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Corona-Krise und offentlicher

Gesundheitsdienst

von Joseph Kuhntund Manfred Wildner?2

Die Urspriinge des éffentlichen Gesundheitsdienstes (0GD)
im 18. und 19. Jahrhundert waren vor allem Aufgaben der
Abwehr von Gefahren, beispielsweise Seuchen. Im 20. Jahr-
hundert, mit dem Entstehen stadtischer Gesundheitsdmter,
kamen zunehmend sozialmedizinische Fiirsorgeaufgaben
dazu. Durch die Beteiligung des OGD an der nationalsozia-
listischen Vernichtungspolitik war die Bevolkerungsmedizin
nach 1945 in Deutschland zunichst diskreditiert und konnte
erst unter dem Label Public Health in den 198cer-Jahren
wieder an Boden gewinnen. Die Gesundheitsamter haben
sich seitdem verstarkt um ein Profil tiber die tradierten Kon-
troll-und Uberwachungsaufgaben hinaus bemiiht, allerdings
restringiert durch einen anhaltenden Personalabbau. Die Ge-
sundheitsministerkonferenz hat die Reformansitze im OGD
2018 mit einem modernen Leitbild fiir den OGD unterstiitzt,
auch die personelle Stirkung des OGD stand auf der Agenda.
Durch die Corona-Krise ist einerseits die Stirkung des OGD
politisch konsensfahig geworden, andererseits liegt der Ak-
zent dabei primér auf dem Infektionsschutz. Fiir einen mo-
dernen OGD sollte der mit dem Leitbild 2018 eingeschlagene
Weg weiterverfolgt werden.

Schliisselworter: offentlicher Gesundheitsdienst, Gesund-
heitsamt, Corona, Public Health

1 Staatliche Verantwortung fiir die
offentliche Gesundheit

Historisch ist der &ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) im
spaten Merkantilismus und in der Aufkldrung zu verorten.
In dieser Zeit ist die Gesundheit der Bevdlkerung zu einer

The origins of the public health service in Germany in the
18th and 19th century lie in hazard prevention tasks. In the
20th century, along with the development of urban health
authorities, sociomedical welfare tasks were added to the
remit. The involvement of the public health service in the
Nazi extermination policy led to a discreditation of public
health medicine in Germany after 1945. A comeback suc-
ceeded only in the 1980s under the label “public health’.
Since then, health authorities have attempted to broaden its
profile beyond traditional control and supervision duties,
albeit hampered by ongoing staffing cutbacks. In 2018,
the conference of health ministers supported the reform
attempts with a modern mission statement for the public
health service and debated strengthening its workforce.
Due to the Corona crisis there is now considerable political
consensus on building up the public health service, but with
a focus primarily on infection control. For a truly modern
public health service, however, the course taken with the
mission statement dating from 2018 should be followed.

Keywords: public health service, health authority, Corona,
public health

gestaltbaren Grofie geworden, Schicksal und Gottgegebenheit
allein waren keine ausreichenden Erklarungen mehr. Auch
wenn insbesondere die Seuchenbekdmpfung weit in die Ver-
gangenheit zurtickreicht, sind erstim 18. und 19. Jahrhundert
Fragen der 6ffentlichen Gesundheit in umfassenderer Weise
an den Staat adressiert worden (Fliigel 2012). Dafiir steht
paradigmatisch das sechsbandige ,System einer vollstindi-
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gen medicinischen Polizey“ von Johann Peter Frank. Darin
werden zentrale Themen der 6ffentlichen Gesundheit — von
der Erndhrung bis zur Wohnungshygiene — als staatliche Ver-
waltungsaufgaben beschrieben. Vieles davon gehort auch heu-
te noch zum Aufgabenbestand des OGD. Die Wahrnehmung
der Gesundheit der Bevolkerung als Verwaltungsfrage war
mit einem Perspektivenwechsel verbunden. Bei Frank geht
es in erster Linie nicht um die individuelle Gesundheit der
Menschen, indem sie mit Empfehlungen zum Gesundheits-
verhalten versorgt werden, sondern um das Staatswohl. Da-
mit kommt eine ambivalente Grundstruktur des Konzepts der
6ffentlichen Gesundheit zum Tragen, die Unterstiitzung und
Kontrolle verbindet und die Balance zwischen individuellen
und kollektiven Interessen wahren muss. Diese Ambivalenz
durchzieht die gesamte Geschichte der Bevolkerungsmedizin
bis zu den gegenwirtigen Public-Health-Anséitzen. Die Domi-
nanz kollektiver Interessen und ihre Pervertierung zum Schutz
vor Krankheit durch die Ermordung der Kranken im National-
sozialismus markiert den einen Pol. Die neoliberale Erwartung,
dass sich das allgemeine Wohl durch die Selbstverantwortung
der Individuen herstellt, den anderen. In dieser Ambivalenz
begriindet sich die Notwendigkeit einer spezifischen Public-
Health-Ethik jenseits der traditionellen arztlichen Standes-
ethik (Schréder-Bick 2014).

Mit der Industrialisierung und dem damit einhergehenden

starken Wachstum der Stadte haben sowohl die Hygiene als
auch die sozialmedizinische Fiirsorge als staatliche Aufgaben

ABBILDUNG 1

Gesundheitsausgaben in Deutschland
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Die 6ffentlichen Haushalte gaben 1992 noch 18 Milliarden Euro fiir Gesund-
heit aus, 2018 lediglich 16 Milliarden Euro. Bei der gesetzlichen Kranken-
versicherung waren es 1992 noch 98, 2018 bereits 222 Milliarden Euro.
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an Bedeutung gewonnen, Letztere vor allem mit der Griindung
der ersten stadtischen Gesundheitsamter im 20. Jahrhundert.
Mit dem Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens
1934 kam es dann zur flichendeckenden Einrichtung von Ge-
sundheitsamtern. Sie wurden zugleich in die nationalsozialisti-
sche Rassenpolitik eingebunden, Bevolkerungsgesundheit bio-
logistisch auf den gesunden Volkskorper reduziert (siehe dazu
beispielsweise Donhauser zooy; Schleiermacher 2017). Das
Vereinheitlichungsgesetz galt nach dem Krieg in der Bundes-
republik weiter und wurde erst ab den 198oer-Jahren schritt-
weise durch Landergesetze ersetzt und als Bundesrecht am
14. August 2006 aufgehoben (Kuhn et al. zo12).

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurden die Gesundheits-
amter in ihren sozialmedizinischen Zustandigkeiten einge-
schrankt und in den 199cer-Jahren fast in allen Bundeslan-
dern kommunalisiert. Die Gesundheitsamter hatten gesund-
heitspolitisch keine besondere Bedeutung mehr und auch der
Pravention kam jenseits der drztlichen Beratung kein hoher
Stellenwert zu. Ausgebaut wurde stattdessen das System der
kassenfinanzierten Krankenversorgung. In den Gesundheits-
amtern wurde Personal abgebaut. Allein zwischen 1990 und
2000 ging beispielsweise die Zahl der hauptamtlichen Arzte
in den Gesundheitsiamtern von 3.557 auf 2.500 zurtick, die
Zahl der Medizinisch-technischen Assistenten von 451 auf
141, die der Arzthelfer und Krankenpfleger von 2.094 auf
1.021 (Statistisches Bundesamt 2002). Fur die Jahre danach
liegen keine Personalstandsdaten des Statistischen Bundes-
amtes mehr vor. Fiir die Arzte sind Daten der Mitgliederstatis-
tik der Bundesarztekammer verfiigbar. Demnach gab es zum
31. Dezember 2019 in den Gesundheitsdmtern 2.561 Arzte. In
einer Befragung der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehérden (AOLG) 2015 gaben etwa 40 Pro-
zent der Amter an, mit weniger als 20 Vollzeitiquivalenten
ausgestattet zu sein, bei einem Drittel der Amter waren es
20 bis 40 Vollzeitiquivalente und bei einem Viertel mehr
als 40 Vollzeitaquivalente (Poppe et al. 2016). Vergleichbare
Groflenangaben hatte bereits eine ebenfalls bundesweite Be-
fragung der Gesundheitsamter 2007 ergeben (Stockmann et
al. 2008). Die Entstaatlichung im Gesundheitsbereich zeigt
sich auch bei den Gesundheitsausgaben in Deutschland nach
Leistungstragern. 1968 gaben die Krankenkassen gut doppelt
so viel aus wie die 6ffentlichen Haushalte (BMJFG 1971, 158),
2018 (siehe Abbildung 1) mehr als 13 Mal so viel.

2 Strukturen des offentlichen
Gesundheitsdienstes in Deutschland

Als offentlicher Gesundheitsdienst wird heute in der Regel
die Gesundheitsfachverwaltung verstanden. Die Arbeits-
schutzbehorden oder die Lebensmittelitberwachung, die
ebenfalls wichtige Bereiche staatlicher Verantwortung
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TABELLE 1

Behorden des offentlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland

Bundesebene

Linderebene

Kommunale Ebene
(Gesundheitsamter)

Regierungsbezirke

(in einigen Landern)

Bundesministerium fir Ge-
sundheit mit nachgeordneten
Behorden:

¢ Robert Koch-Institut (RKI)
 Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Gesundheitsministerien der

Lander mit nachgeordneten

Behdrden, zum Beispiel:

¢ landesgesundheitsamter
¢ landesuntersuchungsan-

stalten
¢ Sonderbehérden

¢ Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA)

 Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte
(BfArMm)

Gemeinschaftseinrichtungen
der Lander, zum Beispiel die
Zentralstelle der Lander fiir Ge-
sundheitsschutz bei Arzneimit-
teln und Medizinprodukten

Mittlere Verwaltungsebene, ¢ Baden-Wiirttemberg: 38
teilweise mit Wahrnehmung e Bayern: 76

von Uberregionalen Auf- e Berlin: 12

gaben zum Beispiel in der e Brandenburg: 18
Anerkennung auslandischer e Bremen: 2
Gesundheitsberufe oder im e Hamburg: 7
Begutachtungswesen e Hessen: 24

¢ Mecklenburg-Vorpommern: 8
¢ Niedersachsen: 44

¢ Nordrhein-Westfalen: 53

¢ Rheinland-Pfalz: 24

¢ Saarland: 6

e Sachsen: 13

¢ Sachsen-Anhalt: 14

¢ Schleswig-Holstein: 15

e Thiiringen: 23

Der offentliche Gesundheitsdienst ist vornehmlich auf drei Ebenen organisert: auf der des Bundes, der Lander und der Kommunen. Die Zahl der Gesundheitsamter
korreliert nicht mit der Einwohnerzahl, vergleiche etwa Bayern (rund 13 Millionen Einwohner) und Baden-Wiirttemberg (rund 11 Millionen Einwohner).

fur die 6ffentliche Gesundheit darstellen, zdhlen nicht da-
zu. Auf der lokalen Ebene gibt es in Deutschland derzeit
377 Gesundheitsdmter, ihre Zahl ist durch Gebietsreformen
in den vergangenen Jahrzehnten deutlich zuriickgegangen
(zum Vergleich: 1990 gab es noch 532 Gesundheitsdamter).

Die Aufgabenverteilung zwischen Bund und Léandern re-
gelt das Grundgesetz (GG). Artikel 30 und 70 GG weisen den
Landern sowohl in der Gesetzgebung als auch im Vollzug die
,grundsitzliche* Zustandigkeit zu, soweit sie sich nicht der
Bund vorbehalten hat. Die Zustidndigkeit fir MafSnahmen ge-
gen gemeingefdhrliche oder tibertragbare Krankheiten, also
das Infektionsschutzrecht, fallt nach Artikel 74 GG in die kon-
kurrierende Gesetzgebung. Die Lander konnen hier Regelun-
gen treffen, soweit der Bund nicht aktiv geworden ist. Unter-
halb der Bundesebene regeln die Gesundheitsdienstgesetze
der Lander (beziehungsweise in Thiringen eine Rechtsver-
ordnung) Aufgaben und Zustindigkeiten des OGD. Dies fiihrt
zu einer gewissen Heterogenitit des Aufgabenspektrums des
OGD in den Landern. So nehmen in manchen Léndern die Ge-
sundheitsamter auch zahnarztliche oder sozialpsychiatrische
Aufgaben wahr, in manchen nicht. Die Kommunalisierung
der Amter hat zu einer weiteren variablen Ausdifferenzie-
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rung der Tatigkeiten beigetragen (soweit diese im eigenen

Wirkungskreis der Kommunen angesiedelt sind). Dennoch

gibt es einen gemeinsamen Kern an Aufgaben des OGD:

+ Gesundheitsschutz (Hygiene und Infektionsschutz, um-
weltbezogener Gesundheitsschutz, Medizinalaufsicht),

+ Beratung und Information, Pravention, Gesundheitsférde-
rung und Gesundheitshilfen (zum Beispiel Schwangeren-
beratung, Suchtberatung, Schuleingangsuntersuchungen,
Begutachtungswesen),

+ Koordination, Moderation, Politikberatung und Qualitats-
sicherung (Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitspla-
nung, Gesundheitskonferenzen, Offentlichkeitsarbeit etc.).

Fir die Gesundheitsamter liegt eine partielle Ubersicht
iiber die Tatigkeiten aus der bereits erwdahnten AOLG-Befra-
gung 2015 vor (Poppe et al. 2016). Demnach sind alle Ge-
sundheitsamter mit Aufgaben des Infektionsschutzes, der
Hygiene, den Schuleingangsuntersuchungen oder der Begut-
achtung (,Amtsarztlicher Dienst“) befasst. Bei anderen Auf-
gaben, von der Schwangerenberatung bis zur Gesundheits-
berichterstattung, gibt es groflere regionale Unterschiede in
den Zustiandigkeiten beziehungsweise der Wahrnehmung
von Zustandigkeiten.
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Blickt man auf die Personalstruktur der Gesundheitsam-
ter, so ist jeweils ein Funftel drztliches Personal, Verwal-
tungspersonal und sozialpadagogisches Personal sowie je
ein Zehntel Hygienekontrolleure und medizinische Fachan-
gestellte (Tabelle 2). Diese prozentuale Verteilung ist nahe-
zu unverdndert gegeniiber der letzten Personalerhebung
durch das Statistische Bundesamt vor 20 Jahren (BMG 2002).

3 Anhaltende Reformdebatten

Die Entwicklung des OGD ist seit Jahrzehnten von zwei
Kommentarlinien begleitet: der Klage um den Mangel an
qualifiziertem Personal und der Frage, welche Funktion
dem OGD im Gesundheitswesen heute zukommen soll. So
hat schon der Gesundheitsbericht der Bundesregierung
1971 festgestellt: ,Seit Kriegsende ist die Besetzung der
vorhandenen Stellen in den Gesundheitsamtern (...) mit
qualifizierten Arzten des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes zunehmend schwieriger geworden. Dadurch sind diese
Behorden vielfach nicht mehr in der Lage, die ihnen ge-
setzlich tibertragenen und von Jahr zu Jahr zunehmenden
Aufgaben zu erfillen (BMJFG 1971, 67). Als Abhilfe wur-
den damals unter anderem die Einrichtung von Lehrstiih-
len fiir Sozialhygiene und 6ffentliches Gesundheitswesen,
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und eine bessere Vergtitung vorgeschla-
gen (ebenda). Fiinfzehn Jahre spéter hat der Bundestag die
gleiche Problemlage konstatiert, bei den Reformvorschlagen
ging es wiederum darum, den OGD attraktiver zu machen
und die Arzte besser zu bezahlen. Hinzu kam nun die Forde-
rung, den OGD auch inhaltlich als ,Trager einer modernen
Bevolkerungs- bzw. Gesellschaftsmedizin® zu verstehen, der
Koordinationsaufgaben wahrnimmt und dessen ,epidemio-
logischer Sachverstand“ gestarkt werden miisse (Deutscher
Bundestag 1985).

Gegeniiber der Wahrnehmung von Koordinationsauf-
gaben durch den OGD gab es auch innerhalb des OGD
immer kritische Stimmen. So hat 1989 beim Symposium
,OGD 2000“ Erich Kroger, damals Leiter der Akademie fur
offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf, zwar betont,
dass die Gesundheitsamter epidemiologische Aufgaben bei
der Beobachtung des Krankheitsgeschehens in der Bevolke-
rung héatten, mit dem Ziel, drohende Gefahren rechtzeitig
zu erkennen, er stand aber einer Zustdndigkeit der Gesund-
heitsamter fir Gesundheitsplanung beziehungsweise in der
kommunalen Steuerung kritisch gegeniiber. Diese wiirde von
den anderen Akteuren nicht akzeptiert (Krdger 1990, 16 ff.).
Der Medizinsoziologe Christian von Ferber sprach sich dage-
gen bei diesem Symposium klar fiir Regiekompetenzen der
Gesundheitsdmter und ein Uberdenken des Berufsbildes der
Arzte im OGD aus (Ferber 1990, 120).

18

TABELLE 2

Berufe in den Gesundheitsamtern in Prozent

Anteil an allen Beschaftigten nach Vollzeitdquivalenten,
n =193 Gesundheitsamter

Verwaltungsangestellte 20,1
Arzte 18,5
Sozialpadagogen 18,3
Hygienekontrolleure 10,5
Medizinische Fachangestellte 9,8
Sozialmedizinische Assistenten 47
Zahnmedizinische Fachangestellte 3,7
Zahnirzte 2,2
Gesundheitsingenieure 1,9
Psychologen 1,3
Medizinisch-technische Assistenten 1,0
Sozialwissenschaftler 0,4
Gesundheitswissenschaftler 0,4
Heilpddagogen 0,2
Naturwissenschaftler 0,1
Sonstige Berufe (Logopaden, Apotheker etc.) 6,7

Sehr unterschiedliche Berufe sind in Gesundheitsamtern vertreten, am
haufigsten Verwaltungsangestellte. Knapp jeder fiinfte Mitarbeiter ist Arzt.

In den folgenden 30 Jahren hielt die Debatte um fehlen-
des Personal und ein fehlendes Aufgabenprofil im OGD an
(Grunow und Grunow-Lutter zooo; Grunow und Trojan zo02;
Steen 2005). Gleichwohl wurden in dieser Zeit in den OGD-Ge-
setzen der Lander gesundheitsplanerische und koordinieren-
de Aufgaben verankert (WD zo15; Kuhn und Trojan 201y). Ih-
re Ausfiillung ist durch die Personalsituation und ein diffuses
Rollenbild des OGD allerdings sehr begrenzt geblieben. Neue
Impulse in diese Richtung kamen durch die Diskussion um
die Gesundheitsforderung und Pravention auf der kommuna-
len Ebene, in der dem OGD koordinierende, vernetzende und
beratende Funktionen zugedacht werden (Kuhn und Heyn
2015). Auch diese Diskussionslinie hat eine lange, weit hinter
das Praventionsgesetz von 2015 zuriickreichende Geschichte:
Schon 1982 hatte die Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
kommunale Arbeitsgemeinschaften zur Pravention und Ge-
sundheitsforderung unter Koordination des OGD vorgeschla-
gen (Statistisches Bundesamt 1998, 294) und diese Vorschlage
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zum Beispiel 1991 wiederholt (Allhoff et al. 1997, 20). Die seit
den 198cer-Jahren dominante neoliberale Agenda des Staats-
riickbaus verhinderte jedoch lange Zeit, dass der OGD in der
Gesundheitsforderung eine relevante Rolle spielen konnte.
Miiller (1997, 88) bilanzierte Ende der 199oer-Jahre: ,Den
Forderungen nach einer Neuorientierung, die anschlieflend
an das Konzept der Gesundheitsférderung fiir den OGD pro-
grammatisch formuliert werden, steht bislang in der Praxis
keine erkennbare Gesamtentwicklung gegentber.“ Ein fiir
das konzeptionelle Verstindnis des OGD wichtiges Papier,
das einerseits die Koordinations- und Vernetzungsfunktio-
nen des OGD sowie seine Beratungstatigkeiten hervorhebt,
andererseits die tradierten Uberwachungsaufgaben in den
neuen Kontext des ,New Public Management” stellt, war der
Bericht der Kommunalen Gemeinschaftsstelle fir Verwal-
tungsmanagement (KGSt) mit dem Titel ,Ziele, Leistungen
und Steuerung des kommunalen Gesundheitsdienstes“ im
Jahr 1998 (KGSt 1998), der in den folgenden Reformdebatten
immer wieder als Referenz angefiihrt wurde.

Hinsichtlich der Positionierung des OGD im Gesamtkon-
text offentlicher Verantwortung fiir die Gesundheit der Be-
volkerung hat auch das Praventionsgesetz 2015 keine wirk-
lich befriedigende Losung gebracht. Es hat die ,gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe Pravention“ zunichst primar in die
Verantwortung der Sozialversicherungstrager gegeben. Der
OGD versucht, sich in die neu entstandenen Strukturen ein-
zubringen, so gut er kann, aber seine Rolle ist im System
der Pravention nicht wirklich definiert. Sie changiert noch
zu sehr zwischen Riickzug auf klassische Gefahrenabwehr,
Mitmachen bei lokalen Gesundheitskampagnen und der an-
satzweisen Ubernahme von Koordinationsfunktionen. Was
die Personalsituation und die Fahigkeit zur Krisenreaktion
des OGD angeht, haben mehrere infektionsepidemiologische
Krisen (Sars, EHEC und Ebola) in den vergangenen Jahren
zu einem allméahlichen Umdenken in der Gesundheitspolitik
gefithrt — mit spiirbaren Konsequenzen allerdings erst jetzt in
der Corona-Krise. Diese hat bundesweit die zentrale Rolle der
Gesundheitsamter im Seuchenfall deutlich gemacht.

4 Der OGD und die Corona-Krise —
Chancen und Herausforderungen

Der Spagat zwischen dem auch in der Gesundheitspolitik im-
mer wieder bekundeten Willen, den OGD zu stirken, und der
weitgehenden Folgenlosigkeit dieses Willens unter den re-
striktiven finanzpolitischen Rahmenbedingungen kennzeich-
net die Situation des OGD bis heute. Zugleich sind die Voraus-
setzungen fiir eine OGD-Reform auf der Ebene der verflgba-
ren Qualifikationen ungleich besser als frither geworden, etwa
durch die Wiederverankerung des Fachs Public Health an den
Universitdten mit epidemiologisch gut ausgebildeten Absol-
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venten, dem modernen Aus- und Weiterbildungsangebot der
Akademien fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst oder der
schrittweisen Einbindung des OGD in multiprofessionelle
Netzwerke zum Beispiel bei der Umsetzung des Praventi-
onsgesetzes.

Ein in der neueren Zeit konzeptionell wichtiger Meilen-
stein war die Stellungnahme der Wissenschaftsakademien
zu Public Health in Deutschland im Jahr 2015 mit den dort
formulierten Erwartungen an den OGD (Leopoldina 2015). Im
Anschluss daran hat die 89. GMK 2016 einen weitreichenden
Beschluss zur Stirkung des OGD gefasst, der Aspekte der Aus-
und Weiterbildung, des Verhiltnisses von OGD und Wissen-
schaft, der Mitwirkung an der Umsetzung des Praventionsge-
setzes, der Personalsituation und des Selbstverstindnisses des
OGD beinhaltet (GMK z016). Unter konzeptionellen Aspekten
von besonderer Bedeutung war dabei die Beauftragung eines
neuen Leitbilds ,Der Offentliche Gesundheitsdienst — Public
Health vor Ort“. Die 91. GMK hat das abgestimmte Leitbild
2018 verabschiedet (LP OGD 2018). Der GMK-Beschluss 2016
befiirwortet zudem die Einrichtung von OGD-Professuren, um
diesem wichtigen Handlungsfeld von Public Health wieder
eine akademische Prasenz zu geben und die wissenschaftliche
Fundierung der Arbeit der Gesundheitsamter zu verbessern.
Der Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2018 kiindigt
dann ebenfalls eine Stirkung des OGD an: ,Der Offentliche
Gesundheitsdienst ist eine wichtige Sdule des Gesundheitswe-
sens, insbesondere bei der Pravention und Gesundheitsforde-
rung. Wir stehen fiir eine Stirkung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes ein“ (CDU, CSU, SPD 2018).

In dieser fluid gewordenen Situation kam im Februar 2020
der Corona-Ausbruch. Dabei ist wie schon bei Sars-CoV-1
und EHEC und in der Fliichtlingskrise 2015 die zentrale Be-
deutung des OGD fiir die Krisenbewiltigung deutlich gewor-
den. Anders als die fritheren Krisen hat das Sars-CoV-2-Virus
aber weltweit eine tiefgreifende gesundheitliche, soziale und
wirtschaftliche Krise verursacht. Sie hélt an und eine Riick-
kehr zum Vorher ist weder fir die Gesellschaft insgesamt
noch fiir den OGD absehbar. Die Gesundheitsimter haben
in der Bewaltigung der Krise ein breites Aufgabenspektrum.
Sie miissen nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) die In-
fektionsketten aufkliren und unterbrechen. Dazu haben sie
Erkrankungs- und Verdachtsfille sowie Kontaktpersonen zu
ermitteln, Untersuchungen auf eine Infektion (Abstriche) zu
veranlassen oder selbst durchzufiihren sowie gegebenenfalls
Isolierungs-und Quarantanemafinahmen zu veranlassen. Das
IfSG lasst dabei weitreichende Eingriffe in die Grundrechte
zu. Des Weiteren arbeiten die Gesundheitsiamter in Krisensti-
ben auf Kreisebene mit, sie koordinieren Sondereinsitze, sie
begleiten die Entwicklung und Umsetzung von Hygienekon-
zepten von Gesundheitseinrichtungen, teilweise haben sie
Hotlines zur Biirgerberatung eingerichtet (vergleiche dazu
auch Starke 2020). Neuerdings sind sie zudem fiir die Ver-
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anlassung von Tests nach der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) erlassenen ,Verordnung zum Anspruch
auf bestimmte Testungen fiir den Nachweis des Vorliegens
einer Infektion mit dem Corona-Virus Sars-CoV-2“ zustiandig.
Die Verordnung regelt die Erstattung von Laborleistungen
fiir das Testen asymptomatischer Personen.

Allein das Nachverfolgen von Kontakten (contact tracing),
das unverzichtbar fir das Eindimmen der Epidemie ist, hat
die Personalressourcen des OGD vielerorts iiberfordert (ver-
gleiche auch die Befragung der Gesundheitsamter in der Zeit-
schrift ,Die Zeit“: Mast et al. 2020). Hier wurde zwar schnell
zusétzliches Personal eingesetzt oder iber Amtshilfe aus an-
deren Behorden zugewiesen (vergleiche auch DS und DLT
2020), die Einarbeitung hat dabei allerdings zunédchst wie-
derum Ressourcen gebunden und die Personalstarkung ist
befristet. Sollte es zu einer zweiten Infektionswelle kommen,
sind erneute Engpésse absehbar. Die inzwischen implemen-
tierte Corona-Warn-App wird dabei den Nachverfolgungsauf-
wand fiir die Gesundheitsamter noch erhéhen.

Im April und Mai 2020, als viele Infektionen mit Todesfal-
len in Pflegeeinrichtungen zu verzeichnen waren, waren die
Gesundheitsamter in den stark betroffenen Regionen mit-
unter nicht mehr in der Lage, in den Einrichtungen schnell
genug Reihentestungen vorzunehmen und notwendige Ab-
sonderungsmafinahmen anzuordnen. Da zugleich die Routi-
nekontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung sowie die der Heimaufsicht ausgesetzt wurden, die
Heime also Beratungsmoglichkeiten verloren, wurden man-
cherorts von tiberregionalen Steuerungsstellen mobile Teams
zur Beratung und Testung in die Heime geschickt.

So, wie die Corona-Krise die lange bekannte desolate Per-
sonalsituation des OGD fiir jedermann erkennbar offengelegt
hat, hat sie auch die Defizite der IT-Strukturen im OGD ins
Rampenlicht der Offentlichkeit geriickt. Das Meldewesen war
mancherorts technisch noch auf Fax-Gerite ausgerichtet. Seit
2013 wird das Deutsche Elektronische Melde- und Informa-
tionssystem (DEMIS) vorbereitet, um die Kommunikation
zwischen den verschiedenen Ebenen des OGD zu moderni-
sieren. Es ist bis heute nicht funktionsfahig. Zudem gab es
keine funktionierende Software zur Unterstiitzung des con-
tact tracing in den Gesundheitsamtern, die zum Beispiel das
Erkennen von Infektionsclustern erleichtert. Der Informati-
onsaustausch zwischen Laboren und Gesundheitsamtern ist
ebenfalls nicht auf zeitgeméaflem technischen Stand.

Bereits seit einiger Zeit kristallisiert sich das gezielte Zu-
sammenspiel von tiberregionalen Kompetenzzentren und lo-
kalen Gesundheitsdamtern als sinnvolle Kooperationsstruktur
heraus. Das hat sich auch in der Corona-Krise bewihrt, vom
Einsatz mobiler Teams tiber die Kldarung fachlicher Fragen zur
Hygiene oder zum Arbeitsschutz, der Entwicklung von Rah-

menkonzepten bis hin zum Betrieb von Hotlines zur Birger-
beratung. Diese Tandem-Struktur gilt es weiterzuentwickeln.
Auf Bundesebene wird dazu beim Robert Koch-Institut eine
Arbeitseinheit zur Unterstiitzung des OGD mit 40 Mitarbei-
tern eingerichtet. Die Lander sollten dazu ebenfalls geeignete
Konzepte auf ihrer Ebene umsetzen.

Die Politik hat auf die Krise mit zundchst befristeten
Personalzuweisungen und mit zusatzlichen Finanzmitteln
reagiert. Es wird jedoch darauf ankommen, den OGD dau-
erhaft zu starken und dabei nicht nur den Infektionsschutz
im Auge zu behalten, sondern den mit dem neuen Leitbild
2018 eingeschlagenen Weg weiterzugehen, das heifit den
OGD zu einer zukunfts- und europafihigen Public-Health-
Agentur vor Ort zu entwickeln. Dazu sind Dauerstellen auf
allen organisatorischen Ebenen des OGD nétig, damit in
Kenntnis der lokalen wie auch der regionalen und tiberre-
gionalen Strukturen Kooperationsbeziehungen aufgebaut
werden kénnen. Der OGD muss mit einer doppelten Kom-
petenz zum einen in der Lage sein, reaktive Aufgaben der
Gefahrenabwehr kompetent und effizient wahrzunehmen;
zum anderen kommt es darauf an, dass er Verantwortung
fur die gesundheitliche Daseinsvorsorge in einem umfas-
senderen Sinne proaktiv iibernehmen kann. In Zukunft
wird absehbar die Gesundheit der Bevélkerung von den all-
gemeinen Lebens- und Arbeitsbedingungen, dem Lebensstil
und insbesondere von der sozialen Differenzierung dieser
Determinanten wesentlich bestimmt werden — auch im Kon-
text von Epidemien. Hinzu kommen die grofien Themen des
Klimawandels und der Globalisierung, die auf lokaler Ebene
in Deutschland ebenfalls nicht folgenlos bleiben. Als Bei-
trag zu ihrer Bewiltigung ist es notwendig, dass der OGD
die gesundheitliche Situation der Bevilkerung beobachtet,
also die seit Langem in den Gesundheitsdienstgesetzen
der Lander vorgegebene Verpflichtung zur Gesundheits-
berichterstattung flichendeckend und regelmiflig wahr-
nimmt, dass die Ergebnisse in die breitere gesellschaftli-
che Diskussion einflieen, dass der OGD sich an regiona-
len Netzwerken als Partner auf Augenhohe beteiligen kann
und sowohl horizontale (gegentiber anderen lokalen Ak-
teuren) als auch vertikale Koordinationsleistungen (im Zu-
sammenspiel mit berregionalen Akteuren) erbringt. Das
muss wiederum auf einem wissenschaftlich zeitgemafien
und abgesicherten Niveau geschehen, wofiir enge Beziehun-
gen zur Wissenschaft notig sind, insbesondere zu den fir
Public Health relevanten Fachern. Dartiber hinaus braucht
der OGD eigene spezialisierte Professuren, die seine genui-
nen Aufgaben als Forschungsgegenstand haben, die jeweili-
gen aktuellen Fragestellungen zeitnah identifizieren und die
Entwicklung von Lésungsmoglichkeiten wissenschaftlich
unterstiitzen. In Bayern hat der Landtag diesbeztglich einen
Prifauftrag an die Staatsregierung auf Einrichtung einer
solchen Professur beschlossen (LT-Drucksache 18/9013 vom
7. Juli zoz0).
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Die Corona-Krise hat gezeigt, dass eine Pandemie alle
Bereiche des Gesundheitswesens und des gesellschaftlichen
Lebens betrifft, sie ist auch fiir die Gesundheitsamter nicht
nur eine Frage der Kontrolle von Infektionsfallen. Von be-
sonderer Bedeutung ist dabei das vom Koalitionsausschuss
am 3. Juni 2020 beschlossene Mafinahmenpaket ,Corona-
Folgen bekampfen, Wohlstand sichern, Zukunftsfahigkeit
starken (Koalitionsausschuss 2020). Es enthilt einen ,Pakt
fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, der vier Milliarden
Euro fiir die personelle und technische Aufriistung des OGD
bereitstellen soll. Dabei werden zwar zunichst konkrete De-
fizite abzubauen sein, etwa was die Personalausstattung an-
geht oder das von der Krise véllig iberforderte Datenmana-
gement mit unzureichenden IT-Strukturen. Solche Defizite
haben aber die Organisation differenzierter Mafinahmen
vor Ort behindert und den Blick zudem einseitig auf die
Eindammung des Infektionsgeschehens fixiert, sodass die
Berticksichtigung auch der sozialen und psychischen Fol-
gen zumindest zu Beginn der Epidemie wenig Beachtung
fand. Zu Recht wird im Beschluss des Koalitionsausschusses
zum ,Pakt fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst daher
ausdriicklich der ,Health in all Policies/Gesundheit in allen
Politikbereichen-Ansatz angesprochen. Im Juli 2020 hat
das Zukunftsforum Public Health einen Policy Brief ver-
offentlicht, der ebenfalls dazu auffordert, bei der Weiter-
entwicklung des OGD nicht allein den Infektionsschutz zu
stiarken, sondern den Gesamtkontext 6ffentlicher Gesund-
heit mitzudenken: ,Der Pakt fiir den OGD bietet die Chance,
eine zukunftsorientierte Entwicklung fiir den OGD anzusto-
en, ihn langfristig zu starken und damit einen relevanten
Beitrag zum Schutz und der Férderung der Gesundheit der
Bevolkerung zu leisten” (ZfPH 2020, 4). Um hier den Blick
zu weiten: Diese breitere Orientierung des OGD kommt
dem Infektionsschutz sehr wohl zugute — dies nicht nur
unter einem One-Health-Gedanken, welcher die Gesundheit
des Menschen in einen breiteren dkosystemischen Zusam-
menhang stellt, sondern zusétzlich aus der Einsicht, dass
ein Bemiithen um gesundheitliche Chancengleichheit und
bestmogliche Gesundheitschancen fiir alle eine bestmogli-
che Investition auch hinsichtlich des Schutzes vor und der
Bekdampfung von iibertragbaren Krankheiten darstellt. Inso-
fern kénnte der OGD nach der Corona-Krise seine 7o0-jahrige
Stagnationsphase tiberwinden und zu dem werden, als was
er haufig bezeichnet wurde: der vierten Saule des Gesund-
heitswesens.

Dieser Artikel stiitzt sich in Teilen auf den Beitrag ,Offentlicher
Gesundheitsdienst” der Autoren in: Razum O, Kolip P (Hrsg.):
Handbuch Gesundheitswissenschaften, 7., iberarbeitete Auflage
2020. Weinheim, Basel: Beltz Juventa, 815—-832.
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