich, sowie die Entwicklung und Verbreitung von Informationen 

für alle Beteiligten, könnte hier voran gebracht werden. 
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9.4 Evaluierung 

 

Um die Strategien objektiv Evaluieren zu können und einen gleichzeitigen Überblick 

über Erfolge und Schwierigkeiten zu gewinnen, könnte die Einführung eines 

Dokumentationssysteme zur Verbesserung der Ergebnisrückkopplung entwickelt 

werden. Das System hätte die zentrale Aufgabe, die aufgebrachte Zeit, die 

durchgeführten Strategien und gleichzeitig aufgetretene inhaltliche Probleme zu 

erfassen und somit eine brauchbare Datengrundlage zur Bearbeitung der Probleme 

zu schaffen. Eine regelmäßige Kontrolle, bedeutet in diesem Kontext, eine 

dauerhafte Anpassung an auftretende Probleme, auch bei Erfolgen würden 

regelmäßige Kontrollen zur Optimierung der positiven Entwicklung beitragen und 

gleichzeitige Lösungsansätze liefern, die bei Problemen der anderen Instanzen im 

Meldewesen angewandt werden könnten. Die Evaluation der Strategien, mittels 

eines Dokumentationssystems, könnte auf zwei Ebenen basieren. In der ersten 

Ebene, würde die Dokumentation auf Bundesländerebene erfolgen und sich direkt an 

die ersten Instanzen der Melder richten. In der zweiten Ebene würden die 

Dokumentationen auf Bundesebene erfolgen, dies würde den Vergleich mit anderen 

Bundesländer anhand deren Prozessentwicklung erlauben. Dies hätte Parallelen, der 

Erfolge und Lösungsansätze bei Schwierigkeiten der Durchführung von Strategien 

der einzelnen Melder zur Folge. Durch solch ein Bewertungsschema, kann langfristig 

eine Annährung der Bundesländer und Meldesysteme auf ein gleich hohes Niveau 

erfolgen, welches die Grundlage für einen einheitlichen Bundesländervergleich von 

Infektionserkrankungen ermöglicht.  
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10. Fazit 

 

Die Auswertung der altersstandardisierten Meldedaten der Influenza, zeigen 

deutliche Unterschiede in den Meldeniveaus der einzelnen Bundesländer. Aus dem 

Vergleich der Bundesländer, zwischen ABL und NBL kann geschlossen werden, 

dass Meldungen in den NBL um ein vielfaches höher sind, als in den ABL (ersichtlich 

in Kapitel 7.). Diese Unterschiede in Meldewesen verdeutlichen, dass ein 

Bundesländervergleich von Influenzadaten, qualitative und quantitative 

Meldeunterschiede der Bundesländer hervorhebt. Unter der Betrachtung, der in den 

verschiedenen Bundesländern vorherrschenden Altersstruktur und deren 

Umrechnung in ein Standardbevölkerungsmodell, können durch die 

Altersstandardisierung, auch Rückschlüsse über die Meldefälle in den jeweiligen 

Altersgruppen, ohne Einflüsse der jeweiligen grundgegebenen Strukturen getätigt 

werden. In diesem Kontext, zeigt die direkte Altersstandardisierung, eine 

Veränderung der Erkrankungslast auf. Der umkehrende Trend, der Erkrankungslast 

in den Jahren ab 65+ zeigt, dass auch hier eine generelle Notwendigkeit der 

Standardisierung der Meldedaten besteht, die nur mittels einer 

Altersstandardisierung in Verbindung mit einer Bezugsbevölkerung dargestellt 

werden kann. Der umgedrehte Trendverlauf der Altersgruppen ab 65+ und deren 

Überschätzung der Meldedaten zeigt, in wieweit die individuellen Altersstrukturen 

und der demografische Wandel die Melderaten der Bundesländer beeinflussen.  

Die altersstandardisierten Meldedaten der Altersgruppen A00 bis A19, zeigte einen 

generellen Anstieg der Influenzaerkrankungen aller Bundesländer, vergleichend mit 

den Meldedaten pro 100.000 Einwohner (siehe Kapitel 7.4, 7.5, 7.6). Durch diesen 

ersichtlichen Anstieg der Erkrankungslast in der Standardbevölkerung, kann von 

einer generellen Influenzagefährdung in den jüngeren Altersgruppen ausgegangen 

werden. Nach der vorherigen Altersstandardisierung der Meldefälle der 

Bundesländer zeigt sich, dass die Impfempfehlungen der STIKO nicht an die 

tendenziell gefährdeten Altersgruppen (A00 bis A19, A65 bis A80+) angepasst sind. 

Es wäre ratsam, die Impfempfehlungen an die jüngeren Bevölkerungsgruppen (A00 

bis A19) anzupassen, um mittels der Immunisierung der jüngeren Bevölkerung einen 

protektiven Faktor für die gefährdeten Altersgruppen und der Gesamtbevölkerung 

der Bundesrepublik Deutschlands zu schaffen.  
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Ohne dieses Konzept, ist der Vergleich von Meldefällen, in den Altersstrukturen der 

Bundesländer, nur unter Vorbehalt der individuellen Altersstrukturen und 

Landesstrukturen möglich. Durch das extrahieren der strukturellen 

Grundbegebenheiten, können Rückschlüsse auf eine genauere Verteilung gezogen 

werden. Hier zeigen sich, erst durch die Anwendung der direkten 

Altersstandardisierung, die Unterschiede in Länder und Bevölkerungsaufbau der 

Bundesländer, verdeutlich wird dies, durch die Erhöhung der Meldefälle in der 

mittleren Bevölkerung (A30 bis A54). Unter dem Aspekt der Nutzung von 

Infektionsdaten, weist die Altersstandardisierung dennoch Limitationen auf. Da ihr 

Hauptanwendungsgebiet, in der Krebsepidemiologie liegt und die Berechnungen der 

direkten Altersstandardisierung, bezüglich der chronischen Erkrankungen im 

Vergleich zu Infektionskrankheiten um ein vielfaches leichter ist. Es müssen zentrale 

Aspekte bei der Anwendung mit Infektionskrankheiten bedacht werden, die mit der 

direkten Altersstandardisierung einhergehen. Das Wirkungsspektrum der 

Altersstandardisierung ist in diesem Fall begrenzt, dies liegt an den Voraussetzungen 

der Infektionskrankheiten selbst, anders als bei der Influenza, unterliegen viele der 

Erkrankungen soziodemografischen Differenzen.  

Diese Abweichungen führen dazu, dass mittels der Altersstandardisierung, kein 

klareres Bild geliefert werden kann, da die Interaktion mit soziodemografischen 

Faktoren bei den meisten Infektionskrankheiten zu groß ist. Eine Grundlegende 

Einführung in das Meldewesen der Influenza-Surveillance, kann dennoch als sinnvoll 

erachtet werden. Dadurch, dass die Influenzaerkrankung keiner 

soziodemografischen Interaktion unterliegt, weist sie gute epidemiologische 

Kennzahlen in allen Bevölkerungsgruppen und Altersgruppen auf. Die direkte 

Altersstandardisierung ist ein mathematisch einfaches Konzept, um Trends und 

Unterschiede verschiedener Population miteinander in Vergleich zu setzen und durch 

die erhobenen Resultate, ein klareres Bild der Wirklichkeit zu präsentieren. Durch 

ihre relativ einfache Gebrauchsweise, wäre sie für die Influenza-Surveillance eine 

kosten- und zeitgünstige Verbesserung und würde ein noch leistungsfähigeres 

Surveillance-System hervorbringen, welches klare Kennwerte zur Erkrankungslast, in 

den jeweiligen Bevölkerungs- und Altersgruppen hervorbringen würde. Die Gründe 

für eine Integrierung in das bestehende System, werden in dieser Arbeit verdeutlicht. 

Die umgekehrten Trendverläufe, der altersstandardisierten Meldedaten in Vergleich 

zu den Meldedaten pro 100.000 EW, sind grafisch sehr gut erkennbar. Unterschiede 
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der neuen und alten Bundesländer sowie die zeitlichen Trendverläufe zeigen 

deutlich, welche Veränderung die Altersstandardisierung der Influenza Meldedaten in 

der Gesundheitsberichterstattung und Surveillance zur Folge hat.  

Die durch die Altersstandardisierung bereinigten Meldefälle indizieren, dass die 

Erkrankungslast der Bevölkerungen ohne vorherige Bereinigung der 

altersstrukturellen Unterschiede eine Verzerrung der Erkrankungslast resultiert. 

Langfristig sollten die Empfehlungen der STIKO und erkrankungspräventiven 

Maßnahmen zur Influenza überdacht und an die positiven Resultate der 

altersstrukturell bereinigten Meldefälle angepasst werden. Abschließend ist zu 

sagen, dass ohne die Altersstandardisierung von Meldefällen der Influenza ein 

Bundesländervergleich der Erkrankungslast nur unter Vorbehalt der Altersstrukturen 

möglich ist. Die altersstrukturellen Differenzen der Bundesländer, können ohne die 

vorherige Altersstandardisierung als beeinflussender Confounder für den 

intertemporalen und interregionalen Vergleich von Influenzaerkrankungen 

ausgemacht werden. 

Ohne die vorherige direkte Altersstandardisierung von Influenzameldedaten, können 

die altersstrukturellen Differenzen als Confounder für den intertemporalen und 

interregionalen Vergleich von Influenzaerkrankungen erachtet werden. 
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Abkürzungen 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABL   Alte Bundesländer 
ASR   Altersstandardisierung 
Destatis  Statistisches Bundesamt 
Einzugsgebiet Ein Gebietsradius unter den Praxen und Gesundheitsämter 

und Erkrankte stehen 
EW   Einwohner 
Glykoproteine Proteine auf gebundenen Kohlehydratgruppen 
Hämagglutinine Glykoprotein des Influenzavirus- A 
IfSG   Infektionsschutzgesetz 
NBL   Neue Bundesländer 
Neuraminidase Enzym das Sialinsäure von Glykoproteinen abspaltet 
Mio   Millionen 
Orthomyxoviridae  Behüllte Viren mit einzelsträngiger RNA 
RKI   Robert Koch-Institut 
RNA   Ribonukleinsäure 
STIKO  Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut 
Survstat@RKI  Software zur Auswertung von Meldedaten die  der 

Fachöffentlichkeit online zur Verfügung stehen 
WHO  World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation) 
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Anhang 1: Grafiken aller Bundesländer 
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Anhang 2: Rechenmasken der Altersstandardisierung aller Bundesländer 

Rechenmasken der Jahre 2013-2014: 
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Rechenmasken der Jahre 2011-2012: 
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Rechenmasken der Jahre 2009-2010: 
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Rechenmasken der Jahre 2007-2008: 
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Rechenmasken der Jahre 2005-2006: 
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Rechenmasken der Jahre 2003-2004: 
 

Rechenmasken der Jahre 2003-2004:
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Rechenmasken der Jahre 2001-2002: 
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