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Zusammenfassung

Gesundheitsberichterstattung (GBE) ist nicht
erst zum Ende des gerade vergangenen
Jahrhunderts entstanden.Wenn auch die
Beispiele aus der älteren Vergangenheit
nicht den Ansprüchen an eine GBE heutiger
Prägung standhalten, so lohnt sich doch ein
Blick auf die lange Entwicklung hin zum ers-
ten Gesundheitsbericht für Deutschland. Ei-
ne rege Publikationstätigkeit war bereits
kurz nach der deutschen Reichsgründung
1871 zu verzeichnen und gipfelte im ersten
“Reichgesundheitsbericht”von 1907. Sämtli-
che Publikationen waren zielgruppenorien-
tiert und passten sich den Anforderungen
durch die Nutzer an. Missbrauch und Perver-
tierung des Gesundheitswesens im Dritten
Reich führten zu einem tiefen Bruch und ver-
hinderten die Wiederbelebung in der Bun-
desrepublik. Erst in den 80er-Jahren des 20.
Jahrhunderts erfolgte der erfolgreiche Neu-
beginn für eine moderne GBE, wie sie seit
langem gefordert worden war. Zeichen des
Erfolges sind zahlreiche Berichte auf unter-
schiedlichsten politischen Verwaltungsebe-
nen und mit unterschiedlichsten themati-
schen Schwerpunkten.Vorläufiger Höhe-
punkt war die Veröffentlichung des ersten
Gesundheitsberichts für Deutschland durch
das Statistische Bundesamt 1998. Das Robert
Koch-Institut, bei dem die Verantwortung für
die Fortschreibung des Berichts liegt, wird,
wie schon das Kaiserliche Gesundheitsamt,
die Bedürfnisse der Nutzer berücksichtigen,
um die Produkte der GBE des Bundes zu op-
timieren.
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Ende 1998 ist nach mehrjährigen An-
strengungen der erste Gesundheitsbe-
richt für Deutschland [2] erschienen.
Publikationen zum Gesundheitszustand
der Bevölkerung sind jedoch nicht erst
in der heutigen Zeit entstanden. Schon
in früherer Zeit wurden in Deutschland
unterschiedlichste Arbeiten zu Gesund-
heitsthemen publiziert, mit besonderem
Augenmerk auf die Belange der er-
wünschten Nutzer. Im Rahmen der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
ist natürlich die Entwicklung auf natio-
naler Ebene von besonderem Interesse.
Daher setzt der Rückblick mit der
Reichsgründung 1870/71 ein, denn erst
ab dieser Zeit war eine gesamtstaatliche
Berichterstattung überhaupt möglich.

Ein viel versprechender Anfang
im Kaiserreich

Bereits mit Gründung des Deutschen
Reichs 1870/71 lag es im Interesse der
Reichsführung, durch eine zentrale Be-
hörde “wirksame Maßregeln zur Ab-
wehr, Bekämpfung von Seuchen, wie
überhaupt zur Förderung der Gesund-
heit”zu treffen [3]. Ihr Aufgabenschwer-
punkt lag u. a. auf der “Bearbeitung der
medizinischen Statistik und der allge-
meinen Gesundheitsberichte” [4]. Mit
der Ernennung seines Leiters Ende April
1876 erfolgte die formelle Einrichtung
des Kaiserlichen Gesundheitsamtes.Ver-
folgt man die Geschichte des Amtes in
seinen ersten Jahren, insbesondere den
Aspekt der medizinalstatistischen Auf-
gaben, so drängen sich Parallelen zur
heutigen GBE-Diskussion auf.“Es wurde
zwar versucht, auch für die zurücklie-
gende Zeit Beobachtungsergebnisse zu
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beschaffen, doch stellt sich dasselbe als
nach so verschiedenartigen Gesichts-
punkten gesammelt heraus, dass für
Reichszwecke nur verhältnismäßig we-
nig damit zu machen war” [4].

Die bis zur Reichsgründung von je-
dem Bundesstaat eigenständig geführte
Gesundheitspolitik verhinderte eine
einheitliche Datensammlung und er-
schwerte in den Anfangsjahren des Kai-
serreichs deren Zusammenführung.
Wenngleich es bei der Datenbeschaffung
damals “nur” um die Statistiken der Er-
krankungen und Todesfälle ging, für de-
ren Erstellung man die Einheitlichkeit
der Daten einklagte, war doch von An-
fang an die Veröffentlichung dieser und
weiterer gesundheitsbezogener Daten
zur “Förderung der Gesundheit” beab-
sichtigt.“Um das so gewonnene statisti-
sche Zahlenmaterial sowie auch sonst
geeignete Beobachtungen des Gesund-
heitsamtes weiteren Kreisen zugänglich
zu machen, wurde eine eigene Wochen-
schrift ins Leben gerufen. Dieselbe er-
scheint unter dem Titel “Veröffentli-
chungen des Kaiserlichen Gesundheits-
amtes” seit Anfang des Jahres 1877” [4].

Da zielgerichtet, nämlich die allge-
meine Gesundheitsförderung beabsich-
tigend, und um Akzeptanz bemüht, hat
man sich auch schon in jenen Jahren mit

1Der vorliegende Beitrag basiert auf einem
Kapitel der Dissertation des Autors [1].



dem Nutzerkreis und den Nutzererwar-
tungen auseinandergesetzt. Bereits 1885
erfolgte eine Umgestaltung dieser Wo-
chenschrift. Man wählte ein “handliche-
res Format”, schränkte die “bloß ziffern-
mäßigen Mitteilungen” ein und schuf
somit den “Raum für eine Erweiterung
des Textes”.Schließlich konnte man 1886
von einem “im Zunehmen begriffenen,
nicht geringen Leserkreis”berichten [4].
Hieraus wird klar ersichtlich, dass be-
reits damals eine klare Verbindung zwi-
schen leserfreundlicher Gestaltung und
Akzeptanz der Publikation erkannt und
danach gehandelt wurde.

Inhaltlich umfasste diese Wochen-
schrift folgende Bereiche:

“Nachrichten über den Gesund-
heitszustand und den Gang der Seuchen,
sowie über zeitweilige Maßregeln zur
Abwehr und Unterdrückung von Seu-
chen unter Menschen und Tieren, me-
teorologische Notizen, Gesetze und all-
gemeine Verwaltungs=Anordnungen auf
dem Gebiete des Sanitäts- und Veterinär-
wesens,wichtigere gerichtliche Entschei-
dungen,Nachrichten über Veranstaltun-
gen zur Förderung der öffentlichen Ge-
sundheitspflege, ferner über Kongresse,
Verhandlungen gesetzgebender Körper-
schaften u. dgl. , endlich ein Verzeichniß
der dem Gesundheitsamt überwiesenen
literarischen Neuheiten.“ [4].

Diese Aufzählung spiegelt in etwa
das inhaltliche Spektrum der heute ver-
gleichbaren Wochenpublikation des Ro-
bert Koch-Instituts, des “Epidemiologi-
schen Bulletin”,wider,wobei in letzterem
die veterinärmedizinischen Aspekte un-
berücksichtigt bleiben.Die Aufgabenbe-
reiche des Kaiserlichen Gesundheitsam-
tes wuchsen in den Folgejahren stark an
und glichen bald denen des späteren
Bundesgesundheitsamtes – und im Zuge
dessen Auflösung seiner Nachfolgeinsti-
tute. Es ist erstaunlich, dass bereits da-
mals der Berichterstellung und den Pu-
blikationen eine Bedeutung beigemessen
wurde, wie sie erst wieder seit dem Ende
der 80er-Jahre des 20. Jahrhunderts fest-
zustellen ist.Ebenso auffällig ist das star-
ke Augenmerk,das schon vor nahezu 120
Jahren dem Nutzerkreis dieser Publika-
tionen zuteil wurde.Denn wenngleich es
unbestreitbar wichtig ist, Informationen
zu sammeln und auszuwerten, geschieht
dies letztlich nicht um der Information
selbst willen,sondern immer in Hinblick
auf eine erwünschte Handlung,also ziel-
gerichtet.Bevor man aber einen potenti-
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of the just bygone century. Although exam-
ples of health reports from the longer past
are not up to the required standards of a
modern health reporting system, a look at
the long development from the beginnings
up to the publishing of the first Health Re-
port for Germany can be rewarding.The
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ty of publishing health related material, cul-
minating in the first “Health Report for the
German Empire” in 1907. All publications
were orientated to different target groups
and adapted to the needs of their reader-
ship.The abuse and perversion of the health
system during the Third Reich lead to a deep
break and thus prevented a revival of health
reporting in the Federal Republic of Ger-
many. It was only in the eighties of the 20th

century that modern health reporting, de-
manded for a long time, has been revived
successfully. Numerous reports on different
levels of political administration and with
various focal points are the visible signs of
this success.The temporary peak of this de-
velopment had been reached in 1998 with
the publication of the first Health Report for
Germany by the Federal Office of Statistics.
The Robert Koch-Institute, being responsible
for the continuation of the Report, will – as
exemplified by the Imperial Health Office –
take the readers’ needs into account to opti-
mize the products of the Federal Health Re-
porting System.
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ellen Akteur, also den Nutzer, mittels ei-
ner vom Sender übermittelten Informa-
tion zu einer erwünschten Handlung
bringen kann, bedarf es der nutzerge-
rechten inhaltlichen und formalen Auf-
bereitung dieser Information.Diese Ein-
sicht scheint in der neueren GBE-Dis-
kussion, trotz Einforderung von “data
for action”,erst relativ spät und inkonse-
quent ihren Niederschlag gefunden zu
haben,obgleich die Vorgänger durch ihr
eigenes Handeln frühzeitig besseres de-
monstriert haben.2

“Es ist erstaunlich, welch
große Bedeutung bereits gegen
Ende des 19. Jahrhunderts der

Berichterstellung und den
Publikationen von Gesund-

heitsdaten beigemessen
wurde.”

Ein weiterer Schritt in Hinblick auf
eine nutzeradäquate Publikation, mit
dem Ziel der “praktischen Verwertung
wissenschaftlicher Lehren” unternahm
das Kaiserliche Gesundheitsamt mit der
Herausgabe des kostenpflichtigen “Ge-
sundheitsbüchleins” im Jahre 1894 [5],
das sich als “Beitrag zur Förderung der
Volkswohlfahrt” verstanden wissen
wollte. Die darin ausgesprochene Über-
zeugung, dass man “bei jedem Gebilde-
ten ein gewisses Maß von Kenntnissen
auf dem Gebiete der Gesundheitslehre
und -pflege voraussetzen” dürfe, stellt
zwar schon die Korrelation von Ge-
sundheitsbewusstsein und sozialer Stel-
lung fest, die Vorstellung einer Gesund-
heitserziehung jedoch, nämlich “dass
allmählich der Unterricht in den höhe-
ren Schulen und in den Seminaren sich
hierauf (d. h. die Gebiete der Gesund-
heitslehre und -pflege, A. d. V.) erstre-
cke”, ist leider im Bereich der Utopie
versandet bzw. als idealisierte Forde-
rung unserer Zeit im Zeichen ver-
knappter Finanzressourcen zwar er-
wünschtes aber unrealisierbares Unter-
fangen zu den Akten gelegt worden.

Die Vorbemerkungen der Verfasser
des “Gesundheitsbüchleins” demons-

2Die Berücksichtigung von Aspekten der 
Rezeption in den theoretischen Arbeiten zur
GBE wird ausführlich dargestellt in [1],
S. 28–65.
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trieren in zweifacher Hinsicht die Be-
rücksichtigung unterschiedlicher Arten
von Vorwissen bei den Nutzergruppen.
Zum einen äußern sie sich dahinge-
hend, dass sie sich bei der Produktion
von entsprechenden Überlegungen ha-
ben leiten lassen. Zum anderen wird
durch das “Gesundheitsbüchlein”selbst
dokumentiert,dass für unterschiedliche
Zielgruppen unterschiedliche Publika-
tionen gewählt wurden. Dass sie den
Nutzerkreis und dessen Erwartungen
richtig antizipiert haben, denn von ei-
ner vorherigen Marktanalyse kann
wohl nicht ausgegangen werden, zeigen
die hohen Auflagenzahlen. Das “Ge-
sundheitsbüchlein” erschien 1912 be-
reits in der 15. Auflage. Dem Bemühen
des Gesundheitsamtes um Gesund-
heitsaufklärung, wie es heute von der
Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA) und anderen Bun-
desinstitutionen meist als Reaktion auf
aktuelle Probleme und nicht in umfas-
sender Weise unternommen wird, war
eine große Resonanz beschieden.

“Der erste “Reichsgesund-
heitsbericht” von 1907 stellte
eine umfassende Darstellung

des Deutschen Reichs unter
sozialmedizinischen und
soziodemographischen
Gesichtspunkten dar.”

Die zu Beginn beklagte Uneinheit-
lichkeit der Daten ist im Laufe der Jahre
beseitigt worden, denn bereits um die
Jahrhundertwende gab es in Deutsch-
land ein hochentwickeltes Berichtswe-
sen über den Gesundheitsbereich. Die
Festschrift “Das Deutsche Reich in ge-
sundheitlicher und demographischer
Beziehung” [3], die im Jahr 1907 vom
Kaiserlichen Gesundheitsamt und vom
Kaiserlichen Statistischen Amt als Ge-
meinschaftsveröffentlichung herausge-
geben wurde, ist ein beispielhaftes Do-
kument, das belegt, wie frühzeitig die
Notwendigkeit gesehen wurde, gesund-
heitspolitisches Handeln durch statisti-
sche Informationen zu untermauern.
Dieser erste “Reichsgesundheitsbericht”
stellt eine umfassende Darstellung des
Deutschen Reichs unter sozialmedizini-
schen und soziodemographischen Ge-
sichtspunkten dar und diente der Selbst-
darstellung für die Teilnehmer am 14.In-

weshalb man in der Nachkriegszeit nicht
an die traditionsreiche Berichterstattung
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes
(ÖGD) angeknüpft hat.3

Von der Nachkriegszeit
bis zu den 70er-Jahren – Daten
ohne Ziele

Wie schon zuvor, kamen auch nun die
Anstöße zur Neubelebung des Themas
vor allem aus der politischen Ebene (vgl.
hierzu auch [9], wenngleich die Forde-
rungen nach einer GBE auf Bundesebene
nicht neu sind (vgl.hierzu [10]).Schon in
der Regierungserklärung der Bundesre-
gierung 1969 wird eine verbesserte Auf-
klärung zur Lage der Gesundheit in der
Bundesrepublik angekündigt.4 Im dar-
auffolgenden Jahr erfolgt die Herausgabe
eines analytisch angelegten Berichts zu
den gesundheitlichen Entwicklungen in
der deutschen Bevölkerung einschließ-
lich eines entsprechenden internationa-
len Vergleichs durch die Bundesregie-
rung5, der in dieser Form in den folgen-
den Jahren allerdings nicht fortgeführt
wurde. Seit 1977 erscheinen die “Daten
des Gesundheitswesens” (Bundesminis-
terium für Gesundheit 1995 und 1997)6,
ein vom damaligen Bundesministerium
für Jugend,Familie und Gesundheit her-
ausgegebenes Zahlenwerk, zu dem das
Statistische Bundesamt umfangreiche
Beiträge liefert. “Es ist in Teilausschnit-
ten informativ, reicht nach allgemeiner
Auffassung für eine umfassende Aussa-
ge aber nicht aus” [10].

ternationalen Kongress für Hygiene und
Demographie, der im gleichen Jahr in
Berlin stattfand. Obgleich diese Publika-
tion keine Folgewerke zeitigte und heuti-
gen Anforderungen an eine nationale
GBE nicht standhält, ist sie als erster um-
fassender Gesundheitsbericht doch er-
wähnenswert, da sie zum einen eine ge-
lungene Zusammenarbeit der beiden
Reichsoberbehörden Kaiserliches Ge-
sundheitsamt und Kaiserliches Statisti-
sches Amt bezeugt und das breite Aufga-
benspektrum des Gesundheitsamtes ver-
anschaulicht, das zu jener Zeit in der Tat
als ein “Vermittlungsorgan zwischen der
reinen Wissenschaft und dem öffentli-
chen Leben”fungierte, im Sinne einer so-
wohl in Form und Inhalt tatsächlich nut-
zerorientierten Informationsvermittlung
und nicht -übermittlung.

Missbrauch und Ende im
Dritten Reich

Trotz der Publikationsvielfalt und des
hohen Zielgruppenbewusstseins der Ge-
sundheitsbehörde befand und befindet
sich die Bundesrepublik Deutschland
gegenüber anderen entwickelten Indus-
trieländern heute im Rückstand.

“Dieses Defizit findet seinen we-
sentlichen Grund darin, dass die Sozial-
medizin und Epidemiologie – seit dem
19. Jahrhundert unter führender Beteili-
gung deutscher Wissenschaftler entwi-
ckelt – als Mutterdisziplinen in zweier-
lei Hinsicht Opfer politischer Indienst-
nahme wurden: Zum einen fielen sie in
Deutschland einer die Gesundheitspoli-
tik zielführenden Gesundheitsberichter-
stattung zum Opfer, die von ideologi-
scher und rassistischer Verfolgung
durch den Faschismus geprägt war. Zum
geringeren Teil wurden die beiden Diszi-
plinen als Instrument von Ausgren-
zungspolitik pervertiert in Dienst ge-
nommen und dadurch diskreditiert. Die
wissenschaftliche Beratung in der Ge-
sundheitspolitik, wo sie denn überhaupt
erfolgte, kam in der Bundesrepublik für
Jahrzehnte von der in die entstandene
Lücke tretenden Klinischen Medizin.
Dadurch konnte sich bei Publikum und
Politikern die Fehlsicht verdichten, Ge-
sundheitspolitik erschöpfe sich in der
Steuerung und Finanzierung der Sum-
me der je individuellen Krankenbe-
handlungsfälle.“ ([6], S. 324]).

Dieser Missbrauch während des
Dritten Reichs mag verständlich machen,

3Zur Rolle des Reichsgesundheitsamtes und
der örtlichen Gesundheitsämter siehe [7] und
[8].
4Siehe Deutscher Bundestag, 6.Wahlperiode,
5. Sitzung, 28. Oktober 1969.
5Siehe Deutscher Bundestag, Drucksache
VI/1667, S. 1-196.
6Vgl. hierzu [11]: In dieser 10. Auflage, die 
lediglich Statistiken und Tabellen umfasst,
richtet sich der Bundesminister für Gesund-
heit in seinem Vorwort an den einzelnen Bür-
ger, der verantwortungsbewusst zu einem
mündigen, gesundheitsbewussten Handeln
gelangen soll.Wenngleich die Vorstellung ei-
ner Nutzung dieses Werks durch den einzel-
nen Bürger illusorisch ist, erkennt der Minister
doch “trotz der Fülle von Daten zum Krank-
heitsgeschehen” die “weißen Flecken “ in be-
zug auf den Gesundheitszustand der Bevölke-
rung der Bundesrepublik Deutschland.Vgl.
auch [12].



Der Neubeginn in den 
80er-Jahren

Die verstärkte Forderung nach Entwick-
lung einer GBE in den 80er-Jahren hat
verschiedene Ursachen. Angesichts der
von ihnen geforderten Entscheidungen
sahen sich die Landesregierungen feh-
lenden Informationsmöglichkeiten ge-
genüber. Gemäß der Verfassung sind die
Länder aber die wesentlichen Akteure
der Gesundheitspolitik. Durch die Inak-
tivität des Bundes in den wichtigen zur
Reform anstehenden Fragen des Ge-
sundheitssektors in den 80er-Jahren
verstärkte sich der Druck auf die Länder
zusätzlich [13].

Auch internationale Entwicklungen
hatten ihre Konsequenzen auf die bun-
desdeutsche Entwicklung:

“Einen international wichtigen An-
stoß gaben die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) seit Beginn der
80er-Jahre europaweit proklamierten
Gesundheitsziele [14], die zugleich von
den Mitgliedsstaaten den Aufbau einer
nationalen Berichterstattung fordern,
die geeignet sind, darzustellen, inwie-
weit die Mitgliedsländer sich den pro-
klamierten Gesundheitszielen tatsäch-
lich im Beobachtungszeitraum nähern.
Die Idee nationaler Gesundheitsziele
wurde zuerst in den 70er-Jahren in den
USA propagiert [15, 16, 17]. Modifizierte
Vorarbeiten sind inzwischen auch in der
Bundesrepublik geleistet worden; her-
vorzuheben ist die Arbeit der Projekt-
gruppe “Prioritäre Gesundheitsziele”
(1990)” ([18], S. 23–24).

Trojan/Legewie [19] führen die Ur-
sprünge der GBE in der jüngeren Zeit
auch auf die kommunale bzw. städtische
Ebene zurück, im Zusammenhang mit
dem Beginn des Healthy-Cities-Projek-
tes der WHO (vergl. hierzu [20, 21, 22]
und verschiedener Publikationen zur
kommunalen Gesundheitsplanung. Im
Bereich der kommunalen Gesundheits-
planung geht es primär um Planungsda-
ten für eine effektive und effiziente
Krankenversorgung. Im Gesunde-Städ-
te-Projekt geht es hingegen um Informa-
tionsgrundlagen für eine “gesundheits-
fördernde Gesamtpolitik”,d.h.Möglich-
keiten des Gesundheitsbereichs, vor al-
lem des ÖGD, auf die Gesundheitsver-
träglichkeit öffentlichen Handelns in an-
deren Politiksektoren einzuwirken.Von
der kommunalen GBE, wie sie mit be-
gleitender Forschung exemplarisch in

den Modellregionen Köln, Kronach und
Osnabrück entwickelt wurde, gingen
entscheidende Impulse für die weitere
Diskussion auf Bundes- und Landesebe-
ne aus. Eine parlamentarische Anfrage
im Bundestag zur Effizienz des deut-
schen Gesundheitswesens im Jahr 1985
brachte dann letztendlich Bewegung in
die Neubelebung der GBE.

“Im Zentrum der aktuellen
GBE auf Bundesebene stehen

Gesundheitsberichte,
entweder als themenbezogene
Spezialberichte oder als Basis-

bericht mit standardisierten
Indikatoren.”

In seinem ersten Gutachten hat der
Sachverständigenrat für die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen [23] den
verfügbaren Datenbestand der Bundes-
republik unter methodischen wie inhalt-
lichen Gesichtspunkten einer kritischen
Bewertung unterzogen, mit dem Ergeb-
nis, dass das bis in die 80er-Jahre in der
Bundesrepublik einheitlich installierte
Berichtswesen (Jahresgesundheitsbe-
richte der Länder, unregelmäßig auch
des Bundes) offenbar eine Reihe von De-
fiziten aufwies [18]. Daraufhin erklärte
die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, dass die Datenlage des deut-
schen Gesundheitswesens verbessert
werden müsse. Nicht zuletzt die Emp-
fehlungen des Sachverständigenrates
führten zu einer von 1988 bis 1990
durchgeführten umfangreichen Be-
standsaufnahme und Bewertung sämt-
licher Datenquellen der Bundesrepublik
Deutschland mit Bezug zum Gesund-
heitswesen. Im Rahmen des Programms
“Forschung und Entwicklung im Diens-
te der Gesundheit” wurde auf Bundes-
ebene eine Forschungsgruppe mit dem
Projekt “Aufbau einer Gesundheitsbe-
richterstattung – Bestandsaufnahme
und Konzeptvorschlag” beauftragt [10].
Die Forschungsgruppe, in der elf Insti-
tutionen bzw. Personen, u. a. auch das
Statistische Bundesamt, zusammenar-
beiteten, legte Anfang 1989 einen drei
Bände und über 1600 Seiten umfassen-
den Schlussbericht [24] vor. Er bildete
die Grundlage für das im Oktober 1992
unter der Federführung des Statisti-
schen Bundesamtes auf fünf Jahre ange-
legte Vorhaben, das zum Ziel hat, eine

nationale GBE aufzubauen, d. h. ein um-
fassendes und geschlossenes Berichts-
system in drei Arbeitsbereichen zu ent-
wickeln, die folgende Nutzeranforde-
rungen erfüllen sollen.

Neuanforderungen

◗ In regelmäßig erscheinenden Basis-
gesundheitsberichten soll über 
Themen und Zusammenhänge von
allgemeinem Interesse berichtet 
werden. Im Vordergrund stehen 
dabei die gesundheitliche Lage,
Krankheiten, Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsrisiken, Ressourcen,
Leistungen, Kosten und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens.

◗ Spezialberichte sind als Ergänzung
des Basisberichts gedacht und 
greifen Themen von speziellem In-
teresse auf, über die nicht regelmäßig
berichtet werden muss und kann.

◗ Ein Informations- und Dokumenta-
tionszentrum “Gesundheitsdaten”
(IDG) soll als Serviceeinrichtung alle
datentechnischen Nutzeranforderun-
gen erfüllen ([25], S. 155).

Im Zentrum der aktuellen GBE auf Bun-
desebene stehen also Gesundheitsbe-
richte. Diese sind entweder themenbe-
zogene Spezialberichte, die sich ziel-
gruppenorientiert bestimmten Bevölke-
rungsgruppen zuwenden sollen bzw.po-
litikfeldorientiert sind, oder Basisbe-
richte mit standardisierten und damit
vergleichbaren Indikatoren [26].

Gesetzliche Verankerung

Ein Zeichen dafür, welchen Stellenwert
die GBE heute im gesundheitspoliti-
schen Sektor hat und wie man der Be-
deutung, die ihr zukommt, Rechnung
trägt, stellt ihre allmähliche Veranke-
rung, zumindest auf Länderebene, in
vielen Gesetzen und Gesetzesentwürfen
zum ÖGD dar. Die Tabelle 1 mag einen
ersten Eindruck vermitteln. Doch nicht
nur die Länder erkennen die Bedeutung
der GBE und sehen sie als bedeutende
Aufgabe des ÖGD. Auch die enormen
Anstrengungen des Bundes, wie sie zu-
vor beschrieben wurden, zeugen von der
Einsicht in die Notwendigkeit eines ziel-
geleiteten und zielgruppenorientierten
kontinuierlichen Berichterstattungssys-
tems.
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Weitere Arten der Gesundheits-
berichterstattung

Neben der hier erwähnten GBE auf Bun-
desebene gibt es – man möchte fast mei-
nen “back to the roots” – wieder eine
Vielfalt an Publikationen durch das Bun-
desministerium für Gesundheit sowie
die im Gesundheitsbereich angesiedel-
ten Bundesbehörden.Abschließend und
der Vollständigkeit halber sei an dieser
Stelle auf weitere Formen der GBE hin-
gewiesen. Im Bereich unterschiedlicher
politischer Verwaltungseinheiten wären
hier die GBE in Städten und Regionen
[27] oder regionale GBE [28] zu nennen
oder auch die Stadtteilberichterstattung
[29]. Zwar von nationalem Interesse,

aber den Rahmen dieser Arbeit spren-
gend, ist die GBE auf der Ebene der EU
[30, 31, 32]. Im Bereich unterschiedlicher
sozialen Gruppen sollen hier stellvertre-
tend die frauenspezifische GBE [33] die
Kinder- und Jugendberichterstattung
[34] sowie die GBE auf betrieblicher
Ebene [35] genannt werden. Eine Akzen-
tuierung der thematischen Grundlagen
von GBE stellt die umweltbezogene GBE
[36] dar, die natürlich auch im Bereich
der nationalen GBE als Teilthema ihren
Niederschlag findet und somit gleich-
falls im Schlussbericht der Forschungs-
gruppe GBE [24] berücksichtigt wurde.

Daneben haben auch viele der am
öffentlichen Gesundheitssystem betei-
ligten Institutionen eine interne Bericht-

erstattung aufgebaut, auf deren Daten-
bestände bei der Erstellung des nationa-
len Gesundheitsberichts zurückgegrif-
fen werden muss. Diese Datenbestände
werden ebenfalls ausführlich in o. g.
Endbericht begutachtet.

Abschließende Bemerkungen

Der historische Rückblick in die Entste-
hungsgeschichte der GBE hat gezeigt,
dass bereits im Deutschen Kaiserreich
ein vielfältiges Berichtswesen vorhan-
den war. Bedingt durch den Missbrauch
des Gesundheitswesens im Nationalso-
zialismus fand diese Tradition in der
Nachkriegszeit keine Fortsetzung. Erst
in den 80er-Jahren, als der Mangel an
zuverlässigen Informationen offensicht-
lich wurde, erfolgte eine politisch for-
cierte Neubelebung der GBE auf allen
Ebenen, zumal sich die Erkenntnis
durchgesetzt hatte, dass eine rationale
Gesundheitspolitik für ihre Planung zu-
verlässige medizinische und ökonomi-
sche Daten benötigt.

Die Bemühungen um eine GBE um-
fassen ein breites Spektrum an themen-
bezogener Berichterstattung, eine zu-
nehmende gesetzliche Verankerung der
GBE in den Gesundheitsgesetzgebungen
der Länder, ein vielfältiges Berichtswe-
sen auf regionaler und kommunaler
Ebene sowie gemeinsame Anstrengun-
gen der Länder und des Bundes, in ab-
sehbarer Zeit eine aussagekräftige und
handlungsorientierte nationale GBE be-
reitzustellen. Deren Konzeption wurde
im umfangreichen Schlussbericht der
Forschungsgruppe GBE (1990) detail-
liert vorgestellt. Auch die theoretische
Literatur verzeichnet seit der Neubele-
bung eine kaum überschaubare Publika-
tionstätigkeit auf diesem Gebiet.

“Eine rationale Gesundheits-
politik benötigt für ihre

Planung zuverlässige
medizinische und

ökonomische Daten.”

Während die GBE des Kaiserreichs
nicht unbedingt den heutigen Ansprü-
chen genügt, so ist dennoch erstaunlich,
in welcher Art und Weise bereits die Re-
zeption der Berichterstattung gewürdigt
wurde. Wenngleich es keine theoreti-
schen Arbeiten aus jener Zeit diesbezüg-

Tabelle 1
Übersicht über die gesetzliche Verankerung der GBE in den Bundesländern

Bundesland Gesetz/Entwurf Paragraph/Artikel

Baden-Württemberg Gesundheitsdienstgesetz – ÖGDG vom 12.12.1994 § 1, § 117

Bayern Gesundheitsdienstgesetz – GDG vom 12.7.1986 -

Berlin Gesundheitsdienst-Gesetz – GDG vom 4.8.1994 § 1, § 5, § 20, § 30

Brandenburg Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz – §1, § 15
BbgGDG vom 3.6.1994

Bremen Gesundheitsdienstgesetz – ÖGDG vom 27.3.1995 § 1, § 2, § 9,
§ 10, § 12

Hamburg GVG8 vom 3.7.1934; Eckwerte Pkt. 4.2.1;
4.2.2; 4.2.3

Hessen GVG vom 3.7.1934

Mecklenburg- Gesetz über den Öffentlichen Gesundheitsdienst § 1, § 24
Vorpommern im Land Mecklenburg-Vorpommern – ÖGDG M-V

vom 19.7.1994

Niedersachsen GVG vom 3.7.1934 – Entwurf § 1

Nordrhein-Westfalen Gesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst – § 6, § 7, § 21, § 23,
ÖGDG vom 1.1.1998 § 24, § 25, § 26, § 27

Rheinland-Pfalz Gesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst – § 1, § 5, § 10
ÖGdG vom 1.1.1996

Saarland GVG vom 3.7.1934

Sachsen Gesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst §1, § 7
im Freistaat Sachsen – SächsGDG vom 11.12.1991

Sachsen-Anhalt Gesundheitsdienstgesetz – § 1, § 11, § 12
GDG LSA vom 23.10.1997

Schleswig-Holstein Gesundheitsdienst-Gesetz – GDG vom 26.3.1979 § 6

Thüringen Verordnung über den öffentlichen Gesundheitsdienst § 1, § 8
und die Aufgaben der Gesundheitsämter in den
Landkreisen und kreisfreien Städten vom 8.8.1990

7Die Paragraphen, die explizit die Gesundheitsberichterstattung benennen, sind fett gedruckt. Nicht fett ge-
druckte Paragraphen beinhalten indirekte Formulierungen.
8In diesen Bundesländern gilt offiziell noch das Gesetz über die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens –
GVG vom 3.7.1934 mit den drei Durchführungsverordnungen aus dem Jahr 1935; manche Länder haben aber
Gesetzesentwürfe, die in dieser Übersicht gleichfalls berücksichtigt wurden.
(Quelle: eigene Auswertung)



lich gibt, so kann man aus den Ausfüh-
rungen des Kaiserlichen Gesundheits-
amtes durchaus schließen,dass man von
einer Rezipientenvielfalt auszugehen
hatte,deren unterschiedliche Ansprüche
entsprechend ihres Vorwissens durch
formale und inhaltliche Ausdifferenzie-
rung der Publikationen Berücksichti-
gung fanden. Man versuchte, den An-
sprüchen verschiedene Publikationen
entsprechen zu lassen, um auf der Basis
einer erleichterten Rezeption auch die
tatsächliche Nutzung, d. h. Umsetzung
der Information folgen zu lassen.

Die Berücksichtigung unterschied-
licher Aspekte wie der Handlichkeit des
Formats oder der Reduzierung der Sta-
tistiken zeugen von dem Bemühen um
eine leserfreundliche Gestaltung der Pu-
blikationen und somit auch von der Ein-
sicht, dass diese Aspekte die Akzeptanz
des Produkts und damit wiederum die
Rezeption und Nutzung begünstigen.

Diesen Gedanken fühlt sich auch
das Robert Koch-Institut verpflichtet,
bei dem nun die Verantwortung für die
Fortschreibung des Gesundheitsbe-
richts für Deutschland und die Weiter-
entwicklung der GBE des Bundes liegt.
Um die inhaltlichen und auch formalen
Erwartungen der Nutzer an die Bericht-
erstattung kennen zu lernen, ist die Eva-
luation Bestandteil der Gesundheitsbe-
richterstattung. Bereits bei der Vertei-
lung des ersten Gesundheitsberichts
wurden Kurzfragebögen beigelegt, die
erste Aussagen über den Nutzerkreis
zulassen. Erste Ergebnisse dieser Befra-
gung sind in dieser Ausgabe des Bun-
desgesundheitsblattes veröffentlicht.
Auch zukünftig wird auf die Reaktion
der Nutzer Wert gelegt, denn nur unter
Berücksichtigung des tatsächlichen Be-
darfs können die Produkte der GBE in-
haltlich und formal optimiert werden.

Literatur
1. Riedmann K (1998) Rezeptionsorientierte Ana-

lyse der nationalen Gesundheitsberichterstat-
tung. Dissertation. Berlin: Freie Universität

2. Statistisches Bundesamt (1998) Gesundheits-
bericht für Deutschland: Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. Metzler-Poeschel,
Stuttgart

3. Kaiserliches Gesundheitsamt; Kaiserliches 
Statistisches Amt, (1907) Das Deutsche Reich
in gesundheitlicher und demographischer 
Beziehung. von Puttkammer & Mühlbrecht,
Berlin

4. Kaiserliches Gesundheitsamt (1886) Das kai-
serliche Gesundheitsamt. Springer, Berlin,
S 4–5

5. Kaiserliches Gesundheitsamt (1912) Gesund-
heitsbüchlein. 15. Aufl. Springer, Berlin

6. Rosenbrock R (1993) Gesundheitspolitik. In:
Hurrelmann K, Laaser U (Hrsg) Gesundheits-
wissenschaften. Handbuch für Lehre, For-
schung und Praxis. Beltz,Weinheim; S 317–346

7. Stürzbecher M (1989) Reichsgesundheitsamt
und örtliche Gesundheitsämter im Nationalso-
zialismus. Bundesgesundhbl 32:25–27

8. Labisch A,Tennstedt F (1985) Der Weg zum
“Gesetz über die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens”vom 3. Juli 1934. Entwick-
lungslinien und -momente des staatlichen
und kommunalen Gesundheitswesens in
Deutschland. Schriftenreihe der Akademie für
öffentliches Gesundheitswesen in Düsseldorf
(13,1.2), Düsseldorf, Eigenverlag

9. Brecht JG (1991) Gesundheitsberichterstat-
tung (Einführung). Öff Gesundh Wes
53:553–556

10. Hoffmann U (1993) Zum Aufbau einer nationa-
len Gesundheitsberichterstattung.Wirtschaft
und Statistik 1:33–42

11. Bundesministerium für Gesundheit (1995) Da-
ten des Gesundheitswesens, Ausgabe 1995.
Schriftenreihe des Bundesministeriums für Ge-
sundheit, Bd. 51. Nomos, Baden-Baden

12. Bundesministerium für Gesundheit (1997) Da-
ten des Gesundheitswesens, Ausgabe 1997.
Schriftenreihe des Bundesministeriums für Ge-
sundheit, Bd. 91. Nomos, Baden-Baden

13. Schräder WF (1994) Entwicklung der Gesund-
heitsberichterstattung in den Ländern. Public
Health Forum 5:8

14. WHO (1985) Einzelziele für “Gesundheit 2000”.
WHO, Eigenverlag, Kopenhagen

15. McGinnes JM (1985) Setting nationwide ob-
jectives in disease prevention and health pro-
motion:The United States experience. In: Hol-
land WW, Detels R, Knox G (Hrsg) Oxford Text-
book of Public Health,Vol. 3. Oxford New York
Toronto, S 385–401

16. Brennecke R (1994) Aufgaben und Probleme
der nationalen Gesundheitsberichterstattung.
Gesundh Wes 56:509–514

17. Brennecke R (1996) Aufgaben und Probleme
der Nationalen Gesundheitsberichterstattung.
In: Murza G, Hurrelmann K (Hrsg) Regionale
Gesundheitsberichterstattung. Konzeptionelle
Grundlagen, methodische Ansätze und Aspek-
te der praktischen Umsetzung. Juventa,Wein-
heim München, S 248–256

18. Schwartz FW, Hofmann W (1995) Gesundheits-
berichterstattung. In: Deutsche Forschungsge-
meinschaft: Gesundheitssystemforschung in
Deutschland.VCH,Weinheim, S 23–30

19. Trojan A, Legewie H (1994) Gesundheitsbe-
richterstattung und Public Health. Public He-
alth Forum 5:5–6

20. Conrad G (1993) Das Gesunde-Städte-Projekt
der WHO. Ziele, Entwicklungen und Ergebnisse.
In: Pelikan J, Demmer H, Hurrelmann K (Hrsg)
Gesundheitsförderung durch Organisations-
entwicklung. Konzepte, Strategien und Projek-
te für Betriebe, Krankenhäuser und Schulen.
Juventa,Weinheim München, S 62–73

21. Duhl LJ, Drake JE (1995) Healthy Cities: a syste-
mic view of health. Current Issues in Public 
Health 1:105–109

22. Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales
(1995) Leitbild Gesunde Stadt.Von der Vision
zur Wirklichkeit. Gesunde Städte-Sekretariat,
Eigenverlag, Hamburg

23. Sachverständigenrat für die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen (1987) Medizinische
und ökonomische Orientierung – Vorschläge
für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen. Jahresgutachten 1987. Nomos, Baden-Ba-
den

24. Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstat-
tung (1990) Aufbau einer Gesundheitsbericht-
erstattung – Bestandsaufnahme und Konzept-
vorschlag. Im Auftrag des Bundesministeriums
für Forschung und Technologie. Endbericht. 3
Bde. Asgard, Sankt Augustin

25. Kern KD, Kniesche AR, Schräder WF (1994) In-
novationsorientierte Gesundheitsberichter-
stattung in Rheinland-Pfalz – zur Entwicklung
der Gesundheitsberichterstattung auf Län-
derebene. Gesundh Wes 56:155–158

26. Renn H,Thiele W (1995) Gesundheitsförderung
durch Gesundheitsberichterstattung. Präventi-
on 2:35–37

27. Streich W, Meier B, Borgers D (1996) Gesund-
heitsberichterstattung in Städten und Regio-
nen – Ergebnisse eines Modellversuchs in
Brandenburg und Nordrhein-Westfalen. Ge-
sundh Wes 58, Sonderheft 2:110–114

28. Murza G, Hurrelmann K (1996) Regionale Ge-
sundheitsberichterstattung. Konzeptionelle
Grundlagen, methodische Ansätze und Aspek-
te der praktischen Umsetzung. Juventa,Wein-
heim München

29. Trojan A, Stumm B, Süß W (1994) Stadtteilbe-
richterstattung. Gesundheitsförderungskonfe-
renz Hamburg, Jahresheft, 42–44, Eigenverlag

30. van Eimeren W, John J (1994) Auf dem Weg zu
einer europäischen Gesundheitsberichterstat-
tung – Ansatzpunkte und Entwicklungsper-
spektiven. Gesundh Wes 56:515–525

31. van Eimeren W, John J (1996) Auf dem Weg zu
einer Gesundheitsberichterstattung für die Eu-
ropäische Union. Ein Sachstandsbericht. In:
Murza G, Hurrelmann K (Hrsg) Regionale Ge-
sundheitsberichterstattung. Konzeptionelle
Grundlagen, methodische Ansätze und Aspek-
te der praktischen Umsetzung. Juventa,Wein-
heim München, S 257–289

32. Schneider M (1993) Gesundheitsberichterstat-
tung – ein Anwendungsfeld europäischer Ge-
sundheitspolitik. Zeitschrift für Sozialreform
8:495–521

33. Borgers D (1995) Berücksichtigung frauenspe-
zifischer Gesundheitsprobleme in der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Konzeption der Ge-
sundheitsberichterstattung in Nordrhein-
Westfalen. Bundesgesundhbl 38:52–55

34. Zimmermann I, Albota M, Kellerhof M, Brand H
(1995) Gesundheitspolitische Ziele in der Kin-
der- und Jugendgesundheitsberichterstattung
– Evaluation in Form einer Zwischenbilanz. Ge-
sundh Wes 57:161–164

35. Laaser U, Schwartz FW (1992) Gesundheitsbe-
richterstattung und Public Health in Deutsch-
land. Springer, Berlin

36. Schäfer T,Wachtel HW (1989) Umweltbezoge-
ne Gesundheitsberichterstattung – Planungs-
studie. Asgard, Sankt Augustin

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 8•2000 599


