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Nach 2-jahriger intensiver Arbeit eini-
ger Bundesldnder, des Robert Koch-Insti-
tutes, des Statistischen Bundesamtes und
der Datenhalter auf Bundes- und Landes-
ebene konnte bei stdndiger Koordinierung
durch die Arbeitsgruppe Gesundheitsbe-
richterstattung der Arbeitsgemeinschaft
der obersten Landesgesundheitsbehor-
den (AOLG) die umfassende Uberarbei-
tung des Indikatorensatzes fiir die Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) der Lander
im Jahr 2003 abgeschlossen werden. Alle
16 Bundesldnder akzeptierten im Mai 2003
die dritte, neu bearbeitete Fassung des In-
dikatorensatzes als eine wichtige Grundla-
ge fiir die Beobachtung der gesundheitli-
chen Lage und der Gesundheitsressourcen
(Health Monitoring und Health Surveillan-
ce) sowie fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung in den Landern. Der Indikatorensatz
enthilt 297 Indikatoren, zu denen Metada-
tenbeschreibungen vorliegen. Gegeniiber
den bisherigen Fassungen des Indikatoren-
satzes, die seit dem Jahr 1991 in den Lin-
dern genutzt werden, wurde eine durchge-
hende Systematisierung und einheitliche
Strukturierung der Themenfelder vorge-
nommen. Neue Datenquellen wurden er-
schlossen, die Zuganglichkeit zu den Da-
tenquellen verbessert und die internationa-
le Vergleichbarkeit soweit wie moglich her-
gestellt. Als nichster Arbeitsschritt ist die
Implementierung der Indikatoren in den
Landern vorgesehen. Wichtig erscheint
den Verfassern, dass ein breites Publikum,
wiez. B.Gesundheitspolitiker, Gesundheits-
wissenschaftler und die Offentlichkeit,d. h.
die Biirger, Kenntnis von dem Indikatoren-
satz erhalten und Indikatoren nutzen, um
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Der neue Landerindikatoren-
satz fiir die Gesundheits-
berichterstattung

eine sachliche Einschitzung der gesund-
heitlichen Lage und der Ressourcen des Ge-
sundheitswesens vornehmen zu kénnen.

Ergebnisse
Hintergrund

Der Indikatorensatz fiir die Gesundheits-
berichterstattung der Bundeslédnder hat
sich seit seiner Einfiihrung im Jahr 1991
bewiéhrt. Er wurde aufgrund der zwischen-
zeitlichen Erfahrungen erstmals 1996 revi-
diert. Eine neuerliche Uberarbeitung war
notwendig geworden, um den aktuellen
gesundheitspolitischen Anforderungen
an einen Indikatorensatz besser gerecht
zu werden [1]. Es stellte sich u. a. heraus,
dass nur einige Bundesldnder alle oder ei-
nen Teil der Indikatoren stindig vorhielt.
Die Indikatorenhaltung, d.h. ihre Befiil-
lung mit Daten sowie die regelméaflige Ak-
tualisierung und Veréffentlichung durch
die Landesgesundheitsamter, die Landes-
institute fiir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst oder dhnlich strukturierte Einrich-
tungen, hat sich als Erfolg versprechend
herausgestellt,wihrend ihre Ubertragung
an die Statistischen Landesdmter der ent-
sprechenden Lénder nicht immer zur er-
wiinschten Biindelung der Sachkompe-
tenz fithrte. Der personelle Aufwand fiir
die Indikatorenhaltung als Basis fiir die
Gesundheitsberichterstattung wurde un-
terschétzt oder konnte in vielen Bundes-
landern nicht realisiert werden. Durch
die Verabschiedung von Gesetzen iiber
den offentlichen Gesundheitsdienst in
der Mehrzahl der Bundesldander wurde
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aber mittlerweile die Gesundheitsbericht-
erstattung, zu der die Datenhaltung zéhlt,
zur Dienstaufgabe der Gesundheitsminis-
terien erkldrt. Damit sind verbesserte Vo-
raussetzungen fiir eine in allen Bundes-
landern einheitliche Indikatorenhaltung
gegeben. Bei knapper werdenden Ressour-
cen wird die Bedeutung einer qualifizier-
ten Datenhaltung und Datenanalyse zu-
nehmen. Deshalb ist es dringend erfor-
derlich, einen alle Bereiche abdeckenden
Indikatorensatz zu fithren, dessen Aussa-
gen aktuell, zuverldssig und vergleichbar
sind. Nur er kann eine solide Basis fiir die
Gesundheitsberichterstattung darstellen.
Folgende gesundheitspolitischen Anforde-
rungen machten eine Uberarbeitung not-
wendig:

== hohere Transparenz iiber die gesund-
heitliche Lage in den Lindern,

== Beriicksichtigung des Einflusses sozia-
ler Ungleichheit auf die Gesundheit,

== Ubersicht iiber Verhaltensweisen, die
Gesundheit negativ beeinflussen,

== Integration neuer Statistiken, z. B. der
Pflegestatistik,

== Leistungs- und Kostentransparenz,

== Umstellung auf die ICD-10,

== durchgingige Kommentierung als
Metadatenbeschreibung,

== verbesserte Vergleichbarkeit zwi-
schen den Bundeslidndern,

== Abstimmung mit Indikatorensétzen
der Bundesebene (s.IS-GBE, [2]), der
EU (Eurostat und der European Com-
munity Health Indicators - ECHI,
[3]) und der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) (HFA 21 DB, [4]).



Zusammenfassung - Abstract

Konzept und methodische Grundlagen

Die 297 Indikatoren sind in Kontinuitit
zu den bisherigen Fassungen des Indika-
torensatzes wiederum in 11 Themenfel-
der gegliedert (B Tabelle 1).

Es wurde angestrebt, Ausgewogenheit
bei der Abbildung der Themenfelder her-
zustellen, zwischen Zeitreihen, Lander-
und Regionaltabellen ebenfalls eine ange-
messene Relation zu erzielen und wo im-
mer moglich eine geschlechtsspezifische
Gliederung vorzunehmen. Der Tabelle ist
zu entnehmen, dass die Indikatoren zum
Gesundheitszustand der Bevolkerung im
Themenfeld 3 mit 119 Indikatoren zahlen-
méfig dominieren. Die @ Tabelle 2 ver-
deutlicht, dass die Indikatoren zur gesund-
heitlichen Lage einer inneren Struktur fol-
gen, die nicht nur die Abschnitte I: ,,Allge-
meine Ubersicht zur Mortalitit und Mor-
biditit“ und II: ,,Krankheiten/Krankheits-
gruppen® betreffen. Vielmehr folgt der
Themenbereich Morbiditt einer weiteren
Gliederung, die sich bei einzelnen Krank-
heiten und Krankheitsgruppen wieder-
holt. Sie wird im Folgenden beschrieben.

In der Abfolge von Indikatoren zu ei-
ner Krankheitsgruppe wird die Zeitrei-
he zur schnellen Ubersicht an erster Stel-
le aufgefiihrt, es folgt eine Landestabelle
mit der Ubersicht zum Berichtsjahr (oder
zu 2 bis 3 Berichtsjahren) sowie eine Regio-
naltabelle, falls Daten gegliedert nach Ver-
waltungsbezirken (Kreise, kreisfreie Stad-
te oder Stadtbezirke in Stadtstaaten) vor-
liegen. Entsprechend dem Grundkonzept
der Relevanz und Erstellbarkeit von In-
dikatoren auf unterschiedlichen Ebenen
werden folgende Gruppen unterschieden:

110 Kernindikatoren (K). Diese sollten
von allen Bundesldndern vorgehalten
werden; sie sollen EU-kompatibel sein.
Kernindikatoren tiberwiegen in der Be-
deutung gegeniiber Landerindikatoren,
da zwischen den Landern die Vergleich-
barkeit von Kernindikatoren angestrebt
wird. Diese Indikatoren sind mit dem
Symbol ,,K* versehen. Die Vergleichbar-
keit wird mithilfe von statistischen Me-
thoden und einheitlich zu verwendenden
Softwareroutinen gewahrleistet.

141 Landerindikatoren (L). Diese konnen
von den Liandern zusétzlich gefithrt wer-
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Der neue Landerindikatorensatz fiir die Gesundheitsberichterstattung

Zusammenfassung

Im Mai 2003 wurde die dritte, neu bearbeitete
Fassung des Indikatorensatzes fiir die Gesund-
heitsberichterstattung der Bundesldnder von
den Gesundheitsministerien aller Lander be-
statigt. Die meisten Bundesldnder haben da-
mit begonnen, Daten nach dem neu systemati-
sierten und mit Metadatenbeschreibungen ver-
sehenen Indikatorensatz fiir die landesspezifi-
sche Gesundheitsberichterstattung zu erfassen.
Durch die Unterstiitzung von Datenhaltern

auf Bundesebene und des Statistischen Bun-
desamtes ist es gelungen, die Datenbasis wei-
ter auszubauen und den Datenzugang erstma-

lig auch iiber das Statistische Bundesamt zu ge-
wadhrleisten. In dem Beitrag werden die metho-
dischen und statistischen Grundlagen des In-
dikatorensatzes dargelegt. Der Nutzen des In-
dikatorensatzes fiir die Gesundheitsberichter-
stattung in den Landern ist ein weiterer wich-
tiger Aspekt.

Schliisselworter
Gesundheitsindikatoren -
Gesundheitsberichterstattung -
Qualitdtssicherung - Datenhalter -
Datenprdsentation

The new indicator set for health reporting activities in the German States

Abstract

In May 2003, the third revised version of the indi-
cator set for health reporting activities was con-
firmed by the health ministries of all German
States (Bundeslander). Modeled on the restruc-
tured indicator set which has been annotated
with meta-data descriptions, most Bundesldnder
have now started to collect data for their specific
health reporting activities. Thanks to the support
provided by national data holders and the Fed-
eral Statistical Office, it has been possible to fur-
ther enlarge the database and for the first time
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also ensure access via the Federal Statistical Of-
fice.In this contribution the authors describe the
methodological and statistical principles of the
indicator set. Another aspect is the benefit of the
indicator set for the health reporting activities in
the German States.

Keywords

Health indicators - Health reporting -
Quality assurance - Data holders -
Data presentation



Tabelle 1

Anzahl der Indikatoren nach Themenfeldern, Zeitreihen, Geschlecht und Regionalbezug

Themenfelder Indikatoren Zeitreihen Mit Gliederung Mit regionaler
nach Geschlecht Gliederung
2: Bevolkerung und bevolkerungsspezifische Rahmenbedingungen 24 9 13 11
3: Gesundheitszustand der Bevolkerung 119 28 103 13
4: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 13 - 13 -
5: Gesundheitsrisiken aus der Umwelt 14 2 - 5
6: Einrichtungen des Gesundheitswesens 22 7 - 6
7: Inanspruchnahme von Leistungen 38 16 6 9
8: Beschiftigte im Gesundheitswesen 29 15 18 6
9: Ausbildung im Gesundheitswesen 4 2 2 -
10: Ausgaben und Finanzierung 26 8 1 -
11: Kosten 8 1 - -
Insgesamt 297 88 155 50

Indikatorensatz fiir die Gesundheitsberichterstattung (GBE) der Linder, 2003.

Tabelle 2

Systematik des Themenfeldes 3: Gesundheitszustand der Bevdlkerung

. Aligemeine Ubersicht zur Mortalitat und Morbiditét (49) la. Mortalitat Allgemein (8)

Ib. Abgeleitete Indikatoren (6)  Lebenserwartung (3)
Verlorene Lebensjahre (1)
Vermeidbare Sterblichkeit (2)

Ic.Morbiditat (35) Subjektive Morbiditat
Ambulante Morbiditat
Stationdre Morbiditat
Arbeitsunfahigkeit
Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten
Medizinische Leistungen zur Rehabilitation
Friihrentenzugéange und -bestand
Schwerbehinderte

Pflegebediirftigkeit
II. Krankheiten/Krankheitsgruppen (70) ICD-10
Gesundheitszustand von Sauglingen und Vorschulkindern (8)
Infektiose und parasitare Krankheiten (8) Kap.| Zeitreihe
Neubildungen (12) Kap.ll Inzidenz/Pravalenz
Stoffwechselkrankheiten (4) Kap. Il Stationdre Morbiditat
Psychische und Verhaltensstorungen (8) Kap.V Arbeitsunfahigkeit
Krankheiten des Kreislaufsystems (6) Kap. IX Medizinische Leistungen zur Rehabilitation
Krankheiten des Atmungssystems (6) Kap.X Friihrentenzugéange und -bestand
Krankheiten des Verdauungssystems (2) Kap.XI Sterblichkeit
Krankheiten des Muskel-/Skelett-Systems und des Bindegewebes (6) Kap. Xlll
Verletzungen, Vergiftungen, duBere Ursachen (10) Kap. XIX

Indikatorensatz fiir die Gesundheitsberichterstattung (GBE) der Lénder, 2003. Anzahl der Indikatoren in Klammern ().
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den, wenn entsprechende gesundheitspo-
litische Priorititen (z. B. Gesundheitszie-
le) bestehen und die Daten vorliegen. Zur
Gruppe der Landerindikatoren gehéren
auch die 50 Indikatoren fiir Regionalver-
gleiche. Landerindikatoren werden mit
dem Symbol ,,.L* versehen. Alle Lander
konnen dariiber hinaus zusétzliche Lan-
derindikatoren aufnehmen, die Numeris-
tik der Indikatoren lésst dies zu.

46 Bundesindikatoren (B). Diese werden
vom Statistischen Bundesamt, dem Ro-
bert Koch-Institut und anderen Daten-
haltern auf Bundesebene berechnet und
vorgehalten. Bundesindikatoren des
Landerindikatorensatzes werden vom
Statistischen Bundesamt in das Infor-
mationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes im Internet unter
http://www.gbe-bund.de in einen eige-
nen Themenbereich aufgenommen.

Eine weitere Klassifizierung der Indi-
katoren wurde gemif3 den 3 nachfolgend
dargestellten Gruppen vorgenommen. In
der Kommentierung des Indikatorensat-
zes wird beschrieben, um welche Indika-
torenart es sich jeweils handelt.

Gesundheitsdeterminanten. Determinan-
ten (determinants) haben wesentlichen
Einfluss auf die gesundheitliche Lage. Zu
den Determinanten wurden gezéhlt: In-
dikatoren zur Lebensweise, zum Gesund-
heitsverhalten, Risikofaktoren, Umweltfak-
toren, soziodemographische Indikatoren.

Ergebnisindikatoren. Ergebnisindikato-
ren (outcome indicators) stellen in Form
von Inzidenzraten, Privalenzraten, Be-
handlungsergebnis oder Mortalitét das
Resultat aller Aufwendungen im Gesund-
heitswesen dar.

Prozessindikatoren. Prozessindikatoren
(process indicators) reflektieren den Auf-
wand und die Leistungen der medizini-
schen Versorgung, wie z. B. stationére Be-
handlungen, Verweildauer, drztliche Kon-
sultationen, Kosten.

Alle zu den Indikatoren gehorenden
Informationen sind in der Metadatenba-
sis enthalten, die der Gliederung der Indi-
katoren folgt und einheitlich strukturiert
ist. Fiir jeden Indikator sind folgende An-
gaben in Abstimmung mit den Datenhal-
tern zusammengestellt:

Definition und Bedeutung des
Indikators,

Datenhalter und Datenquelle,
Periodizitit und Stichtag der Datener-
fassung beim Datenhalter,

Validitit der Daten, Qualititsbewer-
tung, Einschrankungen,

Kommentar, Beschreibung der Daten-
sammlung, Hinweise zur Regionali-
sierung,

Vergleichbarkeit mit EU-, WHO-,
OECD-Indikatoren und dem bisheri-
gen Indikatorensatz,

genutzte Originalquellen/Publikation
der Originalquellen,
Dokumentationsstand wie Datum
der Abfassung oder Aktualisierung
der Metadatenbeschreibung, Benen-
nung der Einrichtung oder des Daten-
halters, die die Abstimmung des In-
dikators und der Metadatenbeschrei-
bung vorgenommen haben.

Validitdts- und Qualitdtsbeurteilungen
der Indikatoren wurden im Rahmen der
Metadatenbeschreibungen mit den Da-
tenhaltern oder durch den Einsatz von
standardisierten statistischen Verfahren
vorgenommen.

Neue und gednderte statistische
Verfahren in der dritten Fassung
des Indikatorensatzes zur
Gesundheitsberichterstattung
der Lander

Das seit der Einfithrung des GMK-Indika-
torensatzes im Jahr 1991vergangene Jahr-
zehnt hat neben der Etablierung der ICD-
10 als neuem Standard der Klassifikation
von Krankheiten eine ganze Reihe wei-
terer Verdnderungen im Bereich statisti-
scher Verfahren und Datenstrukturen mit
sich gebracht, die bei der Berechnung von
Gesundheitsindikatoren zu beriicksichti-
gen sind. Betroffen sind Fragen der Alter-
sstandardisierung und der Obergrenze
von Altersgruppen. Es wurden aber auch
neue Konzepte, wie beispielsweise der In-
dikator ,,Lebenserwartung ohne Behinde-
rung®, in die neue Fassung des Indikato-
rensatzes aufgenommen.

Ein entscheidendes Qualititskriterium
fiir Daten, die in Form von Indikatoren
aggregiert sind, ist ihre Vergleichbarkeit
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tiber die Zeit und zwischen verschiedenen
Regionen sowie die Kompatibilitdt mit an-
deren Indikatorensétzen, z. B. auf europi-
scher Ebene. Es ist daher erforderlich, die
zur Berechnung der Indikatorendaten ein-
zusetzenden statistischen Methoden ein-
deutig zu definieren und mit internationa-
len Standards abzustimmen. Zu diesem
Zweck enthilt die Druckfassung des neuen
Indikatorensatzes einen ausfiihrlichen Me-
thodenteil. Auf der begleitenden CD-ROM
und im Internet werden Excel-Routinen
zur Berechnung von komplexeren Kenn-
ziffern als Angebot des 16gd geliefert [5].
Grundsitzlich gilt, dass die Indikatorenta-
bellen neben absoluten Zahlen moglichst
immer auf die Bevolkerung bezogene Ra-
ten (z. B. ,,je 100.000 Einwohner®) enthal-
ten sollten, die den direkten Vergleich mit
anderen Regionen ermdglichen. Mit der
Neubearbeitung des Indikatorensatzes ha-
ben sich folgende Anderungen gegeniiber
den bisherigen Verfahren ergeben:

Altersstandardisierung bei Lindertabellen.
In der Neufassung des Indikatorensatzes

wird bei der direkten Altersstandardisie-
rung (s. Kapitel Statistische Methoden
im Indikatorensatz fiir die GBE der Lin-
der [1]; S. 740-747) nicht wie bisher die
so genannte ,,Neue Europabevélkerung®,
sondern die ,,Alte Europabevélkerung*
von 1966/1976 verwendet. Die ,,Neue Eu-
ropdische Standardbevoélkerung® hat
sich in der Gesundheitsberichterstattung
sowohl international als auch innerhalb
Deutschlands nicht durchsetzen kénnen.
Vor allem ist die Geschlechtsdifferenzie-
rung der neuen Europabevoélkerung
in 3 Bevolkerungsstrukturen (weiblich,
ménnlich, insgesamt) eher nachteilig, da
z.B. die altersstandardisierten Mortali-
tdtsraten von Frauen und Minnern nicht
mehr vergleichbar sind, wenn sie jeweils
an der weiblichen bzw. miannlichen Bevél-
kerungsstruktur standardisiert wurden.

Altersstandardisierung bei Regionaltabel-
len. Bei allen Indikatoren auf der Aggrega-
tebene Kreise/kreisfreie Stidte/Stadtbezir-
ke, die altersstandardisierte Raten aufwei-
sen, kommt die indirekte Altersstandar-
disierung (standardisierte Mortalitdtsra-
tio, SMR, s. Kapitel Statistische Methoden
im Indikatorensatz fiir die GBE der Lin-
de [1]; S. 740-747) an der Rate des jewei-
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Tabelle 3

Erhebung

Healthy Life Expectancy (HALE), Deutschland?
Behinderungsfreie Lebenserwartung (DFLE), NRWP

Vergleich von Healthy Life Expectancy und behinderungsfreier Lebenserwartung

Gesunde Lebenserwartung in Jahren

Frauen Manner
72,2 68,3
73,5 66,8

2 WHO, World Health Report 2001, ° eigene Berechungen fiir 2001.

Mittlere Lebenserwartung in Jahren

Frauen Manner
81,1 751
81,0 75,4

ligen Bundeslandes zur Anwendung. Die-
se Methode liefert bei den auf Kreisebene
hiufig kleinen Fallzahlen stabilere Ergeb-
nisse und ist fiir den Regionalvergleich be-
sonders gut geeignet (SMR als prozentu-
ale Abweichung vom Landesmittelwert).
Nach Moglichkeit sollten statistisch signi-
fikante Abweichungen vom Landeswert
gekennzeichnet werden. Indirekt standar-
disierte Raten sind nur innerhalb eines
Bundeslandes vergleichbar, nicht jedoch
zwischen den Bundesldndern.

Oberste Altersgruppe ,95 und dlter”. In-
dikatoren mit Altersstruktur sind, so-
weit moglich, nach 5-Jahres-Altersgrup-
pen gegliedert. Hierbei soll die hochste,
nach oben offene Altersgruppe gegen-
iiber der bisherigen Struktur um 10 Jah-
re auf ,,95 Jahre und &lter angehoben
werden. Dies entspricht der demogra-
phischen Entwicklung und der Notwen-
digkeit, Gesundheitsprobleme und Ge-
sundheitsleistungen fiir die Gruppe der
Hochbetagten differenzierter darzustel-
len. Ein grofler Teil der nationalen und
europdischen Berichtsroutinen wird
zurzeit an diesen neuen Standard ange-
passt.In den Bundesldndern wird es erst
in einigen Jahren moglich sein, {iber die
gegenwirtig hochste verfiigbare Alters-
gruppe 9o+ hinauszugehen.

Lebenserwartung. Die Lebenserwartung
wurde in der bisherigen Fassung des In-
dikatorensatzes nur in einigen Bundesldn-
dern bzw. dem 16gd fiir Nordrhein-West-
fahlen entsprechend den so genannten voll-
standigen und abgekiirzten Sterbetafeln
durch die Statistischen Amter dargestellt.
Fiir die Berechnung der Lebenserwartung
auf Landerebene existieren Routinen auf
der Basis abgekiirzter Sterbetafeln. Mittler-
weile liegen einige Untersuchungen vor [1],
die die Verldsslichkeit der Berechnung auf

Kreisebene (zumindest fiir die Belange der
Gesundheitsberichterstattung) dokumen-
tieren. Es wird daher ein neuer Indikator
»Lebenserwartung im Regionalvergleich“
eingefiihrt. Fiir die Berechnung sollten die
Daten mehrerer Jahre zusammengefiihrt
und signifikante Differenzen anhand von
Konfidenzintervallen gesichert werden.

Lebenserwartung bei guter Gesundheit. Die
»Lebenserwartung bei guter Gesundheit —
Healthy Life Expectancy* als relevantes
Kriterium fiir Lebensqualitdt wird mitt-
lerweile in vielen européischen Lindern
routinemiflig als Gesundheitsindikator
berechnet. Sie bietet als Maf3 fiir die Le-
benserwartung ohne gesundheitliche Ein-
schrankungen bzw. Behinderungen eine
wichtige Ergdnzung zur allgemeinen Le-
benserwartung. Als Datengrundlage sind
verschiedene Quellen, wie z. B. die Pflege-
statistik, die Schwerbehindertenstatistik
oder Surveydaten, verwendbar. Wahrend
komplexere Berechnungsmethoden auf
Daten aus Bevolkerungssurveys angewie-
sen sind, kann die ,,behinderungsfreie
Lebenserwartung“ bereits anhand amt-
licher Daten (Statistik der Schwerbehin-
derungen) berechnet werden. Dies hat
den Vorteil, dass diese Daten iiber viele
Jahre bis hin zur Kreisebene und nach
1-Jahres-Altersgruppen vorliegen. Ande-
rerseits muss man sich dariiber klar sein,
dass es sich hierbei nur um eine erste An-
niherung an das Konzept des Indikators
»Lebenserwartung bei guter Gesundheit*
handeln kann, da nur langfristige Behin-
derungen von Antragstellern berticksich-
tigt werden. Als Maf fiir den Umfang
der gesundheitlichen Beeintrdchtigung
gilt ein Behinderungsgrad von 50 nach
den Grundregeln der Schwerbehinder-
tenstatistik. Diese Regeln weichen von
den Einschriankungen bei Aktivitdten
des téglichen Lebens ab, die tiblicherwei-
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se zur Berechnung der gesunden Lebens-
erwartung herangezogen werden. Trotz-
dem ist es erstaunlich, wie gut die an-
hand von Daten der Schwerbehinderten-
statistik berechnete ,,Behinderungsfreie
Lebenserwartung in Nordrhein-Westfa-
len“ mit den Health adjusted life expec-
tancy (HALE)-Berechnungen der WHO
fiir Deutschland (World Health Report
2001) iibereinstimmt (B Tabelle 3):

Zusammenfassend besteht die Weiter-
entwicklung des Indikatorensatzes fiir
die GBE der Linder darin, dass

== erstmals fiir alle Indikatoren eine ein-
heitliche Metadatenbeschreibung vor-
liegt,

== die methodischen Voraussetzungen
fiir die vertikale (kommunale, Lin-
der-, nationale und EU-Ebene) sowie
die horizontale Vergleichbarkeit (zwi-
schen den deutschen Lindern) ver-
bessert bzw. geschaffen wurden. Dies
zeigt sich unter anderem in der Ver-
einheitlichung der statistischen Ver-
fahren, wie z. B. Altersstandardisie-
rung, und in der zentralen Bereitstel-
lung von Indikatoren,

== Mafinahmen zur Qualitdtssicherung
festgelegt wurden.

Prasentation von Bundes- und Lander-
indikatoren des neuen Indikatoren-
satzes im Informationssystem

der Gesundheitsberichterstattung

des Bundes

Das Informationssystem der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes
(IS-GBE) unter http://www.gbe-bund.de
liefert als Onlinedatenbank schnell, kom-
pakt und transparent gesundheitsrele-
vante Informationen zu allen GBE-The-
menfeldern [2]. Uber 650 Millionen Zah-
len und Kennziffern in Form von Tabel-



len aus rund 110 verschiedenen Quellen,
Texten und Abbildungen (u. a. aus dem
Gesundheitsbericht fiir Deutschland,
den GBE-Themenheften und den Spezi-
al- und Schwerpunktberichten) sowie
Definitionen, methodische Erlduterun-
gen, Links, Variablenlisten und Ansprech-
partner umschreiben die Vielfalt der Sys-
teminhalte. Das IS-GBE hat sein Daten-
angebot vorrangig auf die Bundesebene
ausgerichtet und stellt - sofern sie vorlie-
gen - entsprechend regional differenzier-
te Angaben zur Verfiigung. Die Struktur
dieser Indikatoren entspricht aber nicht
in allen Fillen der Struktur der Lander-
indikatoren. Mit der Integration der Bun-
desindikatoren und ausgewdéhlter Kern-
indikatoren des Landerindikatorensat-
zes in das IS-GBE ist nun ein direkter Be-
zug zum Lénderindikatorensatz geschaf-
fen und das Informationsangebot fiir
den Nutzer nochmals entscheidend er-
weitert worden. Das Statistische Bundes-
amt sowie das Robert Koch-Institut wa-
ren in die Neufassung des Indikatorensat-
zes fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Lander einbezogen worden. Die iiber
das IS-GBE zugdnglichen Bundesindika-
toren und ausgewdéhlte Kernindikatoren
aus dem neuen Indikatorensatz der Lén-
der decken die Mehrzahl seiner Themen-
bereiche ab. Einige Beispiele:

Selbsteinschdtzung des Gesundheits-
zustands nach Alter und Geschlecht,
die hdufigsten Diagnosen in Praxen
von Allgemeinmedizinern und prak-
tischen Arzten nach Geschlecht,
Rauchverhalten nach Alter, Sozial-
schicht und Geschlecht,

mittlerer téglicher Alkoholkonsum
nach Alter, Sozialschicht und Ge-
schlecht,

korperliche Aktivitdten nach Sozial-
schicht und Geschlecht,
ausgewdhlte Arbeitsbelastungen
und Umgebungsfaktoren,
Dialyseplitze (Himodialyse),
Verbrauch von Blutprodukten,
Beschiftigte im Gesundheitswesen
in Prozent der Beschiftigten insge-
samt,

Gesundheitsausgaben nach Leis-
tungsarten und Einrichtungen.

Mit der Integration von Indikatoren des
Landerindikatorensatzes in das IS-GBE
wurde ein weiterer wichtiger Schritt zur
Verkniipfung der verschiedenen Bericht-
erstattungssysteme im vertikalen GBE-
System der regionalen Ebenen (interna-
tional - EU - Bund - Lander - Kommu-
nen) geleistet. Die verstdrkte enge Zu-
sammenarbeit und der kontinuierliche
Erfahrungsaustausch der GBE-Verant-
wortlichen schaffen die Voraussetzung
dafiir, die Methoden und inhaltlichen
Schwerpunkte der verschiedenen GBE-
Systeme weiter aufeinander abzustim-
men und vergleichbar zu machen [6].
Dies ist wichtig, weil die Bundes-GBE
eine Referenzfunktion fiir die GBE der
Linder besitzt, d. h. mit ihrer Hilfe kon-
nen regionale Unterschiede identifiziert
und analysiert werden. Gleiches gilt im
internationalen Bezug fiir die Bundes-
GBE.

Fiir die Onlinerecherche und -analy-
se im IS-GBE werden moderne Verfah-
ren eingesetzt, die dem Nutzer viele Aus-
wahlmoglichkeiten bieten und bedie-
nungsfreundlich sind. Das Angebot an
Zahlen und Informationen im IS-GBE
wird intensiv gepflegt, stindig aktuali-
siert und erweitert. Die Daten werden -
sofern sie in entsprechender Differenzie-
rung zur Verfiigung stehen - fiir Deutsch-
land und die 16 Bundesldnder in einer
Tabelle dargestellt. Dadurch sind neben
zeitlichen auch regionale Vergleiche der
interessierenden Sachverhalte im Kern-
datenbestand des IS-GBE moglich. Kiir-
zester Weg zu den eigentlichen Schnitt-
stellen im vertikalen GBE-System ist der
Link ,,Ausgewdhlte Indikatoren aus dem
Indikatorensatz der GBE der Lander in
der Rubrik ,,Themen® des IS-GBE. Wei-
tere Links fithren den Nutzer zu ausge-
wihlten Daten der Organisation fiir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) oder der WHO im IS-
GBE. Die aus dem Lénderindikatoren-
satz gewdhlten Daten sind zur leichteren
Recherchierbarkeit in folgende Themen-
bereiche gegliedert:

Gesundheitszustand der
Bevolkerung,

gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen,
Gesundheitsrisiken aus der Umwelt,
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Einrichtungen des Gesundheits-
wesens,

Inanspruchnahme von Leistungen
der Gesundheitsforderung und der
Gesundheitsversorgung,
Beschiftigte im Gesundheitswesen,
Ausgaben und Finanzierung sowie
Kosten.

Die Auswahl orientiert sich im Wesentli-
chen daran, ob der Indikator mit einem
Indikator der Bundes-GBE identisch ist,
der Indikator durch einen Datenhalter be-
liefert werden kann oder auf Standardauf-
bereitungen der Statistischen Landesdam-
ter basiert.

Bei der Verkniipfung der Indikatoren
zwischen Bundes- und Lénder-GBE will
das IS-GBE noch einen Schritt weiter ge-
hen, um dem Nutzer einen zusitzlichen
Service bieten zu konnen. In der Fuf3zeile
jeder Tabelle sollen kiinftig - wo immer
sinnvoll und méglich - Links u. a.zum ent-
sprechenden Indikator der GBE des Bun-
des und den Indikatoren der OECD und
der WHO eingerichtet werden. Bereits
realisiert ist ein Link zur Datenquellenbe-
schreibung, die dem Nutzer die Moglich-
keit bietet, zur Homepage des jeweiligen
Datenhalters zu gelangen. Kiinftig ist auch
ein Link zu den Homepages der jeweiligen
Bundesldnder geplant. Ausgehend von je-
der Tabelle, kann der Nutzer die neueste
Fassung des Indikatorensatzes der Lan-
der als pdf-Datei 6ffnen bzw. herunterla-
den. Nutzer, die die Stichwortsuche im IS-
GBE bevorzugen, finden u. a. die zum je-
weiligen Stichwort passenden Lénderindi-
katoren in der Trefferliste. Mit dem Stich-
wort ,,AOLG" erhalten sie alle im Informa-
tionssystem gespeicherten Tabellen des In-
dikatorensatzes der Bundeslander. Grund-
sdtzlich greifen Themen- und Stichwortsu-
che im IS-GBE auf denselben Daten- und
Informationsbestand zurtick.

Nutzung des Indikatorensatzes
fiir die Gesundheitsberichterstattung
in den Landern

Entsprechend der bereits 1987 vom Sach-
verstdndigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen formulierten
Forderung fiihrt die Gesundheitsbericht-
erstattung — qualifiziert durch den in der
Fassung von 2003 vorliegenden Indikato-
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rensatz der Lander - systematisch die in
verschiedenen Datenquellen vorhande-
nen Informationen tiber die gesundheit-
liche Lage der Bevélkerung sowie iiber
den Zustand ihrer gesundheitlichen Ver-
sorgung zusammen. Sie wird in den ge-
sundheitspolitischen Regelkreis mit der
Funktion eingeordnet, durch die Analy-
se des Istzustandes die Grundlage fiir
die Entwicklung gesundheitspolitischer
Mafinahmen zu liefern. Vor dem Hinter-
grund wachsender Ausgaben fiir den
gesundheitlichen und sozialen Sektor,
dem gleichzeitig sinkenden finanziellen
Spielraum fiir Gesundheitsforderungs-
mafinahmen in Verbindung mit haufig
fehlenden Maflnahme-Wirkungs-Ana-
lysen und dem Druck auf Gesundheits-
politiker, moglichst kurzfristig erfolg-
reich gesundheitspolitische Zeichen zu
setzen, muss Gesundheitsberichterstat-
tung problematische Felder identifizie-
ren und Handlungsbereiche aufzeigen.
In den Bundesldandern werden Indikato-
ren in unterschiedlichem Maf3e fiir die
Lander- und kommunale Gesundheits-
berichterstattung herangezogen. Als
Grundmuster haben sich dhnlich der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
folgende Muster herausgebildet:

Landesgesundheitsbericht
(Basisbericht),

Spezialbericht, Sonderbericht,
statistische Kurzinformationen,
Indikatoren im Internet.

Struktur der Berichtsformen

auf ministerieller Ebene im Land Berlin
als Beispiel fiir eine Lander-
Gesundheitsberichterstattung
Basisberichterstattung. Die Basisbericht-
erstattung orientiert sich am Indikato-
rensatz der Linder; sie ist im Gesund-
heitsdienst-Gesetz von 1994 gesetzlich
verankert und wird jéhrlich zur Verfii-
gung gestellt. In der Basisberichterstat-
tung werden zunéchst alle Zielgruppen
differenziert betrachtet, z. B. Kinder
und Jugendliche, dltere Menschen sowie
Frauen und Ménner. Zusitzlich zu den
zwischen den Landern vergleichbaren
Daten bietet der Basisbericht umfangrei-
che tabellarische Darstellungen fiir die
Berliner Bezirke [7]. Die Basisberichter-
stattung fithrt Risikofaktoren (z. B. Rau-

chen, Ubergewicht) differenziert nach
Geschlecht und Alter auf und zeigt ge-
sundheitliche Auswirkungen in Form
von diagnosespezifischer Auswertung
der Krankenhausbehandlungen, Reha-
bilitationsbehandlungen, Friithberen-
tungen, der Todesursachenanalyse u. a.,
ohne eine unmittelbare Ursache-Wir-
kungs-Beziehung feststellen zu kénnen.
Dariiber hinaus werden gesundheitsfor-
dernde Aspekte wie die Inanspruchnah-
me von Vorsorgeuntersuchungen darge-
stellt.

Spezialberichte. Eine weitere Form der
Berliner GBE sind die Spezialberichte zu
Schwerpunktthemen. In ihnen werden
besondere Probleme von regionaler, epi-
demiologischer und sozialer Bedeutung
behandelt. Diese Berichtsform erscheint
unregelmiflig und enthélt Analysen, Zu-
sammenhinge und insbesondere Hand-
lungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, die Verantwortlichen
der Gesundheitsberichterstattung sowie
die politisch Verantwortlichen. In die Er-
arbeitung dieser Berichte werden Exper-
ten aus Wissenschaft und Forschung,
insbesondere der Studiengang und For-
schungsverbund Public Health einbezo-
gen [8,9,10,11].

Statistische Kurzinformationen. Fiir die
schnelle Information der fachlichen
und politischen Leitung der obersten
Gesundheitsbehérde des Landes Berlin,
der interessierten (Fach-)Offentlichkeit
und der Medien stehen statistische Kurz-
informationen zur Verfiigung. Kurzfris-
tig werden komprimiert wichtige Ent-
wicklungen des Gesundheitszustandes
der Berliner Bevolkerung sowie des Ber-
liner Gesundheitswesens aufgegriffen.
Bereits erschienen sind z. B. ,,Lebenser-
wartungsberechnungen fiir die Berliner
Bezirke - Deutliche Zusammenhéinge
zwischen Lebenserwartung, vermeidba-
ren Sterbefillen und sozialer Lage® [12],
»Beschiftigte im Berliner Gesundheits-
wesen“ sowie ,,Stationdre Behandlung
von Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises in den Berliner Kranken-
hdusern®.

Alle Veroffentlichungen der Gesund-
heitsberichterstattung des Landes Berlin
wie auch die anderer Bundesldnder wer-
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den neben den Druckfassungen auch im
Internet vorgestellt.

Einfluss vermeidbarer Sterbefalle

und sozialer Faktoren auf die
Lebenserwartung - Beispiel fiir die
Nutzung der Indikatoren der GBE

(hier Indikatoren 3.10,3.14 des neu
gefassten Indikatorensatzes 2003)
Obwohl die durchschnittliche Lebenser-
wartung der Berliner in den letzten 10 Jah-
ren angestiegen ist (sie betrug im Zeit-
raum von 1997-1999 bei den Minnern
74,1 und bei Frauen 80,1 Jahre), kénnten
Minner durch Zuriickdréngen von so ge-
nannten ,,vermeidbaren Todesursachen“
im Durchschnitt 2 und Frauen iiber ein
Jahr linger leben [12]. Derzeit sterben
jahrlich tiber 3.000 Berliner an Krankhei-
ten, deren Todesfolge (in bestimmten Al-
tersgruppen) als vermeidbar gilt. In den
meisten Féllen handelt es sich um Krank-
heiten, deren Auftreten durch rechtzeiti-
ge préventive Intervention (insbesondere
durch Ausschalten von bestehenden Risi-
kofaktoren wie Adipositas,hoher Alkohol-
konsum, Rauchen, Bewegungsmangel, zu
hohe Blutfettwerte) stark verringert bzw.
deren Todesfolge verhindert werden kénn-
ten. Uber 90% der vermeidbaren Sterbefil-
le gehen zu Lasten von ischdmischen Herz-
krankheiten, Hypertonie/Schlaganfall, Le-
berzirrhose, Alkoholismus sowie Lungen-
und Brustkrebs.

Die Ergebnisse der Sozialstrukturun-
tersuchungen in Berlin zeigen [8]: Die Le-
benserwartung ist stark an die soziale Situ-
ation gekoppelt (8 Abb. 1).In Bezirken mit
einer ungiinstigen Sozialstruktur (hoher
Anteil an Arbeitslosen, Sozialhilfeempfin-
gern, Migranten und Personen mit niedri-
gem Bildungsniveau), wie z. B. Kreuzberg,
Wedding, Tiergarten, Neukdlln, Friedrichs-
hain, wird eine durchweg niedrigere Le-
benserwartung und eine damit verbunde-
ne hohere Sterblichkeit gemessen als bei
Personen aus Bezirken mit positiven Sozia-
lindizes (z. B. Zehlendorf, Kopenick, Steg-
litz, Wilmersdorf, Treptow).

Nutzung der Indikatoren und Daten

fiir Gesundheitsziele in den Landern
Berlin, Nordrhein-Westfalen,
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt
Die Beschreibung und Analyse von Ge-
sundheit und ihren Determinanten ist
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erst sinnvoll, wenn man sie fiir Verbesse-
rungen niitzt, d. h. fiir die Verminderung
des Vorkommens und der negativen Aus-
wirkungen von Krankheiten, fiir die Ver-
besserung der Lebensqualitdt und die
Verldangerung des Lebens. Der neu gefass-
te Indikatorensatz wird fiir das Aufzei-
gen von Problemen und die Evaluation
von Gesundheitszielen besser geeignet
sein als die beiden Vorldufer. So werden
tiir die verschiedenen Krankheitsgrup-
pen (z.B. Krankheiten des Kreislaufsys-
tems, Atmungssystem, bosartige Neubil-
dungen) systematisch Krankenhausfil-
le, Arbeitsunfihigkeitsfille, Leistungen
der Rehabilitation, Rentenzugédnge und
Sterblichkeit nach Alter, Geschlecht und
zeitlicher Entwicklung erstmals im Jah-
re 2004 im Basisbericht der Berliner Ge-
sundheitsberichterstattung dargestellt.
Dies erlaubt die Identifizierung von sog.
Problemknoten fiir die Formulierung
von Gesundheitszielen.

In den Bundesldndern begannen die
Zielentwicklungsprozesse Anfang/Mit-
te der goer-Jahre. Konkrete Zielediskus-
sionen wurden entweder bereits durch-
gefiihrt, oder es werden zurzeit priori-
tdre Handlungsfelder benannt bzw. ge-
sundheitspolitische Programme initi-
iert. Die gewéhlten Organisationsstruk-
turen und der Umsetzungsstand sind
sehr unterschiedlich. Konsequent ver-
folgte Gesundheitszieleprozesse haben
in der Regel Landesgesundheitskonfe-
renzen zur Grundlage; sie bilden die Ge-
spréichs- und Abstimmungsgremien, in
denen die Lander integrative Sicht- und
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Handlungsweisen anstreben. Der Be-
schluss der Gesundheitsministerkonfe-
renz 1999 unterstiitzt die Liander in die-
sem Prozess durch die Forderung, die
Gesundheitspolitik zukiinftig zielorien-
tierter als bisher zu betreiben und die
Verabschiedung tragfahiger Gesund-
heitsziele durch die Verantwortlichen
in Bund, Lindern und Kommunen vor-
anzutreiben.

Die Zielbereiche fiir Gesundheitsziele
der Lander sind z. B. Krankheitsgruppen
(Krebs, Herz-Kreislauf, Unfille), Gesund-
heitsverhalten (Rauchen, Alkoholkon-
sum), spezifische Bevolkerungsgruppen
(Behinderte, chronisch Kranke) sowie Ge-
sundheitsversorgung (Fritherkennung,
Gesundheits-Check-up). Im Folgenden
wird beispielhaft der Sachstand fiir Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Nieder-
sachsen und Berlin beschrieben.

In Sachsen-Anhalt wurden gesund-
heitliche Probleme auf Basis der GBE
benannt; die Problemauswahl, Priorisie-
rung und Verabschiedung der Gesund-
heitsziele erfolgte auf der ersten Landes-
gesundheitskonferenz 1998. Die zweite
Landesgesundheitskonferenz in Sachsen-
Anhalt zog 2002 eine Zwischenbilanz.
Der Zielerreichungsgrad wurde an den
Ergebnissen der GBE gemessen. Bilanzie-
rend wurde festgestellt, dass insbesonde-
re Gesundheitsziele mit krankheitsbezo-
genem Ansatz einer Verbesserung der Da-
tenbasis - insbesondere bei der Morbidi-
tit — bediirfen [13].

In Nordrhein-Westfalen wurden 1995
von der Landesgesundheitskonferenz im
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Abb.1 < Zusammenhang
zwischen Sozialindex und
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erwartung in Berlin 1998-
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Rahmen eines Konsensprozesses 10 Ge-
sundheitsziele verabschiedet. Fiir jedes
Ziel wurden nachfolgend Umsetzungs-
konzepte - basierend auf der Gesund-
heitsberichterstattung und wissenschaft-
licher Hintergrundarbeit - verabschie-
det: 1998 fiir das Ziel ,,Gesundheitsschi-
den durch Tabak, Alkohol und psychoak-
tive Substanzen reduzieren“ sowie im
Jahr 2000 ,,Krebs bekdmpfen [14].

Die 2. Niederséchsische Gesundheits-
konferenz verabschiedete im Juni 2003
Gesundheitsziele fiir das Kindes- und
Jugendalter. Die 3 Zielbereiche lauten:
Reduzierung von Kinderunfillen, Erho-
hung der Inanspruchnahme des Krank-
heitsfritherkennungsprogramms (U8,
Uog, J1), insbesondere bei sozial benach-
teiligten Kindern und Jugendlichen, so-
wie Senkung des Tabakkonsums und des
Einstiegsalters bei Kindern und Jugend-
lichen. Fiir diese 3 Zielbereiche wurden
Ziele, Teilziele, geeignete Mafinahmen
zur Umsetzung, Messgréfen und Evalua-
tionsmoglichkeiten erarbeitet sowie die
zu beteiligenden Stellen und Partner fiir
die Umsetzung benannt. Im Jahr 2004
soll eine erste Uberpriifung der Umset-
zung der exemplarischen Gesundheitszie-
le erfolgen [15].

Auch in Berlin gab es bereits gute
Ansitze zur intensiven Auseinanderset-
zung mit den Daten und Erkenntnissen
der Gesundheitsberichterstattung und
zur Bildung entsprechender Strukturen:
das Projekt ,,Gesundheitsziele fiir Berlin“
[16],die Berliner Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsférderung und Pravention,
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die Koalitionsvereinbarung fiir die Legis-
laturperiode 2001-2006 zwischen SPD
und PDS, strategische Ziele im Rahmen
der Verwaltungsreform und die Berliner
Arbeitsgemeinschaft zur Gesundheitsfor-
derung ,,Gesundheit Berlin e.V.“ Eine Ei-
nigung auf konkrete Ziele nach Art, Maf3
und Zeit blieb in Berlin jedoch bislang
aus. Das Land Berlin bleibt bei der Be-
richterstattung stehen. Eine Evaluation
der Effektivitdt und Effizienz von Maf3-
nahmen ist jedoch ohne klare Zieldefini-
tion nicht moglich.

Fazit fiir die Praxis

Indikatorensatze bieten nutzerfreundliche,
schnelle und direkte Zugangswege zu ver-
gleichbaren Informationen. Im immer groBer
werdenden Angebot der Onlineinformationen
ist ein entscheidender Faktor fiir die Akzep-
tanz und Attraktivitat des Bundes- und Lander-
indikatorensatzes, dass die Indikatoren liber
das Internet einer breiten Offentlichkeit zu-
ganglich gemacht werden. Durch die Verkniip-
fung der Berichtssysteme auf den verschiede-
nen Ebenen (Landes-, Bundes- und interna-
tionale Ebene) unterstiitzt die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes die Bemiihun-
gen der Lander, international vergleichbare
Daten anzubieten. Die Transparenz im Daten-
angebot wird auf diese Weise maBgeblich ge-
fordert, und die Indikatoren der Bundes-GBE
werden thematisch angereichert. Steigende
Nutzerzahlen signalisieren den Bedarf an ent-
sprechenden Informationen. Die Présenz von
Landerindikatoren im IS-GBE unterstiitzt nicht
nur die Lander bei der Erstellung von Landes-
gesundheitsberichten und bei den gegenseiti-
gen Datenvergleichen, sondern fordert diese
auch im internationalen Rahmen. Das IS-GBE
baut damit seine Rolle im internationalen Da-
tennetzwerk weiter aus.

Die Gesundheitsberichterstattung der Lander

befindet sich im Wandel:
Auf der Grundlage des neu gefassten Indi-
katorensatzes der Lander soll der Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und sozia-
len Aspekten stérker dargestellt werden,
die Gesundheitsberichterstattung soll star-
ker in Richtung Handlungsorientierung
entwickelt werden. Dies bedeutet: konse-
quenteres Identifizieren und Aufzeigen
von problematischen Gesundheitsberei-
chen zur Unterstiitzung der Entwicklung

prioritdrer Handlungsfelder und der Her-
ausbildung von Gesundheitszielen in den
Landern,

Weiterentwicklung des web-basierten In-
formationssystems der Gesundheitsbe-
richterstattung zur schnellen und kosten-
giinstigen Informationsbereitstellung fiir
die Nutzer.

Mit dem neuen Indikatorensatz wurde
unter Haupteinsatz von Nordrhein-West-
falen und der Beteiligung weiterer Linder
und Bundeseinrichtungen eine neue Ar-
beitsgrundlage fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander geschaffen, die die
Realisierung der Indikatoren erleichtert,
weil u.a. methodische Grundlagen zentral
und gemeinsam geldst wurden und fiir ei-
nige Indikatoren der Datenfluss neu orga-
nisiert wurde. Bereits weniger als ein Jahr
nach der Veréffentlichung des neuen Indika-
torensatzes kann festgestellt werden, dass
(1) die Zusammenarbeit mit den jeweiligen
Statistischen Landesdamtern intensiviert wer-
den konnte und (2) der Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander heute Indikatoren zur
Verfiigung stehen, die friiher aufwandig re-
cherchiert und berechnet werden mussten,
den oberen und obersten Landesgesund-
heitshehorden ein wertvolles Instrument fiir
die Beratung der kommunalen Gesundheits-
behdrden hinsichtlich ihrer Gesundheitsbe-
richterstattung zur Verfiigung gestellt.

Daraus sind wichtige Synergieeffekte zu er-
warten, die u.a. die starkere Nutzung der Ge-
sundheitsberichterstattung als informative
Grundlage fiir die Entwicklung gesundheitspo-
litischer MaBnahmen fordern kdnnen.
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