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ZUSAMMENFASSUNG

Deutschland hat die Corona-Pandemie nicht zuletzt wegen
seines gut ausgestatteten medizinischen Versorgungssystems
mit hoher Arzt- und Krankenhausdichte bewiltigt. Vor allem
in der ersten Welle iibernahm zudem der Offentliche Gesund-
heitsdienst bevélkerungsmedizinische Verantwortung. Dabei
legte die Corona-Krise den Bedarf der Gesundheitsdmter an
besserer Ausstattung, Fachlichkeit und sektoraler Abstimmung
offen. Die Pandemie zeigte die enge Verbindung zwischen ver-
schiedenen gesundheitsbezogenen Herausforderungen, Er-
krankungsfeldern und gesundheitlichen Ungleichheiten auf.
Fir die zukiinftige Bewdltigung akuter und chronischer Ge-
sundheitsprobleme ist eine bessere Koordinierung und Koope-
ration zwischen derindividualmedizinischen, insbesondere der
hausarztlichen Krankenversorgung und den fiir die Bevolke-
rungsmedizin verantwortlichen Gesundheitsamtern erforder-
lich. Internationale Erfahrungen zeigen, wie eine wirksame
Integration dieser Sektoren zur Verbesserung der Versorgung
und zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten beitra-
gen kann. Der vorliegende Artikel stellt vor dem Hintergrund
der internationalen gesundheitswissenschaftlichen Debatte
zundchst die Konzepte der primaren Gesundheitsversorgung
(Primary health care - PHC) und der Offentlichen Gesundheit
(Public Health - PH) vor. AnschlieRend diskutiert er die M6g-
lichkeiten und Herausforderungen einer engeren Verzahnung
von hausérztlicher Krankenversorgung und Offentlichem Ge-
sundheitsdienst, entwickelt Ansatze fiir die entsprechende
Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssystems und
analysiert die sich daraus ergebenden Optionen fiir eine Ver-
besserung der Bevolkerungsgesundheit.

ABSTRACT

Germany coped with the coronavirus pandemic not least be-
cause of its well-equipped medical care system with a high den-
sity of doctors and hospitals. In the first wave in particular, the
public health service also assumed responsibility for population
medicine. The coronavirus crisis revealed the need for better
equipment, expertise and sectoral coordination between health
authorities. The pandemic exhibited the close connection bet-
ween various health-related challenges, disease areas and health
inequalities. Better coordination and cooperation between in-
dividual medical care, in particular general practitioners, and
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public health services responsible for population medicine is
necessary for the future management of acute and chronic
health problems. International experience shows how effective
integration of these sectors can contribute to improving health
care and reducing health inequalities. Against the background
of the international health sciences debate, this article first pre-

sents the concepts of primary health care (PHC) and public
health (PH). It then discusses the opportunities and challenges
of a closer integration of primary health care and public health
services, develops approaches for the corresponding further
development of the German healthcare system and analyses the
resulting options forimproving population health.

Hintergrund

Die Corona-Pandemie gilt zwar als iberwunden, eine systemati-
sche, offene und evidenzbasierte Aufarbeitung steckt aber bisher
nurin ihren Anfangen [1] und beschrénkt sich auf einzelne Analy-
sen [2]. Es besteht kaum Zweifel daran, dass Deutschland ver-
gleichsweise glimpflich durch die Corona-Pandemie gekommen
ist. Dies lag vor allem an seinem sehr gut ausgestatteten Kranken-
versorgungssystem, das sich im internationalen Vergleich durch
eine hohe Arzt- und Krankenhausdichte [3] sowie insbesondere
eine groRe Intensivkapazitdt auszeichnet [4]. Gleichzeitig kamen
die Gesundheitsamter ihrer bevolkerungsmedizinischen Kernauf-
gabe, dem Gesundheitsschutz, nach und trugen durch Nachverfol-
gung und Isolation von Infizierten sowie Quarantdneanordnungen
fiir Kontaktpersonen zur Eindammung der Ausbreitung des Virus
bei. Die Pandemie brachte die Gesundheitsdmter, die in ihrer Ge-
samtheit den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) ausmachen,
in das Bewusstsein der Biirger:innen dieses Landes zuriick und
machte nachdriicklich die oftmals unterschatzte Bedeutung der
Bevolkerungsmedizin im Sinne von Gesundheitsschutz, Sozialme-
dizin, Pravention und Gesundheitsférderung deutlich. Der Kampf
gegen das Corona-Virus offenbarte den Bedarf der Gesundheits-
amter und anderer Behorden und &ffentlicher Einrichtungen an
besserer Ausstattung, damit sie ihren origindren Aufgaben besser
nachkommen kénnen [5].

Auch wenn der Fokus wéhrend der COVID-19-Epidemie auf Kri-
senmanagement und SchutzmaRnahmen lag, zeigte die Pandemie
nicht nur die enge Verbindung zwischen verschiedenen Gesund-
heitsproblemen und Erkrankungsfeldern auf [6-8], sondern auch
die gesundheitlichen Konsequenzen sozialer Ungleichheit. Arme-
re, weniger gebildete Menschen und solche in einkommensschwa-
cheren Regionen waren einem besonders hohen Erkrankungs- und
Sterberisiko ausgesetzt [9-11]. Somit zeigte auch COVID-19, wie
stark die Gesundheit einer Bevolkerung von Faktoren auBerhalb
der Krankenversorgung abhdngt. Lebenserwartung und Erkran-
kungsrisiken sind ndmlich in erheblichem MaRe von Bildung, Ein-
kommen, Erndhrung sowie Arbeits-, Wohn- und Umweltbedingun-
gen beeinflusst. Und die COVID-19-Pandemie hat die bestehende
Kluft zwischen drmeren und reicheren Bevélkerungsgruppen nicht
nur widergespiegelt, sondern weiter vergroRert.

Dass es hierzulande ganze 14 Monate dauerte, bis die Bundes-
politik auf die anderswo lange beobachtete Ungleichheit der Pan-
demie reagierte, weist auf Versdumnisse in der Bevolkerungsme-
dizin in Deutschland hin [12]. Die spédte Kenntnisnahme der ge-
sundheitlichen Ungleichheiten der Pandemie offenbarte auch die
fehlende Unabhangigkeit der akademischen Forschung zu Offent-
licher Gesundheit (Public Health), die der virologischen Dominanz
in der Seuchenabwehr wenig entgegenzusetzen hatte [13]. Dass

der erforderliche holistische Blick von Fachleuten fiir 6ffentliche
Gesundheit fehlte, war Ergebnis der jahrzehntelangen gesundheits-
politischen Schwerpunktsetzung auf kurative individualmedizini-
sche Krankenversorgung bei gleichzeitiger politischer Vernachlas-
sigung und chronischer Unterfinanzierung des OGD. Spitestens
mit der Abschaffung des Bundesgesundheitsamts im Jahr 1993
hatte die Zersplitterung der fiir die Bevolkerungsmedizin verant-
wortlichen Behérden begonnen, was auch zur zunehmenden poli-
tischen Abhdngigkeit des Robert Koch-Instituts als deren oberste
Bundesbehdrde beitrug [14].

Nach der kurzzeitigen politischen und gesellschaftlichen Wahr-
nehmung der Bedeutung der Gesundheitsédmter wahrend der CO-
VID-19-Pandemie finden grundlegende bevolkerungsmedizinische
Reformvorschldge bisher kaum Beachtung. Die bestehenden, teils
eklatanten Ungleichheiten in der gesunden Lebenserwartung spie-
len weiterhin nur eine untergeordnete Rolle in der deutschen
Gesundheitspolitik, die sich nahezu ausschlieRlich mit individual-
medizinischer Krankenversorgung und ihrer Vergiitung befasst
(> Abb. 1). Dabei bieten die zahlreichen existierenden und poten-
ziellen Schnittstellen einen vielversprechenden Ansatz fiir eine en-
gere Abstimmung, Koordinierung und Kooperation zwischen der
individualmedizinischen Krankenversorgung vor allem im ambu-
lanten Bereich und den fiir die Bevélkerungsmedizin verantwortli-
chen Gesundheitsamtern und freien Trdgern der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung. Der vorliegende Artikel stellt zunachst die
Konzepte der primaren Gesundheitsversorgung (Primary health
care - PHC) und der Offentlichen Gesundheit (Public Health - PH)
vor, betrachtet vor dem Hintergrund der internationalen gesund-
heitswissenschaftlichen Debatte die Bedingungen fiir eine engere
Verzahnung dieser beiden Sektoren in Deutschland und entwickelt
Vorschlage fiir eine entsprechende Weiterentwicklung des hiesi-
gen Gesundheitssystems fiir eine bessere Bevolkerungsgesundheit.

Das Konzept der primdren Gesundheitsversor-
gung - Primary Health Care

Mitihrer Deklaration von Alma Ata verabschiedete die WHO bereits
1978 das Primary-Health-Care-Konzept als grundlegend neue Aus-
richtung der globalen und nationalen Gesundheitspolitik. Primary
Health Care (PHC), im Deutschen nicht besonders aussagekraftig
mit ,primdre Gesundheitsversorgung” tibersetzt, ,beruht auf prak-
tischen, wissenschaftlich fundierten und sozial akzeptierten Me-
thoden und ist fiir den Einzelnen wie fiir Familien im Sinne von Ei-
genstandigkeit und Selbstbestimmung zu erschwinglichen Kosten
fir Gemeinschaft und Land erreichbar. PHC wird damit zum ersten
Element eines kontinuierlichen Prozesses gesundheitlicher Versor-
gung“ [15]. Das PHC-Konzept umfasst eine Reihe von Ideen und
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> Abb. 1 Aktuelle Organisation der Primary Health Care (PHC)/ Primaren Gesundheitsversorgung in Deutschland. Aktuell besteht eine strikte Tren-
nung zwischen ambulanter, stationdrer und OGD Versorgung. Wenige Modellprojekte wurden bisher getestet, jedoch blieb ein flichendeckender

Roll out bisher aus.

Grundsétzen fiir die Entwicklung von Gesundheitssystemen auf der
Grundlage von sozialer Gerechtigkeit, Solidaritat, des Rechts auf
Gesundheit, menschenzentrierter Gesundheitsversorgung und Par-
tizipation [16].

Der Idealismus der spdten 1970er Jahre scheiterte allerdings an
den Prioritdtensetzungen verschiedener WHO-Mitgliedsstaaten
und an finanziellen Engpassen. Fiir die erforderliche Umverteilung
von Ressourcen fehlte es unter dem wachsenden Einfluss der neo-
liberalen Ideologie zudem an politischem Durchsetzungsvermé-
gen und Willen. Auch fast ein halbes Jahrhundert nach Alma-Ata
hat das PHC-Konzept vor allem gesundheitswissenschaftliche und
Reformdebatten bereichert, aber nur ansatzweise Eingang in die
gesundheitspolitische Praxis gefunden [16, 17]. Mit dem 2008er
Weltgesundheitsbericht erneuerte die WHO ihre Empfehlungen
fuir die starkere Berlicksichtigung der PHC-Grundsatze in Verbin-
dung mit universeller Absicherung im Krankheitsfall [18]. Der Be-
richt empfahl den Mitgliedsstaaten die Starkung der primaren Ge-
sundheitsversorgung und die Einbettung bevélkerungsgesundheit-
licher Initiativen in die primdre bzw. ambulante Versorgung, die
praventive und kurative Ansatze der Krankenversorgung und Ge-
sundheitsforderung unter Berlicksichtigung der gesellschaftlichen
Bedingungen umfassen soll: "PHC st ein gesamtgesellschaftliches
Gesundheitskonzept, das darauf abzielt, ein Hochstmald an Gesund-
heit und Wohlbefinden und deren gerechte Verteilung zu gewdhrl-
eisten, indem es sich auf die Bediirfnisse der Menschen konzent-
riert und so friih wie mdglich an dem Kontinuum von Gesundheits-
forderung und Krankheitsvorbeugung bis hin zu Behandlung,
Rehabilitation und Palliativversorgung ansetzt, und zwar so nah
wie moglich an der Alltagsumgebung der Menschen" [19].

Die Idee einer besseren Kooperation zwischen Gesundheitsam-
tern und Primarversorgung gehort auch in Deutschland zu den Re-
formvorschldgen, blieb aber bisher faktisch auf eine akademische
Diskussion beschrankt. So empfahl schon das 2009er Gutachten
des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR-G) die Weiterentwicklung herkémmlicher

Hausarzt- in sogenannte Primarversorgungspraxen, um unmittel-
bare Patienten- und bevélkerungsmedizinische Versorgung zusam-
menzubringen [20]. Das Jahresgutachten 2023 des nun Sachver-
standigenrat Gesundheit und Pflege (SVR-GP) genannten gesund-
heitspolitischen Beratungsgremiums greift diese Idee auf: ,Dariiber
hinaus misse die Schlisselfunktion von Public Health und der pri-
mararztlichen Versorgung fir die Stérkung der Resilienz von Ge-
sundheitssystemen sowie der Bewaltigung gesundheitlicher Krisen
anerkannt werden. Wichtig sei daher, in die 6ffentlichen Gesund-
heitsdienste zu investieren und z. B. Prdventionsprogramme auch
wdéhrend einer Krise aufrechtzuerhalten“ [21]. Im Jahresgutachten
2024 unterbreitet der SVR-GP konkrete Vorschlage, wie die Koor-
dination zwischen Gesundheitsdmtern und ambulanter Primarver-
sorgung zu verbessern ware [22].

Mit dem im Dezember 2024 eingerichteten Ausschuss fir &f-
fentliche Gesundheit wertete das Europdische Parlament in Strai3-
burg nicht nur das Gesundheitsthema insgesamt auf, sondern gab
einem umfassenderen Konzept von Bevolkerungsmedizin groRere
Bedeutung. Neben Arzneimitteln und Medizinprodukten, psychi-
scher Gesundheit, Patientenrechten und der Europdischen Arznei-
mittelagentur (EMA) fallen mit Programmen der 6ffentlichen Ge-
sundheit, Gesundheitskrisenvorsorge und -reaktion, Bioterroris-
mus, dem Europdischen Zentrum fiir Krankheitspravention und
-kontrolle (ECDC) und den Beziehungen zur Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) wesentliche Aufgaben in seinen Zusténdigkeitsbe-
reich [23].

Ausgangslage und hausdrztliche Versorgung
in Deutschland

Aufgrund seiner Entstehung und Entwicklung zeichnet sich das bun-
desdeutsche Gesundheitswesen durch eine starke Fragmentierung
aus, die sich zum einen aus der foderalen staatlichen Struktur mit
unterschiedlichen Zusténdigkeiten auf Bundes-, Landes- und Kom-
munalebene und zum anderen aus der parallelen Verantwortlichkeit
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des Staates und der Sozialversicherungen im Gesundheitssektor er-
gibt. Das deutsche Gesundheitssystem basiert bis heute auf dem be-
reits Ende des 19. Jahrhunderts unter Reichskanzler Otto von Bis-
marck eingefiihrten Krankenversicherungssystem, das in den 1950er
Jahren in West-Deutschland wesentliche Bedeutung fiir die medizi-
nische Versorgung erlangte, die im Zuge der Ausweitung des Kran-
kenversicherungsschutzes aufimmer gréRere Bevolkerungsgruppen
und umfangreichere Leistungskataloge kontinuierlich zunahm. Die
individualmedizinische Krankenversorgung wurde zum zentralen
Aspekt des bundesdeutschen Gesundheitswesens und die damit be-
auftragte niedergelassene Arzteschaft zum wichtigen Gesundheits-
akteur [24]. Seit den 1970er Jahren fanden auch Impfungen, Mas-
senuntersuchungen z. B. auf Tuberkulose und andere Krankheiten
sowie Gesundheitserziehung und -beratung, die urspriinglich in den
Hénden der Gesundheitsamter lagen, Eingang in den Leistungska-
talog der GKV [25].

Die primdre Versorgung von Menschen mit gesundheitlichen Pro-
blemen erfolgt, sofern es sich nicht um medizinische Notfalle han-
delt, bis heute vorrangig im ambulanten Bereich und in den Handen
niedergelassener Allgemein- und hausarztlich tatiger Facharzt:innen
[20]. Damit liegt die Verantwortung fiir die ambulante Krankenver-
sorgung letztlich bei kleinen selbstdndigen Unternehmen, die im
Rahmen der gesetzlichen Vorgaben wirtschaftlich arbeiten missen
(»Abb. 1). Fiir gesundheitsférdernde MaBnahmen jenseits der Kran-
kenversorgung und einzelner medizinischer Praventionsmalnah-
men fehlen bei den Vertragsérzt:innen Kapazititen ebenso wie die
entsprechenden Anreize. Die in den letzten Jahren zunehmende Ab-
I6sung der traditionellen Einzel -und Gemeinschaftspraxen durch
vornehmlich renditegetriebene Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) diirfte eine Ausweitung von Angeboten der Gesundheitsvor-
sorge und -férderung im ambulanten Sektor eher verhindern als for-
dern, daweder das Honorierungssystem der GKV noch der PKV der-
artige Leistungen abbildet.

In den letzten Jahren sind zwar einzelne Pilotprojekte mit um-
fassenderem primardrztlichem Ansatz entstanden, beispielsweise
Gesundheitskioske, Community Health Nursing und Primarversor-
gungszentren [26] sowie Polikliniken wie in Hamburg-Veddel oder
das Stadtteil-Gesundheitszentrum in Berlin-NeukélIn. Allerdings
konnen solche Pilotprojekte die strukturellem Defizite im deut-
schen Versorgungssystem kaum tiberwinden. Auch die vom Ge-
setzgeber seit 1989 eingefiihrten zusatzlichen Zustdndigkeiten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir die nichtmedizinische
Gesundheitsférderung und Primdrpravention haben eher zu einem
Anstieg individualpraventiver Friiherkennungs- und Vorsorgeleis-
tungen gefiihrt. Die Bedeutung der GKV fiir lebensweltbezogene
Pravention sowie betriebliche Gesundheitsforderungist sicherlich
gestiegen [24], aber ihre Gesundheitsforderungs- und Praventi-
onsprojekte miissen noch deutlich wachsen, um in der Versorgung
relevant zu werden.

Rolle und Potenzial des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) umfasst Einrichtungen
der Gesundheitsverwaltung auf Bundes-, Lander- und Kommunal-
ebene. Dazu gehéren Bundesbehorden wie das Robert Koch-Insti-
tut (RKI), das Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG), das

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und
das Paul-Ehrlich-Institut (PEl), in den Ldndern die Landesdamter bzw.
Landesinstitute fir Gesundheit und auf kommunaler Ebene rund
380 Gesundheitsamter, die sich in GréRe, Struktur und Aufgaben-
bereichen und somit auch inihrer Leistungsféhigkeit teils stark un-
terscheiden. Andere Behorden, die mit Lebensmitteliiberwachung
oder Arbeitsschutz ebenfalls gesundheitsbezogene Aufgaben
wahrnehmen, zihlen {iblicherweise nicht zum OGD [27, 28].

Die Aufgaben der Gesundheitsamter in den Bereichen Gesund-
heitsschutz, Pravention, Gesundheitsférderung und Sozialmedizin
sind sehr vielfiltig. Simtliche Amter in Deutschland sind fiir Infek-
tionsschutz, Hygieneiiberwachung, Trinkwasserkontrolle und um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz, Schuleingangsuntersuchun-
gen und amtsarztliche Begutachtungen zusténdig. Bei anderen
Aufgaben wie Schwangerenschutzberatung oder Gesundheitsbe-
richterstattung bestehen gréRere regionale Unterschiede bei den
Aufgaben bzw. ihrer Wahrnehmung [28].

Nicht allein durch ihre Verantwortlichkeiten, auch durch das
multiprofessionelle und interdisziplinare Profil der Belegschaft un-
terscheiden sich die Gesundheitsamter deutlich von Arztpraxen
oder anderen vertragsarztlichen Leistungserbringer:innen in der
hausdrztlichen Versorgung. Zudem stehen die Gesundheitsamter
auflokaler Ebene strukturell mit vielen kommunalen Diensten und
Behorden wie dem Schul-, Sozial- oder Jugendamt sowie kommu-
nalen Dienstleister:innen und privaten Tragerorganisationen in Ver-
bindung. Sie suchen proaktiv verschiedene, insbesondere vulnera-
ble Zielgruppen und Lebenswelten auf und tibernehmen eine ge-
meinwohlorientierte und sozialkompensatorische Rolle. Hinzu
kommen Bedarfserhebungen auf Grundlage epidemiologischer
Daten, die Sichtung und Interpretation gesundheitswissenschaft-
licher Evidenz sowie Planung, Umsetzung und Evaluation von be-
volkerungsmedizinischen MaBnahmen [27].

Das 2024er Gutachten des SVR-GP leitet aus der Vielschichtig-
keit der Aufgaben und Titigkeitsbereiche des OGD die Empfehlung
einer starkeren Beteiligung am Versorgungsgeschehen ab: ,,Die
Verbindung praventivmedizinischer, sozialkompensatorischer und
gesundheitsférdernder Angebote des OGD mit den primar kurati-
ven, rehabilitativen und palliativen Angeboten des Gesundheits-
systems kann zu einer Verbesserung des bedarfsgerechten Zugangs
zu und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren
und dadurch die Versorgungsqualitdt und auch den langerfristigen
Versorgungsbedarf glinstig beeinflussen.“[22].

Derzeitige Situation

Die WHO empfiehlt eine auf den Menschen ausgerichtete, multipro-
fessionell erbrachte Primarversorgung. Interdisziplinare Teams sol-
len sich auf die gesundheitlichen Beddirfnisse Einzelner und der Be-
volkerung konzentrieren, dauerhafte persénliche Beziehungen auf-
bauen, Verantwortung fiir die Gesundheit der Menschen tiber den
gesamten Lebenszyklus hinweg ibernehmen und dabei die gesund-
heitsrelevante soziale Determination einbeziehen [18]. Bis heute ist
dieses Ziel - ebenso wie die tiber 40 Jahre zuriickliegenden Empfeh-
lungen ,Health for All by the year 2000“ der Konferenz von Alma-Ata
- allerdings eine Utopie geblieben [17]. Die ausgeprdgte Fragmen-
tierung des deutschen Gesundheitssystems fiihrt hierzulande zu
einer schwer tiberbriickbaren, strukturellen Trennung zwischen be-
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volkerungsmedizinisch ausgerichteten Gesundheitsamtern und in-
dividualmedizinisch tatigen vertragsarztlichen Praxen (> Abb. 1). Ein
ambulantes hausarztliches Krankenversorgungssystem, das prak-
tisch ausschlieRlich als Anlaufstelle fiir Personen mit Gesundheits-
problemen und als Eintrittspforte in das Krankenversorgungssystem
dient, kann weder den Erwartungen an Gesundheitsférderung und
-vorsorge noch den Herausforderungen an eine Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit oder gar der Verringerung gesundheitli-
cher Ungleichheiten gerecht werden.

Mit seinem umfassenden Leistungsangebot fangt die ambulan-
te hausarztliche Versorgung einen Teil des Drucks auf das gesamte
Gesundheitssystem auf, denn der niedergelassene Versorgungs-
sektor ist nicht nur erste Anlaufstelle bei akutem medizinischem
Bedarf, sondern sichert zugleich die Kontinuitdt der Versorgung
von Menschen mit chronischen Erkrankungen. Im Bereich praven-
tiver Gesundheitsleistungen bestehen durchaus Schnittmengen
mit den Aufgaben und Zielen des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes. Anders als in einigen steuerfinanzierten Gesundheitssystemen
wie zum Beispiel in Spanien [29], Kanada [30], Portugal [31], Bra-
silien [32] oder in Sozialversicherungslandern mit teils kommuna-
ler Verantwortung fiir die ambulante Krankenversorgung wie Slo-
wenien [33] und Chile [34] sind die Bedingungen fiir eine engere
Kooperation zwischen hausarztlichen Praxen und Gesundheitsam-
tern in Deutschland jedoch vergleichbar schlecht. Und es mangelt
an erfolgversprechenden Ansdtzen und politischen Initiativen fiir
eine bessere Integration von hausarztlicher Versorgung und Ge-
sundheitsdmtern im Sinne des PHC-Konzepts.

Nicht nur die allgegenwartigen Lagerkdmpfe zwischen statio-
ndrem und ambulantem Sektor erschweren Reformen, sondern
auch manche Initiativen aus dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG). Dazu gehort auch derim Jahr 2023 angekiindigte Plan
des BMG, den Offentlichen Gesundheitsdienst und damit die Zu-
standigkeiten fiir die Bevdlkerungsgesundheit in Deutschland zu
reformieren. Das Robert Koch-Institut (RKI) sollte sich zukiinftig
auf die Kontrolle von Infektionskrankheiten beschrdanken und die
ehemalige Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
in einer neuen Behorde aufgehen, zunachst in einem Bundesinsti-
tut fir Prévention und Aufklarung in der Medizin (BIPAM) und nun
im Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) [35], das sich
der Vermeidung chronischer Gesundheitsprobleme wie Herzkreis-
lauferkrankungen, bésartige Tumoren oder Demenz widmen soll.
In der Fachwelt stieR die geplante Umstrukturierung vor allem des-
wegen auf vielféltige Kritik [36, 37], weil eine thematisch-organi-
satorische Trennung zwischen (ibertragbaren und nicht-iibertrag-
baren Krankheiten inhaltlich unbegriindet und fiir die Bevolke-
rungsgesundheit nicht forderlich ist [38]. Eine fachlich
iberzeugende Begriindung fiir die Neuorganisation hat das BMG
bisher nicht geliefert [39,40]. Die damit verbundenen Mittelkr-
zungen werden aber die Effektivitdt des Robert Koch-Instituts wei-
ter beeintrachtigen. Zudem werden mit dem Auslaufen des ,,Pakts
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst* im Jahr 2026 weitere sig-
nifikante finanzielle Einschnitte auf die Gesundheitsdmter zukom-
men. All dies wird sich absehbar negativ auf die Leistungsfahigkeit
des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes auswirken.

Herausforderungen

Kernaufgabe der Gesundheitspolitik ist die Erhaltung und Verbes-
serung der Gesundheit der Bevolkerung. Die Erh6hung der gesun-
den Lebenserwartung aller Menschen, die Verringerung der Ge-
sundheitsungleichheiten zwischen gesellschaftlichen Schichten
und Kommunen und die Schaffung landesweit bestmdglicher Ge-
sundheitsverhiltnisse erfordern gezielte MaRnahmen vor allem in
den Bereichen Bevolkerungsmedizin und &ffentliche Gesundheit.
BekanntermaRen sind fiir die nachhaltige Verbesserung der Ge-
sundheit auf der Bevolkerungsebene MaBnahmen in verschiede-
nen Politikbereichen (health-in-all policies) unverzichtbar. Aller-
dings ergeben sich dabei komplexe gegenseitige Abhdngigkeiten
und vor allem erheblicher Abstimmungsbedarf. Beteiligte
Akteur:innen verfolgen unterschiedliche Ziele. Zudem bestehen
bisher unklare Zustandigkeiten zwischen verschiedenen Behérden
sowie zwischen Bund, Landern und Kommunen. Dieser Situation
wird die derzeitige Struktur und Ausrichtung des Offentlichen Ge-
sundheitssystems und insbesondere des gesamten OGD nicht an-
satzweise gerecht.

Die Alterung der Bevolkerung und die Zunahme chronischer
Krankheiten insbesondere in einkommensschwdcheren Bevolke-
rungsgruppen erfordern groRere Investitionen in Prévention und Ge-
sundheitsforderung [41] sowie in primére und kommunale Versor-
gungseinrichtungen [42]. Fiir ein funktionierendes und effektives
PHC-System ist neben einem sektoreniibergreifenden Ansatz und
Verstandnis auch die institutionelle und praxistaugliche Verbindung
von Individual- und Bevolkerungsmedizin unerldsslich [43]. Diese
Verknlpfung von Primérversorgung und 6ffentlicher Gesundheit
verbessert die Voraussetzungen fiir die Integration von Gesundheits-
vorsorge und -férderung in verschiedenen Settings. Die Aufgabe der
primdren Gesundheitsversorgung muss dafr tiber den Erstkontakt
mit dem Krankenversorgungssystem hinausgehen.

Ansitze zur Verzahnung von Offentlichem
Gesundheitswesen und Primdrversorgung

Wissenschaftliche Erkenntnisse aus verschiedenen Hocheinkom-
mensldandern zeigen, wie Initiativen zur Verbesserung der Abstim-
mung und Kooperation von individual- und bevélkerungsmedizini-
scher Krankenversorgung und Gesundheitsvorsorge zur Verbesse-
rung der Bevolkerungsgesundheit beitragen kdnnen [29-31]. Als
wirksam erweisen sich dabei vor allem die Koordinierung von Ge-
sundheitsdienstleistungen, die Berticksichtigung der Bevélkerungs-
perspektive in der klinischen Praxis, die Erfassung und Uberwindung
von lokalen oder zielgruppenspezifischen Gesundheitsproblemen
sowie die Starkung von Gesundheitsférderung und -schutz [44]. Die
positiven Auswirkungen einer engeren Zusammenarbeit von Ge-
sundheitsamtern mit Arztpraxen und anderen hausarztlichen
Versorger:innen zeigen sich sowohlim Umgang mit chronischen als
auch mit Gibertragbaren Erkrankungen sowie bei Verbesserungen
der Mutter-Kind-Gesundheit [30].

Hilfreich fiir den Ausbau einer solchen Kooperation ist die Ana-
lyse, wo bereits eine erfolgreiche Zusammenarbeit besteht. Die
hauséarztliche Versorgung ist die Ebene, die Patient:innen im me-
dizinischen Bedarfsfall in Anspruch nehmen, wéhrend die Gesund-
heitsdmter bevolkerungsmedizinische Untersuchungen durchfiih-
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» Abb. 2 Primire Gesundheitsversorgung (Primary health care - PHC) und Offentliche Gesundheit (Public Health — PH): Modell der sektoreniiber-
greifenden, interdisziplindren Vernetzung der drei Sdulen des Gesundheitswesens und medizinischen Versorgung in Deutschland. Basierend auf dem
PHC-Konzept der WHO und dem Gutachtens des Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege (SVR-GP) von 2024 sind die ambulanten Versorgungs-
ebenen durch eine engere Verzahnung der Leistungserbringer netzartig verbunden.

ren oder klinische Einrichtungen beraten. Individual- und bevélke-
rungsmedizinische Einrichtungen kénnen sich gegenseitig mit
ihren jeweiligen Funktionen verstarken oder sogar intensiv zusam-
menarbeiten, um die Bevolkerungsgesundheit und die Leistungs-
fahigkeit der Gesundheitssysteme zu verbessern (> Abb. 2) [45].

Die WHO empfiehlt verschiedene MaRnahmen zur Verbesse-
rung der Koordination und Abstimmung zwischen 6ffentlichem
Gesundheitsdienst und Primdrversorgung. Dazu gehort die Orga-
nisation von Impfungen, klinischen Screenings und friihzeitigen
praventiven Interventionen ebenso wie die Planung der Gesund-
heitsversorgung an Hand des Bedarfs der Zielgruppen, die Bewer-
tung der Auswirkungen der medizinischen Versorgung auf
Patient:innen und Gemeinschaften, der Einsatz fiir gesunde Le-
benswelten, fiir Gerechtigkeit und gleichen Zugang zur Versorgung
sowie fiir die klinische Férderung einer gesunden Lebensweise [46].

Im fragmentierten deutschen Gesundheitswesen sind dariiber
hinaus weitergehende und vor allem grundlegendere MaRnahmen
wie die entsprechende Qualifizierung des Personals erforderlich.
Die medizinische Ausbildung muss angehende Arzte:innen starker
als bisher auf nicht-traditionelle Anforderungen in der Arzt:in-
Patient:innen-Dynamik und vor allem auf Zusammenhange auRer-
halb der biomedizinisch-klinischen Praxis vorbereiten. Der Gegen-
standskatalog des Humanmedizinstudiums, der bisher allenfalls
marginalen thematischen Bezug zur gesellschaftlichen Determi-
nation von Gesundheit aufweist [47], sollte daher gesellschaftswis-
senschaftliche Themen und nicht-medizinische Einfliisse auf Krank-
heit und Gesundheit stérker beriicksichtigen und in den Priifungen
starkeres Gewicht beimessen [48, 49]. Die flichendeckende Ein-
fiihrung von eigenstandigen Instituten fiir Offentliches Gesund-
heitswesen an den medizinischen Fakultdten in Deutschland wiirde
die Bevolkerungsmedizin in Theorie und Praxis starken und zur Ver-
besserung des OGD und seiner Vernetzung mit der primaren Kran-
kenversorgung beitragen.

GleichermaRen sollten bevélkerungsmedizinisch relevante The-
men eine groRere Rolle zumindest in der Facharztausbildung All-

gemeinmedizin, idealerweise aber auch in der Weiterbildungin an-
deren Spezialisierungen spielen, die potenziell auf Tatigkeiten in
der ambulanten Versorgung vorbereiten. Ein besseres und tiefer
gehendes Verstdndnis der sozialen Determination von Krankheit
und Gesundheit, der unterschiedlichen Lebens-, Arbeits- und
Wohnbedingungen innerhalb und zwischen Gesellschaften sowie
vor allem der bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten ist in
der heutigen Welt fiir die gewissenhafte und verantwortungsvolle
Ausilibung medizinischer Tétigkeiten unverzichtbar [50].

Uber die entsprechenden gesundheits- und sozialwissenschaft-
lichen Ergdnzungen hinaus wiirde die Erweiterung der Weiterbil-
dungsordnungen Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Pddiatrie und
ggf. weiterer Spezialisierungen um einen verpflichtenden bevolke-
rungsmedizinischen Weiterbildungsteil z.B. in einem Gesundheits-
amt die Integration von Bevolkerungs- und hausarztlicher Indivi-
dualmedizin begiinstigen. Konkrete eigene Erfahrungen im Bereich
des OGD wiirde bei Kliniker:innen das Verstandnis fiir soziodkono-
mische Bedingungen und Pragungen steigern [51] und zu einem
besseren Verstandnis der Herausforderungen und Aufgaben der
Gesundheitsamter beitragen.

Auf der anderen Seite sollte die Weiterbildung zum/r Facharzt:
arztin fiir Offentliche Gesundheit gleichzeitig einen soliden Kontakt
zur ambulanten, vor allem zur hausarztlichen Versorgung gewdhr-
leisten und damit auch das bevélkerungsmedizinische Fachperso-
nal noch besser mit den Herausforderungen und Moglichkeiten der
in der Grundversorgung tdtigen Vertragsarzt:innen vertraut ma-
chen. Dafiir miisste sichergestellt sein, dass die angehenden OGD-
Mediziner:innen mindestens zwolf der wahrend der Weiterbildung
in der unmittelbaren Patientenversorgung zu absolvierenden 36
Monate in Einrichtungen der ambulanten hausérztlichen Kranken-
versorgung mitarbeiten, also in allgemein- bzw. hausdrztlichen Pra-
xen, in MVZ, Gesundheitskiosken oder anderen vergleichbaren Ein-
richtungen. Eine entsprechende Anpassung der Weiterbildungsord-
nung erscheint dringend empfehlenswert. Besonderes Potenzial
bietet die integrierte Versorgung, die beteiligte Akteur:innen zur

Holst | et al. Bevdlkerungsmedizin in Deutschland: Versorgung... Gesundheitswesen 2025; 0: 2025; 0: | © 2025. Thieme. All rights reserved.



Uberwindung des etablierten sektoralen Denkens und Handelns be-
wegen soll [52].

Gesundheitsamter sind auf lokaler Ebene prasent und aktiv und
stellen auBerdem einen Teil der kommunalen Verwaltung dar. Auf-
grund ihrer medizinisch-fachlichen Expertise erscheint ein iber die
Beteiligung an Gesundheitskonferenzen hinausgehendes, syste-
misch verankertes Beratungs- oder sogar Mitspracherecht der Ge-
sundheitsamter vor Ort bei der Ansiedlung und Verteilung von
Arztsitzen in Kreisen und Kommunen ebenso wie bei der lokalen
Krankenhausplanung sinnvoll und zielfiihrend, um das medizini-
sche Angebot insbesondere, aber nicht ausschlieRlich auf der haus-
arztlichen Versorgungsebene besser an den realen Versorgungs-
bedarf der Bevolkerung anzupassen. Fiir die wirksame Einbindung
der Gesundheitsamterin die kleinrdumige Bedarfsplanung und die
ambulante Versorgungssteuerung bedarf es allerdings einer recht-
lichen Stirkung des OGD gegeniiber den Bundeslindern und den
Kassenarztlichen Vereinigungen.

Anforderungen fiir die Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit

Ob und inwieweit die Gesundheitsamter als wichtige Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung fungieren kénnen,
bleibt allerdings abzuwarten. Gewachsene und tradierte Strukturen,
die bisherige weitgehende Trennung der verschiedenen Sektoren
und nicht zuletzt Besitzstandswahrungs- und Beharrungstendenzen
der beteiligten Akteur:innen lassen allenfalls kleinschrittige Ande-
rungen und langsame Fortschritte erwarten. Die aktuellen Tenden-
zen zunehmender Morbiditdt und Mortalitdt aufgrund von potenzi-
ellvermeidbaren Krankheiten und wachsender sozialer und gesund-
heitlicher Ungleichheit erlauben allerdings im Sinne einer ernst zu
nehmenden Gesundheitspolitik keinen weiteren Aufschub. Unab-
hdngig von der Dynamik einer engeren Verzahnung zwischen Bevol-
kerungs- und hausarztlicher Individualmedizin sind eher kurz- als
mittelfristig Reformen des Offentlichen Gesundheitsdienstes erfor-
derlich [53].

Um die groBen Herausforderungen wie gesundheitliche Un-
gleichheit, Klimawandel und Digitalisierung zu bewaltigen, ist eine
starkere Zusammenarbeit zwischen allen Ebenen erforderlich. Nur
ein integriertes Gesundheitssystem, das soziale, 6kologische und
technologische Dimensionen einbezieht, kann zukunftsfahige L6-
sungen hervorbringen. Die Fragmentierung des Gesundheitssys-
tems behindert eine wirksame und koordinierte Gesundheitspoli-
tik. Die Zersplitterung der Zustandigkeiten zwischen Bund, Lan-
dern und Kommunen fiihrt ebenso zu ineffizienten Strukturen wie
isolierte Arbeitsweisen unterschiedlicher Institutionen. Die deut-
sche Gesundheitspolitik braucht daher nicht nur einen politisch ko-
hédrenten, sondern auch einen wirksamen strategischen Ansatz in
der Bevolkerungsmedizin einschlieRlich der erforderlichen finanzi-
ellen Ressourcen. Das Augenmerk darf nicht ausschlieRlich auf der
Kranken- bzw. Patientenversorgung liegen, sondern muss der Be-
volkerungsgesundheit mehr Gewicht beimessen und dabei Préven-
tion und Gesundheitsférderung gréReren Vorrang einrdumen als
bisher (> Tab. 1).

Fiir die Zusammenfiihrung und bessere Koordination der bevol-
kerungsmedizinischen Kernaufgaben des Gesundheitssystems er-
scheint die Schaffung einer obersten Bundesbehérde fiir Offentli-

che Gesundheit empfehlenswert. Eine solche Behorde sollte im
Sinne des Health-in-all-policies-Ansatzes unterschiedliche Bundes-
institutionen unter einem Dach vereinen, einen interdisziplindren
Austausch zwischen moglichst allen gesundheitsrelevanten Berei-
chen institutionalisieren und auf keinen Fall die Zustandigkeit far
infektiose und nicht-iibertragbare Krankheiten aufspalten, wie nun
mit der Griindung des BIOG geplant ist. Dazu ist die Integration
nicht nur der Gesundheitsbehérden im engeren Sinne erforderlich,
also von RKI, BIOG, des Paul-Ehrlich Instituts (PEI) und des Bundes-
instituts fir Risikobewertung (BfR), sondern dariiber hinaus auch
die Einbindung weiterer gesundheitsrelevanter Institutionen aus
anderen Ressorts wie z. B. des Umweltbundesamts (UBA), des Bun-
desinstituts fiir Bevolkerungsforschung (BIB), des Bundeszentrums
fur Erndhrung (BZfE) oder des Bundesamts fiir Verbraucherschutz
und Lebensmittelsicherheit (BVL). Diese Beh6rden arbeiten bisher
weitgehend unabhdngig voneinander und stehen damit der erfor-
derlichen Koharenz der &ffentlichen Gesundheitsférderung und
-versorgung im Weg. Ein solches Bundesinstitut miisste ressort-
tibergreifend arbeiten und direkt beim Kanzleramt angesiedelt
sein, um Gesundheit wirksam als Querschnittsthema in allen Poli-
tikfeldern zu etablieren.

Trotzihrer allenfalls marginalen Rolle in der Gesundheitspolitik
sind die Kommunen oft wichtige Ansprechpartner:innen fiir die
Biirger:innen bei Versorgungsproblemen. Schon heute ist die Da-
seinsvorsorge zu einem erheblichen Teil kommunal organisiert,
was die Zusammenarbeit auf verschiedenen Ebenen begiinstigt.
So Gibernehmen die Gesundheitsdmter auf Gemeinde- oder Kreis-
ebene bereits vielfach eine Beratungsfunktion, miissten aberin den
Kommunen auch in weitere wichtige Bereiche wie Stadt- oder Ver-
kehrsplanung eingebunden sein, etwa bei der Schaffung gesunder
Wohn- und Arbeitsverhéltnisse einschlieBlich Griinflichen und Frei-
zeitangeboten [54, 55], und zugleich die Gesundheitsfolgen von
Infrastrukturvorhaben oder gesetzlichen Regelungen abschdtzen
und evaluieren [21].

Empfehlenswert wdre dariiber hinaus eine gesetzliche Regelung
fir die Schaffung von Gesundheitsregionen als Grundlage fiir die in-
tegrierte Versorgung mit Arztenetzen oder anderen regionalen Ak-
teuren. Dabei muss die regionale Gesundheitsversorgung einen po-
pulationsorientierten Ansatz verfolgen, alle Menschen einer Region
einschlieRen sowie spezifischen Bedarf und bestehende Risiken unter
Berticksichtigung der sozialen Determination von Gesundheit erken-
nen. Kommunalverwaltungen stehen vor der Herausforderung, im
Bereich der medizinischen Versorgung tétig zu werden. Spitzenver-
bdnde fordern denn auch mehr Mitbestimmungsrechte der Kom-
munen bei Versorgungsfragen [56]. Faktisch haben die Kommunen
bereits Moglichkeiten, (iber gewisse Anreize die ambulante wie sta-
tionare medizinische Versorgung vor Ort zu beeinflussen, entweder
durch Mitsprache beim stationédren Leistungsspektrum oder ggf.
durch die Griindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
in kommunaler Tragerschaft [57].

Umbau des OGD in Kérperschaften éffentlichen
Rechts

Angesichts wachsender populistischer Tendenzen und autoritdrer
Stromungen ist es von entscheidender Bedeutung, die inhaltsbe-
zogene und fachliche Unabhédngigkeit und Transparenz von Ent-
scheidungsprozessen institutionell besser gegen politische Einfluss-
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> Tab. 1

Definition relevanter Begriffe und Konzepte.

Bevélkerungsmedizin

Bevolkerungsmedizin ist die Wissenschaft und Praxis, die sich mit der Gesundheit ganzer Bevolkerungsgruppen
befasst. Sie untersucht die Verteilung von Krankheiten und Gesundheit, entwickelt Praventionsstrategien und
fordert die Gesundheit der Bevolkerung

Bevolkerungsgesundheit

Bevolkerungsgesundheit (engl. Population Health) befasst sich als Wissenschaft und Praxis mit de Gesundheit von
Gruppen oder Bevolkerungsteilen und untersucht soziale, wirtschaftliche und 6kologische Einfliisse auf die
Gesundheit von Bevdlkerungsgruppen

Offentliche Gesundheit

Offentliche Gesundheit (engl. Public Health) bezeichnet die Wissenschaft und Praxis, die sich mit der Privention
von Krankheiten, der Verlangerung des Lebens und der Férderung der Gesundheit durch organisierte Anstren-
gungen der Gesellschaft befasst. Anders als bei der Individualmedizin geht um die Gesundheit von Bevolkerungen
bzw. Bevolkerungsgruppen, unabhangig von Religion, Nationalitdt oder Ethnie.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst (engl. Public Health Services) ist die staatliche Gesundheitsverwaltung auf
Bundes-, Lander- und Kommunalebene (Gesundheitsamter) zustandig.

Kernaufgaben des kommunalen OGD sind Gesundheitsschutz/Pravention und Gesundheitsférderung:

= Infektionsschutz

= Hygiene

= Umweltmedizin

= Schuleingangs- und KiTa-Reihenuntersuchungen

= Impfangebote

= Beratungs- und Unterstiitzungsangebote (z.B. zur Kindergesundheit, Suchtberatung, Behindertenberatung,
psychische Gesundheit, HIV/Aids, Auslandsreiseimpfungen)

= Koordination von lokalen Projekten und Aktionen (u.a. Gesundheitstage)

= Netzwerkarbeit (u.a Suchtpravention, psychische Gesundheit, Gesundheitskonferenzen)

Primary Health Care

Primdre Gesundheitsversorgung ist ein holistischer Ansatz zur Gesundheitsversorgung, der darauf abzielt, die

Gesundheitsbediirfnisse der Menschen in der Gemeinschaft zu befriedigen und gleichzeitig ihre Gesundheitskom-
petenz und Beteiligung zu férdern. Sie ist erste Anlaufstelle fir die Krankenversorgung und umfasst zugleich eine
breite Palette von Leistungen der Gesundheitsforderung und Prévention unter Beriicksichtigung der gesellschaft-

lichen Determination Gesundheit und Krankheit.

Sozialmedizin

Krankheiten.

Die Sozialmedizin befasst sich mit den Wechselwirkungen zwischen Gesundheit, Krankheit, Individuum und
Gesellschaft unter besonderer Beachtung sozialer Faktoren der Entstehung, Verhiitung und Behandlung von

nahme abzusichern, um langerfristige Strategien und demokrati-
sche Verfahren zu sichern. Fiir einen wirksameren Schutz vor
politisch motivierter Einflussnahme bzw. Vereinnahmung durch
undemokratische, autoritdre oder faschistoide Akteur:innen soll-
ten das neue Bundesinstitut ebenso wie die Gesundheitsdmter als
selbstverwaltete Kdrperschaften 6ffentlichen Rechts aufgestellt
sein. Diese Organisationsform, die sich auch bei Einrichtungen der
medizinischen Versorgung und ihrer Finanzierung bewahrt hat, er-
moglicht eine bessere demokratische Steuerung und groBere Un-
abhangigkeit von direkter politischer Einflussnahme.

Als Vorbild kdnnten staatliche Universitdten und Hochschulen
dienen, die in Deutschland als selbstverwaltete Kérperschaften 6f-
fentlichen Rechts organisiert und damit inhaltlich nicht unmittel-
bar weisungsgebunden sind. Die selbstiandige Regelung von Per-
sonal- und inhaltlichen Aufgabestellungen, die sich sowohl minis-
teriellen als auch selbstgewahlten Prioritdten widmen kénnen,
etabliert partizipativere Entscheidungsprozesse und gleichzeitig
Strukturen fiir eine bessere interprofessionelle Zusammenarbeit
[58,59]. Die Aufgabenwahrnehmung der Gesundheitsamter als
Korperschaften 6ffentlichen Rechts erfordert ein angepasstes Ge-
sundheitsdienstgesetz, das auf Bundesebene anzusiedeln ware,
ggf. mit nachgeordneten Landesgesetzen im Sinne der konkurrie-
renden Gesetzgebungim Gesundheitswesen. Solche OGD-Kérper-
schaften sollten allerdings weitgehend unabhangig vom neolibe-
ralen Konzept der Drittmittelfinanzierung der Universitdten und
Hochschulen arbeiten, da diese vielfach von staatlichen oder an-
deren &ffentlichen Auftraggeber*innen stammt und somit zu po-

litischer Einflussnahme einlddt. Eine Rechenschaftspflicht gegen-
tiber kommunalen oder regionalen Gesundheitskonferenzen im
Sinne demokratisch legitimierter Kontrolle konnte die Tatigkeit der
Gesundheitsamter transparenter machen und zugleich verfas-
sungsfeindliche Einflussnahme erschweren.

Die Neuorganisation des OGD muss den institutionellen Rah-
men fiir empirisch begriindete Entscheidungsprozesse schaffen
und die Voraussetzungen fiir evidenzbasierte Politikgestaltung for-
dern, d. h. gesundheitspolitische Entscheidungen auf Grundlage
wissenschaftlicher Erkenntnisse treffen. Zudem sollten bevélke-
rungsmedizinische Expertise und Evidenz nicht nurin der direkten
Gesundheitspolitik, sondern auch in allen anderen Politikbereichen
Beriicksichtigung finden. Dabei ist weitestgehende Transparenz zu
gewdhrleisten, um evidenzbasierte Gesundheitspolitik nachvoll-
ziehbar zu machen und das Vertrauen der Bevolkerung zu sichern.
Hierfiir sind Investitionen in die Entwicklung von Fachpersonal und
die strategische Weiterentwicklung von Praventions-, Kontroll- und
UberpriifungsmaRnahmen von grundlegender Bedeutung. Denn
die Gesundheitsdmter sind durchaus pradestiniert, eine Rolle bei
der systematischen gesundheitsbezogenen Wirkungsanalyse po-
litischer Vorhaben und Entscheidungen auf kommunaler Ebene zu
tibernehmen. Dafiir braucht es institutionelle und personelle Res-
sourcen sowie hinreichende Unabhangigkeit und Schutz vor par-
teipolitischer Einflussnahme [60].

In Zeiten begrenzter Finanzmittel und steigender Anforderungen
steht Deutschland vor der Herausforderung, eine klare Vision fiir die
Bevolkerungsgesundheit zu entwickeln und umzusetzen. Die zuneh-
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mende Komplexitdt des Gesundheitssystems erfordert eine effekti-
ve Fiihrung. Denkbar wére die Schaffung der Position eines/r Beauf-
tragten fiir Bevolkerungsgesundheit nach dem Vorbild des britischen
»Chief Medical Officer (CMO) bzw. des us-amerikanischen ,Surgeon
General“, um die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit zu férdern
und eine einheitliche strategische Ausrichtung sicherzustellen [61].
In der Rolle des/r parlamentarisch oder anderweitig demokratisch le-
gitimierten ,Arzt:in der Nation“ kdnnte ein/e solche/r Beauftragte/r
fiir Bevolkerungsgesundheit an der Schnittstelle zwischen Staat, Me-
dizin und Offentlichkeit die hochrangige Regierungsberatungin allen
Fragen der Bevolkerungsgesundheit iibernehmen. Diese Position
konnte entsprechende Aktivitdten koordinieren, als Bindeglied zwi-
schen den verschiedenen beteiligten Akteuren fungieren, die Ent-
wicklung von Fachkraften auf allen Regierungsebenen koordinieren
und damit insgesamt die Qualitdt der Bevolkerungsmedizin und der
offentlichen Gesundheit steigern, die sektorentibergreifende Integ-
ration féordern und die Koordinierung der priméren Gesundheitsver-
sorgung verbessern.

Diskussion

Die Pandemie hat bestehende Schwichen des OGD und der Bevél-
kerungsmedizin in Deutschland offengelegt und die Notwendig-
keit einer besseren Vorbereitung auf zukiinftige Krisensituationen
sowie die Bewdltigung anderer Aufgaben zum Schutz und zur For-
derung der Bevolkerungsgesundheit aufgezeigt. Die vor allem im
Rahmen der COVID-19-Pandemie eingeleiteten MaBnahmen zur
Starkung der Gesundheitsdmter gingen zwar in die richtige Rich-
tung, erweisen sich aber letztlich als unzureichend und nicht nach-
haltig.

Ein wirksamer OGD muss den Herausforderungen der Gegenwart
und Zukunft gewachsen sein. Mit der nétigen Effizienz und Kompe-
tenz hat er Aufgaben der Gefahrenabwehr wahrzunehmen und
gleichzeitig proaktiv die gesundheitliche Daseinsvorsorge unter Be-
riicksichtigung der gesellschaftlichen Determination von Gesund-
heit und ihrer sozialen Differenzierung zu sichern. Bisher haben man-
gelnde Klarheit und Kohérenz der strategischen Ausrichtung der Be-
volkerungsmedizin ebenso wie der vorrangige Fokus auf die
individualmedizinische Krankenversorgung und ihre Finanzierung
dringend notwendige Reformen verhindert. Wenn die Politik dem
Anspruch an Gesundheit als (ibergreifendes Querschnittsthema ge-
recht werden will, muss die Bundesregierung die Fragmentierung
des Offentlichen Gesundheitssystems iiberwinden, eine syndemi-
sche Perspektive einnehmen und den Blick nicht nur auf die indivi-
dualmedizinische Versorgung richten, sondern dem bevélkerungs-
medizinischen und -gesundheitlichen Bedarf mehr Gewicht beimes-
sen. Angesichts der aktuell schwierigen Finanzlage der GKV in Folge
der lahmenden Konjunktur, der erforderlichen 6ffentlichen Investi-
tionen in die marode Infrastruktur dieses Landes und der erheblichen
Ausgaben flr einen sozial-6kologischen Umbau steht es um die ver-
fligbaren Mittel fiir eine ganzheitliche Reform der Bevélkerungsme-
dizin allerdings denkbar schlecht, solange der Fiskus z.B. darauf ver-
zichtet, progressive Abgaben auf extrem hohe Einkommen und vor
allem Vermogen zu erheben.

Im deutschen Gesundheitswesen bestehen mit dem steuerfinan-
zierten OGD und dem beitragsfinanzierten Krankenversorgungssys-
tem mit jeweils eigenem Personalbestand zwei unverbundene Sys-

teme nebeneinander [22]. Der Zugang zu medizinischer Grundver-
sorgung etwa in hausdrztlichen Gesundheitseinrichtungen bietet
potenziell geeignete Mdglichkeiten nicht nur fiir praventiv-medizi-
nische MaBnahmen und das Lotsen Erkrankter durch das Gesund-
heitssystem, sondern auch fiir weitergehende Gesundheitsvorsorge
und -férderung. Wéhrend die Gesundheitsdmter im Sinne der Pri-
madrprdvention fiir Gesundheitsschutz und -férderung der Bevolke-
rung zustandig sind, teilen sie sich mit der ambulanten Hausarztver-
sorgung die Verantwortung fiir das Erkennen von gesundheitlicher
Vulnerabilitdt und die entsprechende Unterstiitzung [62].

Eine Verkniipfung oder zumindest eine engere, besser abge-
stimmte Kooperation zwischen Gesundheitsdmtern und ambulan-
ter Versorgung ist aber ein wesentlicher Ansatz zur Realisierung des
international diskutierten PHC-Konzepts und zur Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit. Die Einflihrung eines Primdrarztsystems
wadre ein Schritt in die richtige Richtung, zumal er dazu beitragen
konnte, die Mehrkosten durch die 2023 erfolgte Entbudgetierung
der Hausérztl:innen zu kompensieren, Merhrfachkonsultationen ein-
zuddmmen und den Einsatz vermeidbarer Apparatediagnostik zu
verringern. Bei angemessener personeller und materieller Ausstat-
tung kdnnen namlich hinreichend ausgebildete und bezahlte PHC-
Teams gleichzeitig 6ffentliche Gesundheitsaufgaben und die haus-
arztliche Krankenversorgung ibernehmen und auf lokaler Ebene sek-
toreniibergreifende MaRnahmen koordinieren [63]. In diesem Sinne
fordert auch der Public-Health-Aktionsplan des Regionalbiiros fiir
Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,die Starkung von
auf den Menschen ausgerichteten Gesundheitssystemen zusammen
mit den Kapazititen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes* [64].
Trotz der grundlegenden Anbieterdominanz in vielen Bereichen des
Gesundheitswesens [65] gibt es dafiir zweifelsohne bereits gen(i-
gend Fachkrafte, die mitihrer Expertise in interdisziplindrer Zusam-
menarbeit die anstehenden transformativen Prozesse in der Bevdl-
kerungsmedizin voranbringen konnen. Allerdings fehlt es an politi-
schem Willen und an der erforderlichen gesundheitspolitischen
Priorisierung [66].

Es braucht nicht weniger als eine Neuausrichtung der Gesund-
heitspolitik in Deutschland. Die fiir eine Verbesserung der Bevol-
kerungsgesundheit und -medizin erforderliche Synergie von OGD
und ambulanter Primarversorgung kollidiert mit der gegebenen
strukturellen Trennung zwischen beiden Sektoren. Die staatlichen,
steuerfinanzierten Gesundheitsamter sind administrativ in die ver-
schiedenen Regierungsebenen eingebunden, wahrend die Verant-
wortung fir die ambulante Versorgung und ihre Finanzierung bei
staatsunabhdngigen Kérperschaften 6ffentlichen Rechts liegt. Zu
den Aufgaben des OGD gehért zwar auch die sogenannte Medizi-
nalaufsicht Giber Heilberufe [67], also die Beaufsichtigung und
Uberwachung derim Gesundheitswesen titigen Personen und Ein-
richtungen und damit auch der kassenarztlichen Praxen und ande-
ren ambulanten Versorgungszentren. Zudem besteht fiir Kranken-
versorgungseinrichtungen Meldepflicht bei Diagnose von bzw. Ver-
dacht auf bestimmte Infektionserkrankungen [68]. Das sind indes
die einzigen institutionell-organisatorischen Verbindungen zwi-
schen beiden Sektoren.

Es iberwiegen trennende Faktoren wie unterschiedliche Finan-
zierungsquellen (Steuermittel versus Verglitung aus GKV-Beitra-
gen (iber die Kassenarztlichen Vereinigungen), Organisationsfor-
men (6ffentliche Verwaltung versus Einzelunternehmen) und be-
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ruflichen Stellungen (Angestelltenstatus versus Freiberuflichkeit).
Fiir die Gesundheitsdmter besteht zurzeit kaum Veranlassung zu
einer iiber die gesetzlichen Uberwachungsaufgaben hinausgehen-
den Kooperation mit den Vertragsérzt:innen. Ebenso wenig besteht
fur Kassendrzt:innen und Kassenarztliche Vereinigungen (KVen)
ein Anreiz zur weitergehenden Zusammenarbeit mit den Gesund-
heitsdmtern, weil dafiir keine Honorierung vorgesehen ist.

Diein den letzten Jahren viel diskutierte und oft wiederholte For-
derung nach sektoreniibergreifender Kooperation im deutschen
Gesundheitswesen bezieht sich zumeist auf die fehlende Verzah-
nung zwischen ambulanter und stationarer sowie eventuell rehabi-
litativer Versorgung, aber kaum auf eine engere Zusammenarbeit
zwischen Krankenversorgung und Gesundheitsvorsorge. Zwar hat
der Sachverstandigenrat Gesundheit wiederholt auf die Notwen-
digkeit verstirkter Kooperation von OGD und ambulantem Kran-
kenversorgungssektor hingewiesen [20-22], diese Empfehlungen
sind allerdings bisher nicht spilirbarin der Politik angekommen. An-
gesichts der geschilderten Herausforderungen ist das auch keines-
wegs (iberraschend, denn es braucht grundlegendere Anderungen,
die vor allem bei Teilen der niedergelassenen Arzt:innenschaft auf
Widerstand stoRen diirften.

Die diversen Vorschlédge fiir die zurzeit viel diskutierte Resilienz-
steigerung im Gesundheitswesen [21] gehen sicherlich in die richti-
ge Richtung, aber nicht weit genug. Es braucht mehr als Resilienz,
also die Fahigkeit des Gesundheitssystems, sich an Schocks wie Pan-
demien, Klimawandel, geopolitische Konflikte oder andere Bedro-
hungen anzupassen. Tragfahige Versorgungssysteme zur Sicherung
der Daseinsvorsorge erfordern starker raumlich als institutionell aus-
gerichtete Ansatze und gezielte interministerielle Abstimmung [69].
Insbesondere in strukturschwdcheren Regionen, in denen die Man-
gel des herkdmmlichen Versorgungsmodells in Deutschland bereits
deutlich zu Tage treten, kommt einer kommunalen Perspektive in der
primdren Versorgung eine wachsende Bedeutung zu [70]. Hier kdn-
nen die Gesundheitsamter eine wichtige moderierende, koordinie-
rende und steuernde Rolle ibernehmen und zur besseren Verkniip-
fung von Versorgung und Vorsorge beitragen. Ohne grundlegende-
re strukturelle Anderungen, die auch die Verteilung von Ressourcen
und Einfluss betreffen, werden alle Reformansatze unvollstdndig blei-
ben und letztlich eher zur Verfestigung des Status quo als zur nach-
haltigen Verbesserung der Gesundheit und zum Abbau von gesund-
heitlichen Ungleichheiten beitragen.
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