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Die staatliche Gesundheitsberichter-
stattung kann in Deutschland inzwi-
schen auf eine fast 20-jährige Entwick-
lungsgeschichte zurückblicken, wenn 
man das Votum des Sachverständigen-
rats 1987 (SVR 1987) als Startpunkt 
des systematischen Aufbaus der Ge-
sundheitsberichterstattung nimmt. In 
dieser Zeit hat es sowohl konzeptionell 
als auch in der praktischen Umsetzung 
erhebliche Fortschritte gegeben (zur 
Geschichte der Gesundheitsberichter-
stattung siehe Riedmann 2000, zum 
Stand der konzeptionellen Diskussi-
on siehe z.B. Streich/Wolters/Brand 
1998 oder Murza/Hurrelmann 1996). 
Die Gesundheitsberichterstattung hat 
sich von der alten Medizinalstatistik 
erfolgreich emanzipiert. Sie liefert 
heute ein ebenso umfangreiches wie 
gesundheitspolitisch relevantes Infor-
mationsangebot zur Gesundheit der 
Bevölkerung und sie hat auch von der 
medialen Vermittlung her in vielen Fäl-
len Anschluss an das Niveau moderner 
Kommunikationsformen gefunden. Ein 
regelmäßiger Bund-Länder-Workshop 
zur Gesundheitsberichterstattung und 
eine Arbeitsgruppe bei der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehörden (AOLG) sorgen 
zudem für den notwendigen Erfah-
rungsaustausch und Innovationstrans-
fer, zusammen mit Impulsen aus der 
Public Health-Forschung, so dass man 
mit Blick auf die schrittweise Behebung 
der noch bestehenden Defizite der Ge-
sundheitsberichterstattung in Deutsch-
land durchaus hoffnungsvoll sein kann. 
Dass die Erwartungen an die Gesund-
heitsberichterstattung hinsichtlich ihrer 
Funktion bei der Reform des Gesund-
heitswesens, d.h. vor allem seiner rati-
onaleren Gestaltung, nur unzureichend 
erfüllt wurden, steht auf einem anderen 
Blatt. Sie haben ihre Ursachen eher in 
der notorischen Rationalisierungsre-
sistenz des Gesundheitswesens mit sei-
nem komplexen Interessensgeflecht als 
in der Gesundheitsberichterstattung. 

Die Erwartung, die Bereitstellung von 
Information würde unmittelbare Steue-
rungswirkungen im Gesundheitswesen 
entfalten, war schlicht realitätsfern. Die 
Steuerungswirkungen der Gesundheits-
berichterstattung hängen von organi-
satorischen und „kulturellen“ Voraus-
setzungen ab (z.B. Gesundheitszielen, 
Gesundheitskonferenzen bzw. Inter-
ventionsnetzwerken, Health Audits, 
kontinuierliche Medienaufmerksamkeit, 
bürgerschaftliches Engagement etc.), 
die in Koevolution mit der Gesund-
heitsberichterstattung z.T. selbst noch 
heranwachsen müssen.

Diese – trotz enttäuschter Hoffnung 
auf unmittelbare und durchgreifende 
Steuerungswirkungen – daher durch-
aus positive Entwicklung der Gesund-
heitsberichterstattung droht allerdings 
durch die aktuelle finanzpolitische Dis-
kussion über die Zuständigkeiten des 
Staates und die Finanzierbarkeit staat-
licher Leistungen infrage gestellt zu 
werden. So fällt auch die Gesundheits-
berichterstattung gelegentlich unter 
das Verdikt des „Broschüren- oder 
Gutachtenunwesens“, dem man in Zei-
ten knapper Kassen Einhalt gebieten 
müsse. Dahinter steht ein gravieren-
des Missverständnis dessen, worum 
es in der Gesundheitsberichterstat-
tung geht. Nicht nur, dass ein Bericht 
als Papierprodukt bestenfalls ein Bau-
stein der Berichterstattung als Prozess 
ist, sozusagen ein Oberflächenphäno-
men der Berichterstattung: Mehr noch 
scheint der Zusammenhang zwischen 
Staatsaufgaben und Gesundheitsbe-
richterstattung insgesamt reflexions-
bedürftig – und dazu sollen im Fol-
genden in Fortsetzung früherer Über-
legungen zur politischen Relevanz der 
Gesundheitsberichterstattung (Kuhn 
2003, Kuhn 2003 a, Wildner/Zapf/
Kuhn 2004) und zur Abgrenzung von 
Gesundheitsberichterstattung und Epi-
demiologie (Kuhn/Wildner 2003) einige 
Anmerkungen gemacht werden.

Joseph Kuhn

Gesundheitsberichterstattung 
als Staatsaufgabe

Zusammenfassung:

Gesundheitsberichterstattung kann idealty-

pisch anhand zweier Basiskonzepte klassifiziert 

werden: als angewandte Epidemiologie und als 

Instrument moderner Gesundheitspolitik. Der 

Beitrag plädiert dafür, die staatliche Gesund-

heitsberichterstattung konsequent aus dem 

zweiten Basiskonzept abzuleiten. Daraus ergibt 

sich eine Reihe von Konsequenzen für den 

Aufbau und die Funktion der Gesundheitsbe-

richterstattung: Informationsbereitstellung, Her-

stellung von Transparenz, Förderung von Bür-

gerbeteiligung und Mitwirkung an der indirekten 

Steuerung pluralistischer Gesundheitssysteme. 

Die Forderung nach einer Handlungsorientie-

rung der Gesundheitsberichterstattung wird in 

diesem Kontext einerseits verschärft, anderer-

seits aber auch relativiert: Die Gesundheitsbe-

richterstattung kann keine Entscheidungen über 

gesundheitspolitische Prioritäten treffen.

Schlüsselworte:

Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, 

Gesundheitspolitik, Staatsaufgaben.

Summary:

Health reporting can be classified on the basis 

of two concepts: as applied epidemiology and 

as instrument of modern public health policy. 

The article argues that it is necessary to derive 

the national health reporting consistently from 

the second basis concept. The result is a set of 

consequences for the structure and the func-

tion of health reporting: Information retrieval, 

production of transparency, promotion of par-

ticipation and indirect controlling of health sys-

tems. The demand for an action orientation of 

the health reporting is on the one hand more 

urgent in this context, but related on the other 

hand in addition: health reporting cannot make 

decisions about priorities in health policy.
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1. Basiskonzepte der 
Gesundheitsberichterstattung

In der Gesundheitsberichterstattung 
lassen sich im Wesentlichen zwei Basis-
konzepte identifizieren. Diese Basiskon-
zepte sind als idealtypische Konstruk-
tionen zu verstehen: in Theorie und 
Praxis der Gesundheitsberichterstattung 
finden sich Aspekte beider Konzepte im-
mer vermengt.

Das erste Basiskonzept begreift Ge-
sundheitsberichterstattung als ange-
wandte Epidemiologie und Versorgungs-
forschung. Es beinhaltet das (positive) 
Erbe der alten Medizinalstatistik. In der 
Fachliteratur finden sich Elemente dieses 
Basiskonzepts z.B. dort, wo die Funktion 
der Gesundheitsberichterstattung primär 
in der Beschreibung der Gesundheit bzw. 
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung, 
also im Monitoring, gesehen wird. Ge-
sundheitspolitisch richtet sich der Blick 
bei diesem Basiskonzept auf die Gesund-
heitsplanung. Ein typisches Beispiel ist 
der Berliner Sozialstrukturatlas, dessen 
Ergebnisse auch genutzt werden, um die 
regionale Zuweisung von Finanzmitteln 
in Berlin zu steuern (SenGesSozV 2004).

Begründungsmuster für dieses Ba-
siskonzept sind seit den 80er Jahren 
bis heute vor allem im Zusammenhang 
mit den Bemühungen zur Reform des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes und 
einer besseren Bedarfsorientierung 
der Gesundheitspolitik zu finden (z.B. 
Schräder u.a. 1986, Borgers 1991, 
Wildner/Weitkunat 1998, AOLG 2003). 
Auch die Gutachten des Sachverständi-
genrats Ende der 1980er Jahre gehen in 
diese Richtung, u.a. mit dem Ziel einer 
Absicherung der Handlungsfähigkeit 
der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen. Exemplarisch dargelegt 
wurden die Begründungen für das 
erste Basiskonzept in neuerer Zeit noch 
einmal in dem Papier „Ziele, Leistungen 
und Steuerung des kommunalen Ge-
sundheitsdienstes“ der Kommunalen 
Gemeinschaftsstelle für Verwaltungs-
vereinfachung (KGSt 1998). Die Ge-
sundheitsberichterstattung wird dort 
eingeordnet in den Aufgabenwandel 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
(KGSt 1998, S. 3):

„Für die Leistungsspektren zeichnen 
sich folgende Entwicklungen ab:

� von vorwiegend fallbezogenen Leis-

tungen zu gruppen- und lebens-
raumbezogenen Leistungen;

� von vorwiegend unmittelbaren Dienst-
leistungen zu Managementleistungen 
und Qualitätssicherung;

� von Kriseninterventionen zu präven-
tiven Leistungen.
Unverzichtbar für eine bedarfsge-

rechte, effektive und effiziente kom-
munale Gesundheitspolitik ist der Auf- 
bzw. Ausbau eines professionellen 
Planungs-, Steuerungs- und Qualitäts-
managementsystems.“

Die Gesundheitsberichterstattung 
steht für die Autoren des KGSt-Papiers 
im Kontext des sog. „Neuen Steuerungs-
modells“, wonach Leistungen des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes bedarfs-
gerecht zu planen, ökonomisch zu be-
werten und durch ein Controlling zu 
begleiten sind. Gesundheitsberichter-
stattung erscheint als konstitutives Ele-
ment in einem Regelkreis rationalen 
Entscheidens. Sie ist – das ist gar nicht 
genug zu würdigen – der kommuna-
len Aufgabenerledigung quasi einver-
leibt worden und davon nicht zu tren-
nen. Einerseits wird damit eine zentrale 
Voraussetzung der Legitimität öffentli-
cher Gesundheitsberichterstattung ex-
pliziert, nämlich ihre Funktionsbestim-
mung aus der Aufgabenstellung der 
Kommune heraus, andererseits wird da-
ran aber auch eine Gefahr eines vereng-
ten Verständnisses des ersten Basismo-
dells deutlich: Es wird leicht auf seine 
technokratischen und gesundheitsöko-
nomischen Aspekte im Rahmen effizi-
enten Handelns reduziert. Gesundheits-
berichterstattung ist aber mehr als eine 
gesundheitswissenschaftlich fundierte 
Verwaltungsrationalisierung.

Das zweite Basiskonzept stellt die 
Gesundheitsberichterstattung in den 
Kontext zivilgesellschaftlicher Ziele, 
z.B. Bürgerinformation und Bürgerbe-
teiligung. Gegenüber dem Monitoring 
steht hier mehr das Reporting im 
Vordergrund. Auch diese Linie kann 
auf eine lange Tradition zurückblicken 
und war schon im ersten Gesundheits-
bericht der Bundesrepublik zu Beginn 
der 70er Jahre erkennbar:

„Es kommt entscheidend darauf 
an, den Bürger zu informieren und 
ihn dafür zu gewinnen, sich für den 
Schutz seiner Gesundheit einzusetzen. 
Diesem Ziel soll der Gesundheitsbericht 

dienen, indem er die Kenntnisse über 
die Zusammenhänge zwischen Umwelt 
und individueller Gesundheit vermittelt 
und Verständnis für die gesundheits-
politischen Aufgaben der Zukunft zu 
wecken versucht“. (Aus dem Vorwort der 
damaligen Gesundheitsministerin Käthe 
Strobel, BJFG 1971).

Gesundheitsberichterstattung war hier 
als informative Regierungserklärung 
angelegt, Parlament und Öffentlichkeit 
sollten über die geplante Reformpolitik 
informiert werden (vgl. Stein 1998, S. 
12). Aufklärung und Einbindung gehen 
dabei natürlich Hand in Hand, ein Akt 
von „Gouvernementalität“ also, wie es 
Michel Foucault formulieren würde. Auch 
die gegenwärtige Berichterstattungspra-
xis des Bundes, die ein stetig wachsen-
des Informationsangebot aufbaut, ohne 
dabei immer unmittelbar einen institu-
tionellen Akteur als Umsetzungspartner 
anzusprechen, könnte man eher diesem 
Basiskonzept zuordnen. Auffällig häufig 
finden sich außerdem, wie schon 1971, 
in den programmatischen Vorworten 
von Gesundheitsberichten auf Länder- 
und kommunaler Ebene Elemente des 
zweiten Basiskonzepts. So heißt es etwa 
im Brandenburgischen Jugendgesund-
heitsbericht von 2001:

Der Bericht soll „(...) vor allem 
auch dazu beitragen, die sozial- und 
gesundheitspolitische Diskussion auf 
diesem Gebiet zu befördern: Gemein-
sames Handeln setzt schließlich eine 
Verständigung über gemeinsame Ziele 
voraus. Die Politik will hier, ganz im 
Sinne des Wortes „polis“, einen öffent-
lichen Diskussionsrahmen schaffen, 
in dem Probleme thematisiert werden, 
ohne dass Lösungen schon immer vor-
zuzeigen wären.“ (MASGF 2001, S. 5).

Gegenüber der noch etwas pa-
ternalistischen und erzieherischen 
Sichtweise im Vorwort des Gesund-
heitsberichts der Bundesregierung von 
1971 klingt hier ein wichtiger Aspekt 
an: Die Einsicht, dass der Staat zwar 
Verantwortung für die gesundheitliche 
Situation der Bevölkerung trägt, aber 
nicht mehr auf alle Fragen Lösungen 
anzubieten hat, zumindest nicht mehr 
im Sinne eigener Regelungskompe-
tenz. Gesundheit ist heute – jenseits 
ihrer biologischen Seite – mehr denn 
je eine Folge komplexer gesellschaft-
licher Prozesse, die der Staat vielfach 
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nur moderieren, aber selten bindend 
bestimmen kann. Hier hätten daher 
auch die eingangs erwähnten Instru-
mente wie Gesundheitskonferenzen 
oder Gesundheitsaudits ihren Platz.

Beide Basiskonzepte haben ihre „blin-
den Stellen“: Birgt das erste Basiskonzept 
die Gefahr in sich, dass die Gesundheits-
berichterstattung zu einer verwaltungs-
internen Angelegenheit wird (und damit 
in ihrer Wirkung auf die Reichweite staat-
licher Gestaltungsmacht begrenzt bleibt), 
so das zweite, dass die Gesundheitsbe-
richterstattung nur mehr als belletristi-
sche Gattung fungiert, unverbindlich und 
wohl auch folgenlos.

2. Staatsaufgaben und 
Gesundheitsberichterstattung

Beide Basiskonzepte gemeinsam er-
geben erst eine tragfähige Grundlage 
für die Gesundheitsberichterstattung 
und sie müssen auch beide auf die 
übergeordneten Staatsaufgaben (bzw. 
kommunalen Aufgaben) bezogen wer-
den. Wenn hier von „Staatsaufgaben“ 
die Rede ist, soll das nicht im Sinne 
von essentialistischen Aussagen über 
den Staat bzw. das Wesen des Staa-
tes verstanden werden, sondern als 
Bild dessen, was die Gesellschaft dem 
Staat heute als Funktion zuteilt. Dabei 
hat in den vergangenen Jahrzehnten 
ein erheblicher Wandel des politischen 
Regelungsbedarfs und in dessen 
Gefolge der staatlichen Zuständig-
keiten stattgefunden. Staatsaufgaben 
können in modernen Gesellschaften 
nicht mehr minimalistisch auf die 
traditionellen Themen Sicherheit und 
Gefahrenabwehr mit den daraus re-
sultierenden Eingriffsbefugnissen be-
schränkt werden. Sie müssen vielmehr 
gestaltungs-, präventions- und betei-
ligungsorientiert sein, was geeignete 

Instrumente jenseits von Eingriffsbe-
fugnissen erforderlich macht (siehe 
dazu im Einzelnen Grimm 1996). Fragt 
man sich vor diesem Hintergrund, 
was Gesundheitspolitik ohne Gesund-
heitsberichterstattung wäre, wird ein 
Spannungsfeld zwischen Zielen und 
Mitteln deutlich (vgl. auch Kuhn 2003, 
S. 274 f): Unser modernes Staatsver-
ständnis geht nicht mehr davon aus, 
dass ein Obrigkeitsstaat – im besten 
Fall fürsorglich – über uns bestimmt. 
Das wäre einerseits unter demokra-
tischen Gesichtspunkten defizitär, 
andererseits eine Überforderung der 
Steuerungsmöglichkeiten des Staates 
in einem hochkomplexen und pluralis-
tischen Gesundheitssystem. Die staat-
liche Rolle muss vielmehr darauf ab-
gestimmt sein, dass eine Vielfalt von 
Akteuren mit ihren unterschiedlichen 
Interessen und zunehmend auch die 
Bürger selbst aktiv an der Gestaltung 
der Gesundheitspolitik mitwirken. Das 
setzt die Verfügbarkeit einschlägiger 
Information voraus. Informationsfrei-
heit hat nicht zuletzt daher in einer 
demokratischen Gesellschaft Grund-
rechtscharakter (Art. 5 (1) GG) und 
der Zugang zu politisch relevanten In-
formationen wird zunehmend auch in 
konkreten Rechtsvorschriften geregelt. 
Die EU-Umweltinformationsrichtlinie 
(EU 2003) sieht beispielsweise vor, 
dass die Behörden der Mitgliedsstaa-
ten den Bürgern und Bürgerinnen Um-
weltinformationen zugänglich machen. 
Nach Art. 2 dieser Richtlinie betrifft 
dies auch Informationen über „den 
Zustand der menschlichen Gesund-
heit und Sicherheit gegebenenfalls 
einschließlich der Kontamination der 
Lebensmittelkette (...)“ in dem Maße, 
in dem sie umweltbedingt sind. Die 
gleiche Philosophie steht hinter den 
Plänen für ein Verbraucherinformati-
onsgesetz. Neben der Verfügbarkeit 

von Information ist die Akzeptanz 
von Information Voraussetzung dafür, 
dass Steuerung informationsbasiert 
erfolgen kann. Damit werden die 
Unterschiede zwischen Gesundheits-
berichterstattung und benachbarten 
Aktivitäten wie Versorgungsplanung 
oder Versorgungsforschung einerseits 
und Gesundheitsaufklärung anderer-
seits fassbarer. Nicht jedes veröffent-
lichte Gutachten einer Gesundheits-
behörde ist ein Gesundheitsbericht, 
ebenso wenig jede Broschüre über 
gesundheitsgerechte Ernährung. Die 
„Berichtsform“, d.h. der repräsentative, 
Rechenschaft ablegende und an die 
Öffentlichkeit gerichtete Auftritt ist 
ein unverzichtbares Element der Ge-
sundheitsberichterstattung im Kontext 
indirekter Steuerung.

Für einen Staat, der eine moderne, 
bürgerorientierte und einem pluralis-
tischen Akteurssystem Rechnung tra-
gende Gesundheitspolitik verfolgt, ist 
die Gesundheitsberichterstattung also 
ein wichtiges Instrument: Sie soll dazu 
beitragen, sozialstaatliche Ziele zu 
erreichen; sie soll den institutionellen 
Akteuren eine Verständigungsgrund-
lage zur Entwicklung von Zielkorrido-
ren liefern; sie soll den Bürgern und 
Bürgerinnen die Mitwirkung an der 
Regelung gesundheitlicher und sozia-
ler Belange ermöglichen und sie dazu 
aktiv einladen; sie soll Transparenz 
über die gesundheitliche Situation der 
Bevölkerung herstellen, um diese Mit-
wirkungsmöglichkeiten informationell 
zu gewährleisten und last but not least 
auch das staatliche Handeln selbst ver-
ständlich und nachvollziehbar machen. 
Gesundheitsberichterstattung ist eine 
infrastrukturelle Dienstleistungsauf-
gabe des Staates zur Harmonisierung 
von Interessensdivergenzen unter den 
Akteuren und zur Absicherung demo-
kratischer Mitwirkungsmöglichkeiten 
durch Information und zugleich ein ge-
sundheitspolitischer Kommunikations-
prozess, der staatliches Handeln und 
seine Planungsgrundlagen offen legt.

Dieses Verfahren, die Gesundheits-
berichterstattung aus übergeordneten 
Staatsaufgaben abzuleiten, lässt sich 
fortsetzen. Aus den Bestrebungen zur 
Verwaltungsreform, unnötige Bürokra-
tie abzubauen und staatliches Handeln 
wieder stärker entlang von Kernaufga-
ben bzw. subsidiär zu organisieren, er-

Basiskonzepte der Gesundheitsberichterstattung

Zentrale Elemente

Basiskonzept I: 
Gesundheitsberichterstattung 
als angewandte Epidemiologie/
Versorgungsforschung

Monitoring der gesundheitlichen Situ-
ation der Bevölkerung, Bereitstellung 
von Planungsdaten, Controlling (und 
dazu Reporting als Dokumentation)

Basiskonzept II: 
Gesundheitsberichterstattung 
als Bürgerinformation/
Kommunikationsforum

Reporting, Herstellen von Transpa-
renz, Netzwerkfunktion, Unterstüt-
zung der Formulierung von Gesund-
heitszielen (und dazu Monitoring als 
Voraussetzung)

Abbildung 1: Basiskonzepte der Gesundheitsberichterstattung



60

prävention 02/2005

Schwerpunktheft: Prävention und Gesundheitspolitik 61

prävention 02/2005

61Schwerpunktheft: Prävention und Gesundheitspolitik

geben sich nicht Argumente gegen die 
Gesundheitsberichterstattung, im Ge-
genteil: Wenn der Staat selbst weniger 
gesundheitliche Leistungen erbringt, 
muss er zumindest ein Controlling 
etablieren, um das Outcome der nicht-
staatlichen Leistungen beobachten, 
darüber Rechenschaft ablegen und 
im Bedarfsfall korrigierend eingreifen 
zu können. In der Wirtschaft folgt aus 
der Delegation von mehr Verantwor-
tung an die Mitarbeiter ja auch nicht, 
dass Leistung und Gewinn des Unter-
nehmens nicht mehr gemessen wer-
den. Dezentralität und Subsidiarität 
erfordern nicht die Abschaffung von 
Koordination, sondern eine andere 
Form der Koordination, wenn man Rei-
bungsverluste und unnötige Doppel-
arbeiten nicht als naturgegeben hin-
nehmen will.1 Auch wenn man keinen 
Allmachtsphantasien staatlicher Steue-
rungskompetenz anhängt, gefragt ist 
selbst im „Gewährleistungsstaat“, also 
bei weitgehender Wahrnehmung der 
Gesundheitsversorgung durch Dritte, 
mindestens die „Supervision des Staa-
tes“ (Helmut Willke), worauf sollte sich 
die Gewährleistung sonst stützen? 

„Wenn man in diesem dezentralen, 
kontextuellen Sinne dem Staat eine 
Steuerungsfunktion zuerkennt, weil 
einerseits die Selbstgefährdung moder-
ner Gesellschaften Steuerung erfordert, 
andererseits die Komplexität und Diffe-
renziertheit dieser Gesellschaften hie-
rarchische Steuerung verbietet, dann 
scheint mir der Aufbau einer wissens-
basierten Infrastruktur ein wichtiger 
Schritt zur Implementierung der not-
wendigen Kapazität zur Kontextsteue-
rung zu sein.“ (Willke 1996, S. 709)

Die Alternative wäre die politisch 
resignative Konsequenz, die Niklas 
Luhmann aus der Komplexität und 
den daraus resultierenden Steuerungs-
problemen moderner Gesellschaften 
zieht: für ihn ist gesellschaftliche 
Rationalität unter modernen Bedin-
gungen eine Utopie (Luhmann 1997, 
S. 185f), die Vergegenwärtigung (GBE) 
und politische Durchsetzung dieser 
Rationalität (zielorientierte Gesund-
heitspolitik) wären folglich illusorische 
Unterfangen.

Die Notwendigkeit der Gesundheits-
berichterstattung und ihre zentralen 
Bestimmungselemente ergeben sich 
also aus den übergeordneten Staats-
aufgaben, weniger aus wissenschaft-
lich-epidemiologischen Überlegungen. 
Die Funktion der Gesundheitsbericht-
erstattung lässt sich nur von dem 
jeweiligen Akteur her, der sie macht 
oder machen soll, bestimmen. Das 
gilt für die Gesundheitsberichterstat-
tung der Krankenkassen oder für die 
betriebliche Gesundheitsberichterstat-
tung übrigens genauso wie für die 
staatliche bzw. kommunale Gesund-
heitsberichterstattung.

Eine andere, rein organisatorische 
Frage der staatlichen Gesundheitsbe-
richterstattung ist es, ob jeder hand-
werkliche Schritt auch vom Staat selbst 
gemacht werden muss. Dass hier ver-
schiedene Varianten der Durchführung 
mit eigenem Personal, der Auftragsver-
gabe oder der kooperativen Erstellung 

von Berichten sinnvoll sein können, ist 
unstrittig – Beispiele für alle Varianten 
gab und gibt es.

Für einzelne Beiträge, die die Gesund-
heitsberichterstattungen zu Erfüllung 
der Staatsaufgaben erbringt, sind na-
türlich auch funktionale Äquivalente 
denkbar. Hingewiesen sei hier nur auf 
innovative Formen des gesundheitspoli-
tischen Dialogs wie z.B. das „Bürgergut-
achten zur Gesundheit“ in Bayern, mit 
dem unter methodischem Rückgriff auf 
das Konzept der „Planungszellen“ u.a. 
auch Vorschläge zur Verbesserung des 
Gesundheitswesens durch Bürger und 
Bürgerinnen erarbeitet wurden (siehe 
dazu Sturm 2004 und www.buergergut
achten.com; zum Konzept der Planungs-
zellen: www.die-planungszelle.de). Eine 
interessante Zwischenform zwischen 
Gesundheitsberichterstattung und ge-
sundheitlicher Aufklärung sind Gesund-
heitsausstellungen auf der Grundlage 
statistischer Informationen, deren me-
diale Funktion z.B. schon auf der Inter-
nationalen Hygieneausstellung 1911 in 
Dresden genutzt wurde (siehe dazu Ni-
kolow 2001) – eine trotz Internet nicht 

1 Zu den demokratietheoretischen Argumenten kommen also wirtschaftstheoretische dazu: es 
geht darum, die Transaktionskosten, also z.B. Koordinationskosten, gering zu halten. Die Trans-
aktionskostentheorie (nach Coase 1937) begründet, warum marktvermittelte Prozesse nicht per se 
günstiger sind als institutionell vermittelte.

Staatsaufgaben und Gesundheitsberichterstattung – Akteurskonzept

Staatsaufgaben Anforderungen an die Gesundheits-
berichterstattung

Gewährleistung 
demokratischer 
Mitwirkungsmöglichkeiten

Herstellung von Transparenz,
Bereitstellung von (relevanten) Informationen,
Ermöglichung von Beteiligung,
Anregung eines Bürgerdialogs;
dazu: Anwendung adressatengerechter 
medialer Formen,
einschl. e-government

Begründung staatlichen 
Handelns gegenüber den 
Bürgern und Bürgerinnen

Offenlegung von Zielen und 
Planungsgrundlagen

Sicherung der 
Sozialstaatlichkeit

Identifikation von benachteiligten Gruppen und
Defiziten der Bedarfsgerechtigkeit

Vorsorgefunktion Bereitstellung von präventionsrelevanten Daten, 
nach Möglichkeit auch Prognosedaten

Effiziente Organisation 
eines pluralistischen 
Gesundheitssystems

Beförderung einer Verständigung zwischen 
Akteuren über Ziele, Versachlichung der 
Diskussion bei divergierenden Interessen, 
Unterstützung der Formulierung von 
Gesundheitszielen, Controlling

Gewährleistung der 
Verwaltungsrationalität, 
Verwaltungsmodernisierung

Rationale Prioritätensetzung,
Benchmarking, Controlling;
dazu: Anwendung wissenschaftlicher Methoden 
(Epidemiologie, Versorgungsforschung, 
Gesundheitsökonomie)

Abbildung 2: Staatsaufgaben und Gesundheitsberichterstattung – Akteurskonzept
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obsolete und für die Gesundheitsbe-
richterstattung bisher weitgehend un-
erschlossene Kommunikationstechnik. 
Solche Vermittlungsformen auszutesten, 
wäre auch vor dem Hintergrund der im-
pliziten Mittelschichtsorientierung der 
herkömmlichen Gesundheitsberichter-
stattung in Buch- bzw. Broschürenform 
wünschenswert.

3. Daten und Politik

Das Motto „Daten für Taten“ ist fast 
zum Synonym für die Gesundheitsbe-
richterstattung geworden: Von ihrem 
Selbstverständnis her will sie keine fol-
genlosen Datensammlungen anlegen, 
sondern „handlungsorientiert“ sein und 
zur gesundheitspolitischen Prioritäten-
setzung beitragen (siehe z.B. die Bei-
träge in HPG 1996). Sie versteht sich 
als Teil des „Public Health Action Cycle“, 
also eines datengestützten Regelkreises 
der Gesundheitspolitik (Rosenbrock/
Gerlinger 2004, S. 26). Der Regelkreis 
ist dabei – siehe die Funktion der Ge-
sundheitsberichterstattung – nicht nur 
als Schema verwaltungsinterner Ent-
scheidungsrationalität zu sehen, son-
dern auch als Phasenmodell von Mode-
rations- und Beteiligungsprozessen.

Das handlungsorientierte Selbst-
verständnis der Gesundheitsbericht-
erstattung folgt unmittelbar aus dem 
hier favorisierten Ansatz. Wenn man 
Gesundheitsberichterstattung aus ei-
nem politischen Regelungsbedarf bzw. 
Staatsaufgaben ableitet, ist damit die 
Handlungsorientierung zwangsläufig 
impliziert. 

Allerdings ist der Zusammenhang 
zwischen Daten, Indikatoren und 
Handlungsempfehlungen alles andere 
als trivial:

1. Was zu beobachtende Daten sind, 
ist theorie-, perspektiven- und in-
teressenabhängig. Je nachdem, wie 
der Gegenstand, über den berichtet 
wird, konzeptionell gefasst wird, 
fällt der Blick auf andere Daten. Das 
beginnt schon beim Gesundheitsbe-
griff selbst: Ob man Gesundheit als 
Set individueller Merkmale oder als 
spezifische Mensch-Umwelt-Interak-
tion (z.B. Möglichkeit zur selbstän-
digen Lebensgestaltung) versteht, 
wird nicht folgenlos für die Daten 
bleiben, die man erheben will. Oder: 
ob man in der arbeitsweltbezoge-
nen Gesundheitsberichterstattung 
über soziale Unterstützung und 
Handlungsspielräume in der Arbeit 
berichtet, wird davon abhängen, 
ob man ein Ressourcenkonzept 
der Gesundheit hat; und wie man 
wiederum die Handlungsspielräume 
fasst, wird davon abhängen, ob man 
einen individualistischen oder einen 
gesellschaftstheoretischen Arbeits-
begriff zugrundelegt.

2. Des Weiteren sind Handlungsemp-
fehlungen bekanntlich logisch nicht 
aus Daten abzuleiten, das wäre ein 
naturalistischer Fehlschluss. Es gibt 
kein gültiges Schlussverfahren, um 
normative Aussagen aus deskripti-
ven Aussagen zu gewinnen.

3. Statistische Darstellungen mit Durch-
schnittswerten legen normative In ter-
pretationen nahe, weil sie „normali-

sierend“ wirken, wie es Gerhard/Link/
Schulte-Holtey (2001) ausdrücken: 
Das statistisch Abweichende wird 
leicht als das klinisch Abweichende 
und zu Behandelnde gesehen. Was 
daran gesundheitlich wirklich (hand-
lungs-)relevant ist und was lediglich 
suggestiver Effekt statistischer Durch-
schnittswerte, muss im Einzelfall in-
haltlich geklärt werden.

4. In gleicher Weise legen manche In-
dizes die Ausrichtung der Gesund-
heitspolitik auf bestimmte Erkran-
kungen oder Zielgruppen nahe. Bei-
spielsweise wird man anhand der 
Berechnung von „Verlorenen Lebens-
jahren (PYLLs)“ geneigt sein, die Un-
fallprävention eher auf Suizide und 
Verkehrsunfälle ausrichten als auf 
Stürze (zum Konzept der „Verlore-
nen Lebensjahre“ siehe z.B. AOLG 
2003). Das ist aber eine Folge der ge-
ringeren Gewichtung von Stürzen als 
typischer Unfallverletzung des hö-
heren Lebensalters bei der Berech-
nung der „Verlorenen Lebensjahre“. 
Die gesundheitspolitischen Konse-
quenzen ergeben sich also auch in 
solchen Fällen nicht aus den Daten 
selbst, sondern aus der normativen 
Fassung der Indizes – und nicht im-
mer sind die normativen Aspekte 
von Indizes so deutlich wie bei den 
„Quality Adjusted Life Years (QALYs)“, 
deren Steuerungswirkungen in den 
80er Jahren in den USA zu heftigen 
Debatten geführt haben. In der Ge-
sundheitsberichterstattung sollten 
solche normativen Konstruktionen 
offengelegt werden.

5. Auch dort, wo die Gesundheitsbe-
richterstattung explizit evaluative 
Ziele verfolgt, also z.B. die Bedarfs-
gerechtigkeit, Wirksamkeit oder Ef-
fizienz der gesundheitlichen Ver-
sorgung bewerten soll, ergeben sich 
normative Aussagen nicht unmittel-
bar aus den Daten, sondern bereits 
aus dem Evaluationsauftrag.

6. Die Evidenz gesundheitspolitischer 
Prioritätensetzungen („wo und wie 
sollen wir intervenieren“) nimmt 
mit der Vollständigkeit der Infor-
mationen über die gesundheitliche 
Situation der Bevölkerung und über 
die dazu denkbaren alternativen 
Handlungsmöglichkeiten zu. Infor-
mation ist jedoch nicht kostenlos 
und grenzenlos verfügbar. Es liegt 
auf der Hand, dass ein vollständiges 
Ranking in diesem Sinne utopisch ist Abbildung 3: Datengestützter Regelkreis der Gesundheitspolitik
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– und somit Prioritätenentscheidun-
gen notwendigerweise auch durch 
eine quasi erst handlungsermögli-
chende Ignoranz des Unbekannten 
zustande kommen.

7. Entscheidungen im Gesundheitswe-
sen können zudem nicht nur auf ge-
sundheitswissenschaftliche Evidenz 
gegründet werden. Gesundheit ist ein 
Politikfeld unter vielen und die Frage 
der Ressourcenallokation somit nicht 
nur aus der Binnenperspektive des 
Gesundheitswesens zu beantwor-
ten, sondern auch unter volkswirt-
schaftlichen und gesamtpolitischen 
Gesichtspunkten (kritisch dazu z.B. 
Marmot 2004, konzeptionell gewen-
det z.B. Dobrow/Goel/Upshur 2004).

Prioritätensetzung im Gesundheitswe-
sen ist daher grundsätzlich nicht ersetz-
bar durch einen epidemiologischen oder 
gesundheitsökonomischen Algorithmus. 
Es geht immer um ethisch und politisch 
zu verantwortende Entscheidungen (vgl. 
auch Ethikkommission 2000). Das heißt 
nicht, dass Prioritätenentscheidungen 
nicht rational und auf der Grundlage 
von Daten gefällt werden können. Will-
kür ist nicht die Alternative zu einem all-
gemeinen Entscheidungskalkül. Aber es 
muss der Kontingenz der jeweiligen Ent-
scheidungssituation Rechnung getragen 
werden, unter Einbeziehung, Abwägung 
und diskursiver Vermittlung der Per-
spektiven der Gruppen, die von der Ent-
scheidung betroffenen sind. In der di-
chotomen Begrifflichkeit von Habermas: 
Prioritätenentscheidungen müssen an 
der Struktur kommunikativen Handelns 
und nicht an der Struktur instrumentel-
len Handelns ausgerichtet werden. Das 
macht wiederum den inneren Zusam-
menhang zwischen Gesundheitsbericht-
erstattung und geeigneten indirekten 
Koordinationsstrukturen deutlich. Die 
Gesundheitsberichterstattung kann in 
diesem Rahmen dazu beitragen, dass 
der Entscheidungsbedarf in bestimmten 
Problemfeldern deutlich wird, sie kann 
auch dazu beitragen, dass die Entschei-
dungen gesundheitswissenschaftlich re-
flektiert getroffen werden, aber sie kann 
sie nicht selbst treffen, dafür hat sie 
nicht die notwendige organisatorische 
Struktur, nicht die inhaltliche Kompe-
tenz und nicht das politische Mandat.

Problemorientierung (Evidenzbasie-
rung) und Konsensorientierung sind 
auszubalancierende und auszuhan-

delnde Ziele der Gesundheitsbericht-
erstattung. Eine im Alltag der Gesund-
heitsberichterstattung immer wieder vi-
rulente Frage schließt hier an: Wie soll 
sich die Gesundheitsberichterstattung 
gegenüber bereits getroffenen Ent-
scheidungen verhalten, wie „politisch“ 
soll ihr evaluativer Charakter sein? Dar-
auf gibt es im Grunde nur eine pragma-
tische Antwort: so viel fachliche Distanz 
zur Tagespolitik wahren, wie nötig, so 
evaluativ wie möglich. Weder affirmati-
ves Schönschreiben noch direktes Kri-
tisieren von Regierungsentscheidun-
gen kann Aufgabe der Gesundheits-
berichterstattung sein, soweit sie von 
einer Fachbehörde zu verantworten ist 
– für andere Akteure und deren Gesund-
heitsberichte mögen sich andere Ak-
zentuierungen ergeben.

4. Fazit

Zielsetzung und Ausrichtung der 
Gesundheitsberichterstattung sind 
nur akteursabhängig zu bestimmen. 
Für die vom Staat oder der Kommune 
zu verantwortende Gesundheitsbe-
richterstattung ist der konzeptionelle 
Rahmen somit aus den Staatsaufgaben 
(bzw. den kommunalen Aufgaben) 
abzuleiten. Erst dann greifen gesund-
heitswissenschaftliche oder epidemio-
logische Bestimmungen.

Das jeweilige Staatsverständnis gibt 
demzufolge auch die politische Funk-
tion der Gesundheitsberichterstattung 
vor: eine technokratische Gesundheits-
politik braucht keine Gesundheitsbe-
richterstattung, hier reicht eine quali-
fizierte Gesundheitsstatistik als Instru-
ment der Planung und des Controllings 
aus. Eine patriarchal-fürsorgliche Ge-
sundheitspolitik wird demgegenüber 
neben der Gesundheitsstatistik auch 
auf Gesundheitsberichterstattung set-
zen, als Instrument der Gesundheits-
erziehung und der „Normalisierung“ 
von Gesundheit im Bewusstsein der 
Bevölkerung. In einer modernen, zivil-

gesellschaftlich orientierten Gesund-
heitspolitik schließlich ist die Gesund-
heitsberichterstattung als Instrument 
der Information, Partizipation, Pla-
nungskoordination und Vernetzung un-
verzichtbar und hat eigentlich erst hier 
ihren systematischen Platz. Diese Kor-
respondenz zwischen Staatsverständ-
nis und Funktion der Gesundheitsbe-
richterstattung lässt sich z.B. sehr gut 
an dem „Bericht über das Deutsche 
Reich in gesundheitlicher und demo-
graphischer Beziehung“ von 1907 able-
sen (KGA 1907). Dieser Bericht befand 
sich von seiner medialen Machart her 
(Diagramme, Karten, textliche Kom-
mentierung etc.) auf der Höhe der heu-
tigen Gesundheitsberichterstattung, 
seine Zielgruppe war aber nicht die Öf-
fentlichkeit, sondern er war als Infor-
mation für die Teilnehmer eines Kon-
gresses für Hygiene und Demographie 
gedacht, blieb also eingebunden in die 
Restriktionen einer bevormundenden, 
patriarchalen Gesundheitspolitik.

Eine zweite Nahtstelle zwischen Po-
litik und Gesundheitsberichterstattung 
ergibt sich durch die Normativität der 
Aussagen der Gesundheitsberichter-
stattung, wenn die epidemiologische 
Ebene überschritten wird. Das be-
ginnt schon bei der Themenauswahl, 
die auch aus gesetzlichen Vorgaben 
resultieren kann: Die Gesundheits-
dienstgesetze der Länder enthalten 
manchmal auch inhaltliche Vorgaben 
für die Gesundheitsberichterstattung. 
In Bayern beispielsweise ist die Ge-
sundheitsberichterstattung durch das 
Gesundheitsdienst- und Verbraucher-
schutzgesetz von 2003 in den Kontext 
Risikokommunikation und Prävention 
gestellt worden. Das Setzen eines sol-
chen normativen Rahmens ist, eben-
so wie die Formulierung politischer 
Konsequenzen auf der Grundlage der 
Daten der Gesundheitsberichterstat-
tung, Aufgabe des politisch verant-
wortlichen Akteurs. Dass dann der 
Public Health Action Cycle natürlich 

Konzeptionelle Orientierung der Gesundheitsberichterstattung

Konzeptioneller Bereich Orientierung an ...

Ziele, grundsätzliche Ausrichtung Staatsaufgaben

Inhaltliche Aufbereitung Gesundheitswissenschaften, 
Epidemiologie

Mediale Vermittlung Präsentationstechniken, 
journalistische Gestaltungsmittel

Abbildung 4: Konzeptionelle Orientierung der Gesundheitsberichterstattung
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auch durch Taten zu schließen wäre, 
steht, wie eingangs bereits gesagt, auf 
einem anderen Blatt.
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