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Vorwort

Die Gesundheit einer Bevélkerung ist eine funda-
mentale Ressource, die nicht nur das individuelle
Wohlbefinden prigt, sondern zugleich mafigeblich zu
ihrer sozialen Kohasion, konomischen Leistungs-
fahigkeit und gesamtgesellschaftlichen Entwicklung
beitrigt. Demografische Alterung, Zunahme chroni-
scher Erkrankungen, steigende Pravalenz psychischer
Belastungen sowie zunehmende kulturelle Diversitat
bilden zentrale Einflussfaktoren, die das 6ffentliche
Gesundheitswesen in Deutschland vor komplexe
Herausforderungen stellen und gesundheits- sowie
sozialpolitische Entscheidungsprozesse mit neuen

Bedarfslagen konfrontieren.

Auch die Folgen globaler Krisen — wie Pandemien,
geopolitische Konflikte und Klimawandel — verdeut-
lichen die Notwendigkeit, innerstaatliche Strukturen
des Gesundheitswesens sowie gesellschaftliche
Resilienzsysteme in den Fokus wissenschaftlicher
und politischer Auseinandersetzung zu riicken.
Zugleich nehmen die Diskurse um gesundheitliche
Gerechtigkeit, soziale Teilhabe und gleichberechtigte
Zugangsmoglichkeiten zu gesundheitlicher

Versorgung an Intensitat und Sichtbarkeit zu.

Folglich tritt verstarkt die Anforderung in den
Vordergrund, Gesundbheit als ein multidimensionales
Konzept zu verstehen, das tber die kurative Versorgung
hinaus praventive, bevdlkerungsbezogene und
interdisziplindre Ansitze integriert. Insbesondere
aktuelle Forderungen nach der Implementierung des
»Health in All Policies“-Ansatzes unterstreichen die
Notwendigkeit, gesundheitliche Belange systematisch
in sdmtliche Politikfelder — etwa die Bildungs-,
Umwelt- oder Stadtentwicklungspolitik — zu integrieren
und somit die politische Fokussierung tber das

klassische Verstdndnis von Gesundheitsversorgung

hinaus auf die gesamtgesellschaftlichen Entschei-
dungsprozesse auszuweiten. Beispielsweise stellt die
Starkung der Gesundheitskompetenz im schulischen
Kontext eine wichtige Komponente dar: Die Imple-
mentierung gesundheitsbezogener Inhalte in
Lehrpline sowie der Einsatz von Gesundheitsfach-
kraften in Schulen kann langfristig gesundheitliche
Chancengleichheit férdern und praventive Strukturen

stiarken.

Die Umsetzung in Deutschland bedarf aufgrund

der foderalen Strukturen einer koordinierten und
landertbergreifenden Zusammenarbeit. Im Interesse
einer konstruktiven Lésung sollten Arzte* hier
ebenso wie in anderen Bereichen uber ihre kurative
Funktion hinaus als bedeutende Akteure im
gesundheitspolitischen Diskurs anerkannt und ihre
klinische Expertise sowie praktische Erfahrung
strukturell in Entscheidungsprozesse und beratende

Gremien integriert werden.

Vor diesem Hintergrund hat sich die Bundesérzte-
kammer das Thema , Public Health* als inhaltlichen
Schwerpunkt gesetzt, das im gleichnamigen
Ausschuss bearbeitet wird. Ziel ist u. a., die Rolle der
Arzteschaft in diesem Bereich weiter zu stirken und
zu einer Gesamtstrategie fiir Public Health in
Deutschland beizutragen. Basis der weiteren
inneradrztlichen Beratungen sowie von Diskussionen
u. a. mit politischen Entscheidungstrigern soll die
vorliegende medizinisch-wissenschaftliche

Bestandsaufnahme sein.

Gemifd Beschluss des Vorstands der Bundesirzte-
kammer vom Juni 2024 hat der beim Wissenschaft-
lichen Beirat eingerichtete Arbeitskreis ,Medizinisch-
wissenschaftliche Bestandsaufnahme zu Public Health“
unter der Federfiihrung von Prof. Dr. Ute Thyen

und der stellvertretenden Federfiihrung von Prof. Dr.

Die in diesem Werk verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Wilhelm-Bernhard Niebling eine Stellungnahme
erarbeitet, die medizinische Bereiche in Deutschland
abbildet, in denen Public Health verortet ist, und
Aspekte der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung
sowie die drztliche Rolle auf dem Gebiet der &ffentlichen
Gesundheit beleuchtet. Internationale Erfahrungen
unterstiitzten bei der kritischen Auseinandersetzung

mit nationalen Méglichkeiten und Grenzen.

/Mwm Felt g,

Dr. med. (1) Klaus Reinhardt
Prasident der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages

e St

Prof. Dr. med. Ute Thyen
Federfiihrende des Arbeitskreises

Public Health

Die durchgefiihrte Analyse in Form einer
Bestandsaufnahme spiegelt die Erwartung der
deutschen Arzteschaft an ein zukunftsfahiges und
tragfahiges Public-Health-System in Deutschland
wider. Fuir die konstruktiven Beitrage und Diskussionen
sowie fur ihr ehrenamtliches Engagement sei

allen Beteiligten an dieser Stelle ausdriicklich

gedankt.

ot

Prof. Dr. med. Michael Hallek
Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats
der Bundesirztekammer
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Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling
stv. Federfiihrender des Arbeitskreises

MER

S S

&
ARZTES

ONg

Bundesarztekammer | 2025



Public Health

Inhaltsverzeichnis

VOIWOKL ...ttt ettt ettt et s bt st e e st e s bt e et s e e abbe s aba e e aa e e st e e saa e e sabeesabeesabeeeabeeetneerae s 4
Bestandsaufnahme: Stirken und Schwichen von Public Health in Deutschland .................ccccccconnniiinnnn. 8
RUGCKDIICK 1ttt ettt ettt a e se et et e st e b e st et e st et et enseneesesenseneesenseneeneesensenes 8
Public Health: Kernelemente eines nationalen Public-Health-Systems .......oooiiiiiiiiine e 9
Offentlicher Gesundheitsdienst und Public Health ............cooiiuiiiiiiiinieee e 10
Kernaufgaben von Public Health — Leitfragen ..............ccoooiiiiiii e n
Gesundheitsforderung und Pravention ...ttt n
Ansitze der Pravention und GesundheitSfOrderung ....o.oooeueieeeeirriereeee e n
Pravention und Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche ..o 12
Pravention und Gesundheitsférderung im hauséarztlichen/allgemeinmedizinischen

und frauenirztlichen Versorgungsbereich ..o 13
Pravention und Gesundheitsférderung im arbeitsmedizinischen Versorgungsbereich ..........cccccoviicinn. 15
Wie gelingt die Vermittlung von Gesundheitskompetenz?..............ccccccooiiiiiiiiiiinniiiiiccccecee 16
24 1 USSR 17
GESUNANEIESSCRULZ ..ttt ettt ettt et et et e st et e b et e st et e st e e eseesessenseneesesseneesessesseneas 18
FAZIT o 20
GesundheitSkomMMUNIKALION ....oiviieiiiieiceee ettt ettt sttt et e et se st e s eneenessenseneeneenen 21
Rolle und Aufgaben von Arzten und ihren Einrichtungen/Institutionen in der Gesundheitskommunikation ..... 21
Rolle der arztlichen Selbstverwaltung in der Gesundheitskommunikation ........c.ccocccvennccneinnccnccnnene, 22
Rolle der medizinischen Fachgesellschaften und anderer Institutionen in der Gesundheitskommunikation ... 25
Berufsrechtliche und ethische Aspekte in der Gesundheitskommunikation ... 25
FAZIT e 26
Krisenvorsorge und KriSenmManagemeNnt .......ccioieecirieuieieieieieeeeeee ettt ettt et se e st ese s e eseneesenenes 27
FaZIt ettt ettt e et e e e a bt e e e e bt e e e e bttt e e eab bt e e e bbe e e e bt aeeeebeeeeenaaeeeas 29
Surveillance der Gesundheit der BEVOIKEIUNG ..c.ovoviuiiieiieieee et 30
Bzt ettt e et e e et e e a bttt e e b bt e e e h bt e e e e bt e e e e b taee s abeeeeeabbeeeeabeeeeaneaee 31
6 Bundesidrztekammer | 2025 % “E



Public Health

Arzte als kompetente Public-HEalth-AKLEUIE ...........cooviveieieiieiicecieicee ettt senae 32
AUSDITAUNG <ottt 32
WEILEIDIIAUNG ettt ettt s ettt s et a e st a e s e e s e st et e s e e et et et e s et eseneeseneanene 33
Fachirzte fiir Offentliches GeSUNANEIESWESEN .........c.ovovivviececceeeeeeee ettt senanas 34
FOPEDIAUNG ettt b bbbt s et bttt s et bt et e st s bt e bt st eb et ee 34
PUblic-HEalth-STUAIENGENGE . .o.eeeieeeeeee ettt s et e seeeenens 35
BeSChATIGEE IM OGD ..ttt 35
FAZIT ettt et 35
Public-Health-FOrschUng ........ccoiiiiiii e 36
Evidenz flir PUBIIC HEAIEN ....oeiiiiiee ettt ettt et et ettt e et aeeaseseeveeaeennens 36
FOrSCRUNGSTOIAEIUNG ..ottt ettt ettt s et e st e e s et e s ene e eneneesens 36
Strukturelle Verankerung von Public-Health-Forschung .......c..ccooeoiiiiiiniiceccc e 37
V4 | PSPPSR PPPRRRPRRRNt 39
Perspektiven von Public Health unter Einbeziehung internationaler Implikationen .................cccocccoviinnne. 40
Internationale IMPIIKATIONEN ....c.iiiiieiee ettt ettt s et se e ae e 40
Rolle von Public Health in Deutschland aus internationaler Sicht .......c.cccooieieiiiiiicecceee e 42
EMPIERIUNGEN ..ottt ettt a et b et s s et et ent et ese s e s e ne s ese s eseneesese s esans 44
=Y - T | OSSPSR SURPRPRRPRRRPNt 47
MIEWIEKENAE ..ottt et ettt et et et e e teeteess e b e b e e ae e st essesbeeseessessensasseeseessensensenns 53
Mitglieder des ArbEITSKICISES ....c.ooi ittt 53
SEANAIGE BEFALEI ...ttt ettt s ettt ettt s e st s e st et eae e s e st e e b em e e s es e e e s eneesese s eseneesesensesenenas 54
Angehorte nationale und internationale FacheXperten ..o 54
GESCRARISTUNTUNG oottt ettt b ettt ettt 55
i@% Bundesirztekammer | 2025 7

&
ARZTES



Public Health

Bestandsaufnahme:

Stirken und Schwichen von Public Health in Deutschland

3 Riickblick

Die Entwicklung von Public Health in Deutschland
ist mit groflen Persénlichkeiten wie Rudolf Virchow,
Johann Peter Frank, Max von Pettenkofer oder auch
Salomon Neumann verbunden. Als Arzte waren sie
Wegbereiter fur zentrale Ideen von iibergreifenden,
auf die Gesundheit von Menschen abzielenden Ver-
besserungen der Lebensbedingungen. Saubere Luft,
sauberes Wasser, Umwelthygiene und gesundheits-
férderliche Wohnbedingungen sowie Armutsbe-
kimpfung waren zentrale Themen, die sie auch in
die Politik trugen. So konnten wesentliche Verbesse-
rungen der Gesundheit der Bevélkerung erreicht
werden. Unter dem Naziregime 1933—-1945 wurde
das Konzept der Sozialhygiene zur Rassenhygiene
und Eugenik pervertiert, und die neu organisierten
6ffentlichen Gesundheitsdmter hatten zentrale
Funktionen in der Umsetzung dieser menschenver-
achtenden ldeologie [1]. Dieses schwere Erbe sollte
den offentlichen Gesundheitsdienst insbesondere in
Westdeutschland fiir Jahrzehnte pragen und die fiir
Public Health essenziellen organisierten Anstren-
gungen fuir die Gesundheit der Bevélkerung weitge-
hend verhindern. So lag der Fokus bei Wiederauf-
bau und Entwicklung des Gesundheitssystems im

Westen Deutschlands zu gréfReren Teilen in den

Hénden der arztlichen Selbstverwaltung und auf der
individualmedizinischen kurativen und rehabilitati-
ven Medizin. Im Osten Deutschlands etablierte sich
dagegen eine durch sozialistische Ideen geprégte
und staatlich organisierte Gesundheitsversorgung,
deren wesentliche Bestandteile in Ankntpfung an
die Sozialhygiene-Bewegung die Pravention, zentra-
le Impfprogramme und die Gesundheitserziehung

waren.

In den 1990er Jahren erweiterte sich in Deutschland
der Fokus in Public Health auf nicht tibertragbare,
lebensstilassoziierte Krankheiten und ungleiche Ge-
sundheitschancen sowie Pravention und Gesund-
heitsforderung (,New Public Health“). Die akademi-
sche, zunehmend interdisziplinire' Beschiftigung
mit Public Health wurde ab 1994 durch verschiedene
Initiativen und Entwicklungen gestarkt, z. B. durch
finf regionale, vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) geférderte Forschungsver-
biinde [2]. Internationale Entwicklungen wie die
Ottawa Charta fur Gesundheitsférderung fanden
auch Resonanz in Deutschland, z. B. in der Griindung
von Gesundheitsnetzwerken und Landesvereinigungen
fur Gesundheit. Die Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) begannen ab 1989, individuelle
primirpriventive Mafinahmen zu finanzieren,; seit

2015 sind mit dem Priventionsgesetz weitere und

1 In dieser Stellungnahme wird der Begriff interdisziplindr als Zusammenarbeit verschiedener wissenschaftlicher Einzeldisziplinen

verstanden — sowohl innerhalb der Medizin als auch mit anderen wissenschaftlichen Disziplinen. Der Begriff interprofessionell

wird analog auf der Ebene des gemeinsamen Handelns verschiedener Berufsgruppen verstanden.
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erstmalig auch lebensweltbezogene Priventions- und
Gesundheitsférderungsmafinahmen in Kindertages-
betreuung, Schule, Betrieb oder Pflegeeinrichtungen
durch die GKV finanzierbar.

Bis heute hat Public Health in Deutschland trotz po-
sitiver Entwicklungen und einer Vielzahl von Akteu-
ren” [3] ihr Potenzial nicht erreicht bzw. vorhandene
Potenziale nicht ausgeschopft. Die im weltweiten
Vergleich hohen Gesundheitsausgaben finden nicht
ausreichend Niederschlag in der Lebenserwartung,
bei der Deutschland unter den OECD-Léndern auf
Rang 18 [4] liegt.

Die jeweils auf Landesebene von den einzelnen Lan-
desirztekammern umgesetzte (Muster-)Berufsord-
nung fiir Arztinnen und Arzte sieht in § 1 Abs. 1 Satz 1
vor: , Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des
einzelnen Menschen und der Bevdlkerung®. Insofern
hat auch die Arzteschaft die Aufgabe, Beitrige zur
dringend notwendigen Starkung von Public Health in

Deutschland zu leisten.

Public Health: Kernelemente eines
nationalen Public-Health-Systems

Die WHO-Definition von Public Health in der deut-
schen Ubersetzung lautet ,,Public Health ist die Wis-
senschaft und die Praxis der Verhinderung von
Krankheiten, Verlangerung des Lebens und Forde-
rung der Gesundheit durch organisierte Anstrengun-
gen der Gesellschaft [5]. Neben der Verlangerung
der Lebenszeit sind Lebensqualitat und bestmégliche
Gesundheit Ziele von Public Health.

Die Kernelemente eines nationalen Public-Health-

Systems sind in den zwslf , Essential Public Health

Public Health

Functions (EPHF)“ beschrieben — ein ,set of
fundamental, interdependent activities, both within
and beyond the health sector, that are required to
ensure comprehensive delivery of public health“ [6].
Die Gestaltung dieser Funktionen in einem nationalen
Public-Health-System soll drei Ziele erreichen:

(1) die Verbesserung der Gesundheit der
Bevélkerung,

(2) gerechten Zugang zu Gesundbheitsleistungen fur
die gesamte Bevélkerung und Abbau ungleicher
Gesundheitschancen und

(3) die Verbesserung der Gesundheitssicherheit,
insbesondere in Bezug auf Umwelteinfliisse und
Belastungen durch den Klimawandel, sowie

Schutz in Krisen und bei Katastrophen [7].

Diese Zielorientierung wird fur die vorliegende
Stellungnahme tibernommen. Wesentliches Ziel der
Stellungnahme ist, die Rolle der Arzteschaft im
Bereich Public Health weiter zu starken und damit zu
einer guten und effektiven Gesamtstrategie fiir

Public Health in Deutschland beizutragen.

Die fiir die Arzteschaft besonders relevanten
Aufgaben werden in einzelnen Abschnitten

(s. Kap. ,Kernaufgaben von Public Health — Leitfragen“)
beschrieben: Krankheitspravention und Friih-
erkennung sowie Gesundheitsférderung, Gesund-
heitsschutz, Engagement in der Gemeinschaft und
soziale Teilhabe mit Fokus auf Gesundheits-
kommunikation, Notfallmanagement im Bereich der
offentlichen Gesundheit, Gesundheitsmonitoring
und Berichterstattung, Personalentwicklung im
Offentlichen Gesundheitswesen sowie Forschung,
Bewertung und Wissen im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit. Die weiteren vier Themenbereiche Ver-
waltung der 6ffentlichen Gesundheit, multisektorale

Planung, Finanzierung und Management fiir die

2 Die in diesem Werk verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen beziehen sich — sofern die Geschlechter nicht einzeln

ausgewiesen sind — auf alle Geschlechter.
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Public Health

6ffentliche Gesundheit, Qualitit und Chancen-
gleichheit im Gesundheitswesen sowie Zugang zu
und Nutzung von Gesundheitsprodukten, -bedarf,
-ausrlstung und -technologien werden, soweit
bedeutsam, in den verschiedenen Abschnitten

mitgenannt.

Offentlicher Gesundheitsdienst
und Public Health

In dieser Stellungnahme werden die Begriffe ,,Public
Health“ und die deutsche Ubersetzung ,Offentliche
Gesundheit” synonym verwendet. Davon unterschie-
den wird der Begriff des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD). Dieser wird gelegentlich als ,,Public
Health vor Ort“ bezeichnet. Diese Gleichstellung wird

hier nicht vorgenommen. Richtig ist, dass alle Auf-
gaben, die der OGD in den Kommunen tibernimmt, der
Offentlichen Gesundheit dienen, aber in unterschied-
lichem MaR den EPHF [8] gerecht werden. Der OGD
nimmt eine tragende, aber nicht umfassende Rolle fiir
die Offentliche Gesundheit in Deutschland ein. Die
konkreten einzelnen Aufgaben des OGD in den Kom-
munen unterscheiden sich auf Grundlage der jeweili-
gen Gesundheitsdienstgesetze der einzelnen Bundes-
linder [9]. Der OGD arbeitet in multiprofessionellen
Teams, aufgrund der gegebenen (Pflicht-)Aufgaben in
der Regel unter drztlicher Leitung [10]. Wihrend das
Leitbild fiir den OGD [11] insbesondere auch Themen
der Gesundheitsférderung und Privention betont,
fehlen hierfiir nach Einschitzung der Berufs- und
Fachverbinde hiufig ausreichendes Personal und

ausreichende Mittel.
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Kernaufgaben von Public Health - Leitfragen

3 Gesundheitsférderung und Privention

Ansitze der Pravention und Gesundheitsférderung
Die Ziele von Gesundheitsférderung und medizinischer
Pravention tiberschneiden sich und werden daher hier
gemeinsam dargestellt. Unterschiede bei Adressaten

und Methoden werden einfiihrend kurz skizziert.

Medizinische Privention zielt auf die Reduktion von
Risikofaktoren und Krankheiten [12]. Zur medizini-
schen Primarpravention gehdren Impfungen, Ergén-
zung der Erndhrung mit Spurenelementen oder
Vitaminen (z. B. Jod, Fluor, Folsdure fiir Schwangere,
Vitamin D oder K fur Kinder) und die Regulation von
Schadstoffen. Diese Mafinahmen haben in der Regel
sowohl einen individualmedizinischen als auch einen
bevélkerungsmedizinischen Nutzen. Im Bereich der
Sekundiarprivention werden Fritherkennungsuntersu-
chungen angeboten, um vorhandene Erkrankungen
oder entsprechende Risiken frithzeitig zu erkennen
und eine Behandlung anzubieten. Im Sinne der
Verhaltensprivention kénnen individuelle Beratun-
gen und Unterstiitzung zur Verdnderung von Lebens-
stilen und Reduktion von Risikofaktoren (u. a. Rauchen,
ungesunde Erndhrung, kérperliche Inaktivitat,
Alkoholabhingigkeit) fithren [13]. Auch bei bereits Er-
krankten kann der Verlauf durch Verhaltensmodifika-

tion giinstig beeinflusst werden (Tertiarpravention).

Unter Quartarpravention wird die Vermeidung von Ri-

siken und Schaden insbesondere durch unnétige oder

falsche medizinische Mafdnahmen verstanden. Hier

liegt eine besondere Verantwortung der Arzteschaft.

Die Steigerung der Gesundheitskompetenz durch
Informationen und individuelle Beratung kann allen
Ebenen der Priavention dienen, d. h. dem Verstidndnis
fur die Mafdnahmen der primaren Prévention, der
Umsetzung von Beratung zur Risikoreduktion und
der Entscheidungsfindung und Adhérenz bei

Behandlungen bestehender Erkrankungen.

Bei der Gesundheitsforderung handelt es sich um
Mafinahmen, die allgemein dem Erhalt und der
Férderung der Gesundheit dienen und die Menschen
insbesondere in der Lebenswelt ansprechen (sog.
Setting-Ansitze in u. a. Kindertagesstatten, Schulen,
Betrieben und Pflegeeinrichtungen sowie Stadtteil-
Quartieren). Auf einer bevélkerungsmedizinischen
Ebene sollen Lebenswelten so gestaltet werden, dass

sie gesundheitsférdernd wirken [14].

Die Verhiltnispravention fordert Veranderungen der
Skologischen, sozialen, wirtschaftlich-materiellen
und kulturellen Lebensbedingungen, um Gesund-
heitsbelastungen zu verringern oder ganz zu vermei-
den. Entsprechend spielen fiir die Verhiltnispraventi-
on normativ-regulatorische Ansiatze (z. B. Verbot des
Verkaufs von gestifdten Getranken an Schulen, Nicht-
raucherschutzgesetz) ebenso wie 6konomische
Anreize oder Sanktionen (z. B. Besteuerung gesund-
heitsschadlicher Produkte) eine wichtige Rolle.

Grofdes Potenzial liegt in der Integration von
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Public Health

verhiltnispraventiven und verhaltensbezogenen
Ansatzen [15, 16]. Im Kindes- und Jugendalter sollte
die Verhiltnispravention Vorrang vor der Verhalten-

spravention haben [17, 18].

Priavention und Gesundheitsférderung

fiir Kinder und Jugendliche
Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendliche zum Monitoring der Gesundheit und
Entwicklung sind in Europa und den angloamerikani-
schen Landern weit verbreitet und erfahren eine hohe
Akzeptanz [19]. Wihrend in vielen anderen Public-
Health-Systemen in Europa die Vorsorge- oder Friih-
erkennungsuntersuchungen fur Kinder und Jugend-
liche dem Offentlichen Gesundheitswesen zugeordnet
und haufig durch multiprofessionelle Teams oder
akademisch ausgebildete Pflegefachkrifte durchge-
fuhrt werden, wurden sie in Deutschland seit den
Nachkriegsjahren zunehmend in den Bereich der
GKYV verlagert und durch Kinder- und Jugendarzte oder
in den hausérztlichen Praxen durchgefiihrt. Es handelt
sich bei den zehn sogenannten U-Untersuchungen
um freiwillige Versorgungsangebote der Kranken-
kassen an ihre versicherten Mitglieder, die in hohem
Mafe von den Familien in Anspruch genommen wer-
den [20]. Die Leistungen werden zum lberwiegenden
Teil von Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin
und in geringerem Mafle von Fachirzten fur
Allgemeinmedizin sowie von Fachiarzten fur Innere
Medizin im Rahmen der hausérztlichen Versorgung
erbracht. Eng verbunden mit der Durchfiihrung der
Friherkennungsuntersuchungen sind die primar-
praventiven MaRnahmen wie Schutzimpfungen, pro-
phylaktische Mafinahmen wie die Gabe von Fluorid,
Vitamin D oder K, das metabolische Neugeborenen-
screening auf angeborene Stoffwechselerkrankungen
sowie Erganzungen des Programms durch Fachirzte
fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (Hérscreening),
Orthopédie (Huftdysplasie), Augenéarzte (u. a. ange-
borene Amblyopie) und Zahnirzte. Es erfolgt derzeit

kein systematisches Monitoring der Ergebnisse und

keine systematische Qualitatssicherung des
Angebots. Das Programm wurde bestiandig erweitert,
sowohl um weitere kérperliche, insbesondere ange-
borene Erkrankungen, die durch neue Diagnostik-
methoden einer Friiherkennung zuganglich wurden,
als auch um Stérungen der emotionalen, sprachlichen
und sozialen Entwicklung. Ebenso wurden Bera-
tungsinhalte aufgenommen, die der Gesundheitsfér-
derung, dem Kinderschutz und der psychosozialen
Unterstitzung dienen. Bei weiterem diagnostischem
und therapeutischem Bedarf erfolgt eine Uberweisung
in andere Einrichtungen aus dem Sozialgesetzbuch
(SGB) V-Bereich, z. B. spezialarztliche kinder- und
jugendmedizinische Ambulanzen, sozialpadiatrische
Zentren, kinder- und jugendpsychiatrische Praxen
und Ambulanzen, fachirztliche Praxen aus der
Erwachsenenmedizin oder Empfehlungen zur Inan-
spruchnahme kommunaler Angebote (z. B. Bera-
tungsstellen). Die institutionalisierte Zusammen-
arbeit mit 6ffentlichen Behérden wie Gesundheits-
oder Jugendamtern ist sehr unterschiedlich aus-
gepragt und abhingig u. a. von Kontextfaktoren wie

auch personlichem Engagement.

Vorsorgende und Beratungsangebote fiir Sduglinge
und Kleinkinder durch den OGD erfolgen aufgrund
der foderalen Struktur in unterschiedlichem und ins-
gesamt eher geringem Ausmaf3, haufig begrenzt auf
sozial benachteiligte Quartiere oder Bevélkerungs-
gruppen. In einigen Bundeslandern erfolgen syste-
matische Untersuchungen in Kindertagesstatten [21];
in manchen Kommunen/Landkreisen beschranken
sich die Untersuchungen auf die Schuleingangsun-
tersuchungen. Sie dienen sowohl der Beratung der
Familien im Hinblick auf den Schulbesuch wie auch
der Beratung der Schule zum Unterstiitzungsbedarf
der zukiinftigen Schiiler. Sie sind damit auch eine
Quelle bevélkerungsmedizinischer Daten liber die
Kindergesundheit [22], wobei die Erhebungs- und
Datenqualitdt im Interesse einer systematischen

Auswertbarkeit noch weiter harmonisiert und
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standardisiert werden muss. Mit Blick auf moglichst
langfristige Kohorten ist bedauerlich, dass in allen
Landern die Untersuchungen der Schiiler in Klasse 4
oder g nicht mehr vorgesehen sind. Solche Untersu-
chungen wiren in der Lebenswelt (setting) ,,Schule”
mit Uberpriifung des Impf- und Gesundheitsstatus
von besonders groflem Nutzen, auch weil die im
GKV-Bereich angesiedelte Friiherkennungsuntersu-
chung J1 (im Alter von 12—14 Jahren) von weniger als
der Halfte aller versicherten Kinder wahrgenommen
wird. Insbesondere Kinder und Jugendliche aus
bildungsfernen Haushalten kénnten von diesen
Untersuchungen im Setting ,,Schule* profitieren, weil
weitere Verweisung in Systeme der Kommune, z. B.
Eingliederungs- oder Jugendhilfe oder bei den 15-)ah-
rigen auch in die Beratungsstellen der Arbeitsamter,
unkompliziert moglich wire. Eine SGB-tibergreifende
Koordination kann einerseits individuell dazu
beitragen, die Chancengerechtigkeit fiir Bildung und
gesundes Aufwachsen zu verbessern, andererseits
die Einrichtungen dabei unterstiitzen, mit ihren
Strukturen und Prozessen das Potenzial fiir mehr

Chancengerechtigkeit zu realisieren [23].

Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin spielt
die Integration der Informationen aus der
hausarztlichen Versorgung mit solchen aus dem
kommunalen Gesundheitsdienst bzw. der
Sozialhilfe bei Gewidhrung von Leistungen nach
SGB IX zur Verbesserung der Teilhabe (Friihférderung,
Rehabilitation, Eingliederungshilfe) oder im
Bildungsbereich eine besonders grofle Rolle. Hier
sind Verbesserungen erforderlich, die erméglichen,
dass — bei notwendiger Transparenz und mit
Einwilligung der Jugendlichen bzw. der
Erziehungsberechtigten — gesundheitsbezogene

und psychosoziale Daten geteilt werden kénnen.

Die Beteiligung von niedergelassenen Kinder- und
Jugendirzten an den kommunalen Netzwerken der Fri-

hen Hilfen oder auch den Kooperationskreisen zum

Public Health

Kinderschutz/zur Gewaltpravention erfolgt im Rahmen
eines Uberwiegend ehrenamtlichen Engagements; eine
verlassliche und regelméflige Teilnahme aus der nieder-
gelassenen Praxis heraus gelingt oft nicht [24]. Anreize
bieten die in einigen Arztekammern eingerichteten in-
terprofessionellen drztlichen Qualititszirkel [25], in de-
nen eine nachhaltige interprofessionelle Arbeit mit

Fachkraften der Frithen Hilfen erméglicht wird [26].

Der ,Expertinnenrat Gesundheit und Resilienz* hat
zehn Handlungsempfehlungen mit Schwerpunkten
bei dem Gesundheitsmonitoring, der Verschriankung
von Verhaltens- und Verhiltnispravention, der
Nutzung moderner Kommunikationstechnologie bei
der Gesundheitsférderung und intersektoralen
Versorgungsansitzen insbesondere bei Sauglingen
und Kleinkindern veréffentlicht [26].

Pravention und Gesundheitsforderung im hausarztlichen/
allgemeinmedizinischen und frauenirztlichen
Versorgungsbereich

Das Spektrum praventiver und gesundheitsférdernder
Mafinahmen fuir Erwachsene umfasst Impfungen, die
Beratung zu Fritherkennungsuntersuchungen und
deren Durchfiihrung, die strukturierte Betreuung von
Patienten mit Diabetes, KHK oder COPD im Rahmen
von Disease-Management-Programmen (DMP,
Tertidrpravention) und nicht zuletzt den Schutz vor
Uber- und Fehlversorgung (Quartérprivention) [27].
Weiterhin umfasst es die Beratung und Begleitung von
Patienten bei praventions- und gesundheitsférdernden
Mafinahmen nach § 20 SGB V.

Hausarzte (Facharzte fir Allgemeinmedizin, haus-
arztlich tatige Internisten), die bislang eine flichen-
deckende, wohnortnahe und niedrigschwellig erreich-
bare Basisversorgung sicherstellen, stehen vor grofien
Herausforderungen. Der Versorgungsbedarf wird
nicht nur durch den demografischen Wandel steigen,
sondern auch durch lebensstilassoziierte Erkrankun-

gen bei jlingeren Menschen wie Adipositas, Diabetes
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mellitus oder die Folgen von Nikotin- oder schid-
lichem Alkoholkonsum. Laut WHO sind weltweit

74 % aller Todesfille durch sog. nicht Gibertragbare
Krankheiten (Non Communicable Diseases/NCD)
bedingt [28]. In Deutschland liegt dieser Anteil dem
RKI zufolge bei go % [29]. Pravention und Gesund-
heitsférderung im hausérztlichen Versorgungs-
bereich kénnen dazu beitragen, diese Krankheitslast
zu reduzieren und so die Gesundheitssysteme

personell und finanziell zu entlasten.

In Deutschland sind rund zwei Drittel (67 %) der
Méinner und die Halfte (53 %) der Frauen tberge-
wichtig (BMI = 25 kg/m?). Circa ein Viertel der Er-
wachsenen sind stark tibergewichtig (adip6s; BMI
230 kg/m?). Die Privalenz von Adipositas in der Be-
volkerung hat in den letzten zwei Dekaden stetig zu-
genommen [30]. Dies unterstreicht die zunehmende
Bedeutung der Adipositas in der vertragsarztlichen
Versorgung bis in die hochsten Altersgruppen [31].
Mit dem Ziel einer besseren Versorgung von
Menschen mit Adipositas und deren zahlreichen
Folge- und Begleiterkrankungen ist laut Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom
01.07.2024 das Disease-Management-Programm
Adipositas auf den Weg gebracht, bislang jedoch
noch nicht in der vertragsarztlichen Versorgung
umgesetzt worden. Aus arztlicher Sicht greifen DMP
alleine zu kurz, u. a. da das Risiko fiir Adipositas
stark mit dem sozio6konomischen Background
korreliert und neben einem individuellen therapeuti-
schen Ansatz Mafdnahmen der Verhiltnispravention

verbessert werden miissen [32].

Die Uberpriifung des Impfstatus, besonders bei vul-
nerablen Patienten, die Beseitigung von Impfliicken
sowie die Motivation, von der STIKO empfohlene
Impfungen wahrzunehmen, sind essenzielle ver-
tragsarztliche Aufgaben, um gravierende Folgen von
Infektionskrankheiten fiir Einzelne wie auch fur die

Gesamtbevélkerung zu vermeiden. Aktuelle Daten

des RKI zeigen, dass nicht mehr als 20 % der tiber
60-)dhrigen gegen COVID-19 oder Pneumokokken
und nur etwa ein Drittel gegen Influenza geimpft
sind. Lediglich 31 % aller Personen tber 18 Jahre mit
Grunderkrankungen nahmen in der Saison 2023/24
die Indikationsimpfung gegen Influenza in Anspruch.
Nur die Hélfte der Schwangeren ist gegen Pertussis
geimpft und lediglich jede flinfte schwangere Frau
gegen Influenza [33].

Mit Teilnahmeraten an den GKV-Friiherkennungs-
programmen (im Jahr 2023) Koloskopie von ca. 2 %
und Prostatakrebs von ca. 25 % [34] nimmt nur ein
Teil der anspruchsberechtigten GKV-Versicherten
diese Leistungen in Anspruch. Der Anteil aller in
Deutschland wohnhaften Frauen im Alter zwischen
50 und 69 Jahren, die am Mammografiescreening
teilgenommen haben, lag im Jahr 2022 bei 50,5 %
[35]. Um die Akzeptanz von empfohlenen Impfungen
und diesen organisierten Friiherkennungsmafinahmen
zu steigern, sind vielfaltige Mafdnahmen erforderlich
— wie die individuelle Beratung der Versicherten tiber
Nutzen und Risiken, Informationskampagnen mit
Nutzung digitaler Medien, ein niederschwelliger
Zugang insbesondere flir vulnerable Patientengruppen,
eine angemessene Honorierung fiir Arzte sowie

finanzielle Anreize fiir Versicherte.

Im Bereich Frauengesundheit finden neben der Krebs-
friherkennung viele Ansatze zur Gesundheitsférderung
und Privention in den Praxen der Arzte fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe sowie durch Hebammen
statt. Die Beratung zur Familienplanung, Hinweise auf
psychosoziale Unterstiitzungsangebote wihrend der
Schwangerschaft und im Wochenbett, Erganzung der
Erndhrung mit Spurenelementen oder Vitaminen

(z. B. Jod, Fluor, Fols&ure fir Schwangere), Impfungen
sowie Stillberatung gehéren zu den MafRnahmen, die
zur Gesunderhaltung von Frauen und ggf. von ihren
Kindern beitragen kénnen [36]. Die Themenfelder

des Praventionsgesetzes Erndhrung, Bewegung,
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Stressregulation sowie Sucht/Umgang mit Nikotin
und Alkohol spielen eine grofie Rolle in der frauen-
arztlichen Beratung wie auch in den nicht arztlichen
Einrichtungen der Schwangerenvorsorge. Dar(ber
hinaus haben die entsprechenden Fachgesellschaften
eine Erweiterung des Priventionsgesetzes mit
Aufnahme eines fiinften Handlungsfelds , sexuelle und

reproduktive Gesundheit gefordert [37].

Privention und Gesundheitsforderung im
arbeitsmedizinischen Versorgungsbereich

In Deutschland arbeiten derzeit rund 4.000 Fachirzte
fur Arbeitsmedizin und ca. 7.500 mit der Zusatz-
bezeichnung ,Betriebsmedizin“ [38] mit dem Ziel,
schadliche Einfliisse durch die Arbeit zu verhiiten
oder zu mindern. Sie bringen ihr Fachwissen auch in
die verschiedenen Gremien ein, die sich mit Gesund-
heitsschutz befassen. Die Senatskommission zur
Prifung gesundheitsschidlicher Arbeitsstoffe der
Deutschen Forschungsgemeinschaft bewertet seit
fast 70 Jahren chemische Einwirkungen am Arbeits-
platz. Da diese Stoffe ebenfalls in der Umwelt auf
den Menschen einwirken kénnen, hat diese Arbeit
auch fiir den Gesundheitsschutz vor schidlichen

Umwelteinfliissen grofe Bedeutung.

In der Arbeitsmedizin werden die Praventionsmaf3-
nahmen der Krankenkassen in der Arbeitswelt nach

§ 20 SGB V unterstitzt. Die im Rahmen der arbeits-
medizinischen Vorsorge (Sekundarprivention) ge-
wonnenen Erkenntnisse lber gefahrdende Einwirkun-
gen an Arbeitspldtzen missen zu primarpriventiven
Mafinahmen fiihren, d. h. i. d. R. gesetzliche Maf2-
nahmen anregen. In einer ilter werdenden Gesell-
schaft gibt es zunehmend erkrankte Personen an Ar-
beitsplitzen, deren Beschaftigungsfihigkeit erhalten
werden soll (Tertidrpravention). Auch in der betriebs-
drztlichen Versorgung gilt es, Uber- und Unterversor-
gung zu erkennen und zu vermeiden (Quartarpraven-
tion). Bei Angeboten einer kommerziellen betrieblichen

Gesundheitsférderung ist es eine Aufgabe von

Public Health

Betriebsirzten, darauf zu achten, dass keine
Mafdnahmen ohne ausreichende Evidenzbasis
(z. B. Osteoporose-Screening, Bestimmung der

Telomerldngen) im Betrieb durchgefiihrt werden.

Betriebsirzte sind, wie alle Arzte, verpflichtet, melde-
pflichtige Infektionskrankheiten anzuzeigen. Wird
bspw. im Rahmen der arbeitsmedizinischen Pflicht-
vorsorge bei Beschiftigten im Gesundheitsdienst
erstmals eine Infektion mit dem Hepatitis-B-Erreger
diagnostiziert, muss diese gemeldet werden. Nach
dem Mutterschutzgesetz muss eine allgemeine
Gefahrdungsanalyse in Bezug auf Gefahrdungen der
Schwangerschaft durchgefiihrt werden. Bei Bekannt-
werden einer Schwangerschaft ist der Arbeitgeber
neben der Meldung an die Gewerbeaufsicht ver-
pflichtet, eine spezielle Gefahrdungsanalyse fiir den
Arbeitsplatz der Schwangeren durchzufiihren, in die

der Betriebsarzt in aller Regel eingebunden ist.

Das Angebot von Schutzimpfungen gehért zu den
Pflichtaufgaben der Betriebsarzte, wenn eine berufs-
bedingte Infektionsgefahr besteht (z. B. im Gesund-
heitsdienst und bei beruflichen Auslandsaufenthalten).
Weiterhin kénnen Betriebsarzte generell Schutz-
impfungen anbieten und Impfkampagnen durchfih-
ren. Die Zustandigkeiten und Handlungsspielraume
sind gesetzlich durch Regelungen des Bundes und

der Lander gekennzeichnet.

Fir den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz sind in
Deutschland das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) und die Gesetzliche Unfallversiche-
rung (UV) zustindig. Arzte bringen ihr Fachwissen in
die entsprechenden Gremien ein. Beim BMAS sind
der Arztliche Sachverstindigenbeirat Berufskrank-
heiten, der Ausschuss fiir Arbeitsmedizin, der Aus-
schuss fiir Gefahrstoffe und der Ausschuss fiir bio-
logische Arbeitsstoffe zu nennen. In den Gremien
der Gesetzlichen UV werden unter drztlicher Mitwir-

kung u. a. Empfehlungen fur die arbeitsmedizinische
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Vorsorge und Begutachtung erarbeitet. Im Bundes-
ministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMBFSF)) arbeitet der Ausschuss fur
Mutterschutz zum Zeitpunkt der Erstellung der
Stellungnahme unter Leitung einer Arztin, sodass
hier ebenfalls medizinisches Wissen eingebracht
wird. Da die Ergebnisse dieser Gremien unmittelbar
Bedeutung fiir die drztliche Titigkeit haben, wird die

Arzteschaft dartiber kontinuierlich informiert.

Mafinahmen zum Gesundheitsschutz und zur Ge-
sundheitsforderung setzen eine Risikobewertung vo-
raus, um die Effektivitat und Effizienz der eingesetz-
ten Ressourcen zu gewihrleisten. Bei schadlichen
Umwelteinwirkungen werden oftmals aber auch poli-
tische Entscheidungen getroffen, die nicht immer

medizinisch nachvollziehbar sind [39, 40].

In mittleren und grofden Betrieben arbeitet eine Viel-
zahl von Professionen im Bereich des Gesundheits-
schutzes (Arbeitsmedizin, Psychologie, Arbeitshygie-
ne, Gesundheitsférderung, Ergonomie, Soziale Arbeit
etc.). Eine enge Kooperation mit Betriebsarzten ist
dabei betrieblicher Alltag. Die Verpflichtung zur Zu-
sammenarbeit von Arbeitsmedizin und Arbeitssicher-
heit ist seit 1974 gesetzlich vorgeschrieben (Arbeits-
sicherheitsgesetz) [41]. Im Priventionsgesetz von
2015 wurde die betriebliche Gesundheitsférderung

verankert [42].

Wie gelingt die Vermittlung von
Gesundheitskompetenz?

Die Gesundheitskompetenz (d. h. die Fahigkeit, Ge-
sundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag angemesse-
ne Entscheidungen treffen zu kénnen) in der Bevolke-
rung und insbesondere bei Jugendlichen [43] in
Deutschland ist gering [44]. Die Gesundheitskompe-
tenz sollte daher allgemein, aber insbesondere in der
Lebenswelt (setting) , Schule geférdert werden [45].

Prasenz, Beratung und individuelle Betreuung durch

Gesundheitsfachkrifte an Schulen (,,School Nurses®)
sind in vielen Landern implementiert, in Deutschland
jedoch abgesehen von zeitlich begrenzten Modell-
versuchen wenig verbreitet [46]. Eine Verankerung von
Gesundheitsfachkréften in den Schulen kann die Ge-
sundheitskompetenz der Schiler férdern, die Versor-
gung von Schiilern mit chronischen Erkrankungen
verbessern und das Gesundheitssystem entlasten [43].
Die Forschung zur Evidenz dieser Intervention zeigt
positive Resultate [47]. Die Einfiihrung eines eigenstén-
digen Schulfaches ,Gesundheit“ mit fachspezifischen
Lehrplinen und professionell ausgebildeten Fachlehrern
wurde vom 126. Deutschen Arztetag 2022 gefordert
[48]. In der Regel handelt es sich bei Projekten zur
Steigerung der Gesundheitskompetenz um komplexe
Interventionen, die neben der Komponente der Wis-
sensvermittlung auch alltagspraktische Unterstiitzung
bei der Umsetzung und sozial-emotionale Zuwendung

beinhalten sollten, um wirksam zu werden.

Auch bei Erwachsenen ist der Anteil der Menschen
mit guter Gesundheitskompetenz in reprasentativen
Erhebungen gering ausgepriagt. So sehen sich fast
60 % der Bevélkerung im Umgang mit gesundheits-
relevanten Informationen vor erhebliche Schwierig-
keiten gestellt. Bei der Einschitzung und Beurteilung
solcher Informationen sind es fast 75 %. Insbesonde-
re Menschen mit niedrigem Bildungsniveau haben
Probleme, sich im fragmentierten deutschen

Gesundheitssystem zurechtzufinden [49].

Eine mangelnde Gesundheitskompetenz fiihrt zu einer
erhéhten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
und negativen Folgen flr die damit verbundenen
personellen und finanziellen Ressourcen [50]. Eine
gut ausgebildete Gesundheitskompetenz unterstiitzt
gesundheitsférderndes Verhalten und das Selbst-
management bei chronischen Erkrankungen [51].
Dies unterstreicht den gesellschaftspolitischen
Handlungsbedarf fur die Starkung dieser Schliissel-

kompetenz in der Gesamtbevélkerung [52].
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In Deutschland sind in allen hier aufgeftihrten
Bereichen der Gesundheitsférderung und Pravention
positive Entwicklungen und Erfolge zu verzeichnen.
Trotz dieser positiven Ansitze gibt es jedoch keine
Gesamtstrategie und es ist bisher nicht gelungen,
der Pravention und Gesundheitsférderung im Sinne
des Ansatzes , Gesundheitsférderung und Pravention
vor Kuration vor Rehabilitation“ ihre entsprechend
starken Rollen zuzuweisen. Die Wirksamkeit ge-
sundheitsfoérdernder und préaventiver Ansitze und
die dadurch méglichen Effizienzgewinne sind
wissenschaftlich erwiesen; ebenso gibt es starke
internationale politische Leitempfehlungen, die eine
gute Grundlage fiir nationale Umsetzungsmafnah-
men bieten. In Deutschland tragen die Priorisierung
von kurativen gegentiber praventiven MafRnahmen
im Gesundheitswesen ebenso wie die mangelnde
politische Unterstiitzung fur die Umsetzung unstrittig

sinnvoller und wirksamer Public-Health-Programme

(bspw. WHO-Tabakrahmenkonvention) zu einer

Abschwiachung der bevolkerungsmedizinischen
Strategien bei. Barrieren existieren auf vielen Ebenen:
Die individuelle und organisationale Gesundheits-
kompetenz ist ebenso mangelhaft wie die politische
Schwerpunktsetzung und Finanzierung fiir ein
starkes Public-Health-System. Notwendig ist eine
Betonung der Gesundheitsférderung und Pravention
in allen Lebenswelten und auf allen Ebenen, von Kita
und Schule bis in den Beruf, die Umwelt sowie das
soziale und kulturelle Leben. Eine weitere wichtige
Barriere stellt soziale Ungleichheit dar. Die Vielzahl
der Akteure wird unzureichend koordiniert und es
fehlen politische Sanktions- und Anreizsysteme, um
Gesundheitsférderung und Pravention als den
besten Weg zu mehr Gesundheit fest zu etablieren.
Auch das Monitoring von Mafdnahmen und Politiken
sowie die Qualitatssicherung in der Praxis missen
systematisch gestédrkt werden, um die Basis fiir
evidenzbasierte, wirksame Public-Health-Strategien

zu schaffen.
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3 Gesundheitsschutz

Der Gesundheitsschutz fokussiert auf die Beseitigung,
Bekdmpfung und Pravention von pathogenetischen
Faktoren, um Gefahren fiir die Gesundheit der
Bevolkerung zu vermeiden. Rechtliche Grundlagen
und Verankerungen bilden hierbei das Fundament,
mit dem Mafinahmen des Gesundheitsschutzes fur
die Bevélkerung wirksam umgesetzt werden. Im
Wesentlichen ist der Gesundheitsschutz durch die
folgenden Grundprinzipien gepragt:

(1) Das Vorsorgeprinzip beschreibt die Gefahren-
abwehr, bevor fiir die Bevolkerung etwaige
Gesundheitsbeeintrachtigungen erfolgt sind.

(2) Das Verursacherprinzip beinhaltet die Mafdgabe,
dass der Verursacher fir die Gefahrenabwehr
verantwortlich zeichnet.

(3) Das Kooperationsprinzip beschreibt das
Zusammenwirken der Akteure unter dem Mantel

der Gefahrenabwehr [53].

Nahezu alle Lebensbereiche und Settings sind von
Mafinahmen des Gesundheitsschutzes in unter-
schiedlichem Ausmaf betroffen. Gesundheitsschutz
spielt bspw. in den Bereichen Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsschutz (s. Abschnitt
»Pravention und Gesundheitsférderung im hausarzt-
lichen/allgemeinmedizinischen und frauenirztlichen
Versorgungsbereich*), Katastrophenschutz, Verbrau-
cherschutz oder Uberwachung von Gesundheitsberu-
fen eine wesentliche Rolle. Weitere wichtige Aspekte
des Gesundheitsschutzes betreffen den Infektions-
schutz, die Arzneimittelsicherheit, die Lebensmittel-
sicherheit, die Verkehrssicherheit, den gesundheit-
lichen Umweltschutz, die Patientensicherheit und

den Gewaltschutz [7].

Die Arzteschaft ist hier vielfiltig engagiert: Als Arz-
neimittelsicherheit wird die kontinuierliche systema-

tische Uberwachung von Arzneimitteln bezeichnet,

deren MafRnahmen sicherstellen sollen, dass unter
bestimmungsgemifier Anwendung von Arzneimitteln
diese sicher und wirksam sind [54]. Entscheidendes
Element ist die Pharmakovigilanz, die in Deutsch-
land durch ein Pharmakovigilanz-System realisiert
wird. Dieses Pharmakovigilanz-System wird nach

§ 62 Arzneimittelgesetz (AMG) von den zustandi-
gen Bundesoberbehdrden organisiert [55]. Beteiligt
sind u. a. die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) und die Arzneimittelkommission
der Deutschen Apotheker (AMK). Kern der Pharma-
kovigilanz sind Erfassung von Nebenwirkungen,
deren Bewertung und Analyse sowie entsprechendes
Risikomanagement und Kommunikation [56]. Damit
leistet die Pharmakovigilanz auch einen Beitrag zur
Arzneimitteltherapiesicherheit, die durch ihre
Mafnahmen einen sicheren Medikationsprozess
gewihrleisten und Risiken fiir Patienten minimieren
soll [54]. Die besondere Rolle der Arzteschaft ldsst
sich in diesen, bezogen auf Arzneimittel, relevanten
Aspekten des Gesundheitsschutzes auf unterschied-
lichen Ebenen identifizieren. Sowohl die Verordnung
und Verschreibung von Arzneimitteln, die Patienten-
aufkldrung, individuelle Therapieanpassung und die
Meldung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(nach § 6 der [Muster-]Berufsordnung fiir die in
Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte, MBO-A) [57]
sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit zwi-
schen u. a. Arzten, Pharmazeuten und Pflegefachkrif-
ten im Rahmen des Medikationsprozesses sind wichti-
ge Faktoren, die die Arzteschaft im Hinblick auf den arz-

neimittelbezogenen Gesundheitsschutz wahrnimmt.

Arzte setzen sich dariiber hinaus auch in anderen
Feldern fiir Patientensicherheit ein. Patientensicher-
heit bezieht sich auf alle Manahmen und Systeme,
die darauf abzielen, Patienten vor vermeidbaren
Schaden im Zusammenhang mit der medizinischen
Versorgung zu schiitzen. Dies umfasst im Wesent-
lichen die MaRnahmen zur Fehlervermeidung, zum

Qualitatsmanagement, zum Risikomanagement
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und zur Patientenaufklarung. Die Wahrung der
Patientensicherheit und die damit einhergehenden
Aufgaben sind in Deutschland vor allem in der &rzt-
lichen Selbstverwaltung verortet (Patientensicher-
heit/BMG; Nationales Gesundheitsziel Patienten-
sicherheit [58]). Zu den ineinandergreifenden Tatig-
keitsfeldern der Arzteschaft im Sinne der Patienten-
sicherheit zahlen bspw. Arztliche Peer Reviews, das
Kursbuch zum Arztlichen Qualititsmanagement,
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
sowie das CIRSmedical-Berichts- und Lernsystem
[58]. Auf rechtlicher Ebene sind wichtige Aspekte des
Gesundheitsschutzes hinsichtlich der Patientensicher-
heit im ,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten im Burgerlichen Gesetz-

buch (Patientenrechtegesetz, 2013, BGB) geregelt.

Die Beeinflussung der Gesundheit durch Umwelt-
faktoren wird auch unter dem Begriff Environmental
Public Health zusammengefasst. Neben direkten
Faktoren (physikalisch, chemisch, biologisch)
werden hierunter auch indirekte Einflussfaktoren
(physisch, psychisch, sozial, kulturell) subsummiert,
die als umweltbedingte Einfliisse auf die Gesund-
heit der Bevélkerung einwirken [59]. Mafdnahmen,
die dem Gesundheitsschutz zuzuordnen sind, sind
hinsichtlich der Umweltfaktoren bspw. in dem
Bundes-Immissionsschutzgesetz, dem Wasserhaus-
haltsgesetz, dem Bundes-Bodenschutzgesetz, dem
Klimaschutzgesetz und zahlreichen weiteren Geset-
zen und Verordnungen geregelt. Vielzihlige umwelt-
bedingte Faktoren sind als gesundheitsschadlich
identifiziert und auch in der Bevélkerung als solche
gemeinhin bekannt und akzeptiert. Hierzu zahlen
bspw. Feinstaub [60], Larm [61] oder Wasserver-
schmutzung [62]. Auch Initiativen der Arzteschaft
starken das Bewusstsein fur gesundheitsschidliche
Umweltfaktoren, bspw. der von der Bundesirzte-
kammer ins Leben gerufene Hitzeaktionstag als
Instrument, um Arzteschaft, Bevélkerung und

politische Entscheidungstriger fiir die Relevanz des
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Themas Hitze zu sensibilisieren und tber diese
Wirkung den politischen Entscheidungsprozess
auch hinsichtlich der rechtlichen Verankerung von
Gesundheitsschutz-Mafinahmen zu unterstiitzen
[63]. Daneben lassen sich MaRnahmen des Gesund-
heitsschutzes auch in anderen Rechtsgebieten
erkennen, die nicht immer auf den ersten Blick einen
direkten Gesundheitsschutz-Charakter vermuten
lassen. Beispielsweise bilden die StraRenverkehrs-
ordnung (StVO) und das Baugesetzbuch (BauGB)
hinsichtlich der Unfallverhiitung (StVO) [64] oder
der stadtebaulichen Entwicklung (Planung von
Griinflachen) (BauGB) [65] wichtige Pfeiler von

rechtsgebietsiibergreifendem Gesundheitsschutz.

Der sog. One-Health-Ansatz stellt einen weiteren
elementaren Teilaspekt des Gesundheitsschutzes
dar. Dieser Ansatz beschreibt den engen Zusammen-
hang der Gesundheit von Mensch, Tier und Umwelt
sowie die Beriicksichtigung dieses Zusammenhangs
in der Umsetzung von Gesundheitsschutz, Krank-

heitsbekampfung und Gesundheitsférderung [66].

Besonderes Augenmerk liegt auf dem ,,Health in All
Policies“-Ansatz, da der direkte Bezug zum Gesund-
heitsschutz unterschiedlicher Lebensbereiche und
der damit verbundenen rechtlichen Regelungen
nicht immer klar ableitbar erscheint [7]. Dies erfor-
dert ein enges Zusammenwirken der unterschied-
lichen Rechtsgebiete und deren Verantwortlichen, um
der weitreichenden und differenzierten Verankerung
des Gesundheitsschutzes Rechnung zu tragen und
Maflnahmen des Gesundheitsschutzes wirksam
werden zu lassen bzw. deren Wirksamkeit zu

maximieren.

Dartiber hinaus illustriert der Gesundheitsschutz auf
besondere Weise das Zusammenwirken der unter-
schiedlichen Akteure des Gesundheitssystems in
Deutschland. Mit dem Ziel der Gefahrenabwehr von

gesundheitsgefihrdenden Faktoren ist eine enge
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Verzahnung der Kompetenzen und Zusténdigkeiten
auf verschiedenen Ebenen erforderlich. Gesundheits-
schutz-Mafdnahmen beruhen mehrheitlich auf recht-
lichen Regelungen auf Bundes-, Landes- oder kommu-
naler Ebene. Damit Gesundheitsschutz effektiv wirk-
sam werden kann, sind fachlich-wissenschaftliche Er-
kenntnisse in entsprechende Rechtssetzung umzuset-
zen. Dies setzt sowohl ein Eigenverstidndnis der unter-
schiedlichen Akteure in einem Ubergeordneten System
voraus wie auch eine geordnete und funktionstiichtige

Kommunikation und Verteilung der Zustindigkeiten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, vor allem in Krisen-
situationen mit (potenzieller) negativer Auswirkung
auf die Gesundheit der Bevélkerung, ist die sog.
»Gesundheitssicherheit“ (Health Security). Diese
umfasst weitreichende MaRnahmen zum Gesund-
heitsschutz sowohl von Einzelpersonen wie auch
Bevolkerungsgruppen. Unter anderem zihlen hier-
zu Mafdnahmen der Gesundheitskommunikation,
Notfallvorsorge und die Sicherstellung einer
funktionierenden Gesundheitsversorgung in

Krisensituationen [67].

Arztinnen und Arzte tibernehmen eine zentrale
Rolle im Gesundheitsschutz, da sie nicht nur fiir
die Diagnose und Behandlung von Erkrankungen
einzelner Patienten verantwortlich sind, sondern
auch deren Gesundheit férdern und eine priaven-
tive Funktion austiben. Sie nehmen Beratung und
Aufklarung wahr, realisieren Forschung und
Weiterbildung und sind in entsprechenden
Fachgremien und -ausschiissen beteiligt und/
oder organisiert. Darliber hinaus sind sie in der
offentlichen Gesundheitsvorsorge titig, indem
sie die Ausbreitung von Infektionskrankheiten
tiberwachen, in Krisensituationen, wie etwa bei
Pandemien, als wesentliche Akteure bei der
Implementierung von Schutzmafinahmen agieren
und epidemiologische Daten erheben sowie fiir

Dokumentation sorgen.

Die Arzteschaft fungiert als Bindeglied zwischen den
verschiedenen Ebenen des Gesundheitsschutzes.

Durch die Tatigkeit in den unterschiedlichen Lebens-

bereichen der Patienten (bspw. Arbeitsschutzunter-

\

~

weisungen oder Schuleingangsuntersuchungen) ist
es die Aufgabe der Arzte, gesundheitsschidigende
Faktoren auf individueller wie auch Bevélkerungs-
gruppen- und Gesamt-Bevdlkerungsebene zu erken-
nen, epidemiologisch zu beschreiben und wissen-
schaftlich anhand von Evidenzen einzuordnen. Um
hier optimal wirksam werden zu kénnen, muss die
Erkenntnis gestarkt werden, dass jeder Arzt zentraler
Akteur in einer tibergreifenden Public-Health-Strategie
ist und in konkreten Situationen entsprechende

Maflnahmen einleitet.

Durch die Aufgabenwahrnehmung der Arzteschaft
in (politischen) Gremien sowie in der &rztlichen
Selbstverwaltung kann eine Translation der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu identifizierten ge-
sundheitsgefihrdenden Faktoren oder drohenden
Gesundheitsgefahren in politische Entscheidungs-
prozesse erfolgen, mit dem Ziel einer rechtlichen
Verankerung von Gesundheitsschutz-Mafinahmen

zur Vermeidung der Gesundheitsgefahrdung der

Bevélkerung.
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3 Gesundheitskommunikation

Gesundheitskommunikation als interdisziplinires und
multiprofessionelles Forschungs- und Praxisfeld hat
sich seit den 1970er Jahren entwickelt. Im engeren
Sinne zielt Gesundheitskommunikation in Priavention,
Diagnostik und Therapie auf eine Verbesserung der
Gesundheit der Einzelnen ebenso wie der Bevélkerung
insgesamt, und mittelbar auf eine Absenkung der
Gesundheitskosten. Dabei sind intendierte (z. B. Auf-
klarung) wie unbeabsichtigte Kommunikationseffekte
(z. B. in Social Media und Massenmedien) gleicher-
maflen Gegenstand der Betrachtung. Massenmediale
Kampagnen sind in der Regel nur wirkungsvoll, wenn
sie in eine theoriebasierte, multisektoral verankerte,
nachhaltige Mehr-Ebenen-Strategie der Gesundheits-
férderung eingebunden sind [68]. Der Arzteschaft
kommt eine besondere Verantwortung in der wissen-
schaftsbasierten Gesundheitskommunikation zu. Dies
schliefdt eine moglichst professionelle und wirkungs-
volle Nutzung aller Medien ein. Die Herausforderun-
gen sind erheblich: Beispielsweise kénnen Unsicher-
heiten bezuglich der Kausalitat epidemiologischer Da-
ten eindeutige Aussagen beziiglich der Primarpraven-
tion oder politisch bedeutsamer Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und gesellschaftlichen oder
Umweltbedingungen erschweren. Daher missen
interdisziplinar Erkenntnisse aus den verschiedenen
Wissenschaften zusammengetragen werden, um der
Komplexitit Rechnung zu tragen [69]. Eine funktionie-
rende Gesundheitskommunikation setzt auch das
Vorhandensein der entsprechenden infrastrukturellen
Rahmenbedingungen voraus. Gesundheitskommuni-
kation, auch im Sinne von Public Health, muss sich
am Mediennutzungsverhalten der Bevélkerung orien-
tieren. So waren 93 % der Menschen in Deutschland
»im ersten Quartal 2022 regelméafSig im Netz unter-
wegs" [70]. Um die verschiedenen Mechanismen der
Gesundheitskommunikation (Information der Beval-

kerung wie auch kommunikative Vernetzung der
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fachlich Beteiligten) zukunftsfahig und tragend zu ge-
stalten, muss die Digitalisierung stetig vorangetrieben
werden. Zudem ist auf einen verantwortungsbewuss-
ten Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz (KI) in der
Gesundheitskommunikation zu achten. Nur so kann
sichergestellt werden, dass neben der Gesundheits-
kommunikation auch weitere Public-Health-Instrumente
wie Praventionskampagnen und Gesundheitsschutz-

mafinahmen sinnvoll umgesetzt werden kénnen.

Rolle und Aufgaben von Arzten und ihren Einrichtungen/
Institutionen in der Gesundheitskommunikation

In verschiedenen rechtlichen Kontexten wird auf den
,,Stand der medizinischen Wissenschaft und Tech-
nik“ abgestellt, bspw. im Sozialgesetzbuch (SGB) V,
Arzneimittelgesetz (AMG) sowie in der Arzneimittel-
und Wirkstoffherstellungsverordnung (AMWHYV), im
Transplantationsgesetz (TPG), im Transfusionsge-
setz (TFG) und in der Prdimplantationsdiagnostik-
Verordnung (PIDV). Dabei ist festzuhalten, dass der
,,Stand der medizinischen Wissenschaft und Tech-
nik” keine Konstante ist. Die Rahmenbedingungen
sind, derzeit auch infolge verbesserter Forschungsin-
frastrukturen, der Digitalisierung und der Nutzung
von Kl [71], durch eine hohe Dynamik der Erkenntnis-
fortschritte auf vielen medizinischen Gebieten ge-
kennzeichnet. Dadurch bedingt verringert sich die
sog. ,,Halbwertzeit" medizinischen Wissens. Diese
Entwicklung hat nicht nur Konsequenzen fiir jeden
Arzt und jede Arztin [72], sondern auch fiir die
kommunikativen Strukturen im Gesundheitswesen,

die nachfolgend naher betrachtet werden sollen.

An der Gesundheitskommunikation nehmen zahl-
reiche Verbande, 6ffentliche Einrichtungen und
Wirtschaftsunternehmen teil. Die Inhalte sind je nach
Ausrichtung der Institution interessengesteuert und in
unterschiedlichem Ausmaf wissenschaftsbasiert.
Angesichts der dadurch bedingten teils widerspriich-
lichen Stimmenvielfalt, der unmittelbaren globalen

Verfuigbarkeit in den Medien und ihrer interaktiven

A
SrzTeS

aNng
RIPVELS

Bundesarztekammer | 2025

21



Public Health

Natur birgt diese Situation erhebliche Chancen fur die
Gesundheitsforderung, aber auch Gefahren, die mit
der wachsenden Bedeutung der sozialen Medien ver-
stirkt werden [73]. Gegen ,,Fake News" gibt es neben
spontanen Gegendarstellungen systematische Aktivi-
titen, z. B. auf dem Portal Wissenschaftskommunika
tion.de oder bei der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM: Fake News in der Inneren Medizin:
DGIM bietet Unterstiitzung bei Aufklarung [74]).

Die entschlossene Umsetzung des Digitale-Dienste-

Gesetzes kann hier ebenfalls Nutzen bringen.

Neben den Naturwissenschaften miissen in der
Medizin auch andere Wissenschaften beriicksichtigt
werden. Denn &rztliche Tatigkeit muss Aspekte aus
Recht, Ethik, Gesellschaft, religiosen Einstellungen,
Familie, Okonomie, Wirtschaftlichkeit und dazu
individuelle Lebensplanung und kulturelle Diversitit
bedenken. Zu berlicksichtigen ist auch, dass wissen-
schaftliche Erkenntnisse in der Medizin haufig auf
Wahrscheinlichkeiten beruhen, nicht statisch sind
und bspw. durch gréfiere Stichproben oder neue
Hypothesen tiberholt werden kénnen. Dies erfordert
das kritische Hinterfragen und Bewerten wissen-
schaftlicher Ergebnisse. Nicht zuletzt die Erfahrungen
mit der COVID-19-Pandemie zeigen, dass der Stand
des Wissens, die Sicherheit der Aussagen sowie die
bestehenden Unsicherheiten neben den Fakten ver-
mittelt werden missen. Falschungen oder Falschaus-
sagen muss mit entsprechenden Klarstellungen ent-
gegengetreten werden, wobei die Vermittlung in lai-
enverstindlicher oder sogar einfacher Sprache eine
Herausforderung darstellt. Die Planung, Gestaltung
und Evaluation von massenmedialen
Gesundheitskampagnen verlangt neben der Aufberei-
tung des Wissens im beschriebenen Sinn Expertise
im Mediennutzungsverhalten diverser Zielgruppen
und der Strategien der relevanten Medienkanile. Es
muss unbedingt vermieden werden, dass sich die
Wissenskluft (,knowledge gap“) zwischen Bevélke-

rungsgruppen weiter vergréfert.

Aus arztlicher Sicht ist mit Blick auf eine evidenz-
basierte Politikberatung sowie mit Blick auf Forschung
und auf die Translation von Forschungsergebnissen
in die Public-Health-Praxis zu fordern [69], dass me-
dizinisch-wissenschaftliche Erkenntnis in politische
Entscheidungsprozesse eingebracht wird. Dabei darf
Wissenschaft nicht normativ vorgehen; Wissenschaft
liefert Basisinformationen als Entscheidungsgrund-
lage, nicht aber die Entscheidung selbst. In Kenntnis
des aktuellen Standes der medizinischen Wissen-
schaft und Technik obliegt es der Politik, zu entschei-
den, welche Konsequenzen gezogen werden. Nicht
alles, was wissenschaftlich evident ist, ist politisch
moglich oder auch nur angezeigt — Politik ist Interes-
senausgleich und Kompromiss. Wissenschaftliche
Beratung steht haufig im Spannungsfeld der Unab-
hangigkeit der Berater und der Handlungslogik von
Politik und Verwaltung. Insofern sollte die strukturier-
te Politikberatung, wie sie heute schon in Anhérun-
gen zu Gesetzentwiirfen stattfindet, die individuelle
Beratung ,auf Zuruf* auch auflerhalb der bisherigen
gesetzlichen Vorgaben wo immer maglich ersetzen

und als Verfahren standardisiert werden.

Rolle der érztlichen Selbstverwaltung

in der Gesundheitskommunikation

Im Folgenden werden zentrale Akteure und ihre Rolle
in der Kommunikation fiir die allgemeine Gesund-

heitsfursorge beleuchtet:

Die Aufgaben der Landesdrztekammern als Kérper-
schaften &ffentlichen Rechts werden in den jeweiligen
Heilberufe- und Kammergesetzen der Lander
geregelt — diese variieren; z. B. gemiafs § 6 Abs. 1 des
Heilberufsgesetzes Nordrhein-Westfalen:
»Aufgaben der Kammern sind: [...] 4. die berufliche
Fortbildung der Kammerangehorigen zu férdern
und zu betreiben, um dazu beizutragen, dass die
fiir die Berufsausiibung erforderlichen Kenntnisse,
Fertigkeiten und Fihigkeiten der Kammerangeho-

rigen fiir das gesamte Berufsleben dem aktuellen
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Stand der Wissenschaft und Praxis entsprechen,
[...] 6. fiir die Erhaltung eines hoch stehenden Be-
rufsstandes zu sorgen, [...] 7. die beruflichen Be-
lange der Kammerangehdérigen wahrzunehmen,
[...] 13. die Kammerangehérigen und die Offent-
lichkeit tiber ihre Tdtigkeit und berufsbezogene
Themen zu informieren, 14. die durch Gesetz
zugewiesenen Aufgaben im Bereich der Berufsbil-
dung wahrzunehmen; [...] 15. Fortbildungs- und
Qualifizierungsmafinahmen fiir die berufsspezifi-
schen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Kammerangehérigen durchzufiihren. Bei der
Erfiillung dieser Aufgaben sind die Interessen des

Gemeinwohls zu beachten.“

Damit haben die Landesédrztekammern und die Bun-
desirztekammer als deren Arbeitsgemeinschaft den
durch die jeweiligen Heilberufe- und Kammergesetze
tubertragenen Doppelauftrag, zum einen berufspoliti-
sche Interessen der Arzte zu vertreten und anderer-
seits deren Bestreben zu unterstiitzen, iiber ihr
gesamtes drztliches Berufsleben auf dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft zu bleiben
[72]- Diese Doppelfunktion ist als Stirke der Kam-
mern und als Alleinstellungsmerkmal zu verstehen.
Die Kammern vertreten alle Arzte in Deutschland
und nicht nur die Mitglieder einer wissenschaftlichen
Gesellschaft, eines Berufsverbands oder eines
Versorgungssektors. So ist es die in der persénlichen
und obligatorischen Einzelmitgliedschaft begriindete
Aufgabe der Kammern, sektorenverbindend allen
Arzten zu dienen. In diesem Sinn ibernehmen die
Kammern landesrechtlich tibertragene Aufgaben, die
bspw. der Sicherung und Garantie der Versorgungs-
qualitdt dienen (wie drztliche Weiter- und Fortbildung,

Qualitatssicherung) [72].

Auf Bundesebene kommt der Bundesirztekammer
als Arbeitsgemeinschaft der Arztekammern eine we-
sentliche Rolle in der Kommunikation des Standes

der medizinischen Wissenschaft zu. Die Bundesérz-
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tekammer nimmt zum einen die in ihrer Satzung ge-
regelten Aufgaben wahr, zum anderen wurden ihr
bundesgesetzlich Aufgaben libertragen wie die Richt-
linienkompetenzen zur Feststellung des Standes der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft nach
Transfusionsgesetz (TFG) und Transplantationsge-
setz (TPG). Als Arbeitsgemeinschaft der 17 deut-
schen Arztekammern wirkt die Bundesérztekammer
zudem aktiv am gesundheitspolitischen Meinungs-
bildungsprozess der Gesellschaft mit und entwickelt
Perspektiven fiir eine birgernahe und verantwor-
tungsbewusste Gesundheits- und Sozialpolitik [75].
Um diese Aufgaben zu erfiillen, bedient sich die Bun-
desirztekammer unterschiedlicher, insbesondere
wissenschaftlicher Gremien wie des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesarztekammer [76], der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
[77] oder der Zentralen Ethikkommission bei der

Bundesirztekammer [78].

Die von den Gremien der Bundesarztekammer
interdisziplindr und haufig auch interprofessionell
erarbeiteten gemeinsamen wissenschaftlich basierten,
sektorenverbindenden Positionsbestimmungen sind
das Produkt einer kollektiven Kompetenz, welche die
zugrunde liegenden Fakten, aber auch die Kompetenz-
grenzen aufzeigt. Auch in Bereichen, in denen die
wissenschaftliche Erkenntnis unzureichend ist oder
fehlt, kann drztliches Handeln erforderlich sein [72].
Die unterschiedlichen Grade der Evidenz miissen
dabei klar benannt und es muss auf die jeweils beste
verfligbare Evidenz abgestellt werden. Arztekammern
und Kassendrztliche Vereinigungen als Institutionen
der arztlichen Selbstverwaltung tibernehmen eine
essenzielle Aufgabe in der Gesundheitskommunikation,
insbesondere im Public-Health-Kontext. Ihre Rolle
umfasst die Vermittlung evidenzbasierter Informationen,
die Forderung kommunikativer Kompetenzen der
Arzte sowie die Organisation und Unterstiitzung von
Praventionskampagnen. Uber ihre offiziellen Kanile

wie Webseiten, Pressemitteilungen und wissen-
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schaftliche Publikationen tragen sie dazu bei, dass
aktuelle medizinische Erkenntnisse und Leitlinien
weitreichend und verstéandlich zugénglich gemacht

werden.

Bereits in der arztlichen Ausbildung (Medizinstudium)
wird ein Schwerpunkt auf die Arzt-Patienten-
Kommunikation gelegt. In der drztlichen Weiter-
bildung werden die Kommunikationskompetenzen
fachspezifisch vertieft und im Rahmen der téglichen
Berufsausiibung praktisch angewendet. Entsprechend
sind in der (Muster-) Weiterbildungsordnung fir
Arzte Aspekte zur Kommunikation an zahlreichen
Stellen platziert’ [79]. Weiterfiihrende Aspekte der
Kommunikation und Gesundheitskommunikation
lassen sich zudem bei den unterschiedlichen Fach-
arzt-Weiterbildungen und Zusatz-Weiterbildungen
identifizieren* [79].

(Landes-)Arztekammern bieten spezialisierte Leit-
faden, Seminare und Fortbildungen an, die sich auf
die Vermittlung von Public-Health-Themen und die

Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten von

Arzten konzentrieren [80, 81]. Diese Fortbildungen
unterstiitzen dabei, praventive Gesundheitsbot-
schaften effizient zu tibermitteln und komplexe
medizinische Inhalte verstindlich an Patienten
weiterzugeben. Dazu gehéren Gesundheitsférderung
und Pravention, Faktoren des Gesundheitsverhaltens
und Folgen fr die drztliche Beratung, arbeits-
spezifische Rahmenbedingungen und Interventions-
strategien’ [80]. Ein von der Arztekammer
Nordrhein 2015 erstmals veréffentlichter Leitfaden
»Kommunikation im medizinischen Alltag”, der
2023 in einer zweiten, liberarbeiteten und erweiterten
Auflage herausgegeben wurde, adressiert die
Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten von
Arzten. Die aktuelle Auflage behandelt die Grund-
lagen der Kommunikation, stellt Gesprachstechniken
vor und diskutiert verschiedene arztliche
Gesprichssituationen, u. a. auch die rztliche

Kommunikation tiber soziale Medien [81].

Die drztliche Selbstverwaltung ist somit nicht nur
ein wichtiger Akteur in der medizinischen Aus- und

Weiterbildung, sondern auch ein zentrales Organ

3 Im Abschnitt B — Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen sind unter der Uberschrift »Allgemeine Inhalte der
Weiterbildung fiir Abschnitt B“ als Handlungskompetenzen u. a. beschrieben: , Vertiefung und Starkung berufsspezifischer
Haltungen zum Wohl des Patienten, die auf drztlicher Expertise, anerkannten ethischen Grundsatzen, Kommunikativitat,

Kollegialitat und praventivem Engagement beruhen®; ,Situationsgerechte arztliche Gesprachsfithrung einschliefélich der

Beratung von Angehérigen®; , Aufklarung und Befunddokumentation®; , Therapieentscheidungen am Lebensende einschlieflich

Angehdrigengesprache”; , Interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit“ [79].

4 Um nur einige Beispiele zu nennen: 8o-stiindige Kurs-Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung basierend auf

dem (Muster-)Kursbuch der Bundesirztekammer ,Psychosomatische Grundversorgung®; dieser Kurs ist verpflichtender
Bestandteil der Facharzt-Weiterbildungen in Allgemeinmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin
sowie Voraussetzung fiir den Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Sexualmedizin. Der Kurs setzt sich zusammen aus 50 Stunden

»Patientenzentrierte Kommunikation“ und 30 Stunden Balint-Gruppenarbeit; die ,, Patientenzentrierte Kommunikation“ kann

auch separat absolviert werden; Weiterbildung zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin: ,Risikoanalyse, -bewertung

und -kommunikation sowie Beratungen von Individuen, Gruppen, Behérden, Institutionen und Politik“; Weiterbildung zum

Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie: , Situationsgerechte Kommunikation mit Patienten und

Angehérigen einschlielich psychosozialer Aspekte bei lebensbedrohlichen oder fortgeschrittenen onkologischen und

hamatologischen Erkrankungen*; Weiterbildung zum Facharzt fiir Offentliches Gesundheitswesen: ,Zusammenarbeit

und Kommunikation mit politischen Vertretern und zivilgesellschaftlichen Institutionen®, ,Risikoanalyse, -bewertung,

-kommunikation und -management umweltbedingter gesundheitlicher Belastungen“ [79].

5 Ein Beispiel hierfiir ist das Seminar der Bayerischen Landesirztekammer, das auf der strukturierten curricularen Fortbildung
»Gesundheitsférderung und Privention* der Bundesirztekammer 2008 basiert und Arzten sowie anderen Berufsgruppen aus
dem Gesundheitswesen angeboten wird. Im Zentrum des Seminars stehen die oben genannten Themen [80].
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der Gesundheitskommunikation, das eine Briicke
zwischen wissenschaftlicher Forschung, medizini-
scher Praxis und 6ffentlicher Gesundheit schligt.
Sie fordert die ethisch angemessene, transparente
Kommunikation zwischen Arzten, Patienten und der
Gesellschaft.

Rolle der medizinischen Fachgesellschaften und anderer
Institutionen in der Gesundheitskommunikation
Medizinische wissenschaftliche Fachgesellschaften
tragen Uber ihre Internetseiten, Newsletter und
Pressemitteilungen mit Informationen aus ihrem
jeweiligen Fachgebiet zu einer seriésen Gesund-
heitskommunikation bei. Die Presse wendet sich
bei fachspezifischen Fragen auch aktiv an die be-
treffenden Fachgesellschaften, denen bei systemati-
schen Anhdrungsverfahren bei Gesetzesvorlagen in
der Gesundheitsgesetzgebung eine Rolle in der
Politikberatung zukommt. Die 1962 gegriindete
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) berit
»Uber grundsdtzliche und fachiibergreifende Angele-
genheiten und Aufgaben“ und will ., die Interessen der
medizinischen Wissenschaft verstirkt nach aufien zur
Geltung bringen* [82]. Die medizinischen Fach-
gesellschaften kénnen den Anspruch erheben,
insbesondere mit ihren Leilinien auf der Basis

von Evidenz und Konsens zu kommunizieren. Die
Fachgesellschaften selbst, Berufsverbinde,
Patientenorganisationen, nachgeordnete Behérden
(z. B. Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit
[BIOG]/ehemals Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung [BZgA]) oder andere nicht staatliche
Akteure (z. B. Arbeitsgemeinschaften fiir Gesund-
heitsférderung der Lander) sowie Arzte in ihrem
taglichen Handeln tibernehmen die Kommunikation
in die Bevélkerung. Gerade in der Priméarpravention
kann diese Kommunikation offenbar zumindest in
Deutschland verbessert werden und bedarf weiterer
Anstrengungen und der Unterstiitzung aller
Beteiligten [83, 84].

Public Health

Berufsrechtliche und ethische Aspekte in der
Gesundheitskommunikation

Die professionsethischen Pflichten von Arzten in der
Public-Health-Kommunikation basieren auf grund-
legenden ethischen Prinzipien der Medizin und sind
im internationalen Medizinethik-Kodex des
Weltdrztebundes 2022 zuletzt aktualisiert worden
[85]. Es handelt sich dabei um die Verpflichtung, der
Gesundheit und dem Wohlbefinden jedes einzelnen
Individuums auf der Grundlage guter drztlicher
Praxis zu dienen und zur Gesundheit und dem
Wohlbefinden der gesamten Bevélkerung beizutragen.
Dabei ist das Wohl der gesamten Gesellschaft und
zukiinftiger Generationen in den Blick zu nehmen.
Auch in der (Muster-)Berufsordnung fiir die in
Deutschland titigen Arztinnen und Arzte (MBO-A)
istin § 1 Abs. 1 festgeschrieben: , Arztinnen und Arzte
dienen der Gesundheit des einzelnen Menschen und
der Bevolkerung“. Abs. 2 beschreibt weiter: ,, Aufgabe
der Arztinnen und Arzte ist es [...] an der Erhaltung
der natiirlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ih-
re Bedeutung fiir die Gesundheit der Menschen mit-
zuwirken“ [57]. Es sollen nach dem &rztlichen Berufs-
recht auch die gerechte Verteilung der Gesundheits-
versorgung auf gesellschaftlicher Ebene und die indi-
viduellen Rechte der Patientinnen und Patienten
(vgl. § 7 Abs. 1 S.1 MBO-A) geachtet werden. Auch die
ethischen Prinzipien von Autonomie, Wohlwollen,
Nichtschaden und Gerechtigkeit [86] gelten sowohl
fur die individualmedizinische wie auch fur die
bevélkerungsmedizinische Versorgung. Die besondere
Aufgabe von Arzten in der Gesundheitskommunika-
tion wird im internationalen Medizinethik-Kodex des

Weltirztebundes ebenfalls betont.

Zentrale Pflicht fiir Arzte sowohl im Arzt-Patienten-
Verhiltnis als auch mit Blick auf das Gemeinwohl ist
es, wissenschaftlich fundiert und evidenzbasiert zu
beraten. Ziel ist es, durch klare und verstiandliche
Aufkliarung sicherzustellen, dass die Menschen

informierte Entscheidungen treffen kénnen (Respekt
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vor der Autonomie der Menschen). Das bedeutet,
dass sie sowohl Vor- als auch Nachteile bestimmter
Public-Health-MafRnahmen verstehen. Dies gilt ins-
besondere fiir praventive Mafdnahmen wie Impfungen,
gesunde Lebensweise und Verhaltensweisen, die die
offentliche Gesundheit schiitzen. In Krisensituationen
sollten Arzte Risiken so kommunizieren, dass keine
unnétige Panik entsteht, dabei jedoch ehrlich und
transparent bleiben [87].

Es ist wichtig, dass Gesundheitsinformationen alle

Bevolkerungsgruppen, insbesondere vulnerable,

erreichen und kulturelle Unterschiede angemessen
beriicksichtigen. Hier kommt Arzten die Aufgabe zu,
im Sinne einer Anwaltschaft fur ihre Patienten
(Advocacy) Ungleichheit und Ungerechtigkeit im
Zugang zu Gesundheitsleistungen zu adressieren.
Der Schutz persénlicher Gesundheitsdaten und die
Wahrung der Vertraulichkeit spielen ebenfalls eine
wesentliche Rolle. Schlielich ist die interprofessionelle
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
und Institutionen entscheidend, um kohirente und
klare Botschaften in der Public-Health-Kommunikation

zu gewdhrleisten.

Wissensbasierte und effektive Gesundheits-

kommunikation ist eine Aufgabe des gesamten
Gesundheitswesens einschliefSlich des Bereichs
Offentliche Gesundheit. Sie bildet die Voraus-
setzung fur die erfolgreiche Bewdltigung aller
essenziellen Aufgaben von Public Health wie
bspw. der Gesundheitsférderung und Privention,
der Risikokommunikation bei Gefahren, dem
Gesundheitsschutz und der Bewiltigung von
Krisen. Eine besonders wichtige Rolle spielt sie in
der Férderung der Teilhabe in der sozialen
Gemeinschaft und des Engagements fir soziales
Miteinander und Gesundheit. Arzte libernehmen
an vielen Stellen in Praxis, Klinik, Forschung und

Lehre sowie der arztlichen Selbstverwaltung in der

\

individual- und bevélkerungsmedizinischen
Beratung und Versorgung die Gesundheits-
kommunikation und férdern damit die
Gesundheitskompetenz aller. Sie tragen eine
besondere Verantwortung fiir die Kommunikation
von evidenzbasiertem Wissen und sind sich
bewusst, dass die effektive Vermittlung von
Gesundheitswissen insbesondere in
bevolkerungsbezogenen Kampagnen eines
interdisziplindren und interprofessionellen
Ansatzes bedarf. In diesem Sinne sollten sich
Arzte fur Digitalisierung und eine verantwortungs-
bewusste Anwendung von Kiinstlicher Intelligenz
auch in der Gesundheitskommunikation

einsetzen.
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3 Krisenvorsorge und Krisenmanagement

Katastrophen und Krisensituationen erfordern
Vorausplanung und den Aufbau von Kapazititen fir
Krisenmanagement und -bewiltigung. Epidemien,
aber auch Natur-, Umwelt- und technologische
Katastrophen ebenso wie von Menschen verursachte
Anschlige und nicht zuletzt Kriegshandlungen
bedrohen die Gesundheit der Bevélkerung und stellen
somit originire Anforderungen an Public Health.
Dabei ist die Vernetzung arztlich-medizinischer und
anderer Stellen und Aufgaben sowie die effektive
Nutzung der vorhandenen Infrastrukturen ein-
schlieRlich derjenigen des Offentlichen Gesundheits-
wesens von zentraler Bedeutung, um eine effiziente
Reaktion zu gewahrleisten. Auch im Kontext der in-
ternationalen Zusammenarbeit bei grenziiberschrei-
tenden Gesundheitskrisen ist Deutschland gefordert,
medizinische und Public-Health-Kompetenzen und
Kapazititen aufzubauen und vorzuhalten [88]. Fiir
alle im Folgenden genannten Aspekte sind sichere
und effiziente digitale Kommunikationsstrukturen
und funktionierende, standig tberpriifte Kanéle und

digitale Anwendungen erforderlich.

In Krisen und Notlagen nutzt die bevélkerungs-
medizinische Versorgung verschiedene Strukturen.
Der Regelrettungsdienst bildet die erste Basis, wobei
die Einsatzkrifte des Rettungs- und Notarztdienstes
die medizinische Erstversorgung tibernehmen.

Im Katastrophenschutz (Kat-Schutz) und beim
Technischen Hilfswerk (THW) sind ebenfalls Arzte
mit Spezialqualifikationen in der Akut- und Notfall-
medizin tatig, die die medizinische Erstbetreuung
und Behandlungspriorisierung tibernehmen. Da die
medizinische Bewaltigung solcher Krisen eine multi-
sektorale Abstimmung und Zusammenarbeit erfordert,
miissen alle Versorgungsbereiche sowie das Offent-
liche Gesundheitswesen bereits im Vorfeld strukturiert

und optimiert werden. Dies sollte in Plinen zur

Public Health

Bewiltigung von Krisen frihzeitig adressiert werden,
sodass die notwendigen Strukturen im Bedarfsfall
unmittelbar aktiviert und effizient umgesetzt werden
kénnen — eine Reaktion kann nicht erst mit dem

Eintreten der Krise beginnen [89—91].

Die Bundeswehr stellt in schweren Lagen zusitzlich
irztliches Personal bereit, oft mit Zusatzqualifika-
tionen in Katastrophenmedizin. Das Bundesamt fiir
Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
koordiniert iibergeordnet die Einsitze, wobei Arzte
beratende Funktionen iibernehmen kénnen,
insbesondere bei medizinischen Strategien und der
Ressourcenverteilung. Auch fiir das Management
schwerer Krisen anderer Linder kann die Bundes-
republik mit ihren Notfallstrukturen und medizini-
scher Infrastruktur im Rahmen von Hilfeleistungs-
abkommen zur Verfugung stehen. Allerdings steht
eine umfassende gesetzliche Legitimierung fuir

das BBK noch aus, sodass Bund und Linder am
02.06.2022 auf der Frithjahrssitzung der Innen-
ministerkonferenz das Gemeinsame Kompetenz-
zentrum Bevolkerungsschutz (GeKoB) gegriindet
haben, das als dauerhaft eingerichtete Kooperations-
plattform die koordinierte Zusammenarbeit aller
Partner im Bevélkerungsschutz starkt, indem es
den Informationsaustausch intensiviert, Risiken
gemeinsam bewertet, Prognosefihigkeiten aufbaut
und politisch-strategische Krisenstiabe in Bund und

Lindern unterstitzt [92].

Arzte sind in Organisationen wie Rettungsdienst,
Kat-Schutz, THW und Bundeswehr in sehr unter-
schiedlichen Funktionen tatig. lhre Aufgaben reichen
von der akuten medizinischen Versorgung tber logis-
tische Unterstiitzung bis zu beratenden Tatigkeiten.
Diese Positionen beinhalten jedoch nicht zwangslau-
fig eine regelmiRige Einbindung in das Katastrophen-
und Krisenmanagement. Die Einbindung von Arzten
mit spezifischer Fithrungserfahrung in diesen Berei-

chen kann die Kommunikation und Entscheidungs-
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findung in Notlagen deutlich verbessern. Dass der
Katastrophenfall oft ohne ausreichende &rztliche
Beteiligung ausgerufen wird, fihrt mitunter zu
ineffizienter Koordination. Eine stdrkere Einbindung
von Arzten mit Fihrungskompetenz in jeweilige
Krisenstibe, wie bspw. das Konzept des , Arztlichen
Leiters der Krankenhauskoordination“ wahrend der
COVID-19-Pandemie, kénnte die medizinische

Versorgung und Ressourcensteuerung optimieren.

In Krisen ist prazise Kommunikation entscheidend
[89]. Hauptkanile sind Mobilfunknetze, Apps wie
z. B. die Warn-App des Bundes (NINA) oder auch
ahnliche regionale Optionen sowie Radio und
Fernsehen. Sirenen ergdnzen diese Kanile, zur

Ergidnzung oder als Riickfallebene [93, 94].

Arzte tragen durch ihre Expertise mafigeblich zur
Kommunikation bei. Wihrend der COVID-19-
Pandemie haben sie klare Verhaltenshinweise
bereitgestellt, um die Bevélkerung effektiv zu
informieren. Im Kat-Schutz sorgen Arzte fiir prazise
medizinische Informationen, die zur richtigen
Einschitzung der Lage insbesondere beziiglich
Gesundheitsgefidhrdungen und zur schnellen

Entscheidungsfindung beitragen.

Die schnelle Verfuigbarkeit internationaler oder globaler
Daten erméglicht gerade im Falle von Epidemien
rasche Reaktionen, fur die meist a priori keine Evidenz
verflgbar ist und fur die spezifische Leitlinien nicht
existieren. In solchen Situationen werden angesichts
eines gesellschaftlichen und politischen
Informationsbedarfs Experten-Einzelmeinungen
kommuniziert, die in ihrer Verlisslichkeit natur-
gemafd vom Weitblick und der Selbstkritik des Experten
abhingen. Auch hier sollte den wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften eine konsens-
bildende Rolle zukommen, mit wesentlich tiber-
zeugenderen Botschaften in die Gesellschaft als

widerspriichliche Meinungen von Einzelexperten.

Die reibungslose Zusammenarbeit verschiedener
arztlicher und nicht drztlicher Organisationen und
Strukturen ist gerade in bevélkerungsmedizinischen
Krisen- und Katastrophensituationen relevant und
benotigt eine starke Public-Health-Perspektive. Aus
notfall- und katastrophenmedizinischer Sicht sollten
gerade im Rahmen von Katastrophen wie klimabe-
dingten Ereignissen (z. B. Hochwasser), Pandemien
(z. B. COVID-19) und auch fiir andere grof3ere Scha-
densereignisse vorbereitende Mafdnahmen getroffen
werden [90, 95, 96]. Diese MaRnahmen miissen sicher-
stellen, dass spezifische irztliche Fachexperten defi-
niert, in die Prozesse integriert und in entsprechende

(Krisen-)Stabe aufgenommen werden:

(1) Katastrophenmanagement und -planung: Bereits
in der Planungsphase zum Management von
Katastrophen sollten interprofessionelle Teams
gebildet und Positionen und Qualifikationen
vorab definiert werden, die verschiedene irztliche
Fachexperten einschlieflen. Dies betrifft alle Lagen
mit chemischen, biologischen, radiologischen
und nuklearen Substanzen (CBRN-Lagen).
Beispiel: interprofessionelle Teams fiir Klima-
katastrophen aus z. B. Umweltmedizinern,

Notfallmedizinern und Epidemiologen u. a.

(2) Integrierte Krisenstidbe: Wahrend einer Katastrophe
ist die Einrichtung von Krisenstaben, die verschie-
dene Fachexpertisen aus dem medizinischen Be-
reich einschlieflen, entscheidend fiir eine umfas-
sende Bewertung der Lage und fachlich valider Ent-
scheidungen. Diese Stabe sollten flexible Struktu-
ren haben, um schnell auf sich dndernde Situatio-
nen reagieren und die dann jeweils erforderlichen
Fachexpertisen vorhalten zu kénnen. Im Interesse
eines koordinierten Handelns ist essenziell, dass
Zustindigkeiten vorab klar definiert werden.
Beispiel: Arztliche Leiter Krankenhauskoordination
zur Steuerung pri- und innerklinischer Behand-

lungsressourcen.
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In den Niederlanden ist genau diese Vernetzung
und Zusammenarbeit in den 25 sog. Veiligheidre-
gios (Sicherheitsregionen) umgesetzt, die fur die
regionale Vorbereitung, Koordination und Umset-
zung in Krisen und Katastrophensituationen ein-

schliedlich des Brandschutzes zustindig sind.

(3) Steuerung von Gesundheitsversorgung: Im Rahmen
bspw. von Pandemien oder im Verteidigungsfall
miussen Klinikressourcen tberregional zur
Verfligung gestellt werden. Die Koordination dieser
Ressourcen bedarf besonderer medizinischer
Expertise (z. B. Katastrophenmedizin, Notfall-
medizin, Intensivmedizin, Infektiologie u. v. m.).
Beispiel: Kleeblattprinzip, Clusterbildung von
Kliniken
Von grofler Bedeutung sind eine funktionsfihige
digitale Dateninfrastruktur und Kommunikations-

strukturen.

(4) Psychosoziale Unterstiitzung: Die Bereitstellung

von psychosozialer Unterstltzung fur die

Public Health

betroffenen Bevélkerungsgruppen sowie fiir die
im Einsatz befindlichen Fachkrifte ist wichtig,
um langfristige gesundheitliche Folgen zu
minimieren.

Beispiel: Psychologen, Psychiater bzw. in der
Krisenintervention Geschulte sollten in Krisen-

stidben beteiligt werden

Durch diese vorbereitenden Mafinahmen und die
gezielte Einbindung spezifischer arztlicher
Fachexpertise kann die interdisziplindre und
interprofessionelle Zusammenarbeit im Bereich
Public Health effektiv gestirkt werden, was zu einer
passgenaueren Bewiltigung von unvorhergesehenen

Ereignissen tiberregionaler Tragweite fiihren soll.

Vor dem Hintergrund zunehmender Komplexitat und
Dynamik moderner Krisen- und Katastrophenszenarien
unterstreichen die dargestellten Aspekte die
Notwendigkeit einer systematisch verankerten,
interdisziplindr und interprofessionell getragenen

medizinischen Krisenvorsorge und -bewiltigung.

Die Bewiltigung von Katastrophenereignissen
erfordert eine strukturierte, vorausschauende,
interdisziplindr und interprofessionell fundierte
Planung medizinischer Ressourcen und
Entscheidungsprozesse. Die Einbindung drztlicher
Fachexpertise in vorbereitende und operative

Strukturen — etwa durch integrierte Krisenstibe,

tuberregionale Versorgungssteuerung und psycho-

\

~

logische Interventionskonzepte — ist essenziell fir
ein resilient ausgerichtetes Gesundheitswesen.
Nur durch klar definierte Zustandigkeiten, flexible
Systemarchitekturen, regelmiRige Ubungen

und die konsequente Berticksichtigung fachtiber-
greifender Perspektiven l4sst sich eine wirksame
medizinische Reaktionsfahigkeit auf komplexe

Krisenlagen gewahrleisten.
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Surveillance der Gesundheit
der Bevolkerung

Der Begriff Surveillance umschreibt die fortlaufende
systematische Sammlung, Analyse, Bewertung und
Verbreitung von Daten zur Gesundheit der Bevélke-
rung. Diese Daten dienen der Planung, Umsetzung
und Bewertung von Mafinahmen zur Krankheits-
bekampfung und zur Krankheitsvorbeugung, aber
auch der Entwicklung von Mafdnahmen zur Gesund-
heitsférderung. Der oft ebenfalls in diesem Kontext
gebrauchte Begriff ,,Monitoring" unterscheidet sich
von Surveillance vor allem darin, dass Monitoring zu-
meist intermittierend erfolgt und starker zielgerichtet
auf Veranderungen in Gesundheit oder auf
Risikofaktoren, insbesondere infolge getroffener

Mafinahmen, ausgerichtet ist.

In Deutschland sind der OGD und insbesondere das
RKI mit der Surveillance betraut. Die Surveillance
gemaf Infektionsschutzgesetz (IfSG) betrifft
Infektionserkrankungen. Wéhrend des Ausbruchs
einer Infektionserkrankung erméglicht diese Uber-
wachung bspw. die schnelle Identifizierung betroffener
Personen, die Kartierung der Krankheitsausbreitung
und die Bewertung der Wirksamkeit von Kontroll-
mafinahmen wie Impfungen oder Quaranténe.

In diesem Zusammenhang riickt die Integrierte
Molekulare Surveillance (IMS) als zukunftsfahiges
und international vergleichbares Mittel der Uberwachung
von Infektionskrankheiten zunehmend in den Vorder-
grund. Dabei werden die Genome von Krankheits-
erregern mittels Gesamtgenomsequenzierung
(Whole Genome Sequencing, WGS) analysiert, mit
den Meldedaten nach IfSG verkniipft und fortlaufend
ausgewertet. Diese Kombination von molekularen
und epidemiologischen Daten ist entscheidend fur
die Uberwachung von Ausbruchsgeschehen sowie fiir
die Detektion von Ubertragungsketten. Ein weiteres
Ziel der IMS ist die kontinuierliche Uberwachung

wichtiger Erregereigenschaften anhand der Genom-

sequenzen, insbesondere Antibiotikaresistenzen und
Virulenz. Insgesamt soll die IMS zu einem besseren
Verstandnis und einem fortlaufenden Monitoring der
Erregerlage in Deutschland beitragen und dadurch

den OGD in seiner Arbeit unterstiitzen.

Zudem wird die Surveillance auf Aspekte wie die
Antibiotikaresistenz, Abwasser-Surveillance und
Surveillance von nicht tibertragbaren Erkrankungen
(z. B. Diabetes Surveillance, Mental Health Surveillance,
Burden of Disease Projekt des RKI) [29] ausgeweitet.
Fir die Surveillance steht eine Vielzahl von Daten-
quellen zur Verfugung, darunter die Bevdlkerungs-
einschlieflich der Todesursachenstatistik, die Kran-
kenhausstatistik, sowie die vielfaltigen regelmaRigen
Erhebungen der verschiedenen Bundesinstitute und
weiterer Einrichtungen (u. a. Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAuA], Bundes-
institut fiir Offentliche Gesundheit [BIOG]/ehemals
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
[BZgA], Bundesinstitut fiir Risikobewertung [BfR],
Paul-Ehrlich-Institut [PEI], Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte [BfArM], Umweltbun-
desamt [UBA], Max Rubner-Institut [MRI]). Fir die
krankheitsspezifische Surveillance sind z. B. Daten
der gesetzlichen Krebsregister der Linder (siehe
auch Zentrum fur Krebsregisterdaten [ZfKD] [97])

und anderer krankheitsspezifischer Register nutzbar.

Fiir Arzte sind Surveillance-Daten von groRRer Bedeu-
tung, wenn sie Symptome und Verdachtsfille bei
Patienten angemessen und aktuell beurteilen wollen.
Zudem kénnen sie selber zur Surveillance beitragen,
etwa als Sentinelpraxis. So erfolgt die Surveillance
akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) im
ambulanten Bereich tiber die Arbeitsgemeinschaft
Influenza am RKI mit dem Fokus auf Influenza-,
COVID-19— und RSV-Infektionen [98]. Um Surveillance-
Aktivitdten anzustoflen oder aus regionalen
Surveillance-Daten Rickschliisse auf mégliche

Beziige bei den eigenen Patienten zu gewinnen, ist
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ein enger Kontakt mit dem zustidndigen Gesund-
heitsamt essenziell. Die regelmifige Schuleingangs-
untersuchung bietet z. B. eine sehr gute Orientierung
zur Entwicklung des Gesundheitszustands von
Kindern bei der Einschulung. Insofern ist eine gute
Vertrautheit mit den Surveillance-Systemen und
-Publikationen des RKI fiir die Arzteschaft essenziell.
Mittels der regelmiRigen elektronischen Versffent-
lichungen wie dem Epidemiologischen Bulletin [99]

sind Surveillance-Ergebnisse gut zugénglich.

Das Gesundheitsmonitoring und die Gesundheits-
berichterstattung im OGD erfolgen auf drei Ebenen:
auf der Bundesebene durch das RKI, in den Lindern
und Kommunen gemafd der Gesundheitsdienst-
Gesetze (GDG) und der kommunalen Ausgestaltung.
Im Idealfall folgen der Auswertung dann gezielte
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung und

Privention (,Daten fur Taten“).

Aus dem medizinischen Versorgungssystem stehen
bevélkerungsbezogene Daten in begrenztem Mafe,

etwa durch spezifische Auswertungen der einzelnen

Public Health

Gesetzlichen Krankenkassen (GKV), zur Verfligung.
Diese Veréffentlichungen aggregieren Daten zumeist
uber langere Zeitraume (z. B. jahrlich) und sind daher
fur langerfristige Anpassungen und Mafinahmen niitz-
lich, weniger fiir zeitnahe Public-Health-Mafdnahmen.
Die Daten des Impfmonitorings der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV), die vom RKI aus den Abrechnungs-
daten der 17 KV zusammengefiihrt werden, kénnen
digital auf einem Dashboard abgerufen werden [100].
Dabei sind regionale Analysen und entsprechende
Vergleiche méglich. Diese Daten kénnen fur die
Evaluation etwa von Impfkampagnen genutzt werden,
indem Vergleiche tiber die Zeit durchgefiihrt werden.

Auf mogliche Verzerrungsfaktoren ist zu achten.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass aufgrund der
zunehmenden Digitalisierung des Gesundheits-
wesens die Anzahl und Verfligbarkeit relevanter Da-
tensitze fiir das Public-Health-Handeln von Arzten
zunimmt. Hierfiir muss sich die Arzteschaft entspre-
chend vorbereiten, um die wachsenden Méglich-
keiten bestmoglich zu nutzen und gleichzeitig den

weiteren Ausbau der Surveillance mitzugestalten.

In Deutschland steht eine grofle Menge von
Daten fiir Monitoring und Surveillance des
Gesundheitszustands der Bevélkerung und
wichtiger Einflussfaktoren zur Verfligung, die
durch die zunehmende Digitalisierung schneller
verfligbar und besser zuginglich werden sollte.

Arzte spielen bei der Generierung dieser Daten

eine wichtige Rolle, etwa durch Meldungen von

Infektionserkrankungen und via Sentinelpraxen
sowie durch Datenerhebungen im OGD. Fiir die
Public-Health-Aufgaben der Arzteschaft sind eine
aktive Mitarbeit an der Datengenerierung und
die wissensbasierte Interpretation und Nutzung
dieser vielfiltigen Datenquellen von grofier

Bedeutung, um hieraus konkrete Strategien

abzuleiten.
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Arzte als kompetente
Public-Health-Akteure

Die Public-Health-Landschaft ist gekennzeichnet
durch eine Vielzahl an Akteuren, die einen wichtigen
Beitrag zu Gesundheitsférderung, Pravention und
dem Schutz der Bevélkerung leisten. Arzte spielen
dabei eine wesentliche Rolle. Die Grundlagen

hierfiir werden bereits in der drztlichen Ausbildung
(s. Abschnitt ,,Ausbildung®) und Weiterbildung

(s. Abschnitt ,Weiterbildung®) gelegt. Arzte sind in
der Lage, medizinische Erkenntnisse direkt in die
Praxis umzusetzen und durch ihre Interaktionen mit
Patienten wertvolle Informationen zu verbreiten, die
der Pravention von Krankheiten und der Férderung
eines gesunden Lebensstils dienen. Dabei libernehmen
sie eine zentrale Funktion als Vertrauenspersonen,
die den Zugang zu Gesundheitsinformationen er-
leichtern und Missverstandnisse ausraumen kénnen.
In vielen Fallen sind Arzte die ersten Ansprechpartner
fur praventive Gesundheitsmaflnahmen wie etwa
Impfungen, Fritherkennung oder gesunde Lebens-

gewohnheiten.

Insbesondere die Zusammenarbeit von Hausarzten
und dem OGD vor Ort stellt dabei eine zentrale Siu-
le dar. Diese Kooperation ist u. a. fir die Umsetzung
praventiver Gesundheitsmafinahmen und die Bewal-
tigung gesundheitlicher Krisen von grofer Bedeu-
tung. Hausarzte sind in ihrer Funktion als primare
Kontaktperson fiir die Bevélkerung in der Primarver-
sorgung eng mit dem taglichen Gesundheitsgesche-
hen verbunden. Sie haben oft einen ganzheitlichen
Uberblick tiber die gesundheitliche Situation ihrer Pa-
tienten und sind daher in der Lage, frithzeitig ge-
sundheitliche Risiken auf individualmedizinischer
Ebene zu identifizieren. Der OGD hingegen iiber-
nimmt eine koordinierende und tbergeordnete Rolle,
indem er auf kommunaler und regionaler Ebene fur
offentliche Gesundheitsférderung, Pravention und

den Schutz der Bevdlkerung verantwortlich ist. Die

enge Zusammenarbeit dieser beiden Akteure ist da-
her entscheidend fiir das Erreichen von Zielen in der
Gesundheitsforderung und Privention. Ein Beispiel
ist die Pravention von Infektionskrankheiten, bei der
Hausarzte durch regelmifige individuelle Gesund-
heitschecks und Diagnostik potenzielle Ausbriiche
von Infektionserkrankungen frihzeitig erkennen kon-
nen, wihrend der OGD die notwendigen MaRnah-
men fur die 6ffentliche Kontrolle und Bekimpfung

von Epidemien koordiniert.

Von zentraler Bedeutung bleibt daher, den OGD é&rzt-
lich personell zu starken und ausreichend zu finanzie-
ren. Bereits der 117. Deutsche Arztetag 2014 forderte
vor dem Hintergrund eines breiten, anspruchsvollen
und wachsenden Aufgabenspektrums eine adiquate
arztliche Personalausstattung in den Gesundheits-
amtern. Um die vielfiltigen und anspruchsvollen Auf-
gaben im Bereich der Gesundheitsvorsorge und des
Gesundheitsschutzes, von Schuleingangsuntersuchun-
gen bis zur Bewiltigung von Pandemien, mit hoher
Kompetenz erfillen zu kénnen, miissen hochqualifi-
zierte Arzte mit langjahriger klinischer Erfahrung fiir

den OGD gewonnen und gehalten werden [101].

Ausbildung

Die arztliche Ausbildung zielt auch darauf ab, Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, die
fur eine umfassende Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung erforderlich sind ([102] s. § 1 Abs. 1 Appro-
bationsordnung fiir Arzte [AApprO]). So setzt die Zu-
lassung zum zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung voraus, dass auch in den Querschnittsbereichen
Gesundheitsékonomie, Gesundheitssystem, Offent-
liches Gesundheitswesen, Pravention und Gesund-
heitsforderung Leistungsnachweise erbracht wurden
([102] § 27 AApprO). In der miindlich-praktischen
Priifung miissen angehende Arzte nachweisen, dass
sie die Grundlagen und Grundkenntnisse von Ge-
sundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation

beherrschen sowie die Einfliisse von Umwelt, Gesell-
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schaft, Familie und Beruf auf die Gesundheit zu be-

werten wissen ([102] § 30 AApprO).

Eine der Zielsetzungen der seit Langem uberfilligen
Novellierung der AApprO ist die noch stirkere Veran-
kerung von Themen des Offentlichen Gesundheits-

wesens und der Bevélkerungsmedizin in den Ausbil-

dungszielen und -inhalten. Verbessert werden soll zu-

dem das Verstdndnis fiir die Rollen der verschiede-
nen Gesundheitsberufe fur die Gesundheit der Bevol-
kerung und die Zusammenarbeit der Gesundheits-
professionen auf der Grundlage gegenseitigen

Respekts und gemeinsamer Werte.

Durch eine entsprechende Anderung der AApprO
kénnen seit Mai 2022 Medizinstudierende einen
Ausbildungsabschnitt des Praktischen Jahres (P))
und Famulaturen auch in Einrichtungen des OGD
absolvieren und so frithzeitig die verschiedenen Auf-

gabenfelder der Gesundheitsiamter kennenlernen.

Die Verankerung von Public-Health-Inhalten findet
sich auch im Nationalen Kompetenzbasierten Lern-
zielkatalog Medizin (NKLM), der die Kompetenzen
definiert, die nach Abschluss des Medizinstudiums
vorliegen sollen. Dazu zdhlen neben Wissen und
Fertigkeiten auch tbergeordnete Lernziele wie
Haltungen, Wissenschaftskompetenzen und sog.
Soft Skills. So sollen die Absolventen u. a. mit
ethischen und rechtlichen Fragen von Public Health
vertraut sein und bevélkerungsbezogene Gesund-
heitsférderung in Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen und Leistungstrigern betreiben
kénnen. Entsprechende Inhalte werden ebenfalls im

Zahn- und Tiermedizinstudium vermittelt.

Weiterbildung

Aufbauend auf der Ausbildung werden in der arztli-
chen Weiterbildung [79] weitere Kompetenzen ver-
mittelt, die dem Bereich Public Health zugeordnet

werden kénnen.

Public Health

In den allgemeinen Inhalten, die fur die Weiterbil-

dung in allen Gebieten gelten, finden sich u. a. fol-

gende Inhalte:

e Ethische, wissenschaftliche und rechtliche Grund-
lagen &rztlichen Handelns

e Okonomische und strukturelle Aspekte des Ge-
sundheitswesens

e Vertiefung und Starkung berufsspezifischer Hal-
tungen zum Wohl des Patienten, die auf arztlicher
Expertise, anerkannten ethischen Grundsitzen,
Kommunikativitdt, Kollegialitat und praventivem
Engagement beruhen

e Psychosoziale, umweltbedingte und interkulturel-
le Einfliisse auf die Gesundheit sowie Zusammen-
hang zwischen Krankheit und sozialem Status

e Auswirkungen des Klimawandels auf die Gesund-
heit

e |nterdisziplinidre und interprofessionelle Zusam-
menarbeit

e Impfwesen/Durchfithrung von Schutzimpfungen

Die Gebietsweiterbildung, die umfassend die Inhalte
von Public Health abdeckt, ist die Weiterbildung im
Gebiet Offentliches Gesundheitswesen [103]. Diese
umfasst Weiterbildungsabschnitte in verschiedenen
fur das Offentliche Gesundheitswesen relevanten Be-
reichen: Einrichtungen des Offentlichen Gesund-
heitswesens, u. a. Gesundheitsimter, Gebiete der un-
mittelbaren Patientenversorgung, Teilbereiche der
Psychiatrie und Psychotherapie sowie eine 720-stiin-
dige Kurs-Weiterbildung. Letztere wird — neben weite-
ren Qualifikationen fiir Arzte und weitere Gesund-
heitsberufe — in der Diisseldorfer Akademie fuir
Offentliches Gesundheitswesen angeboten; Bayern,
Baden-Wiurttemberg und Sachsen haben eigene

Angebote.

Dariiber hinaus finden sich spezielle Public-Health-
Aspekte in den Weiterbildungsinhalten einzelner
Facharztkompetenzen. Hervorzuheben sind hier ins-

besondere die Facharztkompetenzen Allgemeinmedi-
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zin, Arbeitsmedizin, Hygiene und Umweltmedizin,
Innere Medizin und Infektiologie, Kinder- und Ju-
gendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Mikrobiologie, Virologie und Infekti-
onsepidemiologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Physikalische und Rehabilitative Medizin.

Public-Health-Aspekte werden ferner in verschiedenen
Zusatz-Weiterbildungen, wie z. B. in der Notfallmedi-

zin und insbesondere der Sozialmedizin, vertieft.

Fachirzte fiir Offentliches Gesundheitswesen

Zu dem Core public health personnel [104] geh6ren
insbesondere auch die im OGD titigen Arzte. Neben
den Fachérzten fiir Offentliches Gesundheitswesen
sind Arzte verschiedener anderer Facharztkompeten-
zen im OGD beschiftigt. Dabei qualifiziert die Wei-
terbildung zum Facharzt/zur Fachirztin fiir Offentli-
ches Gesundheitswesen insbesondere zur Leitung ei-
nes Gesundheitsamtes sowie fiir amtsirztliche Auf-

gaben.

Zu den vielfiltigen Aufgaben der im OGD titigen
Arzte gehdren der Gesundheitsschutz, die Gesund-
heitsforderung, die Pravention, die Beratung und In-
formation sowie Steuerung und Koordination, die
Gesundheitsberichterstattung und die Wahrneh-
mung hoheitlicher Aufgaben einschlieilich der Hy-
giene-, Trink- und Badewassertiberwachung. Die Er-
stellung amtsarztlicher Gutachten sowie die Aufga-
benwahrnehmung nach den Landesgesetzen tber
Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) gehéren ebenfalls zu dem
Aufgabenbereich. Zu den Kompetenzen der Facharz-
te fur Offentliches Gesundheitswesen gehéren dabei
insbesondere auch die Beratung und Unterstiitzung
von politischen Vertretern und zivilgesellschaftlichen
Institutionen zu gesundheitspolitischen Fragestellun-
gen (Gesundheitsplanung, -sicherung, -schutz, be-
sondere Gefahrdungslagen) sowie bei der Risiko-

kommunikation.

Seit den 1990er Jahren weist die Arztestatistik der
Bundesirztekammer einen riickldufigen Trend bei der
Anzahl der Arzte mit der Facharztkompetenz , Offent-
liches Gesundheitswesen* auf [38]. Zugleich stieg der
Anteil der Arztinnen kontinuierlich an. Von den 724
am 31.12.2023 berufstitigen Fachirzten fir Offentli-
ches Gesundheitswesen waren 407 in Gesundheits-
dmtern titig, hiervon waren 263 Arztinnen. Da die
Arztestatistik der Bundesarztekammer auf dem zu-
letzt erworbenen Facharzttitel basiert, kann es zu ei-
ner Unterschitzung der Arzte mit dieser Facharzt-

kompetenz kommen.

Die insgesamt riickldufige Anzahl an Facharzten fiir
Offentliches Gesundheitswesen ist besorgniserre-
gend und fithrt zu einer Schwichung des OGD.

Von daher steht die Nachwuchsgewinnung beson-
ders im Fokus. Erfreulicherweise erfolgten im Jahr 2023
55 neue Facharztanerkennungen von Fachirzten

fur Offentliches Gesundheitswesen, davon waren

42 Frauen. Dies stellt eine deutliche Steigerung zu
den Vorjahren dar (2022: 36 Facharztanerkennungen
[davon 30 Arztinnen], 2021: 28 Facharztanerkennungen

[davon 24 Arztinnen).

Fortbildung

Eine systematische Ubersicht fiir die vielféltigen Fort-
bildungsméglichkeiten und -anbieter besteht nicht.
Dabei zeichnet den Public-Health-Bereich aus, dass
viele interdisziplindre Fortbildungsveranstaltungen
angeboten werden. Wiinschenswert erscheint gerade
mit Blick auf die erforderliche interprofessionelle Zu-
sammenarbeit ein vermehrtes Angebot professions-
ubergreifender Fortbildungen sowie eine zentrale
Stelle zur Erfassung von Fortbildungsméglichkeiten
und -anbietern fiir Public Health.

Neben dem Weiterbildungsbereich spielen die Akade-
mie fur Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf
und entsprechende Einrichtungen in weiteren Bundes-

landern eine wichtige Rolle fiir die &rztliche Fortbil-

34

LaQNg
MMER

Bundesidrztekammer | 2025

, S
ARZTE



dung und bieten ein umfangreiches Angebot fiir Arzte
aller Gebiete, um sich gemafs ihrem individuellen
Qualifizierungsbedarf spezifische Kenntnisse und Fer-
tigkeiten im Bereich Offentliches Gesundheitswesen,

Sozialmedizin und Public Health anzueignen.

Public-Health-Studienginge

Gemifl Datenbank der Hochschulrektorenkonferenz
(HRK) werden in Deutschland 48 Vollzeitstudien-
gange im Themengebiet Public Health gelistet, zu-
sammen mit anderen Studienformen sind es insge-
samt 76, davon 52 Masterstudiengénge. Die Kultus-
ministerkonferenz listet insgesamt 65,3 Professuren
an 43 Standorten (Stand Januar 2025). Eine genaue
Ubersicht tiber die jihrlichen Absolventenzahlen
liegt fur das spezifische Fachgebiet bundesweit nicht
vor. Auf Masterniveau ist jedoch schitzungsweise
von 500 oder mehr Absolventen pro Jahr auszu-
gehen. So erreichten etwa an der Universitit Bremen
im Jahr 2023 55 Studierende einen Masterabschluss

in den drei Public-Health-Studiengédngen.

Public Health

Beschiftigte im OGD

Im OGD arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen zu-
sammen. Eine entsprechende Ubersicht tiber das im
OGD titige Personal wurde vom Beirat ,,Pakt OGD*
erstellt und zeigt die bestehende Multiprofessionalitit
des OGD auf[105]. Dabei bestehen zwischen den Bun-
deslandern Unterschiede bei der Zusammensetzung.
Eine Meldung des Statistischen Bundesamtes vom
September 2024 zeigt die grof3e regionale Variation in
der Zusammensetzung des Personals hinsichtlich des
Alters, der Qualifikation und der Gréf3e der zu betreu-
enden Bevélkerung [106]. Die gréfite Berufsgruppe
sind die Arzte gefolgt von den Berufen aus dem Be-
reich Erziehung, Sozialarbeit und Heilerziehungspfle-
ge und den Medizinischen Fachangestellten [107]. Um
den kiinftigen Herausforderungen im OGD gerecht zu
werden, hat sich der Beirat ,,Pakt OGD* dafiir ausge-
sprochen, noch starker als bisher Berufsgruppen mit
einem Abschluss in Gesundheitswissenschaften/Pu-
blic Health und auch in sozialwissenschaftlichen und

naturwissenschaftlichen Disziplinen einzubinden.

Public Health zeichnet sich durch Interdisziplinaritit
und die Beriicksichtigung verschiedener Wissensdis-
ziplinen aus. Dabei stellt die Medizin eine wesentli-
che Kerndisziplin dar. Arzte erwerben im Rahmen ih-
rer Aus- und Weiterbildung Wissen und eine hohe

Kompetenz in Fragen der &ffentlichen Gesundheit.

Public Health erfordert ein multiprofessionelles Ar-
beiten. Dies setzt voraus, dass das Verstindnis fiir
die Rollen der verschiedenen Akteure in Public He-

alth fiir die Gesundheit der Bevélkerung und die

Arbeitsteilung sowie die Zusammenarbeit der Ge-

\

sundheitsprofessionen auf der Grundlage gegen-
seitigen Respekts und gemeinsamer Werte weiter-

zuentwickeln ist.

Zudem ist bei allen Uberlegungen hinsichtlich ei-
nes funktionstiichtigen Public-Health-Systems, be-
dingt durch den demografischen Wandel, die zu
antizipierende Verknappung der personellen Res-
sourcen zu bedenken. Digitale Weiterentwicklung
und der sinnvolle Einsatz neuer Technologien soll-

ten auch hierbei als Unterstiitzung und Ergédnzung

mitgedacht und vorangetrieben werden.
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3 Public-Health-Forschung

Evidenz fiir Public Health

Wissenschaftliche Forschung schafft die Evidenzbasis
fur Public Health. Relevante Erkenntnisse entstehen
durch Studien auf verschiedenen deskriptiven und
analytischen Ebenen mit Kombinationen aus qualitati-
ven und quantitativen Methoden. In Public Health
spielt die Handlungsrelevanz eine besonders zentrale
Rolle. Studien miissen daher moglichst praxisnah, in
relevanten Settings und transferorientiert aufgesetzt
werden. Hier kommen klassische klinische Studien
nur selten infrage, da diese die Heterogenitat inner-
halb der untersuchten Populationen und die Komple-
xitdt der Settings nicht abbilden. Die biomedizinische
Grundlagenforschung kann wichtige Hinweise fiir die
Atiologie und Pathomechanismen fiir bevélkerungs-
medizinisch relevante Erkrankungen geben, die bei
Public-Health-Interventionen berticksichtigt werden
sollten. Die Wirksamkeit und Sicherheit von Public-
Health-Interventionen sowohl im kurativen als auch
im praventiven Bereich kénnen in (cluster-)randomi-
sierten pragmatic trials mit hoher Qualitat untersucht
werden. Haufig ist die Teilnahme von Kindern und Ju-
gendlichen, nicht einwilligungsfahigen Erwachsenen,
schwer erreichbaren Bevélkerungsgruppen und Men-
schen mit besonderen Risiken an Interventionsstudien
wichtig. Hieraus folgen ethische und organisatorische
Herausforderungen, denen Public-Health-Forschende
mit angemessenen inklusiven und partizipativen For-

schungsstrategien begegnen mussen.

Forschungsforderung

In 1992 begann die Férderung des Aufbaus von Pu-
blic-Health-Strukturen an den Universititen und
Fachhochschulen durch das BMBF mit der Forde-
rung von drei Forschungsverbiinden fiir Public He-
alth (Berlin, Norddeutschland, Nordrhein-Westfalen).
Das Programm wurde mehrfach verlangert und er-

weitert, es entstanden insgesamt fiinf Forschungs-

verbiinde, neun Studiengénge, zehn Public-Health-
Lehrstiihle und die Fakultat fiir Gesundheitswissen-
schaften an der Universitit Bielefeld ([108],

s. S.127-141).

Seit 2014 férderte das BMBF Forschungsverbiinde
zu Primérpravention und Gesundheitsférderung

(1. Forderperiode 2014—2017: sieben Verbiinde,
insgesamt 17,6 Millionen Euro). Nach einer Zwischen-
evaluation wurden fuinf Verbiinde fir drei weitere

Jahre verlangert (2018—2021: 31 Millionen Euro).

Im Rahmenprogramm Gesundheitsforschung
(11.2018) wurde angekiindigt, den Stellenwert der Pu-
blic-Health-Forschung in Deutschland zu erhéhen.
Eine Ausschreibung unter diesem Begriff ist bisher
jedoch nicht erfolgt. Im Zeitraum 2023-2032 férdert
das BMBF den Aufbau und Betrieb des Lausitzer
Zentrums fur Digital Public Health — fur die Gesund-
heit und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung in
der Lausitz [109] (LauZeDiPH), eine Kooperation aus
RKI, TU Cottbus-Senftenberg und Leibniz-Institut fur
Praventionsforschung und Epidemiologie — BIPS in
Bremen. Aktuelle Ausschreibungen des BMBF betref-
fen bspw. die Férderung von Interventionsstudien fir
gesunde und nachhaltige Lebensbedingungen und
Lebensweisen [110] und die Forschung zur Starkung
der Evidenzbasierung und des Transfers in der Pra-
ventionsforschung — Qualitdt in der Gesundheitsfor-

schung [111].

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) finan-
ziert im Fachkollegium 2.22—02 Public Health, Ge-
sundheitsbezogene Versorgungsforschung und Sozi-
al- und Arbeitsmedizin in erheblichem Umfang. Im
Zeitraum 2014—2023 wurden zu den Stichworten Ge-
sundheitsforschung, Gesundheitssystem, health care
und health system in diesem Bereich insgesamt ca.
1.100 Sachbeihilfe-Antrige gefordert. Seit 2019 finan-
ziert die DFG drei Forschungsgruppen im Bereich
Public Health [112].
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Auch das BMG forderte im Rahmen der Ressortfor-
schung seit April 2021 sechs ausgewahlte For-
schungs- und Entwicklungsvorhaben, die auf eine
verstirkte Kooperation zwischen OGD und Public-
Health-Forschung abzielen. Im Mai 2023 wurden wei-
tere sieben Forschungsprojekte zur strukturellen
Starkung und Weiterentwicklung des OGD bewilligt.
Bei allen geférderten Projekten ist eine enge Koope-
ration zwischen universitaren Public-Health-nahen
Institutionen und Praxispartnern aus dem OGD zu
erkennen. Zahlreiche weitere Handlungsfelder der
Ressortforschung des BMG beriihren Public-Health-
relevante Forschungsthemen, insbesondere Gesund-
heitsférderung und Privention sowie Starkung der

Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung [113].

Alle genannten Forschungs-Férderungslinien sind prin-
zipiell interprofessionell angelegt. Arzte sind neben den
Angehdrigen der weiteren Heil- und Therapieberufe und
den Gesundheitswissenschaften die Hauptadressaten

der Forschungsférderung im Bereich Public Health.

Strukturelle Verankerung von
Public-Health-Forschung

Aktuell stellen Public Health und ihre wesentlichen
Teilgebiete nur an wenigen Hochschulen Forschungs-
schwerpunkte dar. In der Mehrheit sind dies Fach-
hochschulen, bspw. die Hochschulen Fulda, Liine-
burg und Neubrandenburg. Auch die meisten Bache-
lor- und Master-Studiengénge werden an Fachhoch-
schulen angeboten, allerdings engagieren sich hier
gegenwartig auch mehrere Universititen (bspw. Uni-
versitit Bielefeld, TU Dresden, FU Berlin, Universitat

Dusseldorf, Universitit Bremen).

Zurzeit hat keine Medizinische Fakultit Public Health
als Forschungsschwerpunkt ausgewiesen,; allerdings
bieten die Universitdtsmedizin und die Universitat
Greifswald ,,Community Medicine* (CM) als For-
schungsschwerpunkt an. Die CM umfasst neben den

bevélkerungsbezogenen prospektiven SHIP (Study of

Public Health

Health in Pomerania)-Kohortenstudien deskriptive,
analytische und interventionelle Studien in den Berei-
chen Privention und Versorgungsforschung. Zu den
Schwerpunkten gehdren regionale, sektoriibergreifende
und interprofessionelle Versorgungskonzepte fiir
Kinder und Jugendliche sowie fiir Altere. Die Fakultst
»Medizin und Gesundheitswissenschaften* der
Universitat Oldenburg kooperiert mit der Universitat
Groningen seit 2019 im Cross-Border Institute of
Healthcare Systems and Prevention (CBI) zu Fragen
der Versorgungs- und Public-Health-Forschung. An
dem im Aufbau befindlichen Innovationszentrum
Universitdtsmedizin Cottbus wird ein Forschungs-
schwerpunkt Gesundheitssystem- und Versorgungs-
forschung eingerichtet — ausweislich der Forschungs-
konzeption werden hier Public-Health-Fragestellungen

eine wichtige Rolle spielen [114].

Von den in der Helmholtz-Gemeinschaft zusammen-
geschlossenen aufleruniversitiren Forschungszen-
tren haben sechs ihren Schwerpunkt im Bereich Ge-
sundheit (Krebs [Deutsches Krebsforschungszen-
trum, DKFZ], Neurodegeneration [Deutsches Zen-
trum fir Neurodegenerative Erkrankungen e. V.,
DZNE], molekulare Medizin [Max Delbriick Center,
MD(], Infektion [Helmholtz-Zentrum fur Infektions-
forschung, HZI mit der Aufdenstelle Institut fiir One
Health], Umwelt [Helmholtz Munich], Energie,
Gesundheit, Materie [Helmholtz-Zentrum Dresden-
Rossendorf, HZDR]). In allen Zentren werden in
unterschiedlichem Umfang Public-Health-Themen
adressiert, die Grundlagenforschung steht jedoch
stets im Vordergrund und ein Forschungszentren-
ubergreifendes Konzept mit Blick auf Public-Health-
Forschung ist nicht bekannt. Das DKFZ entwickelt die
Krebspravention als neuen Schwerpunkt und baut ge-
meinsam mit der Deutschen Krebshilfe ein Nationales

Zentrum fiir Krebspravention in Heidelberg auf [115].

An den Deutschen Zentren fiir Gesundheitsfor-

schung fur Neurodegenerative Erkrankungen® statt

aNng
RIPVELS

Bundesarztekammer | 2025

< A
SarzTe

37



Public Health

»zur Neurodegeneration (DZNE), Herz-Kreislauf-
(Deutsches Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung,
DZHK), Krebs- (Deutsches Konsortium fiir
Translationale Krebsforschung, DKTK), Diabetes-
(Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung, DZD),
Infektions- (Deutsches Zentrum fiir Infektionsfor-
schung, DZIF) und Lungenforschung (Deutsches
Zentrum fir Lungenforschung, DZL) ist Public-
Health-Forschung kein Schwerpunkt. Lediglich das
DZNE verfugt Uber einen Forschungsschwerpunkt
Versorgungsforschung, in dem Public-Health-Aspekte
(bspw. primir-, sekundér- und tertidrpriaventive
Ansitze gegen neurodegenerative Erkrankungen)
entwickelt werden [116]. Im neuen Deutschen
Zentrum fur Kinder- und Jugendgesundheit (DZK))
wird Community Medicine ein tUbergreifender For-
schungsschwerpunkt, an dem sich alle Standorte be-
teiligen (Federfiihrung: Standort Greifswald/Rostock,
[117]). Das zweite neue DZG (Deutsches Zentrum fur
Psychische Gesundheit, DZPG [118]) wird Pravention
und Fritherkennung ebenso wie Lebenswelten (bspw.
Psychische Gesundheit in Stadten) als Forschungs-

themen adressieren.

In der Leibniz-Gemeinschaft engagiert sich Bremen
mit dem BIPS und dem WissenschaftsCampus fiir
Digital Public Health zu Fragestellungen sowohl der
Pravention als auch zu Public Health. Weitere Leib-
niz-Institute mit Arbeitsschwerpunkten in Pravention
und Public Health sind u. a. das Bernhard-Nocht-In-
stitut fuir Tropenmedizin, das Deutsche Institut fur
Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke und das
Leibniz-Institut fir umweltmedizinische Forschung
(IUF).

Public-Health-Forschung ist eine wesentliche Aufga-
be des RKI und wird dort sowohl in den Abteilungen
Infektionskrankheiten [119] und Infektionsepidemio-
logie [120], Epidemiologie und Gesundheitsmonito-
ring, im Zentrum fur Biologische Gefahren und

Spezielle Pathogene [121], Methodenentwicklung und

Forschungsinfrastruktur [122], dem neugegriindeten
Zentrum fiir Kiinstliche Intelligenz in der Public-
Health-Forschung als auch in den Projekt- und Nach-
wuchsgruppen und DFG-geférderten Forschungs-
projekten im RKI [123] betrieben. Viele Projekte wer-
den in Kooperation zwischen den verschiedenen
Abteilungen und Gruppen durchgefthrt. Fiir Public-
Health-Forschung ist es besonders wichtig, in intra-
und extrainstitutionellen Forschungskooperationen
das Zusammenwirken von uibertragbaren und nicht
ubertragbaren Erkrankungen und den Determinanten
von Gesundheit zusammenzudenken und die

entsprechenden Strukturen zu starken [124].

Von besonderer Bedeutung sind die Monitoringstudi-
en des RKI, wobei der Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey seit 2003 eine zentrale Rolle bei der Sur-
veillance der kérperlichen, seelischen und psychoso-
zialen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hat-
te. Leider wurde die Finanzierung zur weiteren Unter-
suchung der Kohorte 2017 aufgegeben, sodass keine
rasch verfligbaren Daten wihrend der Corona-Pande-
mie zur Verfligung standen [125]. Ein neues Panel zur
Health Surveillance begann in 2024, schliefit aller-

dings Probanden erst ab 16 Jahren ein.

Der Expertlnnenrat ,,Gesundheit und Resilienz der
Bundesregierung identifiziert Forschungsbedarfe und
spricht Empfehlungen zur Weiterentwicklung von In-
frastrukturen aus. Zwei inhaltlich aufeinander bezo-
gene Stellungnahmen zu Public Health und Préventi-
onsmedizin wurden jiingst verdffentlicht [15, 16, 117,

126—-129].

Unverandert bestehen erhebliche Defizite im Bereich
der Public-Health-Forschung. So mangelt es an einer
standardisierten und strukturierten bundesweiten Er-
fassung und Auswertung von bevélkerungsbezogen
erhobenen Daten (bspw. U-Untersuchungen, Schul-
eingangsuntersuchungen, regelhaft durchgeftihrte

Friherkennungsuntersuchungen). Die Wirksamkeit,
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Sicherheit und Akzeptanz von Interventionen zur For- chend untersucht. Die Evidenzbasis fiir Public Health

derung und Erhaltung der Gesundheit und zur Star- muss weiter gestarkt und erweitert werden, um ihr er-
kung der Gesundheitskompetenz sind insbesondere hebliches Potenzial fuir die Verbesserung der gesund-
fur sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen, Kinder heitlichen Chancengerechtigkeit, die Starkung von Au-
und Jugendliche sowie hochaltrige Menschen und sol- ~ tonomie und Eigenverantwortung fiir die Gesundheit

che mit kognitiven Einschridnkungen bislang unzurei- der Bevolkerung effektiv zu nutzen.

*

Public-Health-Forschung ist die Grundlage fiir evi-

denzbasierte bevélkerungsbezogene Verhaltnis-
pravention, die Stiarkung der gesundheitlichen
Kompetenz und Autonomie, Erhéhung der Chan-
cengerechtigkeit und damit fiir eine Starkung der
Gesundheit der Bevélkerung und der Resilienz
des Versorgungssystems. Public-Health-For-
schung verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz, des-
sen forschungsethischen Anforderungen mit in-
klusiven und partizipativen Forschungsdesigns
und entsprechender Methodik begegnet werden

muss.

Erst in der jingeren Vergangenheit wurde Infra-
struktur fiir Public-Health-Forschung in nennens-
wertem Umfang aufgebaut. Universitare und
aufleruniversitdre Forschung, eine Stirkung des
OGD und die positive Entwicklung im Bereich

des Datenschutzes und der Forschungsdaten-
infrastruktur, bspw. das Forschungsdatenzentrum
beim BfArM und die elektronische Patientenakte,
bieten heute ein erhebliches Potenzial. Forschungs-
ressourcen und -kompetenzen sollten zukinftig
besser gebiindelt und integriert werden. Public-
Health-Forschende sollten vernetzt agieren,
zielorientiert und strategisch vorgehen. Erfolgreiche

Interventionen sollten zeitnah in realen Settings

implementiert werden, deren Akzeptanz und
gesundheitsékonomische Effizienz systematisch
gemonitort und deren bevilkerungsbezogene
Erfolge anhand relevanter Endpunkte quantitativ

gemessen werden.

Unverzichtbare Grundlage fuir eine evidenzbasierte
Public-Health-Forschung und -Praxis ist die syste-
matische Erschliefung vorhandener bevélkerungs-
bezogener Datenquellen sowie die Verbesserung
des Zugangs zu versorgungsnahen Daten, bspw.
der Krankenversicherungen, Krebsregister und be-
vélkerungsbezogenen Kohorten und Surveys. Dazu
ist der Aufbau und das Management von zentralen
Dateninfrastrukturen und Digitalisierung aller
Prozesse im Bereich der Offentlichen Gesundheit

von grofder Bedeutung.

Methodischer und fachlich-wissenschaftlicher
Fortschritt auch in Teilbereichen der Medizin kann
und sollte nicht nur dem Individualnutzen ver-
pflichtet sein, sondern auch im Public-Health-Sin-
ne auf der Bevolkerungsebene Anwendung finden.
Ein Beispiel hierfiir sind die Weiterentwicklungen
auf dem Gebiet der molekularen Medizin mit der
Etablierung der sogenannten ,molecular public
health“.

- /
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Perspektiven von Public Health

unter Einbeziehung internationaler Implikationen

In diesem Kapitel werden die Diskussionsergebnisse
einer Fachanhérung internationaler und nationaler
Fachexperten vom 28.10.2024 zusammengefasst

(s. Kap. ,,Angehdrte nationale und internationale

Fachexperten®).

3 Internationale Implikationen

Zur Formulierung von Perspektiven von Public
Health in Deutschland lohnt ein Vergleich mit Public-
Health-Systemen anderer Nationen und den gemein-
samen Strategien der supranationalen Organisatio-
nen wie z. B. der WHO.

Die essential public health functions der WHO
dienen [6], wie in diesem Papier bereits betont,

als konsentierte, inhaltliche Leitplanken einer
nationalen wie internationalen Public-Health-Strategie.
Diese finden sich auf der Anwendungsebene in
einem System organisiert, wobei die Zustandig-
keiten und Strukturen der mit Public Health
befassten Organe im internationalen Vergleich
deutliche Unterschiede aufweisen. Dies ist zu
einem wesentlichen Teil in der gesamtstaatlichen
Organisationsstruktur, und damit auch der des
Gesundheitswesens, begriindet (u. a. Zentralstaaten
gegensatzlich zu Bundestaaten mit féderalen Struk-
turen). Auch divergieren die inhaltliche Auslegung,
die Deutung sowie die Akzentuierung und Umsetzung
von Public Health in den differenten nationalen

Konzepten, sofern diese dezidiert vorliegen.

In einer nationalen Organisationsstruktur scheinen
gemeinhin staatliche Organe, Public-Health-Institu-
tionen, Gesundheitsdienstleister (u. a. auch Arzte-
schaft) und non-governmental organisations (NGO)
mit ihren jeweiligen Aufgabenverteilungen in enger
Kooperation und Austausch am Gelingen der Public-

Health-Strategie beteiligt [130].

Viele Lander weltweit unterhalten nationale Public-
Health-Institute, die sich in ihren spezifischen Aufga-
benspektren, in intranationalen Kooperationen mit
weiteren Institutionen und Public-Health-Akteuren
sowie in der Einbettung in die jeweiligen staatsorga-
nisatorischen Konstrukte unterscheiden. Im Jahr
2023 haben die Wissenschaftlichen Dienste des
Deutschen Bundestages in der Bundestagdrucksache
mit dem Aktenzeichen WD g9 — 3000 — 011/23 einen
Sachstandsbericht fuir verschiedene Lander zusam-
mengestellt, der die ndhere Betrachtung der unter-
schiedlichen nationalen Public-Health-Institute aus-

gewihlter Lander erlaubt [131].

Als tibergeordnete Struktur fungiert die ,,Internatio-
nal Association of National Public Health Institutes“
(IANPH]I), deren erklartes Ziel es ist, durch die Ver-
netzung und den strukturellen Aufbau nationaler Pu-
blic-Health-Institute die Handlungsfihigkeiten der
beteiligten Lander im Bereich Public Health zu star-
ken. Die IANPHI weist hierzu aus, dass dieses Ziel
sowohl durch Errichtung neuer nationaler Public-He-
alth-Institute, durch gezielte Kapazitatssteigerung

von Institutionen sowie durch die Férderung der indi-
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viduellen interinstitutionellen Kooperation erreicht
werden soll. Aktuell seien 123 nationale Public-He-
alth-Institute aus 103 Landern in der IANPHI vertre-
ten (Stand: 12.06.2024) [132]. Sowohl| das RKI wie
auch das BIOG (ehemals BZgA) sind fiir Deutsch-

land an diesem Zusammenschluss beteiligt.

Neben dem RKI und dem BIOG, die — ihrem Aufga-
benverstiandnis nach — wesentliche Akteure in einem
nationalen Public-Health-Konzept darstellen, ist die
Anzahl an weiteren Public-Health-Akteuren schier
nicht zu tGberblicken. Zahlreiche Organisationsstruk-
turen, die fur ein funktionstiichtiges Public-Health-
System erforderlich sind, sind in Deutschland bereits
etabliert. Es wird jedoch eine Fortentwicklung der
Strukturen in der Gestalt geben miissen, dass die
einzelnen Akteure als Bestandteil einer Gibergeordne-
ten Public-Health-Strategie fungieren, um die zahlrei-
chen und vielfiltigen Aufgaben von Public Health in
enger Abstimmung, Abwigung und Gesamtheit
wahrzunehmen und Doppelstrukturen sowie
Inkongruenzen zu vermeiden — der ,,Health in All
Policies“-Ansatz sei hier als richtungsweisender As-
pekt benannt. Diese wichtige Aufgabe ist auch von
der Politik als solche identifiziert worden [133]. Ferner
wird inzwischen der ,,Health for All Policies“-Ansatz
als Weiterentwicklung des friheren ,Health in All
Policies“-Ansatzes verstanden [134, 135]. Hierbei wird
insbesondere das gegenseitige Profitieren der unter-
schiedlichen Politikbereiche unter dem Gesichts-
punkt der Gesundheitsférderung betont. Arzte haben
in allen Public-Health-Systemen eine zentrale Rolle in
den Public-Health-Strukturen, sowohl als Teil der
zentralen staatlichen Strukturen, wie in Deutschland
bspw. dem OGD, aber auch in der hausérztlichen
Versorgung sowie in Bereichen aufderhalb des Ge-
sundheitswesens. Als Vorteil kann hier die Bandbrei-
te von Spezialisierungen des Arztberufs angesehen
werden, der durch seine unterschiedlichen Entwick-
lungsfelder die Positionierung von Arzten auf vielen
Ebenen der Public-Health-Strukturen sicherstellt und

Public Health

in verschiedenen Einsatzbereichen einen Beitrag zu

deren Starkung leistet.

Neben den strukturellen Differenzen und der inter-
national divergierenden Schwerpunktsetzung der je-
weiligen Public-Health-Mafinahmen werden grofie
Unterschiede in der finanziellen Férderung von Pu-
blic Health deutlich. Ein direkter Vergleich der natio-
nalen Gesundheitsausgaben ist aufgrund der zum
Teil deutlich unterschiedlichen Public-Health-Defini-
tionen der zu betrachtenden Lander nur einge-
schrankt moglich [136]. So ist nicht klar ersichtlich,
welche Mafinahmen der Préavention fir individuelle
Patienten, die in einem praventiv ausgerichteten
Definitionsverstdndnis von Public Health durchaus
dem Bereich Gesundheitsausgaben fiir Public He-
alth zuzurechnen wiren, in der Kostenevaluation
den allgemeinen Gesundheitsausgaben zugerech-
net werden. In der 2019 veréffentlichten Publikation
scheint es jedoch im Zuge der wirtschaftlichen Krise
einen Trend zur Kostenersparnis in den Gesund-
heitsausgaben fiir Public Health in vielen europai-
schen Landern gegeben zu haben, wobei die gene-
rellen Ausgaben fur Public Health hierbei deutlich
divergieren [136].

Laut den Angaben des Statistischen Bundes-

amtes entfallen von den Gesundheitsausgaben

(497 661 Millionen Euro) fiir Deutschland im Jahr 2022
39141 Millionen Euro auf den Bereich ,Prévention/
Gesundheitsschutz", 29 316 Millionen Euro auf den
Bereich ,Allgemeiner Gesundheitsschutz“ aber nur
5796 Millionen Euro auf den Bereich ,,Gesundheits-
forderung“. Dabei handelt es sich bei diesen Rubriken
um eine Mischfinanzierung aus 6ffentlichen und
Mitteln der Krankenversicherungen [137]. Es verbleibt
der oben beschriebene Zusammenhang, dass die
exakte Differenzierung, welche finanziellen Mittel fur
eine Public-Health-Strategie durch die Gesundheits-
ausgaben des Bundes zur Verfligung stehen, nicht

eindeutig moglich ist. Dem Gutachten des Sach-
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verstindigenrats Gesundheit und Pflege zu dem
Thema , Fachkrifte im Gesundheitswesen* ist zu ent-
nehmen, dass lediglich 0,21 % der Gesamtausgaben
der GKV im Jahr 2022 auf den Bereich ,,Privention

und Gesundheitsférderung* entfielen [138].

Rolle von Public Health in Deutschland
aus internationaler Sicht

Im folgenden Kapitel sollen die Empfehlungen der
internationalen Experten zur Verankerung von Pu-
blic Health und deren Strukturen in Deutschland im
Hinblick auf die Rolle der Arzteschaft formuliert

werden.

Es fehlt Transparenz hinsichtlich der finanziellen Auf-
wendungen fiir Public Health in Deutschland, und
zudem bleiben die definierten Mafdnahmen einer na-
tionalen Public-Health-Strategie teilweise undurch-
sichtig. Im Oktober 2020 verdffentlichte die Bundes-
regierung ihr Konzeptpapier ,Strategie der Bundesre-
gierung zur globalen Gesundheit®, in welchem die
Rolle Deutschlands im Bereich der globalen Gesund-
heit besonders betont wird. Ein gelingendes interna-
tionales Engagement im Bereich Public Health setzt
voraus, dass auch auf nationaler Ebene ein funktio-

nierendes Public-Health-System existiert.

Die besondere Gewichtung von primérer, d. h. haus-
arztlicher Gesundheitsversorgung (,primary health
care“) als entscheidender Sdule in der Férderung
der Gesundheit der Menschen ist von der WHO
deutlich betont worden [139]. Der Zugang der Pa-
tienten zum Gesundheitssystem auf der primarme-
dizinischen Ebene bietet insbesondere der Arzte-
schaft die Méglichkeit, sowohl individualmedizi-
nisch wie auch im tbergeordneten Sinne bevélke-
rungsmedizinisch in einem breiten Anteil der Bevél-
kerung tatig zu werden. Die Deklaration von Astana

der Global Conference on Primary Health Care weist

u. a. auf die enge Verzahnung von primarer Gesund-
heitsversorgung mit den essential public health
functions hin [140]. Dies unterstreicht in besonde-
rem Mafle die exponierte Rolle der Arzteschaft in ei-
ner nationalen wie internationalen Public-Health-
Strategie, da Arzte als Bindeglied zwischen Indivi-
dual- und Bevélkerungsmedizin fungieren kénnen.
Dass die Arzteschaft eine wichtige und entscheiden-
de Rolle in der Workforce Public Health innehat,
liegt auch im Selbstverstidndnis des &rztlichen
Heilberufs begriindet. Der Auftrag, Gesundheit zu
foérdern, zu erhalten und wiederherzustellen, im
individualmedizinischen wie auch im bevélkerungs-
medizinischen Sinne, spiegelt sich u. a. in der
Bundesirzteordnung in § 1 Abs. 1, Der Arzt dient
der Gesundheit des einzelnen Menschen und des

gesamten Volkes* wider [141].

Die Verknitipfung von individual- und bevélkerungs-
medizinischem Ansatz zeigt sich bspw. bei Praventi-
onsmafdinahmen, die sich sowohl im Kontext der in-
dividuellen Patientenbehandlung wie auch, in ent-
sprechender Ausprigung, auf die Gesamtbevélke-
rung auswirken. Unstrittig ist, dass Pravention eine
zentrale drztliche Aufgabe darstellt. Die unbedingte
Notwendigkeit von Pravention liegt auf der Hand.
So zeigt das Landerprofil Gesundheit aus dem Jahr
2023 zwar, dass die vermeidbaren Todesfille in
Deutschland durch praventive Maf3nahmen im Jahr
2020 mit 157 Todesfillen auf 100 ooo Einwohner
weiterhin unter dem Durchschnittswert der Europai-
schen Union liegen [142], maligne Erkrankungen der
Lunge, alkoholbedingte Erkrankungen und ischdmi-
sche Herzerkrankungen jedoch weiterhin fithrende
Entitaten der durch Pravention vermeidbaren Er-
krankungen sind [142]. Mit grof3er Reichweite ange-
legte Praventionsprogramme (bspw. Nikotin- und
Alkoholverzicht) werden durch MaRnahmen auf pri-
marirztlicher Ebene unterstiitzt, um den Erfolg wei-
ter zu vergréfern — hierbei nehmen Arzte eine zen-

trale Rolle ein.
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Neben der skizzierten Verantwortung, die die Arzte-
schaft durch die Wahrnehmung ihrer Aufgaben in der
priméararztlichen Versorgung auch fiir die Belange
von Public Health wahrnimmt, ergeben sich zusatzli-
che Méglichkeiten der Einflussnahme der Arzteschaft
auch in einer tibergeordneten Public-Health-Strate-
gie. Eine starke Positionierung der Arzteschaft in der
Férderung einer nationalen Public-Health-Struktur
setzt spezifische Kenntnisse, Fort- und Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten und Praxis des multiprofessio-
nellen gemeinsamen Handelns voraus, die von den
jeweiligen Akteuren wahrgenommen werden. Damit
kénnen Arzte sowohl als Public-Health-Akteure kraft-
voll wirken wie auch als solche starker wahrgenom-

men werden.

Public Health

All diese genannten Aspekte erfordern eine klare,
transparente nationale Public-Health-Struktur, die
eine Identifikation und Interaktion aller Public-He-
alth-Akteure erlaubt. Es wird eine koharente Strate-
gie bendtigt, die iibergeordnet wie auf individueller
Verantwortlichkeitsebene eine Weiterentwicklung,
Vernetzung und Fehleranalyse sowie -korrektur er-
laubt, um ein zukunftsfahiges Public-Health-System
zu gestalten. Die Arzteschaft kann als Public-He-
alth-Akteur auf vielen Ebenen und durch ihre Funkti-
on als Bindeglied eine tragende Rolle in einem na-
tionalen wie internationalen Public-Health-System
einnehmen und versteht sich ihrem Berufsbild nach
wesentlich der Starkung der Bevélkerungsgesund-

heit verpflichtet.
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Empfehlungen

Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit

erfordern gesunde Lebensbedingungen und Lebens-

welten. Politische Entscheidungen beeinflussen die
nationale und globale Gesundheit sowie die Um-
welt; sie miissen daher ressortiibergreifend erfasst
und im Sinne eines ,Health in All Policies“-Ansatzes
beriicksichtigt werden. Die Entwicklung und Umset-
zung einer solchen Gesamtstrategie und Uberwin-
dung fragmentierter Public-Health-Ansatze erfor-
dern die Starkung eines von allen Akteuren geteilten
Verstandnisses [143] fiir Public Health. Entspre-
chend bedarf es einer Public-Health-Strategie, die
insbesondere die positiven Ansitze von Gesund-
heitsférderung und Privention systematisch und
bundesweit nutzbar macht und in andere wichtige
Public-Health-Funktionen wie Gesundheitsschutz,
Krisenbewiltigung, Gesundheitskommunikation,

multiprofessionelle Aus-, Weiter- und Fortbildung

sowie Forschung integriert. Dabei sollen die Zustan-

digkeiten fur Public Health stiarker zusammenge-
fuhrt und koordiniert werden, da sich die derzeitige
interministerielle Koordination als weder erfolgreich
noch sachgerecht erwiesen hat. Die Vielzahl der Ak-
teure erfordert eine transparente Koordination und
iibergreifende Governancestrukturen. Dazu bedarf
es eines ,,Whole of Government“-Ansatzes mit einer
starken und nachhaltigen Einbindung nicht staatli-
cher Akteure und der Zivilgesellschaft selbst. Ein
professioneller und wertschitzender Umgang mit
sinnvoller Arbeitsteilung bildet das Schlisselprinzip
der Zusammenarbeit aller Akteure in Public Health.

Zudem sind politische Sanktions- und Anreizsyste-

me (Regulation) unerlasslich, um den besten Weg
zu mehr Gesundheit fir alle im Sinne der Verhilt-
nispravention nachhaltig zu etablieren und der Prio-
risierung von kurativen gegeniiber praventiven Maf3-
nahmen im Gesundheitswesen entgegenzuwirken.
Barrieren existieren auf vielen Ebenen: Die individu-
elle und organisationale Gesundheitskompetenz ist
ebenso unzureichend wie die politische Schwer-
punktsetzung und Finanzierung fiir ein starkes Pu-
blic-Health-System mit Betonung der Gesundheits-
forderung und Pravention auf allen Ebenen. Von be-
sonderer Bedeutung sind auch die Hindernisse
durch kommerzielle Interessen und Lobbyismus,
die der Umsetzung einer Gesamtstrategie fur eine
Verbesserung der Gesundheit fiir alle entgegenste-
hen (commercial determinants of health) und die
klare sowie gut kommunizierte Antworten erfor-

dern.

Der Arzteschaft kommt eine zentrale Rolle in einer
umfassenden und wissenschaftlich fundierten Pu-
blic-Health-Strategie zu. Im Rahmen des in
Deutschland gut etablierten medizinischen kurati-
ven Versorgungssystems auf der Individualebene
kann sie zur Gesundheitsférderung und Préavention
beitragen. Durch den breiten Zugang der Bevélke-
rung zur hauséarztlichen Versorgung werden diese
Mafinahmen auch bevélkerungsmedizinisch wirk-
sam. Dies muss begleitet werden durch starke ver-
hiltnispriventive Ansitze, ohne welche individuelle
Mafnahmen zu Lebensstil-bezogenen individuellen

Verhaltensdnderungen oft schwach wirksam blei-
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ben. Arzte iibernehmen auch eine zentrale Rolle im
Gesundheitsschutz, insbesondere in der Arbeitswelt
und in Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche —
sie mussen bei dieser Aufgabentibernahme deutlich
besser unterstiitzt werden, und bestehende Barrie-
ren missen abgebaut werden. Hier bilden verschie-
dene Zustiandigkeiten, zwischen den Landern und
der Bundesebene heterogene gesetzliche Grundla-
gen und eine grofe Zahl sowie nach Bundeslidndern
auch unterschiedliche Arten von Akteuren Erschwer-
nisse einer effektiven Koordination und Kommuni-
kation. Zudem sollte der Einsatz der Arzteschaft kla-
rer gebiindelt werden, um ihre Kompetenzen effekti-
ver nutzbar zu machen und die Rolle der Arzte in ei-
nem interprofessionellen Agieren in Public Health
klar zu definieren. Ferner sollen geeignete Kooperati-
ons- und Kommunikationswege zur besseren ge-
meinsamen Abstimmung zu MaRnahmen des Ge-

sundheitsschutzes geschaffen werden.

Die reibungslose Zusammenarbeit verschiedener
arztlicher und nicht arztlicher Organisationen und
Strukturen ist gerade in bevolkerungsmedizinischen
Krisen- und Katastrophensituationen relevant und
bendtigt eine starke Public-Health-Perspektive,
nicht zuletzt fir die addquate Planung medizini-
scher Ressourcen und Entscheidungsprozesse. Fiir
Katastrophen, Pandemien und andere gréfiere
Schadensereignisse sollten vorbereitende Mafinah-
men getroffen werden. Diese MaRnahmen missen
sicherstellen, dass spezifische arztliche Fachexperti-
se in die Prozesse (u. a. Katastrophenmanagement
und -planung, Steuerung von Gesundheitsversor-
gung, psychosoziale Unterstiitzung) integriert und
entsprechende (Krisen-)Stabe angemessen geplant
werden. Durch diese vorbereitenden Mafdnahmen
und die gezielte Einbindung spezifischer arztlicher
Fachexpertise kann die interprofessionelle Zusam-
menarbeit im Bereich Public Health nachhaltig ge-
starkt werden. Ziel ist eine effektive und passgenaue

Bewiltigung der gesundheitlichen Konsequenzen

Public Health

von unvorhergesehenen Ereignissen tberregionaler

Tragweite.

Fur die strategische Ausrichtung der Public-Health-
Aufgaben der Arzteschaft sind eine aktive Mitarbeit
an der Datengewinnung auf allen Ebenen, der Errei-
chung und Sicherung der bestméglichen Datenquali-
tit, der wissensbasierten Nutzung der vielfiltigen
Datenquellen und der Interpretation der daraus ab-
geleiteten Ergebnisse von grofler Bedeutung. Unver-
zichtbare Grundlage fiir eine evidenzbasierte Public-
Health-Forschung und -Praxis ist die systematische
Erschlieffung vorhandener bevélkerungsbezogener
Datenquellen, bspw. der U-Untersuchungen und der
Schuleingangsuntersuchungen, sowie die Verbesse-
rung des Zugangs zu versorgungsnahen Daten,
bspw. der Krankenversicherungen, Krebsregister
und bevélkerungsbezogener Surveys und Kohorten.
Dazu sind der Aufbau und das Management von
zentralen Dateninfrastrukturen sowie die Digitalisie-
rung aller Prozesse im Bereich der Offentlichen Ge-
sundheit ebenso wie eine inklusive und partizipative
Methodik von grofier Bedeutung. Universitare und
aufleruniversitire Forschung, eine Starkung des
OGD und die positive Entwicklung im Bereich des
Datenschutzes sowie der Forschungsdateninfra-
struktur, bspw. das Forschungsdatenzentrum beim
BfArM und die elektronische Patientenakte, bieten
heute ein erhebliches Potenzial, das zeitnah reali-
siert werden muss. Forschungsressourcen und
-kompetenzen sollten zukiinftig besser gebiindelt

und integriert werden.

Eine kontinuierliche und systematische Erhebung,
Analyse und Bewertung von gesundheitsbezogenen
Daten sowie eine gezielte und bedarfsgerechte Be-
richterstattung sind fuir die Identifizierung von Pro-
blemlagen und fiir die Planung, Implementierung
und Evaluation von Public-Health-Mafinahmen uner-
lasslich. Die Qualitat und Aussagekraft von Gesund-

heitsdaten mussen — ggf. kombiniert mit Daten aus
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anderen Bereichen wie Sozialindikatoren oder Um-
weltdaten — mit wissenschaftlichen Methoden auf na-
tionaler, Landes- und kommunaler Ebene evaluiert
werden. Bei der Analyse und Einordnung von tber-
tragbaren und nicht tibertragbaren Krankheiten mus-
sen soziale Determinanten stets mitbedacht werden.
Public-Health-Forschende sollten vernetzt agieren
und dabei zielorientiert und strategisch vorgehen. Er-
folgreiche Interventionen sollten zeitnah in realen
Settings implementiert werden, deren Akzeptanz und
gesundheitsékonomische Effizienz systematisch mo-
nitoriert und deren bevélkerungsbezogene Erfolge
anhand relevanter Endpunkte quantitativ gemessen
werden. Die systematische wissenschaftliche Uber-
priifung von Wirksamkeit und Erfolg von Public-He-
alth-Mafinahmen sollte geférdert und nachgewiesen
erfolgreiche Strukturen sollten konsequent politisch
priorisiert werden. Fragestellungen, die die zugrunde
liegenden Mechanismen von Gesundheit und deren
Erhalt betreffen, miissen stirker in den Fokus der
Forschung riicken. Angemessene und effektive Eva-
luationssysteme, die daftir notwendige Forschungsin-
frastruktur und die Einbeziehung &rztlicher Expertise

in die Analyse der Daten sowie die Ableitung von

Mafinahmen dienen der Vermeidung ineffektiver Be-
handlungsansitze. Wo Mafinahmen oder Programme
mit sehr niedrigem oder ungeklartem Wert

(Low-value-Programme) identifiziert werden, ist eine

konsequente ,Deimplementierung® unerlasslich.

Wissensbasierte und effektive Gesundheitskommuni-
kation bildet die Voraussetzung fiir erfolgreiche Be-
wiltigung aller essenziellen Aufgaben von Public
Health, wie bspw. der Gesundheitsférderung und
Pravention, der Verminderung gesundheitlicher Un-
gleichheit, der Risikokommunikation bei Gefahren,
dem Gesundheitsschutz und der Bewiltigung von
Krisen. Eine besonders wichtige Rolle spielt sie in der
Férderung sowohl der Teilhabe in der sozialen Ge-
meinschaft als auch des Engagements fur soziales
Miteinander sowie bei der gerechten Verteilung von
Gesundheitschancen. Arzte tragen eine besondere
Verantwortung fuir die Kommunikation von evidenz-
basiertem Wissen und sollten sich fiir den Ausbau
der Digitalisierung, fur die angemessene Nutzung
technischer Innovationen und eine verantwortungs-
bewusste Anwendung von Kl auch in der Gesund-

heitskommunikation einsetzen.
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Mitwirkende

Mitglieder des Arbeitskreises

Prof. Dr. med. Viktoria Bogner-Flatz,

Arztliche Bezirksbeauftragte Rettungsdienst
Oberbayern West, Regierung von Oberbayern und

Chefirztin der Zentralen Notaufnahme und Beobach-

tungsstation, Klinikum Ebersberg Miinchen-Ost

Prof. Dr. med. Hans Drexler,
Direktor des Instituts und der Poliklinik fiir Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin, Friedrich-Alexander-

Universitat, Erlangen-Nurnberg

Prof. Dr. med. Georg Ertl,
ehem. Arztlicher Direktor des Universitatsklinikums
Wiirzburg und Generalsekretar der Deutschen

Gesellschaft fiir Innere Medizin

Prof. Dr. med. André Gries,
Arztlicher Leiter der Zentralen Notaufnahme/Beob-
achtungsstation Notaufnahme, Universitatsklinikum

Leipzig

Prof. Dr. med. Michael Hallek,
Direktor der Klinik | fir Innere Medizin,

Universitatsklinikum Kéln (A6R)

Prof. Dr. med. Susanne Hiufller,

Leiterin der Abteilung Molekulare Bakteriologie,
Helmholtz-Zentrum fur Infektionsforschung GmbH
und Leiterin des Instituts fiir Molekulare Bakteriologie

am Zentrum fir Experimentelle und Klinische

Public Health

Infektionsforschung (TwinCore — eine gemeinsame
Einrichtung von MHH und HZI)

Rudolf Henke,
Mitglied des Vorstands der Bundesarztekammer
und Prisident der Arztekammer Nordrhein

(bis August 2024)

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann, MPH,
Geschiftsfiihrender Direktor und Abteilungsleiter
des Instituts fiir Community Medicine, Abteilung
Versorgungsepidemiologie und Community Health,

Universitdtsmedizin Greifswald

Prof. Dr. rer. nat. Heyo Kroemer,
Vorstandsvorsitzender Charité — Universititsmedizin

Berlin

Prof. Dr. med. Wilhelm-Bernhard Niebling
(stellv. Federfiihrung),
ehem. Leiter des Lehrbereichs Allgemeinmedizin

am Universitatsklinikum Freiburg

Dr. med. Gerald Quitterer,
Mitglied des Vorstands der Bundesarztekammer

und Président der Bayerischen Landesdrztekammer

Univ.-Prof. Dr. Eva Annette Rehfuess, BA MA(Oxon)
PhD (bis Oktober 2024),

Leitung des Lehrstuhls ftr Public Health und
Versorgungsforschung, Ludwig-Maximilians-Universitat

Miinchen
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Public Health

Dr. med. (1) Klaus Reinhardt,
Prasident der Bundesarztekammer und des Deutschen
Arztetages, Vizeprisident der Arztekammer

Westfalen-Lippe

Prof. Dr. med. Norbert Suttorp,

Senior-Professor der Charité, ehem. Arztlicher Leiter
des Charité Centrums 12 (CC12) und ehem. Direktor
der Medizinischen Klinik m. S. Infektiologie und

Pneumologie der Charité — Universitdtsmedizin Berlin

Prof. Dr. med. Ute Thyen (Federfiihrung),
ehem. Oberirztin an der Klinik fir Kinder- und Ju-
gendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-

Holstein, Campus Liibeck

Prof. Dr. med. Dr. phil. Eva Winkler,
Heisenberg-Professorin und Leiterin der Sektion fiir
Translationale Medizinethik am Universitatsklinikum
Heidelberg sowie Geschiftsfiihrende Direktorin am
Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT),
Heidelberg

Prof. Dr. med. Hajo Zeeb, M.Sc.,
Leiter der Abteilung fir Pravention und Evaluation,
Leibniz-Institut fir Praventionsforschung und

Epidemiologie, Bremen

Prof. Dr. med. Fred Zepp,
ehem. Leiter des Zentrums fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Universititsmedizin der Johannes Guten-

berg-Universitat, Mainz

Standige Berater
Dr. med. Otmar Kloiber,

Generalsekretir des Weltirztebundes

Britta Susen,
Leiterin Dezernat 8 — Public Health der Bundesirzte-

kammer

Angehorte nationale und internationale
Fachexperten

Im Rahmen der Beratungen des Arbeitskreises hat
am 28.10.2024 ein Fachgesprich mit untenstehen-
den nationalen und internationalen institutionellen
Fachexperten stattgefunden. Den Fachexperten sind
im Vorfeld des Fachgesprichs von den Mitgliedern
des Arbeitskreises vorbereitete Fragestellungen zuge-
gangen. Auf der Basis dieser Fragestellungen berich-
teten die Fachexperten anhand eines Impulsvortrags.
Von zwei Teilnehmenden ist die Beantwortung der
vorformulierten Fragestellungen in schriftlicher Form
vorgelegt worden. Die teilnehmenden Fachexperten
sind im Vorfeld des Fachgesprachs informiert wor-
den, dass sie keine Autoren der Stellungnahme sind.
Die Bestandsaufhahme und Empfehlungen in Kapitel
»Perspektiven von Public Health unter Einbeziehung
internationaler Implikationen“ entsprechen den

Ergebnissen des Fachgesprichs.

Barbara Bitzer,
Sprecherin der ,Deutschen Allianz Nichtlbertragbare
Krankheiten (DANK)“

Dr. med. Kristina B6hm,
Vorsitzende des Bundesverbandes der Arztinnen und
Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst e. V.

Prof. Dr. med. Bettina Borisch,
MPH, Professorin fiir Global Public Health,

Université de Genéve

Prof. em. Dr. med. Helmut Brand,
Jean Monnet Chair in European Public Health,

Maastricht University

Prof. Dr. Dr. med. habil. René Gottschalk,
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Offentliche

Gesundheit und Bevélkerungsmedizin e. V.
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Abteilungsprisident Giulio Gullotta,
Abteilungsleiter der Abteilung ,Zivilschutzausstat-
tung“, Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und

Katastrophenhilfe

Dr. med. Martin Herrmann,
Erster Vorsitzender ,KLUG — Deutsche Allianz

Klimawandel und Gesundheit e. V.“

RD Dr. med. Peter Kujath,
Gruppenleiter der Gruppe 4.11.5 ,Gesundheits-
uberwachung, Biomonitoring", Bundesanstalt fur

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

Prof. Martin McKee, MD,

Professor of European Public Health, London
School of Hygiene & Tropical Medicine
(schriftliche Ausarbeitung)

Dr. med. Johannes Niefen,

kommissarischer Leiter der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) /Bundesinstitut
fur Offentliche Gesundheit (BIOG)

Dr. med. Susanne Pruskil, M.Sc.,

Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fur Offentliches

Gesundheitswesen e. V. (schriftliche Ausarbeitung)

Public Health

Dr. med. Marianne Rébl-Mathieu,
stellvertretende Vorsitzende der Stiandigen

Impfkommission, Robert Koch-Institut

Dr. Tomas Zapata, MD,
Leiter des Referats fiir Gesundheitsberufe und
Gesundheitsversorgung des WHO-Regionalbiiros

fir Europa

Geschiftsfiihrung
Dr. med. Wiebke Piihler, Berlin
Dr. med. Christian Eder, Berlin (bis zum 31.03.2025)

Janina Frank, M. mel., Berlin (seit dem 01.04.2025)

Sekretariat:

Ria Valerius, Berlin

Korrespondenzadresse:

Bundesirztekammer

Dezernat 6 — Wissenschaft, Forschung und Ethik
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

E-Mail: dezernaté @baek.de

aNng
RIPVELS

Bundesarztekammer | 2025

e 4
SarzTe

55



aNNg
5

ARzTS

YpMER

‘e?'

Bundesirztekammer

Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1 (Wegelystrafle)

10623 Berlin

www.bundesaerztekammer.de



