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Wege zu einer offentlichen
Gesundheitsberichterstattung

Uber Automobile und Rinder wissen wir in der Bundesrepublik
Deutschland recht gut Bescheid. Wir haben auch viele Zahlen tiber die
Produktion von Arzneimitteln und tiber Leistungen von Krankenkas-
sen. Wir wissen aber kaum, wie es den Menschen geht, ob sie gesund
sind oder bettldgerig und ob sich der Gesundheitszustand der Bevolke-
rung allméhlich verbessert oder verschlechtert. Wir haben auch keine
schliissigen Informationen dariiber, ob und wie dies mit unserem
Gesundheitswesen, mit der ambulanten oder stationdren Versorgung
zusammenhéngt. Und wir wissen kaum, wie sich Risiken, denen wir
ausgesetzt sind, verandern und wir sie meistern. Das scheuf3liche Wort
»Gesundheitsberichterstattung«ist zum Schlagwort dafiir geworden,
daf dies geéndert werden muf3. Gesundheitsberichterstattung fordert
zusammenhangende und regelméBige Berichte {iber unsere Gesund-
heit und unser Gesundheitswesen. Dabei geht es nicht um Einzeldaten
einzelner Biirger. Es geht um Zusammenhénge, aus denen wir lernen
konnen, wie wir Gesundheitspolitik oder gar eine Gesundheitsreform

besser machen konnen.

D azu ist zweierlei erforderlich: Verbes-
serung der Managementprozesse und
der Selbststeuerung bei Entscheidungstri-
gern im Gesundheitswesen durch Verbes-
serung ihrer routineméBig eingesetzten In-
formationssysteme und zugleich Erweite-
rung und Vertiefung des &ffentlich verfiig-
baren Wissens iber Vorleistungen, Struk-
tur, Prozef3, Erfolg und Rahmenbedingun-
gen gesundheitlicher MaBinahmen fiir ein
besseres Verstindnis oder aber auch fiir ei-
ne mogliche Gegensteuerung bei Entschei-
dungen anderer Partner im Gesundheits-
wesen, Man sollte dies als Grundelemente
einer demokratischen oder pluralistischen
Gesundheitsberichterstattung ansehen, die
den Informationsstand nicht nur einer
Gruppe oder Institution, sondern in der ge-
samten Offentlichkeit, Selbstverwaltung
und Forschung verbessern will.

1. Ausgangssituation

Datenlage und Informationsfliisse im bun-
desdeutschen Gesundheitswesen sind in
vieler Hinsicht mangelhaft: Viele Datenan-
gebote gibt es schon lange Zeit, ohne dal
sie an neue Gegebenheiten angepalBt wur-
den; sie sind meist auf Einrichtungen und

Fille bezogen, nicht auf Bevolkerungen.
Unterschiedliche Herkunft, fehlende Ab-
stimmung und UberfluB unsinniger Daten
herrschen vor, vor allem aber mangelt es an
Transparenz und Offentlicher Verfiighar-
keit. Uber Datenqualitiiten ist meist wenig
bekannt. In wichtigen Informationsberei-
chen besteht Datenknappheit. Vorhande-
ne Daten werden oft so unbrauchbar aufbe-
reitet, daB Entscheidungstriger eher auf
ihre Nutzung verzichten.

Trotz all dieser Miéngel, die natiirlich von
Datenquelle zu Datenquelle unterschied-
lich sind (Brecht 1988), kann nicht der
Schlufl gezogen werden, es bediirfe allein
und ausschlieBlich eines radikal neuen,
ibergreifenden Informationssystems zu-
sitzlich zu den bereits bestehenden. Infor-
mationen sind Ausflufl von Strukturen und
Prozessen und mit diesen untrennbar ver-
bunden; Recht und Rechtsprechung defi-
nieren bestimmte Datensammlungen. So
entspringen z. B. Inhalte von Arztregistern
der Kassenirztlichen Vereinigungen den
Regelungen der Zulassungsordnung fiir
Arzte und kénnen nur geidndert werden,
wenn auch diese gedndert wird. Entschei-
dungsprozesse sind oft an solche festge-
schriebenen Grundlagen gebunden und
werden nur langsam verdndert werden

konnen. AuBlerdem mufl Gesundheitsbe-
richterstattung auch schon deshalb auf vor-
handene Quellen und Informationen, bei-
spielsweise iiber Mortalitdt, Morbiditat
und Gesundheitsleistungen, zuriickgrei-
fen, weil diese gegentiber neu erhobenen
Daten (die dringend erforderlich sind, das
sollte nicht miffiverstanden werden! — siehe
Abschnitt 4) eine Reihe von Vorteilen
haben:

— riickschauende Analysen iber lingere
Zeitraume hinweg, die das unverzichtba-
re Ausgangsmaterial fir Trendschétzun-
gen bilden, sind nur so moglich.

- eine raumliche Vergleichbarkeit iiber
Bundeslidnder oder Kassenbezirke hin-
weg ist mit ihnen eher gegeben, da die
rdumliche Reichweite bestehender Da-
tensitze im allgemeinen grof ist;

- wegen des Vollerhebungscharakters vie-
ler Datensammlungen kénnen leichter
grofe Bevolkerungen untersucht und
auch eher seltene Ereignisse beriicksich-
tigt werden;

— der Bestand von Datensammlungen er-
laubt, wenigstens grundsitzlich, eine
schnellere Verfiigbarkeit von Informa-
tionen; Routinedaten enthalten seltener
Probleme durch Selbstselektion, Haw-
thorne- und Heisenberg- Effekte.

2. Ziele

Langfristiges Ziel jeglicher MaBnahme im
Gesundheitswesen und damit auch des
Aufbaus einer Gesundheitsberichterstat-

“tung sollte es sein, den Gesundheitszustand

der Bevélkerung zu verbessern (Effektivi-
tdt), und zwar durch eine bessere Steue-
rung oder Gestaltung der Gesundheitsver-
sorgung und durch verstirkte Kontrolle
iiber Risikofaktoren fiir die Gesundheit
(Effizienz). Mittelfristiges Ziel einer Ge-
sundheitsberichterstattung ist die Verbes-
serung der Informationslage tiber den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung und die
Leistungsfihigkeit des Gesundheitswe-
sens. Dies sollte vor allem unter folgenden
drei Gesichtspunkten angestrebt werden:

® Verbesserung der dffentlich zugdngli-
chen Information: In einem iiberwiegend
sich selbst verwaltenden Gesundheitswe-
sen haben Staat und Offentlichkeit erhebli-
che Informationsdefizite iber das, was im
Gesundheitswesen geschieht. Um sie zu
verringern, bedarf es einer Erweiterung
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der offentlichen Verfiigharkeit von bisher
nicht allgemein zuginglichen Daten sowie
der Entwicklung von Indikatoren, die Staat
und Offentlichkeit z.B. mittels Bevolke-
rungserhebungen, Patientenbefragungen
oder Praxisdokumentationen in die Lage
versetzen, Wissen iber Strukturen, Prozes-
se und Erfolge im Gesundheitswesen zu er-
halten.

@ Verbesserung der Informationslage fiir
die Entscheidungstriger im Gesundheitswe-
sen: In den vergangenen Jahren unternah-
men viele Organe im Gesundheitswesen —
einzelne Krankenhéduser, Krankenkassen
und Kassenirztliche Vereinigungen — er-
hebliche Anstrengungen, ihre eigene Infor-
mationslage zu verbessern, meist durch
Einfiihrung und Nutzung der Datenverar-
beitung. Da wesentliche Entscheidungen
tiber Stand und Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens in diesen Organen getrof-
fen werden, sind (modellhafte) MaPBnah-
men zur Verbesserung der eigenen Infor-
mationslage fiir eine pluralistische Gesund-
heitsberichterstattung besonders wichtig,
um hiermit innerbetriebliche Abldufe und
iberbetrieblich wirksame Entscheidungen
verbessern zu helfen.

® Verbesserung der  Informationslage
durch die Wissenschaft und fiir die For-
schung: Forschung, sei sie dffentlich, 6f-
fentlich geférdert oder gar auf privater Ba-
sis (z.B. fiir Selbstverwaltungsorgane) be-
ratend titig, kann und muf3 noch wichtige
Vorleistungen fiir eine Verbesserung der
offentlichen und auch der weniger offentli-
chen Informationslage erbringen, bei-
spielsweise durch

— medizinische Informatik (z. B. Arztrech-
nersysteme, Datenbanken)

— Gesundheitssystemforschung (z.B. Ent-
wicklung von Systemmodellen und viel-
dimensionalen Indikatorensystemen)

— Gesundheitsokonomie (z.B. Entwick-
lung von auf die Gesundheit bezogenen
»Gesamtrechnungen«)

~ Medizinsoziologie (z.B. Ermittlung des
Informationsbedarfs tiber die Laienver-
sorgung)

- Epidemiologie (z.B. Erforschung von
bislang unbekannten Risikofaktoren)

— Operations Research (z. B. Optimierung
von Daten- und Informationsfliissen)

— Biostatistik  (z.B. Entwicklung ko-
stengiinstiger Untersuchungsdesigns)

— Auswertungssoftware (z.B. nutzer-
freundliche Abfrage- und Priisentations-
systeme),

Forschung, insbesondere Gesundheitssy-
stemforschung, Gesundheitssoziodkono-

mie und Epidemiologie konnen schliefilich
aufgrund einer allgemein verbesserten In-
formationslage nach Zusammenhidngen,
eventuell gar Kausalitdten, forschen.

Die Erfiillung dieser mittelfristigen Ziele
sollte dazu fiithren, daB Offentlichkeit,
Staat, Selbstverwaltung und Wissenschaft
besser als bisher zu fruchtbaren gemeinsa-
men Diskussionen in der Lage sind. Um
dies zu erreichen, sollte es moglichst bald
folgende Ergebnisse geben:

a) eine regelmiBig erscheinende Publika-
tion, die grundlegende Daten und Indika-
toren sowie auf diesen Daten beruhende
Forschungsergebnisse enthilt.

b) der allméhliche Aufbau einer 6ffentlich
zuginglichen Datenbibliothek, in der In-
formationen iiber Gesundheit und Gesund-
heitswesen vollstindig, zusammenhéngend
und dauernd gesammelt und aktualisiert
(sowie ausgewertet) werden.

¢) ein aktiv koordiniertes und eventuell 6f-
fentlich geférdertes System von miteinan-
der verwandten Forschungsprojekten in
Offentlichkeit und Selbstverwaltung als
Grundlage fiir die Entwicklung einer Kul-
tur der Informations- und Kommunika-
tionsgesellschaft auch im Gesundheitswe-
sen und zur kritischen Begleitung einer (6f-
fentlichen) Gesundheitsberichterstattung.

3. Forschung als Vorleistung

3.1 Informationsmethodik

Die grund- und selbstfinanzierte Gesund-
heitssystemforschung und auch einige For-
schungen aus dem ersten Forderungspro-
gramm der Bundesregierung haben wichti-
ge Vorleistungen erbracht; sie haben Be-
denken gegeniiber ProzeBdaten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung teils ge-
weckt, teils abgebaut. Dennoch fehlt noch
Forschung an vielen Fronten, so vor allem
tiber:

@® angepafite Methoden zur Ermittlung
von Informationsbedarf und -nachfrage

® vergleichende Bewertung von Metho-
den zur Informationserhebung und -bereit-
stellung

® Entwicklung von aussagefihigen und
kostengiinstigen Indikatorensystemen

@ Entwicklung von Expertensystemen fiir
Datenqualitdtspriifungen sowie zur Metho-
denberatung

@® Entwicklung von Stichprobenplinen
zur Auswertung von Massendatensamm-
lungen

@ nutzergerechte Verbesserung der Da-
tenprdsentationstechniken.

3.2 Offentliche Information

Die zunehmende Kritik an den Routineda-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung
hat die Tendenz verstirkt, durch gesonder-
te Erhebungen bei Bevolkerungen oder
Anbietern eigene Datensitze tber Ge-
sundheit und Gesundheitswesen zu schaf-
fen. Solche Forschungen beziehen sich vor-
rangig auf Daten tiber den Gesundheitszu-
stand von Bevolkerungen, die ohnehin in
Routinedaten kaum enthalten sind; ent-
sprechende Konzepte leiden jedoch des 6f-
teren an einer Uberbetonung epidemiolo-
gischer Ansitze und vernachlissigen Infor-
mationen tliber Vorleistungen, Strukturen,
Prozesse und Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitswesen. Wichtig erscheint insbe-
sondere ein »inhaltsreprisentatives« Sy-
stem von Indikatoren, mit dessen Hilfe —
wenn auch nur grob — evaluiert werden
kann. Forschungsbedarf besteht dariiber
hinaus vor allem in folgenden Bereichen:

@ inhaltsanalytische Ermittlung von Infor-
mationsbedarfen, z.B. gemil verdtfent-
lichter Partei- oder Programm-Dokumente
® Analyse der Erfahrungen mit ko-
stengiinstigen ~ Minimalindikatorensyste-
men im Ausland

® Entwicklung von Gesundheitssystem-
modellen als Orientierungsrahmen fiir Ge-
sundheitsberichterstattungen

® Aufbereitung der in verschiedenen
Fachrichtungen erworbenen Erfahrungen
mit Bevolkerungssurveys

@ Erstellung von Transparenzlisten liber
bestehende Informationssammlungen und
modellhafte Entwicklung von Daten-
banken

@® Machbarkeitsstudien tiber eigenstindi-
ge 6ffentliche Informationssammlungen.

3.3 Steuerungsinformation

Das Gesundheitswesen weist im Vergleich
zu Betrieben anderer Branchen kaum
schwerwiegende Informationslicken auf.
Dennoch gibt es eine Menge zu tun, weil
Pleiten oder Konkurse hier sozial beson-
ders unertriglich wiren. Projektgruppen
{iber Informationssysteme in Kassendrztli-
chen Vereinigungen oder Forschungen
iiber Routinedaten wie z.B. Arbeitsunfi-
higkeits-Schreibungen in Krankenkassen
zeigen, daB die Selbstverwaltung selbst In-
formationsmingel erkennt und zu beseiti-
gen trachtet; das steigert Konkurrenzvor-
teile und fordert Entscheidungsvorspriin-
ge: Diskussionen tiber Honorarvereinba-
rungen beispielsweise werden immer hiufi-
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ger mit Daten ausgetragen als mit Worten
allein. Offentliche Forderung solcher An-
sitze tut not. Beratung durch die Wissen-
schaft ist anzuraten. Forschungsbedarf be-
steht hier voraussichtlich — aber dies ist
auch empirisch zu erforschen — in folgen-
den Bereichen:

@® Definition, Abklirung und Operationa-
lisierung von Informationsbedarfen

@ wissenschaftliche Dokumentation {iber
bestehende Informationssysteme im Rah-
men von Begleitforschungen

@® Informationsméngelanalysen bei ausge-
wihlten Managementprozessen

® Unterstiitzung vereinfachter innerbe-
trieblicher Berichterstattungen.

3.4 Forschungsinformation

Forschung geht tiblicherweise von Hypo-
thesen aus und nicht von vorhandenen In-
formationen. Deswegen konnen offentli-
che Gesundheitsinformationssysteme flir
die Wissenschaft in der Regel nur von be-
grenztem Nutzen sein. Trotz dieser Ein-
schrinkung lassen sich Anwendungsberei-
che nennen, bei denen eine erste erhellen-
de und entdeckende Forschungsphase
durch eine Gesundheitsberichterstattung
unterstiitzt werden konnte. Fiir konome-
trische »Kausalitdtsnachweise« sind Zeit-
reihen — und d. h. Sekundéranalysen — eine
Quelle von besonderer Bedeutung. Auch
Begleitforschungen von Experimenten,
Modellen oder Maflnahmen im Sinne von
Evaluationen konnen sich gewinnbringend
bereits bestehender Gesundheitsinforma-
tionssysteme bedienen. Dazu bedarf es vor
allem der:

@® Evaluationsforschung, z. B. fir die Ent-
wicklung von Verfahren zur Bewertung
von Kostenddmpfungs- oder Gesundheits-
reformmalBnahmen

@ Atiologieforschung, z.B. zur Gegen-
tiberstellung positiver und negativer Aus-
wirkungen von Risikofaktoren oder Ge-
sundheitsprogrammen auf die Gesundheit
® Trendforschung, z.B. zur Abschiitzung
der Verbreitung neuer Technologien in der
Arztpraxis sowie ihrer Nutzung und ihrem
Nutzen.

3.5 Folgerung

Ohne Forschungsvorleistungen und ohne
Begleitforschung wird eine Gesundheitsbe-
richterstattung nur die weitere Sammlung
und Verwertung weitgehend ungeniigen-
der, oft unniitzer oder sogar falscher Daten
bleiben. Forschung tiber die inhaltliche und

methodische Qualitdt von TIndikatoren-
und Informationssystemen ist unverzicht-
barer Bestandteil des Aufbaus einer Ge-
sundheitsberichterstattung.

4. Offentliche Berichterstattung
als Ergebnis

4.1 Anspriiche

An eine offentliche Gesundheitsberichter-
stattung konnten —zumindest grundsétzlich
oder versuchsweise — folgende Anspriiche
gestellt werden:

a) Unabhiingigkeit: Das Indikatorensystem
sollte nach Méglichkeit selbstindig und
autark erstellbar sein, d.h. in die dafiir er-
forderlichen Datenerhebungen und Indi-
katorenbestimmungen sollten fremde Da-
tenherren méglichst nicht eingreifen
konnen.

b) Offentlichkeit. Die Daten miissen fiir ei-
gene, konkurrierende und ergénzende
Auswertungen in verschiedenartigen of-
fentlichen Einrichtungen wie Universiti-
ten, Ministerien und Selbstverwaltungsor-
ganen verfligbar sein.

¢) Klirungsrelevanz: Mit den gewonnenen
Informationen sollten die wesentlichen Ge-
gebenheiten des Gesundheitswesens klar
dargestellt und moglichst auch Ansitze zu
ihrer Erklarung gegeben werden kdnnen.
d) Entscheidungsrelevanz: Die Informatio-
nen sollten bedeutsam sein fiir die Losung
von Problemen, denen sich z. B. die Kon-
zertierte Aktion, (Lidnder-)Ministerien
oder Gesundheitsdmter gegeniiber sehen.
e) Vollstindigkeit: Mit Hilfe der Indikato-
ren sollten die Vorleistungen, Strukturen,
Prozesse, Erfolge und Rahmenbedingun-
gen des Gesundheitssystems moglichst um-
fassend und zusammenhidngend dargestellt
werden konnen.

f) Reprisentativitit: Die Daten der Bericht-
erstattung sollten nach Moglichkeit repra-
sentativ fir die Gesamtbevolkerung und
das gesamte Gesundheitswesen sein.

g) Féderalitit: Die Informationen sollten
gegebenenfalls auch fiir einzelne Bundes-
lander représentativ sein.

h) Regelmdfiigkeit: Die Informationen soll-
ten nach Maoglichkeit jihrlich vorgelegt
werden kénnen.

i) Vergleichbarkeit: Die Informationen soll-
ten auf Linderebene vergleichbar sein.
Zum Zwecke internationaler Vergleich-
barkeit wire eine Abstimmung mit auslin-
dischen Informationssystemen wiinschens-
wert.

j) Kompatibilitit: Die Indikatoren sollten

mit anderen nationalen Gesundheitsindi-
katoren(systemen) kompatibel sein.

k) Flexibilitdr: Das Indikatorensystem soll-
te bei Bedarf ohne groe Aufwinde oder
Nebenwirkungen erweitert oder sonstwie
verdndert werden konnen.

1) Modernitit: Die Informationen miissen
(beispielsweise iiber personliche Compu-
ter) nutzerfreundlich zugénglich und abruf-
bar sein.

m) Transparenz: Die konzeptionellen
Grundlagen der benutzten Indikatoren
miissen ebenso wie die Prozesse der Daten-
erhebung und -aufbereitung nachvollzieh-
bar sein.

n) Kostengiinstigkeit: Der regelméfige Per-
sonal- und Finanzaufwand fir die Bericht-
erstattung sollte in angemessenem Verhdlt-
nis zum erzielten Nutzen stehen.

o) Konsensfihigkeit: Das Indikatorentab-
leau sollte unter den wesentlichen Ent-
scheidungstrigern des Gesundheitswesens
und der wissenschaftlichen Offentlichkeit
konsensfihigsein.

p) Datenschutz: Das Informationssystem
mubB so ausgelegt sein, daf die Belange des
Datenschutzes gewahrt sind.

Ein Informations- oder Indikatorensystem
kann kaum allen diesen Anspriichen
gleichzeitig gentigen. Aus finanziellen,
aber auch sachlichen und methodischen
Griinden mag es notig sein, Prioritdten zu
setzen. Dazu wire es ratsam, in einer Vor-
studie den tatsdchlichen Informationsbe-
darf staatlicher Stellen und der gesund-
heitspolitischen ~ Offentlichkeit genauer
einzugrenzen, Zahl und Art der dafiir be-
nétigten Indikatoren naher zu beschreiben
und die Moglichkeiten systematischer Ver-
bindungen zwischen verschiedenen Daten-
quellen und Indikatoren herauszufinden.

4.2 Funktionen

Eine offentliche Gesundheitsberichterstat-
tung schliefft zwei grofere Aufgabenberei-
che ein:

@ die Entwicklung und regelmaBige Erhe-
bung von bevolkerungsbezogen reprisen-
tativen und thematisch flichendeckenden
Daten Giber Gesundheit und Gesundheits-
wesen und

@ die statistische Verarbeitung und funk-
tionale Verkniipfung der Daten innerhalb
einer oder zwischen mehreren Erhebungs-
quellen zu Indikatoren fiir Sachverhalte
und Trends sowie deren analytische Ver-
wendung zur Beantwortung spezieller Fra-
gestellungen (z. B. nach den Beziehungen
zwischen Gesundheitszustinden, ambu-
lant-irztlichen Leistungen und Aufwen-
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dungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung).

Die erstgenannte Aufgabe ist wegen des in
der Bundesrepublik auf verschiedene Insti-
tutionen verteilten Wissens tiber vorhande-
ne Datenkérper und wegen der unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Kenntnis
zu verschiedenen Erhebungstechniken
(Epidemiologie-Surveys, Soziodkonomie-
Surveys, Erhebungen in Kassenarztpra-
xen, Krankenhaus-Surveys) sowie wegen
des regelmiBig anfallenden Arbeitsauf-
wandes an Routinearbeiten nur bei (ge-
steuertem) Zusammenwirken mehrerer
Forschungseinrichtungen und nur mit Un-
terstiitzung der amtliche Gesundheitsda-
ten und GKV-Prozefidaten erhebenden
und verarbeitenden Institutionen erfiillbar.
Um einen erneuten Entwicklungsaufwand
in Datenkonzepte und Erhebungstechni-
ken zu mindern, kénnten sich die regelmi-
Bigen Erhebungen relativ eng an vorfindli-
che beispielgebende Studien zu Erhebun-
gen von Daten liber Gesundheitszustinde
und -leistungen anlehnen.

Das Vorhandensein reprisentativer und
umfassender Gesundheitsdaten selbst bie-
tet noch keine ausreichende Gewihr fiir
deren wirksame Nutzung. Aus einer stati-
stischen Ubersicht iiber die Verteilung von
Gesundheitszustiinden,  Gesundheitslei-
stungen und -ausgaben allein 1aBt sich, em-
pirisch und analytisch begriindet, unmittel-
bar noch nichts tiber den Zusammenhang
dieser Bereiche aussagen. Fiir derartige
Aussagen miissen die Daten vielmehr mit
analytischen Modellierungen weiterverar-
beitet werden. Dies sind Aufgaben fiir For-
schungsinstitute, die {iber routinemiBige
Datensammlungen hinausgehen. Regel-
méBige Gesundheitsberichterstattung be-
darf also der Ergidnzung durch wissen-
schaftliche Analysen des Datenmaterials.

Eine offentliche Gesundheitsberichterstat-
tung, ergdnzt durch derartige Forschun-
gen, konnte folgende Funktionen erfiillen:

a) Riickschauende Darstellung von Ent-
wicklungen

b) Pridvalenz- und Inzidenzschitzungen
von Gesundheitszustinden und -stérungen
sowie Darstellung von Risikoprofilen

¢) Soziookonomische und regionale Ver-
gleiche von Gesundheitszustinden, Ge-
sundheitsrisiken, Leistungs- und Inan-
spruchnahmeprofilen

d) Vergleiche des Angebots, der Inan-
spruchnahme, der Leistungsabgabe und
der Kosten einzelner Sektoren und Ein-
richtungen des Gesundheitswesens

e) Informationsaufbereitung fiir Ursa-

chen-Wirkungs-Forschung sowie Kosten-
Effektivitits-Analysen

f) Entwicklung von Friithwarnsystemen
iber »negative« Entwicklungen.

4.3 Erhebungsmerkmale

Die Erhebungsmerkmale des hier vorge-

schlagenen Indikatorensystems sollen

— Vorleistungen: Gesundheitsstand, Ge-
sundheitsdeterminanten und -risiken
einschlieBlich soziodemographischer
Merkmale

— Strukturen: Bestand an personellen,
sachlichen und finanziellen Ressourcen

— Prozesse: Arzneimittelversorgung, am-
bulante Versorgung, stationidre Versor-
gung und sonstige Versorgungsarten im
Sinne von Angeboten und Inanspruch-
nahmen und

- Erfolge: Gesundheit(sverbesserung)
sowie

— Rahmenbedingungen: soziale, kulturel-
le, wirtschaftliche, verhaltensbezogene
und 6kologische Merkmale und Risiken

messen und — das ist besonders wichtig —

miteinander in Beziehung setzen kénnen.

Fiir die Darstellung der Prozesse wird eine

im wesentlichen an den Institutionen der

Leistungserbringung orientierte Unterglie-

derung vorgeschlagen. Fiir jeden dieser

Versorgungsbereiche sollen im Prinzip fol-

gende Dimensionen des Versorgungspro-

zesses beleuchtet werden:

— Bezugsbevolkerung und Patientenklien-
tel (z. B. hinsichtlich Anzahl, Alter, Ge-

schlecht)

— Art der Gesundheitsprobleme (z.B.
Diagnosenstrukturen,  Schweregrade,
Bettldagerigkeit),

— Umfang und Struktur der bereitgestell-
ten und der in Anspruch genommenen
Leistungen,

— Kosten und Finanzierung der Leistungs-
erstellung.

Um Beziehungen zwischen Vorleistungen,
Struktur, Prozef3, Erfolg und Rahmenbe-
dingungen des Gesundheitswesens herstel-
len zu kdnnen, sind in die Reihe der Ge-
sundheitsindikatoren méglichst auch sol-
che aufzunehmen, die im Sinne von Er-
folgsmalien interpretierbar sind. Bei der
Darstellung der Struktur, also der Ausstat-
tung des Gesundheitswesens mit personel-
len und sachlichen Ressourcen, liegt eine
versorgungsbereichsbezogene Unterglie-
derung ohnehin nahe. Folgende Indikato-
ren sollten vorrangig erhoben werden:

a) Befindens- und Verhaltensindikatoren:
Hier ist z.B. an die MEDIS-Skalen ge-
dacht (Potthoff 1982), an eine deutsche

Version des General Health Questionnaire
sowie an die Disabilitits-Indikatoren der
OECD (Leidli. V.). Dariiber hinaus wéren
Fragen nach Arbeitsunfihigkeit, Bettlige-
rigkeit etc. vorzusehen.

b) Diagnosen: Fir Stichproben von ambu-
lanten und stationdren Patienten sollen in
Arzt- und Krankenhaussurveys die ent-
sprechenden Diagnosen sinnvoll, z.B. in
Anlehnung an das in der EVaS-Studie ein-
gesetzte Klassifizierungssystem (Schwartz
1984) ermittelt werden.

c) Klinische Merkmale: Gedacht ist an Er-
hebungen iiber einige wenige Parameter
wie z.B. GroBe, Gewicht, Blutdruck, Blut-
und Urinwerte. In den Entwurf eines klini-
schen Bevolkerungssurveys sollten die
Erfahrungen mit dem Gesundheitssurvey
des Bundesgesundheitsamtes eingehen.

d) Pathologieproben: Hierbei handelt es
sich um (einzufrierende) Gewebsproben
zum Aufbau eines Pathologie-Katasters
einschlieBlich einer Probenbank fiir eine
kiinftige, riickschauende Erforschung we-
sentlicher Gesundheitsdeterminanten.

e) Mortalititen: Ubliche und neuere demo-
graphische Mafe (z.B. Lebenserwartung
und »positive Lebenserwartung«) sowie
Mortalitdtsdaten nach Todesursachen sind
wesentlich. Hinzu kommen Klassifikatio-
nen von Todesursachen, z. B. gemill Ver-
meidbarkeit (Holland 1988), Leidensinten-
sitdt oder Kosten.

f) Arzneimittelverordnungen: Uber den
GKV-Arzneimittelindex (WIdO 1981) hin-
ausgehend sollten auch der stationdre Arz-
neimittelverbrauch und - angesichts des
wertmifBigen Anteils der nichtverordneten
Medikamente am gesamten Arzneimittel-
konsum von fast 20 Prozent — auch die
»Selbstmedikation« in die Berichterstat-
tung einbezogen werden.

g) Ambulant-iirztliche Versorgung: Da die
GKV-Routinedaten nur wenig Informatio-
nen tber den Gesundheitsversorgungspro-
zel3 liefern, wird es notig sein, mit Hilfe be-
sonderer Untersuchungen, z. B. Arzt- und
Praxissurveys im Stile von EVaS oder der
MEDIS-Arztebefragung (Satzinger 1986;
Potthoff 1986) und spezieller Auswertun-
gen (z.B. der kassenérztlichen Leistungs-
frequenzstatistiken) die erforderlichen Da-
ten zu beschaffen. Die Auswertung der Da-
ten in ausgewihlten Referenzkassen wird
eine besonders wichtige Ergéinzung sein.

h) Ein Konzept der Indikatoren fiir die sta-
tiondre Versorgung und fiir die Schnittstel-
len zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung ist noch zu erarbeiten. The-
matisch sollten diese Indikatoren jene
Sachbereiche erginzen, auf die sich der
WIdO-Krankenhausindex bezieht (WIdO
1986).

i) Sonstige

Versorgung: Hier geht es
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schwerpunktméfig um

— die Versorgungsleistungen von Institu-
tionen an der Schnittstelle zwischen Ge-
sundheits- und Sozialwesen (wie z.B.
ambulante Pflegedienste, sozialpsychia-
trische Dienste), welche die gesundheit-
liche Betreuung erginzende, flankieren-
de oder unterstiitzende Funktionen ha-
ben, und um

- die Bereiche »unkonventionelle« Thera-
pieverfahren sowie »alternative Me-
dizin«.

Diese Erhebungsmerkmale kénnten Kern
einer Gesundheitsberichterstattung sein.
Erst tiber sie wiiite man erstmalig Genaue-
res liber die gesundheitliche Lage der Na-
tion. Weitere Merkmale wiiren (in unregel-
méfigen Abstinden) den Erhebungen hin-
zuzufligen.

4.4 Erhebungsinstrumente

Zum Aufbau eines 6ffentlich verfiigbaren
Indikatorensystems fiir die Beschreibung
des Gesundheitszustands der Bevélkerung
und von Struktur, Prozef und Erfolg der
Gesundheitsversorgung wird es einer Viel-
zahl von Erhebungsinstrumenten bediir-
fen. Die folgenden bieten sich besonders
an:

— allgemeiner Bevolkerungssurvey

— klinischer Bevélkerungssurvey

— Pathologiesurvey

— Praxensurvey

- Krankenhausarztsurvey

- Routinedaten-Sekundéranalysen.

Bei der Konzeption solcher Erhebungen
sollte selbstverstindlich an den teilweise
recht umfinglichen Vorerfahrungen ange-
kniipft werden, die auf einigen Gebieten
bereits gemacht wurden.

Hinsichtlich der Surveys muf} eine Reihe

erhebungsmethodischer und -technischer

Einzelfragen zuniichst offen bleiben, da zu

ihrer Beantwortung zuvor die genaue Fest-

legung der Berichtsthemen, aber auch
praktische Verfahrenserprobungen erfor-
derlich sind. Dies betrifft unter anderem

— die Frage, ob miindliche (telefonische
oder personliche) oder schriftliche oder
aus diesen Verfahren gemischte Erhe-
bungstechniken  eingesetzt  werden
sollen,

— die Frage, ob mit Querschnitten oder
prospektiven Kohortenstudien gearbei-
tet werden soll,

— die Frage, welche Méglichkeiten der
Verbindung von Surveys bestehen und
genutzt werden sollen (z.B. vereinheit-
lichte Gebietsabgrenzungen).

Merkmale und Instrumente offentlicher
Gesundheitsberichterstattung

Erhebungsinstrumente (Auswahl)

L P

. Bevdlkerungssurvey (klinisch)
5. Krankenhausarztsurvey-==--==--

. GKV-Routinedaten und andere Routinedaten bzw. Erhebungen------------- l
. Amtliche Statistik-==memememae=-
. Pathologieregister------------—-

7. Bevblkerungssurvey (allgemein)

6. Praxensurvey (Beobachtungspraxen)

Erhebungsmerkmale (Ausgewihite Beispiele)

1 1
1. Gesundheit Befinden, Beschwerden X
Funktionseinschrénkungen X
Arbeitsunfdhigkeit S
ambulante Diagnosen X X
stationdre Diagnosen X X
Klinische Parameter X
Mortalitdt X
Pathologische Proben X
2. Arzneimittel- ambulant X X
versorgung stationdr X X
Arzneimittelproduktion X
3. Ambulante Arzt- und Praxismerkmale X X
arztliche Patientenklientel XX
Versorgung Hauf istun X
Verordnungen, Einweisungen ... 1 X X
Kostenstruktur X
4. Stationdre Patientenklientel X X
Versorgung Hdufigste Operationen X
Ausstattung X
Kostenstruktur X
5. Zahndrztliche Versorgung X X
6. Offentlicher Gesundheitsdienst X X
7. Versorqung mit Heil- und Hilfsmitteln X X
8. Sonstige Versorgung (z.B. ambulante Sozialdienste) x X
9. Versorgung im Laiensystem X X
10. Ressourcenbestand (Struktur) X

11. Systembkologie: Umwelt, Risiken, etc.

2

Ganz wesentlich sind, gerade in Hinblick
darauf, daf} die Surveys der Datenerhe-
bung fiir eine 6ffentliche Gesundheitsbe-
richterstattung dienen sollen, tragfihige
Stichprobenkonzepte. Die erforderlichen
StichprobengroBen hidngen — bei vorgege-
bener Genauigkeit der Information - da-
von ab, wie haufig die erhobenen Merkma-
le auftreten. Bestimmungen von Umfang
und Struktur der Stichproben kénnen da-
her erst nach genauer Festlegung der Be-
richtsthemen sowie der angestrebten regio-
nalen und anderweitigen Disaggregations-
moglichkeiten vorgenommen werden. Es
ist damit zu rechnen, daf} tiber die Hiufig-
keit einzelner Erhebungsmerkmale keine
oder nur vage Vorinformationen vorhan-
den sind. Daher sprechen neben dem
Aspekt der Erprobung von Erhebungsin-
strumenten und -verfahren auch stichpro-
bentechnische Gesichtspunkte dafiir, eine
Pilotstudie vorzuschalten. In ihr sind auch
die Maoglichkeiten zu erforschen, bereits
vorhandene Daten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung angemessen zu nutzen.

4.5 Organisation, Datenhaltung
und Berichtswesen

Da offentliche Gesundheitsberichterstat-
tung thematisch breit und methodisch dif-
ferenziert angelegt und zudem noch weiter-
fithrenden wissenschaftlichen Analysen zu-
génglich sein soll, kommt es bei ihrer Kon-
zipierung wie auch Durchfiihrung sehr dar-
auf an, dal} die dafiir wesentlichen Institu-
tionen des Gesundheitswesens, der Ge-
sundheitspolitik und -verwaltung sowie der
Gesundheitsforschung eng miteinander
kooperieren und dabei die jeweiligen kom-
parativen Vorteile der einzelnen Institutio-
nen arbeitsteilig beriicksichtigen.

Die aus den zusammengetragenen Infor-
mationen aufgebauten Datenbestidnde soll-
ten offentlich ausgeliehen werden konnen
und so beschaffen sein, daf} sie von ver-
schiedenen Nutzern flexibel zu handhaben
sind (externe Nutzer sollten die Dateien —
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ihrem speziellen Wissensbedarf gemall —
auf unterschiedlichen Ebenen und mit un-
terschiedlichen Zusammensetzungen aus-
werten konnen). Ziel sollte es sein, die vol-
len Datenbestinde auf Personal Computer
verfligbar und iibertragbar zu halten.

Nach Diskussion und Entscheidung mit
Vertretern der Offentlichkeit sollen die In-
halte der (zwei)jdhrlich erscheinenden Ba-
sisberichte festgelegt werden. Je nach Ak-
tualitidtsbedarf oder wissenschaftlichen In-
teressen konnen dariiber hinaus weitere
Auswertungen, Sondererhebungen und
Sekundirdatenanalysen durchgefiihrt wer-
den. Grundlage dafiir ist die genaue Kennt-
nis von Datenentstehungs- und -verwer-
tungsprozessen bei Herstellern und Nut-
zern der Gesundheitsberichte.

S. Zusammenfassung und
Ausblick

Es gibt viele Gesundheitsberichterstattun-
gen in Form von Jahrbiichern, Fortschritts-
berichten und Zahlenwerken. Eine in sich
zusammenhédngende und Zusammenhinge
betonende Gesundheitsberichterstattung
aber ldBt sich in der Bundesrepublik
Deutschland nicht aus dem Boden stamp-
fen, vor allem keine, die der Offentlichkeit
regelméfig und problemlos verfiigbar ist,
Informationsbesitz in nicht direkt offentli-

cher Hand steht dem im Wege. Durch See-
lenmassage allein und schon gar nicht
durch Verordnungen wird sich kein Infor-
mationseigner seines Informationsvor-
sprunges berauben lassen. Nur durch die
Foérderung entsprechender wissenschaftli-
cher Forschung, die ihrem Anspruch nach
ohnehin offentlich ist, als Vorleistung und
durch massive 6ffentliche Unterstiitzung in
eine unabhdngige, regelmiBige und allen
Nutzern problemlos verfiighare Gesund-
heitsberichterstattung kann ein Fortschritt
erwartet werden. Nur dann ist die Offent-
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