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Die Rolle des OGD im Gesundheits-
wesen in Deutschland aus Sicht des
Bundesgesundheitsministeriums

Der Offentliche Gesundheitsdienst
{OGD) tritt bei der Bevdlkerung be-
sonders in Zeiten von Epidemien und
Pandemien in den Fokus. Das ist zu-
letzt beim Auftreten der ,,Neuen Grip-
pe” im Jahr 2009 deutlich geworden.
Innerhalb kiirzester Zeit mussten
sich die Gesundheitsbehdrden inter-
nationai und in Europa abstimmen.
Gleichzeitig lief die Koordinierung der
Reaktion auf diese Bedrohung inner-
halb Deutschlands zwischen Bund,
Landern und den Behdrden vor Ort.
Alle Beteiligten auf diesen Ebenen,
auch und vor aflem die Mitarbeiter in
den Gesundheitsdmtern, haben An-
teil daran, dass es gelungen ist, die-
ser ersten Pandemie im 21. Jahrhun~-

dert erfolgreich zu begegnen.

Aber der Offentliche Gesundheitsdienst ist
weit mehr als eine ,Institution fir Krisenzei-
ten”. Als wichtige Saule im Gesundhetis-
wesen ist er unverzichtbar. BEr umfasst eine
Vielzah! von Einrichtungen und Amter auf
Bundes- und Landesebene, in den jeweili-
gen Regierungsbezirken und Koemmunen.
Der Gffentliche Gesundheitsdienst nimmt
zahlrsiche wichtige Aufgaben wahr, um die
Gesundheit der Bevilkerung zu schitzen,
zu erhalten und zu verbessern. In der Regel
stehen dabei bevélikerungsmedizinische As-
pekte im Bereich der Préventicn, der Ge-
sundheitsfirsorge, der Gesundheitsforde-
rung und des Gesundhsitsschutzes im
Vordergrund. Die gesundheitliche Versar-
gung besonders gefahrdater und schwer er-
reichbarer Gruppen wie psychisch kranker
oder behinderter Menschen, Menschen oh-
ne gesicherten Aufenthaltsstatus oder Dro-
genkranke wird besonders unterstiitzt. Da-
mit ist der Ofentliche Gesundheitsdienst in
vielen Bereichen ein wichtiger Partner,

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist gefor-
dert, gesundheitliche Problemlagen zu er-

kennen, zu benennen, geeignete MaBnah-.

men zu initileren und diese zu koordinieren.
Damnit verbunden ist nicht nur ein erhebliches
Gestaltungspotanzial, sondern es setzt auch
die genaue Einordnung der jeweiligen Situa-
tion und die Kenntnis von Krankheitsbe-
kémpfungsstrategien voraus. Die Arbeit des
OGD wurde und wird durch die Weiterent-
wicklung von Wissenschaft, Medizin und
Technik, die wachsende Bedeutung von Um-
welt- und Verbraucherschutz und die fort-
schreitende Gesundheits- und Sozialgesetz-
gebung mafgeblich gepragt.

Viele der Themen, mit denen der OGD be-
fasst ist, beschéftigen auch das Bundesge-
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Von Stefan Kapferer, Berlin

sundheitsministerium und die Behdrden im
Geschéftsbereich des Bundesgesuncheits-
ministeriums, vor allemn das Robert Koch-
Institut, das Paul Ehrlich-Institut und die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufiklé-
rung. Der Schuiz vor Obertragbaren Krank-
heiten in all seinen Facetten, Kinder- und Ju-
gendgesundheit, die Qualitat von Trink- und
Badewasser, Umweltmedizin und die ge-
sundheaitlichen Herausforderungen des Kli-
mawandels machen die Vielfalt deutlich. Vior
ailernt im Bereich des Infektionsschutzes be-
steht eine enge Zusammenarbeit von Ge-
sundheitsdmtern, Landeshehdrden und Ro-
bert Koch-Institut {BKI): So kénnen aktual-
le Trends im Infektionsgeschehen schnelt er-
kannt, effizient erfasst und bewertst werden.
Dies schafft die notwendige Grundlage fiir
die Erarbeitung von Empfehlungen und Pra-
ventionsmaBnahmen.

Die Erhebung von Daten zur Darstellung der
Gesundcheiissituation der Bevilkerung und
zur Erfassung von aktuellen Entwickiungen
ist in allen Bereichen der offentlichen Ge-
sundheit wichtig. Deshalb hat das Bundes-
gesundheitsministerium das Gesundheits-
monitoring beim Robert Koch-Institut eta-
bliert. Camit wurde erstmals eine umfas-
sende und kontinuierliche Bechachiung der
gesundheitlichen Lage in Deutschiand mdg-
lich. Auf Basis dieser Daten kann zielgenau
préventiv angesetzt werden, um die Risiken
gezielt anzugehen. Die jAhrich durchge-
fUhrten Teiefonbeiragungan (GEDA) sowie
die umfassenden dreijahrigen Untersu-
chungssurvays sind flir den Bund repré-
sentativ. Auch fUr die gréBeren Bundeslan-
der konnen fundierte Daten erhoben oder
eigene Module fir spezifische Fragestellun-
gen eingespeist werden. Die Ergebnisse
werdan zeitnah im Rahmen der Gesund-
heitsberichierstattung des Blindes aufberei-
tet, analysiert und veréffentlicht. Darnit steht
eine breite Basis flir MaBnahmen im Bereich
der &ffentlichen Gesundheit zur Verfligung.

Der Offentliche Gesundhsiisdienst nimmt
wichtige sozialkompensatorische Aufgaben
wahr. In diesem Zusammenhang ist er um-
fangreich praventiv titig und koordiniert, in-
itiiert und unterstiitzt MaBnahmen zur Er-
haftung und Forderung der Gesundheit so-
wig gesunder Lebensbedingungen. Im Sin-
ne eines umfassenden Verstandnisses von
Gesundheit wirkt der OGD in enger Zu-
sammenarbeit mit anderen auf diesem Ge-

biet Tétigen an der Férderung und Erhaltung
gesunder Lebensbedingungen mit.

Ein Bereich, in dem sich der OGD in den zu-
rickliegenden Jahren besondere Verdiens-
te erworben hat, ist der der Zahngesund-
heit. Die Zahnérzte im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst sehen sich besonders der
Verbreitung des Gedankens der sozialen
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ver-
pllichtet. Das Ergebnis spricht fir sich. Es
ist eine erfreuliche Tatsache, dass sich die
Mundgesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland deutlich ge-
bessert hat. Wesenilich dazu beigetragen
haben die PraventionsmaBnahmen der
zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe.
Aber trotz vielfaltiger Préaventionsbemiihun-
gen ist die Mundgesundcheit von Kindern
und Jugendlichen in den einzelnen Bundes-
tandern ungleich verteilt. Insbesondere Kin-
der und Jugendliche aus sozial schwachen
Familien und Famiiien mit Migrationshinter-
grund weisen ein griBeres Kariesaufkom-
men und damit eine groBere Krankhaitslast
auf als z.B. die Kinder von Eltern mit hdhe-
rer Schulbildung. Dies verdeutiicht die Not-
wendigkeit einer kritischen Analyse des Umn-
fangs und der Strategien der Gruppenpro-
phylaxe durch die Betelligien. Die Bewer-
tung, ob die MaBnahmen der Gruppenpro-
phylaxe gegenwértig vollstandig, flachen-
deckend und in der notwendigen Haufigkeit
in allen Altersstufen gleichermaBen ange-
wandt werden, ist daher wichtig. Ziel sollite
es sein, die Mundgesundheit aller Kinder
und Jugendlichen weiter zu verbessern.

Bei der Sicherstellung der Hygienequalitat
des Trink- und Badewassers haben die
Gesundheitsémter ein breites Aufgaben-
spekirum. Sie iberwachan Wasserversor-
gungsaniagen, Eigenwasserversorgungen,
Trinkwasser-Installationen von &ffentlichen
Gebauden {z.B. Schulen, Kindergarten,
Krankenhauser}, Schwimmbader mit ihren
Schwimm- und Badebecken sowie Bade-
gewassar. Werden Grenzwerte und Anfor-
derungen an die Trinkwasser-Qualitéts-
parameier nicht eingehaiten, crdnet das
Gesundheitsamt erforderlichenfalls Mal3-
nahimen an, um Beeintrachtigungen der
menschilichen Gesundheit zu verhindern
und um festgestellte Verunreinigungen zu
beseltigen. Dem Gesundheitsami fallt dabei
auch die wichtige Aufgabe der Information
der Bevdlkerung zu. Dies gilt gleicherma-
Ben, wenn an bestimmten Badestelien nicht
gebadet werden darf oder wenn - ein
Schwimmbad geschiossen werden muss.
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Dass die Verbraucher in Deutschland in al-
ler Regel auf qualitativ sehr hochwertiges
Trinkwasser zurickgreifen kénnen, ist auch
den Leistungen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und dem Engagement seiner
Mitarbeiter vor Ort zu verdanken. Gerade
bei dem Lebensmitiel Nr. 1, dem Trinkwas-
ser mit seiner herausragenden Bedeutung
fiir Lebensqualitit und die Gesundheit der
Bevélkerung, koénnen die Leistungen der
Gesundheitsamter nicht hoch genug einge-
schatzt werden,

Durch -Gesundheitsaufkiarung und Ge-
sundheitsbildung trégt der OGD zur Ver-
meidung vors Zivilisationskrankheiten, psy-
chischen und sozialen Beeintrachtigungen
sawie Suchterkrankungen bei. So finden
zum Beispiel viele MaBnahmen des Natio-

nalen Aktionsplans ,IN FORM® zur Ver-
meidung von Bewegungsmangel und Fehi-
ernahrung auf kemmunaler Ebene statt. Bei
dem Férderschwerpunkt Aktionsbind-
nisse gesunde Lebensstile und Lebenswet-
ten* werden iragféhige Kooperationen
durch die Vernetzung bestehender Aklivita-
fen beispielsweise in Kindertagesstatien,
Schulen, Vereinen, Senioreneinrichtungen
und Stadtteilen dauerhafl verankert. Dabel
wird auch auf die Kompetenz der Gesund-
heitsamter zuriickgegriffen.

Nach zehn Jahren Praventionserfahrung
(2000 wurde § 20 SGB V (erneut) i Sozial-

gesetzbuch aufgenommen) auf der Seite
des Bundes ist s Zeit, die instrumente im
Hinblick auf inre Wirksamkeit, ihre Reich-
waite und ihre Zigligenauigkeit zu Gberpri-
fen. Dieser Auftrag ist im Koalitionsvertrag
niedergelegt. Die Praventionsstrategie der
Bundesregierung wird Vorhandanes bewer-
ten und aufeirander abstimmen, nationale
und intermationale Erfahrungen und Er-
kenntnisse analysieren sowie auf bewéhr-
ten Prograrnmen und Strukturen aufbauen,
diese weiterertwickeln und sie in die Fiéiche
bringen. Pravention und Gesundheitstdrde-
rung sind wichtige Bausteine fr ein gesun-
des Leben und fir unsere Gesellschaft, die
zuallererst bei Kindern und Jugendilichen
ansetzen mussen. Sie werden einhellig als
gesamigeselischaftiche Auigabe beschrie-
ben. In der komplexen fdderal gepragten
Struktur Deutschlands muss jeder enispre-
chend seiner Zusténdigkeit aktiv werden.
Hier kormmt dem OGD eine wichiige Roile
ZU.

Die oben benannten Bereiche zeigen nur
beispielhaft, welch wichtige Aufgaben der
OGED hat und wo er mit den Themenbersi-
chen des Bundesgesundheitsministeriums
vernetztist. Ein leistungsfahiger Offentiicher
Gesundheitsdienst ist und bleibt wichtig fir
Deutschiand. Vieles, wofir der OGD steht,
ist mittlerweile selbstverstandlich geworden.
Aber as geht um mehr. Es geht darum, un-

sere Lebensbedingungen weiter zu verbes-
sern und nachhaltiq zu gestalien. In Zeitan
knapper Ressourcen ist dies eine groBe
Herausforderung. Auf Bundesebene ist es
mit dem Praojekt AKI 2010 geiungen, einen
wichtigen Schritt hin zum Auf- und Ausbau
des RKl als dern zentralen Bundesinstitut
fir die Gesundheit der Bevblkerung zu ma-
chen. Fiir den OGD besteht — wie auch in
anderen Bereichen — aktuell insbesondere
das Probiem, frefwerdende Arztstellen qua-
lifiziert zu besetzen. Zunehmend kbnnen
Facharztstelien (und diese sind durchge-
hend im OGD gefordert) nichit oder nur dann
besetzt werden, wenn die Kollegen bereit
sind, erhebliche EinkommenseinbuBen im
Vergleich zur Kiinik in Kauf zu nehmen —und
das, obwohl gerade hier eine breit gefa-
charte Lebens- und Berufserfahrung vor-
ausgesetzt wird. Trotz aller Sparzwéange:
Insbesondere auf kommunaler Ebene mis-
sen die Anstrengungen verstarkt werden,
den OGD weiter handlungsfahig zu halten
und ihn, wo erfordetlich, weiter auszubau-
en. Nur dann kann er auch in Zukunft sel-
nen Beitrag zum Gesundheitswesen in
Deutschland leisten. O

* Staatssekretér Stefan Kapferer,
Bundesministerium flr Gesundheit,
' Berlin

Das Kreisgesundheitsamt

Grundlegender Bestandteil des deutschen
Gesundheitswesens

1. Gesundheitswesen in Deuischland

Das Gesundheitsweseri in Deuischland ist
weltweit eines der leistungsfihigsten Sys-
teme medizinischer und pflegerischer Ver-
sorgung. Diese Einschatzung ist nach wie
vor zutreffend. Auch wenn es im Detail be-
rechtigte Kritlk an einzelnen Leistungen ge-
ben mag und auch wenn es trotzdem re-
gelmaBig Reformnotwendigkeiten gibt, die
die Arbeit der fiir Gesundheit zustandigen
 Bundesminister in den vergangenen Jahr-
zehnten in Deutschland geprégt und regel-
maRig zu: den weniger beliebten Politikern
gemacht hat.

Das deutsche Gesundheitswesen ist histo-
risch aus flirsorgerischen wie aus ord-
nungsrechtlichen Wurzeln gewachsen und
daher politisch wie rechtlich zerklftet aus-
gestaltet. Der in der politischen Diskussion

stets prasente, well fast alle Birger un-

mittelbar betreffende Regelungs- und Ge-
staltungsbereich ist die gesetziiche Kran-
kenvarsicherung (GKV) und das hierzu mafi-
gebliche Bundesrecht, das Flinfte Buch So-

Von Jérg Freese, Berlin

zZialgesetzbuch (SGB V). in der dffentlichen
Diskussion werden die strukturelien und fi-
nanzigllen Fragen in aller Rege! Uber das
SGB V diskutiert und entschieden, dort wer-
den die wesentlichen Wsaichen fiir die Leis-
tungsanspriiche von Versicherten und die
Bezahlung der Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen gestellt. Die private Kran-
kenversicherung (PKV) ergénzt die GKV als
zweite Séule der Krankenversicherung. Sie
ist im Unterschied zur Sozialversicherung
als kapitalgedeckte Versicherung ausge-
staltet.

Im Systern von GKV und PKY sind neben
den Krankenkassen und Krankenversiche-
rungen die Leistungserbringer die wesent-
lichen Akteure im Gesundheitswasen. Hier-
bei handelt es sich um einen technischen,
wenig bildhaften Sammelbegriff. Es geht
namlich bet den ,Leistungserbringern® um
vigle verschiedene Akteure, die auch sehr

unterschiediichen Systemiogiken unterlie-
gen. Die Spannwsite dieser Akteure reichi
dabei von dem in Einzelniederassung prak-
tizierenden Hausarzt {ber Gemeinschafts-
praxen von Allgemeinmedizinern und Fach-
Arzten Uber medizinische Versorgungszen-
tren, Spezialarnbulanzen, Laboratorien bis
hin zu Krankenh&usern der Regelversor-
gung oder Kliniken fir die hoch spezialisier-
te stationére Versorgung. Dies ist aber nur
ain kleiner Ausschnitt der Akteure und Leis-
tungsempfanger im Gesundheitswesen,
insbesondere die zahlreichen weiteren Leis-
tungen im Bereich von therapeutischen An-
geboten soll hier noch erwihnt werden.

Fin waeiterer wichtiger ,Leistungserbringer”
ist gerade aus Sicht der Landkreise der Ret-
tungsdienst. Dieser wird haufig von Land-
kreisen selbst betrieben oder von Organi-
sationen im Auftrag des Landkreises. Die
Krankenkassen tragen in unterschiedlicher
Form die Kosten flir die Rettungseinséize
nach MaBgabe des jewsiligen Landes-
rechts, dennoch sind hier die Landkreise in
fast allen Bundeslandern maBgeblich ein-
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gebunden und éffentiiche Triger des Ret-
fungsdienstes. Bundesréchtlich ist der Ret-
tungsdienst bislang aber nur ein ,sonstiger
Leistungserbringer”. Das Rettungswesen in
seiner wesentlichen Ausgestaltung, insbe-
sondere in Fragen der Hilfsfristen und der
Ausschreibungsmodalitaten usw., ist bun-
desrachtlich einer Regelung richt zuging-
lich, sondern ist nach der Kompstenzord-
nunyg des Grundgesetzes Landersache). Im
Rettungswesen laufen daher bundesrecht-
liche Regelungskompetenz {die sich nur auf
die Kostenlbernahme fUr Leistungen durch
die Krankenkassen bezieht) und landes-
rechtliche Kompetenz zusammen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst {(OGD)
stellt den weiteren wesentlichen Leistungs-
bereich des deutschen Gesundheitswesens
dar, der deutlich seitener in der &ffentlichen
Wahrnehmung, insbescondere eingr bun-
desweiten Offentlichkeit, steht. Der OGD
unterliegt der Gesetzgebungskompetenz
der Bundeslénder, die auch hiervon in unter-
schiedlicher Weise Gebrauch gemacht ha-
ben. Flédchendeckend ist die Aufgabe des
OGD auf die Kreisebene, alsc die Landkrei-
se und kreisfreien Stadte (bertragen. Dabei
ist der Grad der Ubertragung sehr unter-
schiedlich.?®)

2. Schwerpunktthemen des OGD in
Vergangenheit und Gegenwart

Trotz der landesrechtlichen Gesetzge-
bungskaompetenz und der sehr unterschied-
lichen Wahrnehmung dieser Gestaltungs-
aufgabe der Landesgeseizgeber haben sich
gemeinsame Entwicklungslinien in den ver-
gangenen Jahrzehnten ergeben. In der Zeit
des Nationalsozialismus, die in hohem Ma-
Be in vielen 6ffentlichen Bereichen von Zen-
tralismus gepragt war, ist 1934 auch das
Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesund-
heitswasens entstanden. Mit dem Ziel einar
zentralen staatlichen Lenkung wurden Or-
ganisation und Durchfiihrung von staatlicher
Gesundheitsaufsicht und bis date kommu-
naier Gesundheitsfirsorge auf der Ebene
der Kreise und kreisfreien Stadte zusam-
mengefasst. Hier findet sich auch bereits
der Begriff des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der in seinem Leistungsspekirum
gieichzeilig der Ordnungs- wie Leistungs-
verwaltung zuzuordnen ist, ohne dabei ori-
gindare administrative exekutive Zustandig-
keit in den genannten Bereichen zu ha-
ben?).

Auf dieser historischen Grundlage wurden
in den LAndern in der Bundesrepublik
Deuischland von 1949 bis 1990 die Geset-
ze Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst
herausgebildet und stetig weiterentwickelt.
Gemeinsam ist ihnen allen geblieben, dass
die Gesundheitsamter auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte organisiert sind
und weiterhin zentrale ordnungsbehdrdliche
und gesundheitsflirsorgerische Aufgaben
wahrnehmen. Wie ausgefithrt (siehe FuB-
note 2) ist der staatfiche Einfluss in den
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rmeisten Landern auf die Fachaufsicht be-
schrankt,

In der DOR blieb es aly 1948 bei einer staat-
lichen Crganisationsform des Gesundheits-
wesens. Zwar waren auch hier zentrale
Leistungen des Gesundheitswesens auf der
Kreisebene angesiedelt. Aber die Aufga-
benerflillung war nicht einmal direkt den da-
maligen Raten der Kreise) zugeordnet, son-
dern das Gesundheitswesen spiglte in der
DDR eine eigenstindige Roile. Erst mit Voll-
endung der Deutschen Einheit am 3.10.
1990 wurden die Teile des Gesuncheitswe-
sens der DDR, die dem klassischen Aufga-
benverstandnis des OGD entsprachen, in
die Verwaltungen der Landkreise und kreis-
frefen Stédte eingegliedert und damit Be-
standteil der Kommunaiverwaltung.

Einige der zentralen Aufgabenfelder des
OGD sind:

s Bekéampfung von (ibertragbaren Krank-
heiten,

* sozialmedizinische Untersuchungen,

» (Reihen-)Untersuchungen insbesondere
im Kinder- und Jugendatter, bspw. zum
Schuleintritt,

+ Hygieneliberwachung von verschiede-
nen Institutionen: des Gesundheitswe-
sens, bspw. Krankenhduser, Pllegehei-
me u.d. (Umfang ist landesrechtlich
unterschiedlich ausgestaitet),

» Aufklarung und Vorbeugung sowohi bei
Ubertragbaren Krankheiten als auch ins-
besondere im Hinblick auf Pravention
von Krankheiten,

« Aufsicht Ober Gewerbetreibends, die je-
denfalls teilweise Medizinprodukte u.4,
verkaufen,

» zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
sowie

* sozialpsychiatrische Dienste.

Diese Aufzahlung ist nicht vollstandig? und
auch nicht in aflen Bundesléndern im Detail
identisch. Sie zeigt aber exemplarisch die
Vielfalt der Aufgaben der Gesundheitsdm-
ter in den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten. In den Landkreisen kemmt noch hinzu,
dass hier eine enge Zusammenarbeit nicht
nur innerhalb der Verwaltung — wie dies bei
den kreisfreien Stadtan mdglich ist —, son-
dern auch mit den Verwaltungen der kreis-
angehdrigen Stadte und Gemeinden erfal-
gen muss. Man denke nur an Hygieneifra-
gen bei 6ffentlichen Veranstaltiungen der
Gemeinden, Untersuchungen gemeindli-
cher Badegew&sser usw.

3. Probleme und Gefahren

Wie der gesamis medizinische Sektor
unterliegt auch die Entwickiung des OGD
am Beginn des zweiten Jahrzehnts des
21. Jahrhunderts srheblichen Gefahrdun-
gen. So findet der allgemein und zu Recht
beklagte Arztemangel auch seinen Nieder-
schlag bei der Gewinnung von Nachwuchs-
medizinern flr die Kreisgesundheitsédmter.

Dabei ist hier das Ende der problematischen
Entwicklung noch nicht erreicht. Denn in
Deutschland gibt es bel bundesweiter Be-
trachiung derzeit noch ausreichend Arzte.
Deren konkrete Ansiedlung vor Ort sowohl
in freier Niederlassung als auch in Kranken-
hausern wie im OGD filhrt jedoch schon
jetzt zu massiven Schwierigkeiten in man-
chen Regionen. Ein auch in bundesweiten
Zahien feststellbarer Arztemangel wird sich
allerdings schon in wenigen Jahren immer
stérker zeigen, was nicht zuletzt auch in den
Gesundheitsamiern zu erheblichen weile-
ren zusétzlichen Problemen fihren kdnnte,
wenn nichi auf vielen Ebenan gegenge-
steuert wird.

Das Prasidium des Deutschen Landkreista-
ges hat dieses Problem erkannt und auf
Vorschlag des DET-Gesundheitsausschus-
ses im Septernber 2010 ein Papier zur Si-
cherung der Arbeitsfahigkeit des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes verabschiedet
(in diesem Heft, S. 85).

Insgesamt befindet sich die Medizin sowahl
im arztiichen wie auch im nicht arztlichen
Bereich zudem in sinem erheblichen Kon-
kurrenzverhdlinis zu anderen Branchen, die
einen aufwachsenden Bedarf an Fachkrar-
ten haben, beispielsweise im Bereich der
Altenpflege oder der Kindertagesbetreuung.
Derzeit wird deshalb auch versucht, finan-
zielle Anreize fir junge Arzte zu setzen, sich
zum Facharzt fiir den Offertiichen Gesund-
hejtsdienst weiterzubilden und damit per-
spekiivisch ein Berufsleben in Gesund-
heitsdmtern anzustreben®). Dies ist einer-
seits nachvolizighbar, insbesondere im Hin-
blick auf die Konkurrenz mit anderen Ar-
beitgebern wie Krankenhausern oder dem

4 Die Gesundheitsministerkonferenz hat sich einstimmig
filr eine Regelung des Rettungsdienstes als sigenstin-
diges Leistungssegment im 3GB V ausgesprochen und
einen Priffaftrag erteilt (Beschluss vom 1.7.2010, TOP
5.5

4 Eine rein staatliche Aufgabenwahrnehmung gibt es in
Bayern, aber die Gesundheitsamter sind in die Land-
rats&miter und Stachverwaltungen organisatorisch ein-
gebunden, Bine Aufgabeniibertragung auf die Stadt-
und Landiqeise ist bspw. in Baden-Wiirttemberg erfolgt,
allerdings sind die Arzle Staatsbeamte. Die weitaus
meisten Lander haben die Aufgaben des OGD den
Landkreisen im Ubertragenen Wirkungskreis (Aufgaben
zur Erfiiilung nach Weisung, je nach landesrechtlicher
Farmulierung; zugewiesen. Hier wird dann sine ent-
sprechende Fachaufsicht ausgedibt. Selbstverwal-
tungsfreundlich ist das Recht bisfang in Schleswig-Hol-
stein geregelt. Die Aufgaben des OGD steliten Selbst-
verwaliungsaufgaben dar, die nur der Rechisaufsicht
unterliegen. Hier wird es aber Anderungen geben, so
dass gin wichtiger Teit der Aufgaben zukiinftig zur Erfiil-
lung nach Weisung iibertragen sein werden.

3 Vgl Muller; Wolfgang, Entwicklungslinien offentlicher Ge-
sundheit in den Landern der Bundesrepubiik Deutsch-
land, in: Engagement fir die Gesundheit der Bevilke-
rung, 2010, 8. 51. Herausgeber: Bundesverband der Arz-
tinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

4 Dabef ist zu beachten, dass die Réte der Kreise in der
DDA Bestandigile der staatlichen Organisation der DDR
waren und den Weisungen der Bezirke und des Zen-
tralstaats unterstanden. Sie sind daher nicht mit den
heutigen Landkreisen als Selbstverwaltungskdrper-
schaften mit eigenstindigen Rechten und Pflichten
gleichzuseizen.

9 Zudenwesentlichen Aufgaben vgl. Darsteilung Taichert-
Barthet in diesem Heft, 8. 79 1.

%) Vgl herzu Veichert-Barthel, Fn. &.
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Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung. Allerdings bedarf es vor allem auch
anderer MaBBnahmen, die die Attraktivitét
von Landkreisen als Lebensraum und als
Arbeitgeber erhéhen, nicht nur, aber auch
fur Arzte. Zudemn muss das Vergltungsge-
flige innerhalb der Verwalung dabei aus-
gewogen bleiben. Demzufolge setzt auch
das DLT-Positionspapier etwas breiter an.

4. Mdaglichkeiten und Grenzen der
weiteren Entwicklung des OGD

Die Diskussion in der Politik in den vergan-
genen Jahren hat immer wieder deutlich ge-
macht, dass vorn Offentlichen Gesund-
heitsdienst tendenziell mehr erwartet wird,
als er aktuell zu feisten vermag. Daher ist
auch ohne die Neuzuweisung von Aufgaben
eine Konsolidierung des OGD vonndten.
Hierzu bedarf es aber endiich einer hinrei-
chenden finanziellen Ausstattung der kom-
munalen Ebene insgasamt. Nur dann wird
es gelingen, auch die Aufgaben des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in der Zukunft
sachgerecht und umfassend zu erflilen.

Aktuelle politische Diskussionen in den ver-
gangenen Jahren haben gezeigt, dass die
Erwartungen z.B. im Kinderschutz nicht nur
an die Jugendémter, sondern auch an die
Gesundheitsamter durchaus beachitlich
sind. Dass es hierbsi erhebliche, bereits ge-
nutzte Synergieeffekte gibt, insbesondere
wenn - wig zumeist — sowohl Jugendami
als auch Gesundheitsami innerhalb siner
Verwaltung zusammenwirken, haben Unter-
suchungen im Rahmen des nationalen Zen-
trums Frithe Hilfen bereits ergeben’). Den-
noch bemihen sich nun seit Jahren sowohi
der ©GD als auch die Kinder- und Jugend-
hilfe umn eine noch stérkere gemeinsame
Aufgabenwahrnehmung in Bereichen, in de-
nen beide Systeme aktiv gefragt sind. Aber
auch hier bedarf es einer aufgabengerech-
ten Finanz- und Personalausstattung, die
angesichts der finanziellen Rahmenbedin-
gungen der Lanckreise kurzfristig nicht zu
erflllen sein wird.

Zu erwarten ist zudem auch, dass in der lau-
fenden Gesstzgebungspericde des Deut-

schen Bundestages die Bemihungen um
ein Préventionsgesetz fortgesetzt und ggf.
auch zu einem dieses Mal erfolgreichen En-
da gefilhrt werden kénnten. Ob es hierbei
gelingt, nicht allein die Krankenkassen als
zentrale Akteure der Prévention gesetzlich
aufzuwerten und auch entsprechend — wo-
moglich mit Steuermitteln — zusatzlich zu fi-
nanzieren, sondern diese Aufgabe sinnvol-
lerweise vor Ort wahrzunehmen, ist noch
viillig offen. Die Landkreise sind einerseits
die richtige Ebene, in der blrgernahen Préa-
vention verstirkt titig zu werden. Aber es
besteht die Gefahr, dass eine mdgliche Zu-
weisung neuer Aufgaben zum OGD zum ei-
nen personell schwer umzusetzen ist®), zum
anderen wére die hinreichende Finanzisrung
zusatzlicher Préaventionsaufgaben nicht ge-
sichert. Dennoch ist es sinnvoll, die stérke-
re Pravention und Gesundheitsforderung
nicht auf der Ebene einer — moglicherweise
bundeszentral organisierten — Krankenkas-
se anzusiedeln, sondern vor Ort entspre-
chende Einwirkungs- und Gestaltungs-
maglichieiten zu erdffnen. Ob die Bundes-
regierung wie angekindigt nach geschei-
terten Anlaufen unter verschiedenen Koali-
tionshedingungen in der Amtszeit von Bun-
desministerin Ulia Schmidt in dieser Legis-
laturperiode einen Gesetzgebungsversuch
unternehmen wird, bleibt abzuwarten.

Ein weiteres akiuelles Beispiel war die
LSchweinegrippe® im Winter 2009/2G10,
aktuelt aber auch wieder seit Januar 2011
mit zunAchst einzelnen Falien. Hier kam und
kommt es zwingend auf die kaordinierende
Hand des Offentlichen Gesundheitsdienstes
an, insbesondere in den Landkrsisen, in de-
ren der niedergelassene Aligemeinarzt nicht
unbedingt im selben Dorf wie seine Patien-
ten anzutreffen ist, musste das jeweilige
Gesundheitsamt intensiv tatig werden - ko-
ordinierend und/oder aktiv impfend. Dank
des glimpflichen Verfaufs der Influenza je-
denfalls im Winter 2009/2010 waren alle
staatlichen Ebenen in der Lage, ihr Zusam-
menspiel hier auf den Prifstand zu stellen
und auch fir die Zukunft weiter zu verbes-
sern.
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Eine weitere Entwicklungslinie ist die Krise
der Kassendrztlichen Vereinigungen bei der
Versorgung mit ambulanten medizinischen
Leistungen, vorrangig im landiichen Raum.
Es gelingt langst nicht mehr fldchends-
ckend, eine ausreichende medizinische Ver-
sorgung sicherstelien. Auch aus diesem
Grund hat der Deutsche Landkreistag mit
der Kassendrztlichen Bundesversinigung ei-
ne Rahmenvereinbarung zur Kooperation
geschlossen?) und zudem seine Vorstellun-
gen zur Sicherung der medizinischen Ver-

- sorgung im landlichen Raum zusammen-

gefasst. Dabei gent der DLT davon aus,
dass jedes Syster origingr seine eigenen
Autgaben erfiillt, chne auf unmittelbare fi-
nanzielle Unterstiitzung des anderen Sys-
tems zu setzen. Auf dieser Grundiage ist
dann auch eine Zusammenarbett und Opti-
mierung dar Versorgung in den Landkreisen
mdglich. Eine zentrzle Forderung des DLT
ist allerdings, dass die Landkreise zuklnftig
wasentlich stérker bei der Versorgungspla-
nung und deren Umsetzung singebunden
werden. Auch hierfir ist Know-how in der
Kreisverwaltung erforderiich, das u.a. im
Gesundheitsamt angesiedelt werden kann,
wenn die Querverbindungen zur medizini-
schan Kompetenz dort gesucht werden. s
ist auch sine andere organisatorische Ein-
bindung innerhalb der Kreisverwaltung
denkbar, unabhéngig davon wird aber das
Gesundheitsamt erster Ansprechpartner
sein, wenn es um medizinische Fragen geht.

Das Gesundheitsamt ist daher — wie es auch
der Titel dieses Hefts unserer Fachzeitschrift
Der Landkreis® zeigt, integraler und vitaler
Bestandtell des deutschen Gesundheitswe-
sens. Hierbei muss es bleiben. 0

Lt dorg 'F_r'_:ée'ée:,'.'Bé'fg'eb'rdh'etér P
’beim Deutschen Landkreistag, Beriin...

N Ergebnisiiberbiick zum Projext Bundesweite Bestands-
aufnahme zu Kooperationsformen im Bersich Friher
Hilfen", Deutsches Inistut fir Urbanistik, Marz 2009

% Bei Praventionsaufgaben handelt es sich aber zumeist
nicht zwingend um von Arzten zu erfiillende Aufgaben.

% In Kraft seit 1.11.2010.

Das Erkennen, Bekampfen und
Verh(iten von Infektionskrankheiten

as Robert Koch-Institut (RKI) ist ein

Bundesinstitut im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums fir Gesundheit. Seine
Aufgabe ist die Erkennung, Bekampfung
und Verhiitung von Krankheiten, insbeson-
dere von Infekiionskrankheiten. Das setzt
eine gute Kommunikation und Zusamimen-
arbeit zwischen den zusténdigen Behdrden
auf Bundes-, Landes- und Kreisebene und
dem R voraus, das auch den gesetzlichen
Auftrag hat, wissenschaftliche Erkenntnisse

Von Dr. Cormnelia Adihoch, Dr. Irene
Schéneberg und Dr. Justus Benzler,
Berlin, sowie Dr. Gerhard Fell und
Daniel Brandau, Hamburg

als Grundiage fir gesundheitspolitische Ent-
scheidungen zu erarbeiten. Das geschieht
u.a. durch die wissenschaftliche Untersu-
chung und die epidemiologische Analyse

und Bewartung von Krankheiten mit be-
sonderer Gefahrlichkeit, hohem Verbrei-
tungsgrad oder groBer difentlicher oder ge-
sundheiispoliischer Bedeutung. Die Aufga-
ben des RKI im Bereich des Infekfions-
schutzes sind im Gesetz zur Verhitung und
Bekadmpfung wvon Infektionskrankheiien
beim Menschen (Infektionsschuizgesetz,
[fSGY geregelt. Ein wichtiger Punkt ist da-

'} Siehe im Internet unter: hitp:/Awww.gesetze-im-inter-
net.de/ifsg/index.html.
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bei die Meidepflicht von Krankheiten und Er-
regernachweisen (§§ 6 ff. IISG).

Zur Meldepflicht

Arzte und weitere Im #SG genannte Perso-
nengruppen melden an das zustandige Ge-
sundheitsamt das Auftreten der im Gesetz
genannten Krankheiten bzw. den Nachweis
der im Gesetz genannten Erreger, sofern er
auf eine akute Infektion hinweist. Die Ge-
suncheitsamtar als die auf komynunaler
Ebene flr den Schutz der Bevdlkerung vor
Infektionskrankheiten zustandigen Behdr-
den priifen und bewerten nach Eingang ei-
ner solchen Meldung die damit verbunde-
nen Risiken, stellen Ermittiungen zur Infek-
fionsquelle und zu den Kontaktpersonen an
und ergreifen gegebenenfalls Schutzmal-
nahmen, die von Beratung und Verhaltens-
unterweaisung bis hin zur Anordnung einer
Quaranténe reichen kdnnen. Darlber hin-
aus verarbeiten sie die gemeldeten und

selbst ermittelten Informationen zu standar-
disierten und anonymisierten Datensatzen,
welche die Grundiage fiir die allgemeine
Uberwachung von Haufigkeit und Verbrei-
tung von Infektionskrankheiten (Surveillance)
auf kommunaler sowie auf Lander- und
Bundesebene bilden.

Stehen mehrere Falle in einem epidemicio-
gischen Zusammenhang, fihrt das Ge-
sundheitsamt die Datensétze dieser Félle zu
einern Ausbruchs-Datensatz zusammen?).

Auf der Ebene der Bundeslander sind mit
Inkrafttreten des IfSG im Jahr 2001 Behdr-
den benannt bzw. gehildet worden, die i0r
die Entgegennahme der Datenséize aus
den Gesundheitsémtern, deren infektions-
epidemiclogische Bewertung und das Fih-
ren einer Infeitionskrankheiten-Statistik auf
L.andesebene zustandig sind. Diese sog.
JLandesstellen” sind im Allgemeinen im Ge-
schaftsbereich der obersten Landesge-

Abb. 1: Ubermittiungen gemés IfSG an das RK! fiir Adenovirus-Konjunktivitis; Darstellung
der Inzidenzen {Neuerkrankungen pro 100.000 Einwchner) aufgeschilisselt nach
Land- und Stadtkreisen in Deutschland (Datenstand 13.10.2010)

Neuerkrankungeﬁ # 100,000 Einwchner

= 0
B> 2
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K= 10

Der | andkreis 2/2011

Infektionsschutzgesetz © ..
GemaB IfSG ist das RKI zur Auswertung
der im Rahmen der Meldepfiicht erhobe-
nen Daten verpflichtet, um auftretende In-
fektionsgeschehen und Trends schnell er-
kennen zu konnen, effizient zu erfassen
und zu bewerien und auf dieser Grundla-
ge. Empfehlungen: und Praventionsmai3-’
“nahmen zu erarbeiten.’Am RKI sind- fir
die Berichterstattung verschiedene, ein-
andler ergénzende Formate etabliert: die.
Verdffentlichung. der Wachen:-, Monats-
und Jahresstatistik im Epidemiologischen
Bulletin, . SurvStat als frei zugangliches
interaktives Abfrageprogramm der Mel--
dedaten im laternet (nttp:/Avww3.rki.de/
- SurvStat/),das Infektionsepidemiologi-
‘sche Jahrbuch meldepflichtiger Kranic-:
heiten (2001 bis 2009, die. regeiméBig
érscheinenden Berichite zur Situation. bei
‘wichtigen' Infektionskrankheiten im Epi-
' derniologischen Bulletin®) sowie Empfeh-.
lungen tnd Ratgeber des RKI fiir Arzte

Berichterstattung des RKI g'e’rﬁﬁ_l;

 bzw. fir Betroffene®). .- - -

sundheitsbendrden bzw. an den Landes-
gesundheitsdmtern, Landesuntersuchungs-
amern oder vargleichbaren Landerbehdr-
den der 16 Bundeslénder angesiedelt. Sie
sind auch fur die Ubermittlung der Daten-
séize an das RKI verantwortlich.

Adenoviren

Geméas § 7 If3G besteht eine Meldepflicht
fior Labore bei einem direkien Nachweis von
Adenoviren im Konjunktivalabstrich (Augen-
abstrich). Adenoviren verursachen je nach
Virustyp unterschiediiche Krankheitsformen,
die u.a. die Aternwege, den Magen-Darm-
Trakt oder das Auge betreffen. Die Melde-
pflicht und Ubermittiung erfasst allerdings
nur entzindliche Augenerkankungen, die
zusammenfassend als Adencvirus-Kon-
junktivitis (Adenovirus-Augenbindehautent-
ziindung) bezsichnet werden und hoch an-
steckend sind. in Sachsen-Anhalt und Thi-
ringen besteht eine erweiterte Meldepflicht
gemas Landesverordnung, die zusatzlich
zur Labormeldung das Kinische Bild der Ke-
ratokaonjunktivitis epidemica {epidemische
Horn- und Bindehautentziindung) als Arzt-
meldung einschiieRt?).

Die Ubertragung der Adenoviren im Zusarm-
menhang mit Augenentziindungen erfolgt

3 Krause, G., Atmann, D., Faensen, D., Porten, K., Benz-
ler. J., Pfoch, T, u.2., SurvNet electronic surveillance
system for infectious disease outbreaks, Germany, in:
Emerging infections Diseases, 2007, 3. 1548 ~ 15655.

3 Hitp:/fweww.rki.de/ein_169/nn_1870260/DE/Content/
Infeki/iSGFalidefntionAalidefinition__nodehtmi? _nnn=
true.

Y HitprAwwnwrki.de/cin_160/nn_19601 2/DE/Content/

Infeki/Jahrbuch/fjabrbuch__node. himi?__nnn=true.

5 Hitp:/Awww.rid.de/cin_178/nn_205772/DE/ Content/In-
fekt/EpicBull/epid__huil__node.html?__nnn=true.

9 Hitp:/fewwrki.de/cin_160/nn_206126/02/Content/
Infekt/EpicBullMerkbiaetter/merkblaetter__node.htmi?__
nnn=irug.
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von Mensch zu Mensch durch kontaminier-
te Hande oder Gegenstinde, sehr oft auch
als nosokomiale (in medizinischen Einrich-
tungen erworbene) Infektion.

Bund-Lander-Informationsveriahren

Im August 201G wurde in der wichentlich
als Telefonkonferenz stattfindenden epide-
miologischen Lagebesprechung von RK!
und zustandigen Landesbehdrden fGr infek-
tionsepidemiologie eine Anfrage aus Ham-
burg gestelit, ob sich der dort lokal beob-
achtete Trend mit erhdhten Fallzahlen von
Erkrankungen an Adencvirus-Konjunictivitis
auch im Ubrigen Bundesgebiet abreichnet
oder ob es sich hierbel um eine isolierte Hau-
fung in einem Bundesland handelt. Auch an-
dere teilnehmende Landesstellen benchte-
ten daraufhin von einem Anstieg der Fall-
zahlen von Adenovirus-Konjunktivitiden. In
einer daflr vom RKI mit den Landesbehdr-
den betroffener Bundeslander anberaumten
zweiten Telefonkonferenz wurde das weite-
re Vorgehen diskutiert und abgestimmt. Da-
zu gehorte eine detaillierte Auswertung der
big dahin an das RKI (bermittelten bundes-
weiten Meldedaten, um eveniuelle réumiiche
oder zeitiiche Haufungen zu identifizieren
und damit die Ursachensuche zu untersiGt-
zen. Da Recherchen ergaben, dass 2010
auch auBerhalb Europas Uber Konjunidivitis-
Ausbrliche berichtet wurde, solite die Ana-
lyse auch mégliche Verbindungen zu welt-
weiten Geschehen aufzeigen.

Analyse der Meldedaten

Die Analyse der Meldedaten ergab, dassim
Jahr 2010 von Januar bis Mitte Cktober
Acienovirus-Konjunktivitiden aus allen Bun-
desléndern, insgesami aus 121 Land- und
Stadtkreisen, mit unterschiedlichen Inzi-
denzen (Neuerkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) Obermittelt wurden (siehe Abb. 1).
Die héchsten Inzidenzen wurden in Land-
kreisen Mecklenburg-Vorpommerns und
Sachsen-Anhaits festgestelit. Im Vergleich
zum gleichen Zeitraum der beiden Vorjahra
ergab sich fir 2010 bis Mitte Oktober eine
Steigerung der Obermitteiten Erkrankungs-
fdlle auf annéhernd 300%. (2010: 370 Per-
scnen; 2009: 134; 2008: 141)

Das regionale Verteilungsmuster der Félle
war vor allem im ndrdiichen Deutschland
(Bundeslénder Hamburg, Mecklenburg-
Vorpormmern, Niedersachsen, Schleswig-
Holstein und nérdliches Brandenburg) un-
terschiedlich zum Vorjahr 2009. In diesen
nordiichen Bundesl&ndermn nahmen 2010
sowachl die Anzahi der Félle (Haufigkeit des
Auftretens) ais auch das Auftreten im Rah-
men von lokalen Ausbriichen zu. Eine ge-
nauere Analyse sowie Zuordnung der ein-
zelnen Isolate auf molekuiarbiologischer
Ebene war aufgrund der garingen Anzahl er-
foigter Probentypisierunigen im Labor nichi
méglich.

Eine hauptséchlich betroffens Altersgruppe,
mit Ausnahme der Ausbriiche in Kilas,

Informahonen zurn RKI steheni i lnternet
i de Zur Verfugung

Anfragen an das RKI konnen gerlchtet'
-warden an:. - s : S

Robert Kooh Instltut
Postfach 65 02 61
13302 Berlin® - -
Telefon: 0 3071 87 54 O
Fax: 0 30/1 a7 54-23 28
sovwe an tnfo@rkl de =

zeichnete sich bundesweit nicht ab {Alter
von 0 bis 80, im Median 39 Jahre). Gleiches
gilt fir die Geschlechtsverteilung: In den
Auswertungen zeigte sich, dass beide Ge-
schlechter gleich haufig betroffen sind.

Vorgehensweise zur Identifizierung
der Ursachen

Um der Ursache der diesjghrigen Zunahme
der Félle mit Adenovirus-Konjunktivitis wei-
ter nachzugehen, wurde eine explorative
Befragung von insgesamt 27 betroffenen
Personen durchgefihrt. Dabei wurde ain
Fragebogen benutzt, der in Zusammenar-
beit des RKI mit der Landesstelle Hamburg
vorbereitet und mit den Landesbehérden
anderer betroffener Bundeslénder abge-
stimmit wurde. In enger Zusammenarbeit
mit den Gesundheitsémiern verschiedéner
Bundeslander wurden Personen mit Au-
genentzindung fir die Teilnahme an der Be-
fragung gewonnen. Perscnendaten er-
krankier Personen liegen nur auf der kEbe-
ne des Gesundheitsamtes vor; alle informa-
ticnen zum jeweiligen Falt werden an Lan-
desbehdrden und das RKI nur in anonymi-
sierter Form weitergegeben. Deshalb war es
erforderlich, das Einversténdnis der Er-
krankten zur Befragung und zur Weitergabe
ihrer Kontaktinformationen an das RKI durch
Mitarbsiter der Gesundheits&mier einzuho-
len. Die Befragungen wurden telefonisch an-
hand des vorberefteten Fragebogens vom
RKI durchgefihrt und ausgewertet.

I Ergebnis zeigte sich, dass elf der 27 be-
fragten Personen einen vorherigen Besuch
in einer Einrichtung der Augenheilkunde (Au-
genarzt, Augenkiinik) und ebenfalls elf einen
Aufenthalt in von vielen Personen genuizten
Einrichtungen wie Schwimmbad, Bade-
strand oder Gemeinschaftsduschen anga-
ben. Eine Verbindung von deutschen Falien
Zu weltweiten Geschehen ergab sich als Er-
gebnis der Befragungen nicht.

Durch Kontakte zu einem Beriiner Gesund-
heitsamt konnten RKI-Mitarbeiter an giner
Pegehung einer Augenarzipraxis durch das
Gesundheitsamt teiinehmen. Das gab den
RKI-Mitarbeitern die Moglichkeit, die Situa-
tion ,vor Ort* besser einzuschéatzen und mit
Augendrzien Problerme und Malnahmen zu
diskutieren.

Zwei gemeinsame Publikationen im Epide-
miologischen Bulletin®) und in der européi-
schen Fachzeitschrift Eurosurvelliance®)
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kanniten im Verlauf der Untersuchung durch
Autoren des RKI und der Hamburger Lan-
desstelle gemeinsam verdffentlicht werden.
Diese fUhrten zu mehreren Anfragen und
Mittellungen an die Autoren, auch aus dem
auBersurcpdischen Austand, was das inter-
nationale interesse an der Epidemiologie von
Adenovirus-Konjunkiividen unterstreicht.

Fazit und Ausblick

Es konnte hier ein gelungenes Beispiel flr
die gute Kommunikation und Zusarmmen-
arbeit zwischen Gesundheitsamt, Landes-
behdrde und Robert Koch-Institut aufge-
zeigt werden, was vor allem bei bundes-
weften Ausbrlichen wichtig ist, um schnell
Analysen und Empfehlungen zu Kontroll-
mafBnahmen und zur Verhltung einer wei-
teren Ausbreitung austauschen zu kénnen.

Als mégliche Ursache fiir Erkrankungen und
Ausbriiche mit Adenovirus-Konjunktiviiis
wurden haufig nosckomiale Infektionen in:
Einrichtungen der Augenheilkunde urid
Krankenhausern angegeben. Deshalby wur-
de die Empfehlung verbesserter Hygiene-
maBnahmer in derartigen Einrichtungen
ausgesprochen.

Fiir die weitere Aufkldrung der Epidemiclo-
gie von Adenovirus-Konjunktivitiden in
Deutschland ist beabsichtigt, gemeinsam
mit Verbénden der Augenérzte und mit Spe-
ziallaberen in enger Kooperation mit dem
offentlichen Gesundheitsdienst auf allen
Ebenen eine systematische Untersuchung
des typischen Krankheiishildes in ausge-
wéhlten Praxen einschlieBlich Patienten-
befragung und fortgeschrittener Labordia-
gnostik zu organisieren. Die so gewonnenen
Erkenntnisse werden helfen, der Ausbreitung
von Adenovirus-Konjunktividen wirkungsvol-
ler vorzubeugen und zu begegnen. O

D Cornella Adihoch Dr. Irene
Schoneberg und Dr. Justiis Benzlef,
Ab’{exlung for Infektlonsepldemlo!oge
Robett Koch-Institut, Berlin;

Dr. Gerhard Fell; Leiter des Zentrums fUr
Impfmedizin und’ lnfektlonsepldemlologle
-und Daniel Brandad, Zentrum flr
Impfmedizin uhd- Infektsonsepidemso ogie,
Instltut fr Hyglene und Umwett

' Hamburg

7 RKI, Auswertung der bundesweit Gbermitteiten Melde-
daten zu Adenovirus-Konjunktiviticen, Epidemioiogi-
sches Bulletin, 2010, 37.

% Adihoch , €., Schoneberg, L, Fell, G., Brandau, D.,
Benzer J,, Increasing case numbers of adenovirus con-
junctivitis in Germany, Euro Surveill 2010;15 {45).
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Aktuelle Herausforderungen
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst

In der gesundheitspolitischen Diskussion
wird der Offentliche Gesundhaeitsdienst
(OGD) nur selten wahrgencmmen und
steht in der Regel im Schatfen der am-
budanten Versorgung durch niedergelas-
sene Arzie und der stationdren Versor-
gung in Krankenhédusern und Rehabili-
tationseinrichtungen. Das &ndert sich
schiagartiq immer dann, wenn Bevilke-
rung, Medien und Politiker in Bund, Lén-
dern und Kornmunen mit den Gefahren
und Herausforderungen von Pandemien
konfrontiert werden, fir die die ,Regel-
versorgung” im ambulanten und sta-
tiondren Bereich nicht ausreichend gé-
wappnet ist.

Breites Aufgabenspektrum

Dabei ergibt sich fiir den OGD lber den Ka-
tastrophenschutz hinaus ein breites Aufga-
benspektrum in unserem Gesundheitswe-
sen. Die Palette reicht von Impfungen und
Impfberatung, Unterstitzung beim (psy-
chisch und physisch) gesunden Aufwach-
sen von Kindern in der Kommune, dem
schularztlichen, jugendérztlichen und zahn-
arztlichen Dienst, der Schwangeren- und
Mitterberatung, Kontrolifunktionen im Be-
reich der Krankenhaus-, Umwelt- und Seu-
chenhygiene, Beratung und Hifsangeboten
flr psychisch Kranke Ober die regelmalige
Erstellung von amisarztlichen Gutachten
und Zeugnissen bis hin zur Mitwirkung an
der Gesundheitsherichterstatiung. Im Un-
terschied zur drztlichen Tatigkeit in den
Krankenhausern und der ambulanten Pra-
xig, die rein individuaimedizinisch ausge-
richtet ist und deren Aufgabe es ist, jeden
einzelnen Patienten zu untersuchen und zu
behandein, ist das Spektrum der OGD-Arz-
te wesentlich groBer. Hier stehen cftmals
bevolkerungsmedizinische Aspekie im
Vordergrund.

Hinsichtlich der Rolle des OGD im Bereich
der Pandemien sowie bei den akiuellen ge-
sundheits- und familienpolitischen Heraus-
forderungen eines verstérkien Kinder- und
Jugendschutzes und den politischen Be-
sirebungen, Regelungen fiir eine verbes-
serte Krankenhaushygiene einzufthren, las-
sen sich wichiige Themenfelder exempla-
risch beleuchten.

Arbeitsiiberlastung wahrend
der ,,Schweinegrippe®

Wihrend einer Panciemie gerit der OGD bei
der Planung und Durchfihrung geeigneter
Impistrategien ins Blickfeld und man stelit
verwundert fest, dass die personellen Ka-
pazitdten in den Gesundheitsdmitern in den
letzten Jahren und Jahrzehnten mehr und

Der Lancikreis 2/2011

Von Dr. med. Ute Teichart-Barthel,
Berlin

mehr ausgedinnt wurder. Schon bei dem
Auftraten der Lungenerkrankung SARS und
der Vogeigrippe, vor allermn aber beim Aus-
bruch der Neuen Influenza A HANT im Jahr
2008 waren die Gesundheits&mter vollig
Uberlastet. Sie wurden van Anfragen der
Birger sowie der niedergelassenen Arzie
regeirecht Cberrannt: wer die Impfung
durchfiihst, wetche Risiken dabei fir welche
Personengruppen bestehen, welcher Impf-
stoff wann und wo bereitsteht, wer fir die
Kosten aufkommt. Auch #fir kommunale
Entscheidungstrager, Krankenhduser und
Altenheime sowie die lokalen Medien waren
die Gesuncheitsdmter erste Ansprechpart-
ner vor Ort. Eine Fille verschiedener Auf-
gaberanforderungen musste parallel und
gleichzeitig zu den reguldren alftaglichen Té-
figkeiten erledigt werdan. Dafilr war aber beai
Weitem zu wenig Personal in den Gesund-
heitsdmtern vorhanden. Der milde Verlauf
der Pandemie sollte nicht darlber hinweg-
tauschen, dass &hnliche Herausforderun-
gen immer wieder auf die Gesundheitsam-
ter zukommen werden. Daflr gilt es, unier
Berlicksichtigung der Evaluierung der Er-
fahrungen aus dem Jahre 2008 jelzt die not-
wendigen Konseguenzen auch im Hinblick
auf die bendtigten personellen Ressourcen
ZuL Ziehen.

Kontrollfunktionen im Bereich
der Krankenhaushygiene

Die aktuelle bundeswsite Diskussion Ober
Verbesserungen im Bereich der Kranken-
haushygiene hat auch diese gesundheits-
politische Herausforderung, in die der OGD
mafgeblich involviert ist, verstérkt in die &f-
fentliche Wahrnehmung gertickt. Nach den
gesetzlichen Regelungen des Infekticns-
schutzgesetzes liegt die infektionshygieni-
sche Uberwachung von Kliniken, Altenhei-
rmen und Arztpraxen bei den Gesundheits-
amtern. In den Einrichtungen vor Ort wird
im Einzelnen nicht nur der aktuelle hygieni-

- sche Zustand in besonders geféhrdeten

Funktionshereichen wie QOperationsséien,
Ambulanzen und Endoskopien geprilift,
auch die Einhaltung der rechilichen und
technischen Normen aus dem Kranken-
haushygienebereich wird detailiert lber-
wacht.

Im Herbst 2010 wurde von der Deutschen
Gesellschaft . flr Krankenhaushygiene
(DGKH) und dem Bundesverband der Arz-

tinnen und Arzte im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (BVOGD) eine Umfrage an alien
deutschen Krankenh&usern zum Umgang
mit MRSA-Patienten (MRSA = Mathicillin-
resistenter Staphylococcos aurens) durch-
gefihrt. Die Umirageergebnisse der ca. 900
teilnehmenden Hauser zsigen, dass min-
destens 10 % der Krankenhduser wesent-
liche fachliche Empfehiungen der Krankern-
haushygienekormmission am Robert Koch-
[nstitut zum Umgang mit MBRSA-Patienten
nicht umsetzen.

Da es sich bef der Umfrage um Selbstaus-
kiinfte handelte, ist davon auszugehen,
dass die reale Situation in vielen Hausern
schiechter ist. Digs legt umso mehr die Not-
wendigkeit nahe, dass die MRSA-Politik der
Krankenhauser von externen Stellen, z.B.
den Gesundheitsédmtern, vermehrt tber-
priift werden muss.

Kinder- und Jugendgesundheit
im Fokus

Der Kinderschuiz ist in Deutschland in den
letzten Jahren mehr und mehr ing Blickfeid
der Offentlichkeit geraten. Der im Dezem-
ber 2010 vom Bundesfamilienministerium
vorgelegte Enftwurf eines Bundeskinder-
schuizgesetzes unterstreicht den politi-
schen Stellenwert. Die Tatigkeit des Kinder-
und Jugendarztiichen Dienstes (KJGD) mit
seinen vielfditigen Funktionen z&hlt seit je-
her zu den Aufgabenschwerpunkien der
Gesundheitsamter mit dem Zigl, Kinder und
Jugendliche gesund aufwachsen zu lassen
und ihre kérperfiche, geistige und seelische
Entwicklung zu fordern. Als multiprofessio-
neller Dienst mit direkier Einbindung in die
Kommunalverwaliung steht er in enger Be-
ziehung zu den &ffentlichen Kinder-, Ju-
gend- und Bildungseinrichtungen, besitzt
vieifaltige Kontakte zum medizinischer: Veer-
sorgungssystem mit aufsuchender Wir-
kungsmadglichkeit und hat fachlich beraten-
den Zugang zu den politischen Gremien der
Kommunen, so dass ihm eine bedeutende
mukiaxiale Schnitistellenfunktion zukommt.
Dabei hat der KJGD immer sowohl indivi-
dualmedizinische wie epidernictogische und
beratende Aspekie zu teachten. Zu seinen
Aufgaben gehdren u.a. gutachterliche Ta-
tigkeiten im Rahmen der Eingliederungshil-
fe, der Sonderpadagogik und Frihtérde-
rung sowie (Reihen-)Untarsuchungen in
Krippen, Kindertagesstétten und Schulen,
zum Teil mit betriebsarztlicher Funktion (Un-
fallpravention, Infeklionsschutz).

" Zukiinftig werden im Rahmen der Zielset-

zung des beabsichtigten Bundeskinder-
schutzgesetzes weltere bedeutsame Funi-
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tionen fir die Gesundheitsdmter hinzukom-
men, wie z.B. die Mitwirkung als wichtiger
Akteur im Rahmen des Aufbaus von Netz-
werkstrukturen far ,Frithe Hilfen® in enger
Zusammenarbeit mit den Jugendamtern.
Hier ist es wichtig, friihzeitig die Weichen zu
stellen, um den Betroffenen ein gesundes
Aufwachsen: zu ermdglichen und eine
Zukunftschance zu geben. Auch lassen sich
enorme Folgekosten vermeiden, wenn man
bei schlecht erndhrten Kindern mit gravie-
renden Zahnschaden oder psychischen
Probiemen mit friihzeitigen Préventionsan-
geboten rechizeitig ansetzen kann.

Personelle Kapazititen riicklaufig —
Anforderungsprofil gestiegen

Mit dem breiter werdenden Aufgabenspek-
trum in Kombination mit einem gestiegenen
Anforderungsprofil hat die guantitative und
qualitative Entwicklung der personelien Ka-
pazitaten im Offentlichen Gesundheitsdienst
nicht Schritt gehalten.

An den rund 450 deutschen Gesundheits-
amtern arbeiten etwa 17.000 Mitarbeiter,
davon 2.800 Arzte im Offentlichen Gesund-
heitsdienst. Das sind weniger als 1 % aller
Beschaftigten im Gesundheitswesen. In den
letzten Jahren sind die Arztzahlen im OGD -
im Unterschied zu Niedergelassenen und
zum Krankenhaussektor ~ riicklaufig. Gleich-
zeftig sind die Erwartungen hinsichtlich der
Weiterbildung und Zusatzqualifikationen von
OGD-Arzten vor dem Hintergrund des viel-
faltigen und anspruchsvollen Einsatzspek-
trums deutlich gestiegen. Mediziner, die in
den Gesundheitsamtern arbeiten, weisan
neben ihrer Weiterbildung zum Facharzt fiir
gffentliches Gesundheitswesen haufig noch
weitere Qualifikationen und Zusatzaus-
bildungen (zum Beispiel Sozialmedizin,
Umweltmedizin) auf, die man braucht, um
ein Gesundhsitsamt zu leitan.

Verstirkter Nachwuchsmangel
seit Einfithrung des TV6D

Fine Umfrage des BVOGD im Bundesge-
biet zeigt: Seit Einflhrung des Tarffvertrages
fir den offenilichen Dienst im Jahr 2005
TVéD), durch den tarifrechtfich zwischen
Klinikérzten und Arzten im &ffentlichen
Dienst unterschieden wird, gibt es in allen
Bundeslandern erhebliche Schwierigkeiien,
Arrtliche Stellen mit gesigneten Facharzten
auszustatten. Die Spanne lag zwischen 50
und 93 % der Stellen, die nicht auf Anhieb
nachbesetzt werden konnten. Die Proble-
me betrafen alle drzilichen Bereiche an den
Gesundheitsdmtern. Insbesonders eine
qualifizierte facharztliche Besetzung in den
Fachgebieten Offentliches Gesundheitswea-
sen, Innere Medizin, Psychiatrie, Kinder-
und Jugendheilkunde, Zahnheilkunde und
Allgemeinmedizin war vielerorts nicht mehr
maglich. An bis zu 29 % der Amier in den
jewsiligen Bundestandern ist jetzt schon
kein Facharzt fir éffentliches Gesundheits-

wesen mehr tétig. In mehreren Bundeslin-
dern sind zurzeit bis zu 10 % der arztlichen
Stellen im Offentlichen Gesundheitsdienst
fret. Trotz mehrfacher bundesweiter Aus-
schreibungen konniten viele Stellen nicht
nachbesetzt werden bzw. wenn eine Ein-
stellung erfolgte, dann oft nur mit nicht hin-
reichend gualifiziertern Personal.

Benachteiligung gegeniiber
anderen Arzigruppen

Der Nachwuchsmangel hat verschiedens
Griinde. Ausschlaggebend sind vor allern
die erhebliche Schlechterstellung der Ver-
glitung der Arzte in den Gesundheitsérmtern
im Vergleich zur Vergltung von Kranken-
hausarzten sowie der geringe Stellenwert
des OGD in der arztlichen Berufsausbil-
dung.

Seit der Einflhrung des TVED missen Arz-
te, die aus dem Krankenhaus in den OcD
wechsein, erhebliche Einkommensverluste
bis zu Uber 1.000 € monatlich hinnebmen.
Auch die im Vergleich zum Krankenhaus
niedrigere Eingangsverglitung halt viele po-
enzielle Bewerber davon ab, ihr Tatigkeits-
feld i OGD zu suchen. Bemerkenswert ist,
dass diese Probleme existieren, obwonl die
Arbeitsbedingungen im OGD im Vergleich
zu andersn Aarztlichen Tatigkeitsieldern
grundsétzlich eine hohe Versinbarkeit von
Familie und Beruf aufweisen und damit in
der Offentlichkeit als attrakiiv angesshen
werden.

Die Arzie im OGD werden nach den Rege-
lurigen des allgemeinen Teils des TVAD bzw.
TVL bezahlt und dadurch gibt es eine er-
hebliche Benachtailigung gegeniber Kolie-
gen in anderen Tarifbereichen. Fr die Arzte
in den kommunalen Krankenhausern oder
an den Universititskliniken, aber auch flr
den MdK-Bereich sind mittlerweile eigene
Tarifvertrage ausgehandelt worden, in de-
nen die Bezahlung deutlich héher ist als im
TvoD.

Der BVOGD fordert daher eine gleiche Be-

zahlung von Arzten im Krankenhaus und im
GGD. Die Tatigkeitsmarkmale von Arztenim
OGD urterscheiden sich erheblich von de-
nen sonstiger Hochschulabsolventen in Ver-
waltungen. Das muss sich auch in der Ver-
gitung widerspiegaln. AuBerdem sollten zu-
sétzliche Qualifikationen nach der &rztlichen
Prisfung wie Facharztanerkennung, Zusatz-
oder Schwerpunkibezeichnungen tariflich
angemessen berlicksichtigt werden, so wie
es auch in den anderen Tarifvertragen fir

Arzte realisiert wird. Bine Tatigkeit aufSerhalb .

der Ublichen Biirozeiten, sogar auch nachts
und am Wochenende, wird mittlerweile in
vielen Stidten und Kommunen gefordert,
da bundes- und landesrechtiiche Regelun-
gen wie z.B. das Infektionsschutzgesetz, die
Trinkwasserverordnung und die verschie-
denen Gesetze zur Unterbringung von psy-
chisch Kranken oftmals unverziigliches

- DL-Tite]

Handeln vorschraiben. Zur Wahrmehmung
inrer Aufgaben miissen Arzte im OGD z.B.
in der Hygieneaufsicht gegenliber Kranken-
hausern, Einrichtungen des ambulanten
Operierens und Arzipraxen inren &rztlichen
Kollegen auf Augennthe begegnen. Alle
Arrte haben eine Approbation. Da darf nicht
aufgrund der Bezahlung in Arzte erster und
zweiter Klasss unterschieden werdan.,

Mangelnde Verankerung in der
Frzilichen Berufsausbildung

Da die Tatigkeit des OGD in der Ausbildung
von Medizinern kaum eine Rolle spielt, ist
vielen Medizinstudenten die Bedeutung von
Gesundheltsamtern nicht bekannt, Vor die-
sem Hmtergrund verwundert es nicht, dass
angehende Arzte nur selten auf die idee
kommen, eine Tatigkeit im OGD als berufli-
che Perspektive berhaupt in Erwagung zu
ziehen. Deshalb hat der BVOGD gemein-
sam mit der Gesellschaft flr Hygiene, Um--
weltmadizin und Pravertivmedizin und der
Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaus-
nygiene eine Initiative mit dem Vorschiag ge-
startet, die Ausbildungsordnung fur Arzte
sntsprechend zu reformisren. Gefordert
wird eine Anderung der Approbationsord-
nung mit Einfiibrung sines neuen Faches
Hygiene und Cffentliche Gesundheit, um
diesen Bereichen einen hdheren Stellenwert
in der Aushildung zu geben.

Herausforderung fir die
kommunalen Arbeitgeber

Die kommunalen Arbeitgeber sind aufge-
fordert, nicht nur die kortinuierliche Qualifi-
kation und Fortbildung der Beschéftigien si-
cherzustelen, sendern auch eine den Leis-
tungen entsprechende adéquate Entloh-
nung zu gewshrlzisien. Dies geschieht
durch das neus Tarifrecht nicht mehr. Es
wird immer schwieriger, den Offentlichen
Gesundheitsdienst mit qualifizierten Fach-
&rzien neu zu besetzen,

Die berachtigten Erwartungan der Gesell-
schaft an eine fachlich qualifizierte und en-
gagierte Tatigkeit im OGD miissen mit den
tarflichen Rahmenbedingungen im Einklang
stehen. Vor diesermn Hintergrund ist die Wie-
derherstellung eines einheitichen Arztetarits
dringand notwendig. Nur unter dieser Vor-
aussetzung hat der Offentliche Gesund-
neitsdienst wieder eine Chance bei der Wer-
bung um qualifizierte und leistungsfzhige
junge Arzte. |

Dr. med. Ute Telchert-Barthel MPH
Fachérztin fir Offentliches . = ...
Gesundhe.’[swesen Vorsitzende des
Bundesverbaﬂdes der Arztmnen und:
" Arste-des Oﬁentlxchen o
. Gesundheﬁsdlenstes {BVOGD)
Berltn
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Der Offentliche Gesundheitsdienst:
Fachlicher Auftrag und Bildungsangebote

Einfithrung

Kindeswohlgefahrdung, Schimmelpilzbefalt
in Kassenzimmarn, Trinkwasserkontamina-
tionen, Versorgung psychisch Kranker und
Obdachloser, nosokominale Infektionen,
Frihpensionierung von Beamten, Schwei-
negrippe — bei all diesen (kommunal-}politi-
schen und medialen Themen wird nach
dem Amtsarzt oder dem Gesundheitsamt
gerufen’), In krassem Gegensatz zu diesem
offensichifich umfassenden Auftrag Im Be-
reich der Bevdlkerungsgesundheit, der ,6f-
fentlichen Gesundheit®, steht die wirkliche
Kenntnis der Bevilkerung und der politi-
schen Entscheidungstriger (ber die tat-
s8chlichen Aufgaben des kommunalen Ge-
sundheitsdienstss.?)

Jan Leidef) merkt hierzu an, dass die der-
zeit zur Verfiigung stehenden Finanzmittet
zu gering sind, zu gering ist immer noch das
Interesse von Offentiichkeit und Politik am
Offentlichen Gesundheitsdienst, zu sehr gilt
andererseits dieses Interesse der indivi-
duellen Gesundheit und den immer weniger
finanzierbaren spektakularen Fortschritten
in der kurativen Medizin. Gleichwaohl soilte
Virchows Erkenntnis, dass primére Praven-
tion weniger mit Medizin und mehr mit der
Gestaltung eines gesundheitsfrdernden
Umfelds zu tun hat, Allgerneingut sein. Dies
gilt auch fir die gruppen- oder lebensbezo-
gene Pravention auf der Ebene des Kreises,
der Stadt oder des Stadtteils, die in den letz-
ten 50 Jahren hoffnungslos ins Hintertrefien
geraten ist.

Obwohl der Zusammenhang zwischen Mor-
biditat/Mortalitit und sozialer Lage/Armut
wissenschafilich unstrittig ist, ist die Zeit fir
ginen gesellschaftlichen und politischen Pa-
radigmenwandel im Bereich &ffentliche Ge-
sundheit offensichtlich noch nicht reif, wie
das in den letzten Legislaturperioden ge-
scheiterte Praventionsgesetz des Bundes
belegt.

Der OGD in kommunaler Tragerschaft ist so-
wohl Teil des in Deutschiand staatsfern or-
ganisierten gesundheitlichen Versorgungs-
systems als auch Tell der offentlichen Ver-
waltung. Dabel verfligt der OGD - im Ge-
gensatz zu den anderen Gesundheitssiche-
rungssystemen in Deutschland — Gber kei-
nen eigenen Soziglleistungstrager, der die
Interassen der Offentlichen Gesundhsit arti-
kulieren k&nnte. Im kommunalen Diskurs
und der drtlichen Pricrisierungsdebatte ist
das Gut der &ffentlichen Gesundheit nur ei-
nes von vielen Handlungsfeldern.

Fir die dffentliche Gesundheit, die wesent-
lich in der organisatcrischen, finanzielien
und zum Teil inhaltlichen Verantwaertung der

Dar 1 andkraie 2/2011

Von Dr, Wolfgang Miller, Diisseldorf

301 Kreise und 111 kreisfreien Stadte liegt,
kommt hinzu, dass die Kommunen immer
rigider zwischen geseizlich vorgeschriebe-
nen und freiwilligen Leistungen unterschei-
den missen: So ist die Gefahrenabwehr
beim Infektionsschutz sicherzusteilen, die
Gesundheitsférderung findet jedoch nicht
seften nach Kassenlage statt.

Das in den Landesverfassungen veranker-
te Konnexitétsprinzip (Kormmunen ddrfer:
nur dann neue Aufgaben Ubertragen wer-
den, wenn gleichzeitig deren Finanzierung
sichergestellt wird), flihrt dazu, dass die flr
die .&ffentliche Gesundheit” zustandigen
Landesgesetzgeber die Rechtsnormen eher
generell beschreiben, was eine vielgestalti-
ge Umsetzung ermdglicht.

Die allgemeine Rechtsgrundiage — im We-
sentlichen die jewsiigen | andes- Gesund-
heitsdienstgeseize (GDG) — werden im Be-
reich des Gesundheitsschutzes durch bun-
des- oder EU-rechtliche Normen erganzi
und spezifiziert. Die heterogene Entwickiung
der offentlichen Gesundhett der letzten
Jahrzehnte in Deutschland spiegelt sich in
den GDG der Lander wider — diese urter-
scheiden sich nicht nur in der Spezifizierung
der Aufgaben (z.B. spezifische Angebote
der Gesundheitshilfe fiir bestimmie Bevdl-
kerungsgruppen;, sondern auch im Grund-
sétzlichen - wie Steusrungsfunkiion {kom-
munaie Gesundheitsherichterstattung, kom-
munale Gesundheitskonferenzan).

Personalausstattung im OGD

Bei gleicher Gesetzesgrundlage fihrt die
kommunale Selbstverwaltung zu unter-
schiedlichen Personal- und Sachausstat-
tungen und zu heterogenen Strukturen nicht
nur zwischen den Bundeslandern, sondern
auch innerhalb einzelner LAnder. Dabsi ha-
ben traditionell die kreisfreien Stacte ein-
wohnerbezogen eine bessere Personalavs-
stattung und hohere Sachmittel als die Krei-
se, in denen B8 % der Gesamibevéikerung
lebt. In kreisangehdrigen Gemeinden wur-
den die gesundheitsbezcgenen Leistungen

der Kreisgesundheitsimter angetoten und-

von den Biirgern genutzt.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist mul-
tiprofessionell besetzt. Die Gesamtausga-
ben (Personal- und Sachkosten) fir den
OGD ais Ganzes liegen bei weniger als 1 %
der Gesamtausgaben des Gesundheitswe-
sens in Deutschland.

Die Zahl der Arzte im Offentlichen Gesund-
heitsdienst (Kommune, Land, Bund} ist seit

Jahren fast konstant {ca. 4.000), ca. 500
Zahnérzte arbeiten hauptamtlich in den Ge-
sundheits&miem.

Weitere Berufsgruppen im OGD, deren je-
wailige Gesamizahl zwischen 1.000 und
3.500 bundesweit liegt, sind Gesundheits-
und Krankenpfleger, medizinische Fachan-
gestellte, Hygienekontrolleure, Sozalarbei-
ter und Verwaltungskréaite.

In gréBeren Fachdiensten arbeiten dardber

hinaus: Sozial- und Gesundheitswissen-

schaftler, Juristen, Pharmazeuten, Psycho-
lcgen, Epidemiciogen, Gesundheitsingeni-

eure und weitere Gesundhsitsfachberufe.

Die Gesamtzahl ven ca. 17.000 Fachkraf-
ten aller Gesundheitsdmter betrdgt knapp
gin halbes Prozent der im gesamien Ge-
sundheitswesen arbeitenden Fachkrafte).

Aufgaben- und
Dienstleistungsspekirum

Das Aufgaben- und Diensileisiungsspek-
trum reicht von der Begutachtung tber die
Hygiene und die Infektiologie bis zu Gre-
mien- und Pressetatigkeiten, von der Uber-
wachung der Berufserlaubnisse, von der
gesundheitichen Betreuung von psychisch
Kranken und Wohnungslosen bis zur Amis-
hitfe fir Gerichte und der Beratung der
Kommunalparlamente.

Die Hauptkategorien sind:

* Gesundheitsschutz: Infektionsschutz,
(Umweit-) Hygiene, Verringerung von
Krankheitsrisiken;

* Gesuncheitsférderung/Pravention: Star-
kung von Ressourcen und Verbesserung
von Gesundheitschancen;

+ Gesundheitsmanagement: Planung und
Steuerung mit dem Ziel einer Weiterent-
wickiung des Gesundheitswesens und
‘eirer Verbesserung seiner Qualitat und
L eistungsfahigkeit {im Sinne von ,Heal-
thy Regions bzw. Healthy Cities®).

Diese Dienstleistungen werden erganzt
durch gutachterfiche Funktionen sowie sub-
sididre Gesundheitsleistungen als letzies
Netz* gesellschaftlicher DaseinsfUrsorge,

Y AusfUhrlich zu der Thernatik sishe: Miiffer, W., und Wol-
tering, A., ,Der Amtsarzt - vom staatlichen Medizinal-
beamten zum biirgernahen kammunalen Fachdienst”,
Krankenhaushygiene up2date, Vol 5, Heft 1/2010, 64-
74,

3 Schrnacke, N., Gestatten: Dr. Unbekannt, Gesundheit
und Gessellschaft 2009; 12: 31-34.

Y Leided, J., Engagiert fUr die Gesundheit der Beviikerung
- der Offentliche Gesundheitsdienst. Bundesgesund-
heitsblatt 2009; 52: 781-798.

4 Stalistisches Bundesamt. Statistisches Jahrouch 2009,
Wieshaden.
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z.B. bai psychosozialer Verwahrlosung und
ungeregelter Migration®).

Eine umfassende Darstsllung der verschie-
denen Arbeitsfelder des OGD kann dem
Bundesgesundheitsblatt entnommen wer-
den®); des Weiteren wird auf die Home-
pages verschiedener kommunaler Fach-
dienste verwiasen, die ihren Leistungskata-
log auflisten’).

Anderung des Aufgabenprofils

Unabhangig von 1&nder- oder kommunal-
spezifischen MaBnahmen, Leistungen und
Angeboten findet derzeit eine generelle An-
derung des Aufgabenprofils statt?):

s  Mehr Bevdlkerungsmedizin, weniger in-
dividualmedizinische Einzelleistungen®:
Gruppen- und lebensraumbezogene
Leistungen treten zunehmend an die
Seite bzw. dis Stelle von individualmedi-
zinischen Einzelleistungen.

s _Mehr Steuerung, weniger Konirollen®:
Aufgaben der Steusrung und des staai-
lich {berwachten Qualititsmanage-
ments treten zunshmend an die Seite
bzw. an die Stelle unmittelbarer stasi-
licher Dienstleistungen und Kontrollen.

s _Mehr Aktion, weniger Reaktion®: Pra-
ventive Leistungen ergénzen die not-
wendigen Féahigkeiten zur Krisenbewal-
Higung.

Neue Aufgabenbereiche, FOhrungs- und
Managementaufgaben gewinnen an Be-
deutung. Gestaltungsmdglichkeiten und Ak-
zeptanz der heutigen &rzilichen Leitung wer-
den begriindet durch ihr medizinisches Wis-
sen dar{iber, was férderlich oder schadlich
flir die Gesundheit der Menschen ist und
Ober ihre akzeptierte Vermittiungskompe-
tenz zwischen den Gesundheitssekioren.
Die individualmedizinisch ausgebildeten und
bevélkerungsmedizinisch geschulten tati-
gen Arzte haben haufig sozialdiagnostische
Kompetenzen auf der Grundlage regionaler
Gesundhsitsforderung. In der Vergangen-
heit wurde die administrativ-kontrollierende
Begehung in der Hygieneaufsicht durch den
LJAmitsarzt® von allen Beteifigten als hoheit-
ticher Vorgang mit einer klaren Rollenvertei-
iung empfunden (staatiiche Sanititsaufsicht
versus Rechtsunterworfene). Heute stelien
z.B. die sait mehreren Jahren erfolgreich
etabiierten, partnerschaftlich gelebten Netz-
werke zur Reduktion und Verhinderung ven
nosokomialen Infektionen zwischen Hygie-
nikern, Krankenhausérzten und OGD-Arz-
ten den Paradigrnenwande! unter Bewsis.
Haufig bilden sich Allienzen der im Kran-
kenhaus tatigen Hygiene-Verantwortlichen
und des OGD-Fachpersonals gegen nicht
selten Uberwiegend dkonomisch ausge-
richteie Krankenhausverwaliungen.

Interkommunale Vergleiche im Zuge der
Verwaltungsmodernisierung als auch dezi-
dierte Produkt- und Leistungsbeschreibun-
gen verbunden mit Zielformulierungen und

Evaluationen gehdren mittlerweile ebenso
zum Standard der kormnmunalen Gesund-
heitsdienste wie die Einflihrung von aner-
kannien Qualitdtsmanagementsystemen
einschlieBlich externen Zertffizierungsver-
fahren. Auch dear strukturierte Austausch
und die Konzeptionsdiskussion Uber natio-
nale Grenzen hinaus sind in den letzten Jah-
ren etabliert warder). Bas kompiexe Um-
feld von &ffentlicher Gesundheit im moder-
nen Sinne erfordert Partnerschaften inner-
halb des {Bffentlichen} Gesundheitswesens
urd die Unterstiitzung von Initiativen aus der
Gemeinde'?.

Die Starken das kommunalen Offentiichen
Gesundheitsdienstes wie Blrgeméhe, Inter-
aktiorr mit den anderen kommunalen Fach-
diensten und Akzeptanz bei lokalen Ge-
sundheitsanbietern fiagen auf der Hand. Die
Schwiachen ergeben sich aus den unter-
schiedlichen finanzieilen Problemen der
Kommunen, der Redukiion der kommuna-
len Leistungen auf gesetzlich unabdingba-
re Vorhaltungen, den schwach ausgeprag-
ten vertikalen Strukturen im OGED von der
kommunalen Ebene {iber die Landesebens
zur Bundesebene und weiter zur EU-Ebe-
ne und den rechtlich stark gegliederten Zu-
st&ndigkeiten.

Wie die jlingste Vergangenheit zeigt (SARS,
Vogelgrippe, Influenza-Pandemie) haben
auch die Herausforderungen im Bereich des
klassischen Gesundheitsschutzes zuge-
nomeen und erfordern zu irrer Bewaltigung
eine Erweiterung und Modifikation der ra-
dierten Methoden des Seuchenschutzes.
Die kommunalen Herausforderungen und
Varpfichtungen im Bereich der sozial-medi-
zinisch kompensatorischen Gesundneitshil-
fe bis hin zu subsididrer medizinischer Be-
treuung und Behandiung von Blrgern, die
das GKV-System nicht erreicht oder die
seibst keinen Zugang zu dem GKV-Systern
finden, als auch die lebensraumbezogens
Gesundheitsforderung sind zwar politisch
und medial weniger spekiakuiér, gesell-
schaftlich jedoch von mindestens gleich-
rangigér Bedeutung wie telegen darstelloa-
re Mafinahmen beim Infektionsschutz.

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Um die geforderte Multidisziplinaritat auch
operativ umsetzen zu kénnen, bedarf es der
sektor- und funktionsspezifischen Aus-,
Fort- und Weiterbildung der Berufe im OGD.
Akademische Fachberufe wie Arzte, Zahn-
&rzte oder auch Apotheker erhalten zwar ih-
re fachlichen Basisquaiifikationen durch ei-
ne universitére Ausbildung, diese sollten je-
doch durch die berufsspezifische strukiu-
rierte Weiterbiidung flr alle hauptamtlich Be-
schiftigten im OGD als ,Muss* ergénzt wer-
den. Derzeit gibt es in Deutschland die Mdg-
lichkeit sich fir das Gebiet ,Offentliches Ge-
sundheitswesan” an drei Bildungseinrich-
tungan {Akademien) in Disseldorf, Meilen
und Minchen weiterzubilden. Dort werden
z.B. jahrlich ca. 50 — 60 Arzte fUr die Tatig-

keit im kommunalen Fachamt weitergebil-
det (,Facharzt/arztin fur offentiiches Ge-
sundheitswesen®). Leider wird diese Weiter-
bildung nichit allen Arzter wegen finanzieller
Restriktionen der Kreise und kreisiraien
Stadte ermoglicht, obwohl diese Weiterbit-
dung zusaizlich zu der primaren &rzilichen
Qualifikation als Internist, Kinderarzt oder
Psychiater fachlich wohl begriindst ist.

Die Berufsgruppe der Hygienskontrolleure,
die insbesondere im Bereich des Gasund-
heitsschutzes und der Ubertragbaren
Kraniheiten eingasetzt werden, erhalten ib-
re praktische Ausbildung in den Gesund-
heitsamiern und die theoretische Ausbil-
dung an vier Bildungseinrichtungen (Berlin,
Disseldorf, Gera, Minchen). Die theoreti-
sche Ausbildung zur Sozialmedizinischen
Assistentin/Assisteriten kann an den baiden
Akademien fur Offentliches Gesundheits-
wesen (Disseldorf und Miinchen) absciviert
werden. Diase Fachgruppe ist besonders
qualifiziert fir die Tatigkeit der aufsuchen-
den Gesundheitshilfe und -beratung.

Fir alle Fachberufe gibt es Ober die Akade-
mien hinaus ein umfangreiches Angebot an
Forthildungen. Diese Fortbildurigen werden
von Bundesoberbehdrden wie dem Hobert
Koch-Institut oder dem Bundesinstitut fOr
Risikobewertung angeboten; landesspezifi-
sche Fortbildungen fr die operative Um-
setzung der Dienstaufgaben werden z.B,
von Landesgesuncheits@rtermn, anderen
Landesfachbehorden, aber auch in Koope-
ration mit universitiran Einrchtungen durch-
gefithrt, Fir die eher verwaltungsnahen Auf-
gaben wie die Implementierung neuer Steu-
erungsfunktionan stehen auch kommunale
Bildungstrager zur Verflgung, beispiels-
weise kommunale Studieninstitute.

Leistungsfahige Bildungsangsbote stehen
in einer groBen Zahl {berregional und oris-
nah) zur Verfiigung, die Inanspruchnahme
durch die Fachkrafte ist jedoch wegen der
schwierigen Haushaltslage der Kreise und
kreisfreien Stadte begrenzt. Diese Ein-
schrankung als auch die tarifliche Eingrup-
pierung der Fachkrafte im TVED - von den
Sozialmedizinischen Assistenten bis zu den
Arzten - Esst es als zweifelhaft erscheinen,
dass das verantwortungsvolle und fachiich
reizvolle Tatigkeitsfeid ,Offentlicher Ge-
sundheitsdienst” in Tragerschaft der Kreise

% Wiidner, M., Malfer, YW, Jaeschke, B., und Zapf, A, Der
Oifentliche Gesundheitsdienst, i Schwarz F W,
{Hrsg.), Das Public-Health-Buch, 2010 {im Erscheinen).

% Bundesgesundheitsblatt 2005; 48: 1093 - 1175.

N Wildner M., Moller W, Jaeschke, 8., und Zapt, A, Der
Offentliche Gesundheitsdienst, in; Schwarz . W.,
{Hrsg.}, Das Public-Health-Buch, 2010 {im Erscheinen);
Gesundheitsamt Wiesbaden, Geschafisbericht 2008,

5 Kommuriale Gemeinschaftsstelle. Aufgaben und Leis-
tfungen des kommunalen Gesundheitsdienstes, KGSt-
Bericht 11/98.

9 Locher, W, Widner, M. und Kerschner, G. F. (Hrsg.}, Der
Offentliche Gesundheitsdienst i internationalen Ver-
gleich - Euregio Bodenses, 2009.

)y Wiidner M., Miller, W., Jaeschke, B., und Zapf, A., Der
Offentiiche Gesuncdheitsdienst, in: Schwarz R W,
{Hrsg.}, Das Public-Health-Buch, 2010 (im Erscheinen).
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und kreisfreien Stadten in Konkurrenz zu an-
deren Arbeitsfeldern und Arbsitgebern in
Zukunft noch ausreichend nachgefragt wer-
den wird. Noch wichtiger als Entschei-
dungsgrund, flr die dffentliche Gesundheit
arbeiten zu wollen, ist jedoch wahrschein-
lich der Stellenwert, den dieses Arbeitsfeld
fachlich und kommunalpciitisch zukdnftig in
den Landratsamtern, Kreisverwaltungen
und den Kommunalparlamenten bzw. Gre-
mien erfahren wird.

Sachmittel und Zaht der Planstellen fir das
multiprofessicnelle Team sind Indikatoren fir
den kommunalpolitischen Stellenwert. So-
fern diese in Zukurift nicht erhdht werden,
dlrfte die Rekrutierung motivierten und
kompetenten Fachpersonals kaurmn gelin-
gen.

Hohe &ffentliche Gesundheit wird in Zukunft
flir Gemeinden, Stadte und Kreise ein mit
entscheidender Standortfaktor auch fir die

Skonomische Emwicklung sein. Die syste-
rmatische Qualifikation in Aus-, Fort- und
Weiterbildung tragt dazu bai. I,

' DrWofgang Maier,
"o Akadermie fiir Offentiches
-+ Gesundheitswesen, Disseldorf "

Aus Zwei mach Eins:
Fusion der Gesundheitsamter von
Landkreis und Stadt Kassel

Schon seit einigen Jahren wollen der
Landkrais und die Stadt Kasse!l dem
Beispiel der Region Hannover folgen.
Verwaliungssirukiuren solflen vereint
und somit biirgerfreundlicher, kos-
tenganstiger und effizienter funktio-
nieren. Ein Vorlaufer der ,Region Kas-
sel” ist die seit dem Jahr 2006 vor-
angetriebene Fusion der Gesund-
heitsémter von Stact und Landkreis
Kassel.

Zwar waren vor der Fusion der Ge-
sundheitsdmter bereits einige Fach-
bereiche der beiden Gebietskdrper-
schafien wie beispielsweise die KfZ-
Zulassungsstellenr zusammengelegt
worden, aber mit der Vereinigung
zweier Amter betraten Stadt und
Landkreis Neuiand. Der gemeinsame
Blick auf den BGrger war bei den nun
anstehenden Beratungen ausschlag-
gebend — und fand Wirdigung in der
Praambel der Offentlich-rechtlichen
Vereinbarung, die den Abstimmun-
gen und Neuordnungen vorausging.
So heiflt es in der amtlichen Be-
kanntrmachung vorn 10.10.2007: § 1
(...} ,Blrgerorientiertes Arbeiten und
das Grundverstandnis dienstleisten-
de Behdrde fiir verschiedenste Part-
nerin der Region zu sein® (...). Mit die-
sem Gedanken wurde der Grund-
stein fiir die Fusion der Amter gelegt.

Chronologie

In regeiméBigen Treffen natten Vertreter von
Stadt und Landkreis im Verlauf des Jahres
20086 begonnen, zentrale Fragen zu kidren:
Wer wird Trager des Amites? Wie gestaltet
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Von Stefanie Schiitze, Landkreis Kassel

sich die Finanzierung? Wie kann die Var-
waltung des Amtes zeitgemal organisiert
werden - neus politische Konstellationen er-
laubten es, die im Jahr 2002 im ersten An-
lauf gescheiterten Fusicnsverbandiungen
wieder auizunehmen. Die angestrebte Fu-
sion wurde zudem durch eine personelle
Verdnderung erleichiert: Der bevorstehen-
de Ruhestand eines Gesundheitsamisleiters
lie von vornherein keine Spannungen und
Interessenskonflikie ber die Besetzung der
Amtsleitung aufkommen.

Trotz des Zeitdrucks — die Fusion solite zum
1.1.2008 stehen — waren sich Vertreter von
Stadt und Landkreis einig, ein Konzept fiir
die Umsetzungsphase zu erarbeiten. Im
Rahmen einer interdisziplindren Projekt-
gruppe, die sich aus einem zehnk&pfigen
Team, clas sich zu gleichen Teilen aus Ver-
tretern von Stadt und Landkreis zusam-
mensetzte, wurde der Masterplan erarbei-
tet. Unter der Fihrung der Leiterin des fri-
haren Kasseler Gesundheitsamtes und jet-
zigen Chefin der fusionierten Gesundheits-
behdrde sowie dem Personalchef des
Landkreises Kassel wurcen die inhaitliichen
und verwaltungssirategischen Ziele umge-
setzt.

Innerhalb von zehn Monaten hatie die Pro-
iektgruppe die ndtige Offentlich-rechtliche
Vereinbarung, einen Untermistverirag, einen
Personalgesteliungs- und Dienstleistungs-
Uberlassungsvertrag, Vertrige Gber die Be-
reitstellung vory Mébein und auch die Mit-
nutzung zentraler Dienste formuliert und be-
schlossen. Neben den zu kidrenden Finan-
zierungsmodaiitdten erwiesen sich die
Standortplanungen als die groite Heraus-

forderung: Fr die Fusion maBgeblich war,
die AuBenstellen des Gesundheitsamtes
des Landkreises beizubehalten sowie die
Sozigipsychiatrischen Dienste und die
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstel-
le des Landkreises in das gemeinsame Kon-
zept zu integrieren.

Die Vorgabe der Planer war, gin gemeinsa-
mes Raumnuizungskonzept mit Hauptsitz
im Kreishaus zu erstellen. Diese |dee liel3
sich nicht vollstandig realisieren: Einerseits
wiurden die beiden etablierten AuBenstellen
des Landkreises und ihre bekannten Stand-
orte beibehalten, andererseils erforderie
auch die gewlinschte Integration der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste und der Psycho-
sozialen Kontakt- und Beratungsstelle des
l.andkreises sowie der Kontakt- und Infor-
mationsstelie flir Selbsthiffegruppen (KISS)
ein Abriicken von dieser Zielvorgabe. Diese
Einheiten wurden an ihren — sehr gut flr den
Birger erreichbaren und gut eingefChrien -
Standorten belassen.

Mitarbeiterintegration

Anfang 2007 begann die entscheidende
Phase: Die am Reifbratt entworfenen Uber-
legungen sollien in die Tat urngesetzt wer-
den — den Mitarbeitern musste die Mdg-
lichkeit eréffnet werden, Hand in Hand zu
arbeiten. Um ein Scheitern der Fusion zu
verhindern, wurde ein externar Berater hin-
zugezogen. Mit dem in der Region ansés-
sigen ,Betriebswirtschaftlichen Institut fr
interaktive Verdinderungsprozesse” fand
man vor Ort einen Partner, der die Koordi-
nation und Moderation der nun folgenden
Schritte Ubernahm. Eine der Maximen des
Beraters lautete, dass jeder — wirklich jeder
Mitarbeiter — in einer Arbeifsgruppe vertre-
ten und so am Zusammenlegungsprozess
heteiligt war — und es funktionierte. In zahl-
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Behandiungsraur des gemeinsamen Gesundhefisamtes von Landkreis und Stadt Kassel.
Feto: Landkreis Kassel

reichen Diskussionen und Sitzungen wur-
de ein jewells inhaltlicher und umsetzba-
rer Konsens erzeugt. Es sollite gemal Pra-
ambel nur das Beste zusammengefUhst und
vor allemn blrgerorientiert gearbeitet werden.
Die anderen Anbieter gesundheitiicher Lais-
tungen wie Krankenhauser und niederge-
lassene Arzte sollten an der Aufgabenver-
teilung beteiligt werden. Dieser Gedanke
war in den Planungen nicht von Anfang an
enthalten.

Eine ahnliche Situation ergab sich beim
Blick auf die zukinftige Offentlichkeitsarbeit,
Die Amtsleitung soll auch der Offentlichkeit
—und damit der Presse - zur Verflgung ste-
hen: Die Presse ist ja immerhin das Medium,
um Gesundheit an den Blrger zu bringen.
Diese Haltung soll natlirlich im gleichen Mal
flir alle Mitarbeiter der fusionierten Behérde
gelten.

Ein waiteres Ziel war 23, ein gemeinsames
Selbstverstandnis zu erzeugen, und zwar im
Sinne einer Prozessoptimierung und eines
einheitlichen standardisierten Angebots. Der
Birger solite im Zuge zweier Anrufe nicht
mehr zwei unterschiedliche Aussagen er-
haiten. Selbstverstindlich lasst es sich bei
Gesundheitsthemen nicht immer vermei-
den, dass medizinische Auskinite variieren.
Aber in Bezug auf allgemeingiliige Aussa-
gen, wie zurm Beispiel Gber den Chlorgehalt
des drtlichen Trinkwassers, soliie in Zukunft
nicht mehr auf Zustiandigkeiten anderer Am-
ter verwissen werden - wie as im Vorfeld 6i-
ter der Fall war.

Mittierweile gehéran nun regeiméBige Tret-
fen der Abteilungsleiter zur Strukiur des Am-
tes. Nicht, um allgemeine Themen zu dis-
kutieren, sondern um sehr pragmatisch ge-
meinsame Vorgehensweisen abzustimmen,
auch im Krisenfall: Der Geist der Treffen hat
sich gewandelt, heute dienen sie mehr dem

fachlichen und informativen Austausch, um
ein einheitliches Vorgehen sicherzustelien,
als einer higrarchischen Sitzung.

Birgernahe — Landmarke der Fusion

Um sich die ergebbenden positiven Synergie-
effekie zu vergegenwartigen, ist es nitig, ei-
nen Blick auf die Aufgabenschwerpunkte
des Gesundheitsamies der Region Kassel zu
werfen. FUNf Bereiche stehen Im Mittelpunkt
der Biirgerversorgung/Blrgervorsorge.

e Hauptaufgabe ist die ,Verhitung und
Bekampfung von {ibertragbaren Krank-
heiten® — Stichwort Impfberatung bei-
spielsweise flr Auslandsaufenthaite.

e |mmer mehr ins Zentrum ricken ,Pr&-
vention und Gesundheitsférderung”, da
festzustellen ist, dass immer mehr Kin-
der zu dick sind. Daher arbeitet das Ge-
sundheitsamt Region Kasse! Jahr fir
Jahr enger mit Kindergérten, Schulen
und natlrlich auch Eltern zusammen,
urm hier Einfluss auf Erndhrung- und Be-
wegungsverhalten zu nehmen.

* Das umiangraiche Aufgabengebiet ,Be-
ratung und Begutachtung zeigt, wie ver-
zahnt das Arbeiten ist. Im Rahmen von
schulmedizinischen  Uniersuchungen
wird festgestellt, wie sich Kinder und
Jugendliche in Bezug auf Kdrperge-
wicht, Zahn- und Impfstatus entwickeln.
So kénnen die politischen Instanzen
Hinweise fir notiges Handeln erhalten.
Zum Bereich der Beratung und Be-
gutachtung z#hlt aber auch das weite
Feid der amts-, gerichts-, vertrauens-
und personalarztlichen Aufgaben. Seien
es Gutachtertétigkeiten flir Bundes-,
Landes- und kommunale Behdrden
oder Schuisportfreistellungen: Hier agie-
ren nun Stadt und Landkreis gemein-
sam.

o Hiife #ir Menschen mit Behinderungen
und Anhangigkeitserkrankungen: Hier
soll die Fusion Strukturen zur gemein-
denahen und vor allem bedarfsgerech-
ten Versorgung schaffen bzw. unterst{i-
zen.

« Férderung von Selbsthilfegruppen und
Schaffung van Strukiuren der Selbsthii-
fe. Auch mit diesern finften Aufgaben-
schwerpuinkt wird den Vorgaben der Fu-
sion Rechnung getragen.

Wirtschaftlichkeit

Von den Effekten der Fusion in Fragen des
Personaleinsatzes und der Wirtschaftiich-
keit des Amtes ist man im Gesundheitsamt
dberzeugt. Zentral bedienan, dezentral ar-
heiten — so lautet das Motto, gerade was
die Arbeit in den beibehaltenen AuBenstel-
ler angeht. Hier zeigen sich in verschiede-
ner Hinsicht die Vorteile der Fusion: Fir
mehr Kontinuitét ist gesorgt. Planungen mit
einem groeren Mitarbeiterstab gewdahrleis-
ten die medizinische Versorgung vor Ort.

Gerade in Urlaubszeiten sind Vertretungen
kein Problem. Mit der Fusion hat sich zu-
dem die Fachkompeteriz durch mehr Fach-
drzte erhéht, die zudem gemeinsam Geréd-
te nutzen — dies bedeutet in vielerlei Hinsicht
eine Kostenersparnis. Gleiches gilt auch fir
die nétigen Liegenschaften — auch sie ver-
ursachen nur ginmalig flr ein gemeinsames
Amt Kosten. Der zentral organisierte Einkauf
tragt ebenfalis dazu bei, dass sich die Aus-
gaben mit Blick auf das fusionierte Ge-
suncheitsamt im Vergleich zur friheren Am-
terstruictur erhetlich reduzient haben. Das
sind zwai maBgebliche Faktoren, um den
Zuschussibedarf fir den Betrieb ,Gesund-
heitsamt” erheblich reduzieren.

Doch unter dem Strich dokumentiert dis
weitere Offnung des Gesundneitsamtes fir
den Birger den tatsachlichen Erfolg der Fu-
sion: Entscheidend ist diese von vornherein
geplante und erfolgte Offnung des Hauses
nach auBen. Birgernghe wird Uber Ge-
sundheitsveranstatiungen oder die aktive
Teiinahme an Netzwerken dokumentiert, ein
Gesundheitspreis wird vergeben und selbst-
verstandlich existiert ein gemeinsamer Inter-
netauftritt, der Auskunft Gber alle Leistun-
gen, Ansprechpartner und Moglichkeiten
gibt. Das Gesundheitsamt von Stadt und
Landkreis Kassel ist sornit filr die Menschen
greifbarer, erfahrbarer und schlieBlich zu-
ganglicher geworden — amtliche Birgerna-
he, wie sie sein soll. O

" Stefanie Schiitze;
Journalistin, Landkreis Kasset
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er Deutsche Landkreistag erkennt die

Probleme der derzeitigen Aulgabener-
flllung wie auch der fachlichen Weiterent-
wickiung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes in den Landkreisen. Anlass waren
die zunehmenden Schwierigkeiten, arztli-
che Funktionsstellen in den Gesundheits-
amtern der Landkreise kurziristig und ada-
quat zu besetzen. Im Folgenden werden
Voorschidge vorgeiegt, wie MaBnahmen
aussehen konnen, um die personglie wie
strukturelie Situation des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes in den Landkreisen zu
verbessem:

1. Ausbildung von mehr Arzten -
auch fiir den Offenilichen
Gesundheitsdienst

Der Deutsche Landkreistag unterstiitzt alle
sinnvollen MaBnahmen, um die beispisis-
weise aufgrund der dernografischen Ent-
wicklung notwendige Vermehrung der zur
Verfiigung stehenden Arzte zu erreichen.
Hierzu ist u.a. eine Erhdhung der Zahl der
Studienplaize und eine Entlastung der &rzt-
lichen Tétigkeit von nicht notwendigem
blrokratischem Aufwand nétig.

Danaben ist im Offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD) genauso wie in Kranken-
héusern und bei niedergelassenen Arzten
die arztliche Tatigkeit sowsit wie mbgiich
auf die notwendigen Aufgaben zu be-
schranken. Aus Sicht des Deutschen
Langkreistages kénnen weitere Aufgaben,
die derzeii von Arzlen wahrgenommen
werden miissen, auch auf andere medizi-
nische Fachberufe Ubertragen werden, oh-
ne dass dies zu QualitdtseinbuBen flhrt.
Ebenso kénnen Méglichkeiten zu einer er-
weiterten UnterstGtzung, bspw. durch Ver-
waltungsfachkréfte, zu einer Enilastung
fiihren.

insgesamt muss — bel {iberschaubaren &r-
gebnissen in der Vergangenheit — auch ei-
ne Aufgabenkritik eine Dauerauigabe blei-
ben. Angesichts der in der Offentlichkeit
sher steigenden Erwartungen an den
OGD, bspw. im Zusammenhang mit der
Diskussion zur Verbesserung des Kinder-
schutzes und der Organisation von ,Fri-
hen Hilfen® flr Kinder und ihre Eltern, mis-
sen Organisationsformen gefunden wer-
den, die auch von anderen Berufsgruppen
erfullt werden kdnnen.
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2. Aftraktivitat des Offentlichen
Gesundheitsdienstes in den
Landkreisen

a) Das Arbeftsumield des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes ist attrakiiv. Dennoch
ist es erforderiich, dies weiterzuentwi-
ckeln und auch nach auBen darzustel-
len. Zur Attraktivitéit zahl es auch, Arz-
ten berufliche Entwicklungsmdglichkei-
ten zu bieten. Hierzu zahli auch die Ar-
beitszeitgestaltung in den Gesundheits-
amtern der Landkreise. Gerade hier big-
tet der OGD deutliche Vorteile gegen-
Uber dem Bienstin Krankenhausern und
in freier Niederlassung.

b) Der OGD hat klassische Aufgaben des
Gesundheitsschutzes, vor allem der Pra-
veniion und Bekampfung Gberiragbarer
Krankheiten, des umwelitbezogenen Ge-
sundheitsschutzes, der infektionshygie-
nischen Uberwachung von Gemein-
schafteinrichtungen (wie Schulen und
Kindergarten und medizinischen Ein-
richtungen wie Krankenh&usern) sowie
des Verbraucherschutzes. Daneben hat
er auch eine lange Tradition in der ge-
sundheitlichen Flirsorge fiir Schwange-
re, S&uglinge, Kinder und psychisch
kranke Menschen. Dies wird nicht zuletzt
in der wichtigen Rolle des OGD im Pah-
men des Kinderschutzes und der Koor-
dination ,Friher Hilfen® deutlich. Der
OGD bistet caher ein interessantes und
spannendes Arbeitsfeld fir junge Arztin-
nen und Arzte,

c) Der Zugang zum Beruf, insbesondere
die Weiterbildung zum Facharzt im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst, ist zu er-
leichtern. Neben den nicht von den
Landkreisen zu beeinflussenden Vor-
aussetzungen wie Zugang zu und Um-
fang der notwendigen Qualifikation soll-
te von den Landkreisen auch die Ein-
steliung mit noch nicht abgeschlossener
Facharztausbildung fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst erwogen werden
(Weiterbiidungsbefugnis durch die Arzte-
karnmern). Auch ob eine Finanzierung
der entsprechenden Weiterbildung bzw.
eine Freistellung der Arzte fiir die not-
wendigen WeiterbildungsmaBnahmen
erfolgt, sollte von den Landkreisen ge-
prift werden.

Sicherung der Arbeitsfahigkeit
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
der Landkreise’

d) Insgesamt wiirde sich ein stérkeres En-
gagement der Arzte des OGD bei der
arztlichen Ausbildung auch positiv auf
das Berufsbild das Amtsarztes bei
Nachwuchsmedizinern auswirken. Die
Verzahnung zwischen den medizini-
schen Fakultiten und dem OGD ist
deutiich und nachhaltig zu verbessern
und zu intensivieren. Hierzu zahlt auch
die Moglichkeit, Weiterbildung auch fiir
die Bersiche Kinderheilkunde, Psychi-
atrie uind Allgemeinmedizin im OGD zu
ermdglichen sowie Teile von Famuiatu-
ren oder des Praktischen Jahres im
OGD abzuleisten.

) Die Vergltungssituation der Arzte im
Offentlichen  Gesundheitsdienst  ist
ebenfalls naher zu betrachten. Hierbei
ist auch zu untersuchen, ob ggf. eine
stérkere Verbearmtung, die angesichts
der Tatigketen der Arzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst rechilich in
Betracht kommt, verstirkt vorgenom-
men werden kdnnte. Dies flhrt regel-
maBig auch zu einer als glnsiiger
empfundenen Besoldungs- und Ver-
sorgungssituation. Hier ist auch Gber
hihere Besoldungsmdglichkeiten be-
reits beim Berufseinstieg nachzuden-
ken.

f) Weitere Einzelvorschiage:

> Erméglichung der Teilnahme an
Weiterbildungskursen der Akade-
mien fir offentiiches Gesundheits-
wesen in DUsseldorf und Miinchen,

= Unterstlitzung der Forthildungsver-
pfichtungen nach dem Heilberufe-
gesetz,

== Heraufsetzung des Verbearmtungs-
alters (ber das 35. Lebensjahr hin-
aus. [+]

Y Dieses Positionspapier wurde im September 2010
vom Prasidium des Deutschen Landkreistages verab-
schiedet.
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