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Zusammenfassung:

Ethische Fragen werden in Public Health seit ei-
niger Zeit intensiv diskutiert und fihren zu kon-
kreten, in der Praxis anwendbaren Richtlinien.

In der Gesundheitsberichterstattung steht eine
solche Ethikdebatte bisher aus. Sie ist jedoch in

dem MaRe notwendig, in dem die Gesundheits-
berichterstattung Relevanz fiir gesundheitspoli-

tische Entscheidungen gewinnt. Der Artikel will
dies anhand einiger ethisch problematischer

Aspekte der Gesundheitsberichterstattung ver-

deutlichen.
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Summary:
Ethical questions in Public Health have been

discussed intensively for some time. This de-
bate has led to the development of explicit gui-

delines for practitioners. In the field of health

reporting such a debate has not yet been em-
barked on. An ethical debate in this area, ho-

wever, becomes the more important the more
health reporting is gaining influence in decision
making in health policy. This paper will argue
for such an ethical debate in health reporting by
pointing out some ethically problematic aspects
of health reporting.
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Konzeptionelle Zyklen
in der Gesundheitsberichterstattung

Die  Gesundheitsberichtsberichter-
stattung hat in Deutschland erst in
den 1990er Jahren wieder FuR gefasst.
Die ehemals sozialmedizinisch ambi-
tionierte Medizinalstatistik in Deutsch-
land ging mit der Weimarer Republik
zu Ende und fand nach dem Krieg in
einem weitgehend auf Individualme-
dizin setzenden Gesundheitssystem
zundchst keinen Platz mehr. Im Um-
feld des Gutachtens des Sachverstan-
digenrats von 1987 (SVR 1987) gab es
eine erste Phase des konzeptionellen
Nachdenkens iber die Gesundheitsbe-
richterstattung (siehe z.B. Schrdder et
al. 1986, Brand 1989, Schmacke 1987,
Trojan/Thiele 1990, Borgers 1991 so-
wie die Arbeiten der Forschungsgrup-
pe Gesundheitsberichterstattung FG
1990). Thematisch ging es damals
um den Aufbau einer modernen Ge-
sundheitsberichterstattung, um Inhal-
te, Datenquellen, Berichtsformen, Zie-
le und die Verkniipfungen mit der Ge-
sundheitsplanung. Die Erwartungen
richteten sich auf eine politikrationa-
lisierende Funktion der Gesundheits-
berichterstattung. Durch Gesundheits-
berichterstattung sollte die Gesund-
heitspolitik bedarfsorientierter und
auch offener gegeniiber den Birgerin-
teressen werden, auf der kommunalen
Ebene sollte sie zudem der Arbeit der
Gesundheitsamter neue Impulse ge-
ben und sie zu einer praventiven, auf
die groRen Volkskrankheiten bezoge-
nen Tatigkeit fiihren.

Diesen Erwartungen konnte die Ge-
sundheitsberichterstattung bestenfalls
in Ansdtzen gerecht werden. Dazu hat-
ten geeignete politische und administ-
rative Vermittlungsebenen geschaffen
werden miussen. Ein solcher Organisa-
tionsentwicklungsprozess hat im Ge-
sundheitswesen aber nicht stattgefun-
den, sieht man von einzelnen Elemen-
ten, etwa den Gesundheitskonferenzen
und den neuerdings auch in Deutsch-

land aufgegriffenen Gesundheitszielen
ab. Auch in Reflexion auf diese Ent-
wicklung setzte Ende der 1990er Jahre
eine zweite Phase des konzeptionellen
Nachdenkens (ber die Gesundheits-
berichterstattung ein (Murza/Hurrel-
mann 1996, HPG 1996, Streich 1997,
Streich/Wolters/Brand 1998, Streich/
Meier/Borgers 1999), in der erste Bi-
lanzen gezogen wurden und vor al-
lem auch eine Ausdifferenzierung der
methodischen Uberlegungen erfolg-
te. Gegenwadrtig, wiederum etwa 10
Jahre spater, scheint eine dritte Refle-
xionsrunde dariiber zu beginnen, was
Gesundheitsberichterstattung sein soll
und sein kann (Jacob 2006, Siif/Tro-
jan/Fiiller 2005, Hermann 2006, Kuhn/
Busch 2006, Kuhn 2006, Reintjes/Klein
2006, Kurth 2006).

Diskussionsbediirftig wdre eine gan-
ze Reihe von Themen, z.B. die immer
neu zu beantwortende Frage nach
den Kernelementen, Uber die berich-
tet werden soll (soziale Aspekte, Ge-
schlechterunterschiede, Umweltbezi-
ge etc.), die Zusammenhdnge mit den
in den letzten Jahren entstandenen an-
deren datengestiitzten Berichtssyste-
men (Qualitatsberichte, Berichte des
IQWiG etc.), die Nutzerorientierung
jenseits der unmittelbaren politischen
Adressaten, die Beziehungen zwischen
Berichterstattung und Gesundheitspla-
nung oder die Defizite in den struktu-
rellen und funktionalen Voraussetzun-
gen der Gesundheitsberichterstattung
(Personalausstattung der Gesundheits-
amter, Rolle der Gesundheitskonferen-
zen, Organisation von Gesundheitszie-
le-Prozessen).

Ein Thema, das kiinftig ebenfalls star-
ker beriicksichtigt werden sollte, sind
ethische Aspekte der Gesundheitsbe-
richterstattung. Die Handlungsorientie-
rung der Gesundheitsberichterstattung
schlieRt die ethische Dimension not-
wendigerweise ein. Wenn Gesundheits-
berichterstattung politisches Handeln
verandern will, wenn sich somit aus
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den Daten Folgen fir das Leben der
Menschen ergeben, stellt sich die ethi-
sche Legitimitatsfrage, die Frage nach
dem moralisch ,richtigen” Handeln. In
verschiedenen Public Health-Bereichen
wird die Diskussion ethischer Fragen
seit einiger Zeit intensiv und mit erheb-
licher praktischer Relevanz gefiihrt. In
der Epidemiologie, die Saracci (2007)
explizit als ,science for justice in health”
sieht, hat sie z.B. ethische Leitlinien
fiir die Forschung hervorgebracht (sie-
he z.B. McKeown u.a. 2003). In ande-
ren Bereichen gibt es ebenfalls hochst
praxisrelevante Entwicklungen, etwa
im Zusammenhang mit der Organisa-
tion von Screening-Untersuchungen
(siehe z.B. Liebl et al. 2001) oder der
Zertifizierung von vertrauenswiirdigen
Angeboten der Gesundheitskommuni-
kation (siehe z.B. die HONcode-Prinzi-
pien: www.hon.ch oder das Aktionsfo-
rum Gesundheitsinformationssystem:
www.dfgis.de). Aber auch die Medizin-
ethik-Debatte selbst hatte in Deutsch-
land im Zusammenhang mit der Aufar-
beitung der Medizinverbrechen im Na-
tionalsozialismus von Beginn an starke
Public Health-Beziige (siehe z.B. Kolb/
Seithe 1998 oder Ebbinghaus/Dérner
2002 und die jeweils dort angegebene
Literatur). In der Gesundheitsbericht-
erstattung werden ethische Fragen
bisher noch wenig thematisiert. Ethik-
diskussionen in der Epidemiologie und
anderen Bereichen von Public Health
stellen dafiir eine hilfreiche Ausgangs-
basis dar, konnen eine auf die spezifi-
schen Problemlagen der Gesundheits-
berichterstattung ausgerichtete Dis-
kussion aber nicht ersetzen.

Einen sinnvollen Zugang zu dieser
Thematik hat klrzlich Schréder (2007,
2007 a) beschrieben. Schroder pladiert
zunachst dafiir, eine eigene Bereichs-
ethik fiir Public Health in Abgrenzung
zur Medizinethik zu etablieren, die den
unterschiedlichen Entscheidungsanfor-
derungen in Public Health und Medizin
besser Rechnung tragt. Des Weiteren
spricht er sich dafur aus, eine solche
Public-Health-Ethik auf einer mittleren
Abstraktionsebene, namlich anhand
von allgemein akzeptierten Prinzipien,
auszuarbeiten und schldagt dazu in Ab-
wandlung der bioethischen Prinzipien
von Beauchamp und Childress 5 Prin-
zipien vor (Schréder 2007, S. 109): Ma-
ximierung des gesundheitlichen Ge-
samtnutzens und Bevdlkerungsschutz,
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Achtung vor der Menschenwiirde, Ge-
rechtigkeit, Effizienz sowie Verhdltnis-
maRigkeit. Diese fiinf Prinzipien kon-
nen, so Schroder, durch unterschiedli-
che philosophische Ansdtze begriindet
werden. Es ist daher nicht nétig, Uber-
einstimmung in den grundlegenden
philosophischen Ansatzen (Utilitaris-
mus, Deontologie etc.) zu erzielen,
sondern es reicht, wenn man Uber-
einstimmung bei diesen Prinzipien
erzielt. Durch Spezifikation der Prin-
zipien kann der Anwendungsbezug
auf den konkreten Kontext gestarkt
werden. Dieses Herangehen fiihrt u.E.
schnell an die konkreten Public Health-
Themen heran und markiert auch eine
mogliche Arbeitsteilung zwischen Phi-
losophie und Public Health: Die theore-
tische Begriindung und Untersetzung
der Prinzipien wdre primar Aufgabe
der Philosophie, die Bewahrungsprobe
in der Anwendung auf die Praxis fiele
primar in die Zustandigkeit von Public
Health, die Weiterentwicklung der Prin-
zipien wdre gemeinsam zu leisten.

Coughlin (2006) stellt dem Zugang
Uber Prinzipien (,principle based ap-
proaches”) einen Zugang uber exem-
plarische Falle (,case-based approa-
ches®) gegeniiber. Ob dies Alternativen
auf gleicher kategorialer Ebene sind,
sei einmal dahingestellt, jedenfalls
scheint in einer prototheoretischen
Phase, in der die ethischen Dimensio-
nen der Gesundheitsberichterstattung
noch nicht gut untersucht sind, ein Zu-
gang Uber die Beschreibung ethisch
problematischer Praxis ein gangbarer
Weg zu sein, Fragestellungen zu ver-
deutlichen und eine weiterfiihrende
Diskussion, sei es fiir die Spezifikation
Ubergeordneter Prinzipien, sei es fir
die Formulierung exemplarischer Falle,
vorzubereiten. Dies soll im Folgenden
versucht werden.

Beispiele ethischer Problemlagen in
der Gesundheitsberichterstattung

Sein und Sollen

Gesundheitsberichterstattung  soll
,handlungsorientiert* sein. Dement-
sprechend haufig findet man in Gesund-
heitsberichten Formulierungen wie ,die
Daten zeigen, dass hier dieses oder je-
nes zu tun ist.“ Genau genommen, sind
solche Formulierungen unzuldssig. Es
ist ein philosophischer Gemeinplatz,

dass sich aus Daten dariiber, wie die
Wirklichkeit ist, nicht ergibt, wie die
Wirklichkeit sein soll. Wer das Sollen
aus dem Sein ableitet, begeht einen
Fehlschluss, den schon David Hume
kritisiert hat. Dieser Fehlschluss wird
in der Gesundheitsberichterstattung
haufig begangen, etwa wenn aus dem
steigenden Alkoholkonsum bei Jugend-
lichen die Notwendigkeit einer Intensi-
vierung der Suchtprdvention abgeleitet
wird, aus einer gegeniiber dem Lan-
derdurchschnitt hoheren Unfallrate im
eigenen Bundesland die Notwendig-
keit einer besseren Unfallverhiitung
oder aus dem Verfehlen der fur die
Herdenimmunitat erforderlichen Impf-
raten die Notwendigkeit von Impfkam-
pagnen. All diese ,Schliisse” sind nicht
kontraintuitiv, aber sie rechtfertigen
sich nicht allein aus den Daten, son-
dern nur aus den Daten zusammen mit
schon getroffenen normativen Voran-
nahmen. Wer bei einer Masernimpfrate
von 90% die Notwendigkeit einer Impf-
kampagne gegeben sieht, kann dafur
gute Grunde anfiihren, aber Anthropo-
sophen sehen die Sache bekanntlich
anders. Fir sie liegt eine Masernimpf-
rate von 90% nicht zu niedrig, sondern
zu hoch. Dass vom Sein kein Weg zum
Sollen fiihrt, zumindest kein einfacher
Weg, gilt fur die Begriindung aller nor-
mativen Satze, die ethischen einge-
schlossen.

Prioritdtensetzung

Einer der zentralen Anspriiche der
Gesundheitsberichterstattung, aus
der sie auch ihre Fortschrittlichkeit
gegeniiber der Medizinalstatistik der
Nachkriegszeit ableitet, ist ihre Rele-
vanz fur die Identifikation von priori-
taren Gesundheitsproblemen und da-
mit von prioritdrem gesundheitspoli-
tischen Handlungsbedarf. Diese Rolle
hat auch der Sachverstandigenrat wie-
derholt fir die Gesundheitsberichter-
stattung angemahnt, zuletzt sehr deut-
lich im Jahresgutachten 2000/2001 im
Zusammenhang mit der Formulierung
von Gesundheitszielen. In Deutschland
sind in enger Verbindung mit der Ge-
sundheitsberichterstattung inzwischen
auf Bundes- und Landerebene auch
Gesundheitsziele-Prozesse in Gang ge-
setzt worden (GVG 2007). Der Entwurf
des 2005 gescheiterten Praventions-
gesetzes sah ebenfalls vor, die Praven-
tionsziele in der Gesundheitsbericht-



erstattung zu fundieren. Mit diesem
Anspruch der Gesundheitsberichter-
stattung, dessen Einlosung allerdings
noch deutlich defizitar ist, ist uni-
bersehbar eine Wertung verbunden.
Das Beleuchten bestimmter Probleme
zieht notwendigerweise das Ausblen-
den anderer Probleme nach sich. Ge-
sundheitsprobleme sind nicht ,an
sich” prioritdr, so dass die Identifika-
tionsleistung der Gesundheitsbericht-
erstattung eine rein deskriptive ware,
Prioritaten ergeben sich stets erst aus
spezifischen Perspektiven: aus der
Perspektive von Personen, Instituti-
onen, wissenschaftlichen Ansatzen etc.
Wenn etwas fiir Patienten prioritar ist,
muss es dies z.B. nicht auch aus Sicht
der Krankenkassen sein - das alltdg-
liche Geschiaft des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, letztlich ein Geschaft
mit ethischen Implikationen (vgl. auch
Neumann et al. 2005).

Indikatoren, Gesundheitsékonomie,
Rationierung

Nicht jede Form der Steuerung von
Leistungen im Gesundheitswesen muss
eine medizinisch nachteilige Leistungs-
einschrankung sein. Zurecht weist der
Sachverstindigenrat in seinem oben
zitierten Jahresgutachten 2000/2001
auf das Nebeneinander von Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung hin. Priorita-
ten zu setzen wird politisch aber vor
allem dann brisant, wenn Prioritdten
nach MaRgabe der Verteilung knapper
Mittel so gesetzt werden, dass aus der
Priorititensetzung die Rationierung
von an sich sinnvollen Leistungen folgt.
Politisch wird dieser Konflikt zwischen

medizinischen und 6konomischen Zie-

len bevorzugt im Wege der impliziten

Rationierung umgangen, d.h. man de-

finiert zwar ein Budget, aber lberladsst
die Rationierungsentscheidungen den

Funktionsablaufen des Gesundheits-
wesens. In Millionen Arzt-Patient-Kon-
takten und Sachbearbeitungsprozes-

sen bei den Krankenkassen verlieren
sich dann die Verantwortlichkeiten fur
die Rationierung, sie tritt nicht mehr

als Folge von politischen Entschei-
dungen auf, sondern nur noch als Sys-
temeffekt. Explizite Rationierung er-

folgt in Deutschland vor allem uber
den Gemeinsamen Bundesausschuss,

der Uber die Finanzierung von Kas-

senleistungen entscheidet. Dass der
Gemeinsame Bundesausschuss bisher
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bei seinen Entscheidungen auf die Ge-
sundheitsberichterstattung zuriickge-
griffen hdtte, ist nicht bekannt. Die mit
der Rationierung von Leistungen ver-
bundenen ethischen Dilemmata wer-
den somit in der Gesundheitsbericht-
erstattung derzeit nicht virulent, weil
ihr Anspruch auf Steuerungsrelevanz
bisher nur rudimentdr eingeldst ist
und die Wirkungen auf die Gesundheit
der Bevolkerung begrenzt bleiben.

Ein Verfahren, explizite Rationierung
Uber ein objektiviertes Kalkil nachvoll-
ziehbar zu machen, sind gesundheits-
O0konomische Entscheidungsverfahren
auf der Grundlage summarischer Ergeb-
nisgroRen, z.B. der sog. QALYS (,Qua-
litditsadjustierte Lebensjahre®). QALYS
beanspruchen, die durch verschiedene
Krankheiten verlorene oder durch ver-
schiedene Behandlungsverfahren ge-
wonnene Lebensqualitdt zu quantifizie-
ren und vergleichbar zu machen. Auf-
merksamkeit hat diese MessgroRe durch
ihre Rolle im US-Bundesstaat Oregon er-
regt, wo sie Ende der 1980er Jahre zur
Leistungssteuerung des Sozialhilfepro-
gramms Medicaid herangezogen wurde.
Die zu finanzierenden Behandlungsver-
fahren wurden anhand von QALYS nach
Kosteneffektivitat priorisiert. Einem leu-
kdamiekranken Kind wurde die Behand-
lung verweigert, weil andere Leistungen,
z.B. in der Schwangerenvorsorge, ge-
messen an den QALYS kosteneffektiver
waren (Kiihn 1998, S. 68). QALYS sugge-
rieren als Zahlenangaben eine Objektivi-
tat und Wertneutralitdt, die sie nicht ha-
ben. lhre Konstruktion beruht auf Wert-
entscheidungen, indem der durch ein
Behandlungsverfahren zu erzielende Ge-
winn an Lebensjahren durch einen ,Qua-
litaitswert” dieser Lebensjahre gewich-
tet wird, ein utilitaristisches Vorgehen
par excellance. Die Qualitat des Lebens
ist wiederum perspektivenabhdngig, sie
bemisst sich aus der Sicht der Volkswirt-
schaft anders als aus der Sicht der Be-
troffenen, sie ist innerhalb der Gruppe
der Betroffenen nicht gleich und auch
nicht fiir den einzelnen Betroffenen
im Laufe seines Lebens. Das gilt auch
fur scheinbar ,wertneutralere” Indices,
z.B. die PYLLS (,Potential Years of Life
Lost“). Dieser Index wird benutzt, um
anhand von als vorzeitig klassifizierten
Sterbeféllen (z.B. Sterbefdlle vor dem
65. Lebensjahr) eine Priorisierung von
Gesundheitsproblemen vorzunehmen,
etwa um Schwerpunkte der Pravention

zu identifizieren. Im gemeinsamen In-
dikatorensatz der Gesundheitsbericht-
erstattung der Lander gibt es mehre-
re Indikatoren, bei denen PYLLS aus-
gewiesen werden sollen (AOLG 2003).
Bei der Berechnung der PYLLS wird kei-
ne Qualitatsbewertung von Lebensjah-
ren vorgenommen, es werden fiir die
vorzeitigen Sterbefidlle nach einzelnen
Krankheitsarten die nicht gelebten Jah-
re vom Sterbejahr bis zum 65. Lebens-
jahr einfach aufsummiert. Im Ergebnis
erhdlt man eine Rangfolge der Krank-
heitsarten danach, bei welchen Krank-
heitsarten am meisten Lebensjahre
verloren gehen und somit prdventive
Investitionen am vielversprechendsten
sind. Aber wer bestimmt, dass der Tod
in frihen Jahren mehr Gewicht besitzt
als der Tod im spdteren Leben? Diese
Bevorzugung ist intuitiv nachvollzieh-
bar und vielleicht auch gesellschaftlich
konsensfahig, aber es ist eine Wertent-
scheidung.

Die Beispiele zeigen, dass es auch in
der Gesundheitsberichterstattung kei-
nen wertneutralen Algorithmus zur Pri-
orisierung von Gesundheitsproblemen
oder zur Festlegung von Gesundheits-
zielen gibt. lhre Ergebnisse miissen
diskutiert werden, unter Offenlegung
der mitunter in Indices oder anderen
statistischen Prozeduren (Mittelwerten,
Trends etc.) versteckten Wertungen.

Gerechtigkeit

In der Gesundheitsberichterstattung
besteht Konsens dariber, dass ,benach-
teiligte” Bevolkerungsgruppen beson-
dere Aufmerksamkeit verdienen - auch
dies Ubrigens eine kollektive Wertung.
Aus der Sozialepidemiologie sind Zu-
sammenhdnge zwischen sozialer Lage
und Gesundheit sehr gut belegt. In der
Gesundheitsberichterstattung werden
daher seit geraumer Zeit viele Daten
nach Merkmalen der sozialen Lage aus-
gewiesen. Auch hier sind die ethischen
Implikation evident. Anhand welcher
konkreter Merkmale Gruppen als ,be-
nachteiligt® identifiziert werden, ist
nicht selbstverstandlich. Einkommen,
Bildung, die Wohnlage, die Ausstattung
der Haushalte mit Konsumgitern, der
berufliche Status, die Bourdieuschen
,kleinen Unterschiede®, der MaR der so-
zialen Integration, das verfiighare so-
ziale Kapital und vieles mehr sind po-
tenzielle Abgrenzungen. Sie hdngen
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untereinander eng zusammen, aber
sie sind nicht identisch, und sie sind
ethisch vermutlich auch nicht gleich-
wertig. Die Ubernahme von herkémm-
lichen Sichtweisen kann dabei schnell
diskriminierend werden. Ein zweites
Beispiel: Es gilt als ethisch geboten,
die Gleichstellung der Geschlechter zu
befordern, Menschenrechte und Men-
schenwiirde haben schlieRlich kein Ge-
schlecht. Meist sind Frauen die Begiin-
stigten dieser Norm. Aber im Hinblick
auf die Gesundheit wdre eine reine
,Frauenforderung” ethisch bedenklich.
Frauen werden im Gesundheitswesen
haufig schlechter versorgt als Manner,
Manner weisen mehr Risikofaktoren
auf und haben in Deutschland eine um
5-6 Jahre kiirzere Lebenserwartung als
Frauen. Das eine wie das andere ein-
fach hinzunehmen, ware ethisch sicher
problematisch, eine genderspezifische
Gesundheitsberichterstattung mit Blick
auf beide Geschlechter ist somit wohl
auch ethisch gut begriindet (vgl. auch
Béhm u.a. (2004).

Neutralitdt, Politikndhe und Wahrheit

Im Juli 2007 berichtete der frithere
US Surgeon General Richard Carmona,
dass die Bush-Administration mehr-
fach Einfluss auf die Berichterstattung
seiner Behérde genommen hatte (Lan-
cet 2007, S. 193). Der Sachverhalt wur-
de nicht nur im Fachblatt Lancet, son-
dern z.B. auch in der New York Times
(online, July 11, 2007) sehr kritisch
kommentiert. Man setzt offensichtlich
groRes Vertrauen in die sachliche und
neutrale Berichterstattung des Surgeon
General. Diese Erwartungshaltung ge-
geniiber der Gesundheitsberichterstat-
tung besteht seitens der Offentlichkeit
in gleicher Weise in Deutschland. Doch
auch in Deutschland gibt es in der Ge-
sundheitsberichterstattung politische
Einflussnahme, kleine Riicksichtnah-
men und Opportunitdaten. Als Lésung
wird gelegentlich eine gegeniiber der
staatlichen bzw. kommunalen Verwal-
tung verselbstindigte Gesundheitsbe-
richterstattung gefordert. Aber damit
ginge zugleich der Anspruch verlo-
ren, dass Staat und Kommunen in ei-
ner demokratischen Gesellschaft u.a.
durch  Gesundheitsberichterstattung
ihre Sicht der Dinge offen legen und
so mehr Transparenz in der Gesund-
heitspolitik schaffen. Welche Wege
hier auch konkret zu beschreiten wa-
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ren, die Gewdhrleistung wissenschaft-
licher Seriositdat und damit fachlicher
wie politischer Vertrauenswiirdigkeit
ist das vielleicht wichtigste Kapital der
Gesundheitsberichterstattung.

Teilhabe und Herrschaft,
Gouvernementalitdit

Gesundheitsberichterstattung unter-
scheidet sich von behoérdeninternen
Planungsunterlagen durch ihre Offent-
lichkeit. Gesundheitsberichterstattung
ist veroffentlichte Information. Sie soll,
wie erwdahnt, mehr Transparenz in der
Gesundheitspolitik schaffen, Offent-
lichkeit Uber wichtige Themen her-
stellen, Beteiligung fordern, mithin
ein Element einer Demokratisierung
der Gesundheitspolitik sein. Insofern
beinhaltet moderne Gesundheitsbe-
richterstattung ein emanzipatorisches
Element. Aber zugleich lenkt Gesund-
heitsberichterstattung die offentliche
Wahrnehmung, ganz unabhdngig von
expliziten politischen Einflussnahmen.
Sie setzt die Themen auf die Agen-
da, die aus Sicht des Staates oder der
Kommune relevant sind. Die Herstel-
lung o6ffentlicher Aufmerksamkeit fir
prioritire Gesundheitsprobleme ist
keine EinbahnstraRe, die von einer
rein wissenschaftlichen Analyse zur
Identifikation von Themen fuhrt, son-
dern ebenso sehr ein Agenda-Setting,
bei dem die Politik Regie fiihrt (siehe
dazu auch Kuhn/Busch 2006). Michel
Foucault hat solche Verhiltnisse mit
dem Begriff ,Gouvernementalitat‘ be-
legt, einer Form der Herrschaft durch
Erzeugung spezifischer Rationalitaten.
Wer will bestreiten, dass es sinnvoll ist,
sich um Adipositas zu kiimmern oder
um das Nichtrauchen, und dass man
dazu in der Gesundheitsberichterstat-
tung die entsprechenden Daten aufbe-
reitet und Handlungsstrategien entwi-
ckelt? Dieses Amalgam aus Demokra-
tisierung und Einbindung ist vielleicht
nicht auflésbar, es ist auf jeden Fall
nicht ethisch neutral.

Perspektiven

Gesundheitsberichterstattung steht
im Kontext von ,good governance
Es geht um die Legitimitat staatli-
chen Handelns, um Gerechtigkeit, um
Transparenz, um die Offentlichkeit von
Information, um Partizipation, um Ef-
fizienz. Diese Anliegen werden in der

Gesundheitsberichterstattung bisher
wenig diskutiert. Gesundheitsbericht-
erstattung gilt nach wie vor primar als
angewandte Epidemiologie, als Son-
derform wissenschaftlicher Expertise.
Dies ist sie auch, aber nicht nur. Sie ist
ebenso Teil des staatlichen bzw. kom-
munalen Handelns, des Verhaltnisses
zwischen Politik, Verwaltung und Be-
volkerung. Aus diesem Zwischenda-
sein ergeben sich spezifische ethische
Probleme, die sich so in der Epidemi-
ologie allein nicht finden. Dass bisher
ethische Fragen in der Gesundheitsbe-
richterstattung noch wenig Konjunk-
tur haben, ist wohl auch Ausdruck ih-
rer begrenzten politischen Relevanz.
Umgekehrt heilt das, dass der er-
wiinschte und sich abzeichnende Zu-
wachs an politischer Relevanz der Ge-
sundheitsberichterstattung - auf die
Verknipfung von Gesundheitsbericht-
erstattung und Praventionszielen in
der geplanten Praventionsgesetzge-
bung wurde hingewiesen - auch den
Auf- und Ausbau einer ethischen Dis-
kurskultur nach sich ziehen muss. Je
mehr Einfluss die Gesundheitsbericht-
erstattung tatsachlich auf die Gesund-
heit der Menschen erlangt, desto mehr
muss ihr Beitrag zu ,good governance’
Uber funktionale Aspekte des besse-
ren Regierens hinausgehen und auch
die ethischen Implikationen dieses
Themas einschliefen.
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