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Im Dezember des Jahres 2002 wurden
in einem Schwerpunktheft des Gesund-
heitswesens [1] Konzept, Inhalt und Ziele
eines Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys (KiGGS) vorgestellt. Heute, mehr
als 4 Jahre spiter, ist diese damals vorge-
stellte Studie durchgefiihrt. 17.641 Kin-
der und Jugendliche aus 167 Orten der
Bundesrepublik haben gemeinsam mit
ihren Eltern teilgenommen und mit ihren
Aussagen und Untersuchungsergebnis-
sen die Grundlage fiir einen Datenpool
gelegt, der von unschétzbarem Wert ist.
Die Akteure miissen sich heute, nach der
Studie, daran messen lassen, was von den
Zielen, Versprechungen und Erwartungen
vor der Studie nun bereits erfiillt werden
konnte und was davon in absehbarer Zeit
realisierbar ist. Einen Uberblick {iber den
Survey unter dem Blickwinkel der Quali-
tatssicherung bzw. des Qualitdtsmanage-
ments zu geben, mag auf den ersten Blick
ungewohnlich erscheinen, ermdglicht es
aber, dieses grof3e Unterfangen mit seiner
langjéhrigen Vorlaufzeit, einer 3-jahrigen
Feldphase und einer nun gerade erst begin-
nenden, iiber mehrere Jahre andauernden
Auswertungsperiode nach den vorgege-
benen Zielsetzungen zu bewerten.

B.-M. Kurth
Robert Koch-Institut, Berlin, BRD

Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS):
Ein Uberblick iiber Planung,
Durchfithrung und Ergebnisse
unter Berucksichtigung von
Aspekten eines Qualitats-

managements

Legt man die aktuelle ISO-Definiti-
on von Qualitat zugrunde (ISO 8402:
»Qualitdt ist die Gesamtheit von Merk-
malswerten, einer Einheit beziiglich ihrer
Eignung, festgelegte und vorausgesetzte
Erfordernisse zu erfiillen®), so kann nach
Selbmann [2] Qualitét als das AusmafS der
Ubereinstimmung der erbrachten Leis-
tung mit vorgegebenen Zielen oder Kri-
terien, als die Differenz zwischen ,,Soll
und ,,Ist“ aufgefasst werden. Dies soll
nachfolgend fiir den KiGGS angewendet
werden, indem Erreichtes in Relation zu
vorgegebenen Zielen gesetzt wird.

Fiir diesen Survey wurden vielfaltige
Einzelziele formuliert, die auf dem aktu-
ellen Wissensstand notwendig und bei
beschrinkten Ressourcen auch erreichbar
erschienen. Beginnend bei der Planung,
iiber die Finanzierung, die Schaffung der
erforderlichen Strukturen, die Durchfiih-
rung, bis hin zu den erwarteten Ergebnis-
sen gibt es vorgegebene Zielstellungen, die
im Nachgang eine Messung der erreichten
Qualitdt moglich machen. In Erweiterung
der allgemein tiblichen Zerlegung in die
Triade der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitét erfolgt hier entsprechend
der Spezifik der Projektentwicklung des
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KiGGS zusitzlich eine vorangestellte Be-
wertung der Planungsqualitit.

Dass Qualitit und Ressourcenver-
brauch zusammenhéngen, ist unbestrit-
ten [3]. Umso wichtiger erscheint es daher,
die angestrebte Qualitdt mit moglichst
geringem Verbrauch an Ressourcen zu
erreichen. Dies flief3t mittlerweile auch in
die Definition von Qualitit ein. So findet
sich in [4] die Definition von (Versor-
gungs-)Qualitit: ,Quality is the extent to
which care is in conformity with pre-set
criteria with a minimum of unnecessary
expenditures.” Ubertragen auf den Survey
bedingt dies, dass die Effizienz des Mittel-
einsatzes ein durchgingig wichtiger Ge-
sichtspunkt der Bewertung der erreichten
Qualitét darstellt.

Qualitdtssicherung bedeutet immer
auch eine Qualitdtskontrolle, die mog-
lichst wihrend aller Phasen eines Pro-
jekts, nicht erst auf der Ergebnisebene,
stattfinden muss. Ergibt diese Kontrol-
le Schwachstellen, so sind noch immer
Mafinahmen zum Erhalt oder der Wie-
derherstellung der erwiinschten Qualitat
moglich. Definiert man die ,,Gesamtheit
aller Tétigkeiten der Planung, Kontrolle,
Sicherung und Verbesserung, die geeignet
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sind, die Ziele der unternehmenseigenen
Qualitatsphilosophie zu erreichen®, als
ein Qualitdtsmanagement (DIN-Norm
EN ISO 8402), so ist dies der Blickwin-
kel, unter dem hier ein Uberblick iiber
den KiGGS in seiner Planungs-, Vorbe-
reitungs-, Durchfiihrungs- und Auswer-
tungsphase gegeben wird. Fiir alle 4 Kom-
ponenten wird nachfolgend anhand zuvor
definierter Ziele und Qualitatskriterien
dargelegt, mit welchen Instrumenten und
welchem Ergebnis die erreichte Qualitat
gemessen und welche Mafinahmen zur
Qualitatssicherung und -verbesserung ge-
troffen wurden. (Ein zusammenfassender
Uberblick dazu findet sich in @ Uber-
sicht1.)

Qualitatsmanagement in der
Planungs- und Vorbereitungs-
phase

Der KiGGS hat eine Vorgeschichte von
mehr als 6 Jahren. Bereits im Zusammen-
hang mit der Beantragung des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) [5]
wurde ein Vorschlag zur Durchfiihrung
eines Surveys in der Altersgruppe von o-
17 Jahren unterbreitet. Dies war der Aus-
gangspunkt fiir die sich immer weiter voll-
ziehende Entwicklung des Projekts eines
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys.
Beginnend mit einer Status-quo-Analyse
existierender Daten zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen und dem Fest-
stellen von ,weiflen Flecken® auf der In-
formationslandkarte, wurden inhaltliche
Schwerpunkte fiir einen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey vorgegeben, die
sich an den Notwendigkeiten einer Ge-
sundheitsberichterstattung (GBE) tiber
Kinder und Jugendliche orientierten [6].
Die Einbeziehung externer Experten, Be-
gutachtungsprozesse, die Durchfithrung
eines Pretests und die Berufung eines
Wissenschaftlichen Beirats zur Beglei-
tung des Pretests (Beschreibung im De-
tail in [7] und [8]) sind Komponenten der
Qualitétssicherung in der Planungsphase
(siehe dazu auch @ Ubersicht 1).

Das in [1] vorgestellte Konzept fiir den
KiGGS wurde im Vorfeld sowohl unter
inhaltlichen als auch unter Praktikabili-
tatsaspekten geprift: Jedes einzelne der
in Frage kommenden Themen der Kin-
der- und Jugendgesundheit (und derer

Ubersicht 1

Qualitatsmanagement bei KiGGS

Planung

Qualitatskriterien

Praktische Realisierbarkeit

Instrumente der Qualitatskontrolle

Themenwahl (— Text) Gutachter BMG/BMBF

Ethik Ethikkommission

Datenschutz Datenschutzbeauftragte der Lander und des Bundes
Leitlinien GEP Pretest

Interne Qualitatskontrolle
Externe Qualitatskontrolle BIPS
Wissenschaftlicher Beirat des Pretests

Durchfiihrung

Qualitatskriterien
Operationshandbuch
Projektbeschreibung
Leitlinien GEP

Akzeptanz durch Probanden

Instrumente der Qualitatskontrolle
Wissenschaftlicher Beirat KiGGS (Ubersicht 3)
Feldleitung

Externe Qualitatskontrolle gsf

Interne Qualitatskontrolle
Studienteilnehmer

Ergebnisse

Qualitatskriterien
Projektziele (— Text)

Instrumente der Qualitatskontrolle
Finanzierende Ministerien

Auswertungsprojekte Forschungsrat RKI
SOP Datenaustausch Steuerungsgruppe RKI/Abt. 2
Datennutzer

Offentlichkeit

gab es weitaus mehr, als in den Survey

aufgenommen werden konnten) wurde

auf den Priifstein

== einer sozialmedizinischen bzw. Pub-
lic-Health-Relevanz,

== des Nichtvorhandenseins anderer In-
formationsquellen,

== der Existenz addquater Erhebungs-
und Untersuchungsmethoden, die
auch fiir den Einsatz in einem Bevol-
kerungssurvey geeignet sind,

== der epidemiologischen Verwertbar-
keit der zu erwartenden Ergebnisse,

== der zu erwartenden Minimalprava-
lenz der zu erfassenden Gréfien und

== der Vergleichsmoglichkeiten mit an-
deren, auch internationalen Erhe-
bungen

gestellt. Durch Definition dieser Kriterien

wurde zum einen das Spektrum der The-

men auf ein realistisches Maf3 reduziert

und zum anderen bereits in der konzep-

tionellen Phase die Schaffung kostenauf-

wendiger Datenfriedhéfe vermieden [9].
Weitere Qualitatskriterien fir die

geplante Studie waren die Einhaltung

des Datenschutzes und die Einhaltung

ethischer Grundsitze. Durch die Priifung
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des Projektantrages durch den Bundesbe-
auftragten fiir Datenschutz und die Ethik-
kommission des Virchowklinikums der
Berliner Humboldt-Universitdt wurden
weitere Verbesserungen in das Gesamt-
projekt eingebracht. Insbesondere die
Kldrung der ethischen Grundlagen fiir
die Entnahme von Blutproben bei (gesun-
den) Kindern und die dabei strikt einzu-
haltenden Rahmenbedingungen fiihrten
zu einer eigenstdndigen Publikation [10].
Die abschlieflenden positiven Voten bei-
der Gremien bestitigten die Einhaltung
des Datenschutzes und der ethischen
Richtlinien beim geplanten Projekt. Die
Leitlinien fiir die Gute Epidemiologische
Praxis (GEP) [11, 12] wurden bei der Pro-
jekterarbeitung durchgéngig beachtet.
Nach den so gepriiften und letztend-
lich tber einen Begutachtungsprozess
festgelegten Inhalten und den Methoden
zu deren Erfassung ging es um den Uber-
gang von der Theorie in die Praxis. Das
Zielkriterium hierbei war die Realisier-
barkeit des Konzepts fiir den Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey mit Proban-
den unter den realen Bedingungen im
Studienzentrum. In einem ersten Schritt



Zusammenfassung - Abstract

wurde iiber verschiedene Varianten des
»Cognitive Debriefing“* die Praktikabili-
tat und Verstandlichkeit der entwickelten
Fragebogen durch die Studienteilnehmer
getestet [8]. In Abhéngigkeit vom dabei
erzielten Ergebnis kam es gegebenenfalls
zu verdnderten Frageformulierungen. Da-
riiber hinaus wurde sehr viel Wert auf die
ansprechende Gestaltung der insgesamt 5
fir die Altersgruppen 0-2, 3-6, 7-10, 11-13
und 14-17 Jahre unterschiedlichen Eltern-
fragebogen sowie der beiden durch die 11-
bis 13- und 14- bis 17-Jahrigen selbst auszu-
fullenden Fragebogen gelegt. Gemeinsam
mit einer iiber Ausschreibung ermittelten
Designfirma aus Berlin wurden aufler-
gewohnlich gestaltete, zum Ausfiillen
motivierende Fragebogen entwickelt, die
die Probanden nicht selten gern mit nach
Hause genommen hitten.

Um die vorgesehenen Abldufe auf ih-
re Realisierbarkeit zu priifen und Erfah-
rungen bei der Probandengewinnung,
der Vorbereitung der Studienzentren,
der Offentlichkeitsarbeit und der Survey-
logistik zu gewinnen, wurde 2001/2002
ein einjahriger Pretest [finanziert durch
das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF)] mit insgesamt
1630 Kindern und Jugendlichen sowie de-
ren Eltern durchgefiihrt [8]. Der Pretest
wurde durch einen Wissenschaftlichen
Beirat begleitet (8 Ubersicht 2), der sich
gemeinsam mit den Mitarbeitern des RKI
des Qualitdtsmanagements annahm. Eine
externe Qualitétssicherung wurde durch
das Bremer Institut fiir Pravention und
Sozialmedizin (BIPS) vorgenommen.

Nach Auswertung des Pretests wurde
die Projektbeschreibung entsprechend
aktualisiert. Nach einer weiteren positiven
Begutachtung durch vom BMBF und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) bestellte Gutachter konnte im Juni
2002 auf einem Offentlichen Symposium
das nunmehr theoretisch und praktisch
qualitdtsgepriifte Projekt fiir einen bun-

T Hierbei wurde in enger Zusammenarbeit mit
Mitarbeitern des ZUMA eine methodische Erhe-
bung in Form eines 2-Phasen-Pre-Pretests ent-
wickelt und durchgefiihrt. Die Verstandlichkeit
und Akzeptanz der Fragebdgen wurden getes-
tet, die Zeitdauer des Ausfiillens wurde gemes-
sen, und es wurde gepriift, ob 10-jéhrige Kin-
der den Selbstausfiillfragebogen beantworten
konnen.

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2007 - 50:533-546

DOI 10.1007/500103-007-0214-x
© Springer Medizin Verlag 2007

B.-M. Kurth

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS): Ein Uberblick
iiber Planung, Durchfiihrung und Ergebnisse unter Beriicksichtigung
von Aspekten eines Qualitaitsmanagements

Zusammenfassung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) hatte zum Ziel, durch eine bundes-
weite reprasentative Untersuchung und
Befragung von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 0-17 Jahren die Datenlage zur
Gesundheit der heranwachsenden Gene-
ration in Deutschland zu verbessern und
Informationsliicken zu schlieBen. Von Mai
2003 bis Mai 2006 nahmen 17.641 Jungen
und Médchen an 167 Orten der Bundesre-
publik an der Studie teil und lieferten ge-
meinsam mit den Angaben ihrer Eltern ei-
nen einzigartigen Pool von Informationen.
Unter Aspekten des Qualitdtsmanage-
ments erfolgt eine Beschreibung der Pla-
nung, der Strukturen, des effizienten Mit-
teleinsatzes, der Durchfithrung und der ge-
planten Auswertung des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys. Dabei wird die

erreichte Qualitdt durch den Vergleich des
tatsachlich Erreichten mit den gesetzten
Zielen bewertet. Auf diese Weise kann ein
umfassender Uberblick tiber den Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey in seinem
Anliegen, dem modularen Aufbavu, die be-
teiligten Kooperationspartner, die finan-
zierenden Institutionen, die flankierenden
KontrollmaBnahmen und die Auswer-
tungsstrategien gegeben werden. Gleich-
zeitig wird der Bezug der Einzelpublika-
tionen im Schwerpunktheft 5/6 2007 des
Bundesgesundheitsblattes zueinander und
zum Gesamtanliegen hergestellt.

Schliisselwarter

Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche -
Untersuchung - Befragung - Module -
Qualitdtsmanagement

The German Health Interview and Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS): an overview of its planning, implementation
and results taking into account aspects of quality management

Abstract

The aim of the German Health Interview
and Examination Survey for Children and
Adolescents (KiGGS) was to improve the in-
formation available on the health of the up-
and-coming generation in Germany and to
fill gaps in knowledge. This was to be done
using a nationwide representative investi-
gation and survey of children and adoles-
cents aged 0 to 17. From May 2003 to May
2006, 17,641 girls and boys took part in the
study at 167 locations in Germany; along
with their parents’ input they provided a
unique pool of information. From the point
of view of quality management, there is a
description of the planning, structures, ef-
ficient use of funding, implementation and
planned evaluation of the German Health
Interview and Examination Survey for Chil-
dren and Adolescents (KiGGS). In this de-
scription, the quality achieved is evaluated

by comparing what was actually achieved
with the targets set. In this manner, a com-
prehensive overview can be provided of
the German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents
(KiGGS): what it concerns, its modular struc-
ture, the co-operation partners involved,
institutions financing it, regulatory proces-
ses accompanying it and strategies for eval-
uation. At the same time, it is shown how
the individual publications in the journal for
public health, health research and health
protection (Bundesgesundheitsblatt) spe-
cial issue no. 5/6 2007 connect to one an-
other and to the issue as a whole.

Keywords

Health survey - Children - Adolescents -
Examination - Interview - Modules - Quality
management
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Ubersicht 2

Wissenschaftlicher Beirat fiir den Pretest

Frau Prof. Dr. Bullinger (Hamburg), Frau Dr. Engelbrecht (BAK), Herr Prof. Dr. Hurrelmann
(Bielefeld), Frau Niederbiihl (VdAK), Herr Prof. Dr. Silbereisen (Jena), Herr Prof. Dr. Brehm
(Universitat Bayreuth), Herr Prof. Dr. Brennecke (HU Berlin), Herr Prof. Dr. Jockel (Universitats-
klinikum Essen), Herr Prof. Dr. Schlack (Kinderneurologisches Zentrum Bonn), Herr Prof. Dr.
Sitzmann (Universitatskinderklinik Homburg, Vorsitzender), Frau Prof. Dr. Thyen (Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein), Herr Prof. Dr. Wolke (University of Bristol, UK)

desweiten représentativen Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey vorgestellt wer-
den (publiziert in [1]).

Effizienz des Mitteleinsatzes

Bei der Planung und Durchfithrung des
Surveys wurde durchgingig um die Op-
timierung des Verhaltnisses von Kosten
und Nutzen gerungen. Der Umstand, dass
diese Studie aus Steuergeldern finanziert
wurde, war Grund genug, bei der Reali-
sierung des verabschiedeten Gesamtkon-
zepts, das insgesamt sehr anspruchsvoll
und aufwendig war, dennoch Sparsambkeit
als durchgéngiges Prinzip walten zu las-
sen. Ohne Abstriche an den festgelegten
Zielkriterien des Surveys zuzulassen, sollte
die Studie im Rahmen eines moglichst ge-
ringen Budgets realisiert werden.

So wurde in dem oben erwéhnten
einjahrigen Pretest 2002 unter anderem
nach Moglichkeiten zur Mitteleinsparung
gesucht. Es wurde beispielsweise gepriift,
ob der Zugang zu den Studienteilnehmern
ab einem bestimmten Alter tiber die Schu-
len eine Alternative zum Zugang tiber die
Einwohnermeldedmter sein konnte. Diese
Vorgehensweise wire naheliegender Weise
kostengtinstiger gewesen, da die Einwei-
sung der Kinder in das Anliegen der Stu-
die und das Ausfiillen der Fragebogen im
Klassenverband hitte erfolgen kénnen,
was die Verweildauer im Studienzentrum
erheblich verkiirzt hatte. Im Ergebnis wur-
de aber festgestellt, dass dieser Zugang mit
sehr grofen Abstrichen in der Vollstin-
digkeit und Qualitat der erhobenen Daten
und mit methodischen Schwierigkeiten
verbunden war. Das Konzept des Surveys,
die Informationen von Eltern und Kin-
dern gemeinsam zu erlangen, die Eltern
vor Ort ebenfalls zu befragen und deren
Zustimmung zu den Untersuchungen
einzuholen, war tiber den Schulzugang

schwer realisierbar. (Ausfiihrliche Infor-
mationen dazu sind in [8] nachzulesen.)

Erfahrungen aus dem Pretest, wo und
wie es am besten moglich ist, Raumlich-
keiten fiir die Studienzentren auch ohne
die Zahlung hoher Mieten nutzen zu kon-
nen, flossen in die Gesamtkostenkalkula-
tion fiir den Haupt-Survey ebenso ein wie
Erkenntnisse zum Personaleinsatz bei der
sog. Vorbegehung, sprich der Vorberei-
tung der Studie in einer bestimmten Ort-
schaft und der Optimierung der Logistik
beim Material-, Gerite- und Probentrans-
port. Auch die Organisation der Abldufe
in den Studienzentren zur Vermeidung
von Leerlauf- oder Wartezeiten wurde
optimiert. Das Ziel, pro Tag im Untersu-
chungszentrum mindestens 11 Kinder zu
untersuchen, war nicht einfach zu realisie-
ren, stellte aber die Voraussetzung dar, um
innerhalb von nicht mehr als 2 Wochen in
einem Ort die erforderliche Zahl von Kin-
dern und Jugendlichen in die Studie ein-
zubeziehen. Der recht hohe Aufwand fiir
die Probandenrekrutierung, um die an-
gestrebte Response von mehr als 60 % zu
erreichen, konnte nach den Erfahrungen
des Pretests durch den Einsatz von Incen-
tives reduziert werden [8].

Vor dem Erfahrungshintergrund des
Pretests wurden die zu erwartenden Kos-
ten fiir einen bundesweiten représenta-
tiven Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey mit Interview- und Untersuchungstei-
len fiir ca. 18.000 Kinder und Jugendliche
in ganz Deutschland kalkuliert.

Die erforderlichen Mittel fiir den Pre-
test und den Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey in der Hauptphase betrugen
zusammen rund 10 Mio. Euro, davon
wurde etwas tiber die Halfte als Drittmit-
tel vom BMG und dem BMBF bewilligt
und aus haushaltstechnischen Griinden
anteilig tiber einen Zeitraum von 3 Jah-
ren zur Verfiigung gestellt. Die restlichen
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Mittel sollten durch Eigenleistungen und
Sachmittel des RKI erbracht werden.
Eine europaweite Ausschreibung zur
Durchfithrung des Surveys (Feldarbeit) in
der zweiten Hilfte des Jahres 2002 brachte
zwar mehrere Angebote von Institutionen
mit Erfahrungen auf diesem Gebiet, aber
keines dieser Angebote bewegte sich auch
nur in der Néhe der zur Verfiigung ste-
henden Mittel [privatwirtschaftlich orga-
nisierte Institute orientieren sich bei ihren
Kostenkalkulationen nicht am Bundesan-
gestelltentarifvertrag (BAT), dies war
aber Primisse fiir die Kostenkalkulation
des RKI]. Die Kluft war so grof3, dass sich
auch kein Verhandeln gelohnt hitte. Also
standen die Mitarbeiter des RKI vor der
Alternative, entweder den Traum vom
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
aufzugeben oder aber mit der von ihnen
selbst kalkulierten Summe an Drittmit-
teln ausgestattet, den Survey in Eigenre-
gie durchzufithren. Die Entscheidung fiir
KiGGS? war einhellig und fand sowohl
bei den finanzierenden Ministerien als
auch beim Wissenschaftlichen Beirat des
RKI und bei den Mitgliedern des Wissen-
schaftlichen Beirats des KiGGS (B Uber-
sicht 3) Unterstiitzung und Zustimmung.
Damit war mit Abschluss der Planungs-
phase die Entscheidung fiir das preis-
werteste Angebot gefallen. Inwieweit sich
dieses Angebot hoffentlich auch als das
beste und sich die Mittel dann wéhrend
der Durchfiihrung des Surveys als effizi-
ent eingesetzt erweisen wiirden, musste
die Kontrolle der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit ergeben.

Qualitatssicherung Strukturen

Strukturen weisen dann die erforderliche
Qualitdt auf, wenn sie die Prozesse, Ab-
laufe und Ergebnisse eines Projekts opti-
mal unterstiitzen. Diese fiir den KiGGS

2 Die Namensgebung KiGGS fand ebenfalls

in dieser Phase statt. Die Konstruktion dieses
Kunstnamens ist schwer zu vermitteln, auch
wenn sich die Buchstaben von KiGGS in Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey formal finden
lassen. Unser Anliegen war es, einen Namen zu
finden, der fiir Kinder- und Jugendliche eingan-
gig und positiv besetzt ist, der sich graphisch
gut umsetzen lasst und der auch als Web-Adres-
se http://www.kiggs.de noch verfiigbar ist.
KiGGS ist zum Begriff geworden, und wir glau-
ben, eine gute Wahl getroffen zu haben.



Ubersicht 3

Wissenschaftlicher Beirat fiir die Hauptphase von KiGGS

Herr Prof. Dr. Brehm (Universitat Bayreuth), Herr Prof. Dr. Brennecke (HU Berlin), Frau PD Dr.
Heudorf (Gesundheitsamt Frankfurt), Herr Prof. Dr. Hesse (Kinderklinik Lindenhof, Berlin),
Herr Prof. Dr. Jockel (Universitatsklinikum Essen), Herr Prof. Dr. Resch (Universitatsklinikum
Heidelberg), Herr Prof. Dr. Schlack (Kinderneurologisches Zentrum Bonn), Herr Prof. Dr. Sitz-
mann (Universitatskinderklinik Homburg), Frau Prof. Dr. Thyen (Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Vorsitzende), Herr Prof. Dr. Wolke (University of Warwick, GB)

erforderlichen Strukturen mussten zum
Teil erst neu etabliert werden.

Verwaltungsstrukturen

Probandeneinladungen, Ausschreibung
von Stellen, Auswahl, Einstellung, Schu-
lung der Mitarbeiter der Feldteams, Orga-
nisation und Qualitétssicherung der Ab-
ldufe in den Studienzentren, das Leasing
von Transportern fiir die Utensilien der
Studienzentren, Druck der Fragebogen,
Probentransport, Reisekostenabrech-
nungen, Anmieten von Riumen, Ge-
sprache mit Gesundheitsimtern, Biirger-
meistern, Pfarrern, Apothekern, Lehrern,
Gesundheitsamtsleitern in den jeweiligen
Studienorten, psychosoziale Betreuung
der Teammitarbeiter und vieles mehr,
all das lag sozusagen ,,iiber Nacht“ in der
Verantwortung der Mitarbeiter des RKIL.
Die Durchfithrung einer so groflen Studie
tiber die Dauer von 3 Jahren an letztend-
lich 167 verschiedenen Orten mit zeitwei-
se bis zu 30 zusatzlichen Mitarbeitern,
der Transport von Blut- und Urinproben
aus den Studienzentren in verschiedene
Berliner Laboratorien bei Einhaltung
strikter Zeitvorgaben, das Zusammen-
fithren der Daten aus unterschiedlichen
Quellen, das Vorhalten von Vertretungs-
varianten fiir den Fall der Erkrankung
von Mitarbeitern, die Betreuung der Mit-
arbeiter der Feldteams, das waren grofie
logistische Herausforderungen. Da das
RKI als Bundesoberbehorde sehr strikt
vorgeschriebene Verwaltungsabldufe hat,
erschien es anfangs fast unvorstellbar, die
erforderliche Flexibilitat und Schnelligkeit
von Entscheidungen, Mittelzuweisungen,
Personaleinstellungen und Qualitétsprii-
fungen erreichen zu kénnen. Dass dies
dennoch gelungen ist, ohne die fiir den
offentlichen Dienst geltenden Regeln zu
verletzen oder dass der Bundesrechnungs-

hof Anlass fiir Beanstandungen fande, ist
der hohen Motivation der RKI-Mitarbei-
ter, der Zusammenarbeit von Verwaltung
(den IT-, Rechts-, Finanz- und Perso-
nalreferaten sowie dem Fahrdienst) mit
Fachwissenschaftlern und dem Laborper-
sonal sowie der Unterstiitzung durch die
Institutsleitung zu verdanken. Die Erfah-
rungen, die bei dieser Studie gesammelt
wurden, waren vertrauensbildend und ef-
fektivitatsfordernd und wirken auch tiber
den Survey hinaus.

Der modulare Aufbau

Das Konzept des modularen Aufbaus von
Surveyerhebungen hat am RKI Tradition
und wurde bereits beim Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 [5] angewendet. Der
Grundgedanke hierbei ist wiederum, bei
optimalem Mitteleinsatz ein Maximum
an verwertbaren Ergebnissen zu erlangen.
Dies wird unter anderem dadurch erreicht,
dass Kooperationspartner die Moglichkeit
erhalten, mit eigenen Mitteln vertiefende
Untersuchungen mit den Surveyproban-
den (deren Einverstidndnis vorausgesetzt)
auflerhalb des Studienzentrums durchzu-
fithren oder regionale Erweiterungen des
Stichprobenumfanges zu finanzieren. Das
RKT hatte bereits in der Planungsphase an
mogliche Interessenten das Angebot un-
terbreitet, den KiGGS modular zu erwei-
tern. Die modulare Struktur einer solch
groflen Studie liegt im Interesse aller Be-
teiligten, denn die gemeinsame Nutzung
der Infrastruktur durch den Kern-Survey
und durch die Module ermdglicht Erspar-
nisse in der Breite.

Der KiGGS unterlag Beschriankungen
sowohl bei der Menge der zu erfassenden
Informationen pro Kind (die Aufenthalts-
dauer im Studienzentrum sollte 2 Stun-
den moglichst nicht tiberschreiten) als
auch bei der Zahl der einzubeziehenden
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Kinder und Jugendlichen (Kostenfrage).
Damit konnten im Kernteil von KiGGS
lediglich ,,Eckwerte® von gesundheitsre-
levanten Fragestellungen erfasst werden.
Fiir vertiefende Untersuchungen zu Ein-
zelthemen blieb oft wenig Raum. Hier
bot sich die Chance fiir Kooperations-
partner, mit einer Unterstichprobe der
KiGGS-Studienteilnehmer zusitzliche
Untersuchungen durchzufithren (ver-
tikale Erweiterung). Der Vorteil dieser
Konstruktion: Die Modulpartner konnen
die im Rahmen von KiGGS erhobenen
Informationen mit nutzen und brauchen
diese nicht nochmals separat zu erheben,
was den finanziellen Aufwand betricht-
lich reduziert. So konnte sich beispiels-
weise der Kinder-Umwelt-Survey (KUS)
[13] auf die Erfassung von Umweltexpo-
sitionen konzentrieren, ohne die fiir die
Auswertungen unbedingt erforderlichen
Informationen zu Gesundheitsverhalten
und dem Gesundheitszustand des Kindes
selbst erfassen zu miissen. Auch der So-
zialstatus musste tiber den Umweltsurvey
nicht erhoben werden, da dieser fiir die im
KUS betrachtete Altersgruppe der 3-bis
14-Jahrigen aus den KiGGS-Erhebungen
ermittelt werden konnte, ebenso wie de-
taillierte Angaben zum Rauchverhalten.
Ein vollig unabhidngiger Umweltsurvey
fiir Kinder und Jugendliche wire sehr viel
aufwendiger und teurer geworden. Ana-
loges gilt auch fiir alle anderen Module.
Das RKI wiederum kann im Gegenzug die
zusitzlichen Informationen aus den Mo-
dulerhebungen ebenfalls nutzen, was dem
Anliegen, die Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland komplex
und umfassend zu beschreiben, dient.
Umfang und Ziehung der KiGGS-
Stichprobe waren zudem so ausgelegt, dass
diese nicht nur fiir Deutschland insgesamt,
sondern auch fiir Ost- und Westdeutsch-
land getrennt reprisentativ ist. Alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede in
den wesentlichen Gesundheitsproblemen
sollten aufgedeckt werden konnen [14].
Allerdings reicht die Stichprobe von fast
18.000 Kindern und Jugendlichen schon
nicht mehr aus, um reprisentative Aussa-
gen auf Ebene der Bundesldnder treffen
zu konnen. Die Finanzierung zusatzlicher
Erhebungen durch einzelne Bundesldnder
(horizontale Erweiterung) unter Nutzung
von Instrumenten, Logistik und Daten
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Jodmonitoring Erndhrung (EsKiMo)
Ziel: Untersuchung der Jodversorgung von Kindern und Jugendlichen, Ziel:

Ermittlung von Risikogruppen mit Versorgungsdefiziten, Erfassung

Gewinnung reprasentativer Daten zum Lebensmittelverzehr und zum
Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen

und Quantifizierung von Einflussfaktoren fiir die Jodversorgung Instrumente: 6- bis 11-Jahrige: 3-Tage Erndhrungsprotokoll, Fragebogen zum
Instrumente: Sonografische Volumenbestimmung der Schilddriise, Messung der Ernahrungsverhalten,12- bis 17-Jahrige: DISHES-Interview zur Emahrung
Konzentration von TSH, fT3 und fT4 im Serum sowie Bestimmung in den letzten 4 Wochen, Verzehrshiufigkeitsfragebogen (wird auch im Kern
der Jodausscheidung im Spontanurin eingesetzt), Fragebogen zum Erndhrungsverhalten (CAPI)
Population: Alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen ab 6 Jahren, Population: Teilpopulation des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys, ca. 2.400 Teil-

ca. 12.000 Personen
BMELV

nehmer, Alter 6-17 Jahre

Finanzierung: Durchfiihrung: RKI BMELV  Durchfiihrung: (1/2006 bis 12/2006) RKI, Universitét Paderborn

Finanzierung:

L |

Il

Psychische Gesundheit (BELLA) Gesundheitssurvey (Kern) (KiGGS) Ldnder-Modul Schleswig-Holstein
Ziel: Erfassung der Pravalenz psychischer Ziel:
Storungen bei Kindern und Jugendlichen,
Untersuchung von EinflussgroBen auf die
psychische Gesundheit im Entwicklungs-
verlauf

Instrumente: Telefonische und postalische
standardisierte Abfrage zur Erfassung
psychischer Auffalligkeiten, der Haufigkeit
des Auftretens von Risikofaktoren sowie
vorhandener Ressourcen. Befragungswieder-
holung der QS-Stichprobe und einer zu-
satzlichen klinischen Stichprobe im Rahmen
eines Langsschnitt-Designs (3 Jahre)
Population: Teilpopulation des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys, 2.863 Kinder und
Jugendliche, Alter 7-17 Jahre

Finanzierung: Stifterverband fiir die Deutsche

Wissenschaft, RKI l_ |—

Ziel: Gewinnung reprasentativer Daten/
Aussagen zur gesundheitlichen Situation
von Kindern und Jugendlichen (11-17
Jahre) in Schleswig-Holstein

Erfassung wesentlicher Indikatoren zu Prévalenz von Risikofaktoren,
Krankheiten, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und Lebensbedingungen
Instrumente:

Altersspezifische Fragebogen fiir Kinder und Sorgeberechtigte zur kérperlichen
und psychischen Gesundheit, zu Lebensbedingungen, sozialem Umfeld,
Gesundheitsverhalten, Gesundheitsrisiken und zur gesundheitlichen Versor-
gung, Motoriktests, medizinisch-physikalische Untersuchung, érztliche
Befragung zur Morbiditat und zur Gesundheitsvorsorge, Labordiagnostik
Population:

17.641 Probanden, 8.656 Madchen, 8.985 Jungen
Alter 0-17 Jahre, 167 Untersuchungsorte
Finanzierung:

BMG, BMBF, RKI
Durchfiihrung: RKI

Instrumente: entspricht Kernsurvey fiir
den entsprechenden Altersbereich

Population: 1.730 Kinder und Jugendliche
von 11 bis 17 Jahren in 18 zusatzlichen
Untersuchungsorten

Finanzierung: Ministerium fiir Soziale
Gesundheit und Verbraucherschutz des
Landes Schleswig-Holstein

Durchfiihrung: RKI

1 1

Motorik (MoMo)
Ziel: Ermittlung der aktuellen kérperlichen Leistungsfahigkeit, Ermittlung des Ziel:

Umwelt (KUS)
Erfassung und Quantifizierung des Einflusses von Umweltfaktoren

Entwicklungsablaufen und Entwicklungsunterschieden

keit, Koordination, Beweglichkeit

Population:
Alter 4-17Jahre
Finanzierung: BMFSFJ

Sportverhaltens von Kindern und Jugendlichen, Vergleich der Messwerte mit
vorliegenden Normdaten bzw. Erstellung neuer Normierungstabellen, Beurteilung von

Instrumente: Schriftliche Befragung zur Erfassung korperlicher, sportlicher Aktivitat
und des Sportverhaltens, Durchfiihrung von motorischen Tests zur Uberpriifung der
Fahigkeitsbereiche, aerobe Ausdauer, Kraftausdauer, Schnellkraft, Reaktionsschnellig-

Teilpopulation des Surveys, 4.529 Kinder und Jugendliche,

Durchfiihrung: Universitét Karlsruhe

Instrumente:

Population:

Finanzierung: BMU, BMBF

auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

altersspezifische Kinderfragebdgen (fiir 8- bis 10- und 11- bis 14-Jahrige);
Elternfragebogen; Interviewerangaben zur Wohnumgebung;
Dokumentationsbogen (zu den Probennahmen, zur Schallpegelmessung
zum Hortest); ein Elternfragebogen zur chemischen Luftverunreinigung
(Unterstichprobe); umweltmedizinische Diagnostik (Blut, Urin, Staub

im Haushalt, Innenraumluft, Trinkwasser, Schallpegelmessung und
Hortest ab 8 Jahren)

Teilpopulation des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

1.790 Probanden, Alter 3-14 Jahre

Durchfiihrung: RKI

Abb.1 A Modularer Aufbau des KiGGS

des KiGGS stellte eine kostengiinstige Va-
riante dar, um einen représentativen Da-
tensatz auf Landesebene zu erlangen, der
zudem einen Vergleich mit den Daten auf
Bundesebene ermaglicht.

Mehrere Bundeslinder hitten die
Chance fiir die Schaffung einer eigenen
landesreprasentativen Datenbasis als
Grundlage fiir eine Kinder- und Jugend-
Gesundheitsberichterstattung auf Landes-
ebene sehr gern genutzt. Es wurden auch
intensive Verhandlungen mit mehreren
Bundesldndern gefiihrt. Leider konnte
nur das Bundesland Schleswig-Holstein
die Finanzierung zusitzlicher Erhebungen
aus dem eigenen Haushalt ermoglichen.
So kam es zum Zusatzmodul Schleswig-
Holstein (Naheres dazu siehe [15]).

Beim RKI gingen insgesamt 11 Antrage
aufvertiefende (vertikale) Module ein. Der
Wissenschaftliche Beirat, der von BMBF

und BMG im Jahr 2002 fiir die Dauer der
Durchfithrung von KiGGS (siche @ Uber-
sicht 3) berufen worden war, begleitete die
Entscheidung zur Aufnahme von Zusatz-
modulen. Es wurde ein Kriterienkatalog
erstellt, um die Entscheidung fiir oder
gegen einen Modulantrag transparent zu
machen. Vorausgesetzt wurden dabei in
jedem Fall die Einhaltung der GEP-Leit-
linien sowie die datenschutzrechtliche
und ethische Unbedenklichkeit der ver-
tiefenden Untersuchungen. Dariiber hi-
naus waren die Public-Health-Relevanz
des Themas, die fiir die zu bearbeitende
Fragestellung benoétigte Fallzahl, der Ein-
satz gepriifter Instrumente sowie die aus-
gewiesene Expertise der Antragsteller auf
dem betreffenden Gebiet wichtige Bedin-
gungen. Unumstof3lich war der Grund-
satz, dass kein Kind in mehr als eine
zusitzliche Modulerhebung einbezogen
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werden sollte und dass die Auswahl der
Kinder fiir die jeweiligen Module per Zu-
fallsprinzip und nicht auf Freiwilligkeits-
basis erfolgen sollte. Bei Zugrundelegung
dieser Maf3stdbe wurde eine Entscheidung
fiir die Themenfelder ,,psychische Ge-
sundheit®, ,,motorische Leistungsfihig-
keit“ sowie ,,Umweltbelastungen getrof-
fen. Ebenfalls in die engere Wahl kamen
»Sprachentwicklungsstorungen im frithen
Kindesalter“ und das ,,Erndhrungsverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen.

Im Ergebnis all dieser Entscheidungs-
prozesse hatte KiGGS die in @ Abb. 1 dar-
gestellte modulare Struktur. Die einzelnen
Module sind sowohl in [1] als auch in [13,
15, 16, 17, 18] ndher beschrieben.

Wihrend das Erndhrungsmodul we-
gen zu l6sender logistischer und finanzi-
eller Probleme zeitlich etwas spater um-
gesetzt werden konnte (Beginn Dezem-



ber 2005, siehe [16]), ist das Modul zur
frithkindlichen Sprachentwicklung ganz
auf der Strecke geblieben. Es fand sich
keine Finanzierungsmoglichkeit fiir diese
so wichtige Erhebung, in deren Ergebnis
frithzeitige Praventionsansitze fiir Kin-
der mit Sprachentwicklungsstérungen zu
erwarten gewesen wiren. Gerade im Zu-
sammenhang mit den immer wieder fest-
zustellenden schulischen Schwierigkeiten
von Kindern mit Sprachentwicklungssto-
rungen ist dies sehr zu bedauern.

Qualitatssicherung in der
Durchfiihrung (Prozessqualitat)

Die Qualitatskriterien fiir die Durchfiih-
rung von KiGGS waren ganz prézise in
einem von den RKI-Mitarbeitern im Rah-
men der Projektentwicklung erarbeiteten
Operationshandbuch festgelegt. Jede Qua-
litatskontrolle beruhte auf dem Vergleich
von Soll (Operationshandbuch) und Ist
(Realitat im Feld). Diese Kontrollen wur-
den kontinuierlich durch die Feldleitung
durchgefiihrt, um gegebenenfalls sofort
Maf3nahmen zur Verbesserung einleiten
zu konnen. (Solche Mafinahmen bestan-
den in Nachschulungen der Mitarbeiter,
in Uberpriifungen der Ablaufe, im Aufde-
cken und Abstellen von Fehlerquellen, in
verstarkten Aktivititen zur Erh6hung der
Response und zur besseren Auslastung
der Untersuchungszeiten in den Studi-
enzentren.) Wie im Rahmen eines Qua-
lititsmanagements sowohl akute als auch
langfristige Probleme gelost wurden, ist
detailliert in [14, 19, 20, 21] beschrieben.

Zusatzlich wurde eine externe Quali-
tatskontrolle, die nach einer Ausschrei-
bung dem GSF-Forschungszentrum fiir
Umwelt und Gesundheit GmbH, Institut
fiir Epidemiologie in Neuherberg tiber-
geben wurde, eingesetzt. Ergebnisse und
Mafsnahmen der externen Qualitdtskon-
trolle sind in [22] beschrieben.

Ein weiteres wichtiges Instrument der
Qualitdtskontrolle waren die KiGGS-Stu-
dienteilnehmer, die sehr wohl die ihnen
im Einladungsbrief gegebenen Verspre-
chungen auf Einhaltung priiften: Die Ver-
weildauer von nicht langer als 2 Stunden
im Studienzentrum, die drztlichen Befun-
dungsbriefe innerhalb von 4-6 Wochen,
das Bereitstellen von Informationen zu
den Studienergebnissen und die telefo-

nische Auskunft bei Bedarf; dies alles
waren Aufgaben, die von den Probanden
eingefordert und unter allen Umstanden
erfiillt werden mussten.

Die Rolle des Wissenschaftlichen Bei-
rats bei der Empfehlung und Umsetzung
flankierender MafSnahmen zur Qualitéts-
sicherung und -verbesserung wihrend
der Feldphase des Surveys ist nicht hoch
genug einzuschétzen. Dies soll hier ledig-
lich anhand eines Beispieles ausfiihrlicher
dargestellt werden:

Eines der fiir den Survey formulierten
Ziel- und damit Qualitatskriterien be-
stand darin, mit Abschluss der Erhe-
bungen pro Altersgruppe Informationen
iiber die Gesundheit von ca. 1000 Jungen
und Médchen zu besitzen. Auf diesem
Stichprobenumfang beruhten samtliche
Powerkalkulationen und die Moglich-
keiten, differenziert nach Alter, Ge-
schlecht, Sozialstatus, Stadt, Land, Ost
und West auswerten zu konnen. Hierfiir
waren in der urspriinglichen Planung
150 Untersuchungsorte vorgegeben, ent-
sprechend war auch die Stichprobenzie-
hung durch das Zentrum fiir Umfragen,
Methoden und Analysen Mannheim
(ZUMA) vorgenommen worden [14]. Et-
wa zur Halbzeit, d. h. nach Durchlauf von
75 der 150 Studienorte, waren insgesamt
7886 Kinder und Jugendliche untersucht
worden. Damit konnte die angestrebte
Mindestteilnehmerzahl von 17.100 Pro-
banden vorausschaubar bis zum Ende der
Studie nicht erreicht werden. Der Grund
hierfiir lag darin, dass trotz ausgebuchter
Terminlisten (und trotz des Erreichens
der angestrebten Response) relativ viele
Probanden nicht zum vereinbarten Un-
tersuchungstermin erschienen. Durch
,Uberbuchungen” konnte die Auslastung
der Untersuchungszentren zwischenzeit-
lich zwar verbessert werden, weitere Uber-
buchungen hitten sich jedoch negativ auf
den Untersuchungsablauf ausgewirkt.
Gemeinsam mit dem Wissenschaftlichen
Beirat wurden auf dessen vierter Sitzung
im Oktober 2004 verschiedene Losungs-
moglichkeiten diskutiert. Eine mogliche
Losung, die auch von der externen Qua-
litatssicherung befiirwortet wurde, war
der Einsatz eines vierten Untersuchungs-
teams im dritten Untersuchungsjahr fiir
weitere Untersuchungen an 17 zusitzlich
in Zusammenarbeit mit dem ZUMA zu
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ziehenden Sample Points. Durch diese
Aufstockung war die angestrebte Pro-
bandenzahl annihernd zu erreichen.

Im Interesse der Zielerreichung ei-
ner angestrebten Power fiir bestimmte
Grundauswertungen (auch im Hinblick
auf die mogliche Fortfithrung von KiGGS
als Kohorte, siche dazu letzter Abschnitt)
befiirwortete der Wissenschaftliche Beirat
die ,,Stichprobenaufstockung“ um weitere
17 Sample Points und gab gegeniiber den
finanzierenden Ministerien ein eindeu-
tiges Votum fiir die hierfiir erforderliche
zusitzliche Finanzierung ab. Durch die
bislang geringere Probandenzahl waren
zwar Sachmittel fiir Laboruntersuchungen
und Befundungen eingespart worden, die-
se hitten jedoch nicht ausgereicht, um die
zusitzlich erforderlichen Personalmittel
fiir ein weiteres Team darzustellen. Hier-
fiir musste ein Antrag auf Aufstockung
der Finanzierung an das BMG gestellt
werden. Aufgrund des Votums des Wis-
senschaftlichen Beirats wurden diese zu-
satzlichen Mittel bewilligt und damit ein
iiberzeugendes Beispiel fiir das Zusam-
menspiel von Qualititskontrolle, Quali-
tatsmanagement und damit verbundener
Qualitétssicherung gegeben. In Werteab-
wiagung zwischen Zusatzkosten und Qua-
litatszielen war im Sinne eines effizienten
Mitteleinsatzes die nicht selbstverstiand-
liche Entscheidung fiir die Bereitstellung
zusitzlicher Mittel getroffen worden.

Sicherung der Ergebnisqualitat

Die Qualitat der Ergebnisse lasst sich wie-
derum am Grad der Erreichung vorher
formulierter Ziele messen. Anldsslich der
Begutachtung des KiGGS-Konzepts durch
Gutachter des BMBF im Juni 2002 waren
folgende Ziele formuliert und als Argu-
mente fiir die Durchfithrung einer sol-
chen groflen Studie verwendet worden:
== Der KiGGS schafft Daten fiir eine
umfassende GBE tiber Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland und fillt
Informationsliicken,
== der KiGGS dient der Gesundheit des
einzelnen teilnehmenden Kindes,
== der KiGGS stdrkt die Epidemiologie
in Deutschland. Er schafft Daten fiir
die epidemiologische Forschung und
tragt zur Weiterentwicklung epidemi-
ologischer Methoden bei,
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== der KiGGS ist Public-Health-orien-
tiert und bildet eine Grundlage fiir ge-
sundheitspolitische Schwerpunktset-
zungen auf dem Gebiet von Priven-
tion, Intervention und Gesundheits-
forderung bei Kindern und Jugend-
lichen,

== der KiGGS schafft neue oder auch
erstmalige Referenzdaten fiir wichtige
gesundheitlich relevante Messgrofien
bei Kindern und Jugendlichen,

== auf der Grundlage des KiGGS wird
die Offentlichkeit iiber wichtige Be-
lange der Kinder- und Jugendgesund-
heit informiert,

== der KiGGS betritt Neuland auf dem
Gebiet der Durchfithrung von Bevol-
kerungssurveys mit Kindern und Ju-
gendlichen. Die hierbei zu sammeln-
den Erfahrungen werden fiir weitere
Studien nutzbar gemacht.

Inwieweit wurden diese gesetzten Ziele
bislang erfiillt?

Der KiGGS schafft Daten fiir eine
umfassende Gesundheitsberichter-
stattung iiber Kinder und Jugend-
liche in Deutschland und fiillt
Informationsliicken

Mit den Daten des KiGGS wurden erst-
malig reprisentative und umfassende
Informationsgrundlagen fiir die GBE ge-
schaffen. Dies ist allein schon durch die in
dieser Ausgabe des Bundesgesundheits-
blattes publizierten Ergebnisse zur kor-
perlichen und psychischen Gesundheit,
zum Gesundheitsverhalten, zur kérper-
lichen Entwicklung, zur Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen und de-
ren Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems unter Beweis gestellt.
Der grofite Teil dieser Themen konnte
im Bericht zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen [6], der im Jahre 2004
erschienen ist, nicht zufriedenstellend
behandelt werden. Diese Situation andert
sich nun mit Vorliegen der KiGGS-Daten,
die im Ergebnis einen neuen Bericht zur
Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen ermdglichen werden. Dariiber hi-
naus fehlte bisher beim tiberwiegenden
Teil der GBE-Themenhefte, wie etwa bei
Publikationen zu einzelnen Krankheiten
oder Gesundheitsrisiken, die Altersgrup-

pe der Kinder und Jugendlichen. Kiinftig
bieten die KiGGS-Daten erstmalig die
Option, das umfassende GBE-Themen-
spektrum durchgédngig auch um den
Querschnittsaspekt der Kinder- und Ju-
gendgesundheit zu erweitern.

Die Zusatzerhebungen im Rahmen des
Landesmoduls Schleswig-Holstein eroff-
nen zudem die Moglichkeit, in Koopera-
tion zwischen dem Gesundheits- und So-
zialministerium Schleswig-Holstein, dem
RKI, der Universitat Libeck und dem
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
einen Gesundheitsbericht fiir Schleswig-
Holstein zu erstellen, der sich an der Bun-
desgesundheitsberichterstattung orientiert
und die Vergleichsmoglichkeiten mit dem
Stand der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in der gesamten Bundesre-
publik nutzt. Wir hoffen, dass diese Form
der Berichterstattung Modellcharakter
bekommt und fiir die Weiterentwicklung
der Verzahnung von Liander- und Bun-
desberichterstattung Impulse gibt.

Der KiGGS dient der Gesundheit
des einzelnen teilnehmenden
Kindes

Die Familien, die an unserem Survey teil-
genommen haben, erhielten innerhalb
von 4 Wochen einen arztlichen Befund-
brief, in dem die Ergebnisse der Labor-
analysen bewertet und mitgeteilt wurden.
Gegebenenfalls gab es Hinweise, dass die
Eltern mit ihrem Kind einen Kinderarzt
aufsuchen sollten. Bei besonders auf-
falligen oder akuten Befunden kam ein
Schnellwarnsystem zum Einsatz, bei dem
die Eltern durch die befundende Arztin
sofort informiert wurden. Mit den Labor-
untersuchungen der Blut- und Urinpro-
ben wurde ein Screening fiir verdeckten
Néhrstoff- und Vitaminmangel durch-
gefiihrt, und es wurden Risikofaktoren
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen sowie
Diabetesrisiken erfasst. Der Impfstatus
der Studienteilnehmer wurde sowohl
aufgrund der Angaben im vorgelegten
Imptbuch erfasst als auch durch zusétz-
liche Untersuchungen auf Antikérper
im Serum (Mumps, Masern, Rételn). Im
Befundbrief erhielten die Eltern Hinweise
iiber auffillige Laborbefunde, zur Aller-
giedisposition, zum BMI sowie Informati-
onen iiber Impfliicken und gegebenenfalls
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die Empfehlung, Impfungen durchfithren
oder auffrischen zu lassen. Die drztlichen
Befundungsbriefe wurden von den Eltern
positiv aufgenommen, zugleich waren
sie Anlass fiir vielfaltige Riickfragen und
Auskiinfte seitens der Eltern und der be-
handelnden Arzte.

Der KiGGS starkt die Epidemiologie
in Deutschland. Er schafft Daten fiir
die epidemiologische Forschung
und tragt zur Methodenentwick-
lung bei

Bereits wiahrend der laufenden Feldarbeit
des Surveys wurden auf Anraten und in
Begleitung des Wissenschaftlichen Bei-
rates des KiGGS Auswertungskonzepte
entwickelt. Bei der Erstellung dieser Aus-
wertungskonzepte wurden nicht nur der
aktuelle Stand der Fachliteratur erarbeitet
und existierende Hypothesen gesichtet,
sondern gleichzeitig auch Kooperations-
beziehungen aufgenommen. (Dies hat in
Teilen auch schon in der Konzeptionspha-
se der Studie stattgefunden.) Damit die-
se Auswertungskonzepte nunmehr auch
zeitnah realisiert werden, wird tiber eine
RKI-interne Steuerungsgruppe gemein-
sam mit den Autoren eine Priorititenliste
und Zeitplanung vorgenommen, die unter
Berticksichtigung der vorhandenen Kapa-
zititen die Erstellung der entsprechenden
Publikationen begleitet.

Wichtige Kooperationsprojekte, die
bereits konzeptionell entwickelt sind,
existieren zu den Themen , Erndhrung,
Bewegung, Ubergewicht und Gesund-
heit, ,,Seelische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen®, ,, Auftretenshéufigkeit
und Risikofaktoren des ADHSY, ,,Jodver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen’,
»Referenzkurven fiir Adipositas und
Ubergewicht*, ,,Umwelt und Gesundheit*,
»Entwicklung von Erndhrungsindizes®,
»Chronische Krankheiten von Kindern
und Jugendlichen®, ,,Metabolische Mess-
parameter und Referenzsysteme®. Zu
diesen komplexen Themen fanden schon
im September 2006 thematische Work-
shops am RKI statt, auf denen die weitere
arbeitsteilige Vorgehensweise geplant
wurde. Auf diese Weise entstand ein sich
standig weiterentwickelndes Netzwerk
von Kooperationsbeziehungen auf epide-
miologischem Gebiet. Auf der Grundlage



dieser Kooperationsbeziehungen, aber
auch durch die eigenstandige Realisierung
der Auswertungsprojekte am RKI sind
hochrangige Publikationen zu wichtigen
epidemiologischen Forschungsfragen ge-
plant und bereits in Arbeit. Dazu gehéren
aufler den bereits genannten Themen
auch Ergebnisse zur gesundheitlichen
Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen, zu den Kosten bestimmter Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter und
zu ,Schutzfaktoren® im sozialen Umfeld
der Kinder- und Jugendlichen. Die in
[23] formulierten Schwerpunkte der epi-
demiologischen Forschung hinsichtlich
der Kinder- und Jugendgesundheit auf
dem Gebiet von Allergien, Ubergewicht
und Adipositas, psychischer Gesundheit
und medizinischer Versorgung konnen
mit den KiGGS-Daten bearbeitet werden.
Erste diesbeziigliche Ergebnisse finden
sich bereits in diesem Heft [24, 25, 26, 27,
28, 29, 30].

Es ist weiterhin vorgesehen, die
KiGGS-Daten nach Ablauf von 2 Jahren
der interessierten Fachoffentlichkeit als
Public-Use-File zur Verfiigung zu stel-
len (fiir Kooperationspartner stehen die
Daten bereits jetzt zur Verfiigung). Nur
so wird es tiberhaupt moglich werden,
das Informationspotenzial, das in diesem
komplexen Datensatz steckt, angemessen
zu nutzen. Fiir die Datennutzung und
Datenfreigabe des Surveys wurde eine
Standard Operation Procedure (SOP)
entwickelt, die im Internet unter http://
www.kiggs.de/experten/SOP_KiGGS/
index.4ml abrufbar ist.

Methodische Weiterentwicklungen
auf dem Gebiet der Epidemiologie fan-
den mehrfach statt. So sind beispielswei-
se die Arbeiten von Schenk et al. [31] zur
Erfassung des Migrationsstatus in epide-
miologischen Studien richtungsweisend
und haben mittlerweile Empfehlungs-
charakter fiir epidemiologische Studien
in Deutschland. Dieses Konzept hat sich
in der Anwendung bei KiGGS als prak-
tikabel erwiesen. Der so erfasste Migrati-
onsstatus der Probanden ist in sémtliche
Auswertungen eingeflossen [32].

Des Weiteren ist das Konzept der so-
zialen Lebenslagen von Kindern und Ju-
gendlichen weiterentwickelt worden. Die
Erfassung des Sozialstatus iiber Ausbil-
dung, Beruf und berufliche Position sowie

das Einkommen der Eltern [21] ist nur ei-
ne Moglichkeit, Kinder in ihren sozialen
Lebenslagen zu beschreiben. Die Kon-
zepte von Lampert und Schenk [33] gehen
dariiber hinaus und stellen einen differen-
zierten Zugang dar, der insbesondere auch
bei der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung finden wird [34].

Zur Beschreibung des Zustands ,,chro-
nisch krank® wurde im Rahmen von
KiGGS ein Screening-Instrument ein-
gesetzt, das es ermoglicht, die Pravalenz
chronisch kranker Kinder abzuschitzen
[26]. Eine validierte deutsche Ubersetzung
eines englischsprachigen, in den USA
entwickelten Instruments [26] wurde in
KiGGS eingesetzt. Die in [26] dargelegte
Notwendigkeit, das Screening-Instrument
weiterzuentwickeln, verdeutlicht den Pro-
zesscharakter epidemiologischer Metho-
denentwicklung. Dieser Prozess wurde
mit KiGGS auch fiir die Erfassung von
chronischem Schmerz bei Kindern und
Jugendlichen [35] und fiir die Erfassung
von Schutzfaktoren [36] fortgefiithrt. Die
Liste der zu erwartenden methodischen
Arbeiten ist lang, erwihnt werden sollen
hier nur noch zusitzlich der Vergleich
von subjektiven Angaben mit objektiven
Messungen bei Grofie und Gewicht, der
Vergleich zwischen Elterneinschitzungen
und den Angaben der Kinder und Jugend-
lichen selbst (11-17 Jahre) zur psychischen
Befindlichkeit und zum relativen Gewicht
(zu diinn, normal, zu dick), zum Passiv-
rauchen und zur Unfallprivention.

Der KiGGS ist Public-Health-
orientiert und bildet eine
Grundlage fiir gesundheitspoli-
tische Schwerpunktsetzungen auf
dem Gebiet von Pravention, Inter-
vention und Gesundheitsforderung
bei Kindern und Jugendlichen

All die wichtigen Informationen fiir die
GBE und die zu erwartenden epidemio-
logischen Forschungsergebnisse dienen
nicht dem Selbstzweck. Es geht vielmehr
darum, die wichtigsten Problemlagen in
der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen herauszukristallisieren, damit ge-
sundheitspolitische Schwerpunkte gesetzt
werden konnen. Dartiber hinaus sind aber
auch wichtige, bereits laufende gesund-
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heitspolitische Aktivititen, wie beispiels-
weise der Kampf gegen Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen,
auf bessere Informationsgrundlagen zu
stellen. Die ressortiibergreifende Platt-
form Erndhrung und Bewegung (http://
www.peb.de) hat bereits jetzt ihren Bedarf
an Auswertungsergebnissen angemeldet.
Wiahrend der EU-Ratsprésidentschaft im
ersten Halbjahr 2007 hat die Bundesre-
gierung den europdischen Public-Health-
Schwerpunkt zur Bekimpfung von Uber-
gewicht aufgegriffen. Dabei spielten die
KiGGS-Ergebnisse eine wichtige Rolle
(37].

Die Erfassung des Impfstatus von Kin-
dern und Jugendlichen in allen Alters-
gruppen ermoglicht in Ergdnzung der bei
den Schuleingangsuntersuchungen der 5-
bis 6-Jahrigen erfassten Impfungen eine
genaue Analyse der Impfliicken in dieser
Bevolkerungsgruppe. Dies ist die Voraus-
setzung fiir eine gezieltere Einflussnahme
zur Erhéhung des Impfschutzes [38].

Die vom European Journal of Epide-
miology im Jahr 2006 formulierte For-
derung an Public Health, sich der Unter-
suchung der Gesundheit von Migranten
in den europdischen Staaten stirker zu
widmen [39], kann mit den KiGGS-Daten
bereits jetzt erfiillt werden: Das besonde-
re Augenmerk, mit dem die Gesundheit
von Kindern mit Migrationshintergrund
im Rahmen von KiGGS bedacht wurde,
schlégt sich auch in den Auswertungen in
dieser Reihe nieder: Fast zu allen Themen
gibt es spezielle Aussagen zur Situation
von Kindern aus Migrantenfamilien, und
fast immer unterscheiden sich diese von
den Aussagen zur Situation deutscher
Kinder, was die Public-Health-Relevanz
der Thematik verdeutlicht. Ein separater
Bericht zur Gesundheit von Kindern mit
Migrationshintergrund ist in Arbeit.

Ein wichtiger Schwerpunkt gesund-
heitspolitischer Aktivitét ist die Festle-
gung von Gesundheitszielen. Dazu be-
darf es zum einen der Information iiber
die epidemiologische Ausgangslage,
zum anderen aber auch einer Evaluation
zwischenzeitlich erreichter Ergebnisse.
Hierfiir sind die Daten des KiGGS eine
wichtige Grundlage. Im Rahmen von ge-
sundheitsziele.de wurde exemplarisch fiir
die Gruppe der Kinder und Jugendlichen
das Ziel: ,Gesund aufwachsen® mit den
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Schwerpunkten Erndhrung, Bewegung,
Stressbewiltigung formuliert [40]. Die
KiGGS-Daten bestitigen zum einen die
Relevanz dieser Zielsetzung, beschreiben
aber zum anderen den Ausgangspunkt,
von dem aus die Bemithungen um die Er-
reichung der gesetzten Ziele starten, und
geben damit fiirderhin die Moglichkeit
einer Evaluation.

Auch fiir das Gesundbheitsziel ,,Tabak-
konsum reduzieren[41] liefert der Sur-
vey fiir die entsprechende Altersgruppe
wichtige Informationen. [42] Bei diesem
Gesundheitsziel findet — wie bei anderen
Aktivitaten auch - eine Zusammenar-
beit mit der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (BZgA) statt. Die
Priaventionsmafinahmen, die durch die
BZgA initiiert und durchgefiihrt werden,
konnen gezielt die Informationen aus dem
KiGGS nutzen.

Der im Entwurf des ,Gesetzes zur
Stiarkung der gesundheitlichen Praventi-
on“ formulierte Paragraph 9, Absatz 2 [43]
weist auf die ,Notwendigkeit der Durch-
fihrung von regelmifligen, bundesweiten,
repréasentativen epidemiologischen Erhe-
bungen insbesondere fiir die Aufstellung
von Zielen und Teilzielen der priméren
Préavention® hin. Der KiGGS konnte die
erste dieser erforderlichen epidemiolo-
gischen Erhebungen sein.

Gemeinsam mit dem BMG hat das
RKI ein gesundheitspolitisches Auswer-
tungskonzept erarbeitet, das in der Pla-
nung vorsieht, fiir das Ministerium Vor-
lagen fiir die Ausrichtung gesundheits-
politischer Mafinahmen und das Setzen
von Schwerpunkten zu erarbeiten. Die in
[44] dargestellten Schwierigkeiten in der
Umsetzung sind damit noch nicht aufge-
hoben, die Nachfrage der Politik nach Da-
ten und die damit im Zusammenhang ste-
hende Finanzierung einer solchen grofien
Gesundheitsstudie sind in jedem Falle ein
positives Zeichen.

Nach Beendigung des KiGGS und der
Veroffentlichung der ersten Ergebnisse
wurde oft gefragt, was das wichtigste Er-
gebnis dieser groflen Studie sei. Dariiber
lasst sich sicherlich streiten, zumal auch
noch gar nicht alle Ergebnisse bekannt
sein konnen. Aus Sicht der Autorin ist
jedoch die im Sinne von Public Health
schwerwiegendste Erkenntnis die, dass
Kinder aus sozial benachteiligten Familien

nicht nur in einzelnen Bereichen von Ge-
sundheit und Lebensqualitit benachteiligt
sind, sondern in durchweg allen. Hier fin-
det man eine Haufung von Risikofaktoren
[42], eine Haufung von Unfillen [45, 46,
13], eine schlechtere gesundheitliche Ver-
sorgung [29] und haufiger psychische
Auffilligkeiten [47, 17]. Damit gibt es ein-
deutig zu definierende Risikogruppen bei
den Kindern und Jugendlichen, die eine
Forderung insgesamt bendtigen, nicht nur
in gesundheitlichen Bereichen, sondern
auch auf dem Gebiet von Bildung, Sport,
Freizeitangeboten, schulischer Verpfle-
gung und vielem anderen mehr. Hier geht
es nicht mehr nur um die Zustandigkeit
des BMG oder einzelner Ministerien. Das
sind auch keine Probleme, die durch die
Familien allein zu 16sen sind. Hier stehen
wir vor der gesamtgesellschaftlichen Auf-
gabe, fiir alle Jugendliche gleiche Chancen
einzurdumen, auch auf gesundheitlichem
Gebiet. Wenn es allerdings um konkrete
Aktivititen zur Gesundheitsférderung so-
zial benachteiligter Kinder und Jugendli-
cher geht, dann ist der OGD zu stirken.
Die Ausfithrungen von Leidel [48] und
Wegener [49] machen deutlich, dass hier
bereits sehr viele sinnvolle Ansitze exis-
tieren — oder auch nicht mehr existieren,
weil sie wegen Mittelknappheit einge-
stellt werden mussten. Die Ergebnisse des
KiGGS geben ausreichend Anlass, darii-
ber neu nachzudenken.

Der KiGGS schafft neue oder auch
erstmalige Referenzdaten fiir
wichtige gesundheitlich relevante
MessgroBen bei Kindern und
Jugendlichen

Referenzkurven sind statistisch definierte
Groflen, meist Perzentile, die auf der
Grundlage eines (moglichst) reprasenta-
tiven Satzes von Messwerten berechnet
werden und dann fiir individuelle Werte
eine Orientierung dariiber geben koénnen,
in welchem Bereich des Referenzdaten-
satzes er angesiedelt ist. Beispiele fiir sol-
che Messwerte sind anthropometrische
Messungen [50], laboranalytische Bestim-
mungen und Messungen von Umweltbe-
lastungen. Die gebrauchliche Vorgehens-
weise, Werte oberhalb (gewdhnlich des
95. Perzentils) oder unterhalb eines be-
stimmten Wertes (meist 5. Perzentil) mit
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einem Achtungszeichen zu versehen, ist
eine rein statistische Festlegung. Die der-
zeit zur Auswahl stehenden Referenzsy-
steme unterscheiden sich hinsichtlich der
zugrunde liegenden Datenmengen und
der eingesetzten Glattungsmethoden.

Fiir Parameter, fiir die bislang gar keine
reprisentativen Referenzdaten existieren,
wie beispielsweise fiir glykosyliertes Ha-
moglobin (HbA1c), Thyroidea stimulie-
rendes Hormon (TSH) und freie Schild-
drisenhormone (T3 und T4) [51], sind
die KiGGS-Daten ohne Alternative. Offen
bleibt dann die Frage der einzusetzenden
Glattungsverfahren iiber die Altersbe-
reiche. Hierbei hat sich die von Cole und
Green (1992) [52] beschriebene Methode
zur Glattung von Perzentilkurven, das
Maximum-Penalized-Likelihood-Ver-
fahren (LMS) durchgesetzt. Es bleibt dann
lediglich zu kldren, inwieweit sich die zu-
standigen Fachgesellschaften mit dem
entwickelten Referenzsystem und seinem
theoretischen Zugang identifizieren kon-
nen. Hierfiir sind - insbesondere fiir viele
Laborparameter — die Abstimmungen
bereits in vollem Gange. Schwieriger ge-
staltet sich die Situation beispielsweise bei
der Jodversorgung. Diesbeziiglich gibt es
verschiedene international konkurrieren-
de Systeme, die sich schwer vergleichen
lassen [53].

Die Problematik des Referenzsystems
des BMI zur Definition von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen erweist sich derzeit als die schwie-
rigste. Weil hier ein sékularer Trend vor-
zuliegen scheint, sind die neu erhobenen
Daten zwar représentativ, die abgeleiteten
Referenzkurven konnen aber unter Um-
stinden nicht mehr als normgebend be-
trachtet werden. (Nédhere Ausfithrungen
hierzu finden sich in [28].) Ahnlich ist die
Problematik auch bei den anderen anthro-
pometrischen Messungen [50]. Es findet
gegenwirtig ein intensiver Austausch mit
Fachgesellschaften und Experten statt.

Auf der Grundlage des KiGGS wird
die Offentlichkeit iiber wichtige
gesundheitliche Belange der
Kinder- und Jugendgesundheit
informiert

Eine gute Information der Studienteil-
nehmer, der Fachoffentlichkeit und der
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Abb.2 A KiGGS-Adressatengruppen. Wie geht
es weiter mit KiGGS? Nutzer und Produkte

Medien hatte von Anbeginn der Studie
eine hohe Prioritdt. So wie in @ Abb. 2
dargestellt, fiihlte sich das RKI in seiner
Offentlichkeitsarbeit verpflichtet, unter-
schiedliche Adressatengruppen mit un-
terschiedlich aufbereiteten Informationen
zu versorgen. Durch die professionelle
Gestaltung des KiGGS-Internetauftritts
in Zusammenarbeit mit einer Berliner
Werbeagentur konnten die genannten
Zielgruppen spezifisch erreicht werden.
Es wurde von Anfang an auf eine hohe
Transparenz geachtet. So stehen saimtliche
Frage- und Erhebungsbdgen sowie alle
Publikationen als Download unter http://
www.kiggs.de bereit. Diese sehr offene
Informationspolitik soll auch in Zukunft
fortgesetzt werden, damit alle Ergebnisse
zu KiGGS einen moglichst grofien Adres-
satenkreis zeitnah erreichen. Die Zahl von
tiber 20.000 Zugriffen (Visits) pro Monat
auf diese Seite bestitigt die Wirksamkeit
des Vorgehens.

Von Studienbeginn an (der Auftakt war
ein offentliches Symposium am 17. Juni
2002) wurde die Offentlichkeit iiber An-
liegen und Fortgang der Studie informiert.
In einer Vielzahl von eingeladenen Vortra-
gen, die Mitarbeiter der Abteilung gehal-
ten haben, wurden inhaltliche und orga-
nisatorische Aspekte von KiGGS erldutert
und auf die zu erwartenden Ergebnisse
hingewiesen. In keinem Fall wurde gegen
die GEP-Leitlinie verstofen, die die Ver-
offentlichung von Zwischenergebnissen
aus einer laufenden Studie untersagt. Die
~Versuchung®, bei Halbzeit entsprechende
Informationen an die interessierte Offent-
lichkeit zu geben, war insbesondere durch
die Nachfragen der Medien sehr grof3.

Nach Abschluss der Studie Anfang
Mai 2006 gab es am 25. September 2006
ein grofles Symposium am RKI mit iiber
500 Teilnehmern aus Wissenschaft, Medi-
en und interessierter Offentlichkeit. Hier
wurden erste Auswertungsergebnisse
bekannt gegeben (die Abstracts hierzu
sind in [54] veroffentlicht). Des Weiteren
wurde das Versprechen an die Studien-
teilnehmer eingeldst, ihnen zeitnah die
Ergebnisse von KiGGS zur Verfiigung
zu stellen. Diese sog. Elternbroschiire zu
den KiGGS-Ergebnissen [55, 56] wurde
am 10. Dezember 2006 der Offentlichkeit
vorgestellt und dann an alle 17.641 Proban-
denfamilien verschickt. Die Broschiire er-
freut sich dariiber hinaus, auch seitens der
Medien und des OGD, grofler Nachfrage.
Mit der Broschiire wurde erstmalig in die-
sem Umfang der Versuch unternommen,
wissenschaftliche Ergebnisse der Studie
einfach, verstandlich und dennoch prazise
aufzuarbeiten und diese auf ansprechende
Art und Weise an die allgemeine Offent-
lichkeit zu geben.

Die Bitten um Vortrége, Interviews
und Artikel in der Tagespresse zu den Er-
gebnissen des KiGGS nehmen mittlerwei-
le Ausmafie an, die sowohl eine sinnvolle
Arbeitsteilung zwischen den Mitarbeitern
des RKI als auch eine transparente Selek-
tion und Einschrankung der méglichen
Vortriage erforderlich machen. Bereits
jetzt sind Ergebnisse auf einer Vielzahl
nationaler und internationaler Kongresse
prasentiert worden und werden weiter
prasentiert. So wie die Auswertung der
KiGGS-Daten noch weiter fortgefiihrt
wird, so wird auch die Information der
Offentlichkeit iiber die Ergebnisse anhal-
ten.

Der KiGGS betrat Neuland:

Es wurden wichtige Erfahrungen
bei der Durchfiihrung von
Bevolkerungssurveys mit Kindern
und Jugendlichen gesammelt

Der KiGGS hat aber auch Ergebnisse
erlangt, die zusétzlich zu den gestellten
Zielen einen Mehrwert der Studie, insbe-
sondere auch fiir kiinftige Erhebungen,
darstellen. Auch wenn es hier keinen Soll-
Ist-Vergleich geben kann, sind diese nach-
folgend dargestellten Erfahrungen der Er-
gebnisqualitt der Studie zuzuordnen.
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Laboranalytik

Bei der Analyse der Laborproben (Voll-
blut, Seren, Urin) hat das RKI neue Er-
fahrungen mit dem ,Outsourcen® von
Analysen gesammelt [51]. Wahrend bei
vorangegangenen Surveys die gesamte
Analytik im RKI durchgefiithrt wurde,
mussten diesmal aus Griinden notwen-
diger Personalersparnis Teile der Labor-
untersuchungen an ein externes, zerti-
fiziertes Labor gegeben werden. Nach
einem Ausschreibungsverfahren erhielt
das Labor des Deutschen Herzzentrums
an der Charité den Zuschlag. Die Abstim-
mungen, die zwischen dem Speziallabor
des RKI und dem Labor des Herzzentrums
stattfinden mussten, erforderten neue
logistische Mafinahmen, um den Trans-
port der Proben ohne Unterbrechung der
Kiihlketten zu gewéhrleisten. Das Zusam-
menfithren von Ergebnissen des externen
Labors mit denen des Speziallabors sowie
eine tibergreifende Qualititssicherung al-
ler Labordaten durch das RKI, um dann
die Befundungsbriefe an die Familien
der teilnehmenden Kinder umgehend
sicherstellen zu kénnen, machten neue
Varianten des Labordatenmanagements
erforderlich [14]. Es wurden aber auch Er-
fahrungen dariiber gesammelt, inwieweit
epidemiologische Standards in externen
Labors der Patientenversorgung ebenso
eingehalten werden kénnen wie in einem
epidemiologischen Speziallabor. Nicht
alle Parameter lassen sich gleichermafien
gut im Haus und auflerhalb des Hauses
bestimmen [51]. Dieses Wissen wird in die
Organisation kiinftiger epidemiologischer
Laboruntersuchungen einflielen.

Feldarbeit

Die Erfahrungen bei der Standardisierung
von Untersuchungen im Studienzentrum
sind nicht nur fiir die eigenen epidemio-
logischen Studien niitzlich, sondern sto-
Blen mittlerweile auch auf das Interesse
der Kinder- und Jugendirzte des OGD.
Die Bestrebungen des OGD, die Schul-
eingangsuntersuchungen in standardi-
sierter und qualitdtsgesicherter Form
durchzufithren und damit die Daten zum
unverzichtbaren Bestandteil der Gesund-
heitsberichterstattung der Bundeslander
oder auf kommunaler Ebene zu machen,
werden durch das RKI unterstiitzt. Ent-
sprechende gemeinsame Veranstaltungen
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haben bereits stattgefunden und sind auch
weiter geplant. So wurde im Rahmen
eines Arbeitsgespriches des Kinder- und
Jugend-Gesundheitsdienstes der Stadt
Koln im Jahr 2005 die KiGGS-Studie vor-
gestellt und die verwendeten Methoden
unter dem Aspekt einer Ubertragbarkeit
auf Screeninguntersuchungen diskutiert.
Ebenso wurde Unterstiitzung bei der
Datenaufbereitung der Schuleingangs-
untersuchungen geleistet. Beim Wissen-
schaftlichen Kongress 2006 der Bundes-
vereinigung der Arzte und Zahnirzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
wurde das Thema ,,Qualitdtsoptimierung
bei schulérztlichen Untersuchungen des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes
- Denkanstofle aus KiGGS® auf die Ta-
gesordnung gesetzt [57]. Auch im Rah-
men des Wissenschaftlichen Kongresses
2007 werden ausgewéhlte Ergebnisse aus
KiGGS mit dem Ziel prasentiert, Schluss-
folgerungen fiir die praktische Arbeit des
Kinder- und Jugend-Gesundheitsdienstes
zu ziehen.

Datenmanagement/
Datenplausibilitat

Bei der Koordinierung und Zusammen-
fithrung der verschiedenen Datenfliisse
und Datenquellen vor Ort am RKI konnte
die Plausibilitatspriifung bereits wihrend
der laufenden Feldarbeiten vorgenommen
werden [20]. Dadurch wurde eine konti-
nuierliche Sicherung der Datenqualitit
gewihrleistet. Ansétze zu Verzerrungen
oder unerklarbare Unterschiede zwischen
den Teams oder auch zwischen den Labor-
werten fiihrten sofort zu entsprechenden
Rechercheaktionen und Verbesserungen
im Sinne eines Qualititsmanagements.
Dies hat im Ergebnis zu einer Qualitdt
der erhobenen Daten gefiihrt, die auch
nach Aussagen der externen Qualititssi-
cherung ,,kaum zu tibertreffen” ist. Kiinf-
tige Datenerhebungen werden von diesen
Erfahrungen profitieren und durch den
zunehmenden Einsatz standardisierter
und automatisierter I'T-gestiitzter Verfah-
ren sowie durch die konsequente Nutzung
von Workflow- und Dokumentationssys-
temen zu weiteren Effizienzgewinnen bei
der Datenerfassung, technischen Aufbe-
reitung sowie Priifung der Daten fiithren.

Probandenmotivation und
Offentlichkeitsarbeit

Im Rahmen des KiGGS wurden wert-
volle Erfahrungen bei Response erho-
henden Mafinahmen gesammelt. Zum
einen wurde die Wirkung von Incentives
getestet und bei KiGGS insbesondere bei
Jugendlichen entsprechend angewendet.
Zum anderen waren aber auch die Kon-
taktaufnahmen mit den Probandenfami-
lien, die Uberzeugungsgespriche und die
Motivation von Eltern und Jugendlichen
ein wichtiger Faktor zur Erh6hung der
Teilnahmebereitschaft der eingeladenen
Probanden [14]. Dariiber hinaus begleite-
te eine Vielzahl von Medienaktivitdten in
den Regionen, in denen die Studienzen-
tren aktuell lokalisiert waren, die Studie.
Uber Pressemitteilungen des RKI, Publi-
kationen in der Tagespresse, die Einladung
von Journalisten in die Studienzentren
bis hin zum Kleben von Plakaten, die zur
Teilnahme an KiGGS einluden, wurde ein
grofies Spektrum an Moglichkeiten ausge-
schopft, deren unterschiedliche Wirksam-
keit nunmehr aus der Erfahrung heraus
bekannt ist.

Fazit und Ausblick

Die vorangegangenen Ausfithrungen
sollten zum einen noch einmal einen
umfassenden Uberblick iiber den KiGGS
in seiner Konzipierungs- und Vorberei-
tungsphase, in der Durchfithrung und
Ergebnisnutzung geben. Zum anderen
wurde aber auch beschrieben, wie in allen
Phasen Prinzipien eines Qualitdtsmanage-
ments Anwendung fanden. Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit wurden
anhand vorgegebener Kriterien definiert,
kontinuierlich kontrolliert und Mafinah-
men der Qualitétssicherung getroffen. Di-
ese Vorgehensweise war und ist ein Lern-
prozess, in dessen Ergebnis eine Form
von ,,Best Practice fiir Bevolkerungssur-
veys entsteht. Berticksichtigt man den im
Qualitdtsmanagement {iblichen Plan-Do-
Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) von
Edwards Deming [2], der auch als ,,Qua-
litdtsspirale in die Literatur einging, so
wird deutlich, dass durch ein mehrfaches
Durchlaufen des Zyklus die aufgezeigten
Moglichkeiten der Qualitétssteigerung
optimal umgesetzt werden konnen. Da-
mit entsprechen wir den 10 Leitlinien zur
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Ressortforschung des Wissenschaftsrates
[58],in denen in Leitlinie 3 gefordert wird,
»den Prozess der Qualititssicherung zu
intensivieren, zu strukturieren und zu
verstetigen®

Schon allein aus dieser Logik heraus
stellt sich die Frage: Wie geht es weiter mit
KiGGS? Diese Frage bewegte die KiGGS-
Akteure lange vor Beendigung der Feld-
arbeit. Mit Unterstiitzung des Wissen-
schaftlichen Beirats von KiGGS, dem
Wissenschaftlichen Beirat des RKI und
der Kommission Gesundheitsberichter-
stattung am RKI wurde bereits im Jahr
2005 ein Projektantrag zur Fortfithrung
von KiGGS als Langzeitstudie gestellt.
Das Konzept fiir eine ,,KiGGS-Kohorte*
(Arbeitstitel) ordnet sich ein in die Be-
mithungen um ein umfassendes Gesund-
heitsmonitoringkonzept am RKI [59].
Séamtliche Auswertungsergebnisse dieser
Ausgabe des Bundesgesundheitsblattes
liefern Argumente fiir die Notwendigkeit
der Fortfithrung von KiGGS. So viele Fra-
gen wir auch zu Auftretenshéaufigkeiten
von gesundheitlichen Problemen oder
die Vergesellschaftung von Risikofaktoren
und gesundheitlichen Auswirkungen be-
antworten kénnen, so viele neue Fragen
entstehen und bleiben offen: Kausale
Zusammenhinge und zeitliche Abfolgen
konnen in einer Querschnittsstudie nicht
geklart werden, die ,,Henne-Ei-Frage®
muss unbeantwortet bleiben. Aber gerade
das Wissen um solche Abfolgen und Zu-
sammenhinge ist wichtige Voraussetzung
fiir die Entwicklung wirkungsvoller Pri-
ventions- und Interventionsstrategien.
Beispiele fiir Fragestellungen, die nur mit
Hilfe von Langzeitbeobachtungen zu be-
antworten sind, gibt es in [25, 26, 27, 28,
35, 50, 60].

Beim o6ffentlichen Symposium zur Pra-
sentation erster Ergebnisse von KiGGS im
September 2006 [53] gab es zum Abschluss
eine Podiumsdiskussion zur Frage ,Wie
geht es weiter mit KiGGS® Vertreter von
BMG, BMBE, der Bundesirztekammer,
von Krankenkassen, des OGD und des
Wissenschaftlichen Beirats von KiGGS
duflerten ihre Vorstellungen zur Zukunft
von KiGGS. An erster Stelle stand natiir-
lich die zeitnahe und effiziente Nutzbar-
machung aller in dieser Studie enthal-
tenen Informationen, und dabei waren die
Vorstellungen durchaus differenziert und



von unterschiedlichen Interessen geleitet.
Aber allen Statements gemeinsam war der
Waunsch nach Fortfithrung dieser Studie
mit denselben Probanden. Auf eine Fi-
nanzierungszusage konnte sich in diesem
Rahmen erwartungsgeméfd noch niemand
festlegen, aber auch die Einhelligkeit des
Votums fiir die ,,KiGGS-Kohorte® ist eine
hohe Motivation fiir die Mitarbeiter des
RKI. Vorsorglich wurde die Zustimmung
der KiGGS-Probanden zur erneuten Teil-
nahme an einer Untersuchung eingeholt.
98 % sind bereit, sich weiter zu beteiligen.
Wir (die Mitarbeiter des RKI aus der
Abteilung Epidemiologie und Gesund-
heitsberichterstattung) halten Kontakt zu
unseren Probandenfamilien und arbeiten
weiter an der Projektentwicklung. Fiir das
Jahr 2007 ist ein Wissenschaftliches Sym-
posium am RKI mit Vertretern bereits
laufender Langzeitstudien in Europa und
den USA zum Zwecke des Erfahrungsaus-
tausches geplant.

Wir sind darauf vorbereitet, unsere Er-
fahrungen im Qualitdtsmanagement auch
fir einen neuen Durchlauf eines Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys zu nutzen
und weiterzuentwickeln.
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