THEMEN DER ZEIT

Offentlicher Gesundheitsdienst

Deutliche Unterschiede zwischen
Status quo und Wunschbild

Entscheidende Leitideen der Reformdebatte sind in der aktuellen Landesgesetzgebung
wiederzufinden. Allerdings mangelt es an Tiefe und Verbindlichkeit der Regelungen.

Dieter Grunow und Alf Trojan

(OGD) wird oft als ,,dritte Saule*
des Gesundheitswesens bezeich-
net. Individuelle Behandlungsleistun-
gen stellen nur den kleinsten Teil seines
Aufgabenspektrums dar. Vorwiegend
geht es um bevolkerungsmedizinische
Planungs- und Kontrollaufgaben des
Gesundheitsschutzes in den Bereichen
Trinkwasser, Luft, Qualitat der Einrich-
tungen des Gesundheitswe-
sens, Erhaltung und Verbesse-
rung der Gesundheit —um nur
die wichtigsten zu nennen.
Die Grundlagen wurden
1934/35 mit dem Gesetz zur
Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens (GVG) und
spateren Durchfiihrungsver-
ordnungen gelegt. Diese ge-
setzlichen Grundlagen blie-
ben zunédchst in den Bundes-
landern nach dem Zweiten
Weltkrieg erhalten. Im Grund-
gesetz erhielt die Bundesebe-
ne (GG Art. 70 ff.) nur einge-
schrankte  OGD-spezifische
Zustandigkeiten bei der Le-
bensmittelhygiene, der Seu-
chenabwehr, der Boden-, Was-
ser- und Lufthygiene. Die zunéchst
staatlichen Gesundheitsamter wurden
zunehmend in die Kommunalbehdrden
(Kreise und kreisfreie Stadte) eingeglie-
dert. Dies geschah in grofen Abstén-
den und in unterschiedlicher Weise in
den einzelnen Bundeslandern. Begin-
nend 1979 mit Schleswig-Holstein wur-
de das GVG zunehmend durch Lander-
gesundheitsgesetze (,,OGD-Gesetze*)
abgeldst. Auch dieser Prozess hatte eine
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Vielzahl inhaltlicher und organisatori-
scher Ausprégungen in den einzelnen
Bundeslandern (vgl. Miller W, 1999).
Alle Verallgemeinerungen tber den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst sind da-
her Vergréberungen, die auf die einzel-
nen Bundeslander zumeist nur ,,cum
grano salis“ zutreffen.

Nach Artikel 28 Grundgesetz gehort
die Gestaltung ortlicher Lebensverhélt-
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nisse einschlieflich der Sicherung ge-
sunder Lebensumstande in die Zu-
stéandigkeit der Kommune. Im Rah-
men der kommunalen Gemeinwohlver-
pflichtung heil3t dies, die ortliche Ge-
sundheitspolitik mitzugestalten. Dem
Selbstverstandnis der Arzte im Offent-
lichen Gesundheitsdienst hingegen
entsprach Uber lange Zeit eher die
Durchfihrung individualmedizinischer
Vorsorge- und Behandlungsleistungen.

Dieser Bereich wurde jedoch ausge-
hohlt, indem vormals originare OGD-
Aufgaben, wie Impfungen und Vorsor-
geuntersuchungen, dem Bereich der
kassenérztlichen Versorgung Uber-
antwortet wurden. Damit entstand in
der Selbst- und AuRenwahrnehmung
des OGD ein Problem: Es gibt kein
klares Kernprofil von Aufgaben; der
OGD wird als Institution fiir Rest-
aufgaben oder sogar als
,»LUckenbURer* erlebt.

Seit diesem ,,Aufgabenver-
lust* gibt es eine kontinuier-
liche Reformdiskussion in-
nerhalb des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, um der
»dritten Saule* im Gesund-
heitswesen neue Geltung zu
verschaffen. Markante The-
men und Tendenzen fir die
Reformdebatte sind vor allem:

® Die \erschiebung des
Krankheitsspektrums in Rich-
tung chronischer Erkrankun-
gen erhoht den Bedarf an
praventiven und gesundheits-
forderlichen Ansétzen fur Le-
bensumstande und Lebensge-
wohnheiten.

® Mit kritischer Begleitung und ex-
emplarischen, innovativen Ansétzen
wurde der verénderte Bedarf durch die
Gesundheitsbewegung  Anfang der
80er-Jahre bekannt gemacht und er-
langte durch das 1986 begonnene
Healthy City-Programm der Weltge-
sundheitsorganisation groRere Sicht-
barkeit und Rickenstarkung.

® 1991 stellte die 64. Gesundheitsmi-
nister-Konferenz der L&nder (GMK)
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fest, dass ,,dem OGD bei der Gesund-
heitsforderung,  Gesundheitsvorsorge
und Krankheitsfriherkennung eine
wichtige Koordinierungs- und Steue-
rungsfunktion gemeindenaher Mal3nah-
men* zukomme und dass die ,,Prio-
rititen der Gesundheitsférderung fir
die praventive Gesundheitspolitik in
der Aufgabenverteilung und Stellenbe-
schreibung im OGD stérker zu beriick-
sichtigen* seien.

® Etwa gleichzeitig begann das breit
angelegte Forschungs- und Entwick-
lungsprogramm unter der Uberschrift
,.Public Health*, mit dem die Forderun-
gen der GMK empirisch unterfittert und
programmatisch weiterentwickelt wer-
den. Die bisherige ,,akademische Hei-
matlosigkeit* des OGD wird mit dieser
Entwicklung tendenziell aufgehoben.

® Ende der 90er-Jahre verstarkte sich
unter dem Einfluss der Mittelknappheit
offentlicher Haushalte die Diskussion
um ,.effizienteres Kostenmanagement*
und die Einfiihrung ,,neuer Steuerungs-
modelle (NSM)“. Mit dem Bericht
11/1998 der kommunalen Gemein-
schaftsstelle (KGSt), Koln, zu ,,Zielen,
Leistungen und Steuerung des kommu-
nalen Gesundheitsdienstes” werden

dem OGD als Leitlinien der Weiterent-
wicklung vorgeschlagen:

|

A1738

— von Uberwiegend fallbezogenen
Leistungen zu gruppen- und lebens-
raumbezogenen Leistungen,

— von vorwiegend unmittelbaren
Dienstleistungen zu Managementlei-
stungen und zur Qualitatssicherung,

— von Kiriseninterventionen zu pra-
ventiven Leistungen.

Veranderte Leitbilder im OGD

Ein wichtiges Element der Situations-
analyse ist die Erfassung der Aufgaben
und ihrer Veranderung. Der Blick auf die
gesetzlichen Grundlagen und auf die Er-
gebnisse einer umfangreichen empiri-
schen Studie (Grunow, Grunow-Lutter
2000) zeigt, dass in den letzten Jahren
Veranderungen stattgefunden haben:
Einige Aufgabenbereiche wurden redu-
ziert, andere wurden (wenn auch ge-
ringfugig) erweitert. Bei den erstgenann-
ten handelt es sich insbesondere um
Schwangeren- und Miitterberatung, um
Gutachtenwesen, um Kinder- und Ju-
gendgesundheit. In den Bereichen Um-
weltmedizin, Netzwerkbildung und Ko-
ordination, Gesundheitsforderung und
Gesundheitsberichterstattung (GBE)
sind neue Aufgaben hinzugekommen.
Allerdings muss dazu einschrankend

Weiterhin verfiigt der OGD (iber kein
klares Kernprofil seiner Aufgaben.

festgestellt werden, dass die Zuwachse
gering und das Ausgangsniveau bei den
»wachsenden* Aufgabenfeldern sehr
niedrig ist. Bei konkreten Nachfragen
zeigte sich etwa, dass die GBE — wenn
Uberhaupt als Aufgabe etabliert — mit
durchschnittlich 0,2 Stellen ausgestattet
ist, die Gesundheitsforderung mit 0,8
Stellen, die Netzwerkbildung/Koordina-
tion mit 0,6 Stellen und dass die Umwelt-
medizin im Durchschnitt mit 1,2 Stellen
ausgestattet ist. Es zeigen sich also Verla-
gerungstendenzen, aber noch kein neuer
Trend, der es erlauben wirde, von einer
Neuausrichtung des OGD zu sprechen.
Dies héngt nicht zuletzt mit dem brei-
ten Spektrum recht unterschiedlicher
Aufgaben zusammen, die dem OGD zu-
geschrieben werden. Ein wichtiger er-
ganzender empirischer Zugang ist die
Erfassung von Leitbildern fiir den OGD
beziehungsweise fiur das Gesundheits-
amt (GA), wodurch die vielen Einzel-
aufgaben in Schwerpunkten gebiindelt
werden. Bei der vorstehend genannten
Studie, einer Befragung von 154 Leite-
rinnen und Leitern der Gesundheitsam-
ter in Westdeutschland, wurden sieben
Leitbilder formuliert, zu denen die Be-
fragten Stellung nehmen sollten.
Zusammenfassend ist zu den Ergeb-
nissen festzustellen, dass die Beschrei-
bungen der gegenwartigen Situation
recht unterschiedlich ausfallen. Es gibt
keine ,kulturelle Selbstverstandlich-
keit* unter den Amtsleitern. Gruppiert
man die Antworten in eine eher zu-
stimmende und eine eher ablehnen-
de Reaktion, so ergibt sich folgende
Rangfolge der als gegenwartig zu-
treffend angesehenen Selbstbe-
schreibungen:
® Eindeutig an der Spitze steht
die ,,Fachverwaltung mit pro-
fessionellem Dienstleistungsange-
bot* (75 Prozent), was die Tatsache
zum Ausdruck bringt, dass im GA
eine Vielzahl qualifizierter Berufs-
gruppen tatig ist. Insofern ist das
Selbstverstéandnis durch diese
professionellen Beziige und ih-
re alltagspraktischen Hand-
lungsperspektiven geprégt. Hier-
bei geht es vor allem um bera-
tende und diagnostische, teil-
weise therapeutische Dienstlei-
stungen, womit sich in der Regel
eine Spezialisierung und fachli-
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che Ausdifferenzierung (unter anderem
im Sinne der Fachéarzteweiterbildung)
verbindet.

® Den zweiten Rang nimmt die
.Feuerwehreinrichtung fur Krisenfélle*
(58,6 Prozent) ein. Diese Kennzeich-
nung verweist auf besondere Funktio-
nen bei der Krisenbewaltigung durch
das GA, die unter Umsténden in beson-
derem Mal? den Bestand sichern helfen,
da nichtoffentliche Alternativen hierflr
nur schwer zu organisieren sind.

e Die ebenfalls haufig genannte
»Auffangeinrichtung fur Gbrig gebliebe-
ne Gesundheitsaufgaben* (47 Prozent)
belegt, dass die oft beklagte Situation
auch heute noch zutrifft, dass das GA
immer wieder Aufgaben an niedergelas-
sene Arzte oder Einrichtungen des
Krankenversorgungssystems abgeben
muss(te). Dadurch fehlt es den Gbrig ge-
bliebenen Aufgaben nicht selten an der
notwendigen Kohérenz.

e Auf den vierten Rang kommt die
»Einrichtung mit sozialkompensatori-
scher Funktion* (37,8 Prozent). Dabei
geht es um die Bereitstellung von medi-
zinischen und sozialpflegerischen Lei-
stungen, die nur dann zum Aufgabenka-
talog des GA gehoren, wenn die diesbe-
ziiglichen Bevolkerungsgruppen durch
die Einrichtungen des Krankenversor-
gungssystems (Arztpraxen, stationdre
und teilstationare Einrichtungen und so
weiter) nicht erreicht werden.

® Den nachsten Rang belegt die
»Einrichtung fir kommunale Gesund-
heitsforderung und Koordinationsin-
stanz fur lokale Dienstleistungs-
anbieter* (33,8 Prozent). Damit wird
auf die vor allem in letzter Zeit immer
wieder hervorgehobene Rolle der Mo-
deration und Koordination hingewie-
sen, die durch die Beteiligung vieler
Organisationen des dritten Sektors
oder der privatwirtschaftlichen Sphére
bei der Erfullung konkreter Gesund-
heitsforderungsaufgaben erforderlich
wird.

e Nur die vorletzte Rangposition
nimmt das Selbstverstandnis als ,,hierar-
chische Vollzugsorganisation* (25 Pro-
zent) ein, wobei es um die Rolle der GA
als Bestandteil des staatlichen Gesund-
heitssystems (insbesondere mit Auf-
sichts- und Kontrollfunktionen) geht.
Diese staatlichen Aufgaben sind zwar
noch immer gesetzlich verankert, doch
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wird im Zuge der Deregulierung und
Kommunalisierung das Bild der Aufga-
benentwicklung zunehmend von loka-
len Erfordernissen und Entscheidungen
gepragt.

® Eine zurzeit noch geringe Bedeu-
tung hat das im Zuge der Verwaltungs-
modernisierung entstandene Leitbild
»unternehmen Gesundheitsamt* (13,9
Prozent) flur die Befragten. Damit ver-
bunden sind insbesondere Vorstellun-
gen von Klienten als Kunden und von
Leitungspersonal als Manager offentli-
cher Aufgaben.

Das nuancenreiche Selbstverstandnis
der befragten GA-Leiter lasst sich also
dahingehend zusammenfassen, dass die
Aufgabenstellung des GA als multiva-
lent und multifunktional angesehen
wird. Nur die ,,Fachverwaltung mit pro-
fessionellem Dienstleistungsangebot*
erreicht als Leitbild eine sehr hohe Zu-
stimmung. Alle anderen Kennzeichnun-
gen werden zwar auch anerkannt, doch
in nur begrenztem Umfang als fur die
gegenwartige GA-Praxis typisch ange-
sehen.

Wunschvorstellungen

Dies andert sich, wenn man von der Be-
schreibung des gegenwartigen Entwick-
lungsstandes zu den Wunschvorstellun-
gen der Befragten fir die Zukunft des
OGD beziehungsweise des GA (iber-
geht. Im Hinblick auf das gewiinschte
Leitbild fir das GA wurden die Befrag-
ten gebeten, eine der drei Antworten an-
zukreuzen: 1. sollte Kern des Leitbilds
sein; 2. sollte Bestandteil des Leitbilds
sein; 3. sollte kein Bestandteil des Leit-
bilds sein. Benutzt wurden die gleichen
typisierenden Beschreibungen wie in
der vorangegangenen Frage.

Dabei zeigen sich deutliche Verschie-
bungen zwischen Status quo und
Wunschbild. Zwar wird auch hier die
~Fachverwaltung mit professionellem
Dienstleistungsangebot* (mit 83,7 Pro-
zent) am haufigsten als Kern des Leitbil-
des gewdhlt, doch riickt nun die Gesund-
heitsforderung und die Koordinations-
funktion des GA (mit 50,3 Prozent) an
die zweite Stelle. Selbst das ,,Unterneh-
men Gesundheitsamt* als Hinweis auf
die Zielvorstellung der aktuellen Ver-
waltungsmodernisierung wird mit 31,8

Prozent noch relativ haufig als Kern des
zukinftigen Leitbildes gewinscht. Be-
sonders selten spielen die ,,Auffangein-
richtung“ und die ,,hierarchische Voll-
zugsorganisation* dabei noch eine Rolle
(um die zwei Prozent). Beachtenswert
ist, dass als ergdnzender Bestandteil des
Leitbilds die ,,Feuerwehreinrichtung fur
Krisenfalle* mit 81 Prozent sehr haufig
genannt wird; auch die ,,Einrichtung
mit sozialkompensatorischer Funktion*
liegt mit 61,2 Prozent (,,sollte ein Be-
standteil sein*) noch deutlich tber der
Hélfte der Antworten. Die Wunschvor-
stellungen fir das GA der Zukunft se-
hen deutlich anders aus als der Status
guo,wobei vor allem die Rolle in der Ge-
sundheitsforderung und als Koordinati-
onsinstanz fiir lokale Dienstleistungsan-
bieter besonders hervorgehoben wird.
Nur zwei Prozent der befragten GA-Lei-
ter wunschen dieses Aufgabenfeld nicht
als Bestandteil des zukinftigen Leitbil-
des.

Bei Reformprojekten zeigt sich oft,
dass zwischen Reformrhetorik und fakti-
schen Anderungsmanahmen eine be-
achtliche Lucke klafft. Besonders kri-
tisch ist die Tatsache zu kommentieren,
dass die Modernisierungsziele haufig ei-
ne Verschleierung von MaRnahmen
zur Haushaltskonsolidierung darstellen.
Einsparungen folgen nicht den Mo-
dernisierungsmalinahmen, sondern die
Haushaltskiirzungen finden vor jegli-
chen Modernisierungsaktivitaten und
ihren (erhofften) Effekten statt. In vie-
len Einzelféllen kann man sogar zeigen,
dass die ,,Fortschritte* im Sinne von Mo-
dernisierungszielen durch Haushalts-
konsolidierungsstrategien wieder zu-
nichte gemacht werden. Insofern ist es
nicht verwunderlich, dass es zu wider-
spriichlichen Einschrankungen bei den
befragten GA-Leitern kommt: Einer-
seits wird die Mittelknappheit als ,,An-
triebsfeder* fur die Modernisierung an-
gesehen, zugleich aber auch als Bremse
bei der Umsetzung konkreter Anderun-
gen (dazu ausfuhrlicher Grunow, Gru-
now-Lutter 2000). Wichtig fiir den OGD
ist in diesem Zusammenhang, aktiv auf
eine Verbesserung des Ansehens insbe-
sondere bei lokaler Politik und Verwal-
tung hinzuwirken. Dazu gehdren nicht
zuletzt ein Uberzeugendes Leitbild und
eine sichtbare Kompetenzstruktur des
Gesundheitsamtes. >
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Die besondere Situation des OGD
besteht darin, dass er im Zusammenwir-
ken von Deregulierung, Modernisierung
und Cutback nicht nur mit Effizienzfra-
gen, sondern mit Existenzfragen kon-
frontiert ist. Die Frage, ob eine Gesund-
heitsfachverwaltung und eine kommu-
nale Gesundheitspolitik auch in Zukunft
erforderlich sind, steht auf der Tagesord-
nung. Die Alternative ist die Aufldsung
dieses Aufgabenbundels in eine Reihe
von speziellen Kontroll- und Begutach-
tungsfunktionen, die anderen Verwal-
tungsbereichen zu- oder untergeordnet
werden.

Selbst wenn durch Aufgabenkritik ei-
ne Arrondierung des Aufgabenbestan-
des im Gesundheitsamt stattfinden
kann, werden noch eine Vielzahl kon-
kreter Funktionen Ubrig bleiben. Fir die
zukinftige Entwicklung ausschlagge-
bend ist dabei, dass einige wenige profi-
lierende Schwerpunkte fir das Selbst-
verstandnis des OGD-Personals sowie
fir die Positionierung im Kontext von lo-
kaler Politik und Verwaltung formuliert
werden. Hierzu ist zu empfehlen, mdg-
lichst viele konkret verbleibende Aufga-
ben unter den Leitideen der Gesund-
heitsforderung und des Verbraucher-
schutzes zu gruppieren und dartiber hin-
aus durch die Verstarkung der Kompo-
nenten Gesundheitsplanung, Gesund-
heitsberichterstattung und Gesundheits-
vertréglichkeitsprifung den Beitrag der
Gesundheitsfachverwaltung fiir die Ge-
sundheit als lokalen beziehungsweise re-
gionalen Standortfaktor sichtbar zu ma-
chen.

Wichtige Instrumente, die unter ande-
rem auch im Rahmen des NSM empfoh-
len werden, sind fir diese Profilierung
des OGD: Aufgabenkritik, Leitbilddis-
kussion und Entwicklung von Koopera-
tionsstrukturen mit anderen Verwal-
tungsbereichen, zwischen Kreis und Ge-
meinden sowie mit sonstigen Akteuren
im regionalen Kontext.

Diese Instrumente dienen einem ge-
meinsamen Kern von Inhalten und
Aufgaben in allen Bundeslandern, ndm-
lich Gesundheitsschutz, Gesundheits-
vorsorge und Gesundheitsforderung,
Gesundheitshilfe, Gesundheitsaufsicht,
Gesundheitsberichterstattung und -pla-
nung sowie gutachterliche Téatigkeiten
(Muiller 1999). Bei den Landesgesetzge-
bungen bestehen jedoch zum Teil er-
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hebliche Unterschiede in der Rege-
lungsbreite, -tiefe und den jeweiligen
Schwerpunktsetzungen. Die zum Teil
extreme Unterschiedlichkeit der Leit-
bilder fur den offentlichen Gesund-
heitsdienst wird durch zwei am selben
Tag (1. Januar 1998) in Kraft getretene
OGD-Gesetze unter gleichen partei-
politischen Mehrheitsverhdltnissen de-
monstriert:

® | eitidee in Nordrhein-Westfalen:
»Etablierung einer kommunalen Ge-
sundheitspolitik, die aufgrund einer Si-
tuationsanalyse (Gesundheitsberichter-
stattung) in Zusammenarbeit mit den
Akteuren im Gesundheitswesen zu Vor-
schldgen und Losungen kommt, die ge-
meinsam umzusetzen sind, zur kontinu-
ierlichen Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation in der Kommune.*

® |_eitidee in Sachsen-Anhalt: ,,Si-
cherung und Weiterentwicklung eines
unter staatlicher Regiefunktion stehen-
den kommunalen Instruments des Ge-
sundheitsschutzes und der Gesund-
heitsaufsicht mit nachrangig definier-
tem Auftrag zur Gesundheitshilfe und
zur Koordination gesundheitlicher Lei-
stungen.*

Leitideen der Reformdebatte
in der neuen Gesetzgebung

Auch wo dies nicht — wie in Sachsen-
Anhalt — ausdrickliches Leitbild ist,
sind Aufsichts- und Kontrollfunktionen
im bundes- oder landesstaatlichen Auf-
trag weiterhin wesentlicher Bestandteil
der Aufgaben des Gesundheitsamtes
und Hindernis fur die Formulierung ei-
nes ,,griffigen* modernen Profils. Aus-
bildung und Sozialisation der Amtsérz-
te tragen ebenfalls zu einer ,,defensi-
ven“ und medizinisch gepragten Ar-
beitsweise bei. Die Amtsarztweiterbil-
dung in Form eines sechsmonatigen
theoretischen Kurses baut zumeist auf
einer vorangegangenen arztlichen Ta-
tigkeit einschlielich kompletter Fach-
arztweiterbildung auf. Damit bleiben
h&ufig eine therapeutische Einzelfall-
orientierung und die kurative Arztrolle
Leitbild der Tétigkeit im Gesundheits-
amt. Ein reformorientiertes Selbstver-
stéandnis als kommunaler Akteur und
Gesundheitsforderer wird allerdings
seit einigen Jahren durch die neuen Zu-

satzqualifikationen in Public Health ge-
fordert. Dies ist um so wichtiger, weil in
Nordrhein-Westfalen Gesundheitsam-
ter auch von Nicht-Medizinern geleitet
werden konnen.

Ein kurzer Blick auf neue OGD-Ge-
setze der Lander lasst erkennen, inwie-
weit der Reformdiskurs Eingang in
rechtliche Kodifizierungen gefunden
hat:

In Hamburg (verabschiedet im Juli
2001) wie auch in Schleswig-Holstein
(seit Januar 2002) gibt es eine fachlich
aktualisierte Fortschreibung traditionel-
ler Aufgaben im Bereich Ubertragbarer
Krankheiten, des umweltbezogenen
Gesundheitsschutzes, einzelner Ge-
sundheitshilfen, der Aufsicht und Kon-
trolle, zum Beispiel Uber die Gesund-
heitsfachberufe.

In beiden Gesetzen werden neue
Aufgaben und Entwicklungsinstrumen-
te, die dem Reformdiskurs entstammen,
besonders herausgestellt. Dazu zahlen
insbesondere

@ Gesundheitsforderung/Pravention,

® Gesundheitsberichterstattung und
-planung,

@ Kooperation und Koordination,

® gleiche Gesundheitschancen/Ver-
besserung der Gesundheit sozial Be-
nachteiligter,

® Hinwirkung auf gesundheitsforder-
liche Lebensverhaltnisse/Beteiligung an
Planungsverfahren.

Neben diesen gemeinsamen Aspek-
ten gibt es noch besondere Akzente im
Hamburger Gesetz zur Bedeutung von
Selbsthilfe, Patientenrechten, dem ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz so-
wie der Burgerbeteiligung. Die Leitidee
»von der Gesundheitsberichterstattung
zu kooperativer Zielformulierung und
koordinierter MaRRnahmen-Umsetzung
unterschiedlicher Akteure in der Ge-
sundheitsférderung ist in beiden Ge-
setzen deutlich erkennbar. Das schles-
wig-holsteinische Gesetz orientiert sich
ausdriicklich an dem eingangs zitierten
Reformkonzept in der KGSt-Studie von
1998.

Pauschal lasst sich feststellen, dass die
wesentlichsten Neuerungen aus der Re-
formdiskussion des OGD in beide Ge-
setze Eingang gefunden haben. Beiden
gemeinsam ist allerdings auch, dass Pro-
bleme der Umsetzung leicht erkennbar
sind. >
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® Das Hamburger Gesetz lasst weit-
gehend offen, welche Behérden und In-
stitutionen die einzelnen Aufgaben
wahrzunehmen haben und auch woher
die damit verbundenen Ressourcen
kommen sollen. Es wird darauf ver-
traut, dass mithilfe der Instrumentarien
des neuen Steuerungsmodells durch
neue Prioritéten das Gesetz kostenneu-
tral umgesetzt werden konne. Da die
meisten neuen Aufgaben nicht als
»Muss“ vorgegeben sind, ist zu erwar-
ten, dass tatsachliche Verénderungen
nur in denjenigen bezirklichen Gesund-
heitsémtern erfolgen, in denen die Res-
sourcen des Gesundheitsamtes zumin-
dest erhalten werden und wo es gleich-
zeitig entschieden reformfreudige Mit-
arbeiter auf Leitungs- und auf Arbeits-
ebenen gibt.

® Auch der schleswig-holsteinische
Gesetzesentwurf sieht keine verbindli-
chen Standards fur den Gesundheits-

Nachgefragt

DA: Unter dem Motto ,,Ge-
sundheitsziele — eine Herausfor-
derung fiir den OGD* fand Ende
Mai in Halle der 52. wissenschaft-
liche Kongress der Verbédnde der
Arzte und Zahnérzte des OGD
statt. Welchen konkreten Hand-
lungsbedarf sehen Sie hinsichtlich
der kiinftigen Aufgabenschwer-
punkte des OGD?

Walter: Die Gesundheitsamter missen
auf Qualitat setzen. Die Bandbreite der anste-
henden Fragen ist grof3. Neben den gutachter-
lichen Aufgaben muss ein Gesundheitsamt
kompetent Stellung nehmen zu ansteckenden
Krankheiten, Trink- und Badewasser, umwelt-
medizinischen Fragen, Jugendgesundheit und
vielem mehr. Gesundheitsférderung und
praventive Angebote auf der Basis einer loka-
len Gesundheitsberichterstattung sind weite-
re Arbeitsschwerpunkte.

Gute fachliche Aushildung ist der Schliissel
fir erfolgreiche Arbeit der Gesundheitsdmter
in der Zukunft. Die Weiterbildung zum Arzt fur
offentliches Gesundheitswesen deckt all dies
ab. In einem Gesundheitsamt sollten alle oder
zumindest mehrere Kollegen diese Qualifika-
tion haben. Weiterbildung kostet Geld, aber
Qualitat ist nirgends, auch nicht im OGD, zum
Nulltarif zu haben. Die St&dte und Kreise mus-
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dienst vor, was eine Aufgabenwahrneh-
mung je nach Haushaltslage nahe legt.
Als kritischster Punkt wird zu Recht an-
genommen, dass die Kommunen wegen
ihrer desolaten Haushaltssituation die
ihnen zugedachte neue Verantwortung
im Offentlichen Gesundheitsdienst nicht
angemessen wahrnehmen kénnen und
dass die Dezentralisierung von Verant-
wortung unter diesen Umstanden vor
allem der Entlastung des Landeshaus-
haltes dienen soll.

Der Blick auf zwei neue Gesetze
zeigt, dass alle entscheidenden Leit-
ideen der Reformdebatte in den Geset-
zen wiederzufinden sind. Dieser erfreu-
lichen Regelungsbreite entspricht je-
doch nicht die Tiefe und Verbindlich-
keit der Regelungen zu den innovativen
Aufgaben. Eine Umsetzung der neuen
Gesetze wird schon aus diesem Grund
nur langsam maglich sein. Uberdies ist
zu beflrchten, dass selbst extrem re-

Dr. med. Klaus Walter,
Vorsitzender des Bundes-
verbands der Arzte

des Offentlichen

=0 Gesundheitsdienstes e.V.

sen sich hier (ber ihre Verantwortung ge-
geniber der Gesundheit der Offentlichkeit be-
wusst werden und entsprechend handeln.

DA: Kann der OGD angesichts der desola-
ten Haushaltslage von Landern und Kommu-
nen seinen Aufgaben (berhaupt noch nach-
kommen?

Walter: Es wird immer schwieriger, Fan-
tasie ist gefragt. Am Beispiel Impfen mdchte
ich deutlich machen, dass der Offentliche Ge-
sundheitsdienst neue Wege gehen muss und
neue Formen der Zusammenarbeit einfordern
muss. Die Politik muss die Voraussetzungen
schaffen. Unser Verband fordert, dass das
Impfen bei den Gesundheitszielen fiir
Deutschland an vorderster Stelle steht.

Es gibt beim Impfen Modelle erfolgreicher
Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen
Arzten, Krankenkassen und OGD. Sie miissten

formfreudige Kommunen und Amts-
arzte den neuen Leitideen nur dann
Geltung verschaffen kénnen, wenn der
OGD - entgegen dem jetzigen Trend —
personell und materiell besser ausge-
stattet wird.

[zitierweise dieses Beitrags:
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aber in allen Bundeslandern umgesetzt wer-
den. Ein ausreichender Impfschutz der Bevél-
kerung ist nur durch gemeinsame Anstren-
gungen aller Beteiligten, zusammen mit dem
Offentlichen Gesundheitsdienst zu erreichen.
Die niedergelassenen Arzte sind wichtige
,.Impfer, aber der OGD erreicht durch seine
Arbeit in den Kindergérten und Schulen Kin-
der, die nicht zum Arzt gehen. Diese Kinder
muss der OGD impfen, und diese Impfungen
miissen — wie sonstige Impfungen auch —von
den Krankenkassen bezahlt werden.

DA: Zurzeit wird intensiv iiber den zu er-
wartenden Arztemangel diskutiert. Wie
schétzen Sie die Situation im OGD dazu ein?

Walter: Der zu erwartende Arztemangel
wurde von den rund 500 Teilnehmern des
OGD-Kongresses in Halle (Saale) deutlich the-
matisiert. Zusatzlich steht vor allem in den
neuen Bundeslandern ein Generationswech-
sel an, der zuséatzlichen Bedarf ergibt. Er-
schwerend kommt die immer noch unter-
schiedliche Bezahlung in den neuen und den
alten Bundesléandern dazu.

Trotzdem bin ich persénlich zuversichtlich,
dass wir neue Kolleginnen und Kollegen fur
den Offentlichen Gesundheitsdienst gewin-
nen werden, weil die drztliche Arbeit im OGD
vielschichtig und interessant ist (Kontakt-
adressen unter: www.aerzte.dbb.de). |
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