Schwerpunkt: Krisen, Katastrophen und Konflikte

Von der Schonwetterveranstaltung zur

Krisenresilienz

Public Health braucht ein klares Mandat

Cornelia Heintze

Die Daten sind eindeutig: Wegen des primar men-
schengemachten Klimawandels und der Abnahme
von Biodiversitit nehmen Extremwetterereignisse
unterschiedlichster Art nach Anzahl und Intensitat
zu und in der Folge auch die Risiken fiir die mensch-
liche Gesundheit. Die Sachstandsberichte des Welt-
klimarates (IPCC) verdeutlichen das breite Panorama
wachsender Gefahren. Mit mehr und intensiveren
Waldbranden, haufigeren Hochwasserereignissen,
der Zunahme extrem heiBer Tage und einer Trink-
wasserverknappung ist zu rechnen sowie fiir den
Fall einer weiteren Schwachung des Golfstromsys-
tem paradoxerweise zugleich mit extremer Kilte in
Nordeuropa. Hinzu kommen die Zerstérungen durch
haufigere und intensivere Tornados und Hurrikans.
Die Gesundheitsgefahren, die daraus erwachsen,
werden in fortlaufenden LANCET-Berichten (Lancet
2024, 2025) eingehend analysiert. Statt die Gefah-
ren einzudimmen, hat die Menschheit nach Bernd
Ulrich (2025) aber beschlossen, ,ungebremst in die
6kologische Katastrophe zu gehen.” Fiir die These
spricht, dass an die Stelle der eigentlich gebotenen
Verstarkung internationaler Kooperation ein Riick-
fall in Muster imperialer und neokolonialer Grof3-
machtpolitiken getreten ist. Der Ausstieg der USA
aus dem Klimaschutzabkommen und aus mehr als
60 UN- und Nicht-UN-Organisationen, darunter das
IPCC und die WHO, ordnet sich hier ein. Statt die
Risiken einzudammen, werden sie geleugnet. In den
Mittelpunkt riickt der Kampf um die Absicherung
und Ausweitung eigener Herrschaftssphiaren und
des unbeschrankten Zugangs zu ausbeutbaren Roh-
stoffquellen auf der Erde und im Weltall. Gleichzeitig
werden die Klimaforschung und die Sicherung klima-
bezogener Dateniiberwachung durch Verbote und
den Entzug finanzieller Mittel massiv beeintrachtigt.

Die Gesundheitssysteme sind gefordert, mit einem
Mehr an Resilienz und Redundanz den wachsenden
Gefahren standzuhalten. In seiner aktuellen Ver-
fassung ist das deutsche Gesundheitssystem dafiir
schlecht gerlistet. In seinem Gutachten von 2023
sprach der Gesundheitssachverstindigenrat (SVR
2023) von einem ,Schonwettersystem” mit einer
Vielzahl von Akteuren bei gleichzeitigem Fehlen von

Dr. med. Mabuse 272 - 2. Quartal 2026

Strukturen, die im Krisen- und Katastrophenfall das
zielgerichtete Zusammenwirken sichern. Resilienz
wird als Ziel benannt, der Weg zur Erreichung dieses
Ziels ist jedoch noch lang.

Nachfolgend geht die Argumentation dahin, dass
dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) bei der
Krisenkommunikation und Krisenkoordination eine
neue Aufgabe zuwachsen sollte, flr die die rechtli-
chen Grundlagen derzeit aber ebenso fehlen wie die
erforderlichen Ressourcen. Gesundheitsschutz hat in
Deutschland Verfassungsrang. Aus dem Grundrecht
,2auf Leben und korperliche Unversehrtheit” (Art 2 Il
GG) erwichst fir die politisch Verantwortlichen die
Verpflichtung, fir den gesundheitlichen Krisen- und
Katastrophenfall die Strukturen und Verantwort-
lichkeiten so auszulegen, dass die Akteure aus den
Bereichen von Rettungsdienst und praklinischer Ver-
sorgung, niedergelassener Arzteschaft und ambulan-
ter Versorgung, der Krankenhauser, Pflegedienste und
der mit Infektionsschutz und gesundheitlicher Uber-
wachung betrauten Trager von Public Health effektiv
und effizient zusammenwirken. Die Abbildung ,Das
Wagenrad des gesundheitlichen Katastrophenschutzes”
(nachste Seite) verdeutlicht die Akteursvielfalt. Offen
ist, wer die Rolle des ,,Gesundheitlichen Krisenkoordi-
nators” (GEKKO) einnimmt.

Status-Quo von Aufgaben und Kompetenzzuwei-
sung an den OGD

Der foderalen Ordnung entsprechen im Krisen- und
Katastrophenfall geteilte Zustandigkeiten. Zivilschutz
fallt in die Bundeskompetenz mit rechtlicher Regelung
durch das Gesetz Uiber den Zivilschutz und die Katas-
trophenhilfe des Bundes - ZSKG (BGBI. | S. 1328).
Katastrophenschutz, Rettungsdienste und die 6ffent-
lichen Gesundheitsdienste sind Landerkompetenz.
Die entsprechenden Landesgesetze betrauen meist
die Kommunen mit der operativen Durchfiihrung;
Naheres vgl. Geier 2021.

Problematisch an der bestehenden Kompetenzord-
nung ist die Ausrichtung auf Einzelzustandigkeiten, die
schlecht miteinander verzahnt sind. Klare Verantwort-
lichkeiten fir die Sicherstellung der bevolkerungsbe-
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Abbildung: Das Wagenrad des gesundheitlichen Katastrophenschutzes

Quelle: Degenhardt/Weber 2023 (BBK), S. 14

zogenen Gesundheitsversorgung
existieren nicht, denn dazu waren
Ubergreifende Zustandigkeiten
der Koordination, Kommunikation
und Steuerung erforderlich, die
es aber nicht gibt. Widerspriiche
schlie3t dies ein. So weist §21
ZSKG den Gesundheitsamtern
im Verteidigungsfall bei der Pla-
nung der Gesundheitsversorgung
eine zentrale Koordinierungs- und
Steuerungsfunktion zu, auf Lan-
desebene jedoch betrauen bei der
Gesundheitsplanung nur 10 von
16 Bundeslander die Gesundheits-
amter mit einer koordinierenden
Rolle (vgl. Arnold/Starke 2024).

Die in der Abbildung erfassten
Kern- und Unterstlitzungsprozes-
se funktionieren nach je eigenen
Logiken. Beispielsweise bewegt
sich die Krankenhauspolitik auf
einem Pfad, der faktisch auf den
Abbau von Krankenhauskapazi-
titen im Wege kalter Struktur-
bereinigung durch den Markt
hinauslauft. Wesentlicher Hebel
ist das Preissystem der Fallpau-
schalen, das Mengenauswei-
tungen bei lukrativ verglteten
Eingriffen belohnt. Die Kranken-
hausreform, die als Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG; BGBI. 2024 | Nr. 400
vom 11.12.2024 ) seit Ende 2024
in Kraft ist, gibt diese Logik nicht

auf, sondern schwicht sie nur

ab. Vordergriindig werden ab
2027/28 nur noch 40 % der KH-
Finanzierung Uber Fallpauscha-
len gedeckt und der groBBere Teil
Uber Vorhaltepauschalen. Da sich
diese jedoch nach den Fallzahlen
richten, wird es auch zuklnftig

keine echte Vorhaltefinanzierung

geben. Krisenvorsorge spielt bei
der Krankenhausreform kaum eine
Rolle. Sofern der Abbau von Kilini-
ken weiter den Marktprozessen
Uberlassen bleibt, kann dies bei
einem gesundheitlichen Notstand
dazu flihren, dass benétigte Kran-
kenhauskapazitaten in einzelnen
Regionen nicht ausreichend ver-
flgbar sind, weil in der Kranken-
hausplanung des entsprechenden
Bundeslandes an die Vorhaltung
schnell mobilisierbarer Reserve-
kapazitaten nicht gedacht wurde.
Im Konzert der Hauptakteure des
deutschen Gesundheitssystem
unterteilt sich das Aufgabenfeld
des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) der Linder und
Kommunen in vier gro3e Bereiche:

1. Infektionsschutz: Der OGD
soll verhindern, dass sich tiber-

tragbare Krankheiten in der

Bevolkerung ausbreiten. Dazu
dient zum einen der Impf-
schutz. Bei neu auftretenden

Epidemien stehen die Gesund-
heitsamter an vorderster
Front, um den Erreger wirksam
zu bekdmpfen und Infektions-
ketten durch Nachverfolgung
zu unterbrechen.

2. Gesundheitsfiirsorge:
Hierunter fallen die Aufgaben
des Kinder- und Jugendarzt-
lichen Dienstes (KJGD), des
Kinder- und Jugendpsychi-
atrischen Dienstes (KJpD),
der Zahnarztliche Dienst, die
Behindertenbetreuung und
Angebote von Sozialmedizin
und Sozialpsychiatrie. Indi-
vidualmedizinische Ansatze
werden dabei mit gruppenbe-
zogenen Ansatzen kombiniert.

3. Gesundheitsvorsorge:
Gesundheitsamter bieten
gesundheitliche Aufklarung
und Leistungen der Gesund-
heitserziehung und -bera-
tung an. Ziel ist die Férderung
eines gesunden Lebensstils
durch gesunde Erndhrung,
ausreichend Sport und den
Verzicht auf den Konsum
gefahrlicher Drogen resp. die
Geringhaltung des Konsums
von alkoholischen Getran-
ken. Der Gesundheitszustand
der Bevolkerung wird erfasst
und in Gesundheitsberichten
dokumentiert.

4. Gesundheitsiiberwachung,
Arbeitsschutz und Umwelt-
medizin: Gesundheitsam-
ter sind eingebunden in die
Uberwachung der Einhaltung
gesetzlicher Vorschriften zur
Hygiene, zum Umwelt- und
Arbeitsschutz sowie in die
Entwicklung der Planung
von MaBnahmen zur Reduk-
tion gesundheitsgefahrdender
Belastungen.

Aufgrund seiner kollektiven
Grundausrichtung wire der OGD
pradestiniert, im Krisen- und
Katastrophenfall tber erweiterte
Zustandigkeiten der Koordination
und Steuerung zu verfiigen. Bislang
allerdings (Stand 2025) sehen nur
wenige Bundeslinder fiir den OGD
hier explizit Kompetenzen vor:
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e Baden-Wirttemberg: Das
,Gesetz iber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (Gesund-
heitsdienstgesetz - OGDG
- i.d.F. vom 17.12.2015; GBI.
2015, 1210) sieht vor, dass im
Landesgesundheitsamt eine
Geschaftsstelle Kompetenz-
zentrum Gesundheitsschutz
eingerichtet wird. Dem Zent-
rum ,obliegt die koordinieren-
de Schnittstellenfunktion auf
dem Gebiet der Gesundheits-
vorsorge und der Gefahren-
abwehr beim Auftreten von
gefahrlichen Ubertragbaren
Krankheiten, GroBschadens-
und Katastrophenfallen sowie
bei terroristischen Bedrohun-
gen.” (Abschnitt 3, § 16)

e Hessen: Das Hessische
Gesetz Uber den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst (HG6GD)
i.d.F. vom 16. Dezember 2025
(GVBI. 2025 Nr. 110) weist
den Gesundheitsamtern zur
Abwehr erheblicher gesund-
heitlicher Gefahren fir Leib
und Leben der Bevélkerung
Aufgaben zu bei der Erstellung
von Alarmplanen, der Bevorra-
tung von Schutzkleidung und
der praventiven Schaffung von
Strukturen zur Bewaltigung
von Epidemien und Pande-
mien. Sie ,wirken auf sachge-
rechte Regelungen zwischen
Rettungsdienst, Katastrophen-
schutz und Krankenhausern
hin/“ (§ 5, | + 111)

e Nordrhein-Westfalen: Das
Gesetz Uber die Errichtung
des Landesamtes fiir Gesund-
heit und Arbeitsschutz Nord-
rhein-Westfalen sowie zur
Novellierung landesrecht-
licher Vorschriften Uber den
offentlichen Gesundheits-
dienst und den Arbeitsschutz
sieht i. d. F. v. 10.06.2025
(GV NRW S. 530) ein bedarfs-
gerechtes ,Ausbruchs- und
Krisenmanagement sowie die
gesundheitsbezogene Kom-
munikation, insbesondere im
Krisenfall“ vor. (§ 2 II, Nr. 10)
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Coronapandemie erzwingt Riick-
besinnung auf den OGD

Die Coronapandemie der Jahre
2000 bis 2022 fiihrte der Bevol-
kerung schlagartig die Bedeu-
tung eines gut funktionierenden
Offentlichen Gesundheitsdienstes
vor Augen. Seit Mitte der 90er
Jahre war der kommunal veran-
kerte Offentliche Gesundheits-
dienst immer mehr ins Abseits und
in die Unsichtbarkeit gedrangt
worden. In Gang gesetzt wurde
eine neoliberale Transforma-
tion des Gesundheitswesens in
eine der Gewinnlogik folgende
Gesundheitswirtschaft. Aus der
Perspektive ,Gesundheitswirt-
schaft” interessiert die individu-
elle Gesundheitsnachfrage nach
folgender Grundmelodie: Je mehr
Arzneimittel - rezeptpflichti-
ge oder rezeptfreie - Menschen
konsumieren, umso besser fir
den Umsatz, damit den Gewinn
der Pharmaindustrie. Je mehr
Diagnostik, umso besser fir die
Industrie, die die daflir benétigten
Geratschaften und Materialien
herstellt. Je mehr bei Krankhei-
ten operativen Eingriffen der Vor-
zug vor konservativer Behandlung
und Pravention eingeraumt wird,
umso besser fiir ein Krankenhaus-
system, das Uber das Preissystem
der Fallpauschalen die Anreize
genau hier setzt. Die Frage nach
dem gesundheitlichen Nutzen fir
den Einzelnen und die Bevolke-
rung tritt in den Hintergrund und
das generierte Wachstum von
gewinntrachtiger Wirtschaftstatig-
keit in den Vordergrund. Die Pan-
demie bedeutete hier eine gewisse
Zasur. In der Situation einer Pan-
demie wie auch in Krisen- und
Katastrophenfdllen insgesamt
kann mit einer rein individuellen
Herangehensweise wenig erreicht
werden. Nun geht es um Bevol-
kerungsschutz insgesamt. In den
Strukturen von Public Health,
seinen Kompetenzen und seiner
technischen wie personellen Aus-
stattung muss sich die kollektive
Herangehensweise widerspiegeln.
Wie sehr der OGD vernachlis-
sigt wurde, zeigt sich an riick-

laufigen Ausgaben und einer
sinkenden Zahl von Gesundheits-
amtern (vgl. SVR 2023, S. 167).
Zum Abdriangen des OGD in die
Unsichtbarkeit gehort, dass sein
Personalstand nur noch liickenhaft
dokumentiert wurde. Die laufende
Gesundheitspersonalrechnung
von Destatis nahm keine diffe-
renzierte Erfassung der Einrich-
tungen des Gesundheitsschutzes
mehr vor, sondern wies nur das
Personal des Gesamtbereiches, zu
dem auch Einrichtungen etwa der
Lebensmitteliiberwachung oder
des Arbeitsschutzes gehoren, aus.
Von 2000 bis 2015 gab es hier
einen leichten Personalriickgang
von 39 Tsd. auf 35 Tsd. Beschaf-
tigte (Destatis 2017). Schon rein
personell konnten die Gesund-
heitsamter ihren Aufgaben immer
weniger nachkommen und sahen
sich zugleich mit einer veralteten
technischen Ausstattung konfron-
tiert.

In der Pandemie dann riickte der
OGD vom Spielrand urplétzlich ins
Zentrum des Geschehens. Gesund-
heitsamter namlich sind nach
Infektionsschutzgesetz die staatli-
chen Stellen, auf denen vor Ort die
Verantwortung fir die Erfassung
und Eindammung von Epidemien
und Pandemien lastet. Wichtige
Stichworte lauten: Kontaktperso-
nennachverfolgung, Anordnung
und Uberwachung von Quarant-
nemafnahmen, Durchfiihrung von
Testungen, Beteiligung an Massen-
impfungen. Angefangen beim RKI
als oberster Bundesbehérde bis zu
den kommunalen Gesundheitsam-
tern war der OGD in seiner gesam-
ten Aufgabenbreite gefordert. Ein
Kollaps der unzureichend ausge-
statteten Amter konnte nur durch
die Anwerbung freiwillig Tatiger
(Medizinstudenten, z.B.) und die
Abordnung von Kraften aus ande-
ren Bereichen des offentlichen
Dienstes (Bundeswehr, z.B.) ver-
hindert werden.
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Pakt fiir den OGD bringt Fort-
schritte

Im Lichte des Fast-Kollapses
beschlossen Bund und Lander am
29. September 2020 einen Pakt
fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst mit der Zielsetzung, den
OGD in ganz Deutschland tech-
nisch zu modernisieren mit digi-
taler Vernetzung sowie personell
zu verstarken. Zum Tragen kam,
dass aus Anlass vorangegangener
Krisen wie der EHEC-Krise (2011)
und dann der Flichtlingskrise
(2015), bei deren Bewdltigung der
OGD eine wichtige Rolle spielte,
dem OGD sukzessive schon vor
der Pandemie mehr Aufmerk-
samkeit zuteil wurde. Die Krisen-
erfahrungen schlugen sich in dem
Leitbild ,Der Offentliche Gesund-
heitsdienst - Public Health vor Ort"
nieder, das die Gesundheitsminis-
terkonferenz 2018 verabschiede-
te (vgl. OGD-Leitbild 2018) und
das nun als Orientierung dient.
Fir den Zeitraum vom 1. Janu-
ar 2021 bis 31. Dezember 2026
stellen sie fiir Personal, Digitalisie-
rung und die Umsetzung interna-
tionaler Gesundheitsvorschriften
in Summe 4 Mrd. € bereit. Den
Schwerpunkt bildet mit 3,1 Mrd.
€ der Personalaufbau; weitere
16 Mio. € dienen der personellen
Starkung der beteiligten Bundes-
behorden. 5.000 rechnerische
Vollzeitstellen sollen geschaffen
werden. (N3heres siehe: https:/
www.bundesgesundheitsminis-
terium.de/themen/gesundheits-
wesen/pakt-fuer-den-oegd.html;
03.02.26)

Mit dem Riickenwind des Paktes
wurde die technische Ausstattung
der Gesundheitsamter moderni-
siert und die personelle Unteraus-
stattung abgebaut. Im Zeitraum
vom 1.1.2020 bis zum 31.12.2021
gab es bei den Stellen einen Net-
tozuwachs von 2.740 Vollzeitaqui-
valenten. Zum Jahresende 2024
erreichten die Gesundheitsamter
einen Personalstand von 26.655
Personen (Destatis-PM Nr. 226
v. 25.06.2025). Bundesweit seien
5.210 Vollzeitaquivalente (VZA)

aus Paktmitteln geschaffen und
besetzt worden, zieht die Bun-
desregierung eine positive Bilanz
(BT-Drs. 21/416 v. 05.06.2026, S.
3). Arzte, incl. Zahnirzte, stellten
20% des Personals; gut jede zwei-
te Kraft war eine Fachkraft. Unter
den Tatigkeitsfeldern dominiert
die Kinder- und Jugendgesundheit
(18%), gefolgt von der Sozialpsych-
iatrie (12%). Der Infektionsschutz
macht 9% der Tatigkeiten aus. Im
Bundesmittel kamen 2023 auf
100.000 Einwohner*innen durch-
schnittlich 25 Vollzeitaquivalente.
Regional variierte die Versorgungs-
dichte freilich deutlich zwischen
10 und 51 Vollzeitaquivalenten je
100.000 Einwohner*innen.

Zur Umsetzungsbegleitung des
Paktes wurde im Marz 2021 ein
Beirat geschaffen. Der ,Beirat zur
Beratung zukunftsfdhiger Struktu-
ren im Offentlichen Gesundheits-
dienst in Umsetzung des Paktes fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst”
- kurz Beirat Pakt OGD - ist ein
externes, unabhangiges Gremium.
Er widmete sich in den zwei Jah-
ren seiner 1. Amtszeit dem Ziel,
den OGD anhand der Erkennt-
nisse aus der Corona-Pandemie
fur kiinftige gesundheitliche Not-
lagen krisenfest zu machen. Die
erarbeiteten Empfehlungen bin-
delte er in 4 Berichten. Die ersten
beiden Berichte beschaftigen sich
mit gesundheitlichen Krisenlagen:
Die ,Empfehlungen zur Weiter-
entwicklung des OGD zur besseren
Vorbereitung auf Pandemien und
gesundbheitliche Notlagen“ (Erster
Bericht, Herbst 2021) zielen auf
ein effektives Krisenmanagement,
eine Zentralisierung und Verein-
heitlichung in der Datenerfassung
sowie die Kommunikation und
Qualifikation des Personals. Die
~Empfehlungen fiir abgestimmte
Kommunikationswege und -maf3-
nahmen liber Verwaltungsebenen
hinweg in gesundheitlichen Krisen“
(Zweiter Bericht, November 2022)
verfolgen das Ziel, bei kiinftigen
gesundheitlichen Notlagen schnel-
ler und besser abgestimmt in der
Kommunikation zu agieren. Im

Vordergrund der bis zum Ende des
Paktes dauernden zweiten Amts-
zeit steht der Aufbau zukunfts-
fahiger Strukturen, um den OGD
nachhaltig zu modernisieren und
als Arbeitgeber attraktiver zu
machen. Der Erste Bericht der 2.
Amtszeit datiert vom November
2024 und umreif3t die Rolle, die
,Der Offentliche Gesundheitsdienst
als wichtiger Akteur im Kontext des
Klimawandels" einnehmen sollte.
Die Empfehlungen betreffen Vor-
aussetzungen auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene fir
eine aktivere Rolle und Weiterent-
wicklung des OGD in Bezug auf
Klimaanpassung und -schutz. Alle
Berichte sowie die Sitzungspro-
tokolle stehen auf der Webseite
des Gesundheitsministeriums zum
Download bereit.

Flachendeckende und auf Dauer
gestellte OGD-Starkung fehlt

Der Pakt-Beirat liefert wichti-
ge Impulse fir die Starkung und
Neupositionierung des OGD.
Zunehmend ist in der Politik die
Erkenntnis gereift, dass die Sek-
torengrenzen Gberwunden und an
ihre Stelle eine auf der regionalen
Ebene integrierte Gesundheits-
versorgung mit Starkung auch
der Pravention treten muss (vgl.
u.a. Expert*innenrat 2024). Nach
Empfehlung des Beirates bieten
sich die Gesundheitsamter an,
bei diesem Prozess eine Steue-
rungs- und Vernetzungsfunktion
einzunehmen und so den Struk-
turwandel aktiv mit zu gestalten
(Pakt OGD 2021, S. 19). Fiir den
OGD spreche, dass er ,der einzige
Akteur ist, der keine sektoralen oder
professionsbezogenen Einzelinteres-
sen vertritt und allein der Daseins-
vorsorge verpflichtet ist.“ (Pakt OGD
2024b, S. 6).

Welche Aufgaben daraus beim Kili-
mawandel fiir den OGD erwach-
sen konnten, hat der Beirat im
Ersten Bericht seiner 2. Amtszeit
niher durchdekliniert (Pakt OGD
2024a). Die Empfehlungen betref-
fen Voraussetzungen auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene.
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Da es sowohl um Klimaschutz wie
auch um Klimaanpassung geht,
ist die Palette sehr breit. Ein zen-
trales Handlungsfeld liegt in die
Verminderung von Gesundheits-
ungleichheit. Der Klimawandel
trifft verschiedene Bevodlkerungs-
gruppen aufgrund soziotkono-
mischer, sozio6kologischer und
physiologischer Faktoren namlich
hochst unterschiedlich. Gruppen
mit erhéhten Risiken aufgrund von
schwierigen Lebenslagen, ihres
Alters, ungtinstigen Wohnverhalt-
nissen oder einer Behinderung
bendtigen zusatzliche Unterstit-
zung. Hier kann der OGD kom-
pensatorisch tatig werden. Welche
Potentiale gehoben werden kénn-
ten, machen Projekte im Zusam-
menhang mit der Erarbeitung von
Hitzeaktionsplanen, griiner Stadt-
entwicklung oder der Bekampfung
von Infektionserkrankungen deut-
lich. Der Pakt-Beirat unterstreicht
jedoch, dass dahinter Einzelinitia-
tiven stehen oder mit befristeten
Fordermitteln umgesetzte Projek-
te. ,Eine kontinuierliche, fldchende-
ckende, nachhaltige und qualitativ
einheitliche Umsetzung ist (...) nicht
gegeben” und der gesetzliche
Handlungsrahmen vage (ebd. 3).
Demgegenliber fordert der Beirat,
dass der OGD bei der Entwicklung
einer strategisch vorausschauen-
den Gesundheitsplanung, die es
bislang nicht gibt, zuklinftig eine
zentrale Rolle einnimmt. In die
vorhandenen Planungsgremien
soll der OGD eingebunden werden
(Pakt OGD 2024b, S. 9).

Die dem OGD zugedachte Rolle bei
Planung, Steuerung und Koordi-
nierung setzt gesetzliche Anderun-
gen im Bundes- und Landesrecht
voraus. Derzeit sind sie nicht
ersichtlich. Der Koalitionsvertrag
von CDU/CSU und SPD liefert
nur eine vage Ansage: ,Wir schaf-
fen gesetzliche Rahmenbedingungen
flir den Gesundheitssektor und den
Rettungsdienst im Zivilschutz- sowie
Verteidigungs- und Biindnisfall mit
abgestimmter Koordinierung und
eindeutigen Zustdndigkeiten“ (a.a.O.,
Zeile 3571-3574). Gedacht ist
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vorrangig an kriegerische Ausein-
andersetzungen. So will Bundesge-
sundheitsministerin Nina Warken
(CDU) noch im Sommer 2026
einen Gesetzentwurf vorlegen, der
das deutsche Gesundheitssystem
strukturell auf militarische Aus-
nahmesituationen und schwere
Krisenszenarien vorbereitet. Nach
Pressemitteilung vom 14.02.2026
ist ein sogenanntes Gesundheits-
sicherstellungsgesetz geplant. Es
soll verbindlich regeln, wie medi-
zinische Versorgung, Ressourcen-
management und Zustandigkeiten
im Verteidigungsfall organisiert
werden. Die Ressortzustandigkeit
ist offen, kdnnte aber auf das Ver-
teidigungsministerium zulaufen
mit der Argumentation, dass es
um die Behandlung von Verwun-
deten geht und die Bereitstellung
notwendiger finanzieller Mittel
bei dieser Ressortzuweisung kei-
nen Restriktionen unterliegt. Den
OGD-Pakt will der Bund dagegen
nicht tGber 2026 hinaus fortfiih-
ren, was die Krisenfestigkeit des
Gesundheitssystems insgesamt
beeintrachtigt und arztlicherseits
scharf kritisiert wird (vgl. Arztezei-
tung vom 13.02.2026). Auch bei
den meisten Bundeslandern steht
die Anpassung ihrer GDG an die
Herausforderungen gesundheitli-
cher Krisenlagen aus.

Fazit

Einerseits brachte der Pakt den
OGD zuriick ins Spielfeld. Die
erreichten Fortschritte relativie-
ren sich aber vor dem Hintergrund
der massiven Einsparungen, denen
der OGD (iber Jahrzehnte aus-
gesetzt war. Um nach 2026 nicht
erneut in die Situation zu geraten,
dass wegen klammer kommunaler
Kassen Personalreduktionen die
erreichten Fortschritte zunichte-
machen, ware eine Verstetigung
des OGD-Paktes erforderlich. Die
Politik weist jedoch in eine andere
Richtung. Nur fiir den Kriegsfall soll
die strukturelle Verwundbarkeit
adressiert werden; die wachsenden
Gesundheitsgefahren aufgrund der
Destabilisierung 6kologischer Sys-
teme werden ausgeblendet.

Ohne dauerhafte Finanzierung des
OGD-Stellenaufwuchses iiber das
Jahr 2026 hinaus, ohne auskémm-
liche Ressourcen und ohne eine
Anpassung der rechtlichen Grundla-
gen gleichermafien auf Bundes- wie
Landesebene kann sich der OGD
aber nicht zu einem Kernakteur des
bevélkerungsbezogenen Gesund-
heitsschutzes weiterentwickeln. In
der Riickschau droht dem ODG-Pakt
dann das Schicksal einer Eintagsflie-
ge, die nur auf kurzfristige Impulse
wdhrend der Corona-Pandemie hin
angelegt war. =
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