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Einleitung

In vielen Lindern der Eurcpdischen Region gibt es bereits Programme zur
Gesundheitsberichterstattung oder solche Programme sind geplant. Diese Ent-
wicklung steht im engen Zusammenhang mit der Formulierung gesundheitspoliti-
scher Ziele, die sich teilweise an der WHO-Strategie "Gesundheit fiur alle bis
zum Jahr 2000" (GFA) orientieren. Gleichzeitig ist in Verbindung mit der
Schaffung von Instrumenten zur Verlaufsbeobachtung der Gesundheitspolitik eine
Reihe wom Problemen aufgetaucht.

Das Symposium iiber Gesundheitsberichterstattung und Epidemioleogie als
Grundlage fiir gesundheitspolitische Entscheidungen fand vom l4.-16. Novem—
ber 1989 in Kiel (Bundesrepublik Deutschland) statt. Ez wurde vom WHO-Regio-—
nalbliro fiir Europa in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Gesundheits-System-
Forschung, Kiel, und dem Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und Ge~
sundheit, Bonn, organisiert. Das Symposium wurde von Dr. Hang Stein vom Bun-—
desministerium fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit im Namen der Bundes-
ministerin ertffnet; weitere Begriflungsansprachen wurden von Prof. Meﬁerhoff
vom Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein in Vertretung des Sozial-
ministers, von Prof., Fritz Beske vom Institut fir Gesundheits-System-Forschung,
Kiel, sowie von Dr. P. Owe Petersson im Namen des WHO-Regionaldirektors fur
Eurcpa gehalten.

Mit dem Symposium wurden folgende Ziele verfolgt:

- die (vorhandenen oder geplanten) Systeme zur Gesundheitsberichterstattung
zu uberpriifen,

— die wichtigsten Agspekte dieser Systeme aufzuzeigen,
- Wege zur Ldsung groBerer Probleme vorzuschlagen,

= einen gegenseitigen Informationsauvstausch unter allen Betroffenen zu for-
dern, um Inhalt und Relevanz der Systeme zur Gesundheitsberichterstattung
Zu verbessern.

Zu Beginn der Veranstaltung wurde iber ein terminoclogisches Problem dis-
kutiert, und zwar iber die Frage, wie der deutsche Begriff "Gesundheitsbe-
richterstattung'" zu dem englischen Begriff "health monitoring" in Beziehung zu
setzen sei. Beide Begriffe beinhalten zwar die fortgesetzte Uberwachung eines
Ablaufs von Ereignissen, doch kdnne unter dem deutschen Begriff auch das Er-
gebnis dieser Tdtigkeit (d.h. ein Gesundheitsbericht) verstanden werden,
wdhrend der englische Begriff sich auf die Beobachtung des Geschehens sowie
auf dessen Vergleich mit den erwarteten Ergebnissen beziehe (was beai dem deut-
schen Begriff nicht zwangslidufig der Fall sei). Zur Vermeidung einer solchen
unterschiedlichen Interpretation kamen die Tagungsteilnehmer iberein, die Be-
griffe "health-related data (gesundheitsbezogene Daten)" und "health informa-—
tion system (Gesundheitsinformationssystem)" anstatt "health monitoring system”
zu verwenden, dabei indeszssen den Aspekt deg Kontinuierlichen nicht aus dem Auge
zu verlieren,
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Allgemeine Agpekte der Gesundheitsberichterstattung in Eurcpa

Die Bestandsaufnahme der GFA-Strategie ist ein hervorragendes Beispiel
fur Gesundheitghberichterstattung auf internationaler Ebene. Damit wird spezi-
eall bezweckt, die auf die Umsetzung des GFA-Gedankens zuriickzufiihrenden Verdn-
derungen im Gesundheitsbereich im Lichte der definierten Zielvorgaben zu be-—
werten. Dieser betont aktive Ansatz zur Messung der Verinderungen bietet den
Vorteil, dafl es gich dabei um einen integralen Bestandteil der Umsetzung der
Gesundheitspolitik handelt, Da der Gesundheitsbegriff in der Definition der
WHO sehr weit gefalit ist, beinhaltet die Bestandsaufnahme zwangslaufig folgen-
des: die gesundheitspolitischen Orientierungsgrundlagen; die zur Verringe-
rung von Risikofaktoren, zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes, zur Star-
kung der Rolle der Bevilkerung und zur bedarfsgerechteren Gestaltung der Ge-
sundheitsdienste ergriffenen MaBnahmen; die Schdrfung des Problembewultseins
in der Bevilkerung; die Verringerung von Mortalitd#t, Morbiditdt und Behinde-
rungen; Informationssysteme und Forschung. Die GFA-Indikatoren sind zwar auf
dem Gebiet der traditiomellen &ffentlichen Gesundheitsanliegen effektiv, dem-
gegeniibar abar noch kein zufriedenstellendes MeBingtrument in den Bereichen
Umwelt, Lebensweise oder subjektive Einschitzung des Gesundheitszustands.

Ein Grofteil der Probleme ist auf den internmationalen Charakter der Be-
standsaufnahme zuriickzufihren, d.h. dafl die diesbeziglichen Konzepte, Defini-
tionen, Bemessungsgrundlagen und verfiigbaren Daten von Land zu Land unter-
schiedlieh sind. Nichtsdestotrotz wurde die Bitte der WHO um Dateniibermitt-
lung von einigen Lidndern begrilit und hat vielfach zur Verbesserung der beste-
henden Gesundheitsinformationssysteme angeregt. Die WHO und andere interna-
tionale Institutionen konnen eine siguifikante Rolle bei der Entwicklung und
Forderung von Methoden, die internationale Vergleiche der Gesundheitsdaten er-
miglichen, spielen.

Die Gesundheitsinformationssysteme der einzelnen Lander weisen hichst-
wahrgcheinlich einipge linderspezifische Merkmale auf, doch stimmen zahlreiche
Aspekte solcher Systeme in den Mitgliedstaaten insgesamt gesehen iberein. Die
relevanten Daten sind vielfach verfigbar, allerdings sind sie weder aufberei-
tet noch in einer fiir die Entscheidungstrager nutzbringenden Form dargestellt.
Nach Meinung der Tagungsteilnehmer wiirden gesundheitsbezogene Daten zweckmidli-
ger sein, wenn sie sich auf gesundheitspolitische Zielvorgaben beziehen, klei-
ne Gebiete betreffen und lingerfristige Trends zeigen.

In bezug auf die gegenwdrtigen Gesundheitsinformationssysteme wurden
hauptsidchlich folgende Defizite festgestellt:

-~ ein Mangel an Daten ilber den subjektiv eingeschitzten Gesundheitszustand,
iiber bestimmte weitverbreitete Krankheiten (z.B. Allergien), iber Behin-
derungen, iiber die Inzidenz und Prdvalenz der wichtigsten chronischen
Krankheiten, uber verhaltensbedingte Risikofaktoren, iiber die Exposition
gegeniiber umwelt— und sozialumfeldbedingten Risikofaktoren sowie iber das
Ergebnis der Arbeit des Gesundheitswesens (Wirkung der Gesundheitspolitik)

- Unvereinbarkeit von Datenkomponenten in einem System
- ein Mangel an speziellen Informationen iber die Charakteristika vom be-

stimmten Bev@lkerungsgruppen wie z.B. alte Menschen, Minoritdten und be-
sondere Risikopersonen (z.B. Kinder, Schwangere)
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- ein Mangel an Analysen (u.a. medizinische und soziale Variable), abgesze-
hen von Mortalitdtsanalysen

— keine Rickinformationen an die Betroffenen oder an diejenigen, die die
Daten zur Verfigung gestellt haben.

Bei der Erdrterung des erstgenarnmten Aspektes versuchten die Tagungsteil-—
nehmer fesgtzustellen, ob die Daten nach Regionen oder soziodkonomischen Grup-
pen aufgeschliisselt gind. Normalerweige liegen fir kleine Gebiete keine kon-
tinuierlichen Daten vor. Wie Analysen der vermeidbaren Todesfdlle gezeipgt
haben, =2ind in einigen Landern indessen spezifische Analysen - insbesondere
der Mortalitdatsdaten — mdglich.

Fiir die Mehrheit der fehlenden Datenkomponentan wurden Erhebungen als
mbgliche Quelle genannt, In den meisten europdischen Landern mangelt es al-
lerdings an koordinierten, hinreichend breit gefiacherten und regelmaBigen
populaticonsbezogenen Erhebungen, um die genannten Aspekte untersuchen zu
kénnen.

Die Tagungsteilnehmer fuhrten den Mangel an gut ausgebildeten Epidemiolo-
gen, Gesundheitsstatistikern und CGesundheitsinformationsexperten auf den Um-
stand zurtick, dal sich zu wenig junge Leute fur das Berufsfeld Gesundheitgin-
formation interessieren; dies wurde als eines der Hindernisse fiur die Samm-—
lung und Verbreitung von relevanten Gesundheitsinformationen angesehen.

Berichte aus verschiedenen europdischen Liandern zufolge werden Systeme
zur Gesundheitgherichterstattung entweder aufgebaut oder inhaltlich erheblich
verbessert, wenn die Mittelverteilung fir das Gesundheitswesen auf der Basis
von Gesundheitsindikatoren erfolgt. Das trifft allerdings erst auf eine ge-
ringe 2ahl veon Lander zu und auch dann noch nicht zwangsliufig auf alle admi-
nistrativen Ebenen.

Die Tagungsteilnehmer gaben Beispiele fur gesundheitspolitische Konzepte
und erdrterten in diesem Zusammenhang die Verfiigbarkeilt oder andere Aspekte
von Gesundheitsinformationen.

Folgende Beispiele wurden fir gesundheitgpolitische Entscheidungen auf
nationaler Ebene auf der Grundlage von gesundheitsbezogenen Daten genannt:

- Festlegung von gesundheitspolitischen Zielen und Prioritdten
~ Einfuhrung von bleifreiem Benzin

- Kampagne gegen bOsartige Melanome

- Verringerung veon Kinderunfidllen,

Als Beiszpiel fir derartige gesundheitspolitische Eatscheidungen auf loka-
ler Ebene wurden folgende Bereiche angefithrt:

— Immunisierung

- FKampagnen zur Forderung des Nichtrauchens
- MafBnahmen zur Bekdmpfung der Tuberkulose
— Bekdmpfung der Herz-Kreiglauferkrankungen.
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In einigen Fillen werden trotz der Verfiigbarkeit von gesundheitsbezogenen
Daten keine gesundheitspolitischen Beschlisse auf nationaler Ebene gefalit:
dag pgilt beispielgweige fiir:

- die Forderung des Nichtrauchens

- die Senkung der %ahl der Fdlle mit einem niedrigen Geburtsgewicht

-~ die Planung des Arztebedarfs

- finanzielle MaRnahmen zur Einschrinkung des Alkoholkonsums und des
Rauchens,

Entsprechende Beispiele auf lokaler Ebene widren Beschliisse zur

- Trinkwasserfluoridierung

- BSenkung der Zahl der Schwangerschaftsabbriiche bzw. der ungewollten
Schwangerschaften

- Herabsetzung der Hichstgeschwindigkeit fur Kraftfahrzeuge

- EKrankenhaushettenplanung.

Andererseits wurden gelegentlich gesundheitspolitische MaBnahmen ergrif-
fen, obwohl keine gesundheitsbezogenen Daten als Entscheidungsgrundlage ver—
fiigbar waren., Fiir die nationale Ebene wurden hier folgende Beispiele ange—
geben:

- Einfiihrung eines Pollen-Informationsdienstes

- Mafnahmen in bezug auf AIDS

- Krebsfrilherkennung (speziell Brustkrebsfriiherkennung)

- Verfahren zur Selbstbeteiligung hinsichtlich der Senkung der Kosten des
Gesundheitswesens.

Beispiela fiir die lokale Ebene sind u.a.:
- spegielle Mahlzeitendienste filr Kindergirten
- Programme zur psychischen Gesundheit

- Messung der Umweltverschmutzung.

Informationsbedarf der Gesundheitgpolitiker

Ez wurde darauf hingewiesen, daR die heutige Gesundheitspolitik sich im
wasentlichen auf Gesundheitsinformationen stiitzt, doch daR die Funktionstriger
im Verwaltungsbereich diese Informaticonmen eher selektiv verwenden und dabel
sorgsam bedacht sind, ailes zu vermeiden, was auf gesundheitspolitische Fehl-
entscheidungen in der Vergangenheit zuriickgefiihrt werden kdnnte. Deshalb
hielten es die Tagungsteilnelmer fuir ratsam, dafll die wichtigsten Ergebnisce
eines Gesundheitsinformationssystems publik gemacht werden, um sicherzustel-
len, daB sich die Offentlichkeit aller Fakten bewuBt wird.

2u der Frage, wer fiir das Gesundheitsinformationssystem eines Landes ver-
antwortlich gein zollte, wurde bemerkt, dafi ez zu betrBchtlichen Ubergchnei-
dungen bei der Datenspeicherung und Datenbearbeitung kommen kdnnte, wenn das
Gesundheitsministerium einerseits ein Gesundheitsinformationsgystem zur lau-
fenden Aktualigierung der Gesundheitspolitik entwickeln wiirde und andererseits
das Statistische Landezamt ein eigenes Gesundheitsinformationssystem fiur die
allgemeinen Zwecken dienenden Daten entwickeln wirde. Ez gibt einige Uberzeu-
gende Beispiele fiir gesundheitspolitische Entscheidungen, die sich auf Infor-
mationen stiitzen, doch wird ein GroBteil wvon hilfreichen gesundheitsbezogenen
Daten nicht genutzt.
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Die Tagungsteilnehmer unterstrichen, daB ein Gesundheitsinformationssy-
stem von den Entscheldungstrigern unterstiltzt werden muB. Man kann mit der
Unterstiitzung der Politiker rechnen, wenn diese die politische Notwendigkeit
eines solchen 5ystems und seinem Nutzen fiir ihre eigene Arbeit erkennen; der
wiggenschaftliche Wert dieses Systems allein ist indessen nicht genug. ZIwar
mag der einzelne der Gesgundheit einen hohen Stellenwert einridumen, doch ist
Gesundheit an und fiir sich nicht zwangsliufig ein Offentliches Anliegen. In
der Praxis werden viele Entscheidungen getroffen, ohne daB man sich dabei auf
Informationen stitzt — oder die zugrunde liegenden Informationen sind licken-
haft. Diezer wenig zufriedenstellende Sachverhalt im gesundheitspolitischen
Entscheidungsprozel wurde u.a. mit der Tatsache erklirt, daB Gesundheitsdaten
dazu dienen konnen, den Sinn von politischen Entscheidungen in Frage zu stel-
len. Diese Objektivitdt ist zwar einer der Vorzuge, doch kann hier auch ein
Druck ausgeiibt werden, insbesondere wenn die Daten so aufgegliedert werden,
dafl man sehen kann, wo die politische Verantwortung fur bestimmte Erpgebnisse
liegt.

Informationsanwendung in der Gesundheitspolitik

Ein Aspekt der Gesundheitspolitik ist die Vorgabe von gesundheitspoliti-
schen Zielen. Fiir diese Zielvorgaben kann man sich auf den Vergleich konkre-
ter Daten (empirischer Zugang) oder auch nicht (theorieorientierter Zugang)
stiitzen. Beide Ansdtze haben ihre Vorteile; in der Praxis kann ein Gesund-—
heitsziel auf einer Kombination von beiden basieren. Der empirische Zugang
kann in Fdllen, in denen das gesundheitspolitische Konzept nicht auf nationa-—
ler Ebene entwickelt wird, gondern das Ergebnis von dezentralisierten Verhand-
lungen zwischen den Leistungserbringern und den Leistungstrigern ist, vorzu-
ziehen gein. Die Definition und Kontrolle von gesundheitspolitischen Zielen
gaetzt eine CGesundheitsberichterstattung auf der Basis von relevanten und dif-
ferenzierten Gegundheitzindikatoren voraus.

Epidemiologische Daten werden in der Gesundheitspalitik im wesentlichen
fir zwei Zwecke verwendet: einerseits zur Bedarfsformulierung und Zieldefini-
tion und andererseits im ManagmentprozeR zur Umsetzung der gesundheitspoliti-
schen Zigle. Im erstgenannten Fall werden Daten benttigt, um die Frage zu be-
antworten, wie die Gesundheitsprobleme verteilt sind und welche Trends sich
abzeichnen, ferner welche Ressourcen zur Durchfilhrung der gewiinschten Verdnde-
rungen erforderlich sind und welche polirischen Ziele zweckmdfllig sind. Im
zwelten Fall werden die Daten verwendet, um die intergektoralen und intrasek-
toralen Prozesse zZu unterstitzen. Fir den intersektoralen Prozefl kann eine
"gesundheitspolitische Matrix" (die die verschiedenen Risikofaktoren fiir unter-
schiedliche Gesundheitsprobleme zusammenfaBt) entwickelt werden, wohingegen im
intrasektoralen Prozefl die Indikatoren flir die Ressourcenverteilung nach geo-
politischen Aspekten und die Indikateren zur Messung des Vesorgungsergebnisses
im Brennpunkt des Interesses stehen.

Die Erfahrungen haben gezelgt, dal eine Reihe von Gesundheitsdienst-Indi-
katoren fiir das gesamte Land, fir bestimmte Regiomen wie auch fir ganz kleine
Gebiete zur Verfigung stehen kinnen. Solche Indikatoren gind fiir die Heraus-
stellung wvon Ver#nderungen und Extremen, die politische Implikationen haben,
von Nutzen; das kann wiederum dazu beitragen, daB die Funktionstrager im Ver-
waltungsbereich die Gesundheitsbedirfnisse bestimmter Bevilkerungsgruppen bes—
ser verstehen, die Ziele entsprechend den festgestellten Bedirfnissen formu-
lieren und die Ergebnisse der Leistungen messen. Beigpiele fir gesundheitspo-
litisehe Maflnahmen auf nationaler Ebene, die sich auf Indikatoren stitzen,
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sind: Kampagnen 2ur Bekdmpfung von Herzkrankheiten, die Finanzierung von Ein-~
richtungen fir HIV-AIDS-Patienten sowie Krebsfriherkennungsprogramme; Bei-
spiele fir MafBnahmen auf lokaler Ebene sind: die Bemithungen um eine Verringe-
rung der Perinatal- und Sduglingssterblichkeit sowie ortsspezifische MaRnabmen
zur Schwangerschaftsvorsorge. Um die vorstehend erwdhnten auf den Gesund-
heitsdienst und die Bevdlkerung bezogenen Daten durch zusdtzliche Daten iiber
Gesundheitsbewuitsein und Lebensweisen zu erginzen, sind Erhebungen erfor-
derlich.

Die Informationen fir politische Entscheidungstrdger sollten in einer
Interesge erweckenden Form dargestellt werden. Die herkémmiichen Gesundheits—
informationgsysteme weisen Defizite in bezug auf ihre Relevanz und Aktualitidt
auf; ein weiterer Nachteil ist die mangeinde Bereitschaft der Entscheidungs-—
trédger, die Daten zu nutzen. Hinsichtlich der notwendigen Verbesserungen (um
die effektive Nutzung der gesundheitsbezogenen Daten zu erleichtern) wurde
vorgeschlagen, sich um eine Verinderung der Haltung der Nutzer zu bemiihen;
auflerdem sollten addquate Informationsdienste entwickelt werden, die die spe-
zifischen Informationsbedurfnisse bestimmter Nutzerkategorien berlicksichti-
gen. Eine erfolgreiche Informationsleistung besteht in der Auswahl, Bewer-
tung, Analyse und Synthese von Informationen aus wissenschaftlichen Zeit-—
schriften, die dann den gesundheitspolitischen Entscheidungstrigern regelmilig
in extrem konzentrierter Form zur Verfigung gestellt werden. Solche zusammen-
fassenden Ausziige aus der Fachliteratur konnen auch fir kurzfristig im Zusam-
menhang mit ganz spezifischen Untersuchungen erstellte Kurzberichte verwendet
werden.

Internationale Vergleiche von Daten und Gesundheitsindikatoren

Die Tagungsteilnehmer diskutierten aullerdem Uber die methodologischen
Aspekte der Sammiung, Analyse und Darstellung von Daten uber Chancengleichheit
in der Gesundheitsversorgung. Zur Analyse der Chancengleichheit wird ein
Dateninput fir bestimmte Populationen bendtigt. Dies setzt nicht nur einheit-
liche Definitionen des Behandlungsergebnisses voraus, sondern auch ein Min-
degtmal an {jbereinstimmung iber die zur Klassifikation der untersuchten Grund-
gesamtheit ausgewdhlten Variablen. Deshalb gind internationale Vergleiche der
Trends in der Variabilitdt weitaus datenabhingiger als die herkdmmlichen in-
ternationalen Vergleiche von Lageparametern. Von den verschiedenen evaluier-
ten Methoden erwiesen sich nur 2wel als geeignet fir Untersuchungen der Chan-
cengleichheit, und zwar: die gewogene quadratische Abweichung und der Gini-
Index. Am Beiszspiel der Lungenkrebsmortalitit in einem bestimmten Gebiet wurde
gezeigt, daR Analysen auf der Basis dieser Methoden die Datenmenge erheblich
verringern wirden — und das ist ein wesentlicher Gesichtspunk:t, wenn die poli-
tischen Entscheidungstriger sich fur Gesundheitsinformation interessieren sol-
len. Es wurde die Meinung vertreten, dafl die Datenbasis in den europdischen
Lindern gegenwirtig fiir europaweite Untersuchungen der Chancengleichheit unzu-
lianglich ist, doch dafl es sinnvoll sein kénnte, fur diesen Zweck eine Erweite-
rung der Datenbasis ins Auge zu fassen.

Die Tagungsteilnehmer wiesen darauf hin, daB die herkdmmlichen gesund-
heitsbezogenen Daten weitaus besser fir Sitationgbeschreibungen als fiir Pro-
gnosen geeignet seien. Da aber hiufig Prognosen gewiinsecht werden, wurde
vorgeschlagen, hier wvielleicht auf mathematiszche Modelle und Expertenmethoden
zuriickzugreifen, um die Licken zu schlieflen und zu einer Verbesserung des Ent-
scheidungsprozesszes beizutragen.
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Der CGedanke, eine Basisdatei mit einem Mindestsatz an international ver-
gleichbaren Gesundheitsindikatoren aufzubauen, wurde nidher erdrtert, Die Ta-
gungsteilnehmer hielten einen sclchen Katalog von vergleichbaren quantitativen
und nicht—quantitativen Indikatoren fir gesundheitspolitische Entscheidungen
fir sinnvell. Dies wire aus methodologischer und theoretischer Sicht eine
achte Herauwsforderung, die in vielen Lindern BildungsmafBnahmen, Untersuchungen
und eine Mitwirkung der Akademien fiir (ffentliches Gesundheitswesen erfordert.

SchluBfolgerungen

1. Das Gesundheitsinformationssystem

Ein System zur Gesundheitsberichterstattung ist ein aus Datenelementen
und einer die Datennutzung vereinfachenden organisatorischen Struktur beste-
hendes verdnderliches Ganzes. Der organisatorische Aufbau ermdglicht es dem
Nutzer, Daten, zu verdichten, auszuwidhlen, zu trennen oder auf dem Bildschirm
abzurufen. Das System sollte flexibel genug sein, um neue Datenelemente auf-
nehmen zy kfnnen und an neue Methoden des Datenaufbaus und der Datenorganisa-
tion angepaRlt werden zu kfnnen. Ein System zur Gegundheitsberichterstattung
sollte Informationen auf lokaler, regionaler oder naticnaler Ebene sowie Daten
iber eine bestimmte Grundgesamtheit liefera. Es sollte den Nutzern die Mdg-
lichkeit bieten, Daten aus verschiedenen Perspektiven und in untersechiedlichem
Kontext abzurufen und auszuwerten und somit Informationen fiir viele Zwecke zu
geben., Das héngt davon ab, ob eine Datenbasis verfugbar ist, die auf ganz
verschiedene Art und Weige von unterschiedlichen Interessenten genutzt und
interpretiert werden kann. ’

2. Die Qualitdt gesundheitsbezogener Informationen und Methoden der Daten-
analyse

Der Bestand von gesundheitsbezogenen Daten sollte schrittweige verbessert
werden, um der Offentlichkeit, den Politikern und den Entscheidungstridgern im
Verwaltungsbereich sachdienliche Informatiomen 2u geben. Zu diesem Zweck
sollten die Daten folgende Eigenschaften aufweisen:

-~ wvollstdndiger Nachweis der Dateninhalte sowie der Datenherkunft baw. der
Sekunddrquellen

- einheitliche Definition der Begriffe

- die relevanten Bezugswerte, z.B. Zdhler/Nenner-Verh#dltnis, Referenzpopu-
lation, Referenzzeiten

— Leistungsnehmer- und Leistungstriger-Referenzen
— Aktualitit.

AuBlerdem gollte folgenden Erfordernissen Rechnung getragen werden:
-~ die Methoden der Datenanalyse sollten adidquat sein

- die Lageparameter (Mittelwerte, Medianwerte) und StreuungsmaBe sollten
angegeben werden

- Llage— und Varigbilitatsschitzungen sollten auf der Grundlage gilltiger
Gewichtungsmethoden kalkuliert werden.
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3. Inhalte einez Gesundheitsinformationssystems

Ein Gesundheitsinformationssystem sollte im wesentlichen folgende Daten
beinhalten:

— Daten ilber hezonders wichtige Ereignisze

- Daten uber den Gegsundheitszustand der Bevilkerung

- Daten iber die Lebensweise und Verhaltensfaktoren

- Daten uber Selbsthilfe u.dgl.

— Daten iber die Inanspruchnahme der Cesundheitsdienste

— Daten iiber die fiir Gesundheits~ und Bozialdienste zur Verfligung stehenden
Mittel

- Daten iber die Kosten und Finanzierung
— Daten iijber Umweltfaktoren sowie

-~ Daten uber externe Faktoren (auBerbalb des Gesundheitsbereichs), die die
Gesundheit bestimmter BevOlkerungsgruppen direkt oder indirekt beein-
flussen.

Fiir diese einzelnen Datenelemente wurden gpezifische Datenindikatoren
untersucht, doch wurde nicht der Versuch unternommen, fiir Systeme zur Bericht-
erstattung iiber die gesundheitliche Lage einer Nation spezifische Indikatoren
vorzuschlagen. Ez kénnte indessen fur eine Arbeltsgruppe niitzlich sein, einen
BeschluR iiber einen Mindestbestand an gesundheitsbezogenen Basisdaten fur Lin-
deranalysen zu fassen.

4. Nationale Indikatorsystenme

Die Lander sollten motiviert werden, Datenbanksysteme zu entwickelin, die
die notwendigen Datenelemente auf der kleinstmiglichen Verdichtungsebene (Ort,
Stadtviertel, Verwaltungsbezirk) enthalten, Bei diesem "von unten nach oben'
konzipierten Ansatz lassen sich die Daten so verdichten, daB sich Indikatoren
auf Regierungs— und Linderebene ergeben. Ausziige aus solchen Indikatorsyste-
men konnten u.U. auch fir das Regionalbiirc bei der GFA-Standortbestimmung von
Nutzen sein.

Die Erfahrungen, die in verschiedenen Lindern gzemacht wurden, zeigen, daf
der Aufbau eines Gesundheitsinformationssystems nicht notwendigerweise uberall
dem gleichen Muster folgt ader gezielt vor sich geht. 5Statt dessen vollzieht
er gich in einzelnen, jeweils von einer Vielfalt von Faktoren beeinfluBiten
Schritten, und der ganze Prozel scheint eher auf das jeweilige Land zuge-
schnitten zu sein.
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5. Fiir die Offentlichkeit niitzliche Gesundheitsinformationen

Um effeltiv zu sein, missen Informationen spezielle Eigenschaften aufwei-
sen und iber geeignete Kommunikationsmedien verbreitet werden. Nitzliche
Informationen sind solche, die bedeutsame Themen herausstellen. In erster
Linie sollten sie

— auf Probleme hinweisen, die noch nicht ins BewuBitsein der Offentlichkeit
gedrungen sind

- gruppenspezifisch sein (z.B. Informationen iber berufsbedingte Behinde-
rungen und Todesursachen)

-~ auf einen lokalen Bereich oder eine Gemeinde ausgerichtet sein

- sich auf einen gesundheitlichen Bereich beziehen, auf dem MaRnahmen auch
greifen konnen

= gich auf evidente Diskrepanzen bzw. TIrends konzentrierem

- dazu beitragen, eine gesundheitlich orientierte Interessengruppe ins
Leben zu rufen.

6. Fir Gegundheitspolitiker niitzliche gesundheitsbezogene Daten

Die vorstehend aufgefiihrten Anforderungen gelten auch fir Entscheidungs~
triger im Gesundheitswesen. Politiker und Fihrungskrdfte aus dem Verwaltungs-
bereich diirften an Informationen iiber Probleme, bei denen sich ein Eingreifen
als wirksam erweist (z.B. frithzeitige Behandlung), besonders interessiert sein.
Gesundheitsbezogene Informationen werden am wirkungsvollsten sein, wenn sie an
Entscheidungstriger mit einem besonderen Interesse an Gegsundheitsproblemen
oder entsprechender Fachkompetenz in diesem Bereich gerichtet werden. Die
Wissenschaftler zollten sich aufgerufen filhlen, die Ausbildung fir Verwal-
tungsfachleute und Entscheidungstriger qualitativ zu verbessern, um die Kluft
zwischen dem Wissen elnes herkdmmlich ausgebildeten Entscheidungstrigers ei-
nerseits und dem Wissen, das durch effiziente Gesundheitsinformationstechno-
logie andererseits vermittelt werden komnte, zZu verringern.

Politiker ziehen das Agieren dem Reagieren vor. Diesg bedeuter, daBl In-
formationssysteme hinsichtlich der Datenbankinhalte breit gefdchert und hin-
sichtlich der Methoden und Indikatoren flexibel sein sollten, so dal sie even-—
tuellen kimftigen Informationsanforderungen bereits Rechnung tragen und auch
Informationen iber neue gesundheitliche Probleme liefern kEnnen, die u.U. spi-
ter in den Mittelpunkt des Interesses ricken. Von Fall zu Fall kann es dabei
erforderlich sein, die Informationenm in eingdngiger Form und mit Hilfe geziel-
ter Strategien publik zu machen.

7. Bindernisse fiir die Nutzung gesundheitsbezogener Informationen durch die
Offentlichkeit bzw. Entscheidungstriger

7u den Grilnden, die Entscheidungstriger bzw. die Offentlichkeit an der
Nutzung von Informatiomen hindern, gehoren

~ ain unzureichendes Verstindnis auf Seiten der Wissenschaft fir die
Arbeitsweilise von Politikern




EUR/ICE/HET 123
13178
Seite 10

- mangelnde Bereitschaft der Wigsenschaftler, wissenschafrliche Erkennt—
nisse in auch fur Laien verstdndlicher Sprache darzustellen

- Versdummis der Wissenschaftler, komplizierte Probleme einfaeh und nach-
vollziehbar darzustellen

- Zeitmangel bzw. mangelnde Bereitsechaft seitens der Politiker, zuzuhdren

— mangelndes persdnliches Interesse der Politiker an Gesundheitsfragen

- gelegentliche Abneigung der Politiker, Informatiomen zur Grundlage ihrer
Entscheidungen zu machen.

Diese Hindernisse kinnten beseitigt werden, wenn die Betroffenen bereit
waren, aufeinander zuzugehen, d.h. wenn die Wissenschaftler wichtige gesund=-
heitsbezogene Informationen zum richtigen Zeitpunkt und in geeigneter Form
publizieren wirden und wenn die Verwaltungsfachleute oder Politiker ihmen an-
derergseits auch zuhBren wirden.

Empfehlungen

1. Gesundheitsziele

Jedes Land sollte sich Gesundheitsziele setzen, um die Rahmenbedingungen
fir die Erarbeitung einer Reihe von dieszheziglichen Indikatoren zu schaffen.
Pie Indikatoren konnten als Ansatzpunkt flir die interne Beurteilung der Ge-
sundheitspolitik des betreffenden Landes dienen.

2. Zusammenarbeit zwischen Gesundheitspolitikern bzw. Verwaltungsfachleuten
ung Wissenschaftlern

In den einzelnen Mitgliedstaaten sollten Arbeitsgruppen geschaffen wer-
den, die sich aus Gesundheitgpelitikern und Verwaltungsfachleuten sowie aus
Wisgenschaftlern auf dem Gebiet der Gesundheitssystemforschung und Epidemiclo=~
gle zusammensetzen. Das Ziel einer solchen Zusammenarbeit wiare, jede Seite
mit den Verantwortlichkeiten und Vorstellungen der anderen Seite besser ver-
traut zu machen. Inshesondere kinnten solche Arbeitsgruppen dazu dienen, ei-
nergeits zu definieren, welcher Art die Informationsbediirfnisse der Politiker
sind, andererseits zu kldren, inwieweit die Wissenschaftler entsprechendes In-
formationsmaterial zur Verfiigung stellen konnen.

3. Datenbank und Infrastruktur fur ein Gesundheitsinformationssystem

Bei der Eantwicklung eines Gesundheitsinformationssystems sollte eine
Datenbank und die entsprechende Infrastruktur geschaffen werden. Das System
sollte vielen Benutzern zugdnglich sein. Eine intensive Nutzung von Datenban-
ken ist zumindest in zweierlei Hinsicht von Vorteil: earstens wird dadurch
hdufig die Datenqualitdt verbesgert und zweitens tragt es zu einer Schwer-
punktlegung veon Indikatoren auf neue gesundheitspolitische Fragen bei. Darii-
ber hinaus sollte es mglich sein, die Daten unter verschiedenen Gesichtspunk-
ten und fir die Zwecke verschiedener Managementebenen zu analysieren. Um ein
ausgewogenes Urteil zu garantieren, sollten Wissenschaftler und Organizationen
sowohl von Sffentlicher als auch von privater Seite an der Interpretation der
Daten beteiligt sein.
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4. Periodisch erscheinende Linderberichte

Die Lénderberichte ither den Gesundheitszustand der Bevilkerung sollten
alle drei Jahre erscheinen und kdnnten z.B. auf Berichten basieren, die auf
Digtriktebene und auf nachgeordneter Ebene erstellt worden sind. Das Regio-
nalbliro kdmnte uw.U. durch Vorschldge beziiglich Inhalt und Vorgehenzwelse einen
allgemeinen Rahmen fiir solche Linderberichte vorgeben.

5. Foordination/Zusammenarbeit gwischen dem Regionalbilrc und internmaticnalen
gowie nichtstaatlichen Qrganisationen

Das Regionalbiiro und die EG sollten ihre Bemithungen um Zusammenarbeit in
bestimmten Forschungsbereichen verstirken. Das Europidische AIDS-Zentrum 1n
Paris und die Untersuchung vermeidbarer Todesfille wurden als Beispiel fiir
groflere gemeinschaftliche Forschungsaktivititen genannt.

6. Mindestdatenbestand fir das Gesundheitswesen

Eine Basisdatel mit einem Mindestsatz an standardisierten Indikatorem fur
das Gesundheitswesen sollte systematisch aufgebaut werden, bis alle unter
Punkt 3 des Abschnitts "SchluBifolgerungen” aufgefiihrten Datenelemente darin
enthalten =ind.

7. Bestandsaufnahme aller Datenquellen

Das Regionalbiire spllte alle Mitgliedslander auffordernm, eine Bestands-
liste sdmtlicher gesundheitsbezogener Datenguellen anfzustellen. Im Idealfall
sollte diese Liste Informationen itber die Bedeutung von Datenelementen fiir be-
stimmte Bereiche, methodologische Details (wie Zidhler und Nemmer), Quelle und
Zugriffsart enthalten. Informationen iber die Erfahrungen, die in einigen
Lindern bei der Klassifizierung und Beurteiluyng von Datenquellen gemacht wur-—
den, kinnten sich als nutzlich erweisen.

Dariber hinaus koante man die Mitgliedstaaten ersuchen, dem Regionalbiiro
Daten fiir Analysen bezilglich der Chancengleichheit zur Verfiigung zu stellen.
SchiieBlich machten die Tagungsteilnehmer Vorschlige zur Klassifizierung (nach
Gebiet, Alter und Geschlecht), zu Variablen und zu Methoden der Datenanalyse.

8. Gesundheitsstatigstigche Erhebung fiir Europa

Vielleicht wire es eine Uberlegung wert zu priifen, ob anhand der Beitrige
und Daten der Mitgliedstaaten eine Erhebung liber die Gesundheit in Europa
durchgefiihrt werden kann. Vielleicht widre auch eine Neustrukturierung der
unter der Agide der EG bereits angelaufenen Aktivititen méglich, um weiteren
eurppdischen Landern die Teilnahme an den Vorbereitungen fiur eine solche Erhe-
bung zu ermdglichen.

Von seiten der Tagungsteilnehmer wurde vorgeschlagen, das zur Durchfith-
rung der Erhebung notwendige Instrumentarium nach und nach zu entwickeln und
die einzelnen Teile sofort nach Fertigstellung den Mitgliedstaaten zukommen zu
iagssen. Die Erarbeitung einheitlicher Bestimmungen zur Durchfihrung einer ge-
sundheitsstatistischen Erhebung wiirde sehr lange dauern, wohingegen die erst-—
genannte Vorgehensweise den Lindern erlauben wilrde, die bereits fertiggestell-
ten Teile im Rahmen ihrer eigenen gesundheitsstatistischen Erhebungen einzu-
setzen. Eine europaweite Erhebung kdnnte sich als hervorragende Losung fir
den Informationsbedarf der europdischen Linder erweisen.
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9. Datennutzung, Datenschutz und Datensicherheit

In einigen europdigchen Lindern izt es schwierig oder wird es zunehmend
schwieriger, an Informationen aus dem Gesundheitswesen heranzukommen. Insbe-
sondere Stellen, die sich mit der Beschaffung von Daten befassen, erkennen den
Informationsbedarf der Verwaltung, des Forschungsbereichs und der Epidemiclo-
gen im Gesundheitswesen nicht gebiihrend an. Da jedoch der Datenbedarf der
Informationsnutzer hdufig durch unpersdnliche (anonyme) Daten befriedigt wer-
den kann, ldBt sich das Problem u.U. durch Schaffung von Datenformen umgehen,
die diesen Bedirfnissen entgegenkommen und dennoch mit den Gesetzen des be-
treffenden Landes in Einklang stehen.
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Anhang 1

ARREITSPAPIERE®

Berichterstattung Uber die GFA-Politik in der
Eurgpdischen Region der WHO - Dr. Anatoly Nossikov

Der Bedarf an Gesundheitsberichterstattung in der
Bundesrepublik Deutschland - Dr. Wilhelm Thiele

Die Reolle der Gesundheitsberichterstattung bei der
Fortschreibung nationaler Gesundheitspolitik -
Dr. Peter Jozan

Was erwartet ein Gesundheitspolitiker von der
Gesundheitsberichterstattung? - Dr. Hans Stein,

Beitrag der Cesundheitsberichterstattung zur
Definition von Gesundheitszielen — Dr. Jo-
seph Georg Brecht

Vermittlung von Gesundheitsinformationen gegeniiber dem
Verbraucher = Dr. Finn Diderichsen

Information fiir Gesundheitgpolitiker: eine Heraus-—
forderung fir den Informatiomsspezialisten -
Professor Paul Weiss

Methodische Aspekte bei der Untersuchung von Indika-~
toren fiir Chancengleichheit auf dem Gebiet der
Gesundheit - Dr. Eligabeth Schach

Probleme beim Vergleich von Ergebnisszen der Berichi-
erstattung aus unterschiedlichen Gesundheitssystemen ~
Professor Juri M. Komarov

Moglichkeiten zur Schaffung eines international wver-
gleichbaren Mindestsatzes an Indikatoren fir die
Gesundheitgpolitik - Br, Horst Noack

* Kopien kbnnen beim Referat Epidemiologie und Statistik, WEO-Regional-
biire fir Europa, Scherfigsvej 8, DK-2100 Kopenhagen 0, angefordert werden.
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