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Zum Internationalen Tag der Familie:
Zur Situation von Familien in Deutschland

Der 15. Mai wurde von der UN-Generalversammlung zum Internationalen Tag der
Familie erkldrt. Seit 1994 sollen an diesem Tag Fragen zur Situation und Stellung
der Familie als einer wichtigen und zentralen Einheit der Gesellschaft in den Mit-
telpunkt der Aufmerksamkeit riicken. In Deutschland wurde er in diesem Jahr zum
ersten Mal im Rahmen einer bundesweiten Veranstaltung begangen, die vom Bun-
desministerium fiir Familie und der Initiative , Lokale Biindnisse fiir Familie“ ver-
anstaltet wurde: dem Ersten Deutschen Familientag. Ein Ziel der Veranstaltung
war es, dem gesellschaftlichen Aufbruch zu mehr Familienfreundlichkeit Nach-
druck zu verleihen.

Im Nachgang zu diesem Tag werden im folgenden Beitrag Daten zur aktuellen
Situation der Familien in Deutschland dargestellt, die auf Erhebungen des RKI
und des Statistischen Bundesamtes beruhen. Basierend auf diesen Daten werden
besonders vulnerable Gruppen aufgezeigt, deren soziale und finanzielle Ressourcen
beschrinkt sind und die dadurch besonderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind.
Angehdorige solcher Gruppen haben aus vielerlei Griinden oftmals keinen oder nur
einen erschwerten Zugang zur Gesundheitsversorgung. Daher ergeben sich fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) besondere Aufgaben bei der gesundheitlichen
Versorgung und der Privention von Gesundheitsrisiken und -schdden der Betroffe-
nen. Insbesondere sollte beispielsweise im Rahmen von Aufklirungskampagnen
frithzeitig das Bewusstsein iiber gesundheitsforderndes Verhalten und unterstiitzen-
de Ressourcen gestirkt werden.

Familien sind der Ort, wo Menschen Riuickhalt, Zufriedenheit und Unterstiitzung
finden. Sozialer Zusammenhalt, emotionale Unterstiitzung und Unterstiitzung
bei Alltagsaktivititen erhohen die Moglichkeiten, ein gesundes und zufriedenes
Leben zu fithren. Unter dem Begriff Familie versteht man in den westlich ge-
pragten Kulturkreisen heutzutage meist die Kernfamilie, mit der zunichst die
Lebensgemeinschaft von miteinander verheirateten Eltern und deren Kindern
verbunden wird. Unabhingig davon hat aber ein Wandel der gesellschaftlich
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Abb. 1: Anteil der Familienformen bei Familien mit Kindern unter 18 Jahren im Haushalt. Mikrozensus
Deutschland 2003 (n=9,06 Millionen)
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anerkannten und praktizierten Lebensformen stattgefun-
den. Familien umfassen daher auch andere Eltern-Kind-Ge-
meinschaften wie nichteheliche Lebensgemeinschaften mit
Kindern, Ein-Eltern-Familien oder , Patchwork-Familien®.

Verteilung der Familienformen: Im Jahr 2003 gab es in
Deutschland iiber neun Millionen Eltern-Kind-Gemein-
schaften, wobei drei Viertel der Kinder unter 18 Jahren bei
verheirateten Eltern aufwuchsen (siehe Abb. 1). Gut 7 Pro-
zent der Kinder wuchsen in Lebensgemeinschaften und
fast 17 Prozent in Ein-Eltern-Familien heran. Das entspricht
1,54 Millionen Ein-Eltern-Familien, die zu 87 Prozent durch
allein erziehende Miitter reprisentiert werden. In den neu-
en Lindern ist der Anteil der Lebensgemeinschaften und
Ein-Eltern-Familien héher (22 vs. 16 Prozent), derjenige
der ,traditionellen“ Familien dagegen niedriger ist als in
den alten Bundeslindern.

Anzahl der Geschwister: Die Zahl der minderjihrigen Kin-
der ist in Deutschland seit vielen Jahren riickldufig. Sie be-
trug im Jahr 2003 insgesamt 14,9 Millionen. Der grofite
Teil der Kinder lebt aber mit einem weiteren Geschwister-
kind zusammen im Haushalt. Nur jedes vierte Kind wird
ohne weitere Geschwister grof3. Nach Lebensformen unter-
gliedert haben vier Fiinftel der Kinder, die bei Ehepaaren le-
ben, Geschwister. Bei allein Erziehenden aufwachsende
Kinder haben dagegen nur zu drei Fiinfteln Geschwister.
Der hiufig beschworene Trend zu Einzelkindern lisst sich
somit aus den aktuellen Statistiken nicht herauslesen.

Finanzielle Situation von Familien und Erwerbstitigkeit
der Miitter: Hinsichtlich der aktuellen sozialen Lage von
Familien lisst sich feststellen, dass die meisten in sicheren
materiellen Verhiltnissen leben. Die Armutsrisikoquote,
das heifdt der Anteil derjenigen, deren Haushalts-Netto-
einkommen weniger als 6o Prozent des Mittelwerts aller
Haushalte betrigt, unterscheidet sich nicht gravierend zwi-
schen Haushalten mit und ohne Kindern. Die Quote liegt
zwischen 13 und 14 Prozent. Eine Ausnahme stellen aller-
dings allein Erziehende dar, deren Armutsrisikoquote deut-
lich erhoht ist (s.u.).

Erwerbseinkommen beeinflussen mafigeblich die wirt-
schaftliche Situation von Familien und stellen eine ent-
scheidende materielle Ressource dar. Daher kommt auch
der Erwerbsbeteiligung der Frauen eine wichtige Bedeutung
fiir die 6konomische Situation der Familien zu. In Bezug
auf Miitter und Viter unterscheidet sich die Erwerbsbeteili-
gung deutlich, zudem ergeben sich bei Frauen Verschie-
denheiten fiir Ost- und Westdeutschland. So sind Frauen
mit Kindern in den alten Bundeslindern (ABL) zu 57 Pro-
zent und in den neuen Bundeslindern (NBL) zu 7o Pro-
zent aktiv erwerbstitig, Frauen mit Kindern unter drei Jah-
ren in den ABL zu 29 Prozent und zu 40 Prozent in den
NBL. Im Bundesdurchschnitt wachsen etwa 70 Prozent al-
ler Kinder unter drei Jahren bei einer nichterwerbstitigen
Mutter auf.

Unter den berufstitigen Miittern ist der Anteil der voll-
erwerbstitigen Miitter (itber 36 Stunden Wochenarbeitszeit)

gering. Im Jahr 2000 iibten im Bundesdurchschnitt nur
11,6 Prozent aller Frauen mit Kindern unter drei Jahren
eine Vollzeiterwerbstitigkeit aus.

Unabhingig von der Familiensituation gehen sowohl
in den ABL als auch in den NBL 8o bis tiber 9o Prozent
der Viter einer Erwerbstitigkeit nach. Mdnner sind somit
auch heute die iiberwiegenden Hauptverdiener des Fami-
lieneinkommens. Frauen sind meist in Teilzeit titig und
leisten einen hoheren Anteil an Hausarbeit und Kinderbe-
treuung. Die durch unterschiedliche und oft gleichzeitige
Anforderungen im Bereich Kindererziehung, Haushalts-
fithrung und Erwerbstitigkeit entstehenden Belastungen
koénnen Auswirkungen auf die Gesundheit von Miittern
und Vitern haben, die unterschiedliche Hilfe- und Unter-
stiitzungsangebote erfordern. Chronischer Stress kann zu
unglnstigem Gesundheitsverhalten fithren und so das Ri-
siko spiter auftretender chronischer Krankheiten erhghen.

Allein erziehende Frauen: Hierunter werden Frauen ver-
standen, die ohne Partner in einem Haushalt mit minde-
stens einem minderjihrigen Kind zusammenleben. Ledige
Miitter, die mit einem Partner, meist dem Vater des oder
der gemeinsamen Kinder, zusammen leben, fallen nicht
unter diesen Begriff. Unter den 17 Prozent Ein-Eltern-Fa-
milien stellen sie mit 87 Prozent den Hauptanteil und re-
prasentieren eine Elterngruppe, die vielfiltigen Anforde-
rungen ausgesetzt ist. Thnen obliegt die alleinige Verant-
wortung fuir die wirtschaftliche und soziale Situation der
Familie und fur die Erziehung des Kindes oder der Kinder.
Nach Studienergebnissen haben sich etwa 31 Prozent der
allein erziehenden Frauen ,freiwillig® fiir diese Lebens-
form entschieden, 22 Prozent ,bedingt freiwillig® (Wahl
der besseren Alternative), 22 Prozent ,zwangsldufig® (Ge-
walttitigkeit des Partners), 25 Prozent ,ungewollt“ (Verwit-
wung oder Trennung). Die Auswertungen des Mikrozensus
2003 gegliedert nach Familienstand zeigt Tabelle 1.

Familienstand Miitter Viter
Ledig 32,4% 17,8%
Verheiratet getrennt lebend 18,4% 23,4%
Verwitwet 7,3% 13,2%
Geschieden 41,9% 45,7%

Tab. 1: Allein erziehende Eltern mit Kindern unter 18 Jahren im Haushalt.
Mikrozensus Deutschland 2003

Im Vergleich zu verheirateten Miittern sind allein er-
ziehende hiufiger von Armut bedroht und auf Sozialhilfe
angewiesen. Im Jahr 2003 betrug der Anteil der allein Er-
ziehenden unterhalb der Armutsrisikogrenze 35 Prozent
gegeniiber 14 Prozent bei allen Haushalten mit Kindern.
Die Sozialhilfequote allein erziehender Frauen betrug im
gleichen Jahr 26 Prozent, diejenige allein erziehender Min-
ner 6 Prozent, die von Ehepaaren mit Kindern dagegen
etwa 2 Prozent. Allein erziehende Miitter haben weniger
Zeit als verheiratete Miitter fiir die Kinder, fur die eigene
Regeneration oder fiir die Hausarbeit. Thre sozialen Netze
sind lockerer gekntiipft: So haben sie weniger Vertrauens-
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personen, sind durch den Mangel an guten Freunden stir-
ker belastet und unzufriedener mit den privaten Beziehun-
gen. Diese Lebensumstinde wirken sich auf die selbst ein-
geschitzte allgemeine Gesundheit aus, die von allein erzie-
henden Frauen schlechter als von verheirateten Frauen be-
wertet wird. Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit
allein erziehender Miitter ist stirker beeintrichtigt als die
verheirateter.

Die geschilderten sozialen und finanziellen Defizite und
damit verbundenen psychosozialen Belastungen wirken sich
wie das oft knappe Zeitbudget auf die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von allein erziehenden Frauen aus.
So rauchen allein erziehende wesentlich hiufiger als ver-
heiratete Miitter (40 vs. 20 Prozent), was moglicherweise
als Reaktion auf eine Stressbelastung anzusehen ist.

Ob und welche langfristigen Folgen das allein Erzie-
hen auf die Gesundheit der Frauen hat, ist unklar. Allein er-
ziehende Frauen kénnen nicht pauschal als wirtschaftlich
und gesundheitlich besonders benachteiligte Gruppe ange-
sehen werden. Die Mehrheit der allein erziehenden Frauen
ist nicht von Einkommensarmut betroffen und schitzt ihre
Gesundbheit als zufrieden stellend ein. Der Belastung durch
die alleinige Verantwortung fiir das Kind oder die Kinder
stehen auch groflere Entscheidungsfreiheit und groflere
personliche Entwicklungsmoglichkeiten gegentiber.

Gesundbheitliche Beeintrichtigungen bei Kindern und Ju-
gendlichen: Hierzu gibt es in Deutschland bisher noch kei-
ne Daten, die fiir die Gesamtgruppe der o- bis 18-Jahrigen
giiltig sind. Daher wird derzeit vom RKI der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) durchgefiihrt, iiber den
regelmifRig im Epidemiologischen Bulletin berichtet wird.
Bislang ist es notwendig, Ergebnisse verschiedener Unter-
suchungen vergleichend zu betrachten. Sie zeigen deutlich,
dass die Gesundheitschancen von Kindern und Jugendli-
chen sozial ungleich verteilt sind. Etwa 15 Prozent der Kin-
der und Jugendlichen wachsen in Armut auf. Sie nehmen
oftmals ihre unterprivilegierte Situation schmerzlich wahr,
und aus finanziellen Benachteiligungen konnen soziale Be-
nachteiligungen resultieren, wenn diese zu Ausgrenzungs-
erfahrungen in der Gleichaltrigengruppe fithren. Auswir-
kungen der sozialen Situation auf die gesundheitliche Si-
tuation zeigen beispielsweise auch bei Einschulungsunter-
suchungen, dass Kinder aus sozial schwicheren Familien
hiufiger unter Beeintrichtigungen leiden, die eine medizi-
nische Behandlung erfordern. Dazu zihlen Sehstérungen,
Sprachauffilligkeiten, psychomotorische Defizite, Uberge-
wicht oder Fettleibigkeit, Beeintrachtigungen der geistigen
Entwicklung, psychiatrische Erkrankungen sowie emotio-
nale und soziale Stérungen. Auch das Unfallrisiko ist bei
Kindern aus sozial benachteiligten Gruppen hoher. Gleich-
zeitig sind die korperliche Aktivitit geringer, der Fernseh-
konsum héher und die Erndhrungsgewohnheiten ungiins-
tiger als bei Kindern und Jugendlichen aus besser gestell-
ten Familien. Hauptschiiler rauchen beispielsweise bis zu
dreimal hiufiger als Gymnasiasten und machen auch hiu-
figer als diese alkoholbedingte Rauscherfahrungen. Die Teil-

nahme an Fritherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen,
die wichtige Hinweise auf Entwicklungsstérungen, Krank-
heiten oder gesundheitliche Defizite geben kénnen, vari-
iert in Abhingigkeit vom Sozialstatus und ist bei Kindern
aus den unteren sozialen Schichten geringer.

Eine besondere Hiufung von Problemlagen kann Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund betreffen
und zu ungiinstigen sozialen Bedingungen fithren: einge-
schriankte finanzielle Ressourcen, sprachliche Probleme,
fehlende familidre Unterstiitzung, schlechtere Bildungs-
und Arbeitsmarktschancen sowie eine mangelnde Integra-
tion.

Schlussfolgerungen

Wihrend die gesundheitliche und soziale Lage einer gro-
Ren Mehrheit der Familien zufrieden stellend ist, gibt es
einzelne Gruppen, in denen Problemlagen kumulieren. So
wird im 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung darauf hingewiesen, dass kinderreiche Familien,
allein Erziehende, auslindische Familien sowie Haushalte
mit minderjihrigen Kindern in den neuen Lindern héhere
soziale und finanzielle Ausgrenzungsrisiken aufweisen.

In verschiedenen Untersuchungen konnte dargelegt
werden, dass eine schlechtere soziale Lage hiufig mit ris-
kanterem Gesundheitsverhalten und geringeren Chancen
fiir eine gute Gesundheit verkntipft ist. Es bleibt daher eine
vordringliche Aufgabe, die Situation der betroffenen Grup-
pen durch die Stirkung ihrer materiellen, gesundheitlichen
und sozialen Ressourcen zu verbessern. Insbesondere in
Bezug auf allein Erziehende sind neben verschiedenen staat-
lichen finanziellen Transferleistungen flichendeckende
Moglichkeiten der Kinderbetreuung von besonderer Wich-
tigkeit, da sie die Voraussetzung dafiir bieten, dass die Be-
troffenen ihren Lebensunterhalt unabhingig bestreiten
konnen. Daneben hat soziale Unterstiitzung, die personli-
che Belastungen mindert und bei der Bewiltigung schwie-
riger Situationen hilft, positive Effekte. Wichtig dabei ist,
dass allein erziehende Miitter ausreichend iiber die Hilfe-
angebote informiert sind und diese auch in Anspruch neh-
men konnen.

Im Hinblick auf benachteiligte Kinder und Jugend-
liche und die derzeitige Diskussion zur Vernachlissigung
von Kindern ist auch bedeutsam, dass gesundheitsbezoge-
ne Verhaltensweisen, die im Kindes- und Jugendalter er-
worben und eingetibt werden, hiufig im Erwachsenenalter
fortgefithrt werden.

Bei der gesundheitlichen Versorgung der genannten Grup-
pen und der Privention von gesundheitlichen Schiden
kommt dem OGD mit seinen besonderen, auch niedrig
schwelligen Angeboten im Bereich der Versorgung von Mi-
granten und im Bereich der Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienste eine bedeutsame Rolle zu. Thm obliegt die Auf-
gabe, daftir zu Sorge zu tragen, dass die Hilfe- und Unter-
stiitzungsangebote diejenigen erreichen, von denen ange-
nommen werden kann, dass sie sie am meisten benétigen.

Ansprechpartnerin am RKI ist Frau Dr. Cornelia Lange, Abteilung fiir Ge-
sundheitsberichterstattung und Epidemiologie (E-Mail: LangeC@RKI.de).
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Das Robert Koch-Institut (RKI) befragt und untersucht seit Jahren die Be-
vélkerung vor allem hinsichtlich Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten und Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Fiir die wissen-
schaftliche Offentlichkeit werden die représentativen, anonymisierten
Befragungsdaten zur weiteren Auswertung prinzipiell zuginglich ge-
macht, um die mit 6ffentlichen Mitteln finanzierten Daten unter allen fiir
das Gesundheitswesen relevanten Gesichtspunkten auch von externen
Wissenschaftlern weiter auswerten zu lassen. Die Daten des 1. telefoni-
schen Gesundheitssurveys — GSTelo3, der von September 2002 bis Mérz
2003 durchgefiihrt wurde, liegen nun als Public Use File vor.

Im fur die deutsche Wohnbevélkerung im Alter ab 18 Jahren reprisentati-
ven GSTelo3 wurden 8.318 Personen mittels computerassistierter Telefon-
interviews befragt. Themen des Surveys waren subjektive Gesundheit,
Beschwerden, chronische Krankheiten, Risikofaktoren und gesundheit-
liche Versorgung. Zusitzlich wurden Informationen zur sozialen Lage
wie Einkommen, Bildung, Erwerbsbeteiligung usw. und zur Lebensform
erhoben.

Daten des telefonischen Gesundheitssurveys — GSTelo3 — des RKI fiir Wissenschaftler verfiigbar

Die Ergebnisse der Befragung fanden beispielsweise Beriicksichtigung
bei der Darstellung der Beschreibung der gesundheitlichen Lage allein
erziehender Frauen im Beitrag zur Situation der Familien in Deutschland
auf S.154 der aktuellen Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins. Sie
flieBen zudem in die Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung ein
und ihre vertiefende Analyse ist eine Basis weiter geplanter Publikatio-
nen des RKI.

Interessierte Wissenschaftler kénnen ab sofort die Daten beim RKI
schriftlich anfordern. Fiir eine Auslagenpauschale von go € erhalten sie
die anonymisierten Einzeldaten und eine umfangreiche Dokumentation.

Weitere Informationen zum Bezug sind unter Public Use Files auf den In-
ternet-Seiten des RKI abrufbar unter:

www.rki.de > Gesundheitsberichterstattung und Epidemiologie >
Datenerhebungen.

Mitteilung des RKI zur Infektionsprivention beim Transport von

Im Epidemiologischen Bulletin 38/98 hat die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsprivention (KRINKO) am RKI empfohlen,
dass beim Krankentransport eines Patienten mit offener Lungentuberku-
lose dieser eine FFP-2-Maske tragen solle.!

Aufgrund neuerer Empfehlungen®? hilt die Kommission dies nicht mehr
fiir erforderlich. Auch international wird als Standard angegeben, dass das
Tragen eines mehrlagigen Mund-Nasen-Schutzes (z.B. eines OP-Mund-
Nasen-Schutzes) durch den Patienten angemessen und ausreichend ist,
um die Abgabe von Trépfchen in die Umgebung zu reduzieren.*

Wegen der Anforderungen an den Atemschutz beim Personal wird auf
die Technischen Regeln des Ausschusses fiir Biologische Arbeitsstoffe,
ABAS (Beschluss 609) und Veréffentlichungen der gesetzlichen Unfall-
versicherungstriager verwiesen.

Patienten mit offener Lungentuberkulose

1. Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention am
RKI: Infektionsprivention beim Transport von Patienten mit offener
Lungentuberkulose. EpidBull 1998; 38: 271

. Schaberg T, Hauer B, Loddenkemper R, Brendel A, Haas W, Just HM,
Loytved G, Meyer C, Rieder HL, Riiden H, Sagebiel D: Empfehlungen
zur Anwendung von Atemschutzmasken. Pneumologie 2004; 58:
83-91

. Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene: Infektionsverhiitung

bei Verdacht auf und bei diagnostizierter Tuberkulose (Tb). Hyg Med

2006; 31: 103-105

Wischnewski N, Mielke M: Privention der nosokomialen Ubertra-

gung der Tuberkulose. HygMed 2006; 31: 84—92

4.

Infektionsepidemiologische Surveillance bei internationalen GroRereignissen:
Testwoche fiir die intensivierte Surveillance zur Fu3ball-WM 2006 erfolgreich

Vom 3. bis zum 8. Mai fand eine Testwoche fiir die intensi-
vierte infektionsepidemiologische Surveillance wihrend
der Fuflball-Weltmeisterschaft 2006 statt, an der die Ge-
sundheitsimter der 12 Austragungsorte und einiger umlie-
gende Kreise, die zugehorigen Landesstellen und das RKI
teilnahmen. Ziel des Tests war es, das Konzept in der prak-
tischen Umsetzung zu iberpriifen, mdogliche Schwach-
stellen bereits im Vorfeld der FufballlWM zu erkennen
und - falls erforderlich — entsprechende Anpassungen
rechtzeitig vornehmen zu kénnen.

Uber das Konzept der intensivierten Surveillance wih-
rend der Fulball-WM und die Griinde fiir die Entscheidung,
sich des bisher etablierten Meldesystems gemifl IfSG —
ohne zusitzliche Syndrom-Surveillance — zu bedienen,
wurde ausfithrlich im Epidemiologischen Bulletin 16/2006
berichtet. Kernpunkte sind die tigliche Ubermittlung der
Meldedaten durch die Gesundheitsimter an die Landes-

stellen und von dort an das RKI, die Verbesserung der Er-
reichbarkeit der betroffenen Gesundheitsimter sowie tigli-
che Berichte zu relevanten Infektionsgeschehen und ande-
ren Gesundheitsgefihrdungen.

Im Rahmen der Testwoche wurden beispielsweise
Kommunikationsstrukturen, terminliche Abliufe und die
besondere Kennzeichnung von Fillen mit WM-Bezug tiber-
pruft. Auch das European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) wurde in die Testwoche einbezogen. In
taglichen Telefonkonferenzen wurde die internationale epi-
demiologische Lage gemeinsam erértert.

Insgesamt war das Fazit der Teilnehmenden positiv.
Die gewihlte Konzeption hat sich in der Praxis bewihrt, ge-
ringfiigige Anpassungen wurden lediglich bei einzelnen
Terminabldufen vorgenommen. Erginzend findet noch
eine systematische Evaluation der Testwoche mittels Befra-
gung statt.
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Trainingsprogramm Angewandte Infektionsepidemiologie — FETP — des RKI

Bericht tiber das Symposium zum 10-jahrigen Bestehen

Im Jahr 1996 wurden vielfiltige Aktivititen unternommen,
um die Infektionsepidemiologie, die zu diesem Zeitpunkt in
Deutschland im Vergleich zum angelsichsischen Raum noch
vergleichsweise wenig ausgebaut war, neu zu gestalten und zu
stirken. Ziel war es, ein leistungsfihiges infektionsepidemio-
logisches Netzwerk aufzubauen, das zukiinftig zur raschen
Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von iibertragbaren
Krankheiten beitragen sollte. In diesem Zusammenhang wur-
de beispielsweise auch das Epidemiologische Bulletin als In-
formations- und Kommunikationsplattform fiir die beteilig-
ten Akteure des Infektionsepidemiologischen Netzwerks ge-
griindet und die Kooperation zwischen Epidemiologen und
Laboratorien durch die Bildung von Nationalen Referenz-
zentren (NRZ) und Konsiliarlaboratorien verbessert.

Zudem wurde am Robert Koch-Institut ein in Deutsch-
land einzigartiges und international anerkanntes, zwei Jahre
dauerndes Trainingsprogramm ,Angewandte Infektionsepi-
demiologie” eingerichtet, um Infektionsepidemiologen auszu-
bilden, die ihre Expertise in die Uberwachung und Kontrolle
von Infektionskrankheiten im Offentlichen Gesundheitsdienst
einbringen. Das Programm ist eng mit dem European Pro-
gramme for Intervention Epidemiology Training (EPIET)
verbunden, dessen Ausbildungsmodule, die in verschiedenen
Landern stattfinden, von den FETP-Teilnehmern besucht
werden.

Anlisslich des 10-jihrigen Bestehens des Trainingspro-
gramms ,Angewandte Infektionsepidemiologie®, des Field
Epidemiology Training Programme — FETP —, fand am
3. Mai 20006 ein wissenschaftliches Symposium im RXKI statt.
Nach der Begriilung durch den Vizeprisidenten des RKI
wurde dabei die Konzeption des Programms und seine Ent-
wicklung im Verlauf des vergangenen Jahrzehnts vorgestellt.
So erlduterten einer der Mitbegriinder des Programms,
Lyle Petersen von den Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) in Fort Collins, USA, und eine der ersten
Trainees, Andrea Ammon, Abteilungsleiterin am European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) in Stock-
holm, die Kernpunkte des Programms. Zentrales Anliegen
des Trainingsprogramms ist es, Experten auszubilden, die
im Hinblick auf die 6ffentliche Gesundheit das Auftreten
von Ubertragbaren Krankheiten analysieren und Mafinah-
men zur Verhiitung und Bekimpfung dieser Krankheiten
einleiten.

Das Trainingsprogramm wird durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit finanziert; seit dem Jahr 2002 gibt es
ein festes Budget fiir Trainees im Stellenplan des Robert
Koch-Instituts, die dort im Rahmen einer zweijihrigen
Ausbildung fest in die Arbeit der Abteilung fiir Infektions-
epidemiologie eingebunden sind. Wesentlich sind dabei
die Durchfithrung von Ausbruchsuntersuchungen, die Be-
arbeitung mindestens eines infektionsepidemiologischen
Forschungsprojekts und die Evaluation oder Etablierung
von Surveillance-Programmen.

Laborhospitationen sollen dazu beitragen, die Zusam-
menarbeit zwischen Epidemiologen und Mitarbeitern der
Laboratorien zu verbessern.

Im Bereich der Kommunikation werden Untersu-
chungsergebnisse und wichtige Mafdnahmen in Form von
Prisentationen und Verdffentlichungen in wissenschaft-
lichen Zeitschriften mitgeteilt. Dartiber hinaus sind die
Trainees an der Beratung der Offentlichkeit, etwa durch die
Beantwortung von Presseanfragen, beteiligt.

Die erworbenen Kenntnisse und Fihigkeiten werden
zudem bei Ausbildungs- und Lehrtitigkeiten weitervermit-
telt, so zum Beispiel wihrend des 2-wochigen Kurses ,An-
gewandte Infektionsepidemiologie® fiir Mitarbeiter des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes, an dem jihrlich etwa
50 Personen teilnehmen.

Nach den einfithrenden Prisentationen stellten mehrere
der bisher 20 Absolventen des Programms und ein derzei-
tiger Trainee beispielhaft ihre Erfahrungen wihrend der
Ausbildung und ihre aktuellen Arbeitsgebiete in internatio-
nalen Organisationen (WHO, ECDC) sowie im nationalen
Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsimter, RKI)
vor. Erginzend wurden Poster zu Ausbruchsuntersuchun-
gen und Forschungs- und Surveillanceprojekten von Absol-
venten und jetzigen Trainees ausgestellt.

Insgesamt wurde von Seiten der Vortragenden und in der
Diskussion eine positive Bilanz in Bezug auf das Trainings-
programm gezogen. Die anwendungsbezogene Erforschung
von Infektionsgeschehen und die Kommunikation von Er-
gebnissen wurden als eine eigene, besondere Qualitit des
Trainingsprogramms gewiirdigt.

Bei der abschlieflenden Podiumsdiskussion mit Lyle Peter-
sen, Andrea Ammon, einem Vertreter der Kommission In-
tektionsepidemiologie, des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung (BMBF), dem Koordinator des europiischen
Trainingsprogramms EPIET und einem Vertreter der FETP
wurde nochmals betont, dass bisher zwar 20 FETP-Trainees
ausgebildet wurden, diese Zahl aber bezogen auf die Bevol-
kerung und im Vergleich zu anderen Lindern der EU (Ita-
lien, Frankreich, Spanien) und den USA gering sei und
zahlenmiRig den Anforderungen, die durch das Offentli-
che Gesundheitswesen vorgegeben werden, noch nicht ge-
niigt.

Als Herausforderungen fiir die Zukunft wurde thema-
tisiert, eine Zertifizierung fiir das Trainingsprogramm zu
planen und eine Anerkennung des durchlaufenen Trai-
ningsprogramms fiir den Erwerb einer Facharztbezeich-
nung zu priifen.

Der Wert einer Orientierung an Mafinahmen im Sinne
von ,Daten fiir Taten“ wurde abschlieRend besonders her-
vorgehoben.

Ansprechpartnerin fiir Fragen zum Programm ist Frau Dr. Doris Radun
(E-Mail: RadunD@rki.de).
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Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

17. | 1.-17.| 1.-17. 17.{ 1.-17. | 1.-17. 17.| 1.-17.| 1.-17. 17.11.-17. | 1.-17. 17.| 1.-17.| 1.-17.
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 58 1.154| 1316 3 35 29 6 87 70 73 884 980 3 40 30
Bayern 61 1.210| 1.456 2 38 79 23 255 210 87 1.132 1.163 4 51 62
Berlin 26 423 684 0 4 14 0 30 64 18 326 346 1 17 31
Brandenburg 26 364 490 0 9 10 6 101 63 31 394 413 1 6 9
Bremen 6 63 165 0 1 1 2 13 6 1 49 49 0 1 0
Hamburg 12 368 537 0 4 7 1 9 6 10 141 154 0 12 9
Hessen 34 676 794 0 4 4 1 45 38 42 534 709 2 12 20
Mecklenburg-Vorpommern 18 355 368 0 1 0 6 125 89 24 253 203 0 4 1
Niedersachsen 64 881| 1.205 2 29 29 3 76 48 69 845 964 0 5 11
Nordrhein-Westfalen 169 3.152| 3.997 8 81 49 19 437 350 110 1.845 2.101 0 15 17
Rheinland-Pfalz 36 600 729 0 9 15 6 83 70 88 660 671 0 5 8
Saarland 17 223 242 0 3 2 1 11 10 10 126 147 0 1 1
Sachsen 17 941| 1.146 2 20 17 10 289 241 30 638 797 4 12 40
Sachsen-Anhalt 26 366 384 0 8 12 5 182 212 39 492 522 0 6 10
Schleswig-Holstein 16 440 571 1 16 15 2 22 41 20 201 322 0 1 9
Thiiringen 17 365 416 0 5 5 1 115 138 36 437 524 1 1 15
Deutschland 603 11.581| 14.500 18 267 288 92 1.880| 1.656 | 688 8.957 | 10.065 16 199 273

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 1 28 30 3 41 48 14 456 398
Bayern 4 51 51 2 34 56 16 500 636
Berlin 4 30 33 1 14 26 15 305 325
Brandenburg 1 7 7 0 5 1 0 31 31
Bremen 0 6 7 0 1 3 1 6 10
Hamburg 0 4 10 0 13 6 0 22 19
Hessen 4 49 47 1 28 32 6 143 168
Mecklenburg-Vorpommern 1 6 5 0 4 8 2 34 29
Niedersachsen 3 29 35 1 29 36 20 199 245
Nordrhein-Westfalen 4 61 95 5 107 91 14 370 472
Rheinland-Pfalz 0 25 18 3 22 36 10 148 216
Saarland 0 4 2 1 5 5 1 18 13
Sachsen 0 8 12 0 15 6 3 88 86
Sachsen-Anhalt 0 4 5 0 5 21 2 61 71
Schleswig-Holstein 0 9 19 1 13 4 5 95 82
Thiringen 0 5 8 2 21 1 1 58 55
Deutschland 22 326 384 20 357 390 110 2.534 2.856

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
17. [ 1.-17.| 1.-17. 17. | 1.-17.| 1.-17. 17. |1.-17.| 1.-17. 17. {1.-17. | 1.-17. 17. | 1.-17. | 1.-17.
2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
3 77 107 118 3.610| 3.124 196 3.380 | 1.866 7 203 208 5 26 18 Baden-Wiirttemberg
6 163 168 72 2.830| 3.018 | 255 5.646 | 3.787 9 171 323 0 15 9 Bayern
5 44 48 13 1.773| 2.846 43 1.812 | 1.920 7 95 115 0 16 14 Berlin
5 53 68 56 1.537| 3.215 | 102 3.543| 2.930 1 15 34 2 8 13 Brandenburg
0 6 13 2 236 359 5 260 180 2 13 22 1 5 4 Bremen
3 21 33 87 1.740 851 30 1.184 780 0 25 43 0 2 2 Hamburg
5 76 65 29 1.045| 2.043 67 1.913 | 1.523 3 67 79 0 3 4 Hessen
3 55 45 45 1.258| 2.441 | 117 2.881 | 2.497 2 55 82 1 45 34 | Mecklenburg-Vorpommern
14 136 160 169 2.893| 4.089 | 211 4.194| 2.220 4 58 96 2 22 20 Niedersachsen
14 224 268 250 4.939( 7.500 | 331 7.951| 5.214 12 201 295 1 25 32 Nordrhein-Westfalen
4 70 103 50 1.145| 2.538 147 2.295| 1.541 2 74 50 0 5 4 Rheinland-Pfalz
0 26 34 0 59 596 23 437 343 2 13 12 0 1 1 Saarland
9 175 240 48 3.927| 5.421 189 6.835| 6.737 1 57 172 0 24 60 Sachsen
3 104 106 90 1.488| 1.509 140 3.114 | 3.893 2 33 70 0 8 12 Sachsen-Anhalt
1 59 61 47 819 851 56 1.024 685 0 24 24 0 2 3 Schleswig-Holstein
5 128 134 151 2.747| 2.364 210 3.418 | 2.368 0 22 41 0 9 8 Thiringen
80 1.417| 1.653 |1.227 32.046 |42.765 (2.122 49.887 | 38.484 54 1.126 | 1.666 12 216 238 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land

2 25 32 1 83 10 12 204 247 Baden-Wiirttemberg

1 48 46 3 41 65 15 241 332 Bayern

0 12 11 1 4 8 116 124 Berlin

2 7 10 0 2 2 2 30 60 Brandenburg

0 3 2 1 1 0 2 33 22 Bremen

0 6 0 7 1 5 71 42 Hamburg

0 10 18 2 36 237 7 145 194 Hessen

0 7 0 0 1 0 36 52 Mecklenburg-Vorpommern

1 22 34 0 8 10 0 147 152 Niedersachsen

2 82 73 144 1.005 16 25 452 501 Nordrhein-Westfalen

1 9 11 1 25 8 2 58 107 Rheinland-Pfalz

1 3 0 0 0 2 31 33 Saarland

0 10 14 1 1 7 1 48 78 Sachsen

1 1 7 0 1 1 2 36 65 Sachsen-Anhalt

1 6 5 1 3 1 36 42 Schleswig-Holstein

0 7 19 0 0 3 49 50 Thiiringen
12 261 301 155 1.226 365 97 1.733 2.101 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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