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Public Health is defined as “the art and science of preventing disease, prolonging life and promoting health
through the organized efforts of society” (Acheson, 1988; WHO/Weltgesundheitsorganisation)

Public Health ist , die Kunst und die Wissenschaft der Verhinderung von Krankheit, Verlangerung des Lebens
und Foérderung der Gesundheit durch organisierte Anstrengungen der Gesellschaft”

(Acheson, 1988; WHO/Weltgesundheitsorganisation)

Es ist eine groRe Herausforderung, die Gesundheit der Bevolkerung zu erhalten, kontinuierlich zu verbes-
sern und vor neuen Gefahren zu schiitzen. Dennoch ist die Bedeutung von Public Health fir die Gesundheit
der Menschen in Deutschland im offentlichen Bewusstsein wenig verankert und institutionell nur unzurei-
chend widergespiegelt. Dies gilt fiir Forschung und Lehre, den Offentlichen Gesundheitsdienst, aber auch
far die vielen Querschnittsbereiche, in denen vor Ort fir die Gesundheit der Bevélkerung gearbeitet wird
- oft gemeinsam mit den Menschen, um die es geht.

In der Vergangenheit gab es verschiedene Initiativen, um die historisch bedingten strukturellen Defizite
in Deutschland aufzuarbeiten und die Rolle von Public Health zu starken. Angesichts globalisierter gesell-
schaftlicher Herausforderungen ist es aber unverzichtbar, auch die Gesundheitspolitik und andere Politik-
bereiche von dem grolRen Potential von Public Health fiir die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit
der Bevdlkerung zu Uberzeugen. ,Health in All Policies” als Vision ldsst sich nur durch ein Miteinander aller
Akteursgruppen auf dem Gebiet von Public Health erreichen. Ziel des Zukunftsforums Public Health ist es,
diese verschiedenen Akteur:innen miteinander ins Gesprach zu bringen, um gemeinsam einen Weg zur
Starkung von Public Health in Deutschland zu finden.

Public Health ist nicht ohne die Unterstltzung der Politik, nicht ohne den Einsatz fir Gesundheit in allen
Politikbereichen und nicht ohne die Weitung des Blicks auf die globale Gesundheit moglich.
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Die Moglichkeit den bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erreichen bildet nach der Satzung der WHO
von 1946 eines der Grundrechte jedes Menschen, aber das Zustandekommen bestmdglicher Gesundheit
liegt nicht allein in individueller Verantwortung. Eine Pandemie kann nicht durch einen Menschen allein
kontrolliert werden, gleiches gilt fir den Erhalt einer intakten Umwelt, die Durchsetzung gesunder Ar-
beitsbedingungen, den freien Zugang zu medizinischer Versorgung oder die Bereitstellung von sauberem
Trinkwasser — eine Liste, die sich beliebig verlangern lieRe. Die in der WHO-Definition von Public Health
angesprochene ,organisierte Anstrengung” wird in modernen Gemeinwesen durch ein professionelles Pub-
lic-Health-System koordiniert. Es sorgt dafir, dass gesundheitliche Risiken und Starken Uberhaupt als solche
erkannt werden, sucht auf wissenschaftlicher Basis nach entsprechenden Losungen, sichert die Weitergabe
von Erkenntnissen an Offentlichkeit und politische Entscheidungstrager:innen und wird unmittelbar aktiv,
etwa indem Menschen geimpft, Vorsorgeuntersuchungen angeboten oder Aufklarung betrieben werden.

Wie gut dies alles gelingt, hdngt auch von der inneren Organisation des Public-Health-Systems sowie seiner
Vernetzung mit anderen gesellschaftlichen Bereichen ab. Die Initiative flr eine Public-Health-Strategie geht
der Frage nach, wie das Public-Health-System in Deutschland entwickelt werden muss, um seine Aufgaben
bestmdglich zu erfillen. Es geht uns um eine evolutiondre Fortentwicklung. Vieles, was fiir ein leistungsfa-
higes Public-Health-System benotigt wird, existiert bereits. Beispiele sind die sozialen Sicherungssysteme,
die verschiedenen Zweige des Gesundheitsschutzes, Forschungsinfrastrukturen oder die vielen Initiativen
der Gesundheitsforderung im ganzen Land. Aber spatestens die SARS-CoV-2 Pandemie hat gezeigt, dass die
einzelnen Komponenten nicht optimal miteinander verzahnt sind (z.B. Forschung und 6ffentliches Gesund-
heitswesen) und dass wichtige Funktionen nur unzureichend erfiillt werden kénnen, weil es eklatant an
finanziellen und personellen Mitteln fir Public-Health-Forschung, wissensbasierte Praxis in den Kommunen
und Vernetzung aller Aktivitaten fehlt. Und auch wenn es Schritte in die richtige Richtung gibt, wie beispiels-
weise den Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, ist eine strategische Starkung von Public Health in
Deutschland iber den ODG hinaus eine offene und dringliche Aufgabe.

Das vorliegende Dokument macht strategische Vorschlage, die insbesondere auf die bessere Organisation
des Public-Health-Systems zielen. Es ist uns aber bewusst, dass ein organisiertes Public-Health-System nur
Mittel zum Zweck ist. Insofern schlagen wir zwar eine innere Reform vor, stellen aber die grundsatzlichen
Vorgehensweisen und bewahrten Strukturen, nach denen Public Health funktioniert, nicht in Frage. Im Ge-
genteil, wir wollen nicht aufgeben, was bewéahrt und erfolgreich ist, sondern Umsetzungsbedingungen ver-
bessern, um den grundlegenden Prinzipien von Public Health gerecht werden zu kénnen.

Das wichtigste Prinzip von Public Health, das schon in den Anfdngen der Bewegung im 19. Jahrhundert
erfolgreich war, ist, dass die Gesundheit aller Menschen verbessert wird, indem Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen so gestaltet werden, dass sie Gesundheit férdern und vor Krankheit schitzen. Es geht um die soge-
nannten , Determinanten der Gesundheit”, also derjenigen Faktoren, die die Gesundheit vieler Menschen
pragen. Im Vordergrund standen und stehen MaRnahmen in Bereichen wie Wohnen, Umweltbedingungen,
Trinkwasser und sanitdre Einrichtungen, Arbeitssicherheit, Verkehrssicherheit, Lebensmittelkontrolle, Bil-
dung, Familienplanung, besonderen Schutz der frihen Kindheit und eine verbesserte medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung, u.a. auch durch Impfen. Hier hat Public Health in Vergangenheit und Gegenwart
bereits entscheidend zur Verbesserung der Gesundheit und zum Gewinn an Lebenserwartung beigetragen.
Weitere Erfolge sind hier aber nur zu erreichen, wenn Public-Health-Akteur:innen Hand in Hand mit gesell-
schaftlichen und politischen Akteur:innen in den jeweiligen Lebensbereichen arbeiten, um themen- und
ressortlbergreifend gesunde Lebensverhaltnisse zu erreichen.
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Diesem ,Health in All Policies” (HiAP, dt. Gesundheit in allen Politikbereichen) genannten Ansatz sehen wir
uns verpflichtet. Viele der im Folgenden vorgeschlagenen Veranderungen zielen entsprechend darauf, die
organisatorischen Rahmenbedingungen fir ein Gelingen von HiAP zu verbessern. Im folgenden Dokument
wird dabei von ,sozialen Determinanten” gesprochen, was auch 6konomische, 6kologische, kulturelle De-
terminanten umfasst.

Durch bessere Rahmenbedingungen und Bericksichtigung der sozialen Determinanten wird die Herstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit angestrebt und erreicht. Von dieser sind wir weit entfernt. Beispiels-
weise zahlen Armut und soziale Benachteiligung auch im zweiten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts zu den
grolBten Gesundheitsrisiken Uberhaupt. So ist die Lebenserwartung drmerer Menschen in Deutschland viele
Jahre kirzer als die von reicheren Menschen. Dieses Muster ist nicht nur innerhalb von Gesellschaften zu
erkennen, sondern auch im Vergleich zwischen Landern unterschiedlicher Einkommens- und Entwicklungs-
stufen. Diese Ungleichheiten sind das Resultat politischer und 6konomischer Entscheidungen und damit
grundsatzlich vermeidbar. Da sie vermeidbar sind, sind sie zugleich auch inakzeptabel. Public Health bemiht
sich — ebenfalls von Beginn an —um den Abbau gesundheitlicher Unterschiede zwischen Bevolkerungsgrup-
pen und Gesellschaften. Dem sind auch wir verpflichtet. Wir sind Uberzeugt, dass ein starkes Public-He-
alth-System dazu beitragen kann und muss, gesundheitliche Chancengleichheit herzustellen.

Seit Jahren wird zudem immer deutlicher, dass der anthropogen verursachte Klimawandel sowie weitere
globale Umweltveranderungen zu den groRten gesundheitlichen Herausforderungen unserer Zeit geho-
ren. Der Klimawandel verdndert beispielsweise die landwirtschaftlichen Grundlagen in vielen Ldndern mit
entsprechenden Folgen fur Nahrungsmittelsicherheit und Mangelernahrung sowie Frischwasserknappheit.
Akut haben Extremwetterereignisse, wie Hitzewellen, Stirme und Uberschwemmungen direkte Auswirkun-
gen auf Gesundheit und Lebensbedingungen. All das tragt auch zu weltweiten Migrationsbewegungen bei.
Fragmentierung natUrlicher Habitate und rapider Biodiversitatsverlust fihren zu erheblichen Verdnderun-
gen der Endemiegebiete bereits bekannter Vektoren (z.B. Miicken, Zecken), die das Risiko der Entstehung
neuer zoonotischer Erkrankungen und damit auch Pandemien weiter erhéhen. Diese und weitere Folgen
anthropogener Umweltveranderungen treffen insbesondere die benachteiligten Bevdlkerungsgruppen. Um
gesunde Lebens- und Arbeitsbedingungen fiir Menschen sowohl heute als auch in der Zukunft zu ermdgli-
chen, ist Handeln im Sinne des HiAP-Ansatzes dringend geboten. Public Health kann und muss flr Adaptati-
on und Mitigation eine entscheidende Rolle spielen. Bei alldem ist stets mitgedacht, dass es auf der Grund-
lage guter Kommunikation um die gemeinsame Gestaltung einer gesunden Zukunft geht. , Partizipation” ist
ein Grundprinzip in allen Public-Health-Handlungsfeldern.

Bei der Analyse und Entwicklung dieses Dokumentes stand, basierend auf den oben ausgefiihrten Prinzi-
pien, folgender Leitgedanke im Mittelpunkt: Die Starkung von Public Health ist der entscheidende Ansatz
zur Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen und mehr gesundheitlicher Chancengleichheit
fur die ganze Bevolkerung. Dabei sollten insbesondere die sozialen Determinanten von Gesundheit und die
daraus resultierende gesundheitliche Ungleichheit sowie die Bekampfung der gemeinsamen Ursachen von
Gesundheitsproblemen und anthropogenen Umweltveranderungen beriicksichtigt werden. Die Orientie-
rung an internationalen Rahmenwerken, z.B. an den Nachhaltigkeitsziele der Vereinten Nationen (SDGs),
bietet dabei Losungswege und-moglichkeiten, welche auf international gesammelter Erfahrung aufbauen.

Inhaltlich orientiert sich das Dokument an den zehn Kernbereichen fiir Public Health, die vom européischen
Regionalblro der WHO erarbeitet wurden. Dieses Schema der Essential Public Health Operations (EPHOs)
benennt die fir ein nationales Public-Health-System relevanten Funktionen und stellt Methoden zur Verfi-
gung, um den Ist-Zustand zu erfassen, Bereiche mit Verbesserungspotential zu identifizieren und Strategien
zur Weiterentwicklung zu formulieren.
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Das vorliegende ausfihrliche Dokument richtet sich an die Public-Health-Community in ihrer ganzen Vielfalt
und Breite. Ein weiteres Dokument wird parallel veréffentlicht, das die zentralen Herausforderungen und
Potenziale von Public Health in Deutschland benennt sowie konkrete Schritte zur Implementierung
einer Public-Health-Strategie vorschlagt und sich als Policy Paper insbesondere an gesellschaftlich und
politisch Verantwortliche richtet.

Hintergrundinformation zum Erstellungsprozess

Das vorliegende Dokument wurde zwischen 2017 und 2021 auf Initiative des Zukunftsforums Public Health
(ZfPH) erstellt. Das Zukunftsforum ist ein Zusammenschluss von Akteur:innen aus Wissenschaft und Praxis
aus Deutschland, die sich fiir die Starkung von Offentlicher Gesundheit einsetzen.

AusfUhrlich ist die Vorgehensweise sowie die Dokumentation der Veranstaltungen auf der Webseite des
ZfPH zu finden (https://zukunftsforum-public-health.de). Nachdem bei dem ersten Symposium des Zu-
kunftsforums im Jahr 2016 die Vision der Erstellung einer Public-Health-Strategie formuliert und befirwor-
tet wurde, erarbeitete die Steuerungsgruppe gemeinsam mit der Public-Health-Gemeinschaft im Laufe der
folgenden Symposien die Grundstruktur und Inhalte fur das vorliegende Dokument. Besondere Meilenstei-
ne und partizipative Vorgehensweisen waren dabei u.a.

»  Symposium, Januar 2020 mit rund 300 Teilnehmenden aus Public-Health-Wissenschaft und -Praxis. Ein-
zelne Kapitel wurden hier in Workshops diskutiert und die Ergebnisse eingearbeitet.

» Online-Konsultationsprozess, Marz - Mai 2020. Im Online-Verfahren wurde die weiter ausgearbeitete
Version zur Kommentierung sowohl den Teilnehmenden der bisherigen Workshops sowie weiteren Ins-
titutionen und Personen aus Public Health vorgelegt.

» Video-Konferenz, November 2020 mit mehr als 100 Teilnehmenden.

Dieser Prozess ist in diesem Ausmald flir Public Health in Deutschland einzigartig und damit die besondere
Starke des Dokumentes. Eine weitere Starke dieses Vorgehens ist, dass trotz geringer Finanzierung und
ohne institutionelle festgelegte Struktur des ZfPH eine Vielzahl an Stimmen und Meinungen in einem trans-
parenten Prozess eingebunden werden konnten. Die finale Ausarbeitung des Dokumentes konnte durch
die Herausforderung der Corona-Pandemie nicht mit der urspriinglich angestrebten Partizipation vorange-
bracht werden, da die Kapazitaten von sehr vielen Public-Health-Akteur:innen gebunden waren (und derzeit
immer noch sind). Dass wir vor diesem Hintergrund dennoch ein umfassendes Dokument vorlegen kénnen,
zeigt den grolRen Willen und die Bereitschaft von einer Vielzahl von Public-Health-Akteur:innen in Deutsch-
land eine Public-Health-Strategie auf den Weg zu bringen.

Das vorliegende Dokument verstehen wir als Arbeitsdokument, das einer regelmaRigen Uberpriifung und
Anpassung bedarf. Vor dem Hintergrund der anstehenden groRen Verdnderungen der 6ffentlichen Gesund-
heit in Deutschland in den kommenden Jahren wird deutlich, warum diese Anpassungen notwendig sein
werden.

Die Kapitel des Dokumentes orientieren sich an den Essential Public Health Operations (EPHOs) der WHO,
jedoch wurden einige inhaltliche Anderungen vorgenommen. Die Reihenfolge wurde so angepasst, dass die
Kapitel, die sich vor allem mit Strukturen befassen (EPHO 6-10) und in denen entsprechende politische For-
derungen stehen, zuerst genannt werden, sodass die folgenden Kapitel sich mit ihren Forderungen darauf
beziehen kénnen.
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Jedes Kapitel beginnt mit einer kurzen Beschreibung der Ausgangslage und Herausforderungen, gefolgt von
der Formulierung von Ubergeordneten Zielen, der Nennung der Akteur:innen, die fir die Erreichung der
Ziele eingebunden werden mussen sowie der Aufzeigung von moéglichen Wegen.

Governance: Leitung, Fiihrung und Verantwortung fiir Gesundheitsfragen sicherstellen

Um mehr Gesundheit fur alle zu erreichen und gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern, bedarf
es einer bundesweiten Public-Health Strategie, die auf dem Health-in-All-Policies-Ansatz (HiAP) basiert und
besonders die sozialen Determinanten der Gesundheit adressiert. Der Health-in-All-Policies-Ansatz verfolgt
das Ziel, Gesundheit als Querschnittsthema in allen Politikfeldern zu verankern. Hierfir ist ein politikebe-
nen- und ressortlbergreifendes Planen und Handeln (z. B. durch eine Bund-Lander-Kommission) und die
Einbeziehung aller relevanten gesellschaftlichen Akteure aus Wirtschaft, Wissenschaft und Zivilgesellschaft
notwendig.

Nachhaltige Organisationsstrukturen und Finanzierung gewdhrleisten

Flr die Umsetzung wirksamer und nachhaltiger Public-Health-Aktivitdten mussen in den Institutionen mit
Zustandigkeit fur Public Health (im engeren Sinn z. B. Gesundheitsdmter, Landes- und Bundesbehdrden,
Landesvereinigungen fir Gesundheit; im weiteren Sinn z. B. Bildungssystem, Stadtplanung) Kompetenzen
und Kapazitaten entwickelt werden. Neben einer ausreichenden und nachhaltigen Finanzierung erfordert
dies den Auf- und Ausbau von Aus-, Fort- und Weiterbildungsstrukturen, die Schaffung und Institutionalisie-
rung koordinierender Strukturen insbesondere auf lokaler und Uberregionaler Ebene sowie die Schaffung
einer leistungsfahigen Infrastruktur fir Forschung und Entwicklung durch den Aufbau von Schools of Public
Health nach angloamerikanischem Vorbild.

Surveillance: Solide Datengrundlagen schaffen und nutzen

Fir die Identifizierung von Problemlagen und die Planung, Implementierung und Evaluation von Public-He-
alth-MalRnahmen ist eine kontinuierliche und systematische Erhebung, Analyse, Interpretation und Bericht-
erstattung von gesundheitsbezogenen Daten notwendig. Hierfiir bedarf es eines Konzepts flr eine nationa-
le Public-Health-Surveillance, die auch die Lander- und kommunale Ebene umfasst und Daten aus anderen
Politikbereichen (z. B. Sozialindikatoren, Umweltdaten) integriert. Beim Ausbau und der Weiterentwicklung
von Surveillance sollten insbesondere die gesellschaftliche Vielfalt und Menschen in besonderen Lebensla-
gen berUcksichtigt werden sowie lokale regionale Analysen ermoglicht werden. Dabei ist — unter Wahrung
des Datenschutzes — eine Interoperabilitdt unterschiedlicher Datenquellen anzustreben.
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Gesundheitskrisen durch Planung und verbesserte Strukturen effektiver erkennen und
bewidltigen

Damit Gesundheitsgefahren vermieden oder zumindest friihzeitig erkannt werden kénnen, bedarf es einer
Ubergeordneten, generischen, nationalen Krisenplanung und eines gut vorbereiteten, klar strukturierten
Krisenmanagementsystems. Fir die Bewaltigung von Gesundheitskrisen missen Strukturen, Organisatio-
nen und Zustdndigkeiten auf kommunaler, Lander- und nationaler Ebene eindeutig bestimmt, die behord-
liche Risiko- und Krisenkommunikation abgestimmt sowie der Lage angepasst und zielgruppenspezifisch
ausgerichtet sein. Die Mallhahmen missen abgestimmt, moglichst evidenzbasiert sowie lage-abhangig
erfolgen. Hierfiir ist eine erheblich bessere Ressourcenausstattung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) erforderlich.

Multisektoralen Gesundheitsschutz besser verzahnen

Zur Erreichung eines effektiven Gesundheitsschutzes ist es notwendig, die einzelnen Handlungsfelder des
Gesundheitsschutzes (z. B. Infektionsschutz, Arbeitsschutz, Arzneimittelsicherheit, Lebensmittelsicherheit,
Verkehrssicherheit) besser miteinander zu verzahnen und das gemeinsame Anliegen sichtbar zu machen.
Hierflr bedarf es einer Analyse der Organisation des Gesundheitsschutzes auf Bundes-, Ldnder- und kom-
munaler Ebene und ihrer Netzwerke. Damit sollen potentielle Synergien in der Umsetzung von Aufgaben
ermittelt und gemeinsame Verfahren, Prozesse, Definitionen u.a. entwickelt werden.

Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit durch eine gesundheitsférderliche
Gesamtpolitik verbessern

Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit kdnnen nur durch die Schaffung und den Erhalt ge-
sunder Lebensbedingungen und Lebenswelten verbessert werden. Hierfir ist eine gesundheitsférderliche
Gesamtpolitik Voraussetzung. Gesundheitsforderung kann so zum Beispiel durch Klima- und Umweltschutz-
maRnahmen wie dem Ausbau des OPNV auf Basis erneuerbarer Energien (Reduktion von Luftverschmutzung
bei Abschwachung der Erderwdrmung) oder der Férderung nachhaltiger Ernahrungsmuster (Reduktion des
landwirtschaftlichen Flachenverbrauchs bei gleichzeitigem Senken des Risikos fir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und des Kérpergewichts) erfolgen. Zudem ist es erforderlich, die Gesundheitskompetenz zu verbessern
und die Menschen zu befdhigen, ihre Lebenswelt und ihr Leben gemal ihren Fahigkeiten selbst zu gestalten.

Priivention umfassender verankern

Um das Auftreten und Fortschreiten von Krankheiten soweit wie moglich zu vermeiden, muss Pravention
umfassender im Gesundheitswesen verankert werden. Hierflr ist es notwendig, den Zugang zu Friherken-
nungsuntersuchungen und praventiven Angeboten zu verbessern, praventive Mainahmen systematisch
zu evaluieren, die Gesundheitskompetenz in der Routineversorgung zu fordern und hohe Impfquoten zu
sichern. Dort wo verhéltnispraventive MaRnahmen effizienter und/oder effektiver als Verhaltenspravention
sind, sollten diese bevorzugt eingesetzt werden.
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Voraussetzungen fiir kompetentes Fachpersonal schaffen

Um mehr und bessere Public-Health-Spezialist:innen auszubilden, sollte fur die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung die Vernetzung zwischen Universitaten, Hochschulen, der Schools of Public Health bzw. Studiengén-
gen in Public Health/Gesundheitswissenschaften sowie der Akademien fiir Offentliche Gesundheit verbes-
sert werden. Der Austausch und die gegenseitige Anerkennung der Ausbildungsinhalte sind zu fordern.
Konkret fir den OGD gilt es, dem Personalmangel mit der Rekrutierung weiterer Berufsgruppen sowie der
Schaffung attraktiver Karriere- und Forschungswege zu begegnen.

Kommunikation und Information durch Leitlinien und Partizipation verbessern

Kommunikationskonzepte sollten einen gerechten, zielgruppenspezifischen und niederschwelligen Zugang
zu qualitdtsgesicherten Gesundheitsinformationen bieten, um gesellschaftliche und politische Akzeptanz
sowie Unterstltzung von gesundheitsbezogenen Mallnahmen zu erreichen. Zu diesem Zweck mussen Leit-
linien fUr eine wirksame Bevolkerungsansprache entwickelt werden. Die Bevdlkerung sollte dabei immer in
die Gestaltung von KommunikationsmaRnahmen einbezogen werden.

Public-Health-Forschung ausbauen

Damit Public-Health-Forschung noch mehr zur Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit und zur Verrin-
gerung gesundheitlicher Ungleichheit beitragen kann, ist eine Strukturférderung und Institutionalisierung
notwendig, die der Interdisziplinaritdt von Public Health Rechnung trdgt. Es bedarf es hierflr einer kriti-
schen Bestandsaufnahme von Starken und Schwachen der aktuellen Public-Health-Forschungslandschaft in
Deutschland gefolgt von einer systematischen Prioritatensetzung, die den immer bedeutsameren Wissen-
schafts-Praxis Transfer bertcksichtigt. Ziel sollte es sein, Deutschland zu einem der international fiihrenden
Standorte fir Public-Health-Forschung auszubauen.
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Flihrung und Verantwortung fiir Gesundheitsfragen sicherstellen (EPHO 6)

Ausgangslage und Herausforderungen

Eine starke Governance fur Public Health bedeutet ressortiibergreifendes Planen und Handeln mit dem Ziel,
mehr Gesundheit fir alle zu erreichen. Im Mittelpunkt stehen dabei die sozialen Determinanten fir gesund-
heitliche Chancengleichheit als Querschnittsthema. Dies bedeutet eine deutliche Abkehr von bisherigen
Politiken, durch die soziale Ungleichheiten zunehmen. Doch diese Abkehr ist durchaus mit Verteilungskon-
flikten verbunden.

Mit Governance werden alle ,Formen und Mechanismen der Koordinierung” (Benz et al. 2007:9) bezeich-
net. Das Konzept drickt aus, dass allgemeinverbindliche Entscheidungen auf vielfaltige Weise zustande
kommen kénnen und nicht allein durch staatliche Akteure getroffen werden, sondern auch private und
gesellschaftliche Akteure in die Politikgestaltung einbezogen werden. Public-Health-Governance umfasst
demnach alles koordinierte kollektive Handeln, das auf die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbe-
findens der Bevolkerung ausgerichtet ist.

Public-Health-Governance gestaltet sich in Deutschland aufgrund des Foderalismus, der vielfaltigen Pub-
lic-Health-Akteurslandschaft und der Dominanz des Gesundheitsversorgungssystems mit seiner korpo-
ratistischen Steuerung dullerst komplex. Ein eindrickliches Beispiel fir Public-Health-Governance ist der
Umgang mit der Corona-Pandemie, aus dem mit Blick auf die intendierten (Inzidenzsenkung von Infektio-
nen, ausreichende Behandlungsméglichkeiten schwer Erkrankter) und die nicht intendierten Auswirkungen
(Wirtschaftliche Schwéachung Selbstdndiger, Bildungsverluste fur Kinder und Jugendliche) fir zukinftige Pu-
blic-Health-Governance-Strategien gelernt werden kann.

Die Zustdndigkeiten fir Gesundheit sind im féderalen System Uber verschiedene Ebenen verteilt. Der Ge-
sundheitsbereich unterliegt in weiten Teilen der sog. konkurrierenden Gesetzgebung nach Art. 74 Grund-
gesetz mit dem Schwerpunkt der Zustandigkeiten fir Public Health bei den Landern. Dadurch ergeben sich
in Deutschland 16 unterschiedliche Verortungen von Public Health, z.T. sogar noch mit weiteren differen-
zierten Zustandigkeiten innerhalb der Lander. Durch die Ubertragung von Aufgaben durch die Lander und
der im Grundgesetz verankerten Selbstverwaltungsgarantie, kommt auch den Kommunen eine bedeutende
Rolle in der Steuerung von Public Health zu. Insbesondere auf kommunaler Ebene, aber auch auf Landes-
und Bundesebene, sind eine Vielzahl privater Institutionen (z.B. Wohlfahrtsverbande, Landesvereinigungen
far Gesundheit) in die Politikformulierung und umsetzung eingebunden. Aber auch zivilgesellschaftliche
Bewegungen, wie beispielsweise die Klimabewegung, kdnnen politische Entscheidungsprozesse entschei-
dend beeinflussen. Damit bestehen in Deutschland einerseits bereits gute Voraussetzungen fir einen ge-
samtgesellschaftlichen Ansatz. Auch die Voraussetzungen fiir eine bedarfsorientierte Umsetzung sind durch
die dezentralen Zustandigkeiten gegeben. Andererseits erschweren die verteilten Zustandigkeiten ein koor-
diniertes Vorgehen. Es ergibt sich hieraus die Notwendigkeit und zugleich Schwierigkeit einer umfassenden
Politikkoordination sowohl tber die verschiedenen Politikebenen als auch Uber die vielfaltigen Akteure hin-
weg.

Die grolRen Herausforderungen der Chancengleichheit und der Etablierung von Gesundheitsférderung als
Public-Health-Querschnittsanforderung (New Public Health) werden im Health-in-All-Policies-Ansatz (HiAP)
widergespiegelt. Dem Ansatz von HiAP folgend, muss komplexen gesundheitspolitischen Herausforderungen
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durch ein gesamtstaatliches (Whole-of-Government-Approach) und gesamtgesellschaftliches (Whole-of-So-
ciety-Approach ) Vorgehen begegnet werden, in das neben Staat und 6ffentlicher Hand auch Zivilgesell-
schaft, Privatwirtschaft, Medien und weitere Akteure einbezogen werden. Dieser Mehrebenenansatz von
HiAP fihrt auch dazu, dass die Politikkoordination komplex ist. Dabei darf jedoch nicht Gbersehen werden,
dass es explizite 6konomische Interessen gibt, die soziale Ungleichheit forcieren sowie auch solche, die
ungesunde Verhaltensweisen fordern. Insgesamt bietet HiAP aber eine wichtige Strategie zur Bindelung
unterschiedlicher Politikfelder, die sich ansonsten im Geflecht ihrer jeweiligen Zustandigkeitsbereiche po-
tenziell steuerungs- und vor allem abstimmungsunfahig entwickeln kénnen. Die Erfahrungen des sogenann-
ten ,,Corona-Kabinetts” beim Bundeskanzleramt zeigen die Potenziale, aber auch die Limitationen von HiAP
auf. Entsprechend muss sich Governance auf eine breite wissenschaftliche und praktisch-fachliche Expertise
sowie gesellschaftliche Diskurse stiitzen, wie es in diesem Strategiepapier vorgeschlagen wird.

Weitere Herausforderungen sind die Uberprifung der Wirksamkeit der Fiihrungsstrukturen, Umsetzungs-
strategien sowie Erbringungsverfahren. Auch die Angemessenheit der Ressourcenzuweisung und wie solche
Ergebnisse in die konzeptionelle Entwicklung und die Verwaltung, die Organisation und die Mittelzuweisung
einflielen, sind komplexe Anforderungen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf das Ziel, die Leistungser-
bringung zu verbessern und eine entsprechend hinreichende Finanzierung zu sichern bzw. durch angemes-
sene Anreize die Motivation zu erhdhen.

Besondere Herausforderungen fir die Governance ergeben sich durch den gesellschaftlichen Wandel mit
vielfach zunehmender Komplexitdt und ,multiplen Vielfachsteuerungen” (Alber 1992) sowie einer , zersplit-
terte Heterogenitat der Akteur:innen” (Altgeld 2017). Fir diese universelle Herausforderung der Politikge-
staltung stellt sich Gesundheit als wichtige Perspektive dar, die vielfaltige Bindnis- und Anschlussfahigkeiten
bietet, z.B. in den grundlegenden Fragen einer zunehmenden Orientierung auf Gesundheitsforderung und
Pravention sowie die Starkung der Offentlichen Gesundheit.

Ziele

Die erfolgreiche politische Umsetzung von Health in All Policies basiert zum einen auf direkter Steuerung,
u.a. Leitungsverantwortung, Management, Planung, und zum anderen auf indirekter systemischer Steue-
rung. Hierbei umfasst Governance u.a. Stewardship (s.a. EPHO 8), Implementierung/Umsetzung, Monito-
ring und Evaluation. In direkter Verantwortung liegen zudem Anreize zu zivilgesellschaftlicher Mobilisierung
(Whole-of-Society-Approach) einschlieRlich einer entsprechenden Offentlichkeitsarbeit fiir mehr Gesund-
heit fir alle.

Wesentliche Ziele flr Public-Health-Governance sind:

» Leitbildentwicklung zu einer bundesweiten Public-Health-Strategie, orientiert an dem Konzept Health
in All Policies.

— HiAP als ressortibergreifendes politisches Programm und Leitprinzip einer bundesweiten Pub-
lic-Health-Strategie unter Bericksichtigung der europaischen und globalen Vernetzungen, den zu-
kinftigen Herausforderungen und politisch bzw. gesellschaftlich praferierter Entwicklungsoptionen.

— Ressort-tUbergreifendes Planen und Handeln (Whole-of-Government-Ansatz von HiAP) in entspre-
chenden Gremien, z.B. der Staatssekretdrsausschuss fir nachhaltige Entwicklung oder das soge-
nannte Corona-Kabinett.

— Direkte Steuerung durch gesetzliche Normen sowie Allokationen, ergdnzt um ggf. auch indirekte,
weiche Steuerung z.B. Uber Ziele, Strategiepapiere, Incentives.
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— Einbindung der Zivilgesellschaft, Partizipation von Blrger:innen sowie Citizen Science (Whole-of-So-
ciety-Ansatz von HiAP).

— Konsequente Berlcksichtigung prioritdrer Public-Health-Querschnittsthemen bei Malknahmen und
Programmplanungen in Kommunen, Unternehmen und Organisationen und auf anderen Ebenen:

— Bedingungen schaffen, in denen Menschen gesund leben und arbeiten kénnen und die gesunde
Wahl zur leichten Wahl machen.

— Mehr Gesundheit fir alle.
— Gesundheitliche und umweltbezogene Chancengleichheit.
» Einbezug eines erweiterten Global-Health-Ansatzes (Holst/Razum 2018).

» Bundesweit koordiniertes Transfer-Netzwerk von Praxis, Politik und unabhangiger Public-Health-Wis-
senschaft mit erfolgreicher begleitender Struktur-/Institutionenbildung, z.B. Schools of Public Health,
Partnerschaften inklusive nachhaltiger Ressourcenzuordnung (s.a. EPHO 7, EPHO 8, EPHO 10, Europai-
scher Aktionsplan).

Akteur:innen

Bei den Akteur:innen ist zu beachten, dass die Kommunen, hier insb. der OGD, diese Aufgabe dort effektiv
umsetzen kdnnen, wo sie Steuerungs- und Koordinierungsfunktionen wahrnehmen kénnen. Dies ist jedoch
auf Grund ihrer geringen Personalstarke hdufig noch nicht der Fall — muss allerdings zuklnftig verstarkt in
diesem Sinne profiliert werden.

Die Koordination des OGDs erfolgt iber die Landesgesundheitsbehérden sowie auf Bundesebene (iber die
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) und Gesundheitsminister-konfe-
renz (GMK), deren Beschlisse jedoch nicht rechtsverbindlich sind.

Auf Bundesebene liegt die Zustandigkeit zunachst beim Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) mit seinen
nachgeordneten Bundesoberbehdrden wie dem Robert Koch-Institut (RKI), dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI),
dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA). Zudem liegt sie bei der Rechtsaufsicht Uber die Sozialversicherungen sowie Uber deren
Gremien und Institutionen (u.a. die Selbstverwaltung mittels Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) mit
seinen Tragerorganisationen Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG),
Institut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)). Weitere ministerielle Zustan-
digkeiten liegen z.B. beim fUr den Arbeitsschutz zustdndigen Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
(BMAS) oder dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL) mit Zustandigkeiten im
Rahmen der Ernahrung sowie dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
fur die besondere Berlicksichtigung der Belange von Kindern, Jugendlichen, Frauen, Familien und Seni-
or:innen. HIAP folgend sind auch weitere Ministerien mit ihren Zustandigkeiten fir Umwelt, Innenpolitik,
Wirtschaft, Verkehr, Landwirtschaft, Verbraucherschutz, Bildung und Forschung etc. von herausragender
Bedeutung fur die Entwicklung einer bundesweiten Public-Health-Strategie. Dieser Ansatz sollte zukinftig
in der Politik starker verankert werden, um nicht durch kurzfristige und oft lobbyistische Interessen und von
JTagesgeschaften” Uberlagert zu werden (Geene et al. 2020) und damit Politikgestaltung unter dem Vor-
sichtsprinzip ausgelbt wird. Dafir bedarf es zwingend einer starken und unabhéngigen Wissenschaft (s.a.
EPHO 10), etwa Uber Schools of Public Health (s.a. EPHO 7), in regelméaRiger Vernetzung und Austausch mit
Praxis und Politik.
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Die Konzepte von HiAP werden bereits in hohem MaRe von nichtstaatlichen Akteur:innen adressiert, wie
Selbsthilfe-, Patienten- und Verbraucherverbanden, Nachbarschaftsgruppen, Blirgerinitiativen, religitse Ver-
bande und Kirchen, Wohlfahrtsverbdnde, wohltdtige Organisationen und Vereine, ehrenamtlich Tatige, Frei-
willigenorganisationen, Medien und Influencer:innen, Umweltverbande, Privatindustrie, Gewerkschaften,
Berufsverbanden und Wissenschaftler:innen, Parteien und partei-unabhdngige politische Initiativen.
Bespielhaft seinen fiur letztere hier Fridays for Future und weitere Nachhaltigkeitsinitiativen genannt, die
wirkungsmachtig und mit hoher Durchsetzungskraft Public-Health-Ziele auch gegen maéchtige Interessen
durchsetzen kdnnen.

Wege

Um eine Public-Health-Strategie in Deutschland in einem systemischen Governance-Rahmenkonzept zu
entwickeln und zu implementieren, bedarf es zahlreicher Prozesse und gemeinsame Gestaltung durch un-
terschiedliche Akteur:innen. Wege sind hier u.a.

» Kapazitdten und Kompetenzen von bestehenden Organen auf Bundes-, Landes- und regionaler Ebene
zu verstarken, damit diese verstarkt ressortlbergreifend beratend, koordinierend und unterstitzend
wirken kénnen,

» Verstarkte Einbindung und Zusammenarbeit aller Akteur:innen einschlieflich der verschiedenen zivilge-
sellschaftlichen Verbdande (Whole-of-Society-Ansatz),

» systematische und verbindliche Zusammenarbeit zu HiAP auf allen Ebenen der Regierung (Bund, Lan-
der, Kommunen) Uber Ressort- und Sektorengrenzen hinweg (Whole-of-Goverment-Ansatz),

» Einsatz verschiedener HiAP-Instrumente auf Ebene von Bund, Landern und Kommunen (Geene et al.
2020).

Eine besondere Bedeutung kommt dabei dem Bereich der Gesundheitsberichterstattung auf Kommunal-,
Landes- und Bundesebene zu (vgl. EPHO 1 und 2).

Wichtige Elemente im Sinne eines Aktionszyklus sind u.a.

» Entwicklung einer bundesweiten Public-Health-Strategie,

» Ubertragung dieser Strategie auf die verschiedenen Handlungsebenen und Akteursfelder,
» handlungsorientierte bzw. begleitende (Erfolgs-)Berichterstattung/Monitoring,

» Evaluation, Feedback und ggf. Neukonzeptionen.

Instrumente dafiir waren Gesundheitsziele, Gesundheitsfolgenabschatzung, HiAP, Future Studies, Evaluati-
onen des Status quo der EPHOs, Health Diplomacy, Runde Tische, Kommissionen, Ad-hoc-Arbeitsgruppen.

Als konkrete MalRnahmen werden vorgeschlagen:

» Politische Beschlisse von Parteien, (Bundes-, Landes- und kommunalen) Regierungen sowie Verban-
den, Kérperschaften und Sozialversicherungstragern am Konzept von Health in All Policies auszurichten.

» Workshops zur Erstellung einer Denkschrift zu Werten und Grundzigen einer Public-Health-Strategie
unter Beteiligung der Zivilgesellschaft mit nachfolgenden Arbeitsinstrumenten wie Leitfaden, Grund-
satzkatalog, Glossar.

» Analysen und Blndelung der spezifischen Public-Health-Strukturen und-Konzepte in den 16 Bundes-
landern.
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» Forderprogramme zu Wissenschaft-Praxis-Politik-Transfernetzwerken, gemeinsame Arbeitsgruppen
der Fachgesellschaften, Gbergreifender Public-Health-Transfer-Kongress, z.B. in Weiterentwicklung des
jahrlichen Zukunftsforums Public Health.

» Abstimmung eines politischen und zivilgesellschaftlichen Gestaltungsprozesses, vor allem auf der
Bundesebene und Konsentierung der Grundzlige einer bundesweiten Public-Health-Strategie unter
Berlcksichtigung weiterer EPHOs.

» Organisation, Planung und Berlcksichtigung von ethischen Diskussionen zu Gesundheits- und
Public-Health-Zielen, insbesondere wenn Zielgruppen adressiert sind, die sich am 6ffentlichen Diskurs
aufgrund des Alters oder geistiger und seelischer Einschrankungen nicht beteiligen kénnen.
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Gewadhrleistung von nachhaltigen Organisationsstrukturen (EPHO 8)

Ausgangslage und Herausforderungen

Das Erlangen eines bestmoglichen Gesundheitszustandes gehdrt zu den Grundrechten des Menschen und
es darf keine Frage des Geldes, des aufenthaltsrechtlichen oder des sozialen Status sein, dies jedem Men-
schen zu ermoglichen. Daher ist sicherzustellen, dass Ressourcen fiir Organisationsstrukturen und eine
nachhaltige Finanzierung insbesondere der 6ffentlichen Gesundheit bereitgestellt werden, dies ist eine
zentrale Aufgabe des Staates nach dem Prinzip der Daseinsfiirsorge.

Gesundheitsforderliche Lebensbedingungen in Familien und Freizeit, am Arbeitsplatz und in den offent-
lichen Raumen wie Schulen, Kindertagesstatten sowie Platzen des sozialen Miteinanders (Parks, Platze,
Quartieren u.a.m.) und der Natur sind systemisch zu denken und bedurfen der effektiven Integration un-
terschiedlicher Interessen und Akteur:innen sowie der Minimierung schadlicher Einflisse. Die Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen in 6ffentlichen Raumen unterliegt zumeist gesetzlichen und
gesellschaftlichen Regularien, einschlielRlich der Benennung der institutionellen Zustandigkeiten. Diese lie-
gen vor allem bei Institutionen mit einem spezifischen Mandat fiir Offentliche Gesundheit, wie dem OGD,
den kommunalen Fachstellen, den Ministerien auf Landes- und Bundesebene und der Européischen Ebene.
Eine effektive Zusammenarbeit aller Akteur:innen und ausreichende Kapazitaten und Kompetenzen fur Pu-
blic Health in diesen Verwaltungen der 6ffentlichen Hand und den (bergeordneten politischen Ressorts sind
dementsprechend unabdingbar.

Die Ausgangslage ist hierfir in Deutschland gemischt: Wahrend die Institutionen der individualmedizini-
schen Versorgung eine hohe Leistungsfahigkeit und Effizienz in der Selbstverwaltung aufweisen, bestehen
bei der strategischen Entwicklung, Planungsverantwortlichkeit und Leistungserbringung im Bereich der Of-
fentlichen Gesundheit erhebliche Defizite, insbesondere bei Pravention und Gesundheitsforderung, in ge-
ringerem Ausmal auch beim Gesundheitsschutz (Geene et al. 2019). Wahrend letzterer von den diversen
Institutionen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) auf (Land-)Kreis-, Bezirks- Landes-, Bundes- und
europdischer bzw. internationaler Ebene wahrgenommen wird, sind Pravention und Gesundheitsférderung
gleichsam ,Stiefkinder” der etablierten Systeme. Gleiches gilt fir nachhaltige Organisation und Finanzie-
rung von Forschung und Lehre.

Ausgehend von der erfolgreichen Re-Etablierung der Public-Health-Wissenschaften in Deutschland Ende
des 20. Jahrhunderts bildeten sich zwar zahlreiche Ausbildungsstudiengange an Universitaten und Hoch-
schulen mit gesundheitswissenschaftlichem Bezug. Nach Auslaufen der Bundesforderung stagnierte jedoch
die zunachst dynamische Entwicklung. Bislang hat nur die Universitat Bielefeld eine eigenstandige Fakultat
fir Gesundheitswissenschaften eingerichtet. Lehrstiihle fiir das Fachgebiet ,Offentliches Gesundheitswe-
sen” fehlen bislang véllig, wegweisende Ansatze der Schools of Public Health in Berlin und Minchen bedir-
fen eines Mehrfachen der aktuellen Ressourcen. Die an sich hoffnungsvolle Verbindung von akademischer
Public Health und Public-Health-Praxis und Einbindung der Akademien fir das 6ffentliche Gesundheitswe-
sen stagniert als Folge fehlender Mittel und in Teilen auch Mangel an gestalterischer Fantasie und Kraft.

Positiv zu bewerten sind in diesem Sinne u.a. das Praventionsgesetz 2015, der Beschluss der Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) von 2016 zur Stiarkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), die Griin-
dung des Zukunftsforums Public Health (ebenfalls 2016) als Verbindung von Forschung und Praxis, das Ge-
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sundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt” 2017, die Verabschiedung eines Public-Health-orientierten
Leitbildes fiir den OGD durch die GMK 2018 sowie die Aufnahme der Stirkung der 6ffentlichen Gesundheit
in den Koalitionsvertrag 2018, u.a. durch Einrichtung von Public-Health-Professuren fiir den OGD. Dies sind
Anséatze einer Ausreifung des Politikfeldes Pravention und Gesundheitsforderung, allerdings lassen sich hier
keine verbindlichen langfristigen strategischen Ziele oder nachhaltige Organisationsentwicklung mit ausrei-
chender Finanzierung erkennen. Dadurch wird die Dringlichkeit der nachstehend genannten drei Bedarfe
deutlich, auch wenn es bei der konkreten Ausgestaltung der einzelnen Politiken Nachbesserungsbedarf gibt.

Ziele

Fir wirksame Public-Health-Aktivitaten mit Fokus auf nachhaltige Organisation und Entwicklung sind drei
Ubergeordnete Ziele zentral:

1) Nachhaltige Organisation und Finanzierung von Vernetzungsstrukturen, wie zum Beispiel Gesundheits-
konferenzen.

2) Nachhaltige Organisation von Aus-, Fort- und Weiterbildungsstrukturen fir die Férderung von Public-He-
alth-Kompetenzen.

3) Gestarkte, nachhaltige Strukturen und Finanzierung von Forschungs- und Entwicklungsprojekten in Public
Health.

Um diese Ubergeordneten Ziele zu erreichen, sollten drei operative Ziele verfolgt werden:
1. Schaffung koordinierender Strukturen insbesondere auf lokaler und regionaler Ebene

Um Public Health und den Health-in-All-Policies-Ansatz in Deutschland nachhaltig zu starken, missen diese
Strukturen auf der Ebene der Kommunen und Kreise und Ubergreifenden Regionen institutionalisiert und
mit dem entsprechenden Mandat ausgestattet werden. Vernetzungsarbeit darf nicht als Zusatzaufgabe auf
bereits ausgelasteten Akteur:innen lasten, sondern bedarf standiger Strukturen und Personen, die ihre Zeit
explizit dafiir einsetzen kbnnen 1) Akteure dort zu vernetzen, wo es aktuell notwendig ist, 2) Public-He-
alth-Themen in den verschiedenen Sektoren sichtbar zu machen und auf die Tagesordnung zu setzen und 3)
als standige Ansprechpartner:innen fir Fragen rund um Public Health zu fungieren.

2. Schaffung von Public-Health-Kompetenzen und -Kapazitidten in Institutionen

Es bedarf Public-Health-Kompetenzen und -Kapazitdten in den Verwaltungen und Teams der zustandigen
Institutionen mit Aufgaben im Sinne der HiAP Strategie und ggf. Mandat zur Public-Health-Leistungserbrin-
gung. Die Aus-, Fort- und Weiterbildungsstrukturen mussen neben der Ausbildung der Studierenden und
beruflich Auszubildenden und der arztlichen Weiterbildungsmaoglichkeiten auch Gber ausreichende Kapazi-
taten flr die Schulung der Fachkrafte vor Ort, der Entscheidungstrager:innen in den verschiedenen Sozial-
gesetzgebungsbereichen, den Ministerien und Verwaltungen in Bund, Landern und Kommunen und die im
Abschnitt Akteur:innen genannten Personen und Gruppen verfliigen. Insbesondere gilt dies fur die Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten, z.B. bei den Trdgern von Lebenswelten (etwa Betrieben, Gesundheits- Ju-
gend- und Schuldmtern), aber auch in den Bundes- und Landesministerien sowie den Sozialversicherungen

3. Schaffung einer leistungsfahigen Infrastruktur fiir Forschung und Entwicklung

Flr eine gemeinsame und zukunftsweisende Public-Health-Strategie fir Deutschland ist die nachhaltige
Vernetzung der Akteur:innen in Forschung, Politik und Praxis erforderlich. Den Kern dieser Vernetzung
sollten Schools of Public Health nach angloamerikanischem Vorbild bilden, welche als Fakultdten oder als
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eigenstandige Abteilungen in bestehenden Fakultaten konzipiert werden kénnen. Es gilt, die wesentlichen
Akteur:innen im Bereich der Universitdten und Hochschulen, der staatlichen Gesundheitsverwaltung auf
Ebene von Bund, Ldndern und Kommunen, der nichtstaatlichen Akteur:innen sowie der Leistungserbrin-
ger und Geldgeber (Kostentrager) zusammenzubringen und nachhaltig zu vernetzen. Anknipfungs- und
Kristallisationspunkte daftr waren Briickenprofessuren, finanzierte Postdoc- und Promotionsprogramme
in Verbindung mit Forschungs- und Ausbildungskooperationen sowie Auslandsaufenthalten, zudem Mid-
Career- und Senior-Fellowships, ggf. geblindelt in Schools of Public Health. Die Herausforderungen betreffen
damit nicht nur die Schaffung von effektiven Strukturen und Institutionen, sondern auch deren nachhaltige
und ausreichende Finanzierung. Offentliche Mittel fiir diese Ziele sind als Investitionen in die Zukunft zu be-
greifen, welche einen hohen ,Social Return on Investment” versprechen: Finanziell durch ein Mehr an Ge-
sundheit und eine erhéhte Produktivitat, ideell durch einen verbesserten sozialen Zusammenhalt im Inland,
eine Starkung der gesundheitlichen Chancengleichheit sowie einen friedens- und gerechtigkeitsférdernden
Beitrag in einer globalen und vernetzten Welt.

In der Summe bietet dies den notwendigen Rahmen fir eine ,Gute Stewardship”, welche in Teilen auch
konkurrierende Interessen auf das Ziel von ,,Mehr Gesundheit fiir alle” hin auszubalancieren vermag.

Akteur:innen

Die Akteur:innen ergeben sich aus den Zustandigkeiten, der notwendigen Bedarfe und Interessen und ihren
vernetzenden und vermittelnden Strukturen in den Bereichen der Steuerung, der Leistungserbringung und
der Finanzierung sowie der Zivilgesellschaft und der Zielgruppen selbst. Je nach Aktionsfeld konnen dies
sein:

» Die fur die Politikgestaltung und Haushaltsplanung bzw.-gesetzgebung bzw. Beschlussfassung zustan-
digen und verfassungsmalig legitimierten Parlamente und parlamentarischen Fachgremien bzw. de-
ren Aquivalente auf Ebene von Bund, Lindern und Kommunen (Legislative, Gremien mit Haushaltsbe-
schlussrecht).

» Die fur die jeweiligen Aktionsfelder fiir Offentliche Gesundheit zustidndigen Exekutivorgane der o.g.
staatlichen Ebenen (Bundes- und Landesministerien, Regierungen, Kreise und kreisfreie Stadte, Bundes-
und Landesoberbehérden, kommunale Gremien), sowohl mit der Kernaufgabe Gesundheit/Offentliche
Gesundheit als auch benachbarte Ressortzustdandigkeiten i.S. von (Offentlicher) Gesundheit in allen Poli-
tikbereichen (u.a. Gesundheit, Bildung und Forschung, Umwelt und Verbraucherschutz, Raumplanung).

» Die Kdrperschaften offentlichen Rechts mit gesetzlichem Auftrag der Finanzierung und Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung Geltungsbereich der Sozialgesetzblicher zur gesetzlichen und priva-
ten Kranken- und Pflegeversicherung, der Unfall-, Rentenversicherung sowie der Teilhabe) sowie die
entsprechenden Leistungserbringer:innen. Zu ihren Aufgaben gehoren Pravention, Therapie, Rehabili-
tation und Langzeitversorgung bei Krankheit und Eingliederung. Die Sozialversicherungen mussen bei
der Implementierung und Umsetzung von Public Health Strategien zusammenarbeiten und HiAP unter
der Regie der Offentlichen Hand unterstiitzen.
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» Die Akteure des 6ffentlichen Gemeinwesens in den Kommunen in den groRen Handlungsfeldern Schutz,
Erhalt und Férderung von Gesundheit durch Gestaltung des Offentlichen Raums und des sozialen Mit-
einanders in den verschiedenen Lebenswelten und fir die verschiedenen Alters- und Zielgruppen.
Dies gelingt durch Einbindung zivilgesellschaftliche Akteure (z.B. Landesvereinigungen fir Gesundheit,
Krebshilfe, Wohlfahrtsverbande, Stiftungen) und Verantwortungstragende und Interessenvertretun-
gen fur besondere Zielgruppen (z.B. Menschen mit Behinderung, speziellem gesundheitlichem Versor-
gungsbedarf, Pflegebedirftige, Kinder und Jugendliche, hochaltrige Menschen), aber auch Bildungs-
tragern und digitale Dienstleister:innen. Weitere gesellschaftliche Akteur:innen und Stakeholder in fir
die Offentliche Gesundheit zentralen Aktionsfeldern, wie Verkehr, Stadtebau, Landwirtschaft, Kitas und
Schulen, Arbeitsschutz, Gesundheitsinformation.

Wege

Die Wege zu diesen Zielen sollten darauf angelegt sein, an bestehende Strukturen anzuknipfen und die-
se derartig weiterzuentwickeln, dass Ubergreifende Public-Health-Strategien erfolgreich und nachhaltig
implementiert werden kdénnen. Dies beinhaltet unter anderem die verbesserte Finanzierung der Gesund-
heitsdienste im staatlichen und nicht-staatlichen Bereich, die verbesserte Finanzierung der Einrichtungen
von Forschung und Lehre durch Bund und Lander, eine Neuausrichtung verschiedener Dienstleister:innen
auf Pravention und Gesundheitsférderung, die Bildung von Think Tanks fir nationale und globale The-
menschwerpunkte sowie die Etablierung auf Landesebene, landeribergreifender vernetzender Strukturen
und Bundesebene. Hier ist auch auf einen ausreichend breiten Horizont zu achten: Anzusprechen und aus-
zubauen sind insbesondere die Funktionen und Institutionen von New Public Health mit einem Schwerpunkt
auf Gesundheitsforderung und Pravention: durch Netzwerke, Empowerment, Partizipation, burgerschaftli-
ches Engagement bis hin zu digitaler Gesundheitskompetenz mit Bertcksichtigung von Chancengerechtig-
keit und Inklusion sowie einem starken politischen Mandat. Aber auch der Bereich von Old Public Health mit
Fokus auf Gesundheitsschutz, z.B. im Bereich von Umwelt, Lebensmittelsicherheit, Arbeitsschutz sowie von
Infektionskrankheiten (,,emerging” und ,reemerging”) und Biosecurity sollten gesichert und — modernen
Anforderungen und Erkenntnissen Rechnung tragend — weiterentwickelt werden.

Erforderlich ist insgesamt eine gute Stewardship, das heifit ein verantwortungsbewusstes Planen und
Ressourcenmanagement, welches der hohen Komplexitat der gesellschaftlich erwarteten Public-Health-
Funktionen gerecht wird und daflir auf nachhaltig finanzierte Organisationsstrukturen aufsetzen und zu-
rickgreifen kann. So kénnen spezifische Public-Health-Belange auf Ebene von Bund, Ldndern und Kom-
munen am Gemeinwohl orientiert entwickelt und in den europdischen und globalen Kontext eingebracht
werden.

Folgende MaRnahmen sind fiir die Zielerreichung ins Auge zu fassen:
Sicherung und Koordinierung angemessener organisatorischer Strukturen

» Etablierung und Finanzierung einer Geschaftsstelle Zukunftsforum Public Health als nachhaltige Struk-
tur mit dem politischen Auftrag zur Umsetzung der Public-Health-Strategie fir Deutschland. Die Ge-
schaftsstelle Gbernimmt hauptamtlich die Vernetzung und Beratung verschiedener Akteur:innen und
verfolgt, koordiniert und unterstitzt die Umsetzung und Weiterentwicklung der Public-Health-Strategie
im Sinne des Public-Health-Action-Cycles. Die Finanzierung erfolgt primar als Aufgabe der Bundespolitik
und kann durch Stiftungen, Landerfinanzierungen oder Zuweisung spezifischer Aufgaben erganzt wer-
den.
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» Verankerung von Public Health (Wissenschaft und Praxis) in den wesentlichen Beratungs- und Entschei-
dungsgremien wie Sachverstandigenkommissionen, Nationale Prdventionskonferenz, Gemeinsamer
Bundesausschuss sowie Gesundheitszielprozessen und Gesundheitskonferenzen auf allen foderalen
und korporatistischen Ebenen

» Finanzierung eines jahrlichen Zukunftskongresses Public Health unter Beteiligung der tragenden Pub-
lic-Health-Fachgesellschaften inkl. vor- und nachbereitenden Arbeitsgruppen

» Finanzierung einer Interventions- bzw. Fortschritts- und Erfolgsberichterstattung Public Health mit re-
gelmaRiger Berichtspflicht, z. B. jahrlich, gegentber Bundesministerium flr Gesundheit und Gesund-
heitsministerkonferenz

Schaffung von Public-Health-Kompetenzen und -Kapazitdten in Institutionen

» Finanzierung von zusatzlichen Public-Health-Kapazitaten in allen Sektoren und Institutionen wie oben
beschrieben, die als Verknlpfungspunkte mit der Geschéftsstelle Zukunftsforum Public Health und als
angemessene Vertreter:innen der Institutionen auf Vernetzungskonferenzen fungieren.

» Finanzierung von Aus-, Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten fir diese Personen.

» Neuausrichtung der erweiterten Funktionen des OGD an die Public-Health-Strategie fiir Deutschland
mit Aufgabenverlagerungen an Kérperschaften des offentlichen Rechts in Verbindung mit Schools of
Public Health (z. B. Gesundheitsberichterstattung, Praventionsprogramme, Forschung und Entwicklung,
Evaluationen, Politikberatung/Think Tanks, Birgeranwaltschaften Umwelt und Gesundheit)

Schaffung einer leistungsfahigen Infrastruktur fiir Forschung und Entwicklung

Angeregt wird eine zweite Investitionswelle fir Public Health, vergleichbar mit der erfolgreichen ersten
Public-Health-Reinstitutionalisierung in Deutschland in den 1990er Jahren. Entwicklungsziel sind neue Pro-
fessuren, sog. Intelligenzen (Think Tanks, universitdre und nicht-universitare Institute u.a.m.), neue Transla-
tionsstrukturen zur Umsetzung sowie die Starkung vorhandener Strukturen.

Prioritar daflr ist:

» Etablierung von akademischen Schools of Public Health in Verbindung mit Praxisnetzen, insbesondere
auch den Akademien fir Offentliches Gesundheitswesen und dem OGD sowie den Landesvereinigun-
gen fur Gesundheit

» Auflegen eines Forschungsfonds Offentliche Gesundheit mit Méglichkeiten fiir Projektpartnerschaften
im In- und Ausland

Als Ubergreifende Wege zur Unterstltzung der Ubergeordneten und operativen Ziele sind insbesondere
eine geeignete Kommunikationsstrategie und faire Finanzierungsprozesse unerlasslich.

Schaffung geeigneter Kommunikationsstrategien (s. EPHO 9)

Public Health kann verstanden werden als ,,der Mut, das Richtige zu tun” auf dem Weg zu mehr Gesundheit
fur alle. Diese Perspektive sollte, insbesondere auch unter Einbeziehung von Expert:innen, Akteur:innen
und Verantwortungstrager:innen anderer Sektoren, im Rahmen einer kompetenten, effektiven, verantwor-
tungsvollen und politischen, Kommunikationsstrategie nach auflen und innen getragen werden. Die Kom-
munikation nach auBen kann fir mehr Verstiandnis und Unterstiitzung der Offentlichkeit sorgen, die Kom-
munikation stiftet starkeren Zusammenhalt und eine gemeinsame Identitat der Public-Health-Akteur:innen.
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Dafur prioritar sind:

>

Eine klare Vermittlung von Werten und Zielen der Deutschen Public-Health-Strategie an die Offentlichkeit,
z.B. Uber gemeinsame Pressemitteilungen und-konferenzen, eine gemeinsame Social-Media-Strategie und die
Zusammenarbeit mit Journalist:innen und weiteren Medienschaffenden.

Eine eindeutige kommunikative Verknlipfung von Strukturen und Interventionen mit der Deutschen Public-He-
alth-Strategie, bspw. durch ein gemeinsames Logo, ein gemeinsames Corporate Design, eine gemeinsame vir-
tuelle Plattform, die einen Uberblick aller involvierten Akteur:innen und dazugehérigen Interventionen gibt,
eine gemeinsame Berichterstattung, etc.

Sicherstellung gerechter und transparenter Finanzierungsprozesse

Gesundheit steckt in vielen Bereichen und ist ein Schlissel auch fur eine inklusive 6konomische Entwicklung. Eine
solche Entwicklung muss der vorbestehenden und durch die SARS-CoV-2-Pandemie noch weiter zunehmenden
soziobkonomischen Ungleichheit Rechnung tragen. Dazu bedarf es:

>
>

Einer transparenten und verantwortlichen Finanzierung 6ffentlich verantworteter Gesundheitsdienste.

Zusatzlicher Mittel des Bundes zur Umsetzung von Projekten, welche an der Public-Health-Strategie fir
Deutschland ausgerichtet sind und die strategischen Blindnisse von Institutionen der Verwaltung, der For-
schung und des blrgerschaftlich-zivilgesellschaftlichen Engagements ermoglichen. Hierfir kommt der Zuwei-
sung von Mitteln an die Kommunen und ihrer Zuord-nung insbesondere zu intersektoralen Vorhaben mit mehr
Gesundheitsbewusstsein als bisher grolRe Bedeutung zu.

Der Berlcksichtigung der Nutzenverteilung auf die Bevolkerung bei Entscheidungen Uber die 6ffentliche Finan-
zierung von Leistungen z.B. anhand von Gesundheitszielen, verpflichtenden Gesundheitsfolgeabschatzungen
(Health Impact Assessments (HIA)) bei Gesetzesvorhaben und Verordnungen sowie bei Entscheidungsgremien
wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss, der Nationalen Praventionskonferenz sowie den Landesrahmenver-
einbarungen fiir Gesundheitsférderung in Lebenswelten. Dies beinhalten auch 6konomische Uberlegungen
und ein Verstdndnis dieser Ausgaben als Investition in zuklinftige Gesundheit und zukinftiges Wohlergehen.

Der Gewahrleistung einer nachhaltigen und starkeren Finanzierung der offentlichen Gesundheit durch pro-
gressive Steuerinstrumente.

Der Bereitstellung eines angemessenen Budgets flr die Umsetzung von Public Health Interventionen in Ein-
klang mit der Deutschen Public-Health-Strategie. Dies bedeutet, dass Uber die Finanzierung nachhaltiger
Strukturen fur die Koordinierung und Weiterentwicklung der Public-Health-Strategie hinaus auch Mittel fir
konkrete Interventionen zur Verfliigung stehen mussen. Diese Interventionen ergeben sich aus den aktuellen
Prioritaten und BedUrfnissen im Besonderen der inhaltlichen EPHOs 3, 4 und 5.
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Fakten als Wegbereiter fiir mehr gesundheitliche Chancengleichheit (EPHO 1)

Ausgangslage und Herausforderungen

Public Health Surveillance — und die damit eng verbundene Gesundheitsberichterstattung (GBE) — umfassen
die kontinuierliche, institutionalisierte Zusammenfassung und Verbreitung von Informationen und Erkennt-
nissen Uber die gesundheitliche Lage der Bevolkerung und gesundheitlicher Einflussfaktoren, mit dem Ziel
Politik und (Fach-) Offentlichkeit zu informieren. Die Begriffe Surveillance und GBE werden im Folgenden
synonym gebraucht, die Unterschiede zwischen beiden Ansatzen spielen hier keine Rolle.

Adressat:innen der Gesundheitsberichterstattung sind neben politischen Entscheidungstrager:innen und
Fachoffentlichkeit auch Blrger:innen und zivilgesellschaftliche Akteure.

Public Health Surveillance und GBE bestehen aus vier Hauptaufgaben: (1) dem kontinuierlichen Zusam-
mentragen von oOffentlichen Statistiken und anderer Sekundardaten, aber auch eigene Erhebungen von
Daten, zum Beispiel in Form von Bevolkerungsbefragungen; (2) der systematischen Aufbereitung, Analyse
und Kontextualisierung der Daten (z.B. die Identifizierung von Verdnderungen im zeitlichen Verlauf oder
Unterschieden zwischen Regionen); (3) der adressat:innengerechten Zusammenfassung der Ergebnisse so-
wie der Beschreibung von Herausforderungen und Handlungsoptionen; (4) dem Wissenstransfer, damit die
Erkenntnisse der Gesundheitsberichterstattung zur Planung, Implementierung und Evaluation von Malnah-
men genutzt werden kénnen. Idealerweise basiert die Gesundheitsberichterstattung auf einer gesetzlichen
Grundlage und einem umfassenden konzeptionellen Ansatz, verfligt Gber ausreichende Ressourcen und
eine gute Infrastruktur.

Diese Aufgaben werden in weiten Teilen auf der Grundlage von Routine- und Sekundéardaten der Bevolke-
rungsstatistik, des Zensus, der Todesursachenstatistik oder auch von administrativen Daten der Gesund-
heitsversorgung wahrgenommen. Auf Landes- und kommunaler Ebene spielen zudem Daten der Schulein-
gangsuntersuchungen eine wichtige Rolle.

Mit der Infektionssurveillance, der Gesundheitsberichterstattung (GBE) sowie dem Gesundheitsmonitoring
am RKI gibt es gut etablierte Bausteine fir eine Public Health Surveillance auf Bundesebene. Mit der Be-
richterstattung Gber nicht-Ubertragbare Erkrankungen (NCD-Surveillance) werden zunehmend die Moglich-
keiten der Berichterstattung Gber weit verbreitete chronische Erkrankungen gestarkt. Auch auf Landes- und
kommunaler Ebene gewinnt die Gesundheitsberichterstattung an festen Strukturen und ist in der Lage,
Informationsgrundlagen fir den jeweiligen regionalen Kontext bereitzustellen. Auf Landesebene werden
zudem zunehmend neue ,,GBE-Produkte”, wie Indikatorensysteme und interaktive Dashboards entwickelt.
Insbesondere im kommunalen Kontext gibt es neben der reinen Gesundheitsberichterstattung vielfach in-
tegrierte Berichterstattungsstrukturen, in denen Daten unterschiedlicher Ressorts zusammengefihrt und
ressortlbergreifend fir Planungen genutzt werden.
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Die zwischen den foderalen Ebenen variierenden gesetzlichen Regelungen, Ausgestaltungen und Verbind-
lichkeiten erschweren eine qualitativ hochwertige Berichterstattung. Diese ist jedoch eine wichtige Grund-
lage fUr eine anwendungsbezogene Politikberatung, die gerade fir die sozialraumorientierte Betrachtung
auf Landes- und kommunaler Ebene von zentraler Bedeutung ist, da diese Ebenen fir die Identifikation spe-
zifischer Problemlagen sowie Umsetzung und Ausgestaltung entsprechender Programme und Malknahmen
von zentraler Bedeutung sind.

Aus den genannten Hauptaufgaben der GBE sowie aus den zur Verfigung stehenden Ressourcen und der
bestehenden Infrastruktur ergeben sich zahlreiche Herausforderungen, die fiir die einzelnen Ebenen unter-
schiedlich stark ins Gewicht fallen und mitunter sehr verschiedene Lésungsansatze erfordern. Exemplarisch
werden als Herausforderungen Aspekte aus den Aufgabenbereichen Daten sowie Aufbereitung, Analyse,
Kontextualisierung aufgezeigt. Zum Teil werden Herausforderungen der andern Aufgabengebiete in EPOHO
6 (Governance), EPHO 8 (Finanzierung) und EPHO 9 (Information und Kommunikation) benannt.

» Zurumfassenden Beschreibung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung gibt es an vielen Stellen Da-
tenllcken oder eine unzureichende (raumliche) Feingliederung der Daten. Insgesamt wird das Potenzial
von Sekundardaten bisher nicht ausreichend genutzt.

— Es fehlen routinemaRig verfligbare Daten zur Morbiditét, die auch das ambulante Behandlungsge-
schehen umfassen, kleinraumige Daten und Daten aus Bevolkerungsbefragungen.

— Dariber hinaus sind nicht fur alle Bevolkerungsgruppen (z.B. Hochbetagte oder Menschen mit
Sprachbarrieren, einschlieBlich Gefllichteter) adaquate Informationen zur Gesundheit bzw. den De-
terminanten der Gesundheit verflgbar.

— Die Relevanz sozialer Gesundheitsdeterminanten |asst mit Hilfe von Routinestatistiken nicht direkt
oder nur unzureichend abbilden.

— Haufig fehlt es noch an einer routinierten Einbettung weiterfiihrender, z.T. auch qualitativer, Daten
und Perspektiven in eine indikatorengestitzte GBE.

» Zur Weiterentwicklung der Datenaufbereitung, Analyse und Kontextualisierung im Rahmen der GBE
sollten beispielsweise folgende Fragen angegangen werden:

—  Wie lassen sich geografische Informationssysteme (GIS) fur die Routineberichterstattung nutzen?

—  Wie lassen sich 6konomische Informationen zur Kosten-Nutzen-Abwéagung von Public Health-MaR-
nahmen oder Social Return on Investment (SROI)-Betrachtungen in der GBE etablieren?

—  Welche Méglichkeiten ergeben sich fur die GBE durch Burden of Disease-Analysen?

— Wie lassen sich partizipative Ansatze in die GBE einbauen?

Ziele

Fir den weiteren Ausbau der GBE unter Berlicksichtigung der genannten Herausforderungen sind folgende
Ziele anzustreben:

» Die GBE beriicksichtigt die gesellschaftliche Vielfalt.

» Es stehen Daten zur Verfligung, die lokale und regionale Analysen sowie die Betrachtung von Teilgrup-
pen der Bevolkerung auf den foderalen Ebenen ermoglichen. Dabei werden auch strukturelle und pro-
zedurale Rahmenbedingungen in den Blick genommen.
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Interoperabilitdt, Transparenz und Zugang zu relevanten Datenquellen sind gewéhrleistet, auch fir die
Routinedaten aus der Gesundheitsversorgung. Dabei ist insbesondere der Zugang und die Nutzung von
Sekundar- und Routinedaten rechtlich, technisch sowie auf der Ressourcenebene verbessert. Wichtige
Aspekte sind hierbei die (raumliche) Feingliederung der Daten, die Zeitndhe sowie Moglichkeiten zum
Data Linkage.

Die Nutzung von Individualdaten erfolgt zweckgebunden unter der Wahrung des Identitatsschutzes. Da-
tenschutz und Datennutzung inklusive ihrer ethischen Aspekte werden regelmaRig sinnvoll austariert.

Im Rahmen einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik (HiAP) werden politikbereichsvernetzende
und-Ubergreifende Daten mit harmonisierten Datenstandards etabliert.

Die Frage, wie eine moglichst adressat:innengerechte Berichterstattung und Verbreitung gelingt, wird
regelmaRig neu eruiert.

Das Aufzeigen evidenzbasierter Handlungsoptionen ist fester Bestandteil der Gesundheitsberichterstat-
tung und unterstitzt die (kleinrdumige) Planung und Steuerung von MaRnahmen.

Die Interaktion mit Adressat:innen bringt dabei mehr Klarheit, welche Inhalte bendtigt werden und wie
die Transformation von Erkenntnissen der GBE in (gesundheits-)politisches sowie zivilgesellschaftliches
Handeln gelingen kann.

Die Nutzung moderner Kommunikationsformate ist in der Gesundheitsberichterstattung etabliert.

Akteur:innen

Das Spektrum der Akteur:innen, die fur die Erreichung der genannten Ziele relevant sind, ist vielfaltig. Da-
bei geht es vor allem um datenhaltende und-nutzende, aber auch berichterstattende und forschende Ak-
teur:innen. Exemplarisch seien genannt:

>
>
>

vV v v Vv

Robert Koch-Institut
Statistisches Bundesamt und Statistische Landesamter

Weitere Bundesbehorden mit Aufgaben zur Erfassung und Bewertung von Gesundheitsdaten (z.B.
BAUA, BZgA, BfR, PEI, BfArM, UBA, MRI)

Gesundheitsberichterstattung der Linder (Landesgesundheitsamter, AOLG-AG GPRS), Sozial-
berichterstattung der Lander, Arbeitsschutzberichterstattung der Lander usw.

Kommunale Ebene: Gesundheitsamter, Sozialdmter, Jugendamter, Umweltamter usw.

Verbande und Koérperschaften des Gesundheitswesens und ihre Institute (z.B. Sozialversicherungs-
tréger, kassenarztliche Vereinigungen, INEK, IQWiG, IQTIG, Kammern)

Registerstellen (z.B. Krebsregister, Herzinfarktregister, Fehlbildungsregister, Implantateregister)
Akteur:innen aus Bildung, Wissenschaft und Forschung
Internationale Organisationen wie WHO, Eurostat, ECDC, OECD

GBE-nahe Verblinde und Arbeitsgruppen der (wissenschaftlichen) Fachgesellschaften auf nationaler
und internationaler Ebene
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Wege

Als ersten, Ubergeordneten Schritt verstandigen sich Stellvertreter:innen von Bund, Ldndern und Kommu-
nen auf eine umfassende GBE-Strategie. Aufbauend auf einer initialen Bestandsanalyse, gilt es Gbergeord-
nete Ziele zu definieren und detaillierte Losungsvorschlage zu erarbeiten, die die unterschiedlichen Bedarfe
der foderalen Ebenen widerspiegeln, um anschliefend gemeinsam an der Umsetzung selbiger zu arbeiten.

Daten

Zur SchlieRBung von Datenlicken, zur Verbesserung der Feingliederung der Daten und zur Abbildung von
prozeduralen und strukturellen Rahmenbedingungen fir Gesundheit werden

» Gesprache mit den verschiedenen Datenhalter:innen aller Ebenen gefiihrt,

» Moglichkeiten fur eine zeitnahe Datenbereitstellung etabliert und Strukturen zur Bereitstellung fehlen-
der oder unzureichender Daten geschaffen,

» Methoden etabliert und Strukturen geschaffen, die vor allem der kommunalen Gesundheitsberichter-
stattung Zugang zu Daten survey-basierter Kernindikatoren verschaffen,

» Schnittstellen zu Forschungsdatenzentren etabliert und bei Bedarf ein zentrales Forschungsdatenzent-
rum etabliert,

> Aspekte des Datenschutzes und der Datennutzung verantwortungsvoll und unter Einbeziehung von Ex-
pertise bezlglich GBE-typischer Sekundardaten diskutiert.

Aufbereitung, Analyse, Kontextualisierung

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Fortschreibung und Weiterentwicklung relevanter Indikato-
ren sowie zur Erarbeitung neuer Methoden der Datenaufbereitung, Analyse und Kontextualisierung

» werden notwendige Daten zur Berechnung des Landerindikatorensatzes den Landern und Kommunen
zur Verfligung gestellt und bei Bedarf modernisiert,

P st sichergestellt, dass die GBE Indikatoren und Daten flr weitergehende Analysen nutzer:innenfreund-
lich zur Verfligung stellen kann,

» berlcksichtigen neu entwickelte Indikatorensatze auch Informationen und Analysemethoden, die den
Status gesundheitsférderlicher Prozesse und Rahmenbedingungen abbilden,

» gilt es, partizipative Methoden, Bestandsanalysen, Netzwerkanalysen, Policy Analysen etc. als festen
Bestandteil des GBE-Handwerks aufzubauen.

Berichterstattung
Zur Gewahrleistung einer moglichst adressat:innengerechte Berichterstattung und Dissemination

» werden klassische wie neue GBE-Produkte unter Beteiligung von Kommunikationsfachleuten regelma-
Rig kritisch diskutiert und weiterentwickelt; hierzu missen feste Unterstitzungsstrukturen fir eine mo-
derne Informationsaufbereitung und-verbreitung etabliert werden,

» zur Zusammenstellung von Handlungsoptionen werden Datenbanken entwickelt, die eine Ubersicht
Uber evidenzbasierte MalRnahmen enthalten.
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Wissenstransfer

>

Um sicherzustellen, dass der von der modernen GBE eingeschlagene Weg ,Daten fir Taten” effektiv be-
schritten werden kann, muss sie insgesamt handlungsorientierter werden. Dies ist aufgrund der engen
Anbindung an den Handlungs- und Regelungsraum verschiedenster Lebenswelten fir die kommunale
Ebene von besonderer Bedeutung. Die GBE muss sich inhaltlich wie prozedural mit den Faktoren ei-
nes erfolgreichen Wissenstransfers auseinandersetzen und Strategien erarbeiten, wie dies umgesetzt
werden kann. Ein regelmaRig stattfindender Austausch relevanter GBE-Akteur:innen aller Ebenen kann
dazu beitragen Redundanzen vorzubeugen und Synergien zu nutzen.

Darauf aufbauend ist eine Forschungsinfrastruktur anzustreben, die die Themen Wissenstranslation
und Implementation GBE-relevant aufbereitet.

Infrastrukturen und Ressourcen

>

Es gilt zu prifen, wie die bestehenden Strukturen durchlassiger und multidisziplindrer gestaltet werden
kénnen, damit Informationen alle Ebenen erreichen, Austausch und Abstimmung beztglich der Heraus-
forderungen sichergestellt und Bedarfe gemeinsam definiert und eingefordert werden kénnen.

Daflr muss die Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Akteur:innen gestarkt werden.

Internationale Entwicklungen, wie die Definition der UN-Nachhaltigkeitsindikatoren, missen hinsicht-
lich ihrer Anwendbarkeit fir die GBE in Deutschland eruiert werden.

Die notwendige strukturelle Aufwertung der GBE setzt auch eine Aufwertung bezlglich der Ressourcen
auf allen Ebenen voraus. Der im Zusammenhang mit der Coronakrise auf den Weg gebrachte ,Pakt fir
den OGD” tragt dem auch mit Blick auf Surveillance und GBE jenseits des Infektionsgeschehens Rech-
nung (zur Bedeutung des OGD-Paktes zur Starkung des OGD siehe auch EPHO 5 und 6).

Forschung

>

Um den genannten Herausforderungen hinsichtlich der klassischen Aufgabenfelder und neuer Heraus-
forderungen (z.B. Digitalisierung, Partizipation, Kommunikation, Politikberatung) der GBE zu begegnen,
muss sie Gegenstand wissenschaftlicher Forschung werden und eine starke Kooperation mit der Wis-
senschaft aufgebaut werden. Daflir konnen z.B. Férderprogramme wie das vom Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) 2020 ausgeschriebene Programm zur nachhaltigen Starkung der Zusammenarbeit
zwischen OGD und Public Health-Forschung genutzt werden.

Angesichts der starken Praxisrelevanz GBE-naher Forschungsthemen gilt es Wege zu definieren, Uber
welche die Forschungsergebnisse deutlich starker als bislang auf alle Ebenen der GBE Ubertragen wer-
den kénnen. Hierzu missen feste Forschungsinfrastrukturen etabliert werden.
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Gesundheitskrisen effektiv erkennen und bewaltigen (EPHO 2)

Ausgangslage und Herausforderungen

Die Vorsorge und Reaktionsfahigkeit in Bezug auf Katastrophen und Krisensituationen gehéren zu den wich-
tigen offentlichen Aufgaben. RegelmélRig haben Katastrophen oder Krisensituation eine erhebliche direkte
und/oder indirekte Bedeutung fir die Gesundheit der Bevolkerung, so bei Hitze- und Kalteperioden, Na-
turkatastrophen, Epidemien, technologischen Katastrophen oder auch terroristischen Anschlagen. Wo die
gesundheitliche Bedrohung im Vordergrund steht, wird hier von Gesundheitskrisen gesprochen.

Internationale Reise- und Handelsverbindungen erleichtern eine schnelle weltweite Verbreitung von Krank-
heitserregern, der Klimawandel und die Tierhaltung und-nutzung die Ausbreitung von Vektoren und damit
die Ubertragung von neuen Erkrankungen. Gesundheitskrisen kdnnen durch vielfiltige Ursachen ausgelost
werden.

Die Ausgangslage wird von einer Reihe von Problemen gekennzeichnet: Deutschland kann in der jingeren
Vergangenheit vor allem auf die laufenden Erfahrungen aus der Corona-Pandemie zuriickgreifen. Trotz fort-
geschrittener Privatisierung vieler relevanter Bereiche (z.B. kritische Infrastruktur), liegt die Gesamtverant-
wortung fir Krisenplanung und Krisenmanagement in staatlicher Hand. Im féderalistischen Deutschland
sind viele Akteur:innen auf allen Ebenen beteiligt: Die Umsetzung des gesundheitlichen Krisenmanagements
erfolgt in erster Linie durch den Offentlichen Gesundheitsdienst auf Landes- und kommunaler Ebene. Zu der
bis zur Corona-Pandemie insgesamt fehlenden Erfahrung im Umgang mit Gesundheitskrisen kommt dort
eine finanziell und personell unzureichende Ausstattung des OGD, was an der Basis sehr deutlich spiirbar
ist. Ein schnelles und konsequentes Eingreifen ist dadurch oftmals schwierig. Die Bevorratung mit Notfall-
medikamenten oder Impfstoffen erfolgt dezentral in den Bundeslandern. Fir die Beschaffung und Lagerung
von personlicher Schutzausristung ist in erster Linie der Arbeitgeber (z.B. Krankenhéauser) zustandig, auf
Bundesebene hingegen gibt es keine zentrale Ubersicht (iber die aktuell verfligbaren Ressourcen. Die de-
zentrale Verteilung der Zustandigkeiten erschwert somit ein bundesweit abgestimmtes Vorgehen. Im Falle
einer Gesundheitskrise in Deutschland muss zudem mit regional unterschiedlichen Reaktionen gerechnet
werden: wahrend einer Pandemie kann ein Landkreis Massenveranstaltungen absagen und Schulen schlie-
Ren sowie Pflegeheime und Hospize absperren, wahrend der Nachbarlandkreis weniger einschneidende
MaRnahmen ergreift. Ein solches lokal angepasstes Vorgehen kann fachlich sinnvoll sein, verkompliziert
aber eine stringente Risiko- und Krisenkommunikation mit den betroffenen Zielgruppen deutlich. Die vielen
involvierten staatlichen und nichtstaatlichen Akteure auf Landes- und Bundesebene ergeben in der Summe
viel Kraft, aber es fehlt eine Koordination, damit diese im Bedarfsfall optimal und synergistisch wirken kann.

Die Bevolkerung hat ein hohes Sicherheitsbedlrfnis und groRe Erwartungen an das Krisenmanagement.
Uber die Resilienz der Bevodlkerung ist wenig bekannt, es wird jedoch aktuell dazu geforscht. Zudem kann es
zu mangelnder Unterstitzung und Absprache zwischen staatlichen Stellen und nichtstaatlichen Institutio-
nen kommen, da diese nicht systematisch in Krisenplanungen und Ubungen eingebunden werden.

Je nach Ursache der Gesundheitskrise liegt die Federfihrung auf Bundesebene entweder im Gesundheits-,
im Landwirtschafts-, im Umwelt- oder auch einem ganz anderen Ministerium. Mit Eskalation der Situati-
on kann die Zustandigkeit im Verlauf einer Lage wechseln, z.B. vom Gesundheits- zum Innenministerium.
Die herausfordernde intersektorale Zusammenarbeit wird im Rahmen der bundesweiten LUKEX-Ubungen
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(Ldnder-Ubergreifenden Krisen-Exercise) alle 2 Jahre gelibt. Der Fokus liegt aber seltener auf Gesundheits-
lagen.

Der private Sektor ist zur Erstellung von Katastrohen- und Pandemiepldnen und Durchfiihrung von Ubungen
verpflichtet. Ob der private Sektor den OGD z.B. bei Umsetzung von Massenimpfungen oder Screening-
malnahmen unterstltzen kann, hdangt auch von den dort verfligbaren Kapazitdten ab. Um grofBere Krisen
meistern zu kdnnen, bedarf es entsprechender Reservekapazitaten. Krankenhauser sind aufgrund ihres Fi-
nanzierungssystems und Gebot des wirtschaftlichen Betriebs regelmalig voll ausgelastet und halten keine
personellen oder strukturellen Ressourcen fiir Krisen vor.

Da Gesundheitskrisen schnell Grenzen Uberschreiten, gibt es sowohl in Europa- bzw. vélkerrechtlich bin-
dende Vereinbarungen (EU Beschluss Nr. 1082/2013 (1) und Internationale Gesundheits-vorschriften (2)).
Deutschland hat sich verpflichtet, Kompetenzen zur Friherkennung, Meldung und zum Management po-
tenziell grenziberschreitender Gesundheitsgefahren aufzubauen. Deutschland muss bei Gesundheitskrisen
im Ausland niederschwellig Hilfe leisten und ebenfalls, wenn noétig, Hilfe annehmen kénnen.

Bundesweite Krisenpldane fir gesundheitliche Notlagen existieren als Teil der allgemeinen Krisen-planung
und als einzelne Dokumente fir spezielle Szenarien (wie z.B. der Nationale Influenza-pandemieplan (3)).
Diese enthalten nicht bindende Handlungsoptionen. Viele MaRnahmen sind gesetzlich implementiert (z.B.
im Infektionsschutzgesetz (4)). Diese entbehren aber oft einer soliden Evidenzgrundlage. Uberzogene MaR-
nahmen kdnnen teils drastischen Schaden anrichten.

Ziele

Eine Public-Health-Strategie soll der Umsetzung folgender Ziele fiir das Krisenmanagement gesundheitli-
cher Notlagen in Deutschland dienen:

» Gesundheitsgefahren werden vermieden oder frihzeitig erkannt, bevor sich Krisen entwickeln.

> Es existiert eine Ubergeordnete, generische nationale Krisenplanung fur gesundheitliche Lagen und
eine gute Vorbereitung samt klarerer Strukturierung des Krisenmanagementsystems.

» Strukturen, Organisation und Zustandigkeiten auf kommunaler, Lander- und nationaler Ebenen sind ein-
deutig zugewiesen und bekannt. Die behérdliche Risiko- und Krisenkommunikation erfolgt abgestimmt,
einheitlich, lageangepasst und zielgruppenspezifisch.

» DieKoordination und Kommunikationist horizontal (d.h. intersektoral zwischen Gesundheits-, Veterinar-,
und Umweltsektor) gut eingespielt.

» Aktuelle, aufeinander abgestimmte Krisenpldne bieten Orientierung, sowohl allgemein als auch bei ver-
schiedenen Szenarien.

» Die Bevolkerung ist in die Prinzipien und Strukturen eines Krisenmanagements informiert und kennt
Wege, sich zu beteiligen und einzubringen.

» Malknahmen werden abgestimmt, nach Moglichkeit evidenzbasiert gewahlt, lageangepasst eingesetzt
und das Krisenmanagement wird routinemalig systematisch evaluiert.

» Eine angemessene Ressourcenausstattung des OGD erméglicht die Erfillung seiner Aufgaben im Be-
reich Krisenplanung und-reaktion.

» Es besteht eine Reservekapazitat in der klinischen Versorgung.

» Deutschland ist international ein verldsslicher, verantwortungsbewusster Partner bei der Vorbereitung
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auf und Bewaltigung von gesundheitlichen Krisensituationen.

» Eine systematische Evaluation des Krisenmanagements und der eingeleiteten MalBnahmen ist notig, um
Evidenz zu schaffen und als Gesellschaft gestarkt aus der Krise hervorzugehen.

Akteur:innen

Folgende Akteur:innen sind fur unterschiedliche Aspekte der Umsetzung dieser Ziele beispielsweise
zustandig:

» Der Offentliche Gesundheitsdienst vor Ort

» Andere zustandige Behorden fir Gesundheits- und Katastrophenschutz der Bundeslander und
Kommunen

Bundesministerien (je nach Lage: BMI, BMG, BMAS, BMUB, BMJV, BMVI, AA, Bundeskanzleramt)

v

Bundesinstitute und Bundeseinrichtungen (RKI, BBK, THW, UBA, BfS, BVL, BfR, BZgA, BAuA- ABAS, PEI,
FLI, Giftnotrufzentralen, etc.)

Krankenhduser (DKG, verschiedene Trager)

Rettungsdienste

Niedergelassene Arzt:innen, insbesondere des hausarztlichen Bereiches
Bundes- und Landesheilberufskammern

KBV, Fachgesellschaften, Berufsverbande, NGOs

Versicherer (GKV, PKV)

Interessenvertretungen vulnerabler Bevélkerungsgruppen
Internationale Institutionen (UN, WHO, ECDC, EU-Kommission)

Forschungseinrichtungen zur systematischen Generierung von Evidenz

vV v vV v vV v v v VvYv

In Bezug auf eine Sensibilisierung fir diese Ziele und das Thema Gesundheitskrisen sind Public-Health-
Lehr- und Ausbildungsstatten einzubinden

Wichtigist es dabei, die verschiedenen Ebenen (national, féderal, kommunal mit Stadt/Gemeinde/Quartiere)
und zustandigen Institutionen einzubeziehen.

Wege

» Die staatlichen Behorden verstdndigen sich auf die Festlegung einer Federfiihrung fir die Bereit-
schaftsplanung gesundheitlicher Notlagen folgender Aufgaben, in engem Austausch mit den weiteren
Akteur:innen auf den unterschiedlichen Ebenen:

—  Ubersicht tiber vorhandene Pléne
— Koordination der Aktualisierung bzw. Erweiterung
—  Uberpriifung der Interoperabilitat

— Uberblick iber Ressourcen (z.B. Bevorratung) auf unterschiedlichen Ebenen
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— ldentifikation von Kapazitatslicken

» Die wissenschaftliche Evidenz fir mogliche MaBnahmen wird kontinuierlich geprift, zusammengetra-
gen und (wo fehlend) erganzt.

» RegelmiRig werden auf verschiedenen Ebenen Ubungen durchgefiihrt, die mittels verschiedener
Szenarien das Zusammenspiel sowie die Plane Gben und testen.

—  Sowohl nach Ubungen als auch realen Ereignissen findet eine Evaluation statt, deren Ergebnisse
entsprechend umgesetzt werden

» Die Gesundheitsdmter werden personell und technisch ausreichend ausgestattet.

» Die Krankenh&user werden in Plane zur kurzfristigen Schaffung von Kapazitdten und verbindliche
Finanzierungsmodelle eingebunden und tragen diese mit, damit der Regelungsbedarf im Krisenfall
minimiert wird.

» Die niedergelassenen Arzt:iinnen kennen Krisenpldne und werden auf kommunaler Ebene verbind-
lich durch den OGD informiert und zur Unterstiitzung herangezogen. Diese Regelungen sind zwischen
Kommune, KV und Arztekammern im Vorwege zu vereinbaren.

» Notwendig sind klare rechtliche Grundlagen, abgestimmte Krisenpléne, kurzfristig verfliigbares Spezial-
wissen und spezielle Ausstattung sowie regelmaRige Ubungen der Akteur:innen sowie deren nach-
haltiger Finanzierung.

» Es finden regelmaRig Schulungen zwischen Gesundheitsdmtern, Feuerwehr und Katastrophenschutz
statt.

» Deutschland hélt seine internationalen Verpflichtungen gemall der Internationalen Gesundheits-
vorschriften (IGV 2005) und dem EU-Beschluss Nr. 1082/2013 ein.

» Es erfolgt schrittweise ein Abbau von identifizierten Kapazitatslicken.
— Die ethischen Dimensionen des Krisenmanagements werden systematisch mitbertcksichtigt.

— Neben den akuten Gesundheitskrisen werden auch langfristige Krisen, wie beispielsweise die
Veranderung der natirlichen Umwelt, zunehmend in der Krisenplanung bericksichtigt.

— Jede Krise wird als Chance begriffen und systematisch evaluiert.
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Gesundheitsschutz, Arbeitssicherheit, Patientensicherheit (EPHO 3)

Ausgangslage und Herausforderungen

Gesundheitsschutz ist ein Sammelbegriff fir rechtlich geregelte MaRnahmen zur Abwehr von Gefahren
fur das Leben oder die Gesundheit der Menschen (Kuhn/Béhm 2015). Darunter fallen z.B. MalRnahmen
des Infektionsschutzes, des Arbeitsschutzes, der Arzneimittelsicherheit, der Lebensmittelsicherheit, der
Verkehrssicherheit, des gesundheitlichen Umweltschutzes (z.B. Larmschutz, Luftreinhaltung, Trinkwasser-
schutz) oder der Patient:innensicherheit sowie des Schutzes vor Gewalt.

Die Bedeutung des Gesundheitsschutzes wird anhand einiger epidemiologischer Eckdaten unmittelbar
deutlich:

» In Deutschland gibt es beispielsweise nach einer Schatzung des Deutschen Krebsforschungszentrums
jahrlich ca. 120.000 vorzeitige Sterbefalle infolge des Tabakkonsums,

» nach Angaben der Europdischen Umweltagentur im Jahr 2019 ca. 60.000 vorzeitige Sterbefalle durch
Luftverschmutzung,

» die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung hat 2018 fast 900.000 meldepflichtige Arbeitsunfalle regis-
triert und geht von noch einmal etwa der gleichen Zahl an nicht meldepflichtigen Arbeitsunfillen aus,

» das RKI hat 2018 ca. 550.000 meldepflichtige Infektionskrankheiten registriert,

» das Statistische Bundesamt dokumentiert fir 2018 fast 400.000 Verunglickte im StraRenverkehr mit
fast 3.300 Verkehrstoten und

» das Aktionsblindnis Patientensicherheit (APS) schatzt im APS-WeilRbuch 2018, dass jahrlich bei 400.000
bis 800.000 Krankenhauspatienten Behandlungsfehler auftreten und ca. 20.000 Menschen daran ster-
ben.

Damit verbunden sind neben dem menschlichen Leid auch volkswirtschaftliche Kosten in Milliardenhohe.

Die Coronakrise hat zudem deutlich gemacht, dass im Falle einer epidemischen oder pandemischen Lage
nahezu alle Bereiche des Gesundheitsschutzes vor groRen Herausforderungen stehen kbnnen, vom Infek-
tionsschutz Uber die Patientensicherheit, etwa in Krankenhausern und Altenheimen, bis hin zum Arbeits-
schutz. Sektorale Abgrenzungen, fehlende Vorhaltung von Schutzmaterialien, Engpéasse beim qualifizierten
Personal, unklare Zustandigkeiten, mangelnde Kommunikation und Kooperation haben sich dabei als du-
Rerst problematisch erwiesen. Diese Erkenntnis gilt auch flr kinftige Katastrophen.

In Deutschland sind die einzelnen Bereiche des Gesundheitsschutzes durch ein differenziertes System von
Rechtsvorschriften reguliert. Manche davon, wie der Arbeitsschutz oder die Lebensmittelsicherheit, folgen
konzeptionell Modellen, die dem Public-Health-Action-Cycle entsprechen. Das Arbeitsschutzgesetz sieht
beispielsweise auf der betrieblichen Ebene die Durchfiihrung von Gefdhrdungsbeurteilungen (assessment)
vor, darauf aufbauend die Festlegung von ArbeitsschutzmalRnahmen zur Verbesserung des Gesundheits-
schutzes am Arbeitsplatz (policy development), die Umsetzung der MaRnahmen (assurance) und die Be-
wertung des Erfolgs mit eventueller Nachsteuerung der MalRnahmen (evaluation). Einer dhnlichen Logik
folgt das Hazard Analysis and Critical Control Points-Konzept (HACCP-Konzept) im Lebensmittelbereich. Auf
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der politischen Ebene sind fir viele Bereiche des Gesundheitsschutzes ebenfalls Elemente des Public-He-
alth-Action-Cycles verankert, ausgehend bspw. von Berichterstattungssystemen und daran anschlieender
Quialitats- und Politikentwicklung.

Allerdings folgen die einzelnen Handlungsfelder durch die speziellen gesetzlichen Regelungen zumeist ihrer
eigenen Binnenstruktur. Sie verstehen sich nicht als Teil eines gemeinsamen Public-Health-Systems und
nehmen nur partiell aufeinander Bezug. Teilweise gehdren sie auch zu ganz anderen Rechtskreisen (z.B. der
Zoll mit seinen Aufgaben bei der Kontrolle von Importen, Schwarzarbeit etc.) und die Bezlige zur Gesundheit
sind nur indirekt Gber das Health-in-all-Policies-Konzept gegeben. Die Finanzierungswege sind jeweils unter-
schiedlich, die Handlungsspielrdume weitgehend rechtlich vorgegeben, das Potential fir bereichsibergrei-
fende Strategieentwicklungen begrenzt. Die Professionen sind hochgradig spezialisiert, es gibt wenig fach-
lichen Austausch zwischen den einzelnen Handlungsfeldern des Gesundheitsschutzes, wenig gemeinsame
Forschung, kaum bereichsibergreifende Kongresse und nur wenig Schnittstellen in der Ausbildung. Eine
Ausnahme stellen z. B. epidemiologische Basiskompetenzen dar. Die Vielfalt und Heterogenitat der The-
men und Akteur:innen erschweren die Entwicklung gemeinsamer Perspektiven. Welche konkreten Wege
fir einen institutionenibergreifenden Organisationsentwicklungsprozess realistischerweise zu beschreiten
sind, ohne nur einen nutzlosen ,Vernetzungslberbau” zu erzeugen, ist jedoch als Teil der Entwicklung einer
Public-Health-Strategie erst noch zu klaren und sollte durch Forschung begleitet und unterstitzt werden.

Ziele

Flir gemeinsame, koordinierte Arbeit zur Erreichung eines effektiven Gesundheitsschutzes ist es notwen-
dig, die einzelnen Handlungsfelder des Gesundheitsschutzes mehr miteinander in Verbindung zu bringen
und das gemeinsame Anliegen sichtbar zu machen. Auf der Basis eines solcherart entwickelten Public-He-
alth-Verstandnisses konnten dann die besonderen Starken der einzelnen Handlungsfelder herausgearbeitet
werden, um ein gegenseitiges Lernen zu beférdern, mogliche konvergente Entwicklungspotentiale zu iden-
tifizieren und praktische Schritte zu ihrer Realisierung einzuleiten.

» Gemeinsamkeiten sichtbar machen und nutzen
Vergleich von Regulierungskonzepten und Ausrichtung an Public-Health-Zielen
Starkere Berlcksichtigung von partizipativen Ansatzen

Unterstltzung des Transfers erfolgreicher Konzepte zwischen den Handlungsfeldern

vV v v v

Ausbau von bereichsibergreifenden Themenpartnerschaften, z.B. zur Férderung gesunder Arbeit oder
far mehr Verkehrssicherheit

» Sicherstellung handlungsfahiger Gesundheitsschutzstrukturen, ErschlieBung von synergistischen bzw.
Ubergreifenden Finanzierungsmodellen

» MalRnahmen zur Férderung von Patient:innensicherheit in allen Versorgungsbereichen

» Blindnisse zur besseren Verankerung von Public-Health-Themen in der Politik

Akteur:innen

Bedingt durch die erwahnte bereichsspezifische Ausdifferenzierung der einzelnen Handlungsfelder des Ge-
sundheitsschutzes auf jeweils besonderen Rechtsgrundlagen, gibt es im Gesundheitsschutz eine breite Viel-
falt von Akteur:innen, die nicht abschlieRend aufgelistet werden kénnen. Dazu gehéren u.a. Behdrden auf
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Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene, Sozialversicherungstrager, Gremien und Verbdnde im Gesund-
heitsschutz, bereichsspezifische Forschungseinrichtungen und Public-Health-Institute sowie Unternehmen.
Alle Akteur:innen kénnen den bereichslbergreifenden Austausch unterstitzen, etwa durch den Vergleich
von Basiskonzepten, Uberwachungsstrategien, Zulassungsverfahren, Qualifikationen usw. Damit lassen sich
Gemeinsamkeiten und Unterschiede besser identifizieren sowie Optimierungspotentiale und Bezugspunkte
zum Public-Health-Ansatz sichtbar machen, um das Gesamtsystem zu starken. Dabei gilt es, den unter-
schiedlichen Auftragen und Handlungsspielrdumen der Akteur:innen Rechnung zu tragen.

Wege

Um diese Ziele zu erreichen, missen die rechtlich und institutionell stark in sich abgeschlossenen Bereiche
des Gesundheitsschutzes nicht neu aufgestellt werden. Es ware bereits ein Schritt in die richtige Richtung,
an die bestehenden Strukturen anzuschlieRen und das Verstdndnis, Teil eines gemeinsamen Public-He-
alth-Systems zu sein, zu wecken und zu starken. Denkbar sind dazu folgende Wege:

» Analyse der Organisation aller Bereiche des Gesundheitsschutzes auf Bundes-, Lander- und kommuna-
ler Ebene und ihrer Netzwerke

» Ermittlung von Potentialen fiir Synergien in der Umsetzung von Aufgaben, Konvergenz und gemeinsame
Entwicklung von Verfahren und Prozessen, Definition von Qualitdtsparametern, SOPs

» Aufbau eines Erfahrungspools fir Implementation und Evaluation (s.a. EPHO 10).
» Prifung von rechtlichen Vorgaben auf ihren Nutzen fir Public Health

» Identifikation der wichtigsten Akteur:innen, Einbindung in die Symposien des Zukunftsforums Public
Health

» Gemeinsame Entwicklung von Vorschlagen fur Strukturen, die bedarfsgerecht und problembezogen
vorUbergehend oder dauerhaft eingerichtet werden.

» Priorisierung der wichtigsten Handlungsfelder des Gesundheitsschutzes fur eine beispielhafte Analyse
und Beschreibung der Basiskonzepte, Darstellung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden, Schnitt-
stellen und konkreten Bezugspunkten zum Public-Health-Ansatz

» Entwicklung nachhaltiger Formate fir Kommunikation und Austausch, Starkung der wechselseitigen
Wahrnehmung auf Kongressen, Kongresspartnerschaften, z.B. zwischen wichtigen Public-Health-Kon-
gressen und Tagungen der einzelnen Fachgesellschaften

» Integrative Berichtsformate in der Surveillance/beim Monitoring, mit Aufnahme von Ergebnissen aus
anderen Handlungsfeldern des Gesundheitsschutzes, Aufbau einer NCD-Surveillance beimRKlI, als eine
mogliche wichtige verbindende Rolle (s.a. EPHO 1)

» Entwicklung einer bereichstbergreifenden Public-Health-Ethik

» Aufbau und Sicherstellung der notigen Personalressourcen, Verknipfung von Ausbildungen (s.a. EPHO
7 und 8)

» Integrative Papiere fir die Politik (s.a. EPHO 8)
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Gesundheitliche Chancengleichheit durch eine forderliche Gesamtpolitik verbes-
sern (EPHO 4)

Ausgangslage und Herausforderungen

Sowohl Gesundheitsférderung als auch Pravention zielen darauf ab, die Gesundheit der Bevolkerung zu er-
halten, zu verbessern und zu starken. Health in All Policies gilt als zentrale Weiterentwicklung des Konzepts
der Gesundheitsforderung (WHO 2013). Beide Ansatze sind nicht immer trennscharf und ergdnzen sich
gegenseitig. In diesem Dokument wird zwischen sektortbergreifenden MaRnahmen wie in diesem und in
EPHO 3 (Gesundheitsschutz), und individuellen MaRnahmen (in EPHO 5, Préavention) unterschieden, ange-
lehnt an die EPHO-Einteilung der WHO.

Wahrend Pravention primar von Krankheiten ausgeht und die Risiken hierfir minimieren will, orientiert sich
Gesundheitsférderung an Ressourcen und fordert diese. Gesundheitsforderung und Pravention konnen am
Individuum sowie an den sozialen und umweltbezogenen Einflussfaktoren auf Gesundheit ansetzen. Dass
die sozialen Determinanten von Gesundheit umfassend wirken und zu ungleich verteilten Ge-sund-heits-
chancen fiihren, muss daher handlungsleitend sein: Gesundheitsforderung, ebenso wie Pravention missen
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe organisiert werden im Sinne von HiAP. Aus diesem Grund sind politik-
und sektoren- bzw. sozialrechtsibergreifende Malknahmen, wie in EPHO 6 (Governance) und 8 (Organisati-
on und Finanzierung) erwahnt, zur Schaffung gesunder Lebensbedingungen und Lebenswelten ein wichti-
ger Teil von Gesundheitsforderung.

Hierbei sollte aulerdem das Prinzip der intergenerationalen Gerechtigkeit handlungsleitend sein, also das
Ziel der Sicherstellung von Gesundheit und den dafiir notwendigen Lebensgrundlagen fir zuklnftige Ge-
nerationen. Pravention und Gesundheitsférderung muss in diesem Sinne zeitlich und rdumlich erweitert
gedacht werden und auch die Pravention der weltweiten Zerstorung naturlicher Lebensgrundlagen und For-
derung eines nachhaltigen Umgangs mit natiirlichen Ressourcen (z.B. sauberer Luft und Wasser, fruchtbare
Boden, Biodiversitat) beinhalten. Malknahmen mit Co-Benefits, also positiven Auswirkungen auf Gesund-
heit und Umwelt (wie zum Beispiel aktiver Transport, gesunde und nachhaltige Erndhrung), sollten prioritar
umgesetzt werden.

Die Covid-19-Pandemie hat die Bedeutung von Gesundheitsférderung und Pravention noch einmal unter-
strichen. Durch Gesundheitsforderung und Pravention vermeidbare Erkrankungen wie Diabetes mellitus
Typ 2 und Adipositas zahlen zu den Hauptrisikofaktoren fir schwere Verldufe und Tod bei Covid-19. Beson-
ders schwer betroffen von den gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Folgen der Pandemie sind
Bevolkerungsgruppen, deren Gesundheit bereits vor der Pandemie durch unglinstige Lebensumstande be-
eintrachtigt war. Darlber hinaus hat die Pandemie die Relevanz eines whole-of-government-Ansatzes (,,Co-
rona-Kabinett”, Treffen Bundeskanzlerin mit Ministerprasident:innen der 16 Bundeslander) unter Beweis
gestellt.

Herausforderungen bei der Umsetzung eines gesamtgesellschaftlichen Ansatzes in Deutschland sind der
traditionell starke Fokus der deutschen Gesundheitspolitik auf die individuelle Krankenversorgung, fehlende
Finanzmittel fir Gesundheitsforderung, ein eingespieltes Ressortdenken, das stark gegliederte Sozialversi-
cherungssystem sowie die Verantwortungsdelegation an Organe der Selbstverwaltung, deren Zustandig-
keitsbereich auf das Gesundheitssystem im engeren Sinne begrenzt ist. Die Corona-Pandemie kann dabei
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jedoch als Chance gesehen werden, wenn man die Lehren aus der ,Feuerwehrzeit” (akute Infektionsgefahr)
auf die ,,Gartner:innenzeit” (nachhaltige MaBnahmen fir ,Gesundheit fur alle”) ibertragt.

Eine weitere Herausforderung ist im Kontext der kommerziellen Determinanten von Gesundheit der Um-
gang mit Interessensgruppen, wie beispielsweise der Tabak-, Alkohol- und Lebensmittelindustrie, deren
Widerstand gegen die Umsetzung evidenzbasierter Public-Health-MalBnahmen oft Rickschritte fur die Be-
mihungen der Public-Health-Gemeinschaft bedeuten.

Mit dem 2015 verabschiedeten Praventionsgesetz (Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und
Pravention vom 25.7.2015) wird eine bessere Kooperation und Koordination der Akteure, Prozesse und
MaRnahmen im Bereich der Gesundheitsforderung und Prdvention angestrebt. Da es sich um ein nicht
zustimmungspflichtiges Gesetz ohne Landerbeteiligung handelt, ist jedoch zu kritisieren, dass gerade die-
jenigen Orte, an denen sich Gesundheitsforderung als Gestaltung des Lebensraums besonders beweisen
muss- namlich die Kommunen- kaum einbezogen sind (erster Praventionsbericht 2019). Trotz zunehmend
koordiniertem Vorgehen gemal Praventionsgesetz kann sich aufgrund der meist zeitlichen und regionalen
Begrenztheit vieler Programme und Projekte oftmals keine nachhaltige Strategie fiir Gesundheitsforderung
entwickeln.

Ziele

Die Ubergeordneten Ziele von Gesundheitsforderung sind

» die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen,

» die Forderung von Gesundheitskompetenz und Empowerment der Bevdlkerung,

» und damit letztlich die Forderung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die freie Entfaltung und
Entwicklung individueller und gemeinschaftlicher Lebensraume, -plane und-verldufe heute und in Zu-
kunft,

» Kontinuierliche und strukturell abgesicherte Beteiligung der Adressat:innen von Gesundheitsforderung
bei der Priorisierung, Erhebung, Monitoring, Wahl von best-practice Modellen, Auswertung und weite-
re Planung der MalRnahmen auf Augenhéhe.

Zentral dabei ist es, die Gesundheitschancen und die damit einhergehende Lebenserwartung und Lebens-
qualitat zu vergroRern und die diesbezigliche Kluft zwischen Landern und Bevolkerungsgruppen zu verrin-
gern.

Akteur:innen

Die Realisierung dieser Ziele erfordert das Zusammenwirken zahlreicher Akteur:innen, welche unter EPHO
6 zusammengefasst werden. Hierzu zdhlen politische Entscheidungstrager:innen und Fachleute auf allen
politischen Ebenen und in allen Ressorts, Verwaltungen und Behdrden ebenso wie Wissenschaftler:innen,
zivilgesellschaftliche Akteur:innen in Lebenswelten, Unternehmen, die Medien und auch die Blrger:innen
selbst.

Der Kommune (Gemeinde) kommt als bevélkerungsnahe Organisationsstruktur (,,Dachsetting”), in dem sie
Uber die ihr zugestandene und auferlegte Selbstverwaltung (Art. 28 GG) Angelegenheiten unterschiedlicher
Art regelt, eine wichtige Rolle bei der lokalen Umsetzung zu. Die Kommune ist also sowohl verantwortlich
fir Verwaltung und Organisation aber gleichzeitig auch ein Lebensraum und Ort sozialer Interaktion.
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Wege

Bei der Auswahl geeigneter, wissenschaftlich fundierter sowie praxis-erprobter Ansatze sollten Entschei-
dungstrager:innen sich an nationalen Bedarfen und internationalen, von Deutschland mitgetragenen Rah-
menwerken und Aktionspldnen orientieren. Die Priorisierung von Bereichen sollte aufgrund bestehender
Bedarfe, welche durch eine gute Surveillance (s.a. EPHO 1) identifiziert werden sowie unter Berlcksichti-
gung vereinbarter Schwerpunkte (s.a. EPHO 6 Governance) geschehen. Grundlage fir die Wege sind die
unter EPHO 6 genannte Erreichung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik.

>

Fordernde von (Forschungs-)Projekten zur Evaluation von Gesundheitsférderung sollten multiprofessio-
nelle, die Zielgruppen aktiv einbindende partizipative Ansatze unterstlitzen. Zudem sollten mehr Mittel
flr die Prozessbegleitung und Evaluation von MalBnahmen, fir Fortschritte in der Infrastruktur und fir
den nachhaltigen Ausbau von Kompetenzen und Kapazitdten, einschlief3lich einer niedrigschwelligen
Unterstltzung der Qualitdtsentwicklung (einschliefRlich des Aufzeigens guter Beispiele und wie sie (ggf.
in Teilen) transferiert werden konnen) sowie der Férderung des Austausches zwischen Wissenschaft
und Praxis sowie unter den Praktikerinnen und Praktikern, zur Verfligung gestellt werden.

Wissenschaftler:innen und wissenschaftsnahe Institutionen sollten ihren Sachverstand vermehrt aktiv
in politische und gesellschaftliche Debatten und Prozesse einbringen und die Ergebnisse in verstandli-
cher Form kommunizieren (s.a. EPHO 9, EPHO 10). In den Ausbildungszielen und dem Berufsbild Public
Health sollte hierfir die Advokaten-Rolle von Public-Health-Expert:innen gestarkt werden (s.a. EPHO 7).

Vermehrte politische Anstrengungen, um die von Deutschland mitgetragenen internationalen Rahmen-
werke fur Gesundheitsférderung in Deutschland umfassend umzusetzen (z.B. UN-Nachhaltigkeitsziele,
Pariser Klimaabkommen).

Es sollten neue Modelle der evidenzbasierten Gesundheitskommunikation entwickelt werden, die in-
dividualisierte Botschaften nutzen und die Kultur, soziale Systeme und Organisationen effektiv gesund-
heitsforderlich beeinflussen (s.a. EPHO 9). Hierdurch kdnnen unter anderem die positiven Effekte einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik fiir andere Bereiche der Gesellschaft — wie z. B. wirtschaftliche
Produktivitdt, gesellschaftlichen Zusammenhalt und sozialer Friede etc. — kommuniziert werden.

Angebote und MaRnahmen der Gesundheitsférderung sollten fur alle offen und zuganglich sein und an
die Bedarfe und Bedirfnisse besonders vulnerabler Gruppen angepasst werden, ohne diese zu stigma-
tisieren.

Verbesserung der Chancengerechtigkeit, einschliefRlich der Gleichstellung der Geschlechter, der Abbau
sozialer Segregation, und die Inklusion von Menschen mit Beeintrachtigungen. Eine Orientierung am
Modell der Lebensphasen kann helfen, die Bedarfe von Personen aller Altersgruppen zu adressieren.

Schaffen lebendiger Nachbarschaften, die Férderung des Engagements fir die Gemeinschaft in Verei-
nen und anderen Organisationen sowie das Schaffen von Moglichkeiten der sozialen Anbindung und
Interaktion fir Menschen aller Altersgruppen.

Praktiker:innen auf den Hauptumsetzungsebenen von Gesundheitsférderung (z.B. in der Kommune)
sollten durch geeignete Aus- und Fortbildungsstrukturen und Unterstlitzungsangebote zur wirksamen
Planung und Umsetzung von Gesundheitsférderungsmalnahmen in Lebenswelten qualifiziert werden
(s.a. EPHO 7).

Die Herausforderungen anthropogener Klima- und Umweltverdanderungen sollten fir die Schaffung
gesundheitsforderlicher Gesellschaftsstrukturen genutzt werden. Aus den zivilgesellschaftlichen Bewe-
gungen im Bereich Klimagerechtigkeit und gesellschaftliche Transformation kann gelernt und mit ihnen
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zusammengearbeitet werden. Synergien flr eine sozial gerechte Forderung der Gesundheit der Bevol-
kerung bei gleichzeitigem Klima- und Umweltschutz sollten aktiv umgesetzt werden. Das Konzept der
planetaren Gesundheit, das die Wechselwirkungen zwischen der Gesundheit des Menschen und der
Integritat der natlrlichen Lebensgrundlagen in den Blick nimmt, sollte hierbei handlungsleitend sein.
Beispiele sind der Ausbau des OPNV auf Basis erneuerbarer Energien (Reduktion von Luftverschmut-
zung bei Abschwachung der Erderwdrmung), Férderung gesunder Erndhrungsmuster (Reduktion des
landwirtschaftlichen Flachenverbrauchs bei gleichzeitigem Senken des Risikos fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und des Korpergewichts), aktiver Transport (Reduktion von Luft- und Larmverschmutzung so-
wie Senkung des Risikos fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und des Korpergewichts). So kann gleichzeitig
mehreren Zielen der Agenda 2030 Rechnung getragen werden.

» Beider anstehenden Stiarkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sollte eine strukturelle Star-
kung Uber die gesamte Breite des Aufgabenspektrums des OGDs einschlieRlich der Gesundheitsférde-
rung und Prdvention erreicht, und nicht nur dessen Kapazitaten im Infektionsschutz gestarkt werden
(s.a. EPHO 2 und 3). Insbesondere die Koordinierungsfunktion der Kommunen (z.B. , Keiner fallt durch’s
Netz“ Praventionsketten, integrierte kommunale Strategien) muss gestarkt werden.
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Krankheiten verhindern oder friih erkennen (EPHO 5)

Ausgangslage und Herausforderungen

Pravention umfasst die Vermeidung von Erkrankungen unter Gesunden (Priméarpravention), die Fritherken-
nung und das Verhindern des Fortschreitens von Krankheiten (Sekundarpravention), den Erhalt und die
Wiederherstellung der Teilhabefdhigkeit und der Lebensqualitat von Erkrankten (Tertidrpravention bzw. Re-
habilitation) sowie die Vermeidung der negativen gesundheitlichen Folgen von medizinischer Uberversor-
gung (Quartdrpravention). Hierbei muss auf gesundheitliche Chancengleichheit geachtet werden, um ein
Praventionsdilemma zu vermeiden: Personen in hdherer sozialer Schicht nutzen wirksame Praventionsange-
bote mehr als Personen unterer sozialer Schichten. Hierdurch vergroRRert sich die gesundheitliche Ungleich-
heit. Das vorliegende Kapitel behandelt individuelle Praventionsmallnahmen innerhalb des Gesundheits-
systems. Diese erganzen die Krankheitsvermeidung durch sektoriibergreifende MaRnahmen, die in EPHO 3
(Gesundheitsschutz) und EPHO 4 (Gesundheitsforderung) dargestellt sind.

Insbesondere Sekundar- und Tertidrpravention sind in Deutschland umfassend im Gesundheitssystem ver-
ankert. Es gibt diverse spezifische Friiherkennungsprogramme, insbesondere zu Krebserkrankungen, Vor-
sorge- und Friherkennungsuntersuchungen in der Schwangerschaft und fir Kinder sowie die Friherken-
nungsuntersuchung ab dem 35. Lebensjahr (Gesundheits-Checkup), die als Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in die Routineversorgung integriert sind. Eine Herausforderung in diesem Zusam-
menhang ist, dass nicht fir alle diese Programme der Nutzen wissenschaftlich belegt ist, und bei den in
ihrer Wirksamkeit gut belegten Programmen die Inanspruchnahme variiert und insbesondere unter sozial
benachteiligten Hochrisikogruppen niedrig ist. Vorbildhaft ist in Deutschland die flichendeckende medi-
kamentdse Sekundarpravention bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei der Versorgung mit Leistungen zur
Rehabilitation ist Deutschland im internationalen Vergleich gut aufgestellt, wobei die Zustdndigkeit der Re-
habilitationstrager Uber mehrere Sozialgesetzbereiche verteilt ist (Rentenversicherung, Gesetzliche Kran-
kenversicherung, Unfallversicherung, Eingliederungshilfe, Sozial- und Jugendhilfe) und den Zugang der Be-
rechtigten erheblich erschwert.

Auch bei der Priméarpravention weist Deutschland wichtige Starken auf, so zum Beispiel beim Impfschutz
und Malknahmen der Zahngesundheit. Verbesserungsbedarf besteht hingegen bei der Adressierung von
verhaltensbezogenen Risikofaktoren wie Rauchen, ibermaRigem Alkoholkonsum, Uber- und Fehlerndhrung
und Bewegungsmangel durch evidenzbasierte individuelle verhaltenspraventive Angebote.

Anders als von den einschldgigen Rahmenwerken der WHO sowie deutschen und internationalen Leitlinien
empfohlen, sind in Deutschland Praventionsprogramme zum Beispiel Angebote zum Rauchstopp, Kurzinter-
ventionen zum Alkoholmissbrauch, Erndhrungsberatung und Tertidrpraventionsprogramme, zum Beispiel
multimodale Lebensstilmodifikationsprogramme bei starkem Ubergewicht (Adipositas) nicht flichende-
ckend in die Routineversorgung integriert. Auch die Gesundheitsziele wie Gesundheitskompetenz starken,
Gesund aufwachsen sowie Gesundheit rund um die Geburt werden nicht ausreichend durch politische Ent-
scheidungen im Sinne von Health in all Policies unterstiitzt. Von zentraler Bedeutung ist zudem, dass solche
Aktivitdten innerhalb des Gesundheitssystems durch eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik flankiert
werden (s.a. EPHO 4).
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Im Bereich der Quartarpravention sieht das Sozialgesetzbuch V vor, dass Versorgungsleistungen nur dann
Uber die gesetzlichen Krankenversicherungen abgerechnet werden kénnen, wenn sie zweckmaRig, erforder-
lich, wirtschaftlich und in ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich belegt sind. Diese Regelung und ihre Umset-
zung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) bietet flir gesetzlich Versicherte einen gewissen Schutz vor medizinischer
Uber- und Fehlversorgung. Dennoch weisen international und regional vergleichende Studien auf teils er-
hebliche Fehl- und Uberversorgung in bestimmten Bereichen und Regionen hin, so zum Beispiel beim An-
tibiotikaeinsatz, bei der Versorgung alterer, multimorbider Patient:innen (Polypharmazie) und bestimmten
operativen Eingriffen.

Ziele

Ubergeordnetes Ziel ist, dass das Gesundheitssystem neben der Behandlung von Krankheiten sicherstellt,
dass das Auftreten und Voranschreiten von Krankheiten sowie daraus folgende Teilhabeeinschrankungen
durch geeignete und auf Wirksamkeit geprifte Malknahmen soweit wie moglich vermieden werden und
einer schadlichen Uber- und Fehlversorgung vorgebeugt wird. Dabei sollten folgende Aspekte fiir Gesund-
heitsmitarbeiter:innen und ihren Standevertretungen im Fokus stehen: die Foérderung der kontextbezogenen
Vernetzung von Angeboten fir ihre Patient:innen sowie ihre Advocacy-Funktion als Anwalte far HiAP-Mal3-
nahmen. Insbesondere Personen unterer sozialer Schichten sind auf diese Riickenstarkung angewiesen, um
die Einflussfaktoren auf ihre Gesundheit gestalten zu kénnen.

Akteur:innen

Die Hauptverantwortung fur diese Aufgabe liegt bei Akteur:innen aus dem Gesundheitswesen, einschlieR-
lich gesundheitspolitischer Entscheidungstrager:innen, der bewertenden Institutionen und der Organe der
Selbstverwaltung. Das Bundesumweltamt und das Ministerium fir Ernahrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz sind neben dem Schutz vor gesundheitsschadigenden Schadstoffen auch fur die Versorgung
der Bevolkerung mit sicheren Lebensmitteln zustandig. Wissenschaftler:innen kdnnen zur Entwicklung und
Evaluation entsprechender MaRnahmen beitragen. Bei der Aufklarung tber PraventionsmaRnahmen — wie
zum Beispiel Impfungen und Schadstoffgrenzwerten — kommt auch dem Bildungssystem, Institutionen der
Gesundheitskommunikation, wie zum Beispiel der BZgA, anderen Akteur:innen wie Verbanden und Verei-
nen und den Medien Verantwortung zu. Aufklarungskampagnen sollten immer kontextbezogen sein (siehe
kontextbezogene Mehrebenenkampagnen in den Gutachten des SVR fir das Gesundheitswesen) und Stig-
matisierung und nicht intendierten Wirkungen sollten vermieden werden.

Wege

Um Pravention umfassender im Gesundheitswesen zu verankern, sind eine Reihe von MalRnahmen erfor-
derlich:

» Sicherung hoher Impfquoten fir wichtige Impfungen: Es sind Anstrengungen zu unternehmen, um
hohe Impfquoten fir solche Impfungen zu erreichen und zu sichern, deren Wirksamkeit und Sicherheit
gut belegt sind, wie zum Beispiel der Masernimpfung.
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» Verbesserung des Zugangs zu Vorsorgeuntersuchungen: Durch Aufbau von Komm-Strukturen wird der
Zugang zu Schwangerschafts-, Kinder- und Jugendvorsorge und andere Frilherkennungsuntersuchun-
gen fir Menschen in sozialen Hochrisikolagen verbessert und die Wirksamkeit der praventiven Anteile
Uberprift und diese ggf. weiterentwickelt werden.

» Re-Orientierung von MaRnahmen unter Aspekten der Effektivitdat und Effizienz zur Starkung der Verhalt-
nispravention auf Bevolkerungsebene (generelle Pravention und gesundheitsforderliche Gesamtpolitik;
s.a. EPHO 4).

» Im Bereich der Friherkennung sind eine systematische Wirkungsevaluation und ggf. Optimierung be-
stehender Programme erforderlich.

» Evaluation und Optimierung des Angebots an priméarpraventiver Beratung und Friherkennungspro-
grammen.

» In der Routineversorgung sollte die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung geférdert werden, indem
sie ihre Patient:innen- und Teilhabeorientierung weiterentwickelt. Weiterhin sollten evidenzbasierte In-
terventionen zu den wichtigsten verhaltensbezogenen Risikofaktoren breitenwirksam in die Routinever-
sorgung integriert, kostenfrei verfliigbar und fir Risikogruppen intensiviert werden.

» Es sollte geprift werden, in welchen Féllen und wie MaRnahmen zur Férderung von Gesundheitskom-
petenz auf nationaler Ebene dazu dienen kénnen, die Inanspruchnahme von praventiven Angeboten (z.
B. Impfung, Friiherkennung) im medizinischen Versorgungssystem in sinnvoller Weise zu unterstitzen.
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Kompetentes Fachpersonal fiir Offentliche Gesundheit (EPHO 7)

Ausgangslage und Herausforderungen

Deutschland verfiigt Gber ein umfassendes Bildungsangebot, um fachkundiges Personal im Bereich der Of-
fentlichen Gesundheit/Public Health (PH) zu qualifizieren. Dieses Personal kann eingeteilt werden in Spe-
zialist:innen fir Offentliche Gesundheit (u. a. Gesundheitspolitiker:innen, Facharzt:innen fir Offentliches
Gesundheitswesen, Epidemiolog:innen, Hygienekontrolleur:innen, Gesundheitswissenschaftler:innen);
Personen, die indirekt durch ihre Arbeit an Aktivitdten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit beteiligt sind
(u. a. Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen, Arzt:innen anderer Fachrichtungen (u.a. Allgemeinarzt:innen,
Kinder- und Jugendarzt:innen, Arbeitsmediziner:innen), Pharmazeut:innen, Therapeut:innen verschiedener
Fachrichtungen, Pflegewissenschaftler:innen, Pflegefachpersonal, Hebammen); und Personen, die sich der
Auswirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit in ihrem Berufsleben bewusst sein sollten (u. a. Lehrer:innen,
Erzieher:innen, Umweltwissenschaftler:innen, Stadteplaner:innen, Journalist:innen).

Aufgrund der Notwendigkeit der Priorisierung konzentriert sich dieses Kapitel vor allem auf MaRnahmen fir
die Gruppe der Spezialist:innen fir Offentliche Gesundheit, da diese unmittelbar von der Strategie betroffen
sind und einen maRgeblichen Anteil zur Verbesserung der Offentlichen Gesundheit in Deutschland beitra-
gen kénnen. Zudem liegt ein Fokus auf dem Offentlichen Gesundheitsdienst als einem zentralen Akteur im
Bereich Public Health in Deutschland, auch wenn weitere Institutionen mitgedacht werden.

Im Vergleich mit anderen Industrienationen ist die Situation von Gesundheitspersonal in Deutschland ge-
nerell gut, jedoch gibt es verschiedene Herausforderungen hinsichtlich der Aus-, Fort- und Weiterbildung
von kompetentem Fachpersonal. So sind unter anderem Inhalte und Kompetenzen im Bereich Offentliche
Gesundheit nur unzureichend in den Qualifizierungen der Spezialist:innen, aber auch in den anderen Grup-
pen reprasentiert.

Herausforderungen, aber auch Vorteile hinsichtlich der Qualifizierungen im Bereich der Offentlichen Ge-
sundheit in Deutschland zeigen sich auch in anderen Bereichen: Die Lehrlandschaft der Universitdten und
Hochschulen ist zersplittert und es gibt zahlreiche Studiengdnge mit unterschiedlichen Ausrichtungen und
Schwerpunkten, allerdings existiert kein einheitlicher oder verbindlicher Lernzielkatalog fir Public Health
im akademischen Bereich. Verschiedene Bundeslander unterhalten Akademien zur Qualifizierung von Mit-
arbeiter:innen in kommunalen Einrichtungen Offentlicher Gesundheit, dariiber hinaus gibt es eine uniiber-
sichtliche Anzahl an Ausbildungsgdangen und Weiterbildungsmoglichkeiten fir verschiedene Berufsgruppen..

Anderseits stehen die Einrichtungen des OGD als potentielle Arbeitgeber fir Spezialisten:innen im Bereich
Offentliche Gesundheit vor einer Reihe von Herausforderungen. Zentral ist dabei die angespannte Personal-
situation, welche sich in naher Zukunft noch zu verscharfen droht. Diese Herausforderung hat verschiedene
Ursachen: Noch oft fehlt die Vernetzung des OGDs in die Ausbildung und das Studium der verschiede-
nen Berufsgruppen sowie die kontinuierliche Nachwuchsrekrutierung und Anbindung. Die verschiedenen
Berufsgruppen kommen vor allem aus medizinischen, sozialwissenschaftlichen, pflegerischen, psychologi-
schen Bereichen sowie der offentlichen Verwaltung, allerdings bisher selten aus dem Kernbereich der aka-
demischen Public-Health-Ausbildung an Hochschulen. Fiir alle Berufsgruppen gibt es bisher wenig akademi-
sche Karriereentwicklungsmoglichkeiten, inklusive Forschungsmaoglichkeiten.
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Zudem fehlt es an arztlichem Personal, welches fiir Teile der Umsetzung der hoheitlichen Aufgaben des
OGDs zustandig ist, weil der Verdienst hier fiir Mediziner:innen im Vergleich zur klinischen Tatigkeit wenig
attraktiv ist.

Insgesamt scheint bei Beschaftigten im OGD und angrenzender Public-Health-Bereiche eine gemeinsame
Identifikation der verschiedenen Berufsgruppen nur schwach ausgebildet.

Eine positive Entwicklung ist durch den zwischen Bund und Lindern geschlossenen Pakt fiir den OGD zu
erwarten (4 Mrd. Euro aus Bundesmitteln fir 5000 unbefristete Stellen sowie Ausbau der Digitalisierung
zwischen 2020 und 2026). Allerdings ist die Frage der Nachhaltigkeit (Stand 12/2020) noch nicht geklart. Der
Pakt soll der Zukunftsfahigkeit des OGD dienen und nicht allein der Corona-Festigkeit.

Ziele

Um eine Starkung von Spezialist:innen zu erreichen, sollten fir die Aus-, Fort- und Weiterbildung folgende
Ziele festgelegt werden:

» Verbesserte Vernetzung zwischen Universitaten, Hochschulen, der Schools of Public Health bzw. Studi-
engdngen in Public Health/Gesundheitswissenschaften sowie der Akademien fiir Offentliche Gesund-
heit.

» Integration wichtiger Kompetenzen fir eine Tatigkeit in der Praxis in das Studium der Gesundheits- und
Sozialprofessionen.

DarUber hinaus sollten folgende drei Bereich gestarkt werden
» (inter-)professionelle Leitbilder und der Identitat von Public-Health-Professionals.
» internationaler Austausch in Aus-, Fort- und Weiterbildung.

» Verbindung von Public-Health-Forschung mit der Berufspraxis bzw. anwendungsorientierten auf Bun-
des-, Landes- und Kommunaler (OGD) Ebene (s.a. EPHO 10).

Akteur:innen

Um die genannten Ziele zu erreichen, ist eine enge Zusammenarbeit und eine frihzeitige Einbindung von
verschiedenen Akteur:innen notwendig. Die Hochschulen und Akademien fiir Offentliches Gesundheitswe-
sen als Orte der Forschung und/oder Lehre spielen eine unverzichtbare Rolle, ebenso wie der Offentliche
Gesundheitsdienst.

Da sowohl Gesundheit als auch Bildung Landersache sind, missen entsprechende Gremien tatig werden:
Gesundheitsministerkonferenz (GMK), Kultusministerkonferenz, Fachgesellschaften, Kammern (auf Landes-
und Bundesebene), lokale und regionale Blindnisse (z.B. die Praventions-Forschungsnetzwerke), Nachwuch-
sinitiativen (u.a. DGPH-Studierende, Nachwuchsnetzwerk Offentliche Gesundheit (NOG), Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd) e.V.) sowie entsprechende Vertretungen der (traditionell)
beruflich qualifizierten Berufsgruppen sollten in dem Prozess ebenfalls bertcksichtigt werden, da sie einen
wichtigen Beitrag zur Erreichung der Ziele leisten kdnnen.
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Wege

Zur Realisierung der Ziele kdnnen auf drei Ebenen Wege eingeschlagen werden:

Personalplanung — Bedarfsermittlung

>

Quantitative, systematische Bestandserhebung unter Einbeziehung von Sozial- und Bevolkerungsdaten,
Analyse und Beschreibung der Bedarfe auf allen Ebenen fiir Spezialist:innen im Bereich Offentliche Ge-
sundheit und anderer Public-Health-Expert:innen, beispielsweise in Form einer regelmaRigen statisti-
schen Aufschllsselung besetzter und unbesetzter Stellen flr Planungszwecke.

Lehre und Weiterbildung — Vernetzung und Kerncurriculum

>

Starkung bestehender und Griindung neuer Schools of Public Health und stérkere Vernetzung der Hoch-
schulen mit Public-Health-Studiengdngen untereinander.

Starkung der Akademien fiir Offentliches Gesundheitswesen mit mehr Interprofessionalitit in der Leh-
re.

Wechselseitige Anerkennung von Ausbildungsschwerpunkten und Kooperation von Public Health und
(Amtsarzt)-Ausbildungsmodulen der Akademien fiir Offentliches Gesundheitswesen.

Anknipfung an bestehende Initiativen zur Harmonisierung der Aus-, Fort- und Weiterbildung, ange-
lehnt an die Vorgaben von ASPHER sowie Forderung eines aktiven Austausches von Hochschulen mit
anderen Ausbildungsinstitutionen.

Starkung der Vernetzung und Verzahnung von akademischer Lehre und praktischer Arbeit in Public
Health durch zielgruppenspezifische Weiterbildungsangebote oder Einbindung in bestehende Studi-
engange und praktische Module, z.B. in Gesundheitsamtern und anderen Strukturen mit Bezug zur
Bevolkerungsgesundheit.

Entwicklung eines berufsbegleitenden akademischen Weiterbildungsprogramms flir Mitarbeiter:innen
in der Public-Health-Praxis.

Einrichtung von neuen Lehrstiihlen mit Bezug zu Public Health an Universitaten und Hochschulen, u. a.
Einrichtung von Lehrstiihlen fir Offentliche Gesundheit an ausgewéhlten (medizinischen oder gesund-
heitswissenschaftlichen) Fakultaten.

Integration von in Forschung und Praxis wichtigen Kenntnissen in das Public-Health-Kerncurriculum so-
wie in das Medizinstudium.

Ausbau von bestehenden Kooperationen zwischen Gesundheitsdmtern, anderen Einrichtungen mit
Relevanz fir Offentlichen Gesundheit, Nichtregierungsorganisationen sowie Etablierung von neuen,
intersektoralen Allianzen zwischen verschiedenen Fakultaten und Akteur:innen aufRerhalb des akademi-
schen Sektors zur Starkung der Aus- und Weiterbildung.

Vereinfachung der Anrechenbarkeit von im Ausland absolvierten Qualifikationen fir alle Bereiche der
Offentlichen Gesundheit.

Anderung der Weiterbildungsordnung zum Fachérzt:in fir Offentliches Gesundheitswesen, um For-
schungskompetenzen auszubauen und eine starkere Verzahnung mit Hochschulen zu ermoglichen.
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Offentlicher Gesundheitsdienst — Novellierung

>

Schaffung von planbaren und verlasslichen Karrierewegen fir den hochschulisch oder berufsschulisch
qualifizierten Nachwuchs.

Erweiterung des akademischen Sektors im OGD, u. a. mit Professor:innen und Postdoc-Stellen sowie
Erweiterung des Aufgabenspektrums, das Forschung einschlieRen soll.

Definition von Kernkompetenzen, die in der akademischen Ausbildung vermittelt werden, um auf eine
spatere Berufstatigkeit im OGD vorzubereiten sowie Uberpriifung, welche bislang OGD-Arzt:innen vor-
behaltenen Aufgaben perspektivisch und aufgrund ihrer besonderen Qualifizierung auch durch Pub-
lic-Health-Absolvent:innen ausgelibt werden kdnnten.

Anderung des Rechtsrahmens fiir Tatigkeiten im OGD.

Reform des Einstellungsprozesses im OGD mit der Méglichkeit nicht-drztliches Public-Health-Personals
fur alle Tatigkeiten, die keine fachérztliche Qualifikation erfordern, einzustellen und dariber hinaus An-
passung der Gehélter des nicht-arztlichen Personals und Entwicklung von Karrieremoglichkeiten (auch
insbesondere im kommunalen OGD), einschlieRlich der Méglichkeit Fachbereichs- und Amtsleitungen
zu Gbernehmen.

Erweiterung des Aufgabenspektrums, um mehr anwendungsorientierte Forschung und Translation zu
ermoglichen.

Anderung der &rztlichen Weiterbildungsordnung fir die Facharztausbildung ,Offentliches Gesundheits-
wesen” zu Gunsten nicht-klinischer Tatigkeiten.

Etablierung von Pflichtpraktika und Hospitationen im OGD fiir Studierende verschiedener Gesundheits-
berufe.

Ermoglichung der Ausbildung von Studierenden im OGD (z.B. in Form von PJ und Famulaturen von Me-
dizinstudierenden)- mit Verankerung in allen landerspezifischen Weiterbildungsordnungen.

Etablierung von strukturierten Trainee- und Weiterbildungspprogrammen (z.B. zum Facharzt:in fir Of-
fentliches Gesundheitswesen in Fulda und Erweiterung auf zuséatzliche Standorte).

Angebot von gezielten Qualifikationsangeboten fiir Quereinsteiger:innen im Bereich Offentliche Ge-
sundheit, wie beispielsweise Facharzt:innen anderer Fachrichtungen oder Angebote fiir andere Berufs-

gruppen.

Starkung kontinuierlicher Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen fiir alle im OGD Beschéftigten unter
Berlcksichtigung eines gemeinsamen Leitbildes.

Durchfiihrung von kooperativen Modellvorhaben fiir eine engere Verzahnung von OGD und PH-Lehr-
und Forschungseinrichtungen, z.B. durch systematischen Personalaustausch oder Weiterbildungsaner-
kennung.

Entwicklung von neuen, innovativen Modellen und Ansétzen fiir die Spezialisierung im OGD wie bei-
spielsweise gemeinsame Weiterbildungsangebote fiir Absolvent:innen aller Disziplinen, Austauschplatt-
formen fir Mentoring, Praxis-Forschungs-Partnerschaften, Férderung von internationalem Austausch.
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» Digitale Lehr- und Lernangebote sollten fir alle diese Schritte mitgedacht, ggf. entwickelt und breit ge-
nutzt werden, wie es bereits an einigen Standorten der Fall ist.

» Aufwertung der Tatigkeit nicht-arztlicher Berufsgruppen im (kommunalen) OGD und Férderung eines
kollegialen Miteinanders in interdisziplindren, multiprofessionellen Teams.

Weiterfiihrende Literatur
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Verbesserung durch Partizipation und Leitlinien (EPHO 9)

Ausgangslage und Herausforderungen

Gesundheits- und Wissenschaftskommunikation und-information haben eine unterstiitzende Funktion fir
die anderen EPHOs. Sie dienen der Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung insgesamt,
aber auch spezifischer, vulnerabler Bevolkerungsgruppen und professioneller Multiplikator:innen wie Ent-
scheidungstrager:innen, Meinungsbildner:innen, Verbdnde, NGOs oder medizinisches Fachpersonal. Die
Weitergabe von Informationen muss dementsprechend zielgruppenspezifisch angelegt sein. Von dieser
mittel- und langfristig angelegten Gesundheitskommunikation ist die ad hoc-Risiko-Kommunikation abzu-
grenzen (s.a. EPHO 2).

Die weltweite Pandemie der durch das Virus SARS-CoV-2 ausgelosten Erkrankung COVID-19 hat die erheb-
liche Relevanz von Kommunikation hervorgehoben. Da die Eindammung des Infektionsgeschehens wesent-
lich vom praventiven Verhalten der Gesamtbevolkerung und der Akzeptanz von MaRnahmen, die mit der
Einschrankung von Grundrechten einhergehen, abhangt (u.a. Tragen einer Alltagsmaske, Wahren von physi-
schem Abstand), missen die Menschen Uber dieses Schutzverhalten sowie dessen Notwendigkeit zeitnah,
bedarfsgerecht und effektiv aufgeklart werden.

Bei der Kommunikation ist zu bericksichtigen, dass Individualismus, Selbstbestimmung und personliche
Freiheit einen hohen Wert in der heutigen Gesellschaft haben, sodass beispielsweise praventive Appelle oft
als paternalistisch oder bevormundend wahrgenommen werden. Die Proteste gegen EinddmmungsmalR-
nahmen bei COVID-19 haben dies eindrucksvoll belegt.

Eine besondere Herausforderung liegt auch darin, dass es groRe Unterschiede in Wissen und Gesundheits-
kompetenz zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen gibt. Ethisch problematisch ist dabei, dass eine
umfangreiche evidenz-basierte und ausgewogene Information zu (komplexen) Gesundheitsthemen riskiert,
von vulnerablen Gruppen nicht wahrgenommen zu werden. Vereinfachende und emotionale Appelle mo-
gen wirksamer sein, sind aber als ethisch bedenklich einzustufen, vor allem wenn die Botschaften irrefih-
rend oder manipulativ sind. Auch fehlen — jenseits von vereinzelten Projekten- Ansdtze und Formate, um
Birger:innen fur Gesundheitsthemen zu mobilisieren und zu ermachtigen (Empowerment bis hin zu Ad-
vocacy). Beim Krisenmanagement z.B. im Falle von Ausbriichen Ubertragbarer Erkrankungen wird die aktive
Einbindung von Bevdlkerungsgruppen bereits haufiger explizit mit eingeplant. Das spiegelt sich auch im z.B.
von der WHO verwendeten Terminus ,risk communication and community engagement (RCCE)“ wider.

Zudem stehen die Informationen aus der Public-Health-Wissenschaft oft in Konkurrenz zur Kommunikation
aus anderen Quellen (z.B. Erndhrungs- und Konsumguterindustrie oder Impfgegner), die teilweise gegen-
ldufige Botschaften vermitteln. Auch in der COVID-19-Pandemie werden Fehlinformationen und Spekulati-
onen verbreitet (sog. ,infodemic”), und die technischen Fortschritte in der Kommunikation sowie die weit
verbreitete Nutzung von sozialen Medien amplifizieren die Auswirkungen von Falschmeldungen und Ge-
richten. Es fehlen etablierte Strategien und geblindelte Maknahmen, um verbreitete Falschinformationen
zu widerlegen, Gerichte zu bekdmpfen und interessengeleitete Botschaften z.B. der (Konsumgtter-)Indus-
trie oder anderer Akteur:innen als solche zu entlarven.
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Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Mdglichkeiten der Digitalisierung und Automatisierung die Kommuni-
kation in der Gesellschaft bisher entscheidend verdndert haben. Damit muss auch Public Health umgehen
und angemessene Mdoglichkeiten digitaler und individualisierter Kommunikation hinsichtlich Effektivitdt und
ethischer Herausforderungen ausloten.

Dazu gehort, auch proaktiv die digitale Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung zu verbessern und Dis-
kurse in sozialen Medien engmaschig zu erfassen (,,social listening“).

Die Frage, inwieweit Kommunikationsformen durch Ressourcenverbrauch das Klima belasten (z.B. durch
Streamen oder Printmaterialien) und damit indirekt selbst schadlich fir Gesundheit werden, wird zuklnftig
weiter an Bedeutung gewinnen.

Eine weitere Herausforderung ist die sachgerechte zeitnahe Information von Vertreter:innen der Politik und
Praxis. Insbesondere die Politikberatung stellt hohe Anforderungen an professionelle Planung, an Reakti-
onszeiten auf aktuelle Ereignisse sowie an die Formulierung Uberzeugender Inhalte. Fachwissen aus der
Public Health-Wissenschaft muss zudem oftmals Erfahrungs- oder Kontextwissen aus der Praxis oder Politik
integrieren (Ko-Produktion von Wissen), um in realistische und nachhaltige Public Health-Interventionen
zu minden. Dazu muss der transdisziplindre Wissensaustausch zwischen Wissenschaft, Politik und Praxis
verbessert werden. Fir Krisensituationen gilt, dass klare, wissenschaftlich begriindete und transparente
Kommunikation durch Politikerinnen und Politiker wichtig sind, um Vertrauen in die Regierungen aufzubau-
en und die Akzeptanz der eingeflihrten Malknahmen zu erhéhen.

Ziele

Durch Kommunikationskonzepte und darauf abgestimmte MaRnahmen sollen eine gesellschaftliche und
politische Akzeptanz sowie Unterstltzung von gesundheitsbezogenen Zielen, gesundheitlichen Schutzver-
halten und (verhaltnisbezogenen) Public-Health-Malnahmen erreicht werden.

Flr die mittel- bis langfristig angelegter Kommunikation mit der Bevolkerung kann man folgende Ziele un-
terscheiden:

» Handlungsrelevantes Gesundheitswissen soll leicht verstandlich und verantwortungsvoll vermittelt wer-
den sowie allen Personen zuganglich sein

— um in der (betroffenen) Bevolkerung Gesundheitskompetenz zu verbessern und soziale Ungleich-
heiten nicht zu vergréRern.

— um Lebensstile zu verandern bzw. zu erméachtigen, Veranderungen der Verhéltnisse einzufordern
(individual advocacy).

» Unsicherheiten im Wissensstand, z.B. in akuten Public-Health-Notlagen mit einer sich standig veran-
dernden Erkenntnislage, sollten transparent gemacht werden, indem kommuniziert wird, was bekannt
ist, aber auch, wozu die Kenntnisse bislang nicht ausreichen oder unsicher sind.

» Die Bevolkerung soll in die Gestaltung von KommunikationsmaRnahmen einbezogen werden.

» Ein gerechter und niederschwelliger Zugang zu qualitdtsgesicherten Gesundheitsinformationen muss
sichergestellt werden. Transparent gemachte Nudging-MalRnahmen (z.B. einfache Nahrungsmittelkenn-
zeichnungen) kdnnen in der Kommunikation erwogen werden. Vertrauenswurdige, authentische und
geschulte Multiplikator:innen (wie unter EPHO7 genannt) und Peergroups sollen dazu systematisch mit
einbezogen werden.
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» Kommunikation muss sich sowohl analoger als auch digitaler Medien bedienen (,,cross-medial“); dabei
wirken Public-Health-Expert:innen proaktiv an der Ausgestaltung der digitalen Kanale und Botschaften
mit, anstatt nur auf die (rasanten) Entwicklungen zu reagieren. Sie sollen zudem das Potenzial fir neue
Kommunikationsformen und-zugdnge nutzen, gleichzeitig aber auch die Risiken im Blick behalten.

» Potenziell schadliche Wirkungen von bevodlkerungsbezogener Gesundheitskommunikation, z.B. hin-
sichtlich Diskriminierung, VergroRerung gesundheitlicher Ungleichheiten oder auch Klimabelastung
(Planetary Health), sollen systematisch untersucht und verstanden werden.

» Die Public Health-Wissenschaft sollte potentiell gesundheitsschadigenden und/oder interessengelei-
teten Botschaften z.B. der (KonsumguUter-)Industrie sowie Falschinformationen laut und vernehmlich
widersprechen. Hierflr muss es fir die Bevolkerung leichter werden, evidenzbasierte von irrefiihrender
bzw. falscher Information zu unterscheiden; Informationsquellen missen transparent gemacht werden.
Zudem bedarf es eines kontinuierlichen Monitorings von Diskursen und etwaigen Falschinformationen
2.B. in sozialen Online-Medien, nicht nur in Krisensituationen.

Fir die mittel- bis langfristig angelegte Kommunikation mit der Praxis und Politik sind folgende Ziele rele-
vant:

» Politische Entscheidungstrager:innen sollen zu bestimmten Gesundheitsthemen und deren bevolke-
rungsbezogener Relevanz sachgerecht und zeitnah informiert werden, um z.B. entsprechende Verord-
nungen und Gesetze zu initiieren.

» Handlungskompetenzen von Gemeinden, Schulen, OGD sollen erhéht werden, sodass evidenzbasierte
gesundheitsfordernde Malinahmen vor Ort umgesetzt werden kénnen.

» Die Erfahrungen von Multiplikator:innen, Politik, Vertreter:innen von Bevdlkerungsgruppen und Wis-
senschaft sollten in einem transdisziplindren Dialog systematisch in die Planung von Malknahmen mit
einbezogen werden.

Umdie Umsetzungdergenannten Ziele zu ermdglichen, gilt zudem auf Ebene der Public-Health-Akteur:innen:

» Die kommunikativen Kompetenzen von Wissenschaftler:innen und Public-Health-Akteur:innen mussen
gestarkt werden. Das ist insbesondere fir die Kommunikation mit Entscheidungstrdger:innen erfor-
derlich, aber auch fir die Risikokommunikation und die Vermittlung von Unsicherheiten und Wahr-
scheinlichkeiten. Gleichzeitig soll die Kompetenz im Umgang mit digitalen Kommunikationskanalen und
-formen ausgebaut werden. Durch eine Stirkung der Akzeptanz von Offentlichkeitsarbeit im wissen-
schaftlichen Umfeld soll letztlich auch die Motivation daflir erhéht werden. Anzustreben ist eine engere
Zusammenarbeit mit Fachdisziplinen wie Journalismus, Gesundheitspddagogik, Marketing und Kommu-
nikationswissenschaften.

» Fir die Kommunikation mit politischen Entscheidungstrager:innen ist es wichtig, dass Public-He-
alth-Wissenschaftler:innen und -Fachgesellschaften untereinander kooperieren, Allianzen bilden und
sich kontinuierlich abstimmen. So kénnen sie bei Themen mit klarer Evidenz einheitliche Botschaften
vermitteln und mit einer Stimme sprechen.

» Dadie verschiedenen Formen der Kommunikation komplex sind, spezifische Expertise und mitunter ho-
hen zeitlichen Aufwand erfordern, sollte zudem eine methodische und organisatorische Unterstltzung
durch daflr ausgerichtete Institutionen und Akteur:innen geplant werden.
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Akteur:innen

Um eine gelungene Kommunikation an die Bevdlkerung und die Politik zu erreichen, ist die Zusammenar-
beit mit Institutionen wie der BZgA, dem RKI, den Krankenkassen und den Landesregierungen unabdingbar.
Auch Stiftungen, Vereine, Verbdnde und Gesundheitsamter sollten eingebunden werden. Darlber hinaus
sollten enge Kontakte mit (Wissenschafts-)Journalist:innen aufgebaut werden. Auch die Kooperation mit
Wissenschaftler:innenn aus dem Bereich Gesundheitskommunikation ist zielfihrend. Aspekte der Kommu-
nikation und des transdisziplinaren Austauschs sollten Eingang in Public-Health-Ausbildungen (Studiengan-
ge, Weiterbildungen) finden.

Wege

Es lassen sich folgende Wege beschreiben, die zur Erreichung der genannten Ziele relevant sind:

>

Es werden Leitlinien fir wirksame, evidenzbasierte, zielgruppengerechte, ethisch vertretbare Bevol-
kerungsansprache entwickelt. Diese werden allen wichtigen Akteur:innen bekannt sein. Die Leitlinien
werden partizipativ unter Einbeziehung von Bevdlkerungsvertreter:innen erstellt. Sie bericksichtigen
auch Risiken wie Manipulation und Diskriminierung sowie dauerhafte Herausforderungen wie gesund-
heitliche Chancengleichheit und Klimaneutralitat.

Die Identifikation von falschen oder irrefihrenden Gesundheitsinformationen wird erleichtert, z.B.
durch hoéhere Transparenz und unterstiitzende Regeln in (sozialen) Medien, z.B. zur Kennzeichnung
von Falschnachrichten, Sponsoring bzw. Interessenkonflikten. Hierzu missen verfligbare Gesundheits-
informationen, insbesondere im Internet und in sozialen Medien, systematisch auf fachliche Richtigkeit
Uberprift werden.

Erfahrungen z.B. aus der COVID-19-Pandemie werden hinsichtlich gelingender Risikokommunikation
systematisch ausgewertet.

Es gibt einen Plan der o.g. Akteur:innen fir die systematische, proaktive Erweiterung etablierter Kom-
munikationswege um mobile Endgerate und soziale Online-Netzwerke.

Praxisnahe Formate zum Empowerment von Bevolkerungsgruppen werden erarbeitet und an relevante
Akteur:innen in Schulen, Gemeinden etc. kommuniziert; praxisnahe Instrumente fir die Umsetzung von
Public-Health-MaRnahmen (z.B. Online-Tool-Boxes) werden partizipativ mit Praktiker:innen und Multi-
plikator:innen entwickelt und fir unterschiedliche Settings, Themen und Akteur:innen zur Verfligung
gestellt.

Auf lokalen, regionalen wie Landes-Ebenen werden Formate des Dialogs zwischen Public-Health-Wis-
senschaftler:innen, Praxis, Politik und Bevolkerungsvertretungen, einschlieRlich Bildungseinrichtungen,
etabliert, um in einem inter- und transdisziplindren Austausch die besten Losungen fir Public-He-
alth-Probleme zu erarbeiten. Es werden Best-Practice-Modelle zum Vorgehen fir transdisziplindren
Wissensaustausch und Integration von Fach-, Praxis- und Kontextwissen identifiziert.

Es werden verschiedene Fort- und Weiterbildungen angeboten, um Public-Health-Expert:innen Gber
Kommunikationsthemen (z.B. auch digitale Kommunikation) zu informieren. Dabei soll auch die (politi-
sche, bevolkerungsbezogene) Wirksamkeit von Medienkommunikation vermittelt werden, um die Ak-
zeptanz von Offentlichkeitsarbeit z.B. bei Public-Health-Wissenschaftler:innen zu erhéhen.
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» Es werden Mittel fir die Finanzierung von KommunikationsmaRnahmen im Sinne von EPHO 1, EPHO 2
sowie von Prozessen und Ressourcen im Sinne von EPHO 3, EPHO 4, EPHO 5 und EPHO 6 bereitgestellt

» Die Anreize im Wissenschaftssystem werden dahingehend weiterentwickelt, dass Erfolg auch an Of-
fentlichkeitsarbeit und Umsetzbarkeit in der Praxis gemessen wird. Die Kommunikation der Ergebnisse
sollte bei der Planung von Studien von Beginn an berlcksichtigt werden, indem daflr zeitliche und
finanzielle Ressourcen vorgesehen werden.

» Integration von relevanten Basiskenntnissen (im Rahmen der Erhéhung individueller Gesundheitskom-
petenz) sowie Umgang mit Informationen in die Curricula von Schulen, um grundsatzliches Verstéandnis
in der Bevolkerung flr Interventionen zu erhéhen.
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Ausbau und Anwendung von wissenschaftlichen Erkenntnissen (EPHO 10)
Ausgangslage und Herausforderungen

Public-Health-Programme haben haufig komplexe Probleme zu l6sen. Die Herausforderungen sind aktuell
beim Ringen um den Umgang mit der Covid-19-Pandemie nochmals eindrucksvoll demonstriert worden.
Die Aufgabe der Public-Health-Forschung besteht darin, wirksame Vorgehensweisen zu entwickeln, um die
knappen Ressourcen dort einzusetzen, wo sie die nachhaltigsten Effekte erzielen. Hierflir benotigten Politik
und Praxis ebenso wie Behorden und Betriebe, die Public-Health-MaBnahmen planen und durchfihren,
fundiertes Grundlagen- und anwendungsbezogenes Wissen. Gleichermalien ist es auch Aufgabe der Pub-
lic-Health-Forschung aktuelle Erkenntnisse verstdndlich und transparent aufzubereiten.

Public-Health-Forschung liefert im besten Falle die hierflr benttigten wissenschaftlichen Theorien, tUber-
prift sie in empirischen Studien und evaluiert die Wirksamkeit entwickelter Malknahmen der Gesundheits-
forderung, Pravention und des Gesundheitsschutzes. Sie hinterfragt dabei bestehende Annahmen und
liefert neue Erkenntnisse Uber eine sich schnell verandernde Welt. Zugleich sollte sich eine exzellente Pub-
lic-Health-Forschung auch am konkreten Bedarf der Praxis ausrichten. Die Férderung dieser Forschung und
die Vermittlung ihrer Ergebnisse an die Offentlichkeit, die institutionellen Akteure sowie Entscheidungstra-
ger:innen ist daher ein zentraler Baustein der Gesamtstrategie, der eng mit verschiedenen anderen EPHOs
verbunden ist (z.B. EPHO 1, EPHO 9).

Hierbei gibt es eine Reihe von Herausforderungen. Ein besonderes Thema ist die fragmentierte Forschungs-
landschaft. Zweifellos existiert in Deutschland eine leistungsfahige Public-Health-Forschung an Hochschulen
und auBeruniversitdren Institutionen, die auch international wahrgenommen wird. Zu einem nicht unwe-
sentlichen Anteil findet diese Forschung aber unter anderer Bezeichnung in angrenzenden Fachgebieten
statt. Public-Health-Themen sind in der Regel komplex und erfordern interdisziplinare Ansatze. Bislang ge-
lingt es nicht immer in ausreichendem Mal3e, disziplinibergreifend zu agieren, sowohl was die Kooperation
in konkreten Forschungsvorhaben, die Priorisierung von Forschungsthemen als auch die gemeinsame Lob-
byarbeit im Bereich der Forschungsférderung angeht.

Von zentraler Bedeutung ist der Dialog zwischen Wissenschaft, Praxis und Offentlichkeit. Dabei missen der
geforderte Transfer von Ergebnissen aus der Forschung in Praxis/Politik und, umgekehrt, die Aufnahme von
Forschungsfragen, die in der Praxis generiert werden, durch die Wissenschaft intensiviert werden. Gerade
beim Transfer kdnnten mit einem strategischeren Vorgehen und besseren Rahmenbedingungen als bisher
grolRe Fortschritte hin zu einer evidenzbasierten Public Health und einer Forderung der Gesundheit aller
erzielt werden. Dies umfasst sowohl Kommunikation als auch die praktische Implementierung entsprechen-
der Malknahmen sowie einen gemeinsamen, 6ffentlichen Diskurs Uber prioritdre Themen- und Handlungs-
felder mit Ideen zu Losungsansdtzen.

Probleme in der Kommunikation zwischen verschiedenen Forschungsinstitutionen, aber auch zwischen For-
schung und Offentlichkeit werden in der gegenwiértigen Pandemie deutlich, gleichwohl zeigt die Pandemie
auch die Potenziale gelingender Kommunikation auf.

Weitere Herausforderungen betreffen Aspekte wie den fehlenden (oder zu komplizierten) Zugang zu For-
schungsdaten, einschlielRlich administrativer Daten und Versorgungsdaten, etwa solchen der Krankenkassen
oder anderer Versicherungen (s.a. EPHO 1). Insbesondere in Fallen, in denen Forschungsergebnisse schnell
benotigt werden (auch hier kann die Covid-19-Pandemie als Beispiel herangezogen werden), macht sich

Eckpunkte einer Public-Health-Strategie fir Deutschland Seite 56



der mitunter schwierige Zugang zu Routinedaten negativ bemerkbar. Es fehlt dariber hinaus ein Gesamt-
konzept zum Umgang mit unterschiedlichen Forschungsdaten und eine Anknlpfung an die Open Science/
Data-Bewegung.

Nicht zu vergessen ist auch das finanzielle Argument: Originare Public-Health-Forschung muss verlasslich
und angemessen finanziert werden (s.a. EPHO 8), was derzeit nur eingeschrankt zutrifft. Aber auch die me-
thodische Forschung muss angesichts der sich derzeit rasant entwickelnden digitalen Transformation kon-
sequenter vorangetrieben werden. Big Data und Kl-Ansatze werden auch in der Public-Health-Forschung
immer wichtiger, zudem eroffnen sich génzlich neue Perspektiven fir Forschung (z.B. Analyse von Soci-
al-Media-Inhalten, Online-Konsultationsverfahren, Kommunikationsstrategien). Zentral sind auRerdem die
Erforschung und Anwendung von Methoden, um der gesundheitlichen Ungleichheit besser zu begegnen.
So sollte die Wirksamkeit von MaRnahmen speziell in (und mit) benachteiligten Bevolkerungsgruppen er-
forscht und neue Ansatze zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit entwickelt werden.

Eine Public-Health-Strategie fir das kommende Jahrzehnt wird die bestehenden Strukturen der Forschung
hinterfragen und neue, flexiblere Kooperationsformen etablieren missen. Das Ubergeordnete Ziel des ge-
samten Prozesses ist, dass qualitativ hochwertige Public-Health-Forschung als Evidenzgrundlage fur bevél-
kerungsbezogene gesundheitspolitische Entscheidungen akzeptiert und verwendet wird. Damit dies gelingt,
muss durchaus kritisch hinterfragt werden, welche Rolle die Public-Health-Forschung zur Foérderung der
Gesundheit aller spielen kann. COVID-19 hat sehr eindriicklich gezeigt, wie schnell evidenzbaisertes Wissen
generiert, validiert und kommuniziert werden muss und kann. V.a. Letzteres gilt es in den kommenden Jah-
ren weiter zu optimieren. Als anwendungsbezogene Wissenschaft ist die Public-Health-Forschung gefragt,
die kommunikative Aufbereitung von Forschungsergebnissen weiter zu entwickeln. Dazu gehoért auch, dass
der Dialog zwischen Politik und Wissenschaft gestarkt und ein gemeinsames Verstandnis dessen, was For-
schung leisten kann, entwickelt wird.

Ziele
Der Strategieprozess hat eine Reihe von miteinander verknipften Teilzielen:

» eine kritische Bestandsaufnahme von Starken und Schwéachen der aktuellen Public Health-Forschungs-
landschaft in Deutschland,

» die Entwicklung von passgenauen Malinahmen der Strukturférderung und Institutionalisierung (Forder-
schemata, Foren), die Starken fordern und Schwéachen ausgleichen,

» Inter- und Transdisziplinaritat sowie Interprofessionalitat fordern,
» die Methodenentwicklung konsequent vorantreiben und

» den Dialog bzw. Transfer zwischen Wissenschaft, Praxis, Politik und Offentlichkeit auf eine neue Basis
stellen.

Folgende Teilziele sollten verfolgt werden.

» Public-Health-Forschung ist so angelegt, dass ihre Ergebnisse tatsachlich zu einer Verringerung der
Krankheitslast, einer Verbesserung der Gesundheit und der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat der
Bevolkerung beitragen. Dabei liefert sie Informationen, die helfen, mehr gesundheitliche Gerechtigkeit
zu erreichen. Die Public-Health-Forschung wird von den Birger:innen sowie der Politik als wertvoll und
relevant angesehen und mitgestaltet.
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» Deutschland soll einer der international filhrenden Standorte fir Public-Health-Forschung werden. Es
werden hochqualifizierte, innovative und sichtbare Beitrage zur internationalen Forschung geleistet,
die zur Losung drangender Gesundheitsprobleme — lokal wie global — beitrdgt. Daflir muss originare
Public-Health-Forschung in einer pluralen Forschungslandschaft verlasslich und angemessen finanziert
werden. Dies erfordert eine funktionierende Abstimmung zwischen den verschiedenen Forschungsfor-
derern und eine systematische Priorisierung von Forschungsthemen. Hierfir sind geeignete Foren ge-
schaffen. Einen ersten Ansatz fiir die Priorisierung von Forschungsthemen hat die Public-Health-Com-
munity bereits vorgelegt (s. Quellen).

» Die Public-Health-Forschungslandschaft wird so gestarkt, dass Nachwuchswissenschaftler:innen die
beste Ausbildung und verlassliche Planungsgrundlagen fiir eine professionelle Karriere in der Forschung
erhalten.

» Im Bereich der Infrastruktur geht es fir die Public-Health-Forschung darum, zukinftig den Zugang zu
Daten aus Public-Health-Projekten flr weitere Analysen deutlich zu erleichtern und Prinzipien von
,Open Science” umfassend und fir den Public-Health-Forschungsgegenstand angemessen umzuset-
zen. Dies schliel3t die Standardisierung von Indikatoren und Instrumenten auch im europaischen und
internationalen Bereich ein, ebenso wie eine Registrierung von Public-Health-Studien, z. B. in einer
verbindlichen und transparenten Forschungsdatenbank Public Health. Besondere Schwerpunkte sind
dabei 1) die Digitalisierung und ihre Chancen und Risiken flr die Forschung sowie 2) eine Forcierung der
Methodenentwicklung und Schaffung neuer fachibergreifender Plattformen.

» Entwicklung einer Public-Health-Forschungsethik als Selbstverpflichtung und Identitatsbildung, mit
dem Ubergeordneten Ziel der Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit und sozialer Gerechtigkeit
sowie dem Erhalt der natlrlichen Lebensgrundlagen, um Gesundheit auch in Zukunft zu ermoglichen.
Dies umfasst auch die Suche nach einer gelungenen Kombination aus verhaltens- und verhaltnispraven-
tiven MaRnahmen, mit einem besonderen Fokus auf MaBnahmen mit synergistischen Effekten.

» Firdie inhaltliche Ausgestaltung der Public-Health-Forschung ist eine systematische Prioritatensetzung
(z. B. dhnlich der James-Lind-Alliance) anzustreben, dazu wurden mit der Priorisierungsstudie zu Pu-
blic-Health-Forschungsthemen schon erste wichtige Schritte unternommen. Public-Health-Forschung
muss zudem vermehrt Theorieentwicklung betreiben und an neuen Modellen mitarbeiten, die z. B. die
Kooperation und Interaktion der Forschungseinrichtungen mit Einrichtungen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in Hinsicht auf relevante Public-Health-Forschung zum Gegenstand haben. Neue Ergeb-
nisindikatoren und Belohnungsmechanismen sind auch fir die Public-Health-Forschung relevant und
erforderlich: diese sollen sich nicht wie bisher allein an wissenschaftlichen Publikationen bzw. deren
bibliometrischen Malzahlen orientieren, sondern neue Wege bei der Berlcksichtigung des ,Public-He-
alth-Praxis-Impacts” und der Transfer- und Rickkopplungsaktivitaten von Public-Health-Forschung be-
schreiten.

» Der Diskurs zwischen Forschung, Politik, Praxis und Offentlichkeit erfolgt kontinuierlich, sodass effektive
Public-Health-Interventionen in der Praxis umgesetzt werden und systematisch wissenschaftlich be-
gleitet werden. Durch einen auf Kooperation und gemeinsames Lernen ausgerichteten Transfer in alle
Richtungen erzeugt Public-Health-Forschung relevante Ergebnisse und wird zugleich als Evidenzgrund-
lage fir bevolkerungsbezogene gesundheitspolitische Entscheidungen akzeptiert. Es ist Aufgabe der Pu-
blic-Health-Forschung einen offenen Diskurs zwischen Wissenschaft, Politik und Praxis sicherzustellen.
Der Ausbau entsprechender Foren/Formate muss vorangetrieben werden (in enger Abstimmung mit
EPHO 2 und 6).
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» Offentliche und private Forschungsférderer werden unterstiitzt relevante Forschungsprogramme und
-themen auszusuchen. Sie werden dafir sensibilisiert, dass Partnerschaften mit Praxis Aufwand und Zeit
bedeuten.

Akteur:innen

Zu den Akteur:innen gehoren Forschende an Hochschulen und auReruniversitdren Forschungseinrichtun-
gen (z.B. Helmholtz, Leibniz), Ressortforschungseinrichtungen (z.B. RKI, BfR, BAuA), wissenschaftliche Fach-
gesellschaften, der Offentliche Gesundheitsdienst, internationale wissenschaftliche Partner:innen sowie
in bestimmten Situationen die Privatwirtschaft, etwa Versicherungen oder Technologieentwickler:innen.
Eine enge Verbindung mit Umsetzenden, etwa in Wohlfahrtsverbanden, Vereinen und Organisationen der
Selbsthilfe sowie den Kommunen (Quartieren) sowie im OGD und der Privatwirtschaft ist essentiell.

Unter den Forderern von Public-Health-Forschung stehen auch zuklnftig 6ffentliche Forschungsforderer
wie die DFG, die Bundes- und Landesministerien sowie deren Behdrden und die EU im Mittelpunkt. Dies
ist der Aufgabenstellung und Zielsetzung von Public Health angemessen. Zudem unterstltzen Sozialversi-
cherungstrager mit Public Health-Aufgaben oder wichtigen Datenbestanden, Stiftungen und die Privatwirt-
schaft, unter der Bedingung klarer Reglementierungen, die Public-Health-Forschung. Auch hier ist die hohe
Gemeinwohlausrichtung der Public-Health-Forschung von zentraler Bedeutung.

Wege

» Vorstellung der Roadmap fiir eine Forschungsstrategie im Rahmen des Zukunftsforum Public He-
alth: Konsentieren eines vorldaufigen Programms fir die Strategieerstellung im Rahmen eines Work-
shops unter Berlcksichtigung der Lehren, die aus wissenschaftlicher Politikberatung im Rahmen der
Covid-19-Pandemie gewonnen werden kdnnen.

» Mapping Forschungslandschaft: Wo und in welchen Institutionen findet relevante Public-Health-For-
schung statt? Welche Disziplinen sind involviert, was sind die wichtigsten inhaltlichen Beitrage der
Disziplinen?

» Mapping Interdisziplinaritat: Welche Foren gibt es, auf denen sich Wissenschaftler:innen der Public-He-
alth-relevanten Disziplinen austauschen (Konferenzen, Gremien, Zeitschriften etc.) und sind diese vor-
handenen Foren ausreichend? Ist ein Ausbau mdoglich? Welche Ergebnisse erzielen diese Foren?

» Fachgesprach Interdisziplinaritat: Strategiediskussion mit den relevanten wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften z. B. DGPH, DGMS, DGEpi, GMDS, DGSMP, DGE, DGSPJ in Rahmen bestehender Initiativen (z.B.
Kompetenznetz Public Health zu COVID-19).

» Mapping-Forschung/-Praxis: Welche bestehenden Strukturen/Organisationen gibt es? Welche Struktu-
ren werden bendtigt, um den Austausch PH-Forschung und-Praxis zu fordern? Welche Schritte zur Ver-
besserung der Rahmenbedingungen fir die Wissenschafts-Praxis-Kooperation sind notwendig? Welche
Erwartungen haben Praxis, Politik und Offentlichkeit an den Transfer von Public Health-Forschungser-
gebnissen?

» Allgemeine strategische Erwdgungen: wie kann Gberhaupt eine Strategie flr ein von erheblicher Viel-
faltigkeit gepragtes Feld aussehen? Hierzu ist Theoriearbeit ebenso ndtig wie ein Austausch mit Exper-
ten:innen des Forschungsmanagements (z. B. Initiative ,kleine Facher”), der Wissenschaftskommunika-
tion oder der Politikwissenschaft.
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» Erprobung Forschung/Praxis: In Zusammenarbeit mit dem EPHO 2 wird die Initiative Plattform OGD/
Forschung mit Nachdruck geférdert und erprobt. Eine intensive Abstimmung wird etabliert. Die Zusam-
menarbeit und der Austausch mit anderen Partnern aus der Praxis werden gestarkt.

» Die Rahmenbedingungen fiir Forschung im Offentlichen Gesundheitsdienst werden verbessert (z.B. An-
erkennung von Forschungszeiten). Hierzu werden Bedarfe erhoben und neue Initiativen monitoriert.

» Auftrag Forschende: Public-Health-Forschung durch eingeworbene Forschergruppen, Einzelantrage,
Verbundantrage kontinuierlich starken und gewonnene Ergebnisse systematisch verbreiten und zur
Diskussion stellen.

» Aus-, Fort- und Weiterbildung: Um methodisch exzellenten Nachwuchs auszubilden, muss Forschung
starker in den Curricula der Public-Health-Studiengange verankert werden (s.a. EPHO 7).

» Nachwuchsférderung: Es wird eine Konsultation mit Delegierten des wissenschaftlichen Nachwuchses
durchgefihrt. Die Perspektive junger Forschender wird aufgegriffen, in einen Forderungskatalog aufge-
nommen und durch das ZfPH an Politik und Offentlichkeit zirkuliert.
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Sowohl international als auch in Deutschland stellen sich grofRe gesundheitliche Herausforderungen, die es
erfordern, Public Health auf allen Ebenen —global, europa- wie bundesweit, in den Landern und Kommunen
- zu starken und neu zu denken. Dazu gehort die Verschiebung des Krankheitsgeschehens von Infektions-
zu nichtUbertragbaren Krankheiten; die demografische Entwicklung durch Alterung mit Pflegebedurftigkeit
und Migration; ausgepragte gesundheitliche Ungleichheiten und erschreckende Armutslagen. Insbesonde-
re der Klimawandel und weitere anthropogene Umweltveranderungen missen zentrale Themen fiir Public
Health sein, um gesundheitlichen Schaden heute und in Zukunft abzuwenden und zu begrenzen. Weiterhin
muissen die Lehren aus der aktuellen Covid-19-Pandemie handlungsleitend fir die Fortentwicklung eines
deutschen Public-Health-Systems sein.

Die in Deutschland vorhandenen, historisch gewachsenen Public-Health-Strukturen tragen dazu bei, dass
Deutschland grundsétzlich gut fur die geschilderten Aufgaben geriistet ist. Die Ubertragung von Public-He-
alth-Malknahmen aus anderen Landern in das foderale System in Deutschland bleibt eine Herausforderung
und wird den gewachsenen Strukturen zum Teil nicht gerecht. Innerhalb der existierenden Strukturen gilt
es, alle vorhandenen Krafte Gber Sektoren hinweg zu bindeln und sie durch gezielte politische MaRnahmen
und gut organisierte Entwicklungsprozesse zu starken, die klar Gber unverbindliche Selbstverpflichtungen
hinausgehen. So kann es gelingen, die gesundheitlichen Errungenschaften der Vergangenheit im 21. Jahr-
hundert in einer sich verandernden Welt zu sichern und fortzufiihren.

Das vorliegende Strategiepapier hat hierflir Ausgangslagen, Herausforderungen, Wege und Ziele anhand
der von der WHO definierten Kernfunktionen von Public Health skizziert. Es beschreibt, welche Beitrage
Public Health leisten kann, dass tragfahige, nachhaltige, bedarfsgerechte und sozial gerechte Antworten auf
die Herausforderungen gefunden werden. Die Umsetzung und Fortentwicklung der im vorliegenden Papier
genannten Schritte und Wege erfordert ein Zusammenwirken zahlreicher Akteur:innen in allen Bereichen
und auf allen Ebenen von Politik und Gesellschaft. Viele der nétigen MalRnahmen erfordern politische Ent-
scheidungen, die das Ergebnis gesellschaftlicher und politischer Meinungsbildungs-, Verstandigungs- und
Aushandlungsprozesse sind. Die Public-Health-Fachgemeinschaft kann diese Prozesse mit ihrem Sachver-
stand anstolien, begleiten und unterstitzen.

Als Plattform von Public Health in Deutschland fordert das Zukunftsforum Public Health insbesondere ge-
sellschaftliche und politische Entscheidungstrager:innen auf, sich fur diese Strategie einzusetzen und das
Ziel ,,Gemeinsam fir mehr Gesundheit” entschieden und nachhaltig zu verfolgen. Wir sind Gberzeugt, dass
ein solches Engagement zur Gerechtigkeit in der Gesellschaft und zur Armutsminderung beitragt, begrenzte
Ressourcen effektiv einsetzen hilft und Demokratie stabilisiert.
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Abkiirzungen

AA Auswartiges Amt

ABAS ..o, Ausschuss fur Biologische Arbeitsstoffe

AOLG v Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden

AOLG-AG GPRS................. Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden —
AG Gesundheitsberichterstattung, Pravention, Rehabilitation und Sozialmedizin

APS Aktionsbiindnis Patientensicherheit

ASPHER.......ccoviiiiicei Association of Schools of Public Health in the European Region

BAUA. ..o Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BBK oo Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe

BFArM ..o Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

BfR e Bundesinstitut fur Risikobewertung

BES o Bundesamt fiir Strahlenschutz

BMAS ..o Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

BMEL oo Bundesministerium flr Erndhrung und Landwirtschaft

BMFSFJ oo, Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend

BMG oo Bundesministerium fir Gesundheit

BMI e Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat

BMIV i Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz

BMUB ..ooviiiiiiiiiieee, Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit

BMVI. oo Bundesministerium flr Verkehr und digitale Infrastruktur

BVL it Bundesamt fiir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit

BvMd ..o Bundesvertretung der Medizinstudierenden

BZGA ..o Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

DEGS..iiiieieeeee e Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

DESTATIS ..o Statistisches Bundesamt

DFGuriiiieieeeeeeeeeee Deutsche Forschungsgemeinschaft

1G] 1 o] Deutsche Gesellschaft fir Epidemiologie

DGMS ..o, Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Soziologie

DGPH oot Deutsche Gesellschaft Public Health

DGSMP .oiiiiiiiiiiiice Deutsche Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention

DKG...oveoveeieecceecece Deutsche Krankenhausgesellschaft
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DVG .o, Digitale-Versorgung-Gesetz

ECDC..ieeceeeeee European Centre for Disease Prevention and Control

EPHO oo Essential Public Health Operations

EU oo Européische Union

FLE e Friedrich-Loeffler-Institut

GBA...i e Gemeinsamer Bundesausschuss

GBE..ooiiieeeeee Gesundheitsberichterstattung

GEDA ..o Gesundheit in Deutschland aktuell

GG o Grundgesetz

GIS o Geographische Informationssysteme

GKV. i, Gesetzliche Krankenversicherung

GMDS ..o Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
GMK i Gesundheitsministerkonferenz

HACCP ..o Hazard Analysis and Critical Control Points-Konzept

HIAP o, Health in All Policies

HIS o Health-Information-System

Y T Infektionsschutzgesetz

IGV it Internationalen Gesundheitsvorschriften

INEK oo Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus

IQTIG oo Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
IQWIG ..o, Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswese
KBV .o Kassendrztliche Bundesvereinigung

KiGGS. ..o Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
LUKEX-Ubungen .............. Lander-Ubergreifenden Krisen Exercise

MRI e Max-Rubner-Institut

NCD oo Non communicable diseases, nichtlibertragbare Erkrankungen
NGO, Nichtregierungsorganisation

NOG ..o Nachwuchsnetzwerk Offentliche Gesundheit

OECD o, Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
OGD..oviveeeeeeee Offentlicher Gesundheitsdienst

OPNV ..o Offentlicher Personennahverkehr

PED e Paul-Ehrlich-Institut

PH .o, Public Health
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PKV e Private Krankenversicherung

RCCE v Risk communication and community engagement
RKI e Robert Koch-Institut

SROI i Social Return in Investment

UBA e Umweltbundesamt

THW e, Technisches Hilfswerk

WHO ..o, Weltgesundheitsorganisation

ZEPH Zukunftsforum Public Health
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