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Gesundheitsmonitoring:
wesentliche Eigenschaften
und Aufgabenkontext

In der Literatur findet sich keine allge-
mein anerkannte differenzierte und hin-
reichend operationale Definition eines
Gesundheitsmonitorings. Vielmehr be-
fassen sich Uberlegungen in erster Linie
mit Aspekten der Funktion und der kon-
kreten inhaltlichen bzw. methodischen
Ausgestaltung von Monitoring, die zwar
Bestandteil einer operationalen Definiti-
on sein konnen, nicht aber selbst eine um-
fassende operative Definition darstellen.
Wesentliche Charakteristika eines Ge-
sundheitsmonitorings impliziert schon
der Name dieses Aufgabengebietes. Es
geht darum:

== Entwicklungen im Krankheits-
geschehen, im Gesundheits- und
Risikoverhalten und im Umgang
mit Krankheiten und gesundheit-
lichen Risiken kontinuierlich zu
beobachten,

== Trends und deren Veridnderung zu
identifizieren und diese im Verhaltnis
zu moglichen oder bisher gingigen
Interventionen zu analysieren.

Es handelt sich also um eine anwendungs-
orientierte wissenschaftliche Aufgabe.
Konzeptuell orientiert sich das Moni-
toring auf die Gesamtbevolkerung, auf
Bevolkerungsteilgruppen oder auf Ziel-
gruppen, die in Bezug auf einzelne Gegen-
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standsbereiche des Monitorings in spe-
zifischer Weise zu charakterisieren sind.
Dementsprechend stehen gruppenbezo-
gene Phinomene und Zusammenhinge
im Vordergrund und weniger die Kasuis-
tik des Einzelfalls. Fiir Letzteres sind zu-
sitzlich klinische bzw. klinisch-epidemio-
logische Studien erforderlich. Ein Gesund-
heitsmonitoring umfasst Erhebungen so-
wohl zu Personengruppen, die von einem
krankheitsbezogenen Geschehen betrof-
fen sind, als auch zu Gesunden und/oder
Personen mit Gesundheitsrisiken (Perso-
nen ,at Risk®).

In diesem Zusammenhang ist zu be-
riicksichtigen, dass ein Gesundheitsmo-
nitoring Bestandteil des Gesamtsystems
bzw. Gesamtnetzwerkes dokumentier-
ter und mehr oder weniger genutzter
gesundheitsorientierter Informationen
ist. Es geht daher im Grundsatz nicht da-
rum, in jedem Fall ein neues Schema zur
Generierung von Daten und deren Ver-
wertung zu erstellen. Vielmehr sollen zu-
néchst, soweit moglich, vorhandene Da-
tenquellen fiir das Aufgabenfeld Monito-
ring genutzt werden. Wenn ein Themen-
feld des Monitorings durch die vorhande-
nen Datenquellen nicht oder nicht hinrei-
chend abgedeckt wird bzw. wenn die ent-
sprechenden Daten, z. B. aus rechtlichen
Griinden, nicht zuginglich gemacht wer-
den konnen, miissen zusatzlich Daten ge-
neriert werden.

Vor diesem Hintergrund beinhaltet ein
Gesundheitsmonitoringsystem operativ
dreierlei:
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1. Logistik, Ressourcen und addquate in-
haltliche wie methodische Verfahrens-
weisen, um vorhandene Datenquel-
len routiniert und zeitgerecht fiir das
Monitoring zu nutzen (Vorhandenes
nutzen),

2. Logistik, Ressourcen und addquate in-
haltliche wie methodische Verfahrens-
weisen, um die fiir das Monitoring zu-
satzlich notwendigen Informationen
routiniert und zeitgerecht zu gewin-
nen (Liicken fiillen),

3. Logistik, Ressourcen und adidquate in-
haltliche wie methodische Verfahrens-
weisen, um die Informationen aus
den verschiedenen Datenquellen
(einzeln) aufgabenorientiert mitein-
ander zu verflechten (Informationen
verflechten).

Gesundheitsmonitoring wird nicht nur
in Deutschland im Kontext eines ver-
starkt evidenzbasierten Arbeitens in der
Gesundbheitspolitik und der gesundheitli-
chen Vorsorge und Versorgung selbst the-
matisiert. Die Forderung nach der Evalua-
tion getroffener Mafinahmen impliziert
die Notwendigkeit eines flexiblen Moni-
toringsystems. Vor diesem Hintergrund
sind auch die Initiativen der Europi-
ischen Union (EU) zur Entwicklung bzw.
Verbesserung eines europaweiten Moni-
torings zu verstehen. Die Europiische
Union wird ihre Mitgliedsstaaten in die
Pflicht nehmen, dem von der EU-Seite
definierten Informationsbedarf in ihren
jeweiligen institutionellen und organisa-
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torischen Rahmenbedingungen mit eige-
nen Msitteln zu entsprechen. Ein deut-
sches Gesundheitsmonitoringsystem,
das in wesentlichen Ziigen mit den auf
europdischer Ebene ausgehandelten In-
halten und Vorgehensweisen abgestimmt
ist, ist daher auch aus diesen Griinden er-
forderlich.

Bestehende Elemente eines
Gesundheitsmonitoringsystems
in Deutschland

Vorhandenes nutzen:
Bestandsaufnahme aus GBE-Sicht

Die Gesundheitspolitik in Deutschland ist
zunehmend auf eine Erhohung der Effizi-
enz und Effektivitit des Gesundheitswe-
sens durch Qualitdtssicherung, Gesund-
heitsférderung und Pravention ausgerich-
tet. Oberstes Ziel ist eine Verbesserung so-
wohl des Gesundheitszustandes als auch
der Lebensqualitit der Bevolkerung. Da-
bei spielen die Festlegung von gesundheit-
lichen Zielen, die Auswahl von Zielgrup-
pen und Zugangswegen eine entscheiden-
de Rolle. Ziel und Priorititensetzung er-
fordern wiederum eine genaue Kenntnis
der gesundheitlichen Situation, ihrer ver-
schiedenen Determinanten und deren
Wechselwirkungen. In diesem Zusammen-
hang werden solide Informationen zur ge-
schlechts-, schicht- und regionalspezifi-
schen Verteilung krankheitsspezifischer
Indikatoren, zu Risikofaktoren und zu ver-
sorgungsrelevanten Kriterien benotigt. Zu-
gleich braucht eine effiziente, an 6konomi-
schen Notwendigkeiten ausgerichtete Ge-
sundheitspolitik pragmatische Kriterien
fiir eine Prozess- und Erfolgskontrolle
priorisierter Strategien.

In diesem Zusammenhang hat sich die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) als gesundheitspolitische Entschei-
dungsgrundlage etabliert. Ziel der GBE
sind daten- und indikatorengestiitzte Be-
schreibungen und Analysen zu allen Berei-
chen des Gesundheitswesens. Die konzep-
tionelle Ausrichtung der GBE beruht auf
einer systemorientierten Betrachtung und
umfasst institutionelle, soziale und 6kono-
mische Rahmenbedingungen. Daraus er-
gibt sich ein Gesamtspektrum von zu be-
handelnden Themenfeldern, fiir die Infor-
mationen aus verschiedenen Datenquel-

len zur Verfiigung gestellt werden. Im In-
formationssystem der GBE des Bundes
(IS-GBE) finden sich Informationen zu
diesen Datenquellen. Diese Online-Daten-
bank (http://www.gbe-bund.de) umfasst
tiber 100 gesundheitsbezogene Datenquel-
len verschiedener Datenhalter, die fiir eige-
ne Recherchen und Analysen genutzt wer-
den konnen. Die Daten des Gesundheits-
und Sozialwesens sollen hinsichtlich ver-
schiedener gesellschafts- und wirtschafts-
politischer Fragestellungen Informatio-
nen und Antworten liefern konnen. Nur
aus der verfolgten Zielsetzung heraus las-
sen sich Defizite der Daten feststellen, ih-
re Qualitit beurteilen und der zukiinftige
Bedarf ableiten.

Die GBE stiitzt sich zum Teil auf die
amtliche Statistik und auf Verwaltungs-
prozessdaten. Fiir das Sozial- und Gesund-
heitswesen werden vom Statistischen Bun-
desamt und den Statistischen Landesam-
tern amtliche Daten erhoben, wie z. B. die
jahrlichen Mikrozensen. Der Vorteil liegt
vor allem in der sehr grof3en Stichprobe,
sodass auch fiir kleine Personengruppen
Informationen zu gewinnen sind. Fiir die
Auswertungen auf der Gesundheitsebene
ist von Nachteil, dass nur sehr wenige Ge-
sundheitsfragen und diese auch nur alle
4 Jahre erfasst werden.

© Die existierenden amtlichen
Statistiken und Prozessdaten
der gesundheitlichen Versor-
gung lassen nur partiell Riick-
schliisse auf die Gesundheit
der Bevolkerung oder einzelner
Personengruppen zu

Die so genannten Prozessdaten werden
von verschiedenen offentlichen Trigern
des Gesundheits- und Sozialwesens auf-
grund gesetzlicher Vorschriften oder Ver-
ordnungen im Rahmen ihrer Verwaltungs-
tatigkeit erfasst. Ein Teil dieser Daten wird
an andere Institutionen (Statistische Am-
ter, Aufsichtsbehorden etc.) weitergeleitet
und in aggregierter Form ver6ffentlicht.
Aus Datenschutzgriinden wird streng re-
glementiert, welche Daten wie lange fiir
den entsprechenden Verwaltungsablauf
erforderlich sind, d. h. welche Daten tiber
welchen Zeitraum erfasst und gespeichert
werden diirfen. Dies bedingt, dass auch
hier grofitenteils keine personenbezoge-
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nen Daten, sondern nur Fallzahlen vorlie-
gen (z. B. Krankenhausfille pro Jahr und
nicht Personen mit Krankenhausaufent-
halt in einem Jahr; Renten und nicht Rent-
ner). Die Folge ist, dass Prozessdaten, die
beziiglich ihrer Verwaltungsrelevanz ge-
naue Informationen liefern, fiir GBE-Zwe-
cke nur beschréinkt verwertbar sind, da
mit ihnen kaum Riickschliisse auf die Ge-
sundheit und wirtschaftliche Situation der
Bevolkerung oder einzelner Personengrup-
pen gezogen werden kénnen.

Neben den amtlichen Statistiken wer-
den fiir die GBE auch Daten aus einma-
lig oder auch aus regelmiflig erhobenen
Studien genutzt. Beispiele sind die Ge-
sundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tuts und das sozio-oekonomische Panel
(SOEP) des Deutschen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (DIW). Der Vorteil die-
ser Surveys liegt in den flexiblen Moglich-
keiten, neue Fragestellungen anzugehen,
und den umfassenden personenbezoge-
nen Informationsgewinnungs- und Aus-
wertungsmoglichkeiten.

In @ Abb. 1 wird eine Auswahl wich-
tiger Datenquellen, die der Gesundheits-
berichterstattung zugrunde liegen, darge-
stellt.

Liicken identifizieren und fiillen

Es wird ersichtlich, dass die GBE sowohl
durch die iiberwiegend jéihrlich fortge-
schriebenen Daten und Indikatoren des IS-
GBE als auch durch die in mehrjahrigen
Abstianden am Robert Koch-Institut durch-
gefithrten Befragungs- und Untersuchungs-
surveys inzwischen tiber eine breite Infor-
mationsgrundlage verfiigt. Insbesondere
wurde mit den nationalen Gesundheitssur-
veys begonnen, wesentliche Datenliicken
des Informationssystems zum Gesund-
heitszustand der Bevolkerung zu schlie-
en und Defizite hinsichtlich der bundes-
weiten Reprisentativitit und Inkompatibi-
litdt von Daten zu beseitigen.

© Ein verlassliches Monitoring-
system erfordert die Wieder-
holungen von Gesundheits-
surveys in liberschaubaren
Abstanden

Nach wie vor existieren aber erhebliche
Informationsliicken zu wesentlichen



Zusammenfassung - Abstract

Bereichen von Gesundheit und Krank-
heit sowie zur Versorgung. Insbesonde-
re mangelt es im Hinblick auf die zuneh-
mende gesundheitspolitische Relevanz
der Pravention an validen, kontinuierlich
erhobenen und mit verschiedenen intera-
gierenden Variablen verkniipfbaren Infor-
mationen zu:

verhaltensbezogenen Priventionspo-
tenzialen,

Lebensqualitit und Lebensstil,
subjektiver Gesundheit und Gesund-
heitswahrnehmung,

personalen und sozialen Ressour-
cen fiir Gesundheit, z. B. auch zur
Nutzung von Informationsquellen

zu gesundheitlichen Themen, zum
Bereich der Biirger- und Patienten-
orientierung im Gesundheitswesen,
zur sozialen Unterstiitzung,
Inanspruchnahmeverhalten vonVor-
sorgeangeboten, z. B. Inanspruchnah-
me von Schutzimpfungen, Vorsorge-
und Fritherkennungsuntersu-
chungen.

Derartige praventionsrelevante Angaben
sind mit der amtlichen Statistik oder mit
Prozessdaten der Krankenversicherun-
gen nicht abzubilden. Des Weiteren sind
auf der Grundlage von erhobenen Ein-
zelaspekten zu GBE-relevanten Gesund-
heitsthemen (B Tabelle 1) keine Wechsel-
wirkungen zwischen einzelnen gesund-
heitlichen Risikofaktoren, verschiedenen
Gesundheitsdeterminanten und der be-
volkerungsweiten gesundheitlichen Situa-
tion analysierbar. Hierfiir waren und sind
Gesundheitssurveys, mit deren Hilfe kon-
junkte Informationen erfasst werden, das
ideale Instrument. Dabei ist zu bertick-
sichtigen, dass keine einzelne Survey-
erhebung die bestehenden Informations-
liicken auf Dauer fiillen kann. Mit Fort-
schreiten der Zeit ,wachsen® die Liicken
sozusagen ,nach® Ein verlissliches Moni-
toringsystem braucht demnach die Wie-
derholung von Gesundheitssurveys in
iiberschaubaren Abstidnden. Bislang ist
die Planbarkeit der Durchfithrung sol-
cher Surveys in bestimmten zeitlichen
Abstidnden nicht gegeben (s. dazu Kapi-
tel: Wiederholte Querschnittsuntersu-
chungen am Beispiel des RKI-Gesund-
heitssurveys).
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Zusammenfassung

Es wird eine Bestandsaufnahme der be-
reits existierenden Elemente eines Gesund-
heitsmonitorings in Deutschland vorge-
legt. Ausgehend vom Ist-Zustand wird auf
bestehende Defizite und die Notwendig-
keit eines planbaren Monitoringsystems
hingewiesen. Es werden Ansatzpunkte vor-
gestellt, wie, unter Einbeziehung verschie-
dener Akteure und der Bedienung unter-
schiedlicher Interessen, am Robert Koch-In-
stitut (RKI) ein Gesundheitsmonitoringsys-
tem etabliert werden kénnte. Das vorge-
schlagene System ist nach dem Baukasten-
prinzip konzipiert und vereint sowohl die
Kontinuitat als feste Planungsgrundlage

als auch die Flexibilitét, kurzfristig auf aktu-
elle gesundheitspolitische Probleme reagie-
ren zu kénnen. Als Riickgrat dieses Moni-
toringsystems sollte eine Langzeitgesund-
heitsstudie installiert werden, die es gestat-
tet, Verldufe im Gesundheitsgeschehen

zu beobachten und Auswirkungen von ge-

sundheitspolitischen MaBnahmen zu eva-
luieren. Es wird ein Stufenplan vorgelegt,
nach dem einzelne Methoden des Monito-
ringsystems am RKI weiterentwickelt und
vorgetestet werden konnen. Die Einbezie-
hung von Kooperationspartnern und die
Vernetzung dieses Systems mit anderen
Datenerhebungsprojekten ist erklarte Ziel-
stellung. Wahrend die Finanzierung der fle-
xiblen,Bausteine” jeweils von Fall zu Fall
und in Abhangigkeit von der an den Inhal-
ten dieser Bausteine besonders interessier-
ten Klientel zu regeln ist, wird eine kontinu-
ierliche Grundfinanzierung fiir unerlasslich
angesehen. Das vorgelegte Papier soll von
der Sinnhaftigkeit einer solchen Investition
auf Dauer liberzeugen.

Schliisselworter
Gesundheitsmonitoring - Panel -
Gesundheitssurveys - Kohorte -
Netzwerkbildung

Health monitoring on a federal level. Approaches and perspectives

Abstract

An assessment of the existing elements of a
health monitoring system in Germany is giv-
en. Based on the analysis of deficits, the ne-
cessity for a comprehensive health monitor-
ing system is recognised. The authors sug-
gest starting points for the development of
such a system in Germany by integrating dif-
ferent actors and taking into account differ-
ent interests. The proposed system is based
on a modular principle and allows for con-
tinuity as well as flexibility. As one key ele-
ment in this monitoring system, a longitudi-
nal health study is suggested, which allows
the observation of developments in health
matters as well as the evaluation of health

policy actions. A plan for the step-wise de-
velopment and testing of the health mon-
itoring system is presented. Cooperation
and data networking are essential elements.
Whereas the flexible parts of the monitor-
ing system should be financed by interested
partners and customers, a basic sustainable
financial support is a prerequisite. This paper
provides arguments for the implementation
of a health monitoring system and the need
for long-term funding.

Keywords
Health monitoring - Panel - Health surveys -
Cohort - Networking
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Maglichkeiten und Grenzen
der Vernetzung der Informationen

Im Sinne der Aufwands- und Kostenmini-
mierung sollten fiir ein Gesundheitsmoni-
toring so viele Informationen wie méglich
aus dem Vollzug von Vorsorge und Versor-
gung bzw. zusitzlich nur so viele Primérer-
hebungen wie nétig genutzt werden. Dies
erfordert eine moglichst effiziente Vernet-
zung von Sekundéranalysen und Primérer-
hebungen. Neben datenschutzrechtlichen
Problemen bestehen vielfiltige methodi-
sche Schwierigkeiten bei der Zielsetzung,
eine inhaltlich problemlose Kompatibili-
tdt herzustellen. So bestehen im Einzelfall
Unterschiede in Bezug auf:

1. die zugrunde gelegte Bevolkerungsge-
samtheit (z. B. aktiv Versicherte, Mit-
versicherte etc.),

2. die Definition der analytischen Einhei-
ten (z. B. Erwerbstitige, Beschiiftigte,
Erwachsene, Deutsche etc.),

3. zeitliche und/oder raumliche Katego-
risierungen [z. B. Zuordnung von Ber-
lin (Ost/West) zu den alten bzw. neu-
en Bundesliandern],

4. operationale Definitionen bzw. Opera-
tionalisierungen von Konzepten (z. B.
soziale Ungleichheit, Chronifizierung,
Behinderung etc.),

5. Stichprobendesigns und/oder deren
praktische Umsetzungen (z. B. Access-
Panel-Ansatz vs. Einwohnermeldere-
gister etc.).

Die Vergleichbarkeit der so ermittelten Da-
ten ist nicht von vornherein gegeben. Es
wird ein wichtiges Aufgabenfeld im Rah-
men der weiteren Entwicklung des Ge-
sundheitsmonitorings sein, mit den jewei-
ligen Datenproduzenten eine Harmonisie-

Abb. 1 < Auswahl wichtiger Datenquellen, die der Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) zugrunde liegen. [AST amtli-
che Statistiken, BGS Bundes-Gesundheitssurveys 98,

K nicht klassifizierbar, sonstige Erhebungen medizinischer
und nicht medizinischer Art, PD Prozessdaten der GKV und
Rentenversicherungstrager, Reg Register (iiberregional nur
fiir einige wenige Indikatoren), SOEP sozio-oekonomisches
Panel, MD Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG), MZ Mikrozensus, SD Sentineldaten (insbesondere In-
fektionskrankheiten.] Die Abb. ist nach bestem Wissen und
Gewissen erstellt worden und erhebt keinen Anspruch auf
absolute Richtigkeit oder Vollstandigkeit und stellt keine
Wertung dar!



rung zu erreichen oder zumindest die Un-
vergleichbarkeit der Daten transparent zu
machen. Der hierfiir erforderliche Auf-
wand wird, je nach primédren Entstehungs-
und Verwertungskonzept der Daten, deut-
lich variieren. Allerdings gibt es keinen
Anlass, eine umfassendere Nutzung, z. B.
von Prozessdaten und ihre systematische
Vernetzung mit personlichen Daten, als
nicht machbar einzuschitzen. Diesbeziig-
lich positive Beispiele aus jiingerer Zeit do-
kumentieren epidemiologische Vorhaben,
die im Zusammenhang mit Arbeiten zur
Entrichtung und Implementation von Be-
handlungsleitlinien durchgefithrt werden.
So wurden entsprechende Vorhaben vom
Institut fiir Gesundheitsckonomie und kli-
nische Epidemiologie der Universitit zu
Koln in Kooperation mit privaten und ge-
setzlichen Krankenkassen erfolgreich reali-
siert. Thre Veroffentlichungen sind in Vor-
bereitung.1 Ein weiteres Beispiel fiir die
Verkniipfung von représentativen Bevolke-
rungsdaten mit regionalen Struktur- und
aggregierten Daten aus der vertragsarztli-
chen Abrechnung findet sich im Beitrag
von N. Thode et al. in diesem Heft [1].

Der Verlaufsaspekt eines
Gesundheitsmonitorings

Die oben dargelegte Bestandsaufnahme
verdeutlicht, dass die Gesundheitsbericht-
erstattung zu einem bestimmten Zeitraum
durch Zusammenfiihrung von Informa-
tionen aus unterschiedlichsten Daten-
quellen durchaus in der Lage ist, ein um-
fassendes Bild vom Gesundheitszustand
der Bevélkerung zu entwerfen, zumal be-
stehende Informationsliicken von Fall zu
Fall durch zusitzliche Erhebungen (meist
Surveys) geschlossen werden konnten. Be-
trachtet man jedoch die Zeitachse, die ja
das Riickgrat eines Monitoringsystems
darstellt, so erkennt man hier das wesent-
liche Problem:

Der Verlaufsaspekt des Monitorings
lasst sich nur erfolgreich realisieren, wenn
die genutzten Instrumente in den verfiig-
baren organisatorischen, institutionellen,
okonomischen und zeitlichen Rahmenbe-
dingungen jederzeit repliziert werden kon-

1Z.B. die Vorhaben Diabetico guide in
Kooperation mit einer privaten und Focus
Diabeticus in Kooperation mit einer gesetzli-
chen Krankenkasse.

nen. Verlaufsaspekte sind zudem nur bei
Merkmalen sinnvoll zu beobachten, die
sich im Verlauf der Zeit auch tatsichlich
andern konnen. Die Periodizitét eines Be-
obachtungsvorganges muss sich danach
richten, wie schnell bzw. wie hiufig eine
Verinderung tiberhaupt ein mit den ange-
wandten Instrumenten messbares MafS er-
reichen kann. Gleichzeitig impliziert eine
groflere Verdnderlichkeit iiber die Zeit zu-
meist auch eine héhere Wahrscheinlich-
keit fiir das Entstehen eines neuen Hand-
lungsbedarfs. Ein anwendungs- bzw. inter-
ventionsorientiertes Monitoring muss in
der Lage sein, diesen Zusammenhang wi-
derzuspiegeln. Dies ist letztlich nur mit ei-
nem System unterschiedlicher, darauf je-
weils spezifisch ausgerichteter Datenge-
winnungsmethoden mdéglich, d. h. dass
nicht nur die Themen- sondern auch die
Verlaufsspezifik den Methodeneinsatz be-
stimmt.

Selbst eine oberflichliche Sichtung von
moglichen gesundheitsbezogenen Indika-
toren offenbart, dass in dieser Hinsicht
verschiedene Merkmalsbereiche sehr un-
terschiedlich einzuschétzen sind. Dies sei
an einem Beispiel erldutert: So unterschei-
den sich die thematischen Komplexe der
nicht tibertragbaren Krankheiten und der
Infektionskrankheiten vor allem mit Blick
auf die Dringlichkeit eines aus den Moni-
toringergebnissen folgenden Handlungs-
bedarfs. Wenn beispielsweise der Erreger
einer Infektionskrankheit hochkontagios
ist, so ergeben sich bei spezifischen Infek-
tionskrankheiten sehr schnell Verdnderun-
gen, die auch sehr schnell einen gravieren-
den epidemischen Zustand erreichen kon-
nen. Dementsprechend ist die Surveillan-
ce libertragbarer Krankheiten moglichst
zeitnah zum Auftreten von Erkrankungen
und im eigentlichen Sinn kontinuierlich
angelegt. Das Monitoring kann sich dabei
auf eine Berichterstattung zu Krankheits-
fillen konzentrieren, da die damit gleich-
zeitig dokumentierte Existenz und geogra-
fische Verteilung bzw. Konzentration des
Erregers ausreichen, um eine grundsitz-
liche Einschitzung der Erkrankungsrisi-
ken vorzunehmen. Ein derartiges Monito-
ring ist in Deutschland iiber das Meldewe-
sen nach dem Infektionsschutzgesetz und
in Europa iiber vergleichbare Netzwerke
gemifl der Entscheidung Nr. 2119/98/EG
zum Netzwerk fiir die epidemiologische
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Uberwachung und Kontrolle iibertragba-
rer Krankheiten in der Gemeinschaft etab-
liert.

Dies gilt nicht in gleicher Weise fiir
nichtiibertragbare Krankheiten. Aus der
Dokumentation von Krankheitsfillen
(z. B. Krebsregistrierung) lassen sich in
der Regel weit weniger systematische und
keine hinreichenden Hinweise auf die Ver-
teilung oder Konzentration der Risikofak-
toren fiir die jeweilige Krankheit ableiten.
Diese Informationen sind nur durch Moni-
toringinstrumente zuverlissig zu erfassen,
die nicht ausschliefilich auf Erkrankte aus-
gerichtet sind, sondern aktiv ,,Personen at
Risk® identifizieren. Allerdings kann die
Verlaufsspezifik schon ausreichend um-
gesetzt werden, wenn Verlaufsdaten peri-
odisch wiederkehren und nicht kontinuier-
lich erhoben werden.

Das Verharrungsvermogen spezifi-
scher Verteilungen im Themenbereich
nichtiibertragbarer Krankheiten ist im
Vergleich zu Phianomenen aus dem Gebiet
der Infektionskrankheiten sehr viel grofier.
Ein Interventionsbedarf kiindigt sich hier
in der Regel lingerfristig an. Damit ist es
auch moglich, Mafinahmen weniger kurz-
fristig zu initiieren und zu betreiben, ohne
damit beispielsweise Risiken fiir die allge-
meine Bevolkerung zu vergrofiern.

Wiederholte Querschnittsunter-
suchungen am Beispiel
der RKI-Gesundheitssurveys

Um eine Kontinuitdt des Berichtswesens
auch unter Priventionsaspekten insbeson-
dere in Bezug auf die Priméirpréavention
zu gewidhrleisten und verschiedene Ge-
sundheitsdimensionen in ihren funktio-
nalen oder gar kausalen Wechselwirkun-
gen betrachten zu konnen, erweist sich die
Durchfithrung von Gesundheitssurveys in
permanenter zeitlicher Folge als dringend
erforderlich. Nur so kénnen Risikogrup-
pen identifiziert, spezifische Konzepte zur
Vorbeugung von Krankheiten und zur
Verminderung der Morbiditétslast entwi-
ckelt und deren Umsetzung evaluiert wer-
den. Es wird eine informationelle Grund-
lage benétigt, die eine systematische Situa-
tions- und Problembeobachtung der zeitli-
chen Entwicklung der gesundheitlichen Si-
tuation und Versorgung der Bevolkerung
ermoglicht.
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Tabelle1

des Robert Koch-Instituts (RKI)

Stichprobenzahlen und Responseraten der Gesundheitssurveys

Name Zeitraum Netto-Stichprobe Méanner Frauen Response
[%]
NUSTO 06/1984-04/1986 4790 2417 2373 66,7
NUST1 09/1987-10/1988 5335 2649 2686 714
NUST2 04/1990-05/1991 5311 2623 2688 69,0
Survey Ost  1991-1992 2617 1223 1394 70,0
BGS'98 1997-1999 7124 3450 3674 62,0

NUST Nationale Gesundheitssurveys, BGS Bundes-Gesundheitssurvey.

Betrachtet man die derzeit am RKI exis-
tierenden Gesundheitssurveys unter dem
Verlaufsaspekt eines Gesundheitsmonito-
rings, so ergibt sich folgendes Bild: Un-
ter dem Titel ,,Nationale Gesundheitssur-
veys“ wurden bereits in den Jahren 1984-
1986 (NUSTo) und 1987-1989 (NUST1)
sowie 1990-1991 (NUST2) reprisentative
Stichproben der bundesdeutschen Bevol-
kerung im Rahmen der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) einer
standardisierten Untersuchung und ei-
ner umfangreichen Befragung zu gesund-
heitsrelevanten Themen unterzogen. Die-
se 3 Gesundheitssurveys wurden in An-
lehnung an die amerikanische NHANES-
Studie als Informationen tiber Referenzpo-
pulationen erhoben, die im Rahmen der
Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstu-
die Auskunft geben sollten iiber die Ent-
wicklung von Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsverhalten und Gesundheitsrisi-
ken in der so genannten Normalpopulati-
on, d. h. der Bevélkerung, bei der keiner-
lei Interventionsversuche im Rahmen der
DHP unternommen wurden. Alle 3 Erhe-
bungen wurden damit tatsachlich unter
dem Gesundheitsmonitoringaspekt kon-
zipiert, 3-mal hintereinander mit identi-
schen Instrumenten durchgefiihrt und un-
ter dem Aspekt zeitlicher Veranderungen
ausgewertet (B Tabelle 1) [2, 3].

Nach der Wiedervereinigung ergab
sich 1991/1992 kurzfristig die historisch
einmalige Moglichkeit, mit den Instru-
menten der DHP-Surveys auch einen re-
prasentativen Bevolkerungssurvey in Ost-
deutschland durchzufithren. Hier war
nicht so sehr der Verlaufsaspekt von Inte-
resse, sondern die Moglichkeit des regio-
nalen Vergleichs. Die hieraus zu erkennen-

den Unterschiede waren von grofer ge-
sundheitspolitischer Relevanz [3]. Anhand
der umfangreich festgestellten Unterschie-
de zwischen Gesundheitszustand und Ge-
sundheitsverhalten der ost- und der west-
deutschen Bevolkerung wurden der Wert
und die Unverzichtbarkeit eines Untersu-
chungsteils in solchen Untersuchungssur-
veys deutlich. Vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher kultureller, sozialer und politi-
scher Entwicklungen war ein unterschied-
liches Antwortverhalten zwischen beiden
Bevolkerungsgruppen anzunehmen. Fest-
gestellte Unterschiede hitten also durch-
aus Artefakte darstellen kénnen. Die zu-
séatzlichen objektivierbaren Mess- und Un-
tersuchungswerte erlaubten es, dies aus-
zuschlieflen oder festzustellen. Das wohl
bekannteste Beispiel hierfiir sind die Un-
terschiede im Auftreten von Allergien in
Ost- und Westdeutschland, die sich nicht
nur in den Fragebogenangaben der Pro-
banden abzeichneten, sondern zusitzlich
durch die in den Seren durchgefiihrten All-
ergietests bestétigt wurden [4, 5].

© Gesundheitssurveys sind
erforderlich, um verschiedene
Gesundheitsdimensionenin
ihren funktionellen oder
kausalen Wechselwirkungen
betrachten zu konnen

Durch die gesundheitspolitisch bedeutsa-
men Ost-West-Unterschiede ergab sich auf
einmal ein neuer Aspekt des Monitorings:
Wie entwickeln sich die Gesundheitsunter-
schiede zwischen beiden Populationen im
Verlauf der Zeit, gibt es eine Anniherung?
Und es erhob sich folgerichtig die Frage,
ob es nicht auch noch mehr Unterschiede
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gibt, als die tiber die DHP-Instrumente fest-
gestellten. So wurde durch das RKI ein neu-
er Gesundheitssurvey konzipiert, der sich
zum Ziel gesetzt hatte, so viel wie moglich
von den bisher verwendeten Instrumen-
ten beizubehalten, dabei solche Instrumen-
te, die sich nachweislich nicht bewéhrt hat-
ten, zu verdndern oder ganz wegzulassen,
jedoch neue Fragen und Untersuchungs-
teile von Public-Health-Relevanz mit auf-
zunehmen. Der so konzipierte Bundes-Ge-
sundheitssurvey fiir Erwachsene wurde
durch Gutachter des Gesundheits- und
Forschungsministeriums gepriift und von
beiden Ministerien anteilig finanziert. Kon-
zept und Design wurden publiziert [6], Mo-
dulpartner fiir zusitzliche Erhebungen an
Unterstichproben gewonnen. Die Ergebnis-
se wurden nach Beendigung der Datener-
hebung umgehend publiziert [7] und die
Daten sowohl der Gesundheitsberichter-
stattung als auch der Offentlichkeit als Pu-
blic-Use-File zuginglich gemacht. Die Fra-
gen nach der Entwicklung der Ost-West-
Unterschiede konnten auf der Grundlage
dieses Datensatzes hinreichend beantwor-
tet werden [8].

Unberiicksichtigt blieb bei diesen Ge-
sundheitssurveys die Altersgruppe der
Kinder und Jugendlichen, obwohl hier
die Informationsliicken noch grofier sind
als bei den Erwachsenen [9]. Die Bemii-
hungen um einen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey nach dem Vorbild der Er-
wachsenensurveys gehen bis auf das Jahr
1995 zuriick. Da fiir diese Altersgruppe
kaum Erfahrungswerte und gepriifte Er-
hebungsinstrumente existierten, entwi-
ckelte das RKI iiber mehrere Jahre das
Projekt fiir einen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey. Aufbauend auf umfas-
senden Literaturrecherchen, Kontaktauf-
nahme mit Kooperationspartnern und Ex-
perten auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendgesundheit, wurde 1998 eine erste
Projektbeschreibung mit Instrumenten
und vorldufigem Operationshandbuch
durch vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung (BMGS)
bestellte Gutachter bewertet. Die von die-
sen Gutachtern vorgegebenen Auflagen
wurden umgesetzt und ein modifizierter
Projektantrag von Gutachtern des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF) und des BMGS gemeinsam mit
dem Vorschlag bewertet, einen Pretest



zu diesem vorgelegten Survey voranzu-
stellen. Nach Begutachtung durch eine
Ethikkommission und die positiven Vo-
ten der zustdndigen Datenschiitzer konn-
te der Pretest 2001/2002 durch Mitarbei-
ter des RKI durchgefithrt werden. Seine
zeitnahe Auswertung wurde in einen mo-
difizierten Projektantrag fiir einen bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey mit ca. 18.000 Kindern umge-
setzt [10]. Daraufhin erfolgte die Sicher-
stellung der gemeinsamen Finanzierung
der Hauptstudie des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys durch das BMGS, das
BMBEF und das Robert Koch-Institut. Die
Feldarbeit wurde im Mai 2003 aufgenom-
men. Uber 3 Jahre lang werden 3 Teams
des RKI an insgesamt 150 reprisentativ
ausgewihlten Orten der Bundesrepublik
Deutschland in entsprechenden Studien-
zentren die iiber Einwohnermeldeamtss-
tichproben zufillig ausgewdhlten Kinder
und Jugendlichen untersuchen und ge-
meinsam mit deren Eltern befragen (wei-
tere Informationen finden sich im Inter-
net [11]).

Die Feldarbeit des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys wird Mitte des Jahres
2006 abgeschlossen sein. Nach der Fer-
tigstellung des qualititsgepriiften Daten-
satzes des Kernsurveys soll dieser wiede-
rum innerhalb kiirzester Zeit als Public-
Use-File zur Verfiigung gestellt werden.
Viele der heute noch offenen Fragen wer-
den sich dann beantworten lassen. Aber
ebenso sicher scheint es zu sein, dass sich
neue Fragen ergeben und die Surveydaten
Hypothesen generieren, deren Beantwor-
tung erneute Datenerhebungen erfordern.
Noch ist der erste bundesweite reprisenta-
tive Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
nicht abgeschlossen, aber schon kommen
die ersten Anfragen wann der néchste Sur-
vey fir diese Altersgruppe geplant sei.

Telefonische Gesundheitssurveys

Zur Uberbriickung der groferen zeitli-
chen Abstinde zwischen 2 Gesundheits-
surveys mit Untersuchungskomponente,
aber auch aus Kosten- und Effektivitats-
griinden, wurde am RKI das Instrumen-
tarium fiir Befragungserhebungen zu Ge-
sundheitsthemen mittels Telefoninter-
views implementiert. Wihrend im euro-
péischen Raum telefonische Gesundheits-

surveys noch selten sind, fithrt das Natio-
nal Center for Health Statistics der Cen-
ters for Disease Control (CDC) seit iiber
20 Jahren derartige Erhebungen im Rah-
men des Behavioural Risk Factor Surveil-
lance System (BRFSS) durch. Thre Validi-
tdt ist gut untersucht [12]. Im Rahmen ei-
nes Projekts des bayerischen Public-He-
alth-Forschungsverbundes wurden in den
bayerischen Regionen mit Studienzentren
des Bundes-Gesundheitssurveys Telefon-
befragungen mit zum Teil identischen Fra-
gen durchgefiihrt. Dabei konnte fiir ausge-
wihlte Items eine sehr gute Ubereinstim-
mung zwischen beiden Erhebungsverfah-
ren gezeigt werden [13].

In den Jahren 2002-2004 hat das Ro-
bert Koch-Institut im Auftrag des BMGS
2 bundesweite telefonische Gesundheits-
surveys durchgefiihrt. Die Durchfiihrung
erfolgte in 2 unabhéngigen Teilen mit ei-
nem Umfang von jeweils mehr als 7000 In-
terviews. Die erste Befragung wurde von
September 2002-Mirz 2003, die zweite
im gleichen Zeitraum der darauf folgen-
den Jahre durchgefiihrt [14].

© Im europiischen Raum ist
die Durchfiihrung von
telefonischen Gesundheits-
surveys noch selten

Die Zielsetzung des telefonischen Ge-
sundheitssurveys entspricht denen der
oben beschriebenen Untersuchungssur-
veys des RKI: zum einen die Bereitstel-
lung aktueller Daten fiir Politik und Wis-
senschaft zur Verbreitung ausgewéhlter
Erkrankungen vorwiegend mit chroni-
schem Verlauf, zum anderen die Bereit-
stellung von Informationen zur Verbrei-
tung wichtiger Risikofaktoren und zum
gesundheitsbezogenen Verhalten in der
bundesdeutschen Bevolkerung. Ein wich-
tiger Aspekt bei der Konzeption der In-
terviewsurveys war daher die Fortschrei-
bung von zentralen Themen, die bereits
in den vorangegangenen Gesundheitssur-
veys, insbesondere im BGS98, erhoben
wurden, um Entwicklungen im Krank-
heitsgeschehen identifizieren zu kénnen.
Bei der Konzeption der Fragen wurde auf
viele Instrumente zuriickgegriffen, die
sich im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
bewihrt hatten. Sie wurden den Mafiga-
ben einer telefonischen Erhebung so an-
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gepasst, dass eine Vergleichbarkeit herge-
stellt werden kann.

Damit hat das RKI insgesamt 8 Quer-
schnittserhebungen als Elemente eines
Gesundheitsmonitorings eingebracht
und genutzt [15]. Zeitliche Trends und
Entwicklungen gerade von Gesundheits-
parametern, iiber die aus anderen Quel-
len keine Informationen vorliegen, konn-
ten auf diese Weise festgestellt und berich-
tet werden.

Das Prinzip der Longitudinalstudie
(Langsschnittstudie): ein Beispiel

Wiederholte Querschnittserhebungen er-
moglichen keine optimale Operationalisie-
rung von Verldufen auf der Individualebe-
ne. Eslassen sich weder individuelle Chro-
nifizierungsverldufe oder Inanspruchnah-
meentwicklungen dokumentieren, noch
sind Kausalitdten aufzudecken. Vertei-
lungsverdnderungen auf der Gesamtgrup-
penebene oder auch Einzelgruppensalden
koénnen aus sehr unterschiedlichen Verldu-
fen auf der Individualebene folgen. Die
Vorziige von so genannten Lingsschnitt-,
Longitudinal- oder Panelstudien sind von
Bormann et al. in diesem Heft dargestellt
[16]. Hier soll nur exemplarisch auf eine
seit 20 Jahren am RKI laufende Longitudi-
nalstudie, den Spandauer Gesundheitstest
[17], eingegangen werden. In dieser Studie
werden seit 1982/83 im 2-jahrigen Wieder-
holungsrhythmus vorwiegend Spandauer
Biirger befragt und untersucht. Bis zum
heutigen Zeitpunkt wurden mehr als
7000 Personen bis zu 11-mal untersucht
und befragt. Fiir ca. 2500 Probanden lie-
gen Daten aus einem Beobachtungszeit-
raum von 10 und mehr Jahren vor.

Mit einer solchen Studie lassen sich
verschiedene Fragestellungen beantwor-
ten, fiir die eine Querschnittsstudie nicht
der addquate Ansatz wire. So wurden
beispielsweise Indikatoren fiir Rehainan-
spruchnahme, Frithberentung und vorzei-
tigen Tod identifiziert sowie der Zusam-
menhang zwischen néchtlicher Verkehrs-
larmexposition und verschiedenen Krank-
heiten analysiert [18]. Weitere Beispiele fiir
die Einsatzmoglichkeiten der Daten des
Spandauer Gesundheitstests sind die Uber-
pritfung des préadiktiven Wertes kardiovas-
kulérer Risikomodelle, die Entwicklung
von Multimorbiditit bei alteren Personen
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verschiedener Geburtenjahrginge, der pra-
diktive Wert des metabolischen Syndroms
im Hinblick auf die Entwicklung von Dia-
betes, die Herausbildung von Adipositas
in bestimmten Lebensabschnitten und de-
ren gesundheitliche Auswirkungen [19].

So vielfiltig die Auswertungsmoglich-
keiten des Datensatzes des Spandauer Ge-
sundheitstests auch sind, so wenig verall-
gemeinerbar sind seine Ergebnisse: Die
Probanden der Spandauer Kohorte sind
in keinerlei Beziehung fiir irgendeine Be-
volkerungsgruppe représentativ, nicht
einmal fir die Spandauer Bevolkerung
selbst.

Mdoglichkeiten und Grenzen,
Probleme und L6sungsansatze

Gesundheitspolitische Strategien sind
letztendlich nur dann entsprechend der
tatsichlichen Situation gestalt- und ver-
anderbar, wenn sich Entwicklungstrends,
Verdnderungen oder Stabilititen anhand
aufeinander folgender Querschnitte oder
prospektiv erhobener Langsschnittdaten
dokumentieren lassen. Daher sind immer
wieder neue Datenerhebungen notwen-
dig, die vor allem Veranderungen der pri-
morbiden Situation der Bevolkerung ein-
schliefilich entsprechender aus Sicht der
Pravention wichtiger Verhaltensbereiche
und Potenziale abbilden und die fiir die
Entwicklung sowie die Evaluation von
Priventionsstrategien und -konzepten
nutzbar sind. In diesem Sinn sollte sich
ein modernes Gesundheitsmonitoring
auf solche Instrumente der Informations-
gewinnung und -bereitstellung stiitzen,
die gesundheitliche Belange, aber auch
Bediirfnisse der Gesamtbevélkerung opti-
mal erheben und eine Ziel- und Ergebnis-
orientierung politischer Entscheidungen
ermoglichen. Dies bedeutet auch, dass
mit der Etablierung von Surveys nicht nur
eine informationelle Grundlage, sondern
auch zuverlissige Daten fiir die Epidemio-
logie und Gesundheitswissenschaften zur
Verfiigung gestellt werden. Daraus kann
sich eine Monitoringstruktur ergeben,
die sowohl Indikatorensysteme, kontinu-
ierliche Surveys und umfassende Berichte
als auch Beobachtungsmodule zu aktuel-
len gesundheitspolitischen Themen (spe-
zielle Erhebungen und Forschungsprojek-
te) beinhaltet.

Konzeption eines bundesweiten
Gesundheitsmonitorings

Grobstuktur eines
Monitoring-Baukastens

Ausgehend von der vorangestellten Be-
standsaufnahme sind im Rahmen des Auf-
baus eines Monitoringsystems neben der
Konzeption und Implementation neuer
Datenerhebungs- und -auswertungssche-
mata auch grundsitzliche Wege und prak-
tikable Routinen des Zugriffs auf vorhan-
dene Daten zu organisieren. Dies gilt so-
wohl fiir rechtliche als auch 6konomische
und/oder logistische Aspekte. Des Weite-
ren ist zu kldren, ob und ggf. unter wel-
chen Bedingungen die Vergleichbarkeit
oder, noch weitergehender, die analyti-
sche Verflechtung der Informationen aus
verschiedenen Quellen erreicht werden
kann. Diese Problematik hat eine zentra-
le Bedeutung im Rahmen der inhaltlichen
und methodischen Aktivitaten zur Kon-
zeption und Implementation eines Ge-
sundheitsmonitoringsystems in Deutsch-
land. Im Prinzip kann ein bundesweites
Monitoringsystem in Deutschland auf fol-
gende Datenquellen zuriickgreifen:

1. Prozessdaten der Krankenkassen und
Rentenversicherungen, zukiinftig Ge-
sundheitskarte,

2. Register (iiberregional nur fiir einige
wenige Indikatoren),

3. Meldedaten zu meldepflichtigen
Krankheitsfillen,

4. amtliche Statistik (Mortalitits-, Kran-
kenhausdiagnosestatistik),

5. Sentineldaten, in erster Linie aus dem
Bereich der Infektionskrankheiten,

6. nicht priméar gesundheitsbezogene
(Zusatz-)Erhebungen u. a. Mikrozen-
sus, sozio-oekonomisches Panel.

Das Ziel, aus allen hier angefiihrten Daten-
quellen fiir das Gesundheitsmonitoring op-
timalen Nutzen zu ziehen, ist nur nach um-
fangreichen Vorarbeiten zu realisieren. Ei-
ne detaillierte Wiirdigung der hierbei aktu-
ell bzw. im Prinzip akquirierbaren Informa-
tionen (insbesondere aus dem Bereich 1) ist
zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch nicht
moglich, zumal sich die konkreten thema-
tisch relevanten Inhalte und auch die Frage
der Zugriffsregulation noch im Fluss befin-
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den. Perspektivisch ergeben sich durch die
Regelungen zur Datentransparenz im Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz (GMG,
§ 303 a—-f SGB V) deutlich verbesserte Zu-
ginge zu pseudonymisierten Daten um
Verordnungs- und Abrechnungsverhalten
verschiedener Leistungserbringer im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Es ist dabei vorgesehen, diese Daten
fur die Gesundheitsberichterstattung und
andere Analysen zur Verfiigung zu stellen.
Es lassen sich aber schon jetzt fiir die ein-
zelnen Datenquellen Problempunkte for-
mulieren, die deren Nutzbarkeit in unter-
schiedlichem Maf3 beschrénken:

Abgesehen von den unter Punkt 6 auf-
gefithrten Datenerhebungen handelt es
sich um Informationen, die im Vollzug ei-
ner Inanspruchnahme bzw. einer Fallmani-
festation entstehen. Daraus folgen massive
Informationsdefizite in Bezug auf Aspekte,
die nicht in einem unmittelbaren Kontext
hierzu erfasst werden koénnen. Fragen da-
zu, in welcher Form bzw. unter welchen
(einschriankenden) Bedingungen die Da-
tenquellen fiir die Bevolkerung verallge-
meinerbare Informationen liefern, miis-
sen durch entsprechende methodische
Studien noch geklért werden.

Ebenfalls sind 2 grundsitzliche Proble-
me einer sekundéranalytischen Nutzung
von Datenquellen zu erwarten. Eine Sekun-
déranalyse erlaubt es nicht, die Art der er-
fassten Indikatoren und ihre Anzahl ge-
méf3 den eigenen Problem- bzw. Fragestel-
lungen zu gestalten, d. h., es kénnen nur
die vorhandenen, unter anderen Aufga-
benstellungen definierten Informationen
genutzt werden. Damit bleiben fiir diese
Datenquellen Umfang und Art der Opera-
tionalisierungen geméf3 den Aufgaben des
Monitorings beschrénkt.

In jedem Fall bleiben mit den vorhan-
denen Datenquellen 3 zentrale Aspekte ei-
nes Monitorings wesentlich unterversorgt.
Dies bezieht sich auf:

1. Informationen iiber die Zeit, die Ver-
ldufe etwa zwischen Risikokonstella-
tionen und Krankheitsmanifestatio-
nen oder Inanspruchnahmeverldufe
und deren Rahmenbedingungen ange-
messen nachvollziehbar machen.

2. Informationen zum subjektiven Fak-
tor, dem aber eine Bedeutung fiir die
Bearbeitung vor allem von Bedarfsfra-



gen zukommt. Der subjektive Faktor
schlief}t dabei die Teilthemen gesund-
heitsbezogenes (Risiko-)Verhalten, In-
anspruchnahme, Teilhabe bzw. soziale
Inklusion, gesundheitliche Lebensqua-
litat, Informiertheit bzw. Kenntnisse
im Themenfeld Gesundheit sowie Ein-
stellungs- bzw. Bewertungsfragen ein.
3. Ein dritter Aspekt von zunehmender
Bedeutung, der auf der Grundlage vor-
handener Datenquellen und vor allem
auf der Grundlage der damit verbun-
denen Zugriffsméoglichkeiten nur teil-
weise bearbeitet werden kann, lasst
sich mit den Schlagworten regiona-
les Benchmarking/Identifikation von
Hot Spots umschreiben. Die Vergleich-
barkeit der Daten zu Regionen, Bevol-
kerungsgruppen und Problemkom-
plexen, die bei einem Benchmarking
oder einer Hot-Spot-Analyse genutzt
werden, ist eine absolut notwendige
Voraussetzung, da gewéhrleistet wer-
den muss, dass Unterschiede nicht al-
lein aus methodischen Differenzen
der Datengenerierung folgen. Bench-
marking und Hot-Spot-Identifikati-
on stehen in einem unmittelbaren In-
terventionskontext, bei dem Verlaufs-
daten die Basis legen, um Erfolg oder
Misserfolg einer Intervention in Be-
zug auf einen festgestellten Benchmar-
king/Hot-Spot-Status abzuschitzen.

Vor diesem Hintergrund ist es erforder-
lich, ein zentrales priméranalytisches Mo-
dul im Rahmen eines Monitoringsystems

2 Der Begriff Panel bezeichnet in der empiri-
schen Sozialforschung die mehrfache Befra-
gung einer Personen- oder Institutionengruppe
liber einen langeren Zeitraum. So unterhalten
beispielsweise viele Meinungsforschungsinstitu-
te Panels, um jederzeit einen Stamm von inter-
viewbereiten Personen zur Verfligung zu haben.
Auf diese Weise kdnnen fiir die jeweils beno-
tigten Fragestellungen schnell Daten bereitge-
stellt werden. Die Verwendung von Panels ist in
mehreren Wissenschaftsdisziplinen weit verbrei-
tet. Beispiele hierfiir sind das sozio-oekonomi-
sche Panel (SOEP) des DIW oder das ECHP/SILK
auf EU-Ebene. Diese breit angelegten Panels
beinhalten jedoch nur sehr wenige Fragen aus
dem Bereich der Gesundheit, sodass die Auswer-
tungsmaglichkeiten sehr beschrankt sind. Uber-
tragt man diesen Begriff auf Gesundheitserhe-
bungen, so ist ein Gesundheitspanel eine beson-
dere Form der Langsschnitt- oder Longitudinal-
studie.

einzurichten, selbst wenn die angesproche-
nen methodischen und inhaltlichen Har-
monisierungserfordernisse und die vor al-
lem auch datenschutzrechtlich gegebenen
Zugriffsprobleme in Bezug auf die gegen-
wirtig und zukiinftig vorhandenen Daten-
quellen optimal bearbeitet werden kénn-
ten. Dieses Modul eines Monitorings miiss-
te, um die Defizite auszugleichen, die 3 fol-
genden Eigenschaften besitzen:

1. Es muss einen Panelansatz beinhalten,
um das bestehende Defizit fiir Analy-
sen {iber die Zeit angemessen auszu-
gleichen.?

2. Um den subjektiven Faktor zu erfas-
sen, sollte ein Befragungsinstrument
integriert sein.

3. Es muss einen Untersuchungsgrup-
penansatz verfolgen, der die Verallge-
meinerbarkeit der Informationen fiir
die Bevolkerung ermdglicht.

Erforderliche Netzwerkbildung

Gesundheitsmonitoring ist ein Instru-
ment fiir die Politik und fiir die konkrete
Mafinahmengestaltung im Gesundheits-
wesen. Es soll eine Informationsbasis fiir
die Arbeit verschiedener Akteure mit un-
terschiedlichen Handlungsperspektiven
liefern. Vor diesem Hintergrund ist Vernet-
zung ein zentrales Prinzip sowohl bei der
Ausgestaltung von Inhalten und Metho-
den der Informationsgewinnung als auch
bezogen auf die Nutzung der Monitorin-
gergebnisse. Vernetzung bzw. Netzwerkar-
beit wird zumindest im Hinblick auf fol-
gende Punkte zu leisten sein:

Ausformulierung, Spezifizierung von
Zielstellungen und Aufgaben des Moni-
torings. Da Monitoringinformationen ein
evidenz- bzw. zumindest datenbasiertes
Arbeiten aus verschiedenen Handlungs-
perspektiven verbessern sollen, miissen
daraus folgende unterschiedliche Akzen-
tuierungen und Konkretisierungen von
Zielstellungen und Aufgaben beriicksich-
tigt und abgeglichen werden.

Methodisches und fachspezifisches
Know-how. Es werden nur solche Moni-
toringresultate in die Arbeit verschiede-
ner anwendungsorientierter Akteure in
Wissenschaft und Praxis Eingang finden,
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die in den gegebenen Rahmenbedingun-
gen die bestmoglichen Ergebnisse darstel-
len. Hierfiir ist es erforderlich, das in unter-
schiedlichen Bereichen und Institutionen
existierende Know-how einzubeziehen.

Nutzung und Verbesserung der Komple-
mentaritat verschiedener Erhebungen.
Einzelne Monitoringmodule kénnen nie
so angelegt sein, dass sie das Gesamtspek-
trum der Inhalte und Aufgaben, das fiir
eine datenbasierte Handlungsstrategie er-
forderlich ist, abdecken. Daher ist eine
Aufgabenteilung und Harmonisierung im
Hinblick auf Inhalte und Methodik zwi-
schen verschiedenen Einrichtungen und
Gruppen, die handlungsrelevante Informa-
tionen erarbeiten, anzustreben.

Beriicksichtigung bestehender subsidi-
arer, foderaler und arbeitsteiliger Struk-
turen. Wissenschaft und Praxis in Be-
zug auf das Aufgabenfeld Gesundheit in
Deutschland und in Europa folgen subsi-
didren, foderalen Strukturen, die bei der
Implementation und dem Betrieb eines
Gesundheitsmonitorings nicht ignoriert
werden dirfen, will man nicht Gefahr
laufen, ein solches Informationssystem
an den Realitdten vorbei zu gestalten. An-
sitze und Arbeitsergebnisse aus anderen
Bereichen sollen auch unter Effizienzge-
sichtspunkten genutzt werden. Ansitze
und Arbeitsergebnisse, die im Rahmen ei-
nes Monitorings auf Bundesebene entste-
hen, sollen zudem in anderen Bereichen
und auf anderen Ebenen (europidischer
Ebene, Landesebene, kommunaler Ebe-
ne) nutzbar sein. Eine solche Vernetzung
muss von vornherein angestrebt werden.
Als beispielhaft sind entsprechende Vorha-
ben zu nennen, die auf EU-Ebene initiiert
wurden [20].

Vernetzung von Akteuren. Alle skizzier-
ten Begriindungen fiir eine intensive Netz-
werkarbeit beinhalten die Aufgabe, Akteu-
re aus unterschiedlichen institutionellen
und fachlichen Bereichen einzubeziehen.
Dies beschrankt sich dabei nicht darauf,
im Sinne einer effizienten und effektiven
Gestaltung des Monitorings eine Verbes-
serung der Beziehungen zwischen ihnen
und den Betreibern bzw. den Initiatoren
eines solchen Informationssystems herzu-
stellen. Es impliziert gleichzeitig die Initi-



Originalien und Ubersichtsarbeiten

ierung und Moderation von Austausch-
beziehungen zwischen diesen Akteuren
selbst, soweit diese mit Programmatik, In-
halt und Methode des Monitoringsystems
verbunden sind.

© Gesundheitsmonitoring dient
auch der effizienteren
und effektiveren Nutzung
finanzieller Ressourcen

Akquirieren von Ressourcen. Gesund-
heitsmonitoring dient auch dazu, Res-
sourcen effizienter und effektiver einzu-
setzen. Gleichzeitig werden Ressourcen
fir den Aufbau und Betrieb des Monito-
rings benétigt. Es gilt, bei den Nutzern
des Informationssystems eine Ertragsbe-
trachtung anzuregen, die die Uberlegung
einschliefit, welche Kosten fiir diesen Er-
trag in Kauf genommen werden wiirden.
Daraus konnte eine kooperative Finanzie-
rung folgen. Auch in dieser Hinsicht ist so-
mit Netzwerkarbeit fiir eine erfolgreiche
Implementierung des Gesundheitsmonito-
rings sinnvoll.

Stufenplan zum Aufbau eines
RKI-Monitoring

Die Argumente zur Rolle der Netzwerkar-
beit verdeutlichen, dass Gesundheitsmoni-
toring nur als konzertierte Aktivitit sinn-
voll ausgelegt sein kann. Aufgrund seiner
Aufgabenstellung innerhalb der angewand-
ten Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung sowie seiner damit verbundenen
Aktivititen zur Beseitigung vorhandener In-
formationsdefizite hat das RKI einige Vorha-
ben realisiert bzw. fithrt gegenwirtig Vorha-
ben durch, die eine Schliisselfunktion inner-
halb einer ersten Entwicklungsstufe des Mo-
nitorings einnehmen kénnen. Eine dauer-
hafte Absicherung von Surveyerhebungen
mit Bezug auf die erwachsene Bevolkerung,
die Integration einer Panelkomponente so-
wie der Aufbau eines Kindergesundheitsmo-
nitorings stellen weitere Stufen dar, um das
Monitoringsystem zu vervollstindigen.

Dauerhafte Sicherstellung
von Gesundheitssurveys

Das Konzept wiederholter Querschnittser-
hebungen ermdglicht auf optimale Weise,
Ergebnisse von Querschnittsanalysen iiber

die Zeit zu vergleichen. Jede Querschnitts-
erhebung kann, bezogen auf ihre Verallge-
meinerbarkeit bzw. Reprasentativitit, opti-
miert werden. Da sich ein Monitoring in
jeder Einzelerhebung auf dieselbe Gesamt-
heit bezieht, bestehen damit die besten Vo-
raussetzungen, die jeweils ermittelten Ge-
samtverteilungen zu vergleichen und auf
Einzelgruppensalden hin zu analysieren.
Am Beispiel der wiederholten reprisenta-
tiven Gesundheitssurveys kann belegt wer-
den, dass diese wiederholten Erhebungen
bereits jetzt ein unverzichtbares Element
des Gesundheitsmonitorings sind (eine
Konsequenz hieraus sollte die finanzielle
Sicherstellung der regelméfligen Wieder-
holung von Gesundheitssurveys sein, oh-
ne dass fiir diese immer wieder aufs Neue
mit alten Argumenten geworben werden
muss). Wenn sich diese wiederholten Quer-
schnittsuntersuchungen langfristig so kon-
zipieren lieflen, dass eine Langsschnittstu-
die, d. h. ein so genanntes Panel integriert
wire, so kénnten auch die Aspekte der indi-
viduellen Verliufe, der Ursache-Wirkungs-
Beziehungen und der zeitlichen Abfolgen
berticksichtiget werden.

Aufbau und methodische
Optionen eines integrierten
Panelansatzes

Fir ein Gesundheitspanel sind wie bei je-
dem priméranalytischen Vorgehen fiir die
Phase der Informationsgewinnung 2 me-
thodische Fragenkomplexe zu bearbeiten:

1. Welches prinzipielle Erhebungsinstru-
ment soll gewihlt werden?

2. Welche Untersuchungsgruppe soll mit
welchen Rekrutierungsverfahren bear-
beitet werden?

In diesem Kontext ist zu kldren, wie das
Vorgehen in der Startphase des Panels ge-
staltet und wie es im weiteren Verlauf an-
gelegt sein sollte. Wie sollen Panelpflege
und der Umgang mit der Panelmortalitat
angegangen werden? Wie soll den Giitekri-
terien, deren Bedeutung sich aufgrund der
Verlaufsorientierung des Panelansatzes in
besonderer Weise ausgestaltet, entspro-
chen werden? Hier stehen vor allem Sen-
sitivitit, Flexibilitit, zeitliche Adiquanz
und Robustheit im Vordergrund. Ange-
sichts der restriktiven 6konomischen Rah-
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menbedingungen, in denen das Konzept
umzusetzen ist, muss aber auch dem Krite-
rium Kosten-Ertrags-Optimum angemes-
sen Rechnung getragen werden.

Bei den durch Primérerhebungen zu
beseitigenden Defiziten handelt es sich in
erster Linie um Aspekte des subjektiven
Faktors sowie um eine angemessene Erfas-
sung von Verlaufsaspekten auf der Indivi-
dualebene. Die Ergebnisse der Bundes-
Gesundheitssurveys und des bundeswei-
ten Telefonsurveys dokumentieren, dass
sowohl Formen der schriftlichen Befra-
gung bzw. der schriftlichen Befragung un-
ter Assistenz, wie sie in den Gesundheits-
surveys praktiziert wurden, als auch die
Telefonbefragung eine grundsitzliche Op-
tion fiir ein sozialmedizinisches Panel dar-
stellen.

Allerdings stellt die Telefonbefragung
sehr spezifische Anforderungen an die me-
thodische Umsetzung, weil das Repertoire
an Hilfsmitteln zur Unterstiitzung von Er-
innerungs- und Strukturierungsleistungen
der Befragten sehr viel eingeschréinkter
ist. Gleichzeitig sind Telefonbefragungen
aber weniger aufwindig. Vor diesem Hin-
tergrund bietet es sich an, eine Base-line-
Verlaufsanalyse mittels Telefonbefragung
zu realisieren und fiir Sonderthemen, die
besonders schwierig mit diesem Vorgehen
umzusetzen sind, zusitzlich schriftliche Be-
fragungen zu organisieren — Letztere ggf.
nicht in der gesamten Untersuchungsgrup-
pe, sondern nur in den innerhalb der Te-
lefonbefragung ermittelten themen- bzw.
problemorientierten Zielgruppen.

Im Sinne einer moglichst grofien Kom-
patibilitit mit Daten aus Quellen, die eine
jahrliche Erfassung vorsehen, muss das Pa-
neldesign einen vergleichbaren Erhebungs-
rhythmus enthalten. Allerdings ist die Sen-
sitivitat einiger der zu bearbeitenden The-
menfelder so einzuschitzen, dass der Ver-
laufsaspekt in einer Frequenz von 2, 3 oder
mehr Jahren angemessen erfasst werden
kann. Es wird daher angestrebt, eine Ba-
siserhebung jdhrlich zu replizieren, die
jeweils durch thematische Bausteine er-
ginzt wird, die in gréfleren Zeitabstinden
wiederholt werden. Auf diese Weise ist es
moglich, insgesamt ein breites Themen-
spektrum in das Monitoring zu integrie-
ren, ohne die Erhebungsdauer in der ein-
zelnen Welle fiir die Probanden unzumut-
bar zu gestalten.



Dieser Ansatz einer Wiederholungsbe-
fragung wird zurzeit am RKI vorbereitet.
Im Rahmen einer Follow-up-Befragung
ist vorgesehen, die Studienteilnehmer des
ersten bundesweiten telefonischen Ge-
sundheitssurveys erneut zu befragen, um
so Verlaufsanalysen durchfithren zu kén-
nen. Wie oben skizziert, umfassen die Fra-
geinstrumente stabile Elemente, die auch
bei der ersten Befragung eingesetzt wur-
den, sowie zusitzliche Module, die aktuel-
le Fragestellungen berticksichtigen.

Neben zielgruppenspezifisch eingesetz-
ten schriftlichen Zusatzerhebungen kann
erwogen werden, fiir eine représentative
Teilgruppe des Panels in grofieren Abstin-
den ein Examinationsmodul durchzufiih-
ren, um die Befragungsdaten durch objek-
tivierbare medizinische bzw. laborwissen-
schaftliche Messwerte zu ergénzen.

Konzept eines
Kindergesundheitsmonitorings

Der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey mit den zu erwartenden Gesundheits-
informationen fiir ca. 18.000 Kinder und
Jugendliche bietet vielfiltige Moglichkei-
ten fiir eine Verstetigung der Erhebung.
Die damit verbundene wiederholte Be-
obachtung gesundheitlicher Parameter
beinhaltet durchaus Monitoringkom-
ponenten. Ein erster Zugang, der auch
schon mit zustdndigen Vertretern des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes diskutiert
wird, ist die Nutzung von einigen Survey-
instrumenten in den jéhrlich durchgefiihr-
ten Schuleingangsuntersuchungen fiir
Kinder im Alter zwischen 5 und 6 Jahren.
Diese Schuleingangsuntersuchungen, die
in den Bundesldndern unterschiedlich ge-
handhabt werden, sind eine wesentliche
Datenquelle fiir die Kindergesundheitsbe-
richterstattung auf kommunaler und Lan-
desebene. Die Moglichkeit, durch den
Einsatz eines gemeinsamen Grundstocks
von standardisierten Instrumenten des
Kinder- und Jugendsurveys sowohl zwi-
schen den einzelnen Bundeslédndern als
auch mit dem Bundesniveau vergleichen
zu konnen, wiirde die Aussagekraft der
Schuleingangsuntersuchungen weiter er-
hohen. Aber auch die Moglichkeit, zeitli-
che Entwicklungen zu vergleichen, eroft-
net neue Dimensionen der Gesundheits-
berichterstattung.

Eine weitere, im Grunde kontinuier-
lich ,sprudelnde Datenquelle sind die
Gesundheitsinformationen aus dem Friih-
erkennungsprogramm fiir gesetzlich kran-
kenversicherte Kinder. Die so genannten
U1-Ug haben zum Ziel, beginnend beim
Neugeborenen bis zum Alter von 5 Jahren,
Auffilligkeiten in der Entwicklung recht-
zeitig festzustellen. Auch wenn hier die
Individualdiagnostik und das Screening
prioritire Anliegen der Untersuchungen
sind, fallen dennoch epidemiologische
Daten an, die bislang wenig genutzt wer-
den. Auch hier sollte zumindest die Frage
gepriift werden, welche Surveyinstrumen-
te tiberhaupt fiir den Einsatz im Kinder-
fritherkennungsprogramm geeignet sein
kénnten.

Zusitzlich zu den unterschiedlichen
Zielstellungen des Kinder- und Jugendsur-
veys, der Schuleingangsuntersuchungen
und der Fritherkennungsuntersuchungen
sowie den verschiedenen Akteuren spielen
in jedem Falle Zeit- und Kostenaspekte ei-
ne grofe Rolle, wenn der Einsatz standar-
disierter und getesteter Surveyinstrumen-
te gepriift wird. Dennoch besteht die be-
rechtigte Hoffnung, dass hier der Grund-
stein fiir ein bundesweites Kinder-Gesund-
heitsmonitoring gelegt werden kann.

Die methodisch anspruchvollste und
inhaltlich attraktivste, aber auch die teu-
erste Variante eines Kindermonitorings
ist natiirlich eine Kinderkohorte. Die Teil-
nehmer am Kinder- und Jugendsurvey
wurden nach ihrer Bereitschaft gefragt,
erneut an einer vom RKI durchgefiihrten
Gesundheitsstudie teilzunehmen. 97% al-
ler Surveyteilnehmer stimmten einer er-
neuten Kontaktaufnahme zu. Bei wieder-
holter Befragung und Untersuchung der
Kinder aus dem ersten Survey liefen sich
damit die Auswirkungen von Einfluss-
faktoren auf den Gesundheitszustand
im zeitlichen Verlauf beobachten. Mehr
oder weniger kausale Zusammenhinge
kénnten aufgedeckt, Inzidenzen (statt bis-
lang nur Pravalenzen) geschitzt und Hy-
pothesen tiberpriift werden. Derzeit wer-
den am RKI die verschiedenen methodi-
schen Varianten fiir den Aufbau einer sol-
chen Kohorte diskutiert. Das Ergebnis die-
ser Uberlegungen wird in einer Projektbe-
schreibung miinden, die die Basis eines
Gesundheitsmonitorings fiir Kinder (und
Jugendliche) darstellen soll. Auch wenn

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 3 - 2005 ‘ 271

sich momentan keine realistische Finan-
zierungsmoglichkeit abzeichnet, sind wir
optimistisch, dass es eine solche Kohorte
geben wird.

Schlussfolgerungen

Die Etablierung eines Gesundheitsmoni-
toringsystems fiir Deutschland hitte viel-
faltige Auswirkungen auf die Gesundheits-
politik, die epidemiologische Forschung,
die Public-Health-Forschung, die Evalua-
tion von Priventionsprogrammen, die
Umsetzung von Gesundheitszielen, die
Gesundheitsberichterstattung und letzt-
endlich auf den Gesundheitsschutz der
Bevolkerung Deutschlands. So besitzt
ein Gesundheitsmonitoring eine zentra-
le Funktion innerhalb politischer, planeri-
scher und konkret intervenierender Pro-
zesse, wenn diese zumindest in Teilen evi-
denz- oder datenbasiert begriindet bzw.
gestaltet werden sollen. Selbst von Skepti-
kern evidenz- bzw. datenbasierter Vorge-
hensweisen wird ihre Niitzlichkeit grund-
sdtzlich nicht bestritten. Gesundheitsmo-
nitoring ist somit ein strategischer Ser-
vice fiir alle Akteure, die ein evidenz- bzw.
datenbasiertes Vorgehen priorisieren und
praktizieren. Die Entwicklung und Umset-
zung von Gesundheitszielen, die Identifi-
zierung von Risikogruppen, die Entwick-
lung von Priventionsprogrammen, all
dies kann auf die im Rahmen eines Ge-
sundheitsmonitorings vorhandenen Infor-
mationen zuriickgreifen. Gesundheitsmo-
nitoring stellt aber auch eine Form von
Qualititskontrolle dar, die beabsichtigte
und erreichte Ziele auf dem Gebiet von
Public Health zueinander in Beziehung
setzt.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt befin-
det sich das Gesundheitsmonitoring in ei-
nem inhaltlichen und methodischen Ent-
wicklungsstadium, das noch einen grofien
sachbezogenen und organisatorischen Ein-
satz erfordert. Die Akzeptanz eines bun-
desweiten Monitoringsystems steht in ei-
nem direkten Zusammenhang mit der
Verfiigbarkeit und Qualitdt der Monito-
ringdaten. Diese lielen sich bei Freigabe
fir den wissenschaftlichen Public Use zur
Bearbeitung epidemiologischer Fragestel-
lungen nutzen, Kosten fiir zusétzliche Da-
tenerhebungen kénnten weitgehend einge-
spart werden.
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Das RKI hat in einem Teilbereich des
Monitorings, im Meldewesen zu iibertrag-
baren Krankheiten, erfolgreich eine Dop-
pelrolle iibernommen. Es verantwortet di-
rekt wesentliche inhaltliche und organisa-
torische Aufgaben innerhalb des Melde-
wesens, und es moderiert das Gesamtsys-
tem auf Bundesebene. Die skizzierten bis-
herigen Arbeiten des RKI zum Gesund-
heitsmonitoring insgesamt dokumentie-
ren, dass es sehr wohl in der Lage ist, auch
hier eine dhnliche Funktion zu tiberneh-
men. Dies schliefit die Vernetzung der
deutschen Monitoringaktivitdten mit ent-
sprechenden Aktivititen im internationa-
len Kontext, insbesondere in der Europi-
ischen Union, ein.

Gesundheitsmonitoring ldsst sich nur
als eine konzertierte Aktion von Akteu-
ren, Institutionen und Organisationen
aus verschiedenen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung, Gesundheitsforschung
und Gesundheitspolitik realisieren. Die
Notwendigkeit des Zusammenfiithrens
von Datenhaltern, Datennutzern und Da-
tenproduzenten, der Abstimmung von
Methoden, Inhalten und Zielen sowie der
Einigung iiber Datennutzung, -fortschrei-
bung und -auswertung unterstreicht die
Bedeutung von Netzwerkaktivititen. Die
Forderung eines Kompetenznetzwerkes
»Gesundheitsmonitoring® nach dem Vor-
bild der bislang vom BMBF geforderten
Kompetenznetzwerke ist eine aktuelle
und aus Sicht der Autoren auch legitime
Forderung, um ein bundesweites Gesund-
heitsmonitoring auf Dauer zu etablieren.
Das RKI sucht hierfiir Biindnispartner.
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