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Offentlicher Gesundheitsdienst

Kopflause im Klassenzimmer, Bakterien im Baggersee —wenn es um

die Gesundheit groRerer Bevolkerungsgruppen geht, ist der Amtsarzt gefragt.
Doch der 6ffentliche Gesundheitsdienst muss sich neu profilieren,

um nicht aus dem Blickfeld von Politik und Biirgern zu verschwinden.

Eine Bestandsaufnahme von Norbert Schmacke

elche Aufgaben der offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) wahrnimmt, wissen meist nur Insider. Die
. Offentlichkeit kommt mit dem aus Steuern finan-
zierten OGD nur selten in Kontakt — beispielsweise tiber An-
gebote der Kariesprophylaxe in Kindergirten, bei Einschu-
lungsuntersuchungen, wenn eine meldepflichtige Krankheit
in der Familie auftritt, vor einer Verbeamtung oder zur Beleh-
rung vor Aufnahme einer Tidtigkeit im Lebensmittelbereich.
Fiir diese und andere Aufgaben ist der Amtsarzt zustindig.
Aber auch eine grofle Bundeseinrichtung wie das Robert
Koch-Institut gehdre zum OGD (siehe Tabelle ,Struktur des
dffentlichen Gesundbeitsdienstes auf Seite 33 ). Aus diesem Ins-
titut kommen viele bedeutende Gesundheits-Statistiken, zu-
lecze unter anderem eine reprisentative Studie zum Gesund-
heitszustand der Kinder in Deutschland (Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey, KIGGS). Bekannter ist vermutlich
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA),
eine weitere Bundeseinrichtung, die unter anderem fiir eine
nachhaltige Aids-Aufklirung der Gesamtbevélkerung steht.

Amter leiden unter Auszehrung. Gelegentlich gerit das Ge-
sundheitsamt als kommunaler Ort des OGD aber auch uner-
wartet in die Schlagzeilen: wenn etwa die Politik iiberlegt, ob
eine modifizierte Meldepflicht Kindesmisshandlungen besser
vorgebeugen kénnte. Die in diesem Zusammenhang disku-
tierten aufsuchenden Hilfen fiir Problem-Familien durch ge-
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schulte Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes gab es frither
schon einmal (Stichwort: Familienhebammen), ehe sie nach
Auslaufen eines Bundesmodells aus Kostengriinden fast voll-
stindig eingestellt wurden — mit dem Argument, es gebe
geniigend niedergelassene Arztinnen und Arzee.

Die meisten biirgernahen Leistungen werden in Regie der
Kommunen erbracht, von bundesweit mehr als 400 kommu-
nalen Gesundheitsimtern. Die Kommunen unterscheiden
immer rigider zwischen gesetzlich vorgeschriebenen und frei-
willigen Leistungen. Motto: Infektionsschutz zur Gefahren-
abwehr ist Pflicht, Gesundheitsforderung im Kleinkindalter
ist Kiir. Die Realitit in vielen Kommunen steht insofern in er-
heblichem Kontrast zu den hochgesteckten Zielen der Lan-
desgesetze fiir den Sffentlichen Gesundheitsdienst. Der Blick
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auf die Webseiten einiger grofier Gesundheitsimter wie bei-
spielsweise Bremen, Hannover oder Kéln lisst ahnen, wie es
auch anders aussehen kann. Fiir diese Grof3stidte war zum
Beispiel die Ausbreitung des Immunschwiche-Virus Grund,
moderne Aids-Beratungsstellen aufzubauen. Zudem bemii-
hen sie sich konstant darum, das Thema ,soziale Benachreili-
gung” auf die Tagesordnung zu setzen, beispielsweise durch
Fokussierung ihrer Kinder- und Jugendgesundheitsdienste
auf soziale Brennpunkte. Aber auch die Amter der Gro3stidce
leiden unter finanzieller Auszehrung. Heute flieflen weniger
als ein Prozent aller Gesundheitsausgaben in den éffentlichen
Gesundheitsdienst. Und in den Landesministerien — sie {iben
die Aufsicht iiber die Gesundheitsimter aus — gehéren die fiir
den dffentlichen Gesundheitsdienst zustindigen Abteilungen
auch nicht zu den gut besetzten Bereichen.

Moderne Aufgaben zugewiesen. Gesctzliche Grundlage fiir
den OGD blieb in vielen Bundeslindern bis in die neunziger
Jahre hinein das Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens von 1934 — das zwar entnazifiziert war, aber
gleichwohl historisch belastet. Nach und nach verabschiede-
ten die Linder nach einem entsprechenden Rahmenbeschluss
der Gesundheitsministerkonferenz eigene Gesetze fiir das 6f-
fentliche Gesundheitswesen, zuletzt Hessen.

Die neuen Landesgesetze iiber den OGD weisen den Kom-
munen vor allem zwei durchaus moderne Funktionen zu: die
regionale Gesundheitsberichterstattung und die kommunale

-~ Zum Beivsp'iel' Gesundheitsamt Wiesbaden

Aktuelle Statistiken mit | bundesweltem Uberblick uber Personalstruktur und
Budget des dffentlichen Gesundheitsdienstes liegen nicht vor. Einzelne Ge-
sundheitsamter versffentlichen Geschaftsberichte im Internet, so auch das
Gesundheitsamt Wiesbaden. Die hessische landeshauptstadt hat rund ‘
280.000 Einwohner. Der 2008 gumge Lmstungskatalog des Gesundheits-
amtes Wiesbaden umfasst 35 Leistungen in 112 Einzelpositionen. |

BERUFSGRUPPEN (insgesamt 68 Mitarbeiter, darunter 49 Frauen):

« Arzte und Zahnarzte (meist mit Facharzt- und Zusatzqualifikationen): 15
« Hygiene-Ingenieure: 3

« Sozialarbeiter/innen, Heilpédagogin: 10

* Gesundheitsaufseher/innen etc.:2

. = medizinisches Assistenz- und Fachpersonal: 12

= Verwaltungs- und Biirokrafte: 25

* Freie Mitarbeiterin (Sprachheilbeauftragte): 1

BUDGET

Ergebmshaushalt rund 4,5 Millionen Euro
davon werden 0,6 Millionen Euro aus Gebiihren- und sonstlgen Einnahmen
gedeckt (z B. Belehrungen, Trinkwasser{iberwachung, Leichenschauen zur
Feuerbestattung, amtsarztliche Gutachten), 3,9 Millionen Euro werden aus
Steuereinnahmen der hessischen Landeshauptstadt fi nanZIert
Aufteilung -
Personalkosten: ca. 3,1 Mllllonen Euro
Zuschisse fir freie Trager im Gesundheitswesen: ca. 0,8 Mill. Euro
Pravention: ca. 153.000 Euro
kommunikationstechnische Dienstleistungen: ca. 151.000 Euro
Gebdudebewirtschaftung: ca. 110.000 Eur'o'
Labor und sonstiger medizinischer Bedarf: ca. 60.000 Euro

Quelle: Gesundheitsamt Wiesbaden, Geschaftsberlcht2008
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Gesundheitsférderung. Mit beiden Aufgaben wurde dem
OGD die Rolle zugedacht, die Parlamente in der Stadt oder
im Landkreis zu beraten, welche gesundheitlich bedeutsamen
Themen auf die Tagesordnung gehdren. Angesichts der finan-
ziellen Engpisse der Kommunen sind viele engagierte Ansitze
aber nie richtig zur Entfaltung gekommen. Besonders die bis-

erigen Debatten um das Priventionsgesetz haben noch ein-
mal deutlich gemacht, dass die Bundes- und Landespolitik
alles daran setzt, die Krankenkassen fiir simtliche gesundheit-
lichen Themen in die Pflicht zu nehmen und damit ihren
cigenen Haushalt zu entlasten. Dabei haben erfahrene Weg-
gefihrten der Gesundheitspolitik wie der Kieler Gesundheits-
systemforscher Fritz Beske immer darauf hingewiesen, dass
gerade die primire Privention eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe ist, fiir die der OGD als Koordinator und Akeeur ge-
radezu pridestiniert ist — wenn man ihn niche gewissermaflen
am ausgestreckten Arm verhungern ldsst.

Um es einmal an einem zentralen Dienst der Gesund-
heitsimter tiberspitzt auf den Punkt zu bringen: Es ist ein
grofler Unterschied, ob eine Kommune iiber einen gut ausge-
bauten und ortskundigen kinder- und jugendirztlichen
Dienst verfiigt, der Kindertagesstitten und Schulen, Eltern
und Kinder kompetent zu Gesundheitsfragen beraten kann
oder ob die Kommune Vertrige mit niedergelassenen Arzten
schlieflt, die zu gelegentlichen Vortriigen in die Einrichtungen
kommen. Nur ein gut aufgestellcer OGD wird dann auch im
Rahmen der Einschulungsuntersuchungen nicht den Ein-
druck hinterlassen, dass es sich um eine kleine Rekruten-Un-
tersuchung handele, deren Nutzen nicht nachvollziehbar ist.

Sozialmedizinische Kompetenz verloren. Die starke Reduktion
des OGD auf Pflichtaufgaben (vor allem Infektionsschutz
und amtsirztliche Gutachten) hat eine zweite Seite. Vielen
Amtern ist iiber die Jahrzehnte sozialmedizinische und pri-
ventive Kompetenz und Akzeptanz abhanden gekommen. So
kdnnen sie eine weitere ihnen neu zugewiesene Aufgabe,
nimlich Regisseur der kommunalen Gesundheitskonferenzen
zu sein, oft nur unzureichend erfiillen. Die kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen sind Gremien zur Steuerung und Koor-
dination der gesundheitlichen Versorgung. An den Gesund-
heitskonferenzen, die zum Beispiel in Nordrhein-Westfalen
zu den Pflichtaufgabe der Kommunen gehéren, nehmen Ver-
treter aller im Gesundheitsbereich titigen Gruppen und Insti-
tutionen teil. Es liegt auf der Hand, dass derartige Konferen-
zen eine wichtige Funkeion haben kénnen. Wo sonst gibt es
heute auf lokaler Ebene ein Forum, auf dem iiber Gesund-
heitsziele fiir iiberschaubare soziale Riume verhandelt werden
kann? Wer sonst sollte die Verantwortung dafiir tragen, dass
in Kindertagesstitten und Schulen das Thema Bewegung und
Ernihrung wirkungsvoll auf die Tagesordnung kommt, ge-
rade in den sozial schwachen Quartieren? Wenn man Kin-
derdrztinnen aus Gesundheitsimtern zuhort, dann wird rasch
deutlich, dass es dabei oft weniger um das Thema ,gesunde
Erndhrung® geht, als vielmehr um die Frage, ob Kinder aus
bestimmten Quartieren iiberhaupt satt zum Unterricht kom-
men: eine besonders wichtige Form der ,,Gesundheitsbericht-
erstattung’, die nicht immer 6ffentlich wird.
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Die Gesundheitskonferenzen beschiftigen sich mit vielen
weiteren Problemfeldern: Wo sonst kénnten die Beteiligten
tiber Lirmminderung nicht nur als technisches, sondern als
gesundheitliches Problem reden? Wo sonst diirfte danach ge-
fragt werden, welche Angebote Zuwanderer benétigen, um
sich im Gesundheitswesen zurechtzufinden? Wer kann sonst
dafiir in die Pflicht genommen werden, dass eine medizini-
sche Basisversorgung fiir Menschen angeboten wird, die aus
der Regelversorgung herausfallen (zum Beispiel Wundversor-
gung fiir Drogenabhingige)? Damit wird vielleicht deutlicher,
was mit dem etwas abstrakt klingenden Begriff der Gesund-
heitsberichterstattung  im  modernen Sinn  gemeint sein
kénnte. Um es nicht zu skeptisch klingen zu lassen: Alle ange-
sprochenen Konzepte gibt es durchaus hier und dort, aber ob
tiberhaupt und in welchem Ausbaustadium, das hingt von
politischen und fiskalischen Zufilligkeiten ab — und der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst rangiert im kommunalen Parla-
ment nicht unbedingt ganz oben auf der Priorititenliste.

Aufgaben an Vertragsirzte abgegeben. Vielleiche ist die Zeit
otz vieler vollmundiger Aussagen in der neueren Linderge-

Struktur des offentlichen Gesundheitswesens
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setzgebung zum &ffendlichen Gesundheitswesen noch nicht
reif dafiir, dem OGD wieder zu einer stabileren Identitit zu
verhelfen. Die hatte er einst, als Reaktion auf die Probleme
der Industrialisierung. Damals war der OGD Anwalt fiir die
extrem wichtige Hygiene in den Grof3stidten und Unterstiit-
zer fiir Menschen in sozialen Notlagen. Zu sehr entstand
dann jedoch — nach dem Desaster der nationalsozialistischen
Gesundheitspolitik — in der alten Bundesrepublik der Ein-
druck, die Vertragsirzte und Krankenhiduser seien fiir alle ge-
sundheitlichen Themen von der Privention bis zur Rehabili-
tation zustindig. Jedenfalls gelang es den Arzteverbinden
aullerordentlich gut, die Politik in diese Richtung zu beein-
flussen. Es bleibt einstweilen die Frage unbeantwortet, ob die
Politik heute besser versteht, dass sie einen modernen OGD
auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene benétigt, der
nicht nur fiir Seuchenhygiene und amesirzdiche Untersu-
chung von Beamten und Sozialhilfeempfingern zustindig ist
oder an den sich die Ministerien erinnern, wenn ein Thema
wie Kindesmisshandlung fiir Angst und Ratlosigkeit sorgt.

Finanzielle Spielrdume sind klein. Im Umgang mit Kindes-
misshandlungen konnten leistungsstarke Gesundheitsimrter
gemeinsam mit Wissenschaftlern iiberzeugend darlegen, dass
es darum geht, lang bestehende Erfahrungen und Konzepte in
der Betreuung von Problemfamilien systematisch umzusetzen
(siehe Interview auf Seite 35). Es wiire eine Studie wert, zu er-
mitteln, wie viele Kommunen im Gefolge dieser Debatte ihre
Gesundheitsdienste im Rahmen eines integrierten Konzeptes
sozialkompensatorischer Angebote verstirke haben und deren
Nutzen evaluieren — eine Forschungsrichtung, fiir die sich in
Deutschland nur schwer Sponsoren finden lassen. Auch die
Public Health-Forschung hat den OGD nicht im Fokus.

Fiir den OGD gilt genau wie fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung, dass die Politik der Gesundheit erst einmal den
hachsten Stellenwert zuspricht. Doch am Ende des Tages ist
ausschlaggebend, welchen Themen tatsichlich Prioritit beige-
messen wird und wie die Finanzierung der Leistungen sicher-
gestellt werden kann. Landes- und Kommunalpolitik verwen-
den insofern seit iiber 20 Jahren die gut ausgebauten Netze
der gesetzlichen Krankenversicherung als Vorwand zur Be-
grenzung eigener Gestaltungsleistungen.
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Beim Lesen der Gesetze zum &ffentlichen Gesundheitsdienst
entsteht der Eindruck, ,,vor Ort“ werde das gesamte Gesche-
hen der Gesundheitspolitik durch die Kommune gesteuert.
Dieser irrige Eindruck wurde in den letzten zwei Jahrzehnten
noch dadurch verstirke, dass mit dem sogenannten neuen
Steuerungsmodell der Verwaltung ein Management-Jargon in
die Amtsstuben cinzog. Diese Sprache kann iiber fehlende
Zustindigkeiten und Maoglichkeiten des OGD jedoch nur
oberflichlich hinwegtiuschen. Somit gehorcht der Alltag im
offentlichen Gesundheitsdienst einer unerbitdichen Logik:
Politik muss gegeniiber den Biirgern so tun, als ob sie alle — in
diesem Fall gesundheitlichen ~ Probleme im Griff hat (und
sei es durch gewaltige Rhetorik), wihrend die Haushilter
dazu angehalten werden, die Steuermittel {ibergeordneten
Zielen zukommen zu lassen. Im Zweifelsfall heifft das heute
Wireschaftsforderung. Und da das Steuerautkommen der
Kommunen in hohem Umfang durch Gehilter und Sozial-
hilfe fescgelegt ist, sind die Spielriume fiir Bereiche wie Ge-
sundheitspolitik klein. Heiflt das Resignation? Ist das Ende
des offentlichen Gesundheitsdienstes besiegelt?

Zusammenarbeit Giber Amtisgrenzen hinaus. Eine allgemein
giiltige Antwort auf diese Frage gibt es nicht. In der 8ffent-
lichen Diskussion taucht aber seit einigen Jahren doch wieder
stirker die Forderung auf, in die Humanressourcen der Ge-
sellschaft zu investieren, will sagen: vor allem Erziehung und
Bildung systematischer zu fordern. Hierfiir steht die Diskus-
sion iiber die vom Programme for International Student As-
sessment (PISA) im Jahr 2000 aufgedeckten Schwichen bun-
desdeutscher Schiilerinnen und Schiiler. Die Pisa-Debatte
bietet — so die kithne These — vielleicht auch fiir den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst grofiere Chancen als das reflexartige
Bekenntnis zur Seuchenhygiene, wenn die Schweinegrippe
der Vogelgrippe folgt und das kommunale Gesundheitsamt
kurzzeitig wieder in Erinnerung gerufen wird. Warum kénnte
die Pisa-Debatte wichtiger sein? Mit den — wie immer sonst
zu interpretierenden — Daten dieser Studie taucht konstant
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das Thema der sozialen Ungleichheit auf, und eingebettet
darin die Problematik des Sprach- und Bildungserwerbs von
Zuwanderern.

Da der Bildungsstand fiir die Prosperitit der Gesellschaft
ausschlaggebend ist, nicht zuletzt im Zusammenhang mit
dem demografischen Wandel, riicke eine alte Wahrheit wieder
ins Bewusstsein: Bildungs- und Gesundheitschancen sind eng
mit dem Grad der sozialen Ungleichheit einer Gesellschaft
verbunden. Also liegt nahe, und das kénnte auch eine Chance
fiir den modernen OGD sein, dass in den Stidten und Land-
kreisen die Fachleute der Jugend-, Sozial-, Schul- und Ge-
sundheitsverwaltung iiber ihre Amtsgrenzen hinaus eine ge-
meinsame Strategic zur Gesundheitsférderung entwickeln.
Dabei geht es nicht nur darum, wie klassische Gesundheits-
themen iiberhaupt in Alltagshandeln eingebunden werden
kénnen, sondern auch, wie grundlegende soziale Kompeten-
zen fiir Kinder in prekiren sozialen Lagen vermittelt werden.
Sehr vereinfacht gedacht: Midchen und Jungen aus benach-
teiligten Familien kommen in die Kindertagesstitte oder die
Schule, lernen sprechen, schreiben, lesen und spielen, bekom-
men regelmiflige Mahlzeiten und jemand achtet darauf, dass
auch das Zihneputzen zum Tagesablauf gehort.

Den Gesundheitsdienst neu denken. Nur in solchen gemeinsa-
men Strategien lassen sich wirksame Konzepte zur frithzeiti-
gen Entdeckung von Kindesmisshandlungen entwickeln.
Auch die in vielen Kommunen cingerichteten Gesundheits-
konferenzen werden nur dann lebendig, wenn sie sich nicht
auf ein enges Verstindnis von Gesundheit beschrinken, son-
dern beriicksichtigen, dass es oft die allgemeinen Rahmenbe-
dingungen sind, von denen der Erfolg der Gesundheitsforde-
rung abhingt. Ideen und Vorbilder fiir diesen Weg gibt es
durchaus. Erwihnt sei ,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf —
Hilfen fiir Kinder und Familien in Risikolagen® der Stadt
Diisseldorf, ein wissenschaftlich begleitetes Projekt, das 2006
den Qualititspreis der Akademie fiir 8ffentliches Gesund-
heitswesen in Diisseldorf erhielr.

Den o6ffentlichen Gesundheitsdienst neu denken, kommu-
nale Gesundheit fordern, Bundeseinrichtungen wie das Robert
Koch-Institut und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung stirken: Dann besteht berechtigte Hoffnung, in zehn
Jahren cine optimistischere Bilanz zichen zu kénnen. @

Professor Norbert Schmacke arbeitete von 1983 bis 1994 im Gesund-

heitsamt Bremen und leitete von 1994 bis 1999 die Akademie fiir 6ffent-
liches Gesundheitswesen in Diisseldorf. Heute lehrt er an der Universitat
Bremen im Fachbereich Gesundheitswissenschaften.

Kontakt: schmacke@uni-bremen.de

Kiassxsche Aufgaben der kommunalen Gesundhe;tsamter

. Medlzmalaufswht liber Berufe und Ennchtungen des Gesundheltswesens .
. Gesundheltsschutz einschlierlich Umwelthygiene
e Gesundhentsforderung und ~vorsorge sowie Gesundheitshilfe
» gutachterliche Tat\gkelt fiir Behorden im Rahmen des amts-, Vertrauens- |
. Und gerlchtsarzt lchen D;anstes
’Ouelle: Schwartz et al.
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