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1 Executive Summary

In Reaktion auf den Beschluss des Thiringer Landtags vom 01. September 2016 (LT-Drs.
6/2632) vergab das Thiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie (TMASGFF) an die Verfasser dieses Berichts einen Gutachtenauftrag mit dem Ziel, fol-
gende Informationen und Analysen iber die 22 Gesundheitsdmter (GA) des éffentlichen Ge-

sundheitsdienstes in Thiringen zu erarbeiten und zu formulieren:

1. eine Bestandsanalyse der personellen Ausstattung unter Berlicksichtigung der Qualifika-
tionsstufen;

2. eine Bestandsanalyse der materiell-technischen Ausstattung, vor allem der Hard- und
Software-Ausstattung;

3. eine Analyse der Aufgabenerfiillung im eigenen und im Ubertragenen Wirkungskreis
durch das vorhandene Personal unter Bericksichtigung der Zuordnung der Gesundheits-
amter zu Land- oder Stadtkreisen sowie der fachlichen Zustandigkeiten;

4. eine Aufgabenkritik anhand geeigneter MalRzahlen mit Blick auf die ZweckmaRigkeit des
Aufgabenbestandes;

5. ein Aufgabenprofil der Arztstellen;

6. Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen.

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse zu diesen einzelnen Auftrdgen zusam-

mengefasst.

1.1 Personalausstattung

Die Personalausstattung in den 22 Gesundheitsamtern der Landkreise und kreisfreien Stadte
liegt im Schnitt sowohl unter den Personalempfehlungen des Landes als auch unter der
Anzahl der in den kommunalen Stellenpldnen vorgesehenen Stellen. Relativ zum Stellen-
plan variiert der absolute Personalmangel (alle Positionen) zwischen den einzelnen Amtern
zwischen -6,6 Stellen (Erfurt) und 0 Stellen (S6mmerda) (vgl. Abbildung 3). Der relative Per-
sonalmangel (Anteil der nicht besetzten Positionen zu allen im Stellenplan vorgesehenen Po-
sitionen) variiert zwischen -22,81 % (Weimarer Land) und wiederum 0 % in Smmerda (vgl.
Abbildung 5). Es lassen sich jedoch keine regionalen Tendenzen, etwa nach Stadt und Land
oder nach Himmelsrichtungen erkennen. Relativ zu den Personalempfehlungen des Landes
ist der Personalmangel groRer als im Vergleich zu den Stellenplianen 8. Hier weisen alle Am-

ter mit Ausnahme von Suhl im Saldo einen Mangel auf (vgl.Abbildung 4). Das deutet darauf



hin, dass die kommunalen Stellenplédne sich nicht eng an den Personalempfehlungen orien-

tieren.

Absolut und relativ ist der Personalmangel am gréRten in der Berufsgruppe der Arztinnen
und Arzte. Hier fehlen insgesamt fast 23 Stellen, gefolgt von Hygienefachkriften und sozial-
medizinischen Assistenzstellen (-10,3 und -6,7 Stellen respektive, vgl. Abbildung 7). Dement-
sprechend steigt der Personalmangel mit der Héhe der geforderten Qualifikation und der

entsprechenden Besoldungsgruppe an (vgl. Abbildung 6).

Der Personalmangel wirkt sich negativ auf die Qualitdt und den Umfang der Aufgabener-
fiillung aus. Selbst pflichtige Aufgaben kénnen nicht mehr zu 100 % erfillt werden, deutlich
groRer sind die Licken bei der Erfiillung freiwilliger Aufgaben. Das Personal leidet unter
Uberlastung, und da viele Stellen nicht mit addquater Fachkompetenz besetzt werden kén-
nen, ist auch die Qualitat der Aufgabenerfiillung gefdhrdet. Fir Gbergreifende, koordinie-
rende und zukunftsgerichtete Aufgaben wie Netzwerkbildung oder Gesundheitsplanung sind

praktisch keine Personalkapazitaten vorhanden.

Ursachen fir den Personalmangel sind zum einen strukturelle Probleme der Personalgewin-
nung fur den 6ffentlichen Dienst, fir den Gesundheitssektor und fir den landlichen Raum,
die sich Uberlagern. Zum anderen wirken sich konkrete Attraktivitatsmangel, eine als zu ge-
ring wahrgenommene Bezahlung, ineffiziente Verwaltungsverfahren bei der Stellenbeset-
zung sowie ein Mangel an einschlagig qualifizierten Bewerberinnen und Bewerbern negativ
aus. In der kommunalen Personalautonomie liegt ein weiteres Problem. Da das OGD-Perso-
nal vom Land im Rahmen nicht zweckgebundener Zuweisungen im Kommunalen Finanzaus-
gleich finanziert wird, bestehen fiir die Kommunen Anreize, auf Sparzwange auch durch die

Nicht-Besetzung von OGD-Stellen zu reagieren und das Geld anderweitig zu verausgaben.

1.2 Materiell-technische Ausstattung

Die materiell-technische Grundausstattung ist in allen Gesundheitsamtern im Wesentlichen
vorhanden. Vereinzelt herrscht Knappheit an Dienstfahrzeugen, Diensthandys/ Tablets und
Computerarbeitsplatzen mit aktueller Software. Zentrales Problem ist der Mangel an Infra-
struktur fiir eine einheitliche und zentral koordinierte Datenerhebung, -weitergabe und -
verarbeitung. Hierfiir ist es nétig, fiir alle Amter einheitliche Software und deren Module zu

beschaffen, um den Datenaustausch zu gewadhrleisten; eine zentrale Cloud -



oder Serverleistung zur Verfligung zu stellen, bei der die Daten zusammengefiihrt und gesi-
chert werden und sowohl dezentral als auch zentral fir Berichte und Analysen abgerufen
werden kénnen; die Amter mit Endgeriten (Tablets oder Smartphones) und entsprechenden
Apps auszustatten, so dass bspw. auch im AuBendienst direkt Daten eingegeben werden
konnen, um den Arbeitsaufwand und die Fehleranfalligkeit bei der Dateneingabe zu reduzie-

ren.

1.3 Aufgabenerfiillung

Der Aufgabenbestand, den die Gesundheitsamter erfiillen missen, ist groR, wachsend, viel-
faltig und relativ unbestimmt. Dies stellt — insbesondere angesichts des Personalmangels —
eine groRe Herausforderung fiir die Gesundheitsamter dar. Die Qualitdat und die Quantitat
der Aufgabenerfiillung kann nicht zuverlassig sichergestellt werden. Selbst pflichtige Auf-
gaben wie Schuleingangsuntersuchungen oder Hygienekontrollen kénnen nicht mehr zu
100 % erfiillt werden. Die Amter nutzen ihren Ermessensspielraum, um gemaR struktureller
Rahmenbedingungen und der Qualifikation ihres Personals Aufgaben mehr oder weniger
umfangreich zu bearbeiten. Hieraus folgt eine groRRe regionale Variation in der Erfiillung ein-

zelner Aufgabenbereiche, ohne dass eine sachorientierte Systematik erkennbar ware.

Um dauerhaft die Qualitat und Quantitat der Aufgabenerfillung zu sichern, muss — neben
einer aktiven Personalpolitik — der Aufgabenbestand einer umfassenden systematischen
Kritik unterzogen werden, um ihn in seiner Gesamtheit zu reduzieren und Unklarheiten zu

beseitigen.

1.4 Aufgabenkritik
Eine vollstandige Aufgabenkritik kann im Rahmen dieses Berichtes nicht geleistet werden.
Die Analyse des Aufgabenbestandes und der Aufgabenerfiillung liefert aber Hinweise auf

Ansatzpunkte fur eine Aufgabenkritik. Diese Ansatzpunkte sind:

e Reduktion des Gutachterwesens;
e Regionale Konzentration von Aufgaben ohne unmittelbaren Ortsbezug;
e Zentralisierung von Service- und Koordinations-Leistungen auf der Landesebene;

e Verstarkte Auslagerung von Aufgaben im Wege der Kooperation mit freien Tragern;



1.5 Arztprofil

Die Analyse der Aufgabenerfillung ergab keine Hinweise darauf, dass bestimmte facharztli-
che Dienste in einzelnen Regionen entbehrlich seien. Vielmehr werden die speziellen fach-
arztlichen Qualifikationen — Facharzt fir 6ffentliches Gesundheitswesen, Hygiene- und Um-
weltmedizin, Kinder- und Jugendmedizin, Zahnmedizin sowie der Sozialpsychiatrischer
Dienst — weiterhin flichendeckend bendtigt. Um Personal mit den einschlagigen Qualifika-
tionen flachendeckend einsetzen zu kénnen, muss im Wege der aktiven Rekrutierung und

der Nachqualifikation ein gezieltes Personalmanagement betrieben werden.

1.6 Handlungsempfehlungen
Aus der Analyse der personellen und materiell-technischen Ausstattung, des Aufgabenbe-
standes und der Aufgabenerfiillung sowie aus dem Vergleich mit den OGD-Systemen ande-

rer Bundeslander werden die folgenden Handlungsempfehlungen abgeleitet:

1. Zentralisierung wichtiger Kompetenzen im Bereich des Personalmanagements, der
Finanzierung und der Organisation des OGD sowie von Koordinations- und Service-
Leistungen in einer hierfir spezialisierten Behérde auf Landesebene. Um die Sicht-
barkeit der Institution zu erhéhen, die Spezialisierung zu ermoglichen und die Ver-
gleichbarkeit mit anderen Bundeslandern herzustellen, empfehlen wir die Schaffung
eines Landesgesundheitsamtes. Konkret miissten dem Landesgesundheitsamt die
folgenden Kompetenzen und Aufgaben Ubertragen werden:

a. Personalwesen (Besoldung, Rekrutierung, Entwicklung)
b. IT-Losungen und Beschaffung

c. Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung
d. Information und Offentlichkeitsarbeit

2. MaBnahmen zur Bekampfung des Personalmangels sollten ergriffen werden, na-
mentlich zur verbesserten Personalgewinnung, zur Steigerung der Attraktivitat des
OGD sowie zur Weiterqualifikation und Motivation des Bestandspersonals. Mégliche
MaBnahmen kdnnten sein:

a. Aktualisierung der landesweiten Personalempfehlungen;
b. Optimierung der Verwaltungsverfahren bei der Stellenbesetzung;
c. Kombinationsmodelle der Tatigkeit im OGD und im therapeutischen medizi-

nischen Bereich;
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d. Angleichung der Gehilter fiir Arztinnen und Arzte im OGD an die Arzttarife
des Marburger Bundes;
e. Verbesserte Offentlichkeitsarbeit, um die Bekanntheit des OGD zu stirken
und seine Vorteile ins Bewusstsein zu ricken;
f. Gezielter friihzeitiger Kontakt mit Medizinstudierenden im Wege von Infor-
mationsveranstaltungen, Praktika/ Famulaturen oder Studienmodulen zum
OGD im klinischen Teil des Studiums;
g. Verbesserung des Ausbildungsangebots fir Hygienefachkrafte;
h. Aktive Unterstiitzung von berufsbegleitenden Weiterbildungen.
Schaffung einer einheitlichen und zentral verwalteten Dateninfrastruktur (Daten-
banklosung, einheitliche Software und kompatible Endgerate zur Dateneingabe).
Erarbeiten eines OGD-Gesetzes, das die faktischen und rechtlichen Weiterentwick-
lungen seit der VO-OGD von 1990 aufgreift und die Verbindlichkeit und Klarheit be-
ziglich der Kompetenzverteilung und des Aufgabenbestandes verbessert.
Einrichtung einer Projektorganisation unter Leitung des TMASGFF in Kooperation
mit den Gesundheitsamtern, um eine vertiefte Aufgabenkritik durchzufiihren.
Zentralisierung und Professionalisierung der Gesundheitsberichterstattung und der
Gesundheitsplanung. Hierzu ist es notig, die Jahresberichterstattung so anzupassen,
dass sie besser als Informationsgrundlage der Gesundheitsberichterstattung verwen-
det werden kann; sowie eine zentrale Stelle auf Landesebene einzurichten, die haupt-
amtlich fir die Gesundheitsberichterstattung zustandig ist und Prozesse der Gesund-

heitsplanung landesweit koordiniert und durchfihrt.



2 Methodik

Die Datengrundlage fiir die vorgelegte Analyse des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Thi-
ringen bilden erstens quantitative Strukturdaten aus dem Jahr 2017, die im Rahmen der Jah-
resberichterstattung (JBE) von den Gesundheitsamtern an das Thiringer Landesverwal-
tungsamt (TLVwWA) lGbersandt wurden. Die Daten der JBE wurden uns vom TLVWA in Form
von Excel-Tabellen zur Verfligung gestellt. Auf eine Langsschnittbetrachtung der Daten ha-
ben wir verzichtet, da es erstens schwierig gewesen ware, die teilweise recht komplexe Da-
tenstruktur noch im Langsschnittvergleich zu visualisieren. Zweitens zeigte zumindest der
unmittelbare Vergleich mit den Daten von 2016 und von 2018 (die uns kurz vor Projektende
noch zur Verfligung gestellt wurden) auf, dass die Verdanderungen im Zeitverlauf relativ ge-
ring und jedenfalls nicht grundlegend waren. Die Daten von 2017 wurden detailliert ausge-
wertet und in Grafiken und Tabellen aufbereitet. Auf die Qualitat der Daten hatten wir aber
keinen Einfluss. Wo die Daten widerspriichlich oder unklar sind, wird in der Auswertung da-
rauf hingewiesen. Uber die Daten-Tabellen hinaus wurden uns vom TLVWA wichtige Hinter-
grundmaterialien zur Verfligung gestellt, unter anderem eine Liste der Aufgaben im tbertra-
genen Wirkungskreis, die die Grundlage fiir unsere Systematik der Aufgabenanalyse bildete
(vgl. Kapitel 5 und Anhang X). Auch standen uns Ansprechpersonen im TLVWA beratend zur
Verfligung. Fir diese Unterstitzung sind wir sehr dankbar, da sie uns den Einstieg in die
komplexe Materie wesentlich erleichterte. Weitere quantitative Informationen standen uns

nicht zur Verfligung.

Neben den quantitativen Daten beruht die Analyse auf 13 Experteninterviews. Sie wurden
mit unterschiedlichen Akteuren des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) leitfadenge-
sthtzt gefihrt (vgl. Anhang IV). Die Interviews wurden als Audiofiles aufgenommen, vollstan-
dig transkribiert und vergleichend mit Hilfe der Textanalyse-Software atlas.ti ausgewertet.
Sie dienten dazu, den subjektiven Blick auf die Situation des OGD zu spiegeln. Hierbei wurde
in der Analyse unterschieden, welche Einsichten als Einzelmeinungen auftauchten und wel-
che sichin vielen Interviews in dhnlichen Formulierungen wiederholten. Solche wiederholten
Einsichten werden auszugsweise im vorliegenden Text zitiert, um nach unserem Eindruck

verbreitete Einschatzungen von Mitarbeitenden in den Gesundheitsamtern zu illustrieren.

Durch die Auswahl der Interview-Orte und Interview-Personen sollte ein moglichst vielfalti-
ges Bild der OGD-Situation in Thiiringen abgebildet werden, um auf diese Weise eine nihe-

rungsweise Reprasentativitat der relevanten Situationen und Einschatzungen zu erreichen.
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Der Auswahlentscheidung wurde ein multidimensionaler Kriterienkatalog zugrunde gelegt
(vgl. Anhang Il). Ziel der Stichprobenauswahl war es, die verschiedenen Kriterien insgesamt
moglichst breit abzubilden. Die Interview-Orte sollten die Vielfalt der Arbeitsbedingungen
der Gesundheitsamter in Thiringen abbilden. Hierbei wurde erstens die Personalsituation
der Gesundheitsamter berlicksichtigt. Die ausgewahlten Gesundheitsamter weisen sehr un-
terschiedliche Personalbestdande auf. Des Weiteren wurde darauf geachtet, Stadt- und Land-
kreise sowie die verschiedenen Landesteile angemessen zu beriicksichtigen. Hinsichtlich der
Interview-Personen war es das Ziel, moglichst unterschiedliche Perspektiven und Erfahrungs-
hintergriinde abzubilden. Dass die AuBerungen der Interviewpersonen subjektive Einschit-
zungen widerspiegeln, ist eine bekannte und erwiinschte Eigenschaft von Interviewdaten,
die in individuellen Gesprachen erhoben werden. Die Subjektivitat wird in der Summe der
Interviews durch die Berlicksichtigung unterschiedlicher Perspektiven, die sich aus den be-
ruflichen Positionen der Interviewpersonen ergeben, ausbalanciert. Zu den Interviewpartne-
rinnen und Interviewpartnern gehérten Amtsleiterinnen und Amtsleiter, aber auch Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus einzelnen Fachbereichen der Gesundheitsamter (Hygiene,

Gesundheitsplanung) sowie Mitglieder der Landesarztekammer.

Die Interviews wurden in den Gesundheitsamtern von zwei kreisfreien Stadten gefiihrt (im
Amt flr Soziales und Gesundheit in Erfurt und im Gesundheitsamt der Stadt Suhl), in neun
Landkreisen (Gotha, Kyffhauserkreis, Nordhausen, Saale-Orla-Kreis, Saalfeld-Rudolstadt,
Sémmerda, Wartburgkreis, Unstrut-Hainich-Kreis, ein weiteres Gesundheitsamt mdchte
nicht genannt werden) sowie in der Landesarztekammer Thiringen mit Sitz in Jena und mit
einem Vertreter des Thiiringer Berufsverbandes der Hygieneinspektoren e.V., der jedoch ak-

tuell nicht mehr existiert, da er im Sommer 2019 aufgeldst wurde?.

Alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner waren ausgesprochen hilfs- und auskunfts-
bereit und ermoglichten es uns durch flexibles Eingehen auf unseren Terminkalender, die
Datenerhebung innerhalb von 14 Tagen abzuschlieRen. Fir diese Hilfsbereitschaft und Of-
fenheit danken wir besonders, da wir so Einblicke in die Wirklichkeit des Arbeitsalltags in den
Gesundheitsamtern gewinnen konnten, die es erst moéglich machten, die statistischen Daten

realitdtsnah zu interpretieren.

! Die Amter, in denen Interviews gefiihrt wurden, sind auf der Karte und der Interviewliste in der Anlage auf-
gefiihrt (mit Ausnahme eines Amtes, das nicht genannt werden mdchte, s. Anhang | und Ill)
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3 Der OGD in Thiiringen - institutionelle Einordnung

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) gilt in Deutschland neben dem ambulanten und
stationdren Versorgungsbereich als dritte Sdule des deutschen Gesundheitswesens und legt
einen primar bevolkerungsmedizinischen Ansatz zugrunde. Wahrend im ambulanten und
stationdren Versorgungsbereich private Akteure und wirtschaftliche Interessen eine erheb-
liche Rolle spielen, ist der OGD im 6ffentlichen Bereich verortet — mit Konsequenzen fiir des-
sen Arbeitsweise: Die Gesundheitsdmter als Institutionen des OGD sind in den hierarchi-
schen Aufbau der offentlichen Verwaltung eingegliedert; das Personal wird in Angestellten-
oder Beamtenverhaltnisse des 6ffentlichen Dienstes eingestellt; wenngleich wirtschaftliche
Interessen fiir die Aufgabenerfiillung des OGD nicht im Zentrum stehen sollten, unterliegt er
den haushaltsrechtlichen und finanziellen Restriktionen des 6ffentlichen Sektors; die Aufga-
ben schlieRlich umfassen (auch) hoheitliche Aufgaben, die vom Prinzip her durch die 6ffent-
liche Hand erbracht werden sollen. Bei der Abwehr von Gefahren fiir die menschliche Ge-
sundheit verfiigt der OGD sogar tber eingriffs- und ordnungsrechtliche Befugnisse, die je-
doch nachtraglich von den Ordnungsbehdrden bestatigt werden missen. Im deutschen Fo-
deralismus fillt der OGD in den Aufgabenbereich der Linder. Dementsprechend bilden ne-
ben Bundesgesetzen wie dem Infektionsschutzgesetz (IFG) individuelle Landergesetze (iber
den OGD die Rechtsgrundlage fiir dessen Handeln. Sie regeln das Aufgabenspektrum, die
Ziele, die Organisation und die Strukturen des OGD. Bundesweit ldsst sich dennoch ein ge-
meinsamer Kernbestand an Aufgaben beobachten. Die Aufgabenbereiche des OGD umfas-
sen die Gesundheitsforderung, -vorsorge und -beratung, Pravention sowie den Gesundheits-
schutz und die Gefahrenabwehr, etwa im Bereich des Infektionsschutzes oder der Hygiene-
kontrolle. Zu den konkreten Aufgaben zdhlen beispielsweise die Einschulungsuntersuchun-
gen sowie "Uberwachungs- und Beratungsaufgaben in den Bereichen Hygiene, Infektions-
krankheiten, Arzneimittelverkehr und Umweltmedizin" (Deutscher Bundestag 2014). Den-
noch unterscheiden sich die Rechtsgrundlagen der einzelnen Lander hinsichtlich ihrer Form
und ihres Regelungsgehaltes erheblich (Bundesarztekammer 2014). Wesentliche Unter-
schiede bestehen mit Blick auf die Zustandigkeit im Verwaltungsaufbau (Landes- oder Kom-
munalebene) und auf den Aufgabenbestand (Umfang und Vielfalt der Aufgaben sowie

Rechts- und Fachaufsicht).

Thiringen bildet insofern eine Ausnahme im Landervergleich, als es als einziges Land kein

OGD-Gesetz hat. Die relevante Rechtsgrundlage bildet bis heute die 'Verordnung tber den
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offentlichen Gesundheitsdienst und die Aufgaben der Gesundheitsamter in den Landkreisen
und kreisfreien Stadten vom 8. August 1990 in der Fassung der Bekanntmachung vom 2.
Oktober 1998' (VO-OGD). Die VO-OGD beinhaltet die Ziele und Aufgaben des OGD und legt
fest, dass die Aufgaben des OGD in den Landkreisen und kreisfreien Stidten durch die Ge-
sundheitsamter als untere Verwaltungsbehorde erfiillt werden. Besondere Strukturvorga-
ben zur Planung, Koordination und Steuerung des OGD sind in der Verordnung nicht zu fin-
den (Deutscher Bundestag 2014; Verordnung OGD Thiiringen 2019). Uber eine Reihe von
Landes- sowie Bundesgesetzen wurde seitdem der Aufgabenbestand fiir die Gesundheits-

amter ausgeweitet.

Zu den Institutionen des OGD gehéren "im Allgemeinen die staatlichen und kommunalen
Gesundheitsamter, Einrichtungen der Veterinar- und Lebensmittelaufsicht sowie weitere
Gesundheitsbehérden des Bundes und der Lander" (Deutscher Bundestag 2014). In Thiirin-
gen sind 22 Gesundheitsidmter? (GA) dafiir verantwortlich, die 6ffentliche Gesundheit zu si-
chern und Gefahren abzuwehren. Als untere Verwaltungsbehdrden unterstehen sie in 17
Landkreisen und 5 kreisfreien Stadten der kommunalen Organisationshoheit, wobei die
Rechts- und die Fachaufsicht beim Land liegen. Eine Besonderheit bildet der Wartburgkreis.
Hier haben sich die Stadte Eisenach und Bad Salzungen zu einem gemeinsamen Gesundheits-
amt mit Sitz in Bad Salzungen zusammengeschlossen. Die Personal- und Finanzierungsver-
antwortung fir die Gesundheitsamter obliegt ebenfalls den Kommunen. Ergdanzend zur VO-
OGD wurde 1994 vom Thiiringer Ministerium fiir Soziales und Gesundheit eine Personalemp-
fehlung (PE) herausgegeben, wieviel drztliches und nicht-arztliches Personal pro 100.000 Ein-
wohner je Gesundheitsamt als notwendig erachtet wird, um die Aufgaben angemessen zu
erfiillen (vgl. die Erliuterungen in Abschnitt 4.1.2.1.). Zur Finanzierung des OGD-Personals
erhalten die Kommunen vom Land Zuweisungen. Diese flieRen allerdings mit dem sonstigen
Mehrbelastungsausgleich (fiir Ausgaben, die aus der Wahrnehmung (ibertragener staatli-
cher Aufgaben resultieren, worunter auch die Aufgaben der Gesundheitsamter fallen) im
Rahmen des kommunalen Finanzausgleichs als pauschale steuerkraft- und umlagekraftun-
abhangige allgemeine Finanzzuweisungen in Form fester Pro-Kopf-Pauschalen, die gemaR
§ 23, Abs. 4 ThUrFAG jahrlich fortzuschreiben sind. Da die Mittel als nicht zweckgebundene
pauschale Zuweisungen in die kommunalen Haushalte flieBen, kénnen die Kommunen sie im

Prinzip auch fiir andere Zwecke verausgaben. Die kommunalen Arbeitgeber legen in den

2 Die Bezeichnung fiir Gesundheitsamter ist an den 22 Standorten nicht einheitlich. Verwendet werden auch
Bezeichnungen wie Fachdienst oder Abteilung Gesundheit (s. Anhang V).
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kommunalen Stellenplanen das Personal fiir die GA fest. Hierbei sollten sie sich an der Per-
sonalempfehlung des Landes orientieren, was jedoch haufig nicht der Fall ist (s. Abschnitt
4.1.1.1 unten). Somit wird die Kontrolle des Landes {iber das Personal in den GA nicht nur
durch die mangelnde Zweckbindung der Zuweisung, sondern auch durch die kommunale
Personalautonomie stark eingeschrankt. Es kann weder Einfluss darauf nehmen, wie hoch
der Personalschliissel festgelegt wird, noch in welchem Umfang die zugewiesenen Mittel tat-

sachlich fiir Personal der GA verausgabt werden.?

Wahrend die Personal- und Organisationshoheit fir die Gesundheitsamter bei den Kommu-
nen des Landes liegt, hat das Thiringer Landesverwaltungsamt (TLVwWA) die Rechts- und
Fachaufsicht inne, wobei es sich die Fachaufsicht in den Bereichen der Hygieneaufsicht und
des Wasserschutzes mit dem Landesamt fiir Verbraucherschutz (TLV) teilt. Oberste Fachauf-
sichtsbehorde ist das Thiiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie (TMASGFF). Die geteilte Zustandigkeit zwischen verschiedenen Behérden und Ebenen

erschwert die koordinierte Aufgabenerfiillung und AuRendarstellung des OGD.

Der Aufgabenbestand der Gesundheitsamter wird zum Uberwiegenden Teil bestimmt durch
Aufgaben im lbertragenen Wirkungskreis, also Aufgaben, die sich aus der Bundes- und Lan-
desgesetzgebung ergeben. Der weitaus geringere Teil der Aufgaben sind pflichtige Selbstver-
waltungsaufgaben im Rahmen der Kommunalautonomie. In Thiiringen wird durch die VO-
OGD ein Kernbestand an Aufgaben festgelegt.* Dariiber hinaus haben spatere Fachgesetze
weitere Aufgabenbereiche fiir den OGD geschaffen, bspw. das (Bundes-)Infektionsschutzge-
setz, das 2001 das Bundesseuchengesetz abloste, oder das Thiringer Prostitutionsschutzge-
setz von 2017. Im Bereich des Gutachterwesens haben bspw. beamtenrechtliche Normen
den Aufgabenbestand erweitert. Neuere Schul- und Kindertagesstattengesetze legten Ver-
pflichtungen fir den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst fest. Schlielich kénnen auch die
Stadte oder Landkreise im Rahmen des Interpretationsspielraums, den die VO-OGD belsst,
weitere Aufgaben oder Aufgabenbereiche den Gesundheitsamtern zuweisen. Insgesamt

lasst sich somit seit 1990 ein deutliches Aufgabenwachstum konstatieren, das sich aus zwei

3 Vgl. die Erlduterungen in LT-Drs. 6/7462 vom 03.07.2019.

4 Die Kernaufgaben gemaR VO-OGD sind nur recht allgemein beschrieben: 1) Gesundheitsférderung und Ge-
sundheitsschutz; 2) Gesundheitsbeobachtung und umweltbezogener Gesundheitsschutz; 3) Hygienelberwa-
chung; 4) Infektionsschutz; 5) Schutzimpfungen 6) Seuchenpravention sowie 7) Gesundheits- und Verbraucher-
schutz, Trinkwasser- und Lebensmitteliiberwachung sowie Uberwachung von Arznei- und Suchtmitteln. Dar-
Uber hinaus erfiillen die Gesundheitsamter noch die Medizinalaufsicht, das amtsarztliche Gutachterwesen, Kin-
der- und Jugendarztliche Dienste (KJAD) sowie der Kinder- und Jugendzahnérztliche Dienst (KIZAD), Beratung
und Betreuung Behinderter sowie zuletzt sozialpsychiatrische Dienste.
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Quellen speist: einerseits aus der Ausweitung des Aufgabenbestandes; andererseits aus der
Zunahme an Arbeit/ Féllen in den existierenden Aufgabenbereichen. Schlieflich hat der de-
mografische Wandel in Thiringen in den vergangenen 30 Jahren ebenfalls zu einer Verschie-
bung von Aufgabenschwerpunkten gefiihrt. Diese Veranderungen bedingen einen gegen-
Uber der Personalempfehlung von 1994 tendenziell gestiegenen Personalbedarf, der ge-

nauer spezifiziert werden muss.

Die regionale Verteilung der Gesundheitsamter in Thiringen bringt unterschiedliche Aufga-
benschwerpunkte und Arbeitsbedingungen mit sich. Wahrend in den Stadtkreisen eine rela-
tiv héhere Bevolkerungsdichte eine groRe Aufgabenvielfalt mit sich bringt, sind die landli-
chen Regionen teilweise deutlich diinner besiedelt und haben unterschiedliche Aufgaben-
schwerpunkte. Manche Aufgaben — bspw. Drogenberatung — sind in einigen Landesteilen
von untergeordneter Bedeutung. Tendenziell wiirde man vermuten, dass die landlicheren
Amter im Vergleich zu den Stadten groRere Schwierigkeiten haben, geeignetes Personal fiir
ihre Aufgabenerfillung zu gewinnen und zu halten. Diese Erwartung wird durch die aktuellen

Zahlen in den Thiiringer GA jedoch nicht bestétigt.
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4 Bestandsanalyse der Situation des OGD in Thiiringen

Gemal dem Auftrag des Landtags (LT-Drs. 6/2632) wird zunachst eine Bestandsanalyse hin-
sichtlich der personellen (Kapitel 4.1) sowie der materiell-technischen Ausstattung ein-
schlieBlich Hard- und Software (Kapitel 4.2) der Gesundheitsamter in Thiringen durchge-
fuhrt. Datengrundlage fiir diese Analyse sind primar die Daten der Jahresberichterstattung
zum Stand 31.12.2017 (im Folgenden JBE), die vom TLVWA gesammelt werden. Erganzend
werden Informationen aus den Interviews sowie aus weiteren Dokumenten herangezogen.

Diese Informationen werden im Text durch Quellenverweise belegt.

4.1 Personalausstattung

Der offentliche Gesundheitsdienst ist in ganz Deutschland dadurch, dass er an der Schnitt-
stelle zwischen dem Gesundheitssystem und der 6ffentlichen Verwaltung steht, in dreifacher
Hinsicht von allgemeinen Trends in der Bevolkerungsentwicklung sowie der Arbeitsmarkt-
entwicklung betroffen. Erstens erlebt der Gesundheitssektor aktuell eine Phase des Arzte-
mangels. Selbst in Krankenhausern und Arztpraxen wird es zunehmend schwierig, qualifizier-
tes arztliches Personal zu finden. Wenngleich in Deutschland nur etwa 0,5 Prozent der Be-
schiftigten des Gesundheitswesens im OGD arbeiten, ist er in besonderem MaRe vom allge-
meinen Arztemangel betroffen. In den letzten 18 Jahren ging die Zahl der in den Gesund-
heitsdmtern titigen Arztinnen und Arzte um rund ein Drittel zuriick (Kaduszkiewicz et al.
2018). Zweitens leidet der 6ffentliche Dienst allgemein unter der zunehmenden Schwierig-
keit, qualifizierten Nachwuchs zu rekrutieren. Infolge des demografischen Wandels ver-
schiebt sich die Altersstruktur im offentlichen Dienst hin zu den alteren Kohorten, die in den
kommenden Jahren in groBer Zahl in den Ruhestand eintreten werden (vgl. Abbildung 1).
Um qualifizierte Absolventinnen und Absolventen aus den deutlich geburtenschwacheren
jungeren Jahrgangen konkurriert der o6ffentliche Dienst als Arbeitgeber mit dem privatwirt-
schaftlichen Sektor, der in vielerlei Hinsicht attraktivere Arbeitsbedingungen bieten kann
(Rieck 2014). Dieses Problem zeigt sich auch bei den Fachirzten im OGD, die im Schnitt zu-
nehmend alter werden, wohingegen zu wenig Nachwuchs ausgebildet wird. Drittens ist eine
Begleiterscheinung des demografischen Wandels eine regionale Bevolkerungsumverteilung
weg von den landlichen und hin zu den stadtischen Regionen. Dies betrifft Thiringen, dhnlich
wie die anderen ostdeutschen Lander, in besonderem MaRe (vgl. Abbildung 2). Gesundheits-
amter in landlichen Landkreisen stehen daher vor der Herausforderung, unter vielfach er-

schwerten Bedingungen qualifiziertes Personal zu rekrutieren und zu halten.
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Abbildung 1: Altersstruktur im &ffentlichen Dienst

Altersstruktur der Beschaftigten im offentlichen Dienst nach Bereichen, 2016

Altersstuktur nach Beschiftigungsbereichen” Anteil der iiber 55-J3hrigen an allen Beschiftigten in
ausgewidhlten Aufgabenbereichen
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Abbildung 2: Rdumliche Bevélkerungsentwicklung 1990-2017

Bevdlkerungswachstum nach Kreisen, 1990-2017
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5 https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Oeffentlicher_Dienst_ Al-
tersstruktur.html, zuletzt aufgerufen am 01.08.2019.

6 https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Bevoelkerungswachstum-
Gemeinden-Kreise.html, letzter Aufruf 01.08.2019.
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4.1.1 Soll-Ist-Vergleich der personellen Ausstattung

Die Bestandsaufnahme der personellen Ausstattung basiert fiir die Soll-Werte als Referenz-
grofle liberwiegend auf den kommunalen Stellenplanen. Mit den Stellenplanen orientieren
sich die kommunalen Arbeitgeber teilweise, aber nicht notwendig an der Personalempfeh-
lung des Landes von 1994. Die Stellenbesetzungen werden in so genannten 'Vollbeschaftig-
teneinheiten' (VbE) ausgewiesen, die die Kalkulation des Personalbedarfs unabhangig davon
ermoglichen, ob einzelne Personen in Voll- oder in Teilzeit arbeiten. Zwei Personen, die je-
weils eine 50 %-Stelle haben, ergeben demnach ebenfalls eine VbE. Die PE wird von vielen
Mitarbeitenden des OGD als veraltet eingeschiatzt. Angesichts des quantitativen und quali-
tativen Aufgabenwachstums in den vergangenen 25 Jahren ist anzunehmen, dass der Perso-
nalbedarf gegenliber den Empfehlungen deutlich gestiegen sein diirfte. Auch die in einigen
Regionen des Landes riicklaufige Bevolkerungszahl dirfte diesen Trend nicht vollkommen
kompensieren. Bezliglich der Ist-Werte haben Interviews in den Gesundheitsamtern im Mai
2019 Hinweise ergeben, dass seit dem hier beriicksichtigten Stichtag (31.12.2017) weitere
unbesetzte Stellen hinzugekommen sind. Der hier ausgewiesene Soll-Ist-Vergleich wird da-

her den realen Personalmangel tendenziell unterschatzen.

4.1.1.1 Regionale Verteilung

Die allgemeine personelle Entwicklung des OGD auf Bundesebene spiegelt sich deutlich in
den Thiiringer Gesundheitsamtern wider. Fast alle Gesundheitsamter leiden unter teilweise
massiven Personalengpassen. Wie Abbildung 3 zeigt, waren in den 22 Gesundheitsamtern
der Landkreise und kreisfeien Stadte in Thiringen im Jahr 2017 auf Basis der Stellenplane
insgesamt 47,88 Stellen (VbE) unbesetzt. Im Durchschnitt fehlen pro Amt damit Gber 2,1

Stellen.

Hierbei gibt es durchaus regionale Unterschiede. Wahrend Sémmerda im Aggregat einen
ausgeglichenen Personalbestand aufweist und Gotha, Greiz, Hildburghausen, der Saale-Orla-
Kreis sowie Suhl jeweils nur insgesamt unter einer VbE unterbesetzt sind, fliihrt die Landes-
hauptstadt Erfurt die Liste des Personalmangels an. Dort fehlen derzeit vier Arztinnen oder
Arzte. Weitere 2,6 Stellen sind im nichtarztlichen Bereich nicht besetzt. Im Gesundheitsamt
Weimar Land (Apolda) fehlt das Personal fiir 4,82 Stellen, im Wartburgkreis, in Jena, in Eichs-

feld und im Kyffhauserkreis sind es immerhin noch tber 3 Stellen.
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Abbildung 3: Soll-Ist-Vergleich des Personalbestandes auf Basis der Stellenplans in den Landkreisen und kreis-
freien Stddten (absolute Zahlen)
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Jahresberichterstattung der Gesundheitsimter aus dem Jahr 2017

Um zu untersuchen, in welchem Umfang die kommunalen Stellenplane von der Personal-
empfehlung des Landes abweichen, haben wir hier die gleiche Information —die Abweichung

in absoluten VbE — mit Bezug zur PE zusammengestellt.

Abbildung 4: Soll-Ist-Vergleich des Personalbestandes auf Basis der Personalempfehlungen in den Landkreisen
und kreisfreien Stddten (absolute Zahlen)
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Wie Abbildung 4 zu entnehmen ist, sind insgesamt im Vergleich zur PE in Thiiringen 235,14
Stellen nicht besetzt. Das entspricht fast dem Fiinffachen der Differenz zu den kommunalen
Stellenpldnen. Es zeigt sich, dass die Abweichungen von der PE in fast allen Landkreisen und
Stadten um ein Vielfaches grofRer sind als vom kommunalen Stellenplan. Nur Suhl liegt tGber
der PE.” Die groRen Unterschiede zwischen den Personalanforderungen der kommunalen
Stellenpldane und der PE geben Anlass, deren Hintergriinde zu hinterfragen. Eine mogliche
Interpretation ist, dass die PE zu viel Personal fiir die Gesundheitsamter vorsieht; die alter-
native Interpretation deutet an, dass die Kommunen (etwa aus Spargriinden) weniger Per-

sonal fir die Gesundheitsamter vorsehen, als eigentlich fachlich geboten ware.

Abbildung 5: Soll-Ist-Vergleich des Personalbestandes in den Landkreisen und kreisfreien Stédten (Anteile am
Soll nach Stellenplan)
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Da die Abweichungen in absoluten Zahlen immer auch davon abhangen, wie viele Stellen fir
ein Gesundheitsamt vorgesehen sind, werden hier die Anteile an den Soll-Stellen der kom-
munalen Stellenplane dargestellt. Wie Abbildung 5 zeigt, liegt der Personalmangel tber alle

Stellen in vielen Gesundheitsamtern um 10 %, in Weimar Land und Sonneberg sogar um

7 Aus den Zahlen des TLVWA geht nicht klar hervor, ob die Referenzangaben 'Soll gemaR PE' auf die jeweils
aktualisierten Bevolkerungsdaten angepasst werden. Sollte dies nicht oder zeitverzogert geschehen, kénnte
eine Erklarung fiir den Wert in Suhl in seinem {iberdurchschnittlichen Bevolkerungsriickgang liegen. Gemaf
den Angaben des Demografieportals erlitt Suhl zwischen 1990 und 2017 den bundesweit gréRten Bevolke-
rungsriickgang mit einem Verlust von 39 % der Einwohner.
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20 %. Bildet man im Vergleich hierzu die relative Differenz der besetzten Stellen zu den je-
weiligen Personalempfehlungen des Landes, kommt man bei Weimar Land auf ein Defizit

von nahezu 40 %, in Erfurt auf rund 20 %.

Insgesamt verdeutlichen die Zahlen der regionalen Verteilung einen nahezu flachendecken-
den, teilweise gravierenden Personalmangel, wenn als ReferenzgrofRe die Stellen (in VbE) der
kommunalen Stellenplane herangezogen werden. Vergleich man den Personalbestand in
den einzelnen GA mit den PE von 1994, erscheint der Personalmangel noch wesentlich gré-

Rer.

4.1.1.2 Verteilung nach Besoldungsstufen bzw. deren Aquivalenten in Gehaltsgrup-
pen
Im vorigen Abschnitt wurde die regionale Verteilung fiir alle Gesundheitsamter in Thiiringen
Uber die Gesamtzahl der Stellen (in VbE) dargestellt. Hierbei ist aber nicht erkennbar, auf
welchen Hierarchie-Ebenen innerhalb der Gesundheitsamter und in welchen Berufsgruppen
Personal fehlt. Zunachst wird hier der Personalbestand nach Besoldungsstufen (bei Beam-
tinnen und Beamten) bzw. deren dquivalenten Gehaltsgruppen bei Angestelltenverhaltnis-
sen analysiert. Hier zeigt sich, dass der grolRte Mangel bei den am hdchsten qualifizierten
und besoldeten Personalstellen besteht. Im héheren Dienst werden vor allem die Arztinnen
und Arzte (auch Psychologen) beschéftigt, auRerdem Sozialwissenschaftler, Heil- und Sozial-
padagogen. GemiR den Stellenplidnen sollen in Thiiringen insgesamt 105,08 Arzte, 23,41
Zahnarzte, 4,9 Psychologen, 4 Sozialpadagogen sowie 3 sonstige Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter des hoheren Dienstes eingestellt werden. Doch fehlen im héheren Dienst (iber alle
Gesundheitsamter 24,53 der insgesamt vorgesehenen 140,38 Soll-Stellen, das ist im Schnitt
mehr als eine volle Stelle je Amt und ein Anteil von 17,5 %.8 Wenngleich der Personalmangel
Uber die Qualifikationsstufen hinweg abnimmt, zeigt sich, dass auf allen Dienstebenen Per-
sonal fehlt. Im gehobenen Dienst, der im Wesentlichen durch Hygieneingenieure und medi-
zinische Assistenzberufe mit abgeschlossener Berufsausbildung gebildet wird, betragt der

Mangel 13,92 Stellen an 139,94 Soll-Stellen insgesamt oder rund 0,6 Stellen je Amt bzw.

8 Die hier angegebenen Zahlen aus der JBE stimmen nicht vollstindig mit den Angaben des Thiiringer Ministe-
riums fir Inneres und Kommunales (LT-Drs. 6/4909) (iberein. Dies kann an den unterschiedlichen Stichtagen
liegen — der JBE liegt als Stichtag der 31.12.2017 zugrunde, der LT-Drs. 6/4909 der 30.06.2017. Es kénnen aber
auch schlicht Fehler in der Datenerhebung oder -weitergabe entstanden sein, die sich an dieser Stelle jedoch
nicht nachvollziehen lassen.
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10 %. Auch im mittleren Dienst sind immerhin noch 8,14 der 236,13 Soll-Stellen (3 %) und im
einfachen Dienst 1,26 der 43,63 Soll-Stellen (3 %) unbesetzt.’

Abbildung 6: Soll-Ist-Vergleich der Besoldungsgruppen auf Basis des Stellenplans (absolute Zahlen)
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4.1.1.3 Verteilung nach Berufsgruppen

Die Ubersicht der Verteilung der nicht besetzten Stellen nach Berufsgruppen verdeutlicht
den Befund, dass der Mangel sich auf bestimmte Berufsgruppen konzentriert. Wie aus Ab-
bildung 7 hervorgeht, liegt das Hauptproblem bei den Arzten. Dort sind knapp 23 Arztstellen
und damit 22 % der gemal Stellenplanen vorgesehenen VbE nicht besetzt. Bei den anderen
Berufsgruppen der hoheren Dienstes fallt der Befund deutlich moderater aus. Die zweite
Problemgruppe stellen offensichtlich die Hygienefachkrafte und die sozialmedizinischen As-
sistenzen dar. Dort sind knapp 10,3 und 6,7 Stellen respektive nicht besetzt. Flir die Amts-
arztinnen und Amtséarzte bedeuten die Personalengpasse eine erhebliche Mehrbelastung, da
sie neben der Amtsleitung und ihren eigenen arztlichen Tatigkeiten auch noch Aufgaben aus

den anderen facharztlichen Diensten ibernehmen missen.

° Die Soll-Stellen wurden aus Tabelle | 1.1 Personal GA.xIsx der JBE-Daten errechnet. Allerdings wurden vom
TLVWA in der Summenbildung fiir den mittleren Dienst die Werte der Zeile 42 nicht bericksichtigt. Dies haben
wir an dieser Stelle korrigiert, wodurch sich teilweise Abweichungen zu anderen Werten in diesem Kapitel er-
geben.
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Abbildung 7: Soll-Ist-Vergleich nach Berufsgruppen (absolute Zahlen)°
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4.1.1.4 Verteilung nach Fachbereichen und Gesundheitsamtern

Als letzter Aspekt der deskriptiven Betrachtung der Personalausstattung wird hier die Stel-
lenbesetzung in einzelnen Fachbereichen, gegliedert nach Gesundheitsamtern, dargestellt.
Die ReferenzgroRen fiir die Berechnung der Differenzen in Abbildung 8 basieren in diesem
Fall nicht auf den kommunalen Stellenpldnen, sondern auf der PE. Die Fachbereiche spie-
geln das Aufgabenspektrum der OGD; somit liefert diese Ubersicht bereits einige visuelle
Hinweise daflr, dass eine regionale Differenzierung von Aufgaben bzw. die Zusammenle-
gung von Personal benachbarter Gesundheitsamter fiir manche Aufgaben sinnvoll sein
konnte. Zwar fallt der Personaliliberschuss, wo vorhanden, gering aus — abgesehen von ein-
einhalb Amtsarztstellen im IIm-Kreis finden sich einige wenige Falle von einer halben Stelle
Uberschuss. Aber auch diese Kapazitaten kdnnten ggf. sinnvoll an benachbarte GA 'ausgelie-

hen' werden. So konnte bspw. der Kinder- und Jugendarztliche Dienst in Jena im Saale-Holz-

10 Dje Zahlen in den aggregierten Tabellen des TLVWA wurden hier korrigiert, da offensichtlich in der Summen-
bildung Werte vergessen wurden.

24



land-Kreis aushelfen oder das Personal fir den Infektionsschutz in Weimar Land auch fall-
weise Aufgaben fiir Weimar Stadt erledigen. Solche Kooperationen werfen natiirlich dienst-
und aufsichtsrechtliche sowie finanzielle Fragen auf, die einfacher gel6st werden kdnnten,
wenn die Personalhoheit beim Land anstatt bei den Kommunen angesiedelt ware. Wichtig
ist es zunachst, solches Kooperationspotenzial zu erkennen und Moglichkeiten zu suchen,
um Synergieeffekte zu nutzen.

Abbildung 8: Nicht besetzte drztliche Stellen in den einzelnen Fachbereichen der Gesundheitsémter'?
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Landkreise und kreisfreie Stadte (sortiert nach absteigender Einwohnerzahl)

W Amtsleiter (Amtsarzt)
M Arzt im Amtsarztlichen Dienst/Amtsarztliches Gutachterwesen/Verwaltung
B Medizinalaufsicht
m Umweltmedizin/Umwelthygiene
Infektionsschutz
mKJAD
mZAD
m Gesundheitsférderung/Prévention und GBE
M Sozialpsychiatrischer Dienst

4.1.1.5 Folgen der personellen Unterbesetzung
Dass ein fast flaichendeckender Personalmangel in den Gesundheitsamtern — Gber Land-
kreise und Stadte, Qualifikationsstufen und Einsatzbereiche hinweg — negative Folgen fir die

Qualitat und Quantitat der Aufgabenerfillung mit sich bringt, liegt auf der Hand.

"Das gréfste Problem ist, dass wir seit Jahren nachweislich die uns durch
verschiedene Rechtsnormen zugewiesenen Pflichtaufgaben nicht erfiillen
kénnen und wenn man nach der Ursache fragt, ist es ganz klar Personal-
mangel. Das ist das Hauptproblem."

11 Die Differenz zwischen Soll und Ist errechnet sich in dieser Darstellung nicht auf Basis des Vergleichs mit den
kommunalen Stellenpldnen, sondern mit der Landespersonalempfehlung. Dies erklart, warum Smmerda zwar
in Abbildung 3 und Abbildung 5 keinen Personalmangel aufweist, aber hier in allen Fachbereichen ein Defizit
hat.
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Insbesondere, aber nicht nur der Arztemangel ist das vordringliche Problem. Dies gilt zum

einen fur die Amtsleitung:

"Ja, sie miissen beides sein. Also in dem Fall ist es hier so, dass Amtsleiter
und Amtsarzt in einer Person sind, es aber nicht machbar ist, beides voll-
stdndig auszufiihren. Es funktioniert einfach nicht, zeitlich nicht, weil der
Tag nur 24 Stunden hat."

Es gilt aber auch fiir andere facharztliche Dienste und Aufgabenbereiche:

"Uberhaupt nicht erfiillen tun wir weitgehend oder fast gar nicht die Ge-
sundheitsberichterstattung und Privention, weil schlichtweg keiner da ist.
... Wir sind nicht in der Lage vollumfénglich die Uberwachungsaufgaben im
Bereich der Hygiene zu (ibernehmen. Da reicht die Ausstattung einfach
nicht hin. Im Bereich des sozialpsychiatrischen Dienstes wie gesagt erfiillen
wir die Krisenintervention, es geht, auch wenn mir der Arzt fehlt. Eigentlich
kann ich es nicht vollumfénglich erfiillen, weil ich einfach keinen Arzt habe.
Da helfen wir uns auch mit Hilfskonstrukten, es geht irgendwie. Im Bereich
des amtsdrztlichen Dienstes habe ich alles abgewdhlt, was keine Pflichtauf-
gaben sind. Das heift, schlichtweg erfiille ich fast nur noch die Dienstfdhig-
keiten und die Beamtenuntersuchungen, die anderen Sachen iibernehmen
ehemalige Kollegen, die stundenweise arbeiten."

“Ich schaffe die durch die Schulgesundheitspflegeverordnung in Thiiringen
vorgegebenen Reihenuntersuchungen der vierten und achten Klassen defi-
nitiv nicht, weil érztliche Anteile in dem Bereich fehlen, seit Jahr und Tag."

Besonders problematisch ist es, diejenigen Aufgaben zu erfiillen, die nicht strikt verpflich-
tend vorgegeben sind, wie beispielsweise die Netzwerkbildung. Obwohl die Bildung und
Pflege der MRE-Netzwerke in den Interviews durchgehend als wichtig angesehen wurde, fallt
sie weitgehend dem Personalmangel zum Opfer:

"Und das MRE-Netzwerk, das ist im Moment mehr oder weniger ruhend.
Das haben wir zwar gegriindet, aber das ist eigentlich nie zum Laufen ge-
kommen, weil ... da eigentlich nie eine kontinuierliche drztliche Besetzung
war. Das musste ich dann auch immer noch so nebenbei mitbetreuen."

"Wir haben ja nicht mal Personal dazu. Ich habe ja niemanden, der das
Netzwerk unterhdilt. Das ist ja unser Problem. Wir miissen jetzt erst einmal
schauen, dass wir in Zusammenarbeit mit unserem Personalamt schauen,
was wir da noch im Plan regeln kénnen, dass wir eine Person bekommen,
die sich auch darum wieder kiimmert. Denn die vorhergehende Person ist
in Ruhestand gegangen und im Endeffekt war ich noch da. Mehr gibt es
nicht, die das MRE-Netzwerk zum Beispiel unterhalten soll."
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"Es gibt in Thiiringen eine Thiiringer Medizinische Hygieneverordnung, ...
die den Gesundheitsdmtern die Aufgabe zuweist, MRE-Netzwerke zu etab-
lieren. Das habe ich definitiv nicht, weil, wie gesagt, da fehlt es einfach an
drztlicher Ressource, definitiv."

Auch der Mangel auf Ebene der Verwaltungsmitarbeiter beeintrachtigt in qualitatsgefahr-
dender Weise die Arbeit der Gesundheitsamter, da beispielsweise die Amtsleiter bei der Er-
fullung ihrer administrativen Tatigkeiten stark auf die verwaltungstechnische Unterstlitzung
angewiesen sind. In der Praxis lasst sich die Verwaltungsarbeit nicht vollstdandig von der
Amtsleitung trennen, da die Amtsleiterin oder der Amtsleiter das Gesundheitsamt nach au-
Ren vertritt und gegenliber anderen Gremien, wie dem Kreistag oder dem Stadtrat, sowohl
Uber medizinische als auch verwaltungstechnische Vorgange Auskunft geben muss. Gut qua-
lifizierte Verwaltungsfachkrafte kénnen die Amtsleitung entlasten, indem sie sie bspw. bei
der Durchflihrung von Verwaltungsakten unterstiitzen oder die Umsetzung neuer Gesetze

planen.

SchlieBlich leidet auch die Netzwerkarbeit auf den nicht-arztlichen Arbeitsebenen unter dem
Personalmangel. Dies illustriert bspw. die Arbeit des Thiiringer Berufsverbandes der Hygien-
einspektoren e.V. (TBH e.V.), der zwar eine freiwillige berufsstandische Vereinigung ist und
somit nicht unmittelbar in das Aufgabenspektrum der GA fillt, der sich aber aus den Hygie-
neinspektoren rekrutiert und im Prinzip sinnvolle Dienstleistungen fiir die Verbesserung der
Arbeit der GA anbietet. Der Verband hatte sich 2014 als Landesverband des Bundesverbands
der Hygieneinspektoren e.V. gegriindet, um den fachlichen Erfahrungsaustausch innerhalb
des Landes sowie mit den anderen Bundeslandern zu férdern. Da die Mitgliedschaft und Ta-
tigkeit ehrenamtlich ist, gelang es zuletzt nicht mehr, beschlussfahige Mitgliederversamm-

lungen einzuberufen, und der Verband wurde im Sommer 2019 aufgeldst.

4.1.2 Ursachen des Personalmangels

Der deutlichste Befund der Bestandsanalyse ist ein erheblicher Personalmangel im OGD in
Thiringen. Bei der Neu- und Nachbesetzung freier Stellen haben die Gesundheitsamter zu-
nehmend Probleme. Insbesondere gestaltet sich die Besetzung von Arztstellen immer
schwieriger. Trotz zahlreicher Ausschreibungen gibt es nur wenige oder haufig gar keine Be-
werberinnen und Bewerber. Dies gilt insbesondere fiir die Facharzte wie bspw. den Facharzt
fur offentliches Gesundheitswesen, fir Psychiatrie oder fir Hygiene- und Umweltmedizin.
Auch an Kinder- und Jugendarzten herrscht Mangel. Das AusmaR des Mangels variiert zwi-

schen Tarifgruppen, zwischen fachspezifischen Qualifikationsanforderungen sowie zwischen
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Standorten. Einige gemeinsame Ursachen des Mangels lassen sich dennoch identifizieren,
die bereits erste Hinweise auf Handlungsmaglichkeiten bieten. So ist es einerseits schwierig,
qualifiziertes Personal zeitnah zu gewinnen, um freie Stellen zu besetzen. Diese Schwierig-
keit riihrt aus administrativen Problemen, aus Attraktivitatsproblemen und aus Qualifikati-
onsproblemen. Andererseits wird es zusehends schwieriger, das vorhandene Personal zu
motivieren, weiter zu entwickeln und auf den Stellen zu halten. Beide Aspekte des Personal-
problems werden, wie oben ausgefiihrt, durch den Generationenwechsel im o6ffentlichen
Dienst verscharft, aufgrund dessen aktuell und in naher Zukunft groRe Zahlen von Bediens-

teten altersbedingt ausscheiden (werden).

4.1.2.1 Gestiegener Personalbedarf
Grundsatzlich haben die Kommunen die Personalautonomie. Dementsprechend kdnnen sie
die Stellenplane fir die Gesundheitsamter weitgehend frei gestalten, allerdings nur, sofern
sie in der Lage sind, die ihnen Ubertragenen Aufgaben zu erfillen, wie aus den Personalemp-
fehlungen hervorgeht, die den Thiiringer Landraten und Oberbilirgermeistern am 8. August
1994 in einem Brief des damaligen Ministerialdirigenten Herrn Dr. Falk Oesterheld vom Thi-
ringer Ministerium fir Soziales und Gesundheit zugestellt wurden.

“Im Rahmen der Fachaufsicht iiber die Gesundheitsimter wurde festge-

stellt, dafs die in Gesetzen und Rechtsverordnungen genannten Aufgaben

im tibertragenen und eigenen Wirkungskreis in einigen Gesundheitsémtern

nicht oder nicht ausreichend wahrgenommen werden kénnen, weil die per-

sonelle Ausstattung die Erfiillung der umfangreichen Aufgaben, insbeson-

dere der Aufgaben nach § 10 des Bundesseuchengesetzes und den §§ 5, 6,
8 der Verordnung liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst nicht zuléift.

Die gemeinsamen Bemiihungen um eine pridventive Gesundheitspolitik in
unserem Land werden durch Personalabbau in den Gesundheitsimtern ge-
féhrdet. Die Kommunen sind gemdf$ § 2 Abs. 2 der Thiiringer Kommunal-
ordnung verpflichtet, fiir das gesundheitliche Wohl der Biirger Sorge zu tra-

n

gen.

Dem Schreiben waren detaillierte Personalempfehlungen beigefiigt. Bis heute gelten diese
Personalempfehlungen als Grundlage zur Abschatzung des Personalbedarfs, der sich in den

kommunalen Stellenplanen niederschlagt.

Diese Empfehlungen sind nach 25 Jahren allerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit aktualisie-
rungsbeddirftig. Einerseits haben gesellschaftliche und gesundheitliche Entwicklungen zu ei-

ner quantitativen Zunahme der Aufgaben des OGD gefiihrt. So hat beispielsweise die Zahl
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der Diagnosen von psychischen Erkrankungen in den letzten Jahren erheblich zugenom-
men.'2 Andererseits hat auch der Bestand an gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben zuge-
nommen. Auch wurden seitdem vom Ministerium fiir einzelnen Aufgabenbereiche ergan-
zende Personalempfehlungen herausgegeben, die bislang unverbunden neben der alten PE

stehen.

Tabelle 1: Personalempfehlungen vom 8. August 1994

Aufgabenbereich Personalausstattung auf 100.000 Einwohner
Leitung des Amtes 1,0 Amtsarzt

Aufsicht und Uberwachungim Ge- | 0,2 Arzt

sundheitswesen 0,5 Ingenieur fiir technische Hygiene
Umwelthygiene 0,2 Arzt

0,5 Ingenieur fiir technische Hygiene
2,0 nichtéarztliche Berufe des Gesundheitswesens

Seuchenhygiene 0,6 Arzt
2,0 nichtéarztliche Berufe des Gesundheitswesens

Amtsarztliches Gutachterwesen 1,0 Arzt
1,0 nichtérztliche Berufe des Gesundheitswesens

Schularztlicher Dienst 2,5 Arzt

Schulzahnérztlicher Dienst 3,0 nichtarztliche Berufe des Gesundheitswesens
1,25 Zahnarzt

1,25 Stom-Schwester

Sozialhygienische Dienste 0,4 Arzt
1,4 nichtérztliche Berufe des Gesundheitswesens

Sozialpsychiatrischer Dienst 1,0 Arzt
2,0 nichtarztliche Berufe des Gesundheitswesens

Quelle: Brief des Thiiringer Ministeriums fiir Soziales und Gesundheit vom 8. August 1994 an die Landrdte der
Landkreise und Oberbiirgermeister der kreisfreien Stédte

Da die Bestandsanalyse bereits gezeigt hat, dass der vorhandene Personalbestand unter dem
in den kommunalen Stellenpldanen vorgesehenen Soll liegt und die PE von 1994 deutlich un-
terschreitet, ist anzunehmen, dass im Vergleich zu einer realistischen Personalbedarfsein-
schatzung der reale Bestand noch geringer ausfallt. Oder, anders ausgedriickt, selbst wenn
es ansonsten keine Rekrutierungsprobleme gabe, wiirde allein aufgrund des steigenden Per-

sonalbedarfs bei ansonsten gleichbleibenden Personalzahlen ein Mangel entstehen.

4.1.2.2 Dezentrale Personalverwaltung
Die Schwierigkeiten, dem gestiegenen Personalbedarf zu begegnen, werden durch die Kom-

munalautonomie noch verstarkt. Wie bereits angesprochen, ist die Personalplanung und

12 https://www.aerzteblatt.de/archiv/171521/Psychische-Erkrankungen-Die-Diagnosen-nehmen-zu, letzter

Aufruf 30.09.2019.
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Personalverwaltung fiir die Gesundheitsamter Aufgabe der Kommunen, die die Stellenplane
auf der Basis der PE erstellen. In Zeiten knapper kommunaler Finanzen, wie wir sie seit Jahr-
zehnten fast ununterbrochen erleben, erstreckt sich der Sparanreiz der Kommunen somit
auch auf die Gesundheitsamter. Auch auf den wahrgenommenen Aufgabenbestand wirkt
sich die Kommunalautonomie im Zusammenspiel mit knappen 6ffentlichen Kassen aus. Auf-
gaben, die nicht als pflichtig angesehen werden, kdnnen leicht gekiirzt werden. Obwohl nach
dem Prinzip der Konnexitit im Sinne der Gesetzeskausalitit die Mittel fiir Gehalter des OGD-
Personals vom Land im Rahmen des kommunalen Finanzausgleichs weitergegeben werden,
sind diese Mittel bislang im Rahmen des Mehrbelastungsausgleichs nicht zweckgebunden.
Eine Zweckbindung der Mittel wiirde die Transparenz fiir alle Beteiligten erh6hen und dazu
fuhren, dass die Landesmittel auch tatsichlich dem OGD zuflieRen. In einem Interview wird
diese Situation wie folgt beschrieben:

"Und dann ist es zum Beispiel auch hier bei uns im Landratsamt die Art und

Weise, dass es kaum méglich ist, den Stellenplan zu verstehen, weil Stellen-

anteile, die bei uns unbesetzt sind, woanders untergebuttert werden. Die

werden rausgenommen, um zum Beispiel andere Bereiche zu stéirken, weil

sie hier nicht besetzbar sind. [...] Und dadurch, dass jeder Landrat die Per-

sonalhoheit hat, kann er auch seinen Stellenplan so stricken, wie es fiir ihn
glinstig erscheint und je nachdem, wo er die Préferenz hinsetzt."

Eine weitere Schwierigkeit, die an die kommunale Personalautonomie gekoppelt ist, sind die
administrativen Verzogerungen in den (Nach-)Besetzungsverfahren. In den Interviews
wurde berichtet, dass teilweise ein gesamtes Jahr vergeht, bis freigewordene Stellen wieder-
besetzt werden. Nichtbesetzte Stellen durch Elternzeit werden haufig gar nicht ausgeschrie-
ben, weil die Amtsleiterinnen und Amtsleiter im Vorhinein von den komplizierten und biiro-
kratisierten Verfahren der Nachbesetzung wissen und deshalb abwarten, bis die jungen Mt-
ter oder Vater wieder aus der Elternzeit zurlickkehren. Ist die Organisation einer Elternzeit-
vertretung moglich, wird gelegentlich auch versucht, diese Vertretung im Anschluss an die
Elternzeit auf einer festen Stelle weiter zu beschaftigen. Insgesamt dauern die Vorgange zu
lange und sind in der Wahrnehmung der Verantwortlichen in den Gesundheitsamtern zu bi-
rokratisiert. Vor der Veroffentlichung von Stellenbeschreibungen werden diese mehrfach
abgeglichen und zwischen verschiedenen Ebenen ausgetauscht. Bei hoheren Stellen muss
vom Kreistag oder Stadtrat erst ein Beschluss gefasst werden. Die verantwortlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter duflerten den Eindruck, dass Wiederbesetzungsverfahren ab-

sichtlich in die Lange gezogen werden, um Personalkosten einzusparen oder langerfristig
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Stellen zu kirzen. Um zu verhindern, dass Interessenten infolge der langen Verfahren vor-
zeitig abspringen, weil sie in der Zwischenzeit ein anderes Jobangebot angenommen haben,
sollten die internen Vorgdnge bei Verfahren der Neu- und Nachbesetzung von Stellen be-

schleunigt werden.

4.1.2.3 Mangelnde Attraktivitdt der Stellen

In den Interviews wurde wiederholt darauf hingewiesen, dass ein Hemmschuh fir eine er-
folgreiche Personalrekrutierung in der mangelnden Bekanntheit und Attraktivitit des OGD
in der 6ffentlichen Wahrnehmung und insbesondere bei Arztinnen und Arzten gesehen wird.
Es fehle dem OGD die notwendige Anziehungskraft. Nur noch wenige Menschen entscheiden
sich fir den OGD, was auch eine hohe Personalfluktuation zur Folge hat. Die Fluktuation ist

im kinder- und jugendarztlichen Dienst besonders stark ausgepragt.

Die mangelnde Bekanntheit wird unter anderem darauf zurlickgefiihrt, dass im Medizinstu-
dium der OGD nicht oder nur beildufig thematisiert wird. Einen eigenen Lehrstuhl fiir den
OGD gibt es bundesweit bislang nicht. Dadurch fehlen grundlegende Méglichkeiten, das Auf-
gabenfeld des OGD kennenzulernen. Infolgedessen entscheiden sich junge Medizinerinnen
und Mediziner hauptsachlich fiir klinische und therapeutische Fachrichtungen und suchen
entsprechende Stellen. Um diesem Problem entgegenzuwirken, ware es sinnvoll, den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst besser in das Medizinstudium, aber auch in die Ausbildung medi-
zinischer Berufe zu integrieren und Angebote fiir Praktika, beispielsweise im Rahmen des

Praktischen Jahres in der Arztausbildung, zu bieten.

Die mangelnde Attraktivitit beruht teils auf einem negativen Bild des OGD in der Offentlich-
keit, teilweise aber auch auf tatsachlich unattraktiven Arbeitsbedingungen. Grundsatzlich
bietet der OGD ein vielfiltiges und umfangreiches Aufgabenspektrum und die Méglichkeit
fir selbstbestimmtes und verantwortungsvolles Arbeiten. Aufgrund der im Vergleich zur kli-
nischen und therapeutischen Tatigkeit geregelteren Arbeitszeiten bietet er auRerdem gute
Ausgangsbedingungen fiir die Vereinbarkeit von Beruf und Familie oder flir Work-Life-Ba-
lance im Allgemeinen. Diese Vorteile kdnnten in Image-Kampagnen noch offensiver betont
werden. Andererseits fehlt im OGD der therapeutische Aspekt der drztlichen Tatigkeit, dafiir
sind die administrativen Anteile relativ hoch. Dies bedeutet fiir viele Bewerberinnen und Be-
werber eine Attraktivitdtseinschrankung. Darliber hinaus fiihren die realen Personaleng-

passe und die damit einhergehende Begrenzung der Aufgabenvielfalt zu einer hohen Arbeits-
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belastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dadurch zu belastenden Arbeitsbedingun-
gen. In dem MaRe, wie der Personalmangel effektiv behoben wird, tragt auch dies zu einer

Attraktivitatssteigerung bei.

Fir die drztliche Tatigkeit im OGD werden hiufig zusétzliche Qualifikationen verlangt, etwa
ein Facharzt fir 6ffentliches Gesundheitswesen oder fir Hygiene- und Umweltmedizin, oder
fir die Amtsleitung ein Amtsarztkurs, wobei der Amtsarztkurs nicht in Thiringen erworben
werden kdénnen. Die mit diesen Weiterqualifikationen verbundene Mehrbelastung wurde in

den Interviews wiederholt als Problem geschildert:

"Da gibt es den Kurs in MeifSen. Es gibt jetzt einen neuen Kurs in Berlin. Und
es gibt in Miinchen einen Kompaktkurs, halbes Jahr. Versuchen Sie doch
mal, einem Mitarbeiter, der schon ein paar Jahre im Beruf ist, zu sagen: ,Du
gehst jetzt ein halbes Jahr nach Miinchen!’ Das ist doch Wahnsinn! Und
dann die Hotelkosten oder Pensionskosten! Du hast Familie. Wie kommst
du freitags von Miinchen wieder hierher? Warum das so gekommen ist,
kann ich Ihnen auch nicht erkléren. Diese véllige Verschulung dieses Amts.
Und dann kommt ja dazu: Dieser Amtsarztkurs ist Pflicht."

"Da ich kleinere Kinder hatte, habe ich es in Sachsen gemacht. Dort sind
alle vier Wochen eine Woche Lehrgang in der Fachhochschule. Dort wird
Amtsarzt gelehrt nach Recht des jeweiligen Bundeslandes. Womit wir
schon beim Problem sind. Die Sachsen haben sich sehr viel Miihe gegeben
auch Thiiringer Besonderheiten zu berticksichtigen [...]. Die Facharztausbil-
dung zum Arzt fiir éffentlichen Gesundheitsdienst zu machen, das geht the-
oretisch in Thiiringen. Das war primdr bei mir unméglich, weil ich keinen
Ausbildungsleiter mehr hier hatte als ich hierherkam."

4.1.2.4 Tarifvertragliche Bezahlung
Eine hiufig diskutierte Ursache fiir die mangelnde Attraktivitidt des OGD fiir Arztinnen und
Arzte ist die Vergiitung. Arztinnen und Arzte im OGD werden nach den Tarifvertrigen fiir den
offentlichen Dienst bezahlt, die aber deutlich niedriger ausgestaltet sind als die Tarifvertrage
der Krankenhduser, die der Marburger Bund ausgehandelt hat. Um die Gehaltsdifferenz zu
verringern, wurden in den vergangenen Jahren in Thiringen Zulagenmodelle eingefiihrt. Die
Effekte der Zulagenmodelle sind jedoch umstritten, wie sich in den Interviews zeigte:

"Man hat in Thiiringen, also in dieser Legislaturperiode, schon sehr zeitnah,

unter Rot-Rot-Griin, eine Zulagenregelung etabliert, um diese Situation zu

entschdrfen. [...] Das Ergebnis ist suboptimal, das muss ich mal so sagen,

weil diese Zulagen zur Gewinnung [...] von Kollegen gedacht waren. Das ist

erst einmal gut gedacht gewesen, aber das hat Auswiichse dahingehend
hervorgebracht, dass dltere Kollegen [...] zum Nachweis, dass sie gebunden
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werden sollten, eine Kiindigung vorlegen sollten. Das Idsst an Perfidie (iber-
haupt nichts zu wiinschen iibrig. Wir wollen auf unseren kommunalen Ebe-
nen weiterarbeiten und wir wollen Belange des éffentlichen Gesundheits-
dienstes fachlich sicherstellen. [...] Was wir wollen, sind ordentliche Arbeits-
bedingungen."

"Denn mit Zulagenregelungen lI6sen wir es nicht, denn es geht nicht alleine
ums Geld. Es geht auch um die Sicherheit und die Wertschétzung im Ver-
hdltnis mit anderen drztlichen Tdtigkeiten."

"Die Lésung des Ministeriums hier in Thiiringen, die méglichen Zulagen zu
férdern, um ein Abwandern der Leute zu verhindern, beziehungsweise neue
zu gewinnen, greift nicht. Weil Zulagen ist immer ein kann und da wird
dann immer auch in jedem Landkreis entschieden, die einen Landrdite sa-
gen ,okay, das ist es mir wert, ich brauche die Arzte, ich will die halten, ich
zahle sie” und andere sagen ,nein, ich zahle sie nicht, ich kann sie nicht zah-

o n

len, selbst mit der 50 % Férderung’.

Mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass die Landkreise/ Stadte die Zulagen selber bean-
tragen und mitfinanzieren missten, das Geld grundsatzlich auch eingestellt, aber von den
Landkreisen schlussendlich nicht ausgeschopft werde. Deshalb fordert das arztliche Personal
des OGD anstelle der Zulagen-Regelung die Angleichung an die Tarifvertrige der Arztinnen
und Arzte in Krankenh&dusern. Konkret setzt sich Bundesverband der Arztinnen und Arzte im
OGD (BVOGD) dafiir ein, dass der Arzttarifvertrag des Marburger Bundes mit der Vereinigung
kommunaler Arbeitgeberverbinde (TVA-VKA) zukiinftig auch fiir die Arztinnen und Arzte des
OGD gilt. Eine Bezahlung der OGD-Arztinnen und -Arzte nach TV-OD sei nicht gerechtfertigt.
Die Vereinigung der Kommunalen Arbeitergeberverbande zeigt sich hierzu jedoch scheinbar
bislang nicht bereit. Auf ausgeschriebene Stellen gehen deshalb kaum Bewerbungen ein o-
der Bewerbungsgespriache enden spatestens beim Thema Vergitung (Teichert 2015). Um-
gekehrt verlassen viele Arztinnen und Arzte den OGD, wenn sie attraktive andere Angebote

erhalten.

Ein Beispiel hierfir liefert der Wartburgkreis. Dort gibt es zahlreiche Kliniken, darunter das
Klinikum Bad Salzungen mit liberregionaler Bedeutung, die mit dem OGD um Arztinnen und
Arzte konkurrieren. Kliniken bieten ein interessantes und breites therapeutisches Aufgaben-
spektrum sowie eine deutlich bessere Bezahlung. Im Vergleich zur klinischen Tatigkeit als
Arzt umfasst die amtsarztliche Tatigkeit wesentlich mehr administrative Aufgaben. Um hier

konkurrenzfahig zu sein und ggf. auch noch Attraktivitatsnachteile auszugleichen, erscheint
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eine Angleichung der Gehilter im OGD als notwendig MaRRnahme zur aktiven Bekdmpfung

des Personalnotstands.

4.1.2.5 Qualifikationsprobleme

Neben den Hirden der Personalgewinnung im Hinblick auf Attraktivitat, Bezahlung und Per-
sonaleinstellung zeigt sich in der Praxis auch noch ein anderes Phanomen: Viele Bewerbun-
gen eignen sich nicht fur die ausgeschriebenen Stellen, weil die Bewerberinnen und Bewer-
ber die Qualifikationsanforderungen nicht erfiillen. Die Amtsleitungen duBerten wiederholt
den Eindruck, dass sich Personen unabhangig von ihrem Ausbildungsprofil auf offene Stellen
bewerben. Es gab sogar schon Bewerbungen von einem Sportwissenschaftler und von Apo-
thekern auf Arztstellen. Die Notwendigkeit der Stellenbesetzung durch arztliches und fiir den
OGD qualifiziertes Personal wird bei den Bewerberinnen und Bewerbern offensichtlich un-
terschatzt. Wo moglich, sollten in den Ausschreibungen die Anforderungsprofile noch ein-

deutiger formuliert werden.

Das Problem der falschen oder mangelnden Qualifikation wurde auRerdem im Hinblick auf
Hygienefachkrafte im gehobenen Dienst thematisiert. Hierbei stellen die Qualifikationsprob-
leme allerdings weniger ein Rekrutierungshindernis als ein Hindernis in der Personalentwick-
lung dar. Die Hygienefachkrafte nehmen in den Gesundheitsamtern eine sehr wichtige Rolle
ein, da sie wesentliche Aufgaben in den Bereichen der Umwelthygiene, des Infektionsschut-
zes und der Lebensmittelhygiene wahrnehmen und damit auch das arztliche Personal ent-
lasten kénnen. Als problematisch wird einerseits angesehen, dass vorhandene Studiengange
zur Aus- und Weiterbildung nicht hinreichend passgenaue Qualifikationsangebote machen;
zum anderen wird thematisiert, dass die Teilnahme an diesen Angeboten nicht hinreichend
gefordert wird und schwierig umzusetzen ist, unter anderem weil sie geographisch weit ent-
fernt sind, weil sie kostenpflichtig sind oder weil sie nicht oder nicht vollstandig berufsbe-

gleitend studiert werden kdénnen.

Zentral ist hier das Berufsbild des Hygieneinspektors: Diese Qualifikation konnte bis 1990 als
dreijdhriges Studium an einer medizinischen Fachschule erworben werden. Die Berufsbe-
zeichnung nach erfolgreich abgeschlossener Priifung war 'Staatlich geprifter Hygieneinspek-
tor'. Dariliber hinaus gab es die Moglichkeit, in einem dreijahrigen Fernstudium den Ab-
schluss 'Ingenieur flir Hygiene' zu erlangen. Wegen der besseren Bezahlung der Ingenieure

im Vergleich zu den Hygieneinspektoren entschieden sich viele fiir diese Weiterqualifizie-
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rung. Nach der Wiedervereinigung lief der Studiengang aus. Die Berufsbezeichnung Hygien-

einspektor ist nach wie vor anerkannt, einen passgenauen Ersatz flr den alten Studiengang

hat man aber offensichtlich bislang nicht geschaffen. Aktuell werden verschiedene Ausbil-

dungsgange angeboten, die das Profil der friheren Hygieneinspektoren und Hygieneingeni-

eure annahern sollen, aber alle — zumindest aus Sicht der Interviewpartnerinnen und -part-

ner ihre Probleme aufweisen:

An der Staatlichen Berufsbildenden Schule Gesundheit, Soziales und Sozialpadagogik
in Gera gibt es eine dreijahrige Ausbildung zur 'Fachkraft fiir Hygieneliberwachung'.
Die Ausbildungsstatte in Gera ist eine staatliche Schule, an der — das berichten Absol-
ventinnen und Absolventen — jedoch teilweise kein Fachpersonal unterrichtet. So
kam es vor, dass beispielsweise ein Deutsch- oder Franzosischlehrer die Schiiler zum
Thema Hygiene unterrichtete. Auch die Tatsache, dass wahrend der Ausbildung keine
Vergitung gezahlt wird, spricht bei vielen Ausbildungssuchenden gegen diese drei-
jahrige Ausbildung zur staatlich gepriften Fachkraft fir Hygienelberwachung.

An der Technischen Hochschule Mittelhessen (THM) in GielRen wird ein Studiengang
Umwelt-, Hygiene- und Sicherheitsingenieurwesens angeboten. Er hat im Vollzeitstu-
dium eine Regelstudienzeit von sieben Semestern und fiihrt zum Abschluss Bachelor
of Science. Kritisiert wurde an diesem Studiengang, dass grof3e Teile des Curriculums
nur bedingt fiir den OGD relevant seien.

An der Fachhochschule Erfurt gibt es die Moéglichkeit, den Studiengang Gebadude- und
Energietechnik, auch bekannt als Versorgungstechnik, zu studieren. In den Gesund-
heitsamtern kénnen Versorgungstechniker beispielsweise im Trinkwasserbereich
eingesetzt werden. Da es sich hierbei jedoch um einen rein technischen Studiengang
handelt, werden verwaltungsrelevante und medizinisch-hygienische Kenntnisse, die
fuir die Arbeit im OGD eine wesentliche Rolle spielen, nicht gelehrt.

An der Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen in Disseldorf werden berufsbe-
gleitende Weiterbildungsstudiengadnge angeboten, etwa zum Hygienekontrolleur o-
der zum sozialmedizinischen Assistenten. Hier scheint das Hauptproblem in der rela-

tiv grofRen Entfernung zu Thiringen zu bestehen.

Wie groR das Problem der mangelhaften Qualifikationsangebote real ist, lielR sich aus den

Interviews nur begrenzt ablesen, groB ist aber jedenfalls die subjektive Unzufriedenheit, die

aus der Steuerungsperspektive des Landes auch ernst genommen werden sollte —immerhin
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ist die Gruppe der Hygienefachkrafte nach der Arztegruppe diejenige Berufsgruppe im OGD
mit dem zweitgrofRten Personalmangel:

"Also wir hoffen alle, dass es irgendwann vielleicht einmal einen Studien-

gang in Thiiringen geben wird, dass auch die Kollegen die Mdglichkeit ha-

ben, sich vor Ort hier weiter zu bilden. Ja, gerade die, die aus dem Fach sind.

Weil die anderen Studiengdnge, die es zurzeit gibt, sind nicht so richtig pas-
send.”

4.1.2.6 Probleme der Personalerhaltung

Neben den genannten Problemen der Personalgewinnung stellt auch die Erhaltung des Per-
sonalbestandes die Amtsleiterinnen und Amtsleiter der Gesundheitsamter vor Herausforde-
rungen. Die Interviews zeigen beispielsweise, dass sich in der jlingeren Vergangenheit Kiin-
digungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gehauft haben, die die Personalknappheit
weiter verscharfen. Mehrfach wurde auf die sehr langen Nachbesetzungsverfahren von Stel-
len nach Kiindigungen und Stellenwechseln hingewiesen. Auch Stellenanteile bei Teilzeitstel-
len kénnen haufig nicht vollstandig aufgefillt und durch Elternzeit freigewordene Stellen
nicht nachbesetzt werden. In vielen Gesundheitsamtern ist zudem ein hoher Krankenstand
zu verzeichnen. Bei hohem Krankenstand und in den Urlaubszeiten verscharft sich die ohne-
hin schwierige Personalsituation deutlich. Alle diese Befunde deuten auf einen Teufelskreis
hin, bei dem der Personalmangel dazu fihrt, dass die Arbeitsbedingungen fiir das Bestands-
personal zunehmend belastend werden, was zu weiteren Ausfallen fihrt, die den Personal-

mangel noch verstdrken und so fort.

Auch bestehen Probleme darin, dass Aufgaben von Personen wahrgenommen werden, die
nicht hinreichend oder einschlagig fiir die Aufgabenbeschreibung qualifiziert sind (was nichts
darliber aussagt, dass die Aufgaben von diesen Personen vielleicht sehr kompetent erfiillt

werden konnenl!).

Ein Prazedenzfall flir eine solche Situation ist der Unstrut-Hainich-Kreis, der seit rund einem
Jahr nicht mehr arztlich geleitet wird. Die Amtsarztstelle konnte seit Herbst 2016 nicht mehr
nachbesetzt werden. Seit dem 9. November 2018 muss das Gesundheitsamt komplett ohne
Arzt auskommen. Der derzeitige Fachdienstleiter ist Jurist. Die nichtarztliche Amtsleitung wi-
derspricht der VO-OGD. Zudem miissen Amtsirztinnen und Amtsirzte und ihre Vertreterin-
nen und Vertreter die Prifung fir den hoheren 6ffentlichen Gesundheitsdienst abgelegt ha-

ben. Da die VO-OGD fiir die Leitung des Gesundheitsamtes einen Amtsarzt/eine Amtsarztin
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vorsieht und die Fachgebiete, wie beispielswiese der Sozialpsychiatrische Dienst (SPDi) ge-
maRk § 4 Absatz 1 ThirPsychKG, facharztlich geleitet werden sollen, besteht im Fall des Un-
strut-Hainich-Kreises ein organisatorischer und rechtlicher Mangel zugleich. Bei einer nicht-
arztlichen Amtsleitung bestehen grundsatzlich dienstrechtliche, strafrechtliche und tatsach-
liche Risiken bei der Ausiibung von Verwaltungsakten und Amtshandlungen. In Ermangelung
einer arztlichen Leitung erschien jedoch die voriibergehende Amtsleitung durch einen Juris-
ten im Unstrut-Hainich-Kreis fiir die tagliche Arbeitserflillung als die beste denkbare Alter-
native. Die personliche Unterstitzung der Angestellten durch eine Fihrungskraft ist uner-
lasslich. Der Fachdienstleiter ist fiir die Personalfiihrung verantwortlich, er trifft Entschei-
dungen bei verschiedenen Handlungsvarianten und genehmigt und unterstiitzt Handlungs-
vorschlage der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Da auf diese Weise die alltagliche Arbeit
aufrechterhalten werden kann, hat man sich im Unstrut-Hainich-Kreis im Einvernehmen mit
dem Landesverwaltungsamt auf diese Ubergangslésung eingelassen, die von den beteiligten
Personen bestmoglich unterstiitzt wird. Trotzdem kann ein solcher Zustand bei den Verant-
wortlichen zu einer psychischen Mehrbelastung fiihren. Um die Durchfiihrung elementarer
Pflichtaufgaben wie Schuleingangsuntersuchungen sicherzustellen, wird der Unstrut-Hai-
nich-Kreis auch von anderen Kreisen und von pensionierten Arzten mitbetreut. Die Beschif-
tigung von externem Personal oder Honorarkraften ist in der Praxis jedoch nicht einfach um-
setzbar. Da es sich um hoheitliche Aufgaben handelt, miissen mit pensionierten Arztinnen
und Arzten Arbeitsvertridge geschlossen werden, die das Arbeitsverhiltnis detailliert vorge-
ben. Dieser erhohte birokratische Aufwand schreckt potenzielle Interessentinnen und Inte-

ressenten ab.

Um langfristig weitere Personalausfdlle und nicht sachgerechte Stellenbesetzungen zu ver-
meiden, muss auch mit Blick auf das Bestandspersonal ein gezieltes Personalmanagement
betrieben werden, das darauf gerichtet ist, die Qualifikation, Arbeitskraft und Motivation der

im OGD Titigen zu erhalten und zu steigern.

4.2 Materiell-technische Ausstattung

Die materiell-technische Ausstattung umfasst neben der Grundausstattung auch die Ausstat-
tung mit Software, Hardware und Dienstfahrzeugen. Die Grundausausstattung beinhaltet ei-
nerseits die Ausstattung zur medizinischen Diagnostik in den Untersuchungsrdaumen der Ge-
sundheitsamter, beispielsweise Blutdruckmessgerate, Stethoskope, Notfallmedikamente,
Desinfektionsmittel u.v.m. Andererseits gehoren hierzu alle Gerdte und Utensilien, die fir
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die Aufgabenerfiillung in den einzelnen Fachbereichen notwendig sind, beispielsweise pH-
Messergerate, Reagenzien, Thermometer, Messbecher, Sicherheitskleidung, und Fotoappa-
rate fur die Trink- und Badewasseriiberwachung. Die Hard- und Software-Ausstattung um-
fasst Gerate und Programme zur digitalen Datenerhebung, Datenverarbeitung und Kommu-
nikation. Als Datenquelle fir die Bestandsanalyse diente wiederum die Jahresberichterstat-
tung der Gesundheitsamter zum Stand 31.12.2017, erganzt um Informationen, die in den
Interviews erfragt wurden. Der deutlichste Befund betrifft Defizite bei der Soft- und Hard-

wareausstattung.

4.2.1 Grundausstattung

Wie die Tabelle der Standard-Grundausstattung (s. Anhang VI und Anhang VII) zeigt, ist die
Grundausstattung der Gesundheitsamter im Wesentlichen vorhanden.!® Dieser Befund
wurde in den Interviews bestatigt, sodass die Aufgaben mit der vorhandenen Ausstattung
ordnungsgemal’ erledigt werden kdnnen. Dennoch vermissen die Verantwortlichen in den
Gesundheitsamtern einheitliche Vorgaben bei der Beschaffung der Grundausstattung. Die
Fachaufsicht gibt keine geeigneten Produkte und Gerate vor, sondern liberlasst die Beschaf-
fungin aller Regel den Gesundheitsamtern. In der Praxis sind die Amtsleiterinnen und Amts-
leiter beispielsweise damit beschaftigt, Gber Onlineshops das passende Thermometer fir die
Kihlung von Medikamenten und Impfstoffen zu finden. In den Interviews wurde mehrfach
der Wunsch geauBert, dass die Beschaffung oder zumindest die Auswahl von Produkten fir
die Beschaffung zentralisiert werden solle, um Informationskosten zu sparen, eine einfa-
chere Austauschbarkeit und Kompatibilitdt zwischen den Gesundheitsamtern herzustellen

und ggf. auch Mengenrabatte nutzen zu kdnnen.

4.2.2 Softwareausstattung und Datenkoordination

Defizite werden hingegen bei der Softwareausstattung gesehen. Obwohl im Prinzip geni-
gend PC-Arbeitsplatze zur Verfligung stehen (s. Abschnitt 4.2.3 unten), wurde vereinzelt in
den Interviews erwahnt, dass Lizenzen fir bestimmte Software nicht ausreichend vorhanden
sind. Dies kann gegebenenfalls dazu fuhren, dass eine Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter das Pro-
gramm verlassen muss, damit eine andere Mitarbeiterin/ ein anderer Mitarbeiter eine Zu-

griffsmoglichkeit bekommt. Standardsoftware fiir PCs sollte eigentlich zur Grundausstattung

13 Die Tabellen basieren auf einer Zusammenstellung, die uns vom TLVWA zur Verfiigung gestellt wurde.
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gehoren und so ausreichend vorhanden sein, dass sich hieraus keine Verzégerungen im Ar-

beitsablauf ergeben.

Problematischer ist die Ausstattung mit spezifischen Software-Anwendungen, die auf den
OGD zugeschnitten sind, etwa zur Erfassung von Mess- oder Behandlungsdaten. Aufgrund
der dezentralen Aufsichtsstruktur gibt es fiir die einzelnen Gesundheitsamter keine Vorga-
ben zur Verwendung von Softwareanwendungen. Infolgedessen haben sich die Amter fiir
unterschiedliche Anwendungen entschieden. Teilweise unterscheiden sich die Programme

und Fachanwendungen sogar innerhalb eines Amtes zwischen den Sachgebieten.

Auf dem Markt existieren einige Fachanwendungen mit modularen Anwendungen fiir die
einzelnen Fachgebiete der Gesundheitsamter. Mehrmals wurde in den Interviews die Fach-
anwendung OctoWare genannt, aber auch andere Module, wie MicroPro und BADO-K (Ba-
sisdokumentation Komplementare Hilfen), kommen zum Einsatz. Diese Programme werden
in regelmaRigen Abstanden durch die Anbieter aktualisiert und durch die IT-Abteilungen der

Kreis- und Stadtverwaltungen auf den Rechnern der Gesundheitsamter installiert.

In der Praxis ergeben sich hieraus eine Reihe von Schwierigkeiten. Zunachst einmal sind nicht
alle Fachbereiche der Gesundheitsamter mit Softwaremodulen ausgestattet. In vielen Fallen
existieren verschiedene Module parallel, die nicht migrationsfahig sind. Durch die unter-
schiedlichen Programme und Module fehlen ein einheitliches Datenbanksystem und Schnitt-
stellen, die fiir eine effektive Erfassung und Weiterverarbeitung der Daten notwendig sind.
In einem Interview wurde die ineffiziente Arbeitsweise am Beispiel der Erfassung von Toten-
scheinen veranschaulicht. Die Amtsarztinnen und Amtsarzte geben die Totenscheine in das
entsprechende Modul des Programms Octoware ein. Zusatzlich missen die Totenscheine
noch in die separate Software des Statistischen Bundesamtes eingegeben werden, sodass
jeder Totenschein doppelt erfasst werden muss. Durch Updates und neue, aktualisierte Ver-
sionen kommt es vor, dass die Gesundheitsamter teilweise einen Teil der Daten in der alten
Version und einen Teil in der neuen Version haben, sodass zwei Datenbanken administrativ
verwaltet werden missen. Bis eine einheitliche Softwareversion genehmigt und implemen-
tiert wird, dauert es haufig sehr lange. Eine Amtsarztin berichtete, dass flir eine veraltete
Programmuversion keine Updates mehr verfiigbar seien, sodass bestimmte Anderungen im
Datenbestand, beispielsweise in Folge von gesetzlichen Vorgaben, nicht vorgenommen wer-
den kdnnten. Auch Fortbildungsangebote fiir neue Programme werden in Folge der unein-

heitlichen Strukturen nicht zentral angeboten. Stattdessen besuchen die Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeiter der Gesundheitsamter die unterschiedlichsten Fortbildungen. Zentral orga-

nisierte Fortbildungen waren wesentlich effektiver und kostengiinstiger.

Das Hauptproblem ist aber die Datenkoordination, also die Schaffung von Schnittstellen fiir
einen Datenaustausch oder Datenabruf aus zentralen Datenbanken, horizontal zwischen den
Gesundheitsamtern sowie vertikal zwischen den hierarchischen Ebenen in der Gesundheits-
verwaltung des Landes. Die Moglichkeit, Daten zentral zusammenzufiihren und zu analysie-
ren, die von den einzelnen Gesundheitsamtern eingegeben und gepflegt werden, ist bspw.
fir die integrierte Gesundheitsberichterstattung sowie fiir eine Giberregionale Gesundheits-
planung von groRRer Bedeutung. Da die Verantwortung fir die materiell-technische Ausstat-
tung und die Datenpflege zunachst bei den Kommunen liegt, ist verstandlich, dass aus Sicht
der einzelnen Kommune die Sicherstellung von Datenkompatibilitat liber die kommunalen
Grenzen hinaus nur eine sehr nachrangige Prioritat hat. Hier misste daher von hierarchisch
Ubergeordneter Stelle eine integrierte Datenverwaltung aufgebaut und verwaltet werden.
Bislang wird selbst innerhalb eines Amtes sowie zwischen den Amtern und der Stadt- bzw.
Kreisverwaltung bzw. zwischen den Amtern und der Landesebene die Problematik des Da-

tenaustauschs nicht systematisch berticksichtigt.

In den Interviews wurden die fehlenden Schnittstellen vielfach angesprochen, weil diese den
taglichen Arbeitsablauf stark beeintrachtigen. Einzelne Prozesse werden teilweise mehrfach
erfasst, weil die unterschiedlichen Programme einen Datenaustausch nicht zulassen. Auler-
dem miissen die freien Trager, die bestimmte ausgelagerte Aufgaben des OGD wahrnehmen,
sich wiederum selbst um Software kiimmern. Dies bedeutet in der Praxis, gerade in den Be-
reichen Psychiatrie, Sucht und Pravention, dass eine Verknlipfung der gesammelten Daten

nicht moglich ist.

Die Verantwortlichen in den Gesundheitsamtern wiesen deshalb in den Interviews darauf
hin, wie dringend die einheitliche Ausstattung mit geeigneter Software bendtigt wird, damit
Schnittstellen zukiinftig gewahrleistet werden kénnen. Dies gilt in allererster Linie innerhalb
von Amtern, aber ebenso zwischen den Amtern sowie mit externen Leistungserbringern und

den ibergeordneten Aufsichtsbehorden.

4.2.3 PC-Arbeitsplitze, Tablets und digitale Eingabegerite
In unmittelbarem Zusammenhang zum Bedarf an einheitlicher oder zumindest kompatibler
Software steht die Analyse des Bestandes an PC-Arbeitsplatzen, Tablets und digitalen Einga-

begeraten. PC-Arbeitsplatze sind flachendeckend eingerichtet. Die Mitarbeiterinnen und
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Mitarbeiter konnen weitgehend (mit den oben gemachten Einschrankungen) problemlos auf

Programme und Netzwerke zugreifen.

GroRere Defizite bestehen bei der Ausstattung mit Tablets und Laptops in den AuBendienst-
bereichen, beispielsweise im kinder- und jugendarztlichen Dienst, bei Hygienekontrollen o-
der dem SPDi. Bei schuldrztlichen Untersuchungen werden die Ergebnisse zundchst hand-
schriftlich in Papierform erfasst und erst anschliefend digitalisiert. Im Rahmen der Rufbe-
reitschaft fehlen Laptops, die notwendig sind, um BADO-K, das Internet oder bestimmte On-
line-Dienste, wie die Dolmetscherfunktion, nutzen zu kbnnen. BADO-K ist eine fir den SPDi
entwickelte Software bei der psychiatrischen Betreuung und als Grundlage fiir die Psychiat-
rieberichterstattung vorgesehen. Auf effiziente Art und Weise konnen hier Beratungen do-
kumentiert und anschliefend weiterverarbeitet werden. Analog zu diesem Programm gibt
es auch flr die anderen Sachgebiete, die im AuRendienst arbeiten, entsprechende Software,
beispielsweise fir den umweltbezogenen Gesundheitsschutz. Zumeist sind diese Sachge-
biete jedoch nicht ausreichend ausgestattet und konnen daher solche arbeitserleichternden
Dienste nutzen. Dies flihrt zu einem erheblichen Mehraufwand bei der jahrlichen Berichter-

stattung.

Auch fehlen geeignete Programme fiir Tablets, mit denen Arbeitsablaufe und Ergebnisse ef-
fizient erfasst und weiterverarbeitet werden kdnnen. Einheitliche Vorgaben und Software-
empfehlungen gibt es nicht. Dies gilt auch fiir die JBE-Daten, die an das TLVWA geliefert wer-
den. Am Ende eines Berichtsjahres miissen die Daten haufig manuell aus den Ordnern her-
ausgesucht und anschliefend in Excel-Tabellen eingefiigt werden. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter kritisieren insgesamt die Vorgehensweise bei der Erstellung der Jahresbericht-
erstattung. Die dafiir vorgesehenen Excel-Tabellen des TLVWA seien in ihrer Gestaltung zu
detailliert und kompliziert. Die Erfassung sei sehr zeitaufwandig, der Nutzen im Verhaltnis
dazu jedoch eher gering. In einem Interview wurde der zeitliche Aufwand fir die Erfassung
der Daten fir die jahrliche Berichterstattung der Gesundheitsamter quantifiziert. In diesem
Gesundheitsamt bendétigen die zustandigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bis zu einem

Monat, um die geforderten Daten manuell zu erfassen.

Dariber hinaus ist die Jahresberichterstattung in ihrer gegenwartigen Form nicht geeignet,
um unmittelbar als Grundlage fiir die Gesundheitsberichterstattung verwendet zu werden.
Haufig wird aber genau dies getan. In Ermangelung von Zeit und Personal, um die Pflichtauf-

gabe der Gesundheitsberichterstattung inhaltlich sinnvoll zu erfiillen, wird in den GA auf die
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Daten der JBE zuriickgegriffen, die jedoch mit einer anderen Zielsetzung, namlich die Fach-
aufsicht des Landes zu ermdglichen, erhoben werden. Grundsatzlich werden die Zweckma-
Rigkeit und der erhebliche Nutzen einer gehaltvollen Gesundheitsberichterstattung von den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern beflirwortet und in keiner Weise in Frage gestellt. Die
statistische Erfassung und Auswertung von Arbeitsablaufen, Kontroll- und Untersuchungser-
gebnissen sowie Besonderheiten jeglicher Art seien ein wichtiges Element, um daraus bevdl-
kerungsbezogene Schliisse zur Verbesserung der Gesundheit abzuleiten. So kénnen bei-
spielsweise aus Erfahrungen in Krisensituationen Leitfaden entstehen, die zukiinftig die Ar-
beitsabldaufe vereinfachen und ein schnelles situationsangemessenes Handeln erleichtern.
Die aktuelle Praxis fur beide Arten der Berichterstattung — die JBE und die Gesundheitsbe-
richterstattung — ist jedoch unbefriedigend. Einerseits konnte in der Tat die Struktur der JBE
— wenigstens in Teilen — den Bedarfen der Gesundheitsberichterstattung angepasst zu wer-
den, um Synergieeffekte zu nutzen. Andererseits ist letztlich die Gesundheitsberichterstat-
tung keine Aufgabe, die sinnvoll auf der Ebene des einzelnen Gesundheitsamtes geleistet
werden kann. Sie misste vielmehr auf Landesebene koordiniert und integriert werden (s.

Punkt 7.4.3 unten).

4.2.4 Dienstfahrzeuge

Zu den Zustandigkeiten der Gesundheitsamter zahlt auch die Wahrnehmung von Rufbereit-
schaften und anderen Aufgaben im AuRendienst. Hierzu ist die uneingeschrankte Mobilitat
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von erheblicher Bedeutung. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die haufig im AuBendienst unterwegs sind, beklagen jedoch einen Mangel an
Dienstfahrzeugen. Intensive zeitliche Absprachen mit Kolleginnen und Kollegen seien erfor-
derlich, um die Aufgaben im AuBendienst mit den vorhandenen Fahrzeugen zu erledigen.
Die Termine im KJAD und KJZAD sind weitgehend langerfristig planbar, sodass Dienstfahr-
zeuge rechtzeitig reserviert werden kdnnen. Da sich der KJIAD und KJZAD in der Regel plan-
maRig an mehreren Tagen mit mehreren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gleichzeitig im
AulRendienst befinden, stehen zu diesen Zeiten fiir die anderen Fachbereiche von vornherein
nur wenige Dienstfahrzeuge zur Verfligung. Teilweise ldsst sich das Problem Uber Zeitfenster
regeln. So werden Auswartstermine fiir den KJAD und den KJZAD hauptsichlich in den Vor-
mittagsstunden wahrgenommen, Hygienebegehungen hingegen nachmittags. Konflikte sind

hierbei jedoch vorprogrammiert, da bestimmte Tatigkeiten, wie die Durchfiihrung von Was-
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serproben, nur in einem bestimmten Zeitfenster bearbeitet werden kénnen. Andere Berei-
che, wie der SPDi oder die Hygiene- und Umweltmedizin, miissen haufig kurzfristig zu dring-

lichen Terminen ausriicken.

Im Fall von Engpassen bei den Dienstfahrzeugen, weil etwa kurzfristig reagiert werden muss
oder Fristen eingehalten werden missen, missen die betroffenen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf ihre Privat-PKWs zuriickgreifen. Da Dienstfahrzeuge nicht in ausreichendem
Male zur Verfligung stehen, ist die dienstliche Nutzung von privaten PKW prinzipiell geneh-
migt und wird aus Sicht der Leitungen auch als gewiinschte Alternative angesehen. Ein Um-
stieg auf den 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV) ist in den wenigsten Fillen eine Al-
ternative zum PKW, da bei einer Vielzahl von Aufgaben im AuBendienst das notwendige
Equipment mitgefiihrt werden muss. Hinzukommt, dass der OPNV insbesondere in den l3nd-
lichen Landkreisen nicht flaichendeckend entwickelt ist und so eine effiziente und schnelle
Aufgabenerfillung nicht moglich ist. In einem Interview wurde darauf hingewiesen, dass die
Bereitwilligkeit zur dienstlichen Nutzung des privaten PKW sogar im Arbeitsvertrag verankert
sei. Von dieser Regelung sind insbesondere die Rufbereitschaften im SPDi betroffen. Rufbe-
reitschaften miissen mit dem Privat-PKW erledigt werden. Die Arztinnen und Arzte des SPDi
sind mit dieser Situation unzufrieden, da sie darin eine potenzielle Gefahr fiir ihre personli-
che Sicherheit sehen. Wenn sie mit ihren privaten Fahrzeugen bei psychisch kranken Men-
schen Besuche machen, kdnnten diese sich die Kennzeichen merken und auf diesem Wege

die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ggf. personlich aufsuchen, belastigen oder bedrohen.

4.3 Weitere Problemfelder des OGD in Thiiringen - Einsichten aus den In-
terviews

In den Gesprachen wurden grundlegende Schwierigkeiten in den Organisations- und Koordi-

nationsstrukturen des OGD in Thiiringen deutlich, die hier zusammengefasst noch einmal

dargelegt werden sollen.

4.3.1 Zentralisierung von Kompetenzen

Die Zuordnung der Gesundheitsamter unter die kommunale Organisations-, Finanz- und Per-
sonalautonomie stellt eine zusatzliche Schwierigkeit flir einen zielgerichteten und effizienten
Umgang mit den identifizierten Problemen im OGD dar, wenngleich sie nicht notwendig ur-

sachlich hierfiir sein muss. Dies wurde an mehreren Stellen deutlich. Im Bereich der Perso-
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nalgewinnung erschwert die dezentrale Personalverantwortung eine koordinierte Attrakti-
vitatsstrategie sowie den Austausch von Personal oder die Zusammenlegung von Stellenpro-
zenten Uber Gesundheitsamter hinweg. Die Finanzierung der Stellen unterliegt kommunalen
Sparzwangen. Obwohl das Land die Mittel hierfiir im Rahmen von Schliisselzuweisungen
Uber den kommunalen Finanzausgleich zur Verfligung stellt, ist nicht gewahrleistet, dass
diese Mittel auch fiir Gehilter des OGD-Personals verausgabt werden. Besetzungsverfahren
unterliegen der kommunalen politischen Gewaltenteilung und ziehen sich dadurch unnétig
in die Lange. Auch im Bereich der zentralen Organisation und Beschaffung von Ausstattungs-
gegenstanden, Hard- und Software sowie der Schnittstellenkoordination stellt sich die de-
zentrale Struktur als Hindernis dar. Eine Zentralisierung der Personalstellenplanung, des Per-
sonalmanagements sowie der Beschaffung und des IT-Managements allgemein wurde wie-

derholt von Befragten als Wunsch gedulSert.

4.3.2 Kommunikation und Informationsaustausch mit dem TLVwA

Ein weiterer Problembereich scheint in der Kommunikation mit dem TLVwWA zu liegen, das
als Landesbehodrde die Fach- und die Rechtsaufsicht gegenliber den Gesundheitsamtern aus-
libt. Dies wurde einerseits deutlich in AuRerungen, dass auf Anfragen von den Gesundheits-
amtern das TLVWA keine hilfreichen Informationen liefere und dass zentrale Koordinations-
leistungen, etwa mit Blick auf Aus- und Fortbildung oder die Gesundheitsberichterstattung,
nicht von dort iGbernommen werden. Dies wurde andererseits deutlich in der Kritik an den
Vorgaben zur Jahresberichterstattung. Die Tabellen, die in Excel eingepflegt werden miissen,
sind sehr detailliert, dabei aber recht untibersichtlich. Sie fordern einen hohen Zeitaufwand
bei den Gesundheitsdamtern, um die Daten aus unterschiedlichen Quellen zusammenzusu-
chen und einzupflegen. Der Mehrwert dieser Berichte ist jedoch — zumindest mit Blick auf
die Gesundheitsberichterstattung — begrenzt. Auch steigt naturgemal mit der Anzahl und
Unibersichtlichkeit der erhobenen Informationen die Fehleranfalligkeit und damit die Feh-

lerquote im Datenbestand.

Insgesamt wird der Austausch von Daten und Informationen zwischen den oberen Behorden
und den Gesundheitsamtern kritisiert. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesund-
heitsamter wiirden mit zu viel, aber nicht passgenauer Information versorgt:

"Ich habe zweimal andeutungsweise sagen wir mal Krisensituationen er-

lebt. Wissen Sie was dann hier passiert? Dann kriegen Sie von tiberall her

Informationen. Das Robert-Koch-Institut schickt lhnen was, das Ministe-
rium schickt Ihnen was, das Landesverwaltungsamt schickt Ihnen was. Das
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kriegen Sie per Post, per Fax, per Mail. Und Sie verbringen lhre Zeit damit
erstmal zu gucken, gibt es hier eine Anderung und wenn ja wo? Ich rede
hier nicht von einem Blatt, das sind teilweise 20, 30, 40, 50 Seiten. Wir kén-
nen uns sonst auch selber Ihmen. Auch dieses ganze Krisenmanagement,
die Kommunikation im Krisenmanagement von unten nach oben und von
oben nach unten bedarf dringendster Uberpriifung!"

"Ich muss dazu sagen, dass es dank des Zeitalters E-Mail manchmal etwas
zu viel wird, da wird man mit allem Méglichen, ob wichtig oder nicht wich-
tig, konfrontiert. Das erschldgt einen dann teilweise, wo man nachher sagt:
,0kay, was machst du jetzt zuerst?’ [...] In manchen Bereichen klappt es
relativ gut, aber wir erleben halt manchmal auch, dass dann halt die Be-
antwortungen der Fragen fiir uns eigentlich wenig hilfreich sind. Da wird
da auf Gesetze verwiesen [...] [und] wir bekommen Ausziige des Gesetzes-
textes, den wir selber kannten und ,es tut uns leid, dass wir lhnen keine
andere Mitteilung machen kénnen’. [...]. Das sind gerade solche schwieri-
gen Sachen, wo wir sagen, wir wissen auch nicht, wie wir es am glinstigsten
machen und da wird gesagt, das muss der Arzt bei euch entscheiden."

Ein Aspekt der Reformiiberlegungen sollte daher sein, wie man die praxisnahe Fachkompe-
tenz auf Landesebene —im TLVWA oder auch anderweitig — starken und die Kommunikation
mit der operativen Ebene verbessern kann. Dies ist insbesondere dann von zentraler Bedeu-
tung, wenn tatsichlich weitere Kompetenzen im Bereich des OGD zentralisiert werden soll-

ten.
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5 Analyse der Aufgabenerfiillung und Aufgabenkritik
Der Aufgabenbestand der Gesundheitsamter ist weitgehend gesetzlich vorgegeben und lasst
daher nur einen sehr geringen Ermessensspielraum, Aufgaben nicht zu erfiillen oder sich zu-
satzliche Aufgaben zu suchen. Ein GroRteil der gesetzlich vorgegebenen Aufgaben liegt im so
genannten 'Ubertragenen Wirkungskreis' (im Folgenden: UWK), fillt also unter diejenigen
Aufgaben, die vom Land per Gesetz an die Gesundheitsamter Ubertragen werden. Erganzt
wird dieser Aufgabenbestand durch Aufgaben im 'eigenen Wirkungskreis' (im Folgenden:
EWK). Das sind Aufgaben, die die Kommunen im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung
autonom wahrnehmen, bei denen also nur die Rechts-, aber nicht die Fachaufsicht beim
Land liegt. Diese Aufgaben sind ebenfalls Gberwiegend pflichtig, also durch Gesetz oder Ver-
ordnung normiert. Ob sie tatsachlich von den Gesundheitsamtern wahrgenommen werden
mussen oder gegebenenfalls auch von anderen Behdrden oder privaten Leistungserbringern,
ist aufgrund der teilweise unspezifischen Formulierungen zu einem grofRen Teil in das Ermes-
sen der kommunalen Entscheidungstrager gestellt. Diese teilweise unklare Zuordnung von
Aufgaben wurde in den Interviews als problematisch thematisiert, da sich hieraus potenziell
eine Aufgabeniberlastung ergibt:

"Prinzipiell besteht erstmal die Frage: Was sind iiberhaupt Pflichtaufgaben,

was sind hoheitliche Aufgaben, was ist eigener Wirkungskreis? Da gibt es

ndmlich in Thiiringen liberhaupt keine konkreten Vorgaben. Da gibt uns das

Landesverwaltungsamt einen Aufgabenkatalog, der wiederum mit dem,

was das Ministerium an Fach- und Personalempfehlungen entwickelt hat,

gar nichts zu tun hat. Es gibt immer viele Diskussionen dariiber, was (lber-
haupt Pflicht ist."

Vor dem Hintergrund der Unterscheidung zwischen UWK-Aufgaben und EWK-Aufgaben er-
scheint es so, dass tendenziell EWK-Aufgaben eher reduziert oder ausgelagert werden kon-
nen als UWK-Aufgaben. Dennoch soll dies nicht daran hindern, auch im Einzelnen die Not-
wendigkeit von UWK-Aufgaben zu hinterfragen. Umgekehrt kénnen EWK-Aufgaben zum not-
wendigen Kernbestand des Aufgabenbereiches des OGD gehéren. PriifmaRstab fiir die Be-
urteilung der Notwendigkeit von Aufgaben sollte stets die Kombination aus gesundheitsbe-
zogenem und hoheitlichem Charakter einer Aufgabe sein. Ist der gesundheitsbezogene Cha-
rakter nicht vordergriindig, kann die Aufgabe moglicherweise auch von einer anderen Be-
horde Gibernommen werden. Ist der hoheitliche Charakter nicht vordergriindig, kann die Auf-

gabe moglicherweise auch von Privaten Gibernommen werden.
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Bei der Aufgabenkritik ist grundsatzlich auBerdem zu bedenken, was dadurch gewonnen
wird, dass bestimmte Aufgaben als nicht notwendigerweise durch den OGD zu erbringend
identifiziert werden. Denn dass Aufgaben ersatzlos wegfallen kdnnen, diirfte nur sehr selten
der Fall sein. Vielmehr kime eine Verlagerung von Aufgaben — auf andere Behdrden oder
auf Private — in Frage. Hierbei muss die Frage nach der Effizienz einer Aufgabenverlagerung
gestellt werden, die in der Regel mit hohen Transaktionskosten einhergehen diirfte. Gege-
benenfalls miissen ganze Prozesse neu organisiert, Datenbestdnde transferiert und zusatzli-

che Kontrollschleifen eingezogen werden.

Um ein Beispiel zu geben: GemiR § 7 Abs. 3 VO-OGD i. V. m. § 15 Thiiringer Bestattungsge-
setz fillt es in den Zustdndigkeitsbereich der Gesundheitsimter (UWK), Totenscheine zu kon-
trollieren. Das Fallaufkommen ist sehr hoch —im Jahr 2017 gingen insgesamt in den Gesund-
heitsamtern 48.626 Totenscheine ein, die auf Plausibilitat gepriift werden und zu statisti-
schen Zwecken an weitere Stellen (Statistisches Landesamt, Deutsches Tumorzentrum, regi-
onale Krebsregister) teilweise mehrfach weitergeleitet werden mussten. Es ist leicht vorstell-
bar, dass der Zeitaufwand fir diese Aufgabe erhebliche Personalstunden in den einzelnen
Gesundheitsamtern bindet. Zwar ist die Aufgabe gesetzlich normiert, aber prinzipiell ware
es denkbar, sie im Wege einer Gesetzesanderung anderen Stellen zu Gbertragen. Die Toten-
scheine kénnten auch von hierzu ermichtigten Arzten gepriift werden, die Erfassung und
Weitergabe der Totenscheine kénnte man den Standesamtern tibertragen. Damit wiirden
die Gesundheitsamter deutlich entlastet, es fiele aber derselbe Arbeitsaufwand an anderer
Stelle an, die ganzen Prozesse missten umgestellt und ggf. die Entscheidungen der ermach-
tigten Arzte doch noch einer staatlichen Kontrolle unterzogen werden. Ob also bei einer Auf-
gabenverlagerung letztlich die Entlastung der Gesundheitsamter nicht durch einen Mehrauf-

wand an anderer Stelle gewonnen wird, muss jeweils im Detail durchdacht werden.

Dieses Beispiel verdeutlicht zugleich die Grenzen dieses Berichtes. GemalR dem Auftrag
durch das TMASGFF soll es das Ziel dieses Kapitels sein, eine Aufgabenkritik auf Basis der
Bestandsanalyse durchzufiihren. Hierbei sollen Grade der Aufgabenerfillung berlicksichtigt
sowie untersucht werden, welches Personal mit welchem Zeitaufwand die Aufgaben erfiillt
und somit, ob das Personal fiir die Aufgabenerfiillung ausreicht. Infolge der Bestandsanalyse,
der Analyse der Aufgabenerfiillung und der Personalkapazitdten sollte sich bei einer Aufga-

benkritik die Uberlegung anschlieRen, welche Aufgaben beibehalten werden und welche ggf.
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aufgegeben, in Kooperation oder durch Dritte erfiillt werden kdnnen. SchlielRlich sollen auf

Basis der Aufgabenkritik Arztprofile erarbeitet werden.

In der Tat wird gemeinhin die Aufgabenkritik als "zwingende Vorstufe von Geschaftspro-
zessanalysen und Personalbedarfsermittlungen" (Bundesministerium des Innern/Bundes-
verwaltungsamt 2018) verstanden. Die Aufgabenkritik sollte sinnvollerweise in zwei Schrit-
ten durchgefiihrt werden. Zunachst ist der vorhandene Aufgabenbestand einer Zweckkritik
zu unterziehen. Hierbei werden Empfehlungen zum Wegfall oder zur Fortfiihrung einzelner
Aufgaben erarbeitet. Im zweiten Schritt sollte sich eine Vollzugskritik anschlieSen. Diese fo-
kussiert auf den verbleibenden Aufgabenbestand, der im Rahmen der Zweckkritik zur Fort-
fihrung empfohlen wurde. Die Vollzugskritik verfolgt das Ziel, den bereinigten Aufgabenka-
talog zu optimieren, indem die Arbeitsprozesse evaluiert und die Art und Weise der Aufga-
benerflllung tiberpriift werden. Teil der Vollzugskritik muss demnach auch eine Analyse des
Personalbedarfs sein. Die Ermittlung des erforderlichen Personalbedarfs sowie die Reorga-
nisation von bestehenden Organisationsstrukturen kann jedoch nur dann gelingen, wenn zu-
vor alle Arbeitsprozesse und Aufgabenbereiche im Detail analysiert und optimiert wurden
(Bundesministerium des Innern/Bundesverwaltungsamt 2018). Eine in diesem Sinne inter-
pretierte umfassende Aufgabenkritik kann durch die Autoren des Berichts nicht geleistet
werden. Sie wirde wesentlich mehr Zeit, Informationen und Arbeitsstunden erfordern, als
fir diesen Bericht vorgesehen. Dariiber hinaus sind hierfiir detaillierte Informationen tber
Arbeitsabliufe in den Amtern erforderlich, die nur in enger Kooperation mit den in den Ge-
sundheitsamtern tatigen Personen erhoben werden kénnen und fiir diesen Bericht nicht zur
Verfligung standen. Letztlich missen fiir eine so verstandene Aufgabenkritik fachliche und
auch politische Entscheidungen getroffen werden, die nur in kooperativen Prozessen vieler
beteiligter Akteure hinreichend fundiert werden kénnen, aber nicht von aulRenstehenden
Gutachtern angemessen bewertet werden kdnnen. Im Folgenden erldutern wir daher, wie

wir die Aufgabenkritik in diesem Kapitel umsetzen:

e Eine Analyse des Aufgabenbestandes wird vorgelegt. Der Aufgabenbestand ergibt
sich im Wesentlichen durch eine Analyse der rechtlichen Grundlagen (Gesetze und
Rechtsverordnungen). Allerdings ist dieser Aufgabenbestand, wie oben dargelegt,
auch nicht ganz eindeutig bestimmt. In der Auswahl und Reihenfolge der untersuch-
ten Aufgaben folgen wir daher einer vom TLVWA zusammengestellten Ubersicht der

verschiedenen Aufgabenbereiche, deren Rechtsgrundlagen sowie der Entwicklung
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der Rechtsgrundlagen und des Aufgabenspektrums seit 1990. Diese Ubersicht findet
sich in Anhang X. Sofern die Gesundheitsamter weitere Aufgaben wahrnehmen, die
nicht rechtlich normiert sind, entzieht sich dies unserer Kenntnis, da wir zwar in den
Gesundheitsamtern Interviews gefilihrt haben, darlber hinaus aber (ber keine ver-
tiefte Kenntnis der Alltagsarbeit in den Amtern verfiigen.

Eine Analyse der Aufgabenerfiillung wird vorgelegt. Diese basiert — wie die Analyse
der personellen und materiellen Ausstattung in Kapitel 2 — auf den JBE-Daten des
Jahres 2017. Zu den einzelnen Aufgabenbereichen wurden hier vom TLVWA Informa-
tionen in verschiedenem Umfang und unterschiedlicher Qualitdt zusammengetra-
gen. Sofern diese Zahlen vollstindig und belastbar scheinen, werden sie in Uber-
sichtsgrafiken oder Tabellen zusammengestellt und im Hinblick auf auffallende struk-
turelle Merkmale interpretiert, die Anhaltspunkte fiir eine Aufgabenkritik liefern
konnten. Die Interpretation wird zusatzlich durch die Interviews informiert, die teil-
weise Anhaltspunkte flir Probleme bei der Aufgabenerfiillung liefern. Nur aus weni-
gen Tabellen der JBE lassen sich jedoch unmittelbar Grade der Aufgabenerfillung ab-
leiten, da die Daten der JBE wenig Kontext-Informationen bieten, die es etwa ermog-
lichen einzuschéatzen, wie hoch ein durchschnittliches Fallaufkommen ware.

Eine Uberpriifung der Personalkapazitit ist auf dieser Datenbasis nicht moglich, da
man nicht zuordnen kann, durch welches Personal (Qualifikationsstufe, eigenes Per-
sonal, Honorarkrafte oder andere Trager) die Aufgabe erfiillt wurde und welcher Zeit-
aufwand fir die Aufgabenerfiillung angefallen ist.

Arztprofile konnen ebenfalls nicht detailliert aus den Daten abgeleitet werden. Aus
der Analyse der Aufgabenerfiillung im Vergleich zwischen den einzelnen Gesund-
heitsamtern sowie aus den Interviews ergeben sich vereinzelte Hinweise darauf, Auf-
gaben ggf. regional zu konzentrieren. Wo die Bestandsanalyse Strukturen zeigt, die
in diese Richtung deuten, werden entsprechende Hinweise in der Dateninterpreta-
tion formuliert.

Sollte eine umfassende Aufgabenkritik im Sinne der Handreichungen des BMI, wie
oben ausgefiihrt, tatsachlich angestrebt werden, misste hierfiir eine Projektorgani-
sation unter der Leitung des TMASGFF in enger Kooperation mit dem Personal der
Gesundheitsamter Uber einen langeren Zeitraum detailliert den taglichen Aufgaben-
anfall und seine Erledigung erheben. Man misste Arbeitstagebiicher des Personals

fihren, um festzustellen, wer mit welchem Zeitaufwand und in welcher qualitativen
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Tiefe welche Aufgaben tGibernimmt. Ob allerdings das Personal in den Gesundheits-
amtern angesichts der hohen Arbeitsbelastung iberhaupt Kapazitaten hatte, seine
eigene Tatigkeit in diesem Umfang zu dokumentieren, erscheint uns fraglich. Aber
nur auf diese Weise kénnten die notwendigen Informationen Uber den Arbeitsauf-
wand fur bestimmte Aufgaben, (iber Auslastung und Erflllungsquoten sowie lber die
notwendigen fachlichen Anforderungen fiir die arztlichen Tatigkeiten gewonnen
werden. Die Analysen, die wir in diesem Bericht anstellen, konnen hierfiir allenfalls

Hinweise und Ansatzpunkte liefern.
Die in der JBE erfassten Aufgabenbereiche des OGD sind:

1. Koordination und Leitung der Gesundheitsamter durch die Amtsleitung und die Fach-
dienstleitungen, die auch die Aufsicht und Uberwachung im Gesundheitswesen (Me-
dizinalaufsicht) sowie in der Regel das amtsarztliche Gutachterwesen Gbernehmen

2. Infektionsschutz/ Umwelthygiene / umweltbezogener Gesundheitsschutz

3. Kinder- und Jugendérztlicher Dienst (KJAD) sowie Kinder- und Jugendzahnérztlicher
Dienst (KJZAD)

4. Gesundheitsforderung/ Pravention/ Gesundheitsberichterstattung

5. Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)

In den folgenden Unterkapiteln werden der Aufgabenbestand sowie der Aufgabenerfiillung
im Rahmen der oben erldauterten Beschrankungen entlang dieser Aufgabenliste dargestellt.
Die Reihenfolge der einzelnen Aufgabenbereiche und Dienste folgt hierbei der Logik der Ta-

bellen zur JBE, die uns durch das TLVWA zur Verfligung gestellt wurden.

5.1 Amtsadrztliche Aufgaben

In Thiiringen muss ein Gesundheitsamt gemaR § 2 Abs. 4 VO-OGD von einem Amtsarzt ge-
leitet werden. Die Bezeichnung des Amtsarztes ist also —in Abweichung vom Sprachgebrauch
in anderen Bundeslandern — gleichbedeutend mit der Leitungsfunktion. Die Amtsarztin oder
der Amtsarzt sollte eine Facharztqualifikation haben, es muss aber nicht notwendig ein Fach-
arzt fir 6ffentliches Gesundheitswesen sein. Aus dem breiten Spektrum der amtsarztlichen
Tatigkeit werden in der JBE Teile der Medizinalaufsicht sowie das amtsarztliche Gutachter-

wesen erhoben. Diese Aufgabenbereiche werden hier analysiert.
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5.1.1 Medizinalaufsicht

Die Medizinalaufsicht bildet einen der Kernbereiche der OGD-Zustindigkeiten. Hierunter
fallt unter anderem die berufsaufsichtliche Uberwachung der &drztlichen oder nichtérztlichen
Heilberufe sowie der Heilhilfs-, Gesundheitsfach- und Pflegeberufe in freier, selbststandiger
Berufsauslibung. Die Gesundheitsamter fiihren ein Register tiber die zugelassenen Personen
in ihrem Zustandigkeitsbereich. AuBerdem lberwachen sie im Rahmen von Kontrollen be-
rufsauslibungsrechtliche Anzeigepflichten und die Einhaltung der beruflichen Befugnisse. Im
Falle von Befugnisliberschreitungen kdnnen sie die Berufsausiibung einschranken oder sogar

verbieten.

Unter die Medizinalaufsicht fallt auch die Prifung und Zulassung von Heilberufen. Kenntnis-
prifungen fur die Berufsausiibungszulassungen fur Heilpraktiker werden ausschlieRlich vom
Gesundheitsamt der Landeshauptstadt Erfurt durchgefiihrt (142 uneingeschrankte und ein-
geschrankte Kenntnisprifungen). Das Gesundheitsamt Jena hat insgesamt neun Berufsaus-
Ubungszulassungen (vier Berufsaustibungszulassungen mit Kenntnisprifung, eine mit einge-
schrankter Kenntnisprifung und vier ohne Kenntnispriifung) und das Gesundheitsamt des
Unstrut-Hainich-Kreises hat zwei Berufsausiibungszulassungen mit Kenntnisprifung vorge-
nommen. Wir stellen hier also eine klare regionale Konzentration der Kenntnispriifung und

der Berufsausiibungszulassung auf wenige Orte fest.
Abbildung 9: Medizinal- und berufsaufsichtliche Uberwachungen pro 1.000 Einwohner

3,0

2,0

Anzahl der medizinal und berufsaufsichtlichen
Uberwachungen pro 1000 Einwechner
;
73]

) I I
0,0 [ | — [ [ |
J IK APD KYF

SLF LIHE EIC ABG SOEM

Landkreise und kreisfreie Stidte (sortiert nach absteigender Einwohnerzahl)

m Anzahl medizinalaufsichtliche Uberwachungen m Anzahl berufsaufsichtliche Uberwachungen

51



Auch medizinal- und berufsaufsichtliche Kontrollen haben nur in neun Landkreisen und Stad-
ten stattgefunden. Die Hintergriinde dieser regionalen Verteilung entziehen sich unserer
Kenntnis. Es mag an Absprachen zwischen den Kreisen liegen, dass einige diese Priifungen
stellvertretend flr andere mit Glbernehmen. Es mag daran liegen, dass in einigen Kreisen nur
wenig medizinische freiberufliche Zulassungen existieren. Oder die unterschiedliche Kontrol-
lintensitat ist auf eine unterschiedliche Prioritatensetzung zwischen den Gesundheitsamtern
zurlickzufiihren, die angesichts einer knappen Personaldecke bestimmte Aufgaben nicht
vollumfanglich ausfiihren kdnnen. Diese Hintergriinde muissten im Rahmen einer vertieften

Aufgabenkritik eruiert werden.

Abbildung 10: Medizinalaufsicht - Totenscheine und zweite Leichennachschau
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m Durchfilhrung der zweiten Leichenschau vor Kremation gemaR § 21 Absatz 1 Thiir BestG
Ein weiterer Teilaspekt der Medizinalaufsicht ist die Kontrolle der Totenscheine sowie —im
Falle der Kremation — die Durchfliihrung einer zweiten Leichenschau. Primar kann davon aus-
gegangen werden kann, dass die Todesfalle sich in der regionalen Verteilung im Wesentli-
chen proportional zur Bevolkerung verhalten. Davon abweichend kann erwartet werden,
dass in Krankenhdusern, Altenpflegeheimen und geriatrischen Reha-Einrichtungen mehr
Menschen sterben. Tatsachlich liegt in Abbildung 10 die Streuung bei der Anzahl der Toten-
scheine pro 1.000 Einwohner zwischen 11 im lIm-Kreis und 91 in Nordhausen. Die hohe Fall-
zahl in Nordhausen dirfte auf das Stidharz Klinikum Nordhausen zuriickzufiihren sein, das
einen Uberregionalen Versorgungsauftrag hat. Ob die Unterschiede vollstandig durch die re-

gionale Konzentration medizinischer Einrichtungen oder ggf. auch auf eine Arbeitsteilung
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zwischen Gesundheitsamtern zurtickzufiihren erklart werden kdonnen, miisste im Detail

Uberprift werden.

Tabelle 2: Anzahl der Krematorien im Zusténdigkeitsbereich und mit iiberregionalem Einzugsbereich sowie die
Durchfiihrung der zweiten Leichenschau vor Kremation durch Arztinnen und Arzte des Gesundheitsamtes und
durch beauftragte Arzte

Anzahl Krematorien | Anzahl Krematorien Durchfiihrung der 2. Leichenschau vor
Kreis im Zustandigkeits- | mit tiberregionalem Kremation durch
bereich Einzugsbereich Arzte des GA beauftragte Arzte

EF 1 0 Ja
WAK 0 0

GTH 1 0 Ja
SM 2 2 Ja
J 1 0 Ja
IK 0 0 Ja

SLF 1 0 Ja
UHK 0 0

EIC 0 0

GRZ 1 1 Ja
G 1 1 Ja
ABG 1 1 Ja
NDH 2 1 Ja Ja
SHK 0 0

APD 0 0 Ja

SOK 0 0

KYF 1 0 Ja
SOEM 0 0

WE 1 1 Ja

HBN 0 0 Ja Ja
SON 1 1 Ja
SHL 1 1 Ja

Summe 15 9 6 12

Auch bei der zweiten Leichenschau erwartet man eine regionale Konzentration. Gemaf § 21
ThirBestG muss die zweite Leichenschau vor einer Kremation durchgefiihrt werden. Sie
kann von einer Arztin oder einem Arzt des Gesundheitsamtes oder auch von einer ermich-
tigten Facharztin oder einem Facharzt durchgefiihrt werden. Zweite Leichenschauen sollten
demgemal nur in Stadten oder Landkreisen durchgefiihrt werden, in denen auch Kremato-
rien vorhanden sind, wie in Tabelle 2 ausgewiesen (rote Zeilen zeigen die Kreise oder Stadte,
in denen sich Krematorien mit Gberregionalem Einzugsbereich befinden). Im Wesentlichen
entspricht dies den roten Balken in Abbildung 10. Erklarungsbeddrftig ist allerdings, warum
zweite Leichenschauen durch Arzte der Gesundheitsdmter auch durchgefiihrt werden, wenn

gar kein Krematorium im Kreis vorhanden ist (lIm-Kreis, Apolda und Hildburghausen). Auch
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zeigt sich, dass die Moglichkeit, Arzte mit der zweiten Leichenschau zu beauftragen, noch
weitergehend genutzt werden kdnnte. Wahrend Sdmmerda die Aufgabe konsequent exter-
nalisiert, verfolgt Nordhausen eine gemischte Strategie. Gera, Altenburg und Sonneberg ge-
ben zwar an, dass keine eigenen Arzte die zweiten Leichenschauen durchfiihren (Tabelle 2),
weisen aber dennoch Fallzahlen aus (Abbildung 10). Das kénnte auf Inkonsistenzen bei der

Dateneingabe hinweisen.

5.1.2 Gutachten

Das Erstellen von Gutachten hat sich wohl in den vergangenen Jahren zu einer der umfang-
reichsten Tatigkeiten entwickelt, die Arztinnen und Arzte im OGD in Thiringen ausiiben. In
der VO-OGD (§ 2 und § 3) wird recht allgemein formuliert, dass die Gesundheitsamter Gut-
achten, Zeugnisse und Bescheinigungen erstellen, wenn dies durch Rechtsvorschriften vor-
gesehen ist. Die Formulierung zeigt schon, dass die Interpretationsmaoglichkeit der Vorschrift
breit ist. Durch Rechtsvorschriften vorgesehen ist die amtsarztliche Begutachtung durch eine
ganze Reihe von Einzelnormen (s. Punkt 2 in Anhang X). Darliber hinaus werden die Gesund-
heitsamter von den Kommunen in Amtshilfe zu gutachterlicher Tatigkeit herangezogen, ins-
besondere dann, wenn sie ohnehin bereits beratend oder diagnostisch tatig sind, wie etwa
bei der Eingliederungshilfe nach SGB XII. Einerseits erscheint es naheliegend, in allen Fragen,
in denen man eine moglichst neutrale Einschatzung bendtigt, amtsarztliche Gutachten ein-
zuholen. Andererseits flhrt diese Neigung, insbesondere bei Gutachten, die nicht gesetzlich

vorgeschrieben sind, zu einer Uberlastung der Gesundheitsdmter.

Informationen zum Gutachterwesen sind in der JBE des TLVWA sehr detailliert enthalten.
Wie in Tabelle 3 zu erkennen ist, ist das Gutachterwesen in zweierlei Hinsicht umfangreich.
Zum einen ist die absolute Fallzahl hoch: Allein im Bereich der Einstellung, Dienstfahigkeit
und im Beihilfewesen wurden 2.451 Gutachten angefertigt, dazu kamen 195 weitere tarif-
rechtliche Gutachten auf Basis von Vereinbarungen einzelner Gesundheitsamter mit den ge-
setzlichen Krankenkassen. Uber 11.000 Gutachten wurden zum Entwicklungsstand, Férder-
bedarf und der Hilfebediirftigkeit von Kindern mit Blick auf den Schulbesuch erstellt, wovon
insbesondere der KIAD betroffen ist.2* Zum anderen fillt auf, dass die Gesundheitsdmter in
sehr vielen unterschiedlichen Themenbereichen gutachterlich tatig werden, unter anderem

weil die Liste der Rechtsverordnungen sehr lang ist.

14 Diese Zahl bezieht sich nicht auf die so genannten Reihenuntersuchungen zum Entwicklungsstand von Kin-
dern, die bei ganzen Kohorten durchgefiihrt werden (vgl. Kapitel 5.3), sondern auf Einzelgutachten.
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Tabelle 3: Amtsdrztliches Gutachterwesen, Anzahl Gutachten nach Regelungsbereichen absolut

Gesamt Anzahl Gutachten nach Regelungs-
bereichen (absolut)
Gutachten im Dienst- und Versorgungs- 3.441
recht/Beihilfe )
davon nach Beamtenrecht 2.451
nach Beihilferecht 798
nach Tarifrecht 195
Gutachten nach SGB II-XII 5.782
Gutachten nach Spezialvorschriften 11.090
Gerichtsarztliche Gutachten 1.226
Gutachten im Auslander- und Asylrecht 3.102
sonstige Gutachten 2.979
Summe 27.623

In Tabelle 4 zeigt sich, dass die Fallzahlen pro 1.000 Einwohner zwischen den einzelnen Land-
kreisen und Stadten und auch nach Themenbereich stark variieren. Zur besseren Ubersicht
wurden die einzelnen Zellen farblich markiert. Griine Zellen weisen Fallzahlen pro 1.000 Ein-
wohner unter 1 aus, rote Zellen weisen auf Fallzahlen grofRer 10 hin. Mit 25 Gutachten pro
1.000 Einwohner fuhrt der Kreis Altenburger Land die Liste an. Woher diese Unterschiede
zwischen den einzelnen Gesundheitsdmtern riithren, konnen wir nicht beurteilen. Im Rah-
men einer vertieften Aufgabenkritik ware es aber vermutlich lohnenswert, diese Unter-

schiede einmal genauer in den Blick zu nehmen.
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Tabelle 4: Amtsdrztliches Gutachterwesen, Anzahl Gutachten je 1.000 Einwohner

EF | WAK | GTH SM J IK SLF | UHK EIC GRZ G ABG | NDH | SHK | APD | SOK | KYF | SOEM | WE | HBN | SON | SHL

Gutachten im
Dienst- und Tarif-
recht
Gutachten nach 0,92 | 3,70 5,31 6,09 4,26 3,66 | 0,25 3,46 3,82 3,77 4,91 2,86| 0,05| 0,05 2,37 | 0,87 0,79 0,44 0,36| 0,16 | 0,73 9,15
SGB II-XII
Gutachten nach
Spezialvorschrif-
ten?s
Gerichtsarztliche 0,00 | 0,00 0,07 0,08 0,06 4,30 | 0,04 1,10 0,11 1,84 0,30 0,48 0,32 | 0,98 0,13 | 0,52 0,09 0,43 0,69| 0,03| 0,46 2,12
Gutachten
Gutachten im Aus-
lander- und Asyl-

2,32 1,22 2,12| 1,46| 246| 162|101 1,30 109| 1,65| 1,50 1,93| 1,27| 1,16| 1,02| 1,35 0,80 1,11 2,92 1,33| 1,53| 2,86

1,24 1,15 961| 898| 3,30| 9,75| 0,78 | 15,16| 13,91 | 1,42| 2,09| 8,15| 0,00 0,00 | 12,54 | 0,21 | 14,92 0,84 | 281 0,22| 0,23| 5,98

068| 000| 068| 257 402| 075|093| 144| 044| 165| 3,47| 150 0,13| 1,11| 3,68| 0,46| 4,96 068| 1,87 0,16| 1,56 0,29

recht
sonstige Gutach- 0,26 | 0,01 0,16 0,41 4,76 2,51 0,76 1,07 0,26 1,02 2,741 10,09| 0,21| 0,50 0,68 | 1,64 0,38 0,93 1,87 0,22 | 1,31 1,14
tenlé
Summe 541| 6,08| 17,95| 19,60 | 18,86 | 22,59 | 3,77 | 23,53 | 19,62 | 11,37 | 15,03 | 25,01 | 1,98 | 3,81 | 20,43 | 5,05 | 21,93 444 10,52 | 2,11 | 5,82 | 21,53

15 § 7 ThurKitaG (Behinderung Férderbedarf)

§ 16 ThirKitaG (Aufnahmegutachten)

§ 18 Abs. 2 ThiirSchulG (zum altersgerechten Entwicklungsstand)

§ 18 Abs. 3 ThiirSchulG (zur Zuriickstellung der Einschulung)

§ 53 Abs. 2 ThirSchulGi. V. m. § 1 Abs. 2 ThiirFSG (+SGB) Integrationshelfer Schule

§8 5 u. 6 ThiirSchulO (Verhinderung, Befreiung)

§ 4 ThiirSchFG (Behinderten-Fahrdienst)

§ 8 ThUrFSGi. V. m. §§ 4 u. 12 ThiirF8schulO (Aufnahme in eine Férder- / Sonderschule)

§ 18 a ThurFSG (Sicherstellg. Pflege u. Therapie d. Schultrager)

§ 9 ThirBliGG

16 Gutachten/Leistungen nach der VO iiber die Zulassung von Personen zum Straenverkehr und zur Anderung straBenverkehrsrechtlicher Vorschriften vom 18.08.1998 Artikel
1 - VO uber die Zulassung von Personen zum StraBenverkehr (Fahrerlaubnis-VO — FeV in der jeweils giiltigen Fassung)

§ 4 WaffG vom 11.10.2002 i. V. m. § 10 Thir. VO zur Durchfiihrung des Waffengesetzes Gutachten lber die persdnliche Eignung
Gutachten Pflegegeld/Pflegestufen/Pflegegrade/Health and Welfare Plans

Gutachten und Bescheinigungen zur Feststellung der Priifungsfahigkeit, Sporttauglichkeit, Alkohol- und Drogenscreening u. a.



Abbildung 11: Gutachten nach SGB II-XII (Eingliederungshilfen/Teilhabe/Mehrbedarf) pro 1.000 Einwohner?”
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Abbildung 11 illustriert, wo ohne ausdriickliche rechtliche Grundlage den Gesundheitsam-
tern weitere gutachterliche Verpflichtungen zuwachsen. Im Bereich der Sozialgesetzge-
bung, insbesondere bei Fragen der Eingliederungshilfen, der Teilhabe und des Mehrbe-
darfs, haben die Gesundheitsamter primar die Pflicht zur Beratung, werden dann aber hau-
fig in Amtshilfeverfahren hinzugezogen, um entsprechende Gutachten zu erstellen. In ein-
zelnen Fallen Ubersteigt die Zahl der Gutachten sogar die Zahl der Beratungen. Noch au-
genfalliger als in Tabelle 4 oben werden hier die regionalen Unterschiede, wobei Eichsfeld
mit Gber 41 Fallen und Suhl mit knapp 16 Fallen pro Einwohner die Liste anfiihren. Schliel3-
lich zeigt sich in Abbildung 11 auch die groRe Belastung des KJAD. Ebenso wie die schulbe-
zogenen Untersuchungen (vgl. Tabelle 5) belasten diese gutachterlichen Aufgaben fast aus-
schlieRlich den KJAD. Vor diesem Hintergrund wiére zu erwégen, ob man weitere gutachter-
liche Verpflichtungen aus dem amtsarztlichen Dienst auslagern konnte. Allerdings deuten
die Interviews an, dass die Erfahrungen mit der Auslagerung der Verbeamtungsgutachten
fur Lehrerinnen und Lehrer seit 2014 nicht unproblematisch sind. Auch hier gilt es wieder
eine Kosten-Nutzen-Abwagung anzustellen. Fir eine Auslagerung sprache eine unmittel-
bare Reduktion der Gutachtenbelastung in den GA. Gegen die Auslagerung spricht, dass im
Gegenzug bei den beauftragten Arztinnen und Arzten Vertriage ausgehandelt, Schulungen
durchgefiihrt, Honorare gezahlt und letztlich auch Kontrollen durchgefiihrt werden mis-

sen.
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Tabelle 5: Gutachten, Bescheinigungen oder Zeugnisse nach Spezialvorschriften (absolute Zahlen fiir gesamt
Thiiringen)

Gesetzliche Grundlage AAD KJAD ZAD SPDi Summe
§ 7 ThirKitaG (Behinderung Forder- 0 1175 0 0 1.175
bedarf)

§ 16 ThiirKitaG (Aufnahmegutach- 0 138 0 0 138
ten)

§ 18 Abs. 2 ThiirSchulG (zum alters- 0 7252 0 0 7.252
gerechten Entwicklungsstand)

§ 18 Abs. 3 ThiirSchulG (zur Zurtck- 0 689 0 0 689
stellung der Einschulung)

§ 53, Abs. 2 ThiirSchulGi.V.m. § 1 0 295 0 0 295

Abs. 2 ThirFSG (+SGB) Integrations-
helfer Schule

§8 5 u. 6 ThirSchulO (Verhinderung, 0 63 0 0 63
Befreiung)

§ 4 ThirSchFG (Behinderten-Fahr- 0 352 0 0 352
dienst)

§ 8 ThUrFSGi. V. m. §§ 4 u. 12 Thir- 0 145 0 0 145

FoschulO (Aufnahme in eine Forder-
/ Sonderschule)

§ 18 a ThirFSG (Sicherstellung Pflege 0 32 0 0 32
u. Therapie d. Schultréger)

§ 9 ThurBIliGG 0 0 0 0 0
sonstige, Erfassung bitte nur, wenn 76 758 85 30 949

Sachverhalt oder Rechtsgrundlage
nicht aufgefiihrt

Summe 76 10.899 85 30 11.090

5.2 Infektionsschutz und umweltbezogener Gesundheitsschutz

Das wohl breiteste Aufgabenspektrum bilden die Aufgaben im Bereich des Infektionsschut-
zes, der Hygieneliberwachung und des (auch umweltbezogenen) Gesundheitsschutzes. Ins-
besondere die Uberwachung 6ffentlicher Einrichtungen, Gewésser und des Trinkwassers
ist eine sehr breit gefacherte Querschnittsaufgabe, da sich hier die Medizinalaufsicht und
die infektionshygienische Uberwachung teilweise {iberlagern. Insofern ist es auch schwie-
rig, diese Aufgaben trennscharf zu betrachten. Die JBE-Daten bieten wieder Ausschnitte
aus dem Aufgabenspektrum im Hinblick auf die Uberwachung von Einrichtungen sowie die

Durchflihrung von Schutzimpfungen.

5.2.1 Hygieneiiberwachung
GemaRk VO-OGD sowie Bestimmungen des Infektionsschutzgesetzes miissen die Gesund-
heitsamter regelmaRige Hygienekontrollen in 6ffentlichen Einrichtungen durchfiihren. Zu

den zu kontrollierenden Einrichtungen gehoren unter anderem Krankenhauser, Kliniken
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und Reha-Einrichtungen; Rettungsdienste; o6ffentlich betriebene Wohnunterkiinfte; Schu-
len, Kindergarten und Kindertagesstatten; Justizvollzugsanstalten; Sportstatten und Kin-
derspielplatze; 6ffentliche Toiletten; Campingplatze; Milldeponien; Hafen und Flughafen;
Anlagen zur Trinkwassergewinnung und -versorgung; Heilquellen; Badestellen, Badegewas-
ser und Schwimmbadder. Das TMSFG hat hierzu 2014 eine Empfehlung herausgegeben, die
zwischen drei Stufen der Kontrolldichte unterscheidet, je nachdem ob das Infektionsrisiko
in der Einrichtung als gering, mittel oder hoch eingeschatzt wird. Einrichtung mit geringem
Infektionsrisiko sollten mindestens einmal alle drei bis fiinf Jahre kontrolliert werden, Ein-
richtungen mit mittlerem Infektionsrisiko mindestens einmal in ein bis drei Jahren und Ein-
richtung mit hohem Infektionsrisiko sollten jahrlich kontrolliert werden. In der JBE geben
die einzelnen Landkreise und Stadte jeweils an, in wie vielen Einrichtungen sie im Berichts-
jahr Kontrollen durchgefiihrt haben. Werden aus diesen Angaben Mittelwerte gebildet??,
ergeben sich durchschnittliche Erfillungsquoten, wie in der folgenden Abbildung 12 ge-

zeigt.

Abbildung 12: Durchschnittliche Erfiillungsquoten der Uberwachungen von Einrichtungen und Anlagen (tur-
nustibergreifend)
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Hygieneliberwachungen in Prozent
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Die Balken weisen jedenfalls aus, dass von allen Gesundheitsamtern jahrlich Kontrollen
durchgeflihrt werden. Die Quoten variieren hierbei zwischen 2 und 101 %. Aus diesen Zah-
len lasst sich jedoch schwerlich auf Erfiillungsgrade der Hygieneiiberwachung schlieRen.
Hierflir misste man die Zahlen Uber einen flinfjahrigen Berichtszeitraum aggregieren. Jah-
resberichte hingegen stellen in Bezug auf einen mehrjahrigen Kontrollturnus 'Momentauf-
nahmen' dar. Die Zahlen werden auch nicht aussagekraftiger, wenn man sie, wie in den
Auswertungstabellen zur JBE, die uns zur Verfligung gestellt wurden, geschehen, durch
Multiplikation auf den durchschnittlichen Kontrollturnus relativiert (so wird es auch in Ab-
bildung 12 dargestellt). Denn es kann nicht unhinterfragt angenommen werden, dass sich
die Kontrolldichte im Zustandigkeitsbereich eines Gesundheitsamtes gleichmaRig tiber den

Zeitraum der Kontrollspannen verteilt.

Diese Problematik soll an einem Beispiel verdeutlicht werden. Nehmen wir an, im Landkreis
X existieren 10 Einrichtungen der Infektionsrisikostufe 2, die also in einem ein- bis dreijah-
rigen Turnus zu kontrollieren sind. Das bedeutet, dass nach Ablauf einer Dreijahresfrist alle
Einrichtungen mindestens einmal kontrolliert worden sein sollten. Wie sich die Kontrollen
auf diesen Zeitraum verteilen, ist jedoch zunachst nicht ersichtlich. Das zustandige Gesund-
heitsamt kann die Kontrollen gleichmaRig verteilen und jedes Jahr drei oder vier Einrich-
tungen kontrollieren, oder es kann sie bspw. konzentrieren, sich in einem Jahr personelle
Verstarkung suchen und alle Einrichtungen auf einmal kontrollieren. Je nachdem, in wel-
chem Jahr unsere Momentaufnahme stattfindet, fanden wir dann eine Erfillungsquote von
0, 30, 40 oder 100 % vor. Auch die Quote mit dem durchschnittlichen Kontrollzeitraum Zeit-
raum zu multiplizieren (bzw. die Anzahl der kontrollpflichtigen Anlagen durch den durch-
schnittlichen Kontrollzeitraum zu dividieren), wie in den Auswertungstabellen zur JBE vor-
geschlagen, wiirde hier wenig Aufhellung bieten. Die Ergebnisse waren dann 0, 60, 80 oder
200 % respektive. Die einzig sinnvolle Quotierung ist daher bei denjenigen Einrichtungen

moglich, bei denen eine jahrliche Kontrolle empfohlen wird.
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Abbildung 13: Erfiillungsquoten der Uberwachung bei Anlagen und Einrichtungen (jdhrlicher Turnus)
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In Abbildung 13 zeigen sich groBe Schwankungen in der Erfillungsquote zwischen 0 und
84 %. Da diese Zahlen sich auf Anlagen und Einrichtungen beziehen, die eigentlich im jahr-
lichen Turnus geprift werden sollen, scheinen sie eine deutliche Aufgaben-Untererfillung
auszudriicken. Auch hier misste im Einzelnen geprift werden, ob die Zahlen tatsachlich
eine mangelnde Prifaktivitat der Gesundheitsamter spiegeln, oder ob sie durch Fehler oder
Missverstandnisse bei der Datenerhebung verursacht, also letztlich Daten-Artefakte sind.
Dies zu unterscheiden, ist rein auf Basis der Analyse des Datenmaterials nicht moglich. Soll-
ten hier reale Mangel in der Kontrolldichte ausgedriickt sein, ist dringender Handlungsbe-
darf zu konstatieren. Handlungsoptionen bestehen darin, das Personal in den Amtern auf-
zustocken, damit diese ihren Verpflichtungen wieder im gesetzlichen Umfang nachkom-

men konnen.

Die JBE enthalt des Weiteren Tabellen zur Hygieneliberwachung von 6ffentlichen Einrich-
tungen wie Schulen, Kindergarten, Sportstatten u. a. Insgesamt zeigen diese Daten nur,
dass Uberpriifungen in allen Bereichen vorgenommen wurden, die Erfiilllungsgrade lassen

sich jedoch nicht sinnvoll aggregieren oder interpretieren.

Zur Hygienelberwachung gehort schlieRlich noch die Trink- und Badewasseriiberwachung
sowie der umweltbezogene Gesundheitsschutz im Bereich der Boden-, Luft und Woh-

nungshygiene. Untersuchungen der Boden-, Luft- und Wohnungshygiene werden in der
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Mehrzahl der Fille in Reaktion auf Anfragen oder Beschwerden durch Birger durchgefiihrt.
Ggf. werden auch Beratungen oder Aufklarungen vor Ort vorgenommen, und in einigen

Féllen werden Berichte verfasst.

Abbildung 14: Anzahl der Vorgdnge im Bereich Boden, Luft-, Wohnungshygiene pro 1.000 Einwohner
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Die ausgewiesenen Beratungs- und Bewertungsvorgange zeigen wiederum grofSe Unter-
schiede zwischen den einzelnen Landkreisen und Stadten. Da das Fallaufkommen aber we-
sentlich durch Eingaben oder Beschwerden von Birgern initiiert wird, lassen sich hieraus

keine unmittelbaren Schliisse auf Auslastung oder Uberforderung der Amter ziehen.

Informationen aus den Interviews bestatigen jedoch den generell aus den JBE-Daten ge-
wonnenen Eindruck, dass die Kontrollen trotz ihrer Wichtigkeit nicht mehr vollumfanglich
in regelmaligem Abstand durchgefiihrt werden. Die Gesprachspartnerinnen und Ge-
sprachspartner bestitigten, dass Kontrollen und Uberwachungen von bestimmten Einrich-
tungen, wie zum Beispiel Hotels, 6ffentlichen Sportstatten, Kinderspielplatzen, 6ffentlichen
Toiletten und o6ffentlichen Beherbergungsstatten, in aller Regel nur noch anlassbezogen

stattfinden. Um sachgemiafRe Begehungen in Krankenhdusern und anderen offentlichen
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Einrichtungen zu ermoglichen, bedarf es gerade im Bereich Hygiene mehr qualifizierter Ar-
beitskrafte, die aktuell nicht von allen Gesundheitsamtern bereitgestellt werden kénnen (s.
den Mangel an Hygienefachkraften in Abbildung 7). Die Sicherung der Fachkompetenz vor
Ort ist notwendig, da die Gesundheitsamter im Krisenfall als zentrale Kontakt- und Bera-

tungsstellen zur Verfligung stehen missen.

Insbesondere fiir hochspezialisierte Bereiche fehlt jedoch gerade in kleineren Landkreisen
die Qualifikation vor Ort. Daher ware zu erwagen, die fachlichen und personellen Ressour-
cen des Hygiene- und umweltbezogenen Gesundheitsschutzes zu biindeln und auf Landes-
ebene mit anderen Behorden, die der Gefahrenabwehr dienen, zu vernetzen. Durch eine
Spezialisierung auf Landesebene kdnnen Leitlinien und Notfallplane von Arbeitsgruppen
erarbeitet und landesweit implementiert werden. Einheitliche Qualitdtsstandards schaffen
Transparenz und erhéhen den Hygiene- und Gesundheitsschutz der Bevolkerung. Durch
Netzwerkarbeit kann sichergestellt werden, dass sich die Gesundheitsamter gemeinsam
mit den Ubergeordneten Behdrden lber gefdahrliche Umwelteinfliisse austauschen und

entsprechende MaRnahmen einleiten.

5.2.2 Schutzimpfungen und MRE-Netzwerke

Die Aufgabe des Infektionsschutzes ist durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) bestimmt.
Das IfSG ist ein Bundesgesetz und ersetzte 2001 das Bundesseuchengesetz. Die Prozesse
zur Meldung von Infektionskrankheiten werden durch die Thiringer Infektionskrankheiten-
meldeverordnung (ThirlfKrMVO). prazisiert. Neben der bzw. Gberlappend mit der Hygie-
neiliberwachung ist der Infektionsschutz die zentrale Aufgabe des OGD zum gesundheitli-
chen Bevolkerungsschutz. Eine wichtige Aufgabe hierbei ist das Entgegennehmen und Pri-
fen von Meldungen Uber Verdachtsfille von Infektionskrankheiten mit dem Ziel, Haufun-
gen von Infektionsgeschehen zu bemerken und somit moéglicherweise dem Ausbruch von
Epidemien vorzubeugen. Auf Grundlage dieser Informationen ermitteln die Gesundheits-
amter Infektionsquellen und Verbreitungswege und verhangen ggf. Tatigkeitsverbote oder
schlieRen Einrichtungen (Schréder et al. 2011). Fiir den Erfolg ist es unerlasslich, dass alle
Beteiligten sehr zligig handeln und informieren. Neben weiteren Aufgaben der Kontrolle,
Information und der Anordnung von Handlungen zur Vermeidung von Ansteckungen fiih-

ren die Gesundheitsamter auch selbst Schutzimpfungen durch.
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Abbildung 15: Meldung von Krankheits- und Verdachtsfdllen gemdfs IfSG je 1.000 Einwohner
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Die Verteilung der Meldungen (iber die Landkreise und Stadte in Abbildung 15 zeigt insge-
samt ein hohes Aufkommen an Meldungen bei einer moderaten Streuung zwischen den

Gesundheitsamtern.
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Tabelle 6: Angebot und Durchfiihrung von éffentlichen Schutzimpfungen durch den OGD

Arzte (Vertrags-
arzte i. A. des GA)

EF | WAK| GTH | SM J IK SLF | UHK | EIC | GRZ G ABG | NDH | SHK | APD | SOK | KYF |SOEM| WE | HBN | SON | SHL |Summe
GA
offentliche Impf-
X X X X X X X X X X X X X X X X 16
sprech-stunde
KiTa/Schule « « « 3
Asylbewerber/
Migranten/ X X X X X X X X X X X X X X X X 16
Flichtlinge
Risikopersonen
(Drogen- und Al- 0
koholab-hangige,
Strafentlassene)
im GA und/oder in
Gemein-schafts-
einrich-tungen
4
(Angebot fir so- X X X X
zial Benach-tei-
ligte)
Durchgefiihrte
Schutzimpfungen | 988 | 720 | 60 | 135 | 88 | 132 | 56 66 |2254| 38 | 318 | 263 0 111 | 83 | 565 | 99 43 65 | 319 0 65 | 6468
insgesamt
davon durch nie-
dergelassene
0 0 0 0 0 0 0 61 0 0 11 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 75
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Deutlicher sind die Unterschiede bei der Durchfiihrung von Schutzimpfungen (s. Tabelle 6).
Auffallig ist zunachst, dass es kein flachendeckendes Angebot an 6ffentlichen Impfungen
gibt. Eine Impfsprechstunde wird nur in 16 der 22 Gesundheitsamter angeboten, aufsu-
chende Impfangebote in Kitas und Schulen werden nur in 3 Gesundheitsamtern durchge-
flhrt. Auch die Zahl der insgesamt im Jahr 2017 durchgefiihrten Schutzimpfungen variiert
stark zwischen tber 2000 Impfungen in Eichsfeld und nur rund 40 Impfungen in S6mmerda.
Besonders auffallig sind schlief8lich die Unterschiede im Umfang, in dem Schutzimpfungen
durch die Gesundheitsimter selbst oder durch niedergelassene Arztinnen oder Arzte
durchgefiihrt werden. Konsequent ausgelagert hat diese Aufgabe der Unstrut-Heinich-
Kreis (in der Tabelle rot umrandet). Dieses Beispiel zeigt, dass auch hier ein Potenzial zur
Reduktion des Aufgabenbestandes besteht, das noch nicht weitgehend ausgeschopft
wurde.
Abbildung 16: Spezielle Impfungen absolut
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Abbildung 17: Spezielle Impfungen pro 1.000 Einwohner
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Abbildung 16 und Abbildung 17 weisen noch die Aktivitat der Gesundheitsamter bei spezi-
ellen Impfungen aus. Die héheren Impfzahlen und Impfquoten in der Reiseimpfung und
Reiseimpfberatung im Wartburgkreis sowie in Jena, Eichsfeld, Greiz und Gotha stechen
deutlich hervor, ohne dass sich eine unmittelbare Erklarung anbieten wiirde. Auch diese
Befunde weisen wieder darauf hin, dass die Prozesse in den einzelnen Gesundheitsamtern

erst einmal genauer erfasst werden missten, um sie informiert vergleichen zu kénnen.

Die Interviews ergaben dariber hinaus wichtige Hinweise auf die Bedeutung der MRE-Netz-
werke (Multiresistente-Erreger-Netzwerke) fiir den Infektionsschutz. Sie sind ein Beispiel
fir einen gezielten netzwerkartigen Austausch von verschiedenen Akteuren des Gesund-
heitswesens. Sie dienen der Einddmmung von multiresistenten Erregern, indem Informati-
onen frihzeitig und regelmaRig ausgetauscht werden. Trotz der bedeutenden Rolle der
MRE-Netzwerke zeigt sich, dass die Netzwerkbildung nur langsam vorangeht, obwohl es
eine gesetzliche Verpflichtung zur Netzwerkbildung nach ThiirmedHygVO gibt. Die Etablie-
rung von MRE-Netzwerken erfordert zeitliche und arztliche Ressourcen, die in den wenigs-
ten Gesundheitsamtern zu Verfligung stehen. In den Interviews betonen die Amtsleiterin-

nen und Amtsleiter die wichtige Rolle der MRE-Netzwerke, die Befragten weisen jedoch
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darauf hin, dass die Netzwerke nur unzureichend mit Inhalt und Ergebnissen gefullt sind.
Auch hier kénnte die Biindelung von fachspezifischen und personellen Ressourcen dazu

beitragen, dass dieser zentrale Aufgabenbereich des OGD zukiinftig gestarkt wird.

Die folgende Tabelle zeigt, dass in acht der 22 Gesundheitsamter ein MRE-Netzwerk be-
steht und in zehn Gesundheitsamtern sich ein solches im Aufbau befindet. Insgesamt be-

steht also noch Nachholbedarf bei diesem zentralen Aufgabenbereich.

Tabelle 7: MRE-Netzwerkarbeit

MRE-Netzwerkarbeit

Kreis bestehendes MRE-Netzwerk
MRE-Netzwerk im Aufbau
EF X

WAK
GTH
SM

X | X [ X [ X | X

SLF
UHK X
EIC X
GRZ

ABG X
NDH
SHK
APD X
SOK X
KYF
SOEM
WE
HBN
SON
SHL X
Summe GA 8 10

X | X [ X [X

5.3 KJAD und KJZAD

Die Thiringer Verordnung (iber die Schulgesundheitspflege (ThiirSchulgespflVO) vom 26.
September 2002 regelt den schularztlichen und schulzahnérztlichen Dienst in Thiringen.
Die Schulgesundheitspflege obliegt demnach den Gesundheitsamtern. Neben der schul-
arztlichen Schulaufnahmeuntersuchung sind weitere Vorsorgeuntersuchungen im Sinne

von Reihenuntersuchungen standardisiert durchzufiihren (§ 4 Abs. 2 ThirSchulgespflVO).
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Demzufolge missen fiir mindestens zwei weitere Klassenstufen, in der Regel fiir die Schi-
lerinnen und Schiiler der Klassenstufen 4 und 8, Vorsorgeuntersuchungen angeboten wer-

den.

Die Schuleingangsuntersuchungen als Pflichtuntersuchung kdnnen in der Regel vollstandig
durchgefliihrt werden. Im Jahr 2017 wurden von insgesamt 19.356 einzuschulenden Kin-
dern 19.341 untersucht. Das entspricht einer Erflllungsquote von 99,92 Prozent. In der
Praxis zeigt sich jedoch ein Mangel bei den weiteren gesetzlich vorgeschriebenen Reihen-
untersuchungen in den Kindertagesstatten und Schulen. In den wenigsten Fallen kdnnen

zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen erschopfend angeboten werden.

Abbildung 18: Erfiillungsquoten der Vorschuluntersuchung in der Altersgruppe "Zwei Jahre vor Einschulung"
und der Schuleingangsuntersuchung
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der Schwerpunktaltersgruppe "2 Jahre vor Einschulung"

Die durchschnittliche Erflllungsquote bei der Vorsorgeuntersuchung "Zwei Jahre vor der
Einschulung" bspw. liegt nur bei 52,46 Prozent. Von insgesamt 15.759 Kindern in dieser
Altersgruppe wurden im Jahr 2017 nur 8.267 untersucht. Abbildung 18 zeigt auRerdem
deutliche regionale Unterschiede. In drei Landkreisen wurden fiir Jahr 2017 in der JBE keine
Untersuchungen in der genannten Kategorie ausgewiesen. In den meisten Fallen liegt die

Erflllungsquote unter oder knapp tiber 50 %. Im besten Fall liegt sie bei (iber 93 Prozent.
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Die Grinde fur die Erflllungsquote von 0 Prozent in den drei Landkreisen Saalfeld-Ru-

dolstadt, Greiz und Sonneberg miissen im Einzelnen gepriift werden.

Abbildung 19: Erfiillungsquote der Schuluntersuchungen in den 4. und 8. Klassen
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Besser sieht es im Schnitt bei den Reihenuntersuchungen in den vierten und achten Klassen
aus (vgl. Abbildung 19). Der durchschnittliche Erfiillungsgrad der Reihenuntersuchungen in
den vierten Klassen liegt bei 68,2 Prozent, in den achten Klassen bei 66,0 Prozent. Dennoch
gibt es eine grolRe Bandbreite. Einige Kreise weisen Erflllungsquoten nahe 0 Prozent aus.
Die Vermutung liegt nahe, dass sehr geringe Erflllungsquoten der personellen Notsituation
einiger Gesundheitsamter geschuldet sind. Eine Regressionsgerade, die den bivariaten Zu-
sammenhang von Erfillungsquote und Personalausstattung anndhern soll, zeigt einen
schwach positiven Zusammenhang (Abbildung 20). Im unteren Wertebereich der Personal-
ausstattung (30-40 %) liegen mehr Gesundheitsamter mit sehr niedrigen als mit hohen Er-
flllungsquoten, und im mittleren Wertebereich der Personalausstattung (50-90 %) sind die
Erflllungsquoten deutlich hoher. Jenseits der 90 %-Marke verschwindet der Zusammen-
hang. Es gibt jeweils ungefahr gleich viele Amter mit sehr hohen und mit sehr geringen
Erflllungsquoten. Hier miisste genauer untersucht werden, warum diese Verteilung zu-

stande kommt.
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Abbildung 20: Aufgabenerfiillungsquote im KIAD bei den schulérztlichen Untersuchungen in den 4. und 8.

Klassen in Abhédngigkeit der personellen Situation des KIAD*®
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In den Interviews wird jedoch dieser Zusammenhang wiederholt bestatigt. Neben den per-

sonellen Engpdssen kommt erschwerend hinzu, dass die Untersuchungen grundsatzlich nur

in einem limitierten Zeitfenster in den Vormittagsstunden stattfinden kénnen. In den Fe-

rien sind die Untersuchungen nicht moéglich. In einem begrenzten Zeitraum stehen viele

Untersuchungstermine an, die mit dem vorhandenen Personal nur noch bedingt wahrge-

nommen werden kdnnen. Wahrend die Kinder friiher durch den amtsarztlichen Dienst Giber

Jahre hinweg betreut wurden, ist die jahrelange Begleitung von Kindern und Jugendlichen

heutzutage unter den gegebenen personellen Umstanden nicht mehr moglich. Dadurch

fehlt meist der personliche Kontakt zu den Kindern und Jugendlichen sowie zu deren Fami-

lien, so dass familidre Gegebenheiten, Krankheitsverldufe und Auffalligkeiten nicht in die

Diagnose von Erkrankungen und Missstanden miteinbezogen werden kénnen.

19 personalquoten bezogen auf PE, vgl. Abbildung 7 auf S. 24.
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Abbildung 21: Erfiillungsquoten schulzahndrztlicher Reihenuntersuchungen
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Abbildung 22: Boxplot und Trendlinie der schulzahndrztlichen Reihenuntersuchung tiber Alterskohorten
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== Durchschnittliche Erfillungsquote aller Gesundheitsamter bei der Durchfiihrung der zahnarztlichen Reihenuntersuchungen
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Im kinder- und jugendzahnérztlichen Dienst kénnen Prophylaxeassistentinnen und -assis-
tenten vor allem im Bereich der Pravention und Prophylaxe wichtige Tatigkeiten eigenstan-
dig wahrnehmen. Fiir den KJZAD ist es demzufolge wichtig, eine ausreichende Zahl an zahn-
medizinischen Assistenzkraften zu beschaftigten, damit sich die Zahnarztinnen und Zahn-
arzte auf die wesentlichen zahnarztlichen Aufgaben fokussieren kénnen. Die Aufgabener-
fillungsquoten im KJZAD liegen in der 1. Klasse im Schnitt bei knapp 90 %.2° Bis zur 7. Klasse
sinkt die Kurve langsam, in der 8. und 9. Klasse werden noch Erfiillungsquoten bei um die
50 % erreicht, danach sinkt sie steil ab. Die sinkende Durchschnittsquote ist eine Folge der
zunehmenden Streuung zwischen den Gesundheitsamtern.

Um das groRe Aufgabenspektrum des schulirztlichen Dienstes sowie des KJIAD und KJIZAD
bewaltigen zu kdnnen, ist der aktuelle Personalbestand im Schnitt zu niedrig. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn dauerhaft und flaichendeckend hohe Erflllungsquoten bei den
schuldrztlichen und schulzahnérztlichen Reihenuntersuchungen angestrebt werden. Ahnli-
ches gilt fiir Impfungen bei Kindern, wie im vorangehenden Abschnitt ausgefiihrt. Es ist
allerdings anhand der vorhandenen Zahlen nicht moéglich abzuschatzen, ob die teilweise
geringen Durchfihrungsquoten von Schutzimpfungen, die durch die Gesundheitsamter
ausgewiesen werden, nur auf den Personalmangel zurlickzufiihren sind, oder ob viele Imp-
fungen durch beauftragte Arztinnen und Arzte Glbernommen werden. GeméaR § 20 Abs. 5
IfSG kdnnen Dritte mit der Durchfiihrung der Schutzimpfungen beauftragt werden, und in
Thiringen sind eigentlich die GA nur subsidiar fir die Impfungen zustindig. Um diesen Zu-
sammenhang aufzuklaren, missten weitere Daten erhoben werden. Jedenfalls sind auch
die Impfstatuserhebung und Datenilbermittlung von Schutzimpfungen im Kindes- und Ju-
gendalter vielfach nur begrenzt moglich.

Teilweise ist der Arztemangel dadurch aufzufangen, dass mehr Assistenzkrifte eingestellt

werden. Im KJZAD geht dies etwas einfacher als im KJIAD. Eine alternative Méglichkeit, auf

20 Hierbei wird von einem Ziel von 100 % ausgegangen. Dieses Ziel ist gesetzlich jedoch nicht konkretisiert.
§ 18 Absatz 3 ThirKitaG macht nur (ber die arztliche, nicht Gber die zahnérztliche Untersuchung Vorgaben:
"Das Gesundheitsamt fiihrt in der Kindertageseinrichtung mit Zustimmung der Eltern zahnérztliche Vorsor-
geuntersuchungen und eine arztliche Vorsorgeuntersuchung der Kinder durch. Die Eltern kdnnen an der Un-
tersuchung teilnehmen und sind {iber das Ergebnis zu informieren. Die arztliche Untersuchung soll spatestens
zwei Jahre vor dem Schuleintritt der Kinder stattfinden." In den Vorgaben des TLVwWA fiir die JBE wird noch
auf den alten § 16 ThirKitaG verwiesen, in dem eine jahrliche arztliche und zahnarztliche Untersuchung vor-
geschrieben war. Dies ist jedoch nicht mehr der aktuelle Rechtsstand.
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die Gesundheitsamter vermehrt zuriickgreifen, ist die Kooperation mit pensionierten Kin-
derarztinnen und —arzten. Die wiinschenswerte und qualitatssichernde Losung ware aber
die Rekrutierung von mehr arztlichem Personal.

Andererseits zeigt die jlingere Rechtsentwicklung, dass es durchaus moglich ist, im Wege
der Gesetzgebung den Aufgabenbestand zu reduzieren, indem Verpflichtungen zur regel-
maRigen amtsarztlichen Untersuchung von Kita- und Schulkindern eingeschrankt werden.
In welchem Umfang die Gesundheitsvorsorge der Kinder eine staatliche Angelegenheit sein

sollte, ist letztlich eine politisch zu treffende Entscheidung.

5.4 Gesundheitsforderung, Information und Gesundheitsberichterstat-

tung

5.4.1 Informationsangebote und Offentlichkeitsarbeit

Der OGD verfolgt mit seinem bevdlkerungsmedizinischen Ansatz den Erhalt und die Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Bevélkerung, indem er bevolkerungs- und um-
weltbezogene sowie demografische Aspekte der Landkreise und kreisfreien Stadten bewer-
tet und bei der taglichen Zielverfolgung beriicksichtigt. Daher zahlen die Krankheitspraven-
tion und Gesundheitsforderung zu den Kernaufgaben der Gesundheitsamter. Um die ge-
sundheitliche Lage der Bevolkerung vor Ort beurteilen und daraus entsprechende medizi-
nische und umweltbezogene MaRnahmen ableiten zu kdnnen, ist die Blrgernahe fiir die
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention von erheblicher Bedeutung (vgl. Fach-
empfehlungen zur Umsetzung von Gesundheitsférderung und Krankheitspravention im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst des Freistaats Thiiringen 2006, S. 1). In Anerkennung der Be-
deutung dieses Aufgabenbereichs wurden 2006 erganzend zu den allgemeinen Personal-
empfehlungen gesonderte "Personalempfehlungen fiir die Umsetzung von Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention sowie der Suchtberatung im o&ffentlichen Gesund-

heitsdienst des Freistaats Thiiringen" verabschiedet.

Ein wichtiges Instrument zur Unterstiitzung der Gesundheitsforderung und Krankheitspra-
vention ist die Aufklarung der Bevélkerung. Je mehr die Gesundheitsamter im Bewusstsein
der Bevolkerung prasent sind, desto eher konnen sie auch ihre Rolle als Anlaufstelle sowie

als Kontakt- und Informationsstelle, bspw. in der Suchtberatung, wahrnehmen. Daher soll-
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ten die Gesundheitsimter eine aktive Offentlichkeitsarbeit betreiben und Informationsver-
anstaltungen und Fortbildungen fur Entscheidungstrager und Akteure in der kommunalen

Politik, Bildung, Jugendarbeit, sowie im Sport und Ehrenamt anbieten.

Abbildung 23 verdeutlicht, dass das Informations- und Fortbildungsangebot zwischen den
einzelnen Gesundheitsamtern variiert. Wahrend Gesundheitstage in den meisten Landkrei-
sen und Stadten angeboten werden, sind Gesundheitswochen, Workshops oder Patienten-
tage deutlich seltener. Eichsfeld und auch S6mmerda (gemessen an der Einwohnerzahl)
stechen mit weit Gberdurchschnittlicher Aktivitat hervor, wohingegen Erfurt und die bevol-

kerungsreichen Landkreise eher wenig Aktivitaten zeigen.

Abbildung 23: Informations- und Fortbildungsangebote zur Gesundheitsférderung und -prévention in den
Thiringer Landkreisen und kreisfreien Stédten im Jahr 2017
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Ahnlich variiert auch die Offentlichkeitsarbeit tiber gedruckte und elektronische Informati-
onsangebote (vgl. Abbildung 24). Wieder sind Erfurt und die groRen Landkreise auffallend
inaktiv, wohingegen einige der kleineren Landkreise viele Flyer und Informationsbroschii-
ren erstellen. Jena fallt durch Gberdurchschnittlich viele Artikel auf seinen Webseiten auf,
wohingegen Internetauftritte Gber die Homepages und sozialen Netzwerke der Landrats-
und Gesundheitsamter im Jahr 2017 noch nicht flaichendeckend verfligbar waren (vgl. Ab-

bildung 25). Das Internet und die sozialen Medien kénnen noch intensiver genutzt werden.
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Abbildung 24: Offentlichkeitsarbeit iiber Printmedien im Jahr 2017
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Abbildung 25: Offentlichkeitsarbeit iiber Homepages und soziale Netzwerke im Jahr 2017
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Auch die Interviews ergaben, dass der Offentlichkeitsarbeit in den kommunalen Behérden
eine nur untergeordnete Bedeutung zugemessen wird. Die Amtsleiterinnen und Amtsleiter
beklagen die mangelnde Offentlichkeitsarbeit und Lobby des OGD, was dazu fiihrt, dass
tiber die Aufgabenvielfalt des OGD und die Zustindigkeitsbereiche der Gesundheitsamter
nicht ausreichend informiert wird. Die Arbeit der Gesundheitsamter riicke nur in Krisen-
und Katastrophensituationen in den Fokus. Die alltaglichen Aufgaben, die einen enormen
Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung haben, werden hingegen kaum wahrgenom-

men.

Griinde fiir die relativ geringe Aktivitat in der Offentlichkeitsarbeit werden primar im Per-
sonalmangel gesehen, da das vorhandene Personal in den Gesundheitsamtern véllig mit
der Erledigung der Pflichtaufgaben beschéftigt ist. In vielen Amtern fehle auRerdem das
Knowhow. Ein weiterer Grund ist der Mangel an finanziellen Ressourcen, der die Realisie-
rung von nachhaltigen Projekten nicht zulasst. Im Gesundheitsamt Erfurt standen fiir den
Bereich Suchtpravention bisher jahrlich 1.500 € zur Verfligung. Wirksame MalRnahmen
konnten damit nicht in die Wege geleitet werden. Dass fiir Offentlichkeitsarbeit nur wenig
Mittel zur Verfligung gestellt werden, liegt auch daran, dass die Landkreise und Stadte fir
die Verwaltungsaufgaben der Gesundheitsamter aufkommen missen, sie unterliegen aber
in Zeiten chronischer Finanzknappheit dem kommunalen Sparzwang. Eine Zweckbindung
der Mittel, die das Land im Rahmen des kommunalen Finanzausgleichs den Kreisen und
Stadten fir die Gesundheitsforderung zur Verfligung stellt, konnte den finanziellen Spiel-

raum der Amter fur Aktivitaten der Offentlichkeitsarbeit erhéhen.

Um die Bedeutsamkeit und Tragweite der Aufgaben der Gesundheitsamter transparent
und offentlich darzustellen, hat das Robert Koch-Institut am 19. Marz 2019 erstmalig einen
Tag des Gesundheitsamtes veranstaltet. Diese Aktion, die auch von Thiiringer Gesundheits-
amtern im Rahmen eines Tages der offenen Tiir unterstitzt wurde, diente dazu, tiber das
vielfiltige Aufgabenspektrum des OGD zu informieren. Im Rahmen dieser Veranstaltung
sollte die Arbeit der Gesundheitsimter gewiirdigt und der hohe Stellenwert des OGD fiir
die Gesundheit der Bevolkerung in den Mittelpunkt geriickt werden. Derartige Veranstal-
tungen sind nach Ansicht der Amtsarztinnen und Amtsarzte sinnvoll, um die Bekanntheit

des OGD in der Offentlichkeit zu starken.

Eine Steigerung der Effektivitit der Gesundheitsférderung tiber Offentlichkeitsarbeit bei
begrenzten Ressourcen lieRe sich auch liber verstirkte Kooperation zwischen den Amtern
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erreichen. Inhalte, etwa von Broschiiren, Webseiten oder Seminaren, kdnnten gemeinsam
oder arbeitsteilig oder von einer Stelle stellvertretend fiir andere entwickelt werden, und
jedes einzelne Amt misste diese dann nur noch personalisieren. Ein praktisches Beispiel
hierfir liefert das Netzwerk "Gesunde Kommune", zu dem sich der Wartburgkreis und die
kreisfreien Stadte Gera, Weimar und Erfurt zusammengeschlossen haben. Formal wurde
im Mai 2018 eine dreijahrige Kooperationsvereinbarung mit der Landesvereinigung fiir Ge-
sundheitsforderung Thiringer e.V. (AGETHUR) unterzeichnet, um die interdisziplindre Ver-
netzung von Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene zu fordern. Durch das Netz-
werk "Gesunde Kommune" kénnen fachliche Expertise, Angebote fiir unterschiedliche Al-
tersgruppen und gemeinsame Aktionen geblindelt und zentral organisiert werden, um mit
den vorhandenen knappen Ressourcen moglichst viel erreichen zu kénnen. Die Mitglieder
des Netzwerks verfligen beispielsweise iber einen gemeinsamen Veranstaltungs- und Fort-
bildungskalender. Zentral fiir den Erhalt und Erfolg solcher Netzwerke ist jedoch wiederum

ausreichendes Personal.

5.4.2 Aufklirung und Beratung

Auch die Beratungsaufgaben der Gesundheitsamter sind vielfdltig und personalintensiv.
Wie Tabelle 8 verdeutlicht, bieten viele Gesundheitsamter spezielle Beratungen gar nicht
an, vermutlich weil die personellen Kapazitaten und moglicherweise auch das spezifische
Fachwissen fehlen. Lediglich zu HIV werden in den meisten Gesundheitsamtern Beratungen
angeboten, zu Geschlechtskrankheiten immerhin in der Hilfte der Amter. Aber eine

Schwangerenberatung beispielsweise findet nur in drei der 22 Amter statt.

Um dennoch in einem breiteren Umfang Beratungsleistungen anbieten zu kénnen, wird in
einigen Gesundheitsamtern erganzend oder auch sehr weitgehend die Beratung an freie
Trager Ubertragen. Im Saale-Orla-Kreis wird beispielsweise die Suchtberatung vollstandig
vom Diakonieverein Orlatal e.V. ibernommen. Das Aufgabenfeld der Beratung bietet daher
Erfahrungswerte Uber ein breites Spektrum an Formen der Aufgabenwahrnehmung von
der reinen Wahrnehmung durch die Gesundheitsamter lGiber Kooperation mit freien Tra-
gern bis hin zur kompletten Auslagerung. Zwar weisen die Amtsleiterinnen und Amtsleiter
darauf hin, dass die Gesundheitsamter fur betroffene Personen weiterhin als erste Anlauf-
stelle fungieren sollten, um auf die zustandigen Beratungsstellen verweisen zu kdénnen.
Auch sollten die Koordination und Qualitatssicherung der Beratung weiterhin von den Ge-

sundheitsamtern mit Gbernommen werden. Aber die Auslagerung der Beratung hat sich in
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vielen Bereichen gut bewahrt, da die Beratungsstellen tGber die notwendige Expertise ver-
flgen. Indem noch starker und flaichendeckend mit freien Tragern kooperiert wird, konnte
der OGD entlastet und zugleich der Umfang der Beratung ausgeweitet werden. Eine Alter-
native oder Erganzung zur Auslagerung konnte darin bestehen, bestimmte Beratungsleis-
tungen gemeinsam fiir benachbarte Gesundheitsamter anzubieten, die sich dann jeweils
spezialisieren kdnnten. Allerdings muss hierbei die raumliche Erreichbarkeit gewahrleistet
sein. Es konnte also vor allem ein Modell der Kooperation zwischen Stadten und umgeben-

den Landkreisen darstellen.
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Tabelle 8: Beratung durch die Gesundheitsdmter und (mindestens teilweise) Auslagerung an freie Trédger

und Hilfeleistungen

Beratungskategorien EF |WAK|GTH | SM J IK | SLF |UHK| EIC [GRZ| G |ABG|NDH|SHK | APD | SOK | KYF [SOEM | WE [HBN |SON | SHL |Summe
Beratungen von Schwangeren,
.. . - X X X 3
\Waochnerinnen, Familien
Beratungen zu sportmedizini-
schen Fragen/ Sportférderungs- X X X 3
maRnahmen
Beratungen zu Tumorerkrankun-
X X X X X X 6
gen
Beratungen zu chronischen
) X X X X X X 6
Krankheiten
Beratungen zu Infektions-krank-
heiten (auBer HIV/ X X X X X X X X X X X 11
Geschlechtskrankheiten)
Beratungen zu HIV X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 19
Beratungen zu Geschlechts-
; X X X X X X X X X X X X X 13
krankheiten
Beratungen zu Hygiene und ge-
sundheitlicher Umwelt-schutz x x x x x x x « x 9
(Umwelteinflisse/-gefahrdun-
gen)
sonstige spezielle Beratungs-
X X X X X X X X X X X X X X X 15

x: Die Beratungsleistung wird vom Gesundheitsamt angeboten

D Die Beratungsleistung wird mindestens teilweise von freien Trégern angeboten.




5.4.3 Gesundheitsberichterstattung

Auch die Gesundheitsberichterstattung ist formal Teil des Aufgabenbereichs Gesundheits-
forderung und Pravention und nach der VO-OGD pflichtig im UWK. Ziel der Gesundheitsbe-
richterstattung ist es, Gber die gesundheitliche Situation der Bevolkerung sowie tiber Struk-
turen des Gesundheitswesens regelmalig und systematisch Auskunft zu geben. Die Daten,
die die Gesundheitsamter beispielsweise im Rahmen der schuldrztlichen Reihenuntersu-
chungen ganzjahrig erheben, dienen als wichtige Grundlage fiir die Gesundheitsberichter-
stattung. Diese strukturierte Informationssammlung soll die Grundlage fiir gezielte Mal3-
nahmen zur Gesundheitsforderung bilden. Die Aufgabe wird auf § 1 Absatz 1 Satz2 und § 8
VO-OGD zuriickgefiihrt, ist dort jedoch nicht ausdriicklich genannt. Fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung kdnnten auch die JBE-Daten noch besser nutzbar gemacht werden. Jedoch
miussten fir eine zielflihrende Gesundheitsberichterstattung diese Daten erheblich um-
strukturiert, teilweise erganzt und vor allem systematisch analysiert werden. Nur dann
kann die Datenerhebung auch sinnvollerweise die Grundlage fiir konkrete Handlungsemp-
fehlungen und MalRnahmen sein. Ein Auszug aus den Interviews bringt diese Situation auf

den Punkt:

"Das Problem, was wir haben, ist, dass auf Landesebene keine vernlinftige
Erfassungssoftware vorhanden ist, die es leichter macht, Daten einzupfle-
gen. Das ist das eine, das ist ja schwierig, diese Jahresberichterstattung
jedes Jahr aufs Neue dann wieder zu kreieren. Das bindet viele Zeitanteile,
sowohl auf Landesebene — diejenigen, die das jetzt machen — weil das
nicht haltbar sein wird, in der Form, wie wir es jetzt praktizieren. Ich bin
jetzt kein IT-Fachmann, weifs aber, dass es da elegantere Mdéglichkeiten
gibt um einheitlicher zu erfassen und was ganz, ganz wesentlich ist: Kom-
munale Gesundheitsdmter haben als Pflichtaufgabe auch Gesundheitsbe-
richterstattungen und [...] wird im Wesentlichen nirgendwo gemacht, als
Pflichtaufgabe. Dass man da noch viel Nachholbedarf hat, erstens die
Software dafiir als Grundvoraussetzung zu schaffen und dann auch noch
einmal nachzuarbeiten, was erheben wir fiir Daten. Denn das, was ein
Arzt im Gesundheitsamt, im jugenddrztlichen oder auch amtsdrztlichen
Bereich macht, ist Sozialmedizin pur und da sind wir wieder beim Daten-
schutz. Also ja, Sozialdaten gehéren zur sozialen Medizin dazu, und wenn
wir die Gesundheitsberichterstattung in Niedersachsen beispielsweise
vergleichen, da ist es zuldssig, dass man solche sozialen Daten und andere
Gesundheitsindikatoren pflichtig miterhebt, um ordentliche Berichter-
stattung zu machen. Aber schon alleine flir diese Leistungsberichterstat-
tung, mehr ist diese Jahresberichterstattung im Grunde genommen nicht,
braucht es eine einheitliche Software und die ist schlichtweg im Bereich
des offentlichen Gesundheitsdienstes nicht da."
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Die Aktivitat der einzelnen Gesundheitsdmter im Bereich der kommunalen Gesundheitsbe-
richterstattung wird in der Jahresberichterstattung tber die Kategorien ,Erfassung und Ak-
tualisierung (1 fur ja)‘, ,Auswertung themenbezogen (1 fiir ja)’ und ,zusammenfassende Be-
richte/ spezielle Festlegung von MaRnahmen (Anzahl Berichte pro Jahr)’ ermittelt. Die Ver-
gleichszahlen geben Auskunft dariiber, ob und in welchem der zehn Fachbereiche (Amts-
leitung Gesundheitsamt allgemein, Amtsarztlicher Dienst/ Gutachterwesen, Medizinalauf-
sicht, umweltbezogener Gesundheitsschutz, Infektionsschutz, KIAD, ZAD, Gesundheitsfor-
derung/ Pravention/ Gesundheitsberichterstattung, SPDi und Betreuungsbehorde) Aktivi-
taten im Bereich der Gesundheitsberichterstattung stattgefunden haben. Tabelle 9 zeigt,
dass sich die Aktivitaten der Gesundheitsamter in erster Linie auf die Erfassung und Aktua-
lisierung von Daten konzentrieren. Rot umrandet sind die Zellen mit besonders hohen Fall-
zahlen, also zeilenweise diejenigen Fachbereiche, in denen es in vielen GA Aktivitit gibt;
und spaltenweise diejenigen GA, die in vielen Fachbereichen aktiv sind. Die themenbezo-
gene Auswertung von Daten fallt um rund einen Drittel geringer aus als die Erfassung und
Aktualisierung der Daten (31 gegeniiber 45). Im ZAD haben insgesamt neun Gesundheits-
amter Aktivitaten in der Kategorie ,Erfassung und Aktualisierung’ und sechs in der Katego-
rie ,Auswertung themenbezogen’ zu verzeichnen. Damit steht der ZAD an erster Stelle, ge-
folgt vom Fachbereich Gesundheitsforderung, Pravention und Gesundheitsberichterstat-
tung und dem KJAD. Es gilt zu beachten, dass diese Erfassung keine Bewertung des Umfangs
und des Inhalts der jeweiligen Aktivitat zulasst, sondern lediglich angibt, ob ein Fachbereich
einen Beitrag zur kommunalen Gesundheitsberichterstattung leistet. Das Gesundheitsamt
IIm-Kreis hat in der JBE angegeben, dass im Jahr 2017 neun der zehn Fachbereiche mit der
Erfassung und Aktualisierung und acht Fachbereiche mit der themenbezogenen Auswer-
tung der Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung befasst waren. Der lIm-Kreis flihrt die
Liste demnach an. Auffallend ist, dass acht Gesundheitsamter tiberhaupt keine Aktivitdten
in den beiden Kategorien angegeben haben. Inwieweit die Vergleichszahlen eine belas-
tende Analyse zulassen, gilt es im Einzelfall zu priifen, da die Quantitat der Aktivitaten nicht

notwendigerweise mit der Qualitat korrelieren muss.
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Tabelle 9: Aktivitdten der Gesundheitsdmter im Bereich der Gesundheitsberichterstattung
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Neben der Angabe, ob Aktivitdten stattfinden, zeigt Abbildung 26, welche der 22 Gesund-
heitsamter aus den erhobenen Daten tatsdchlich einen zusammenfassenden Bericht er-
stellt und MaRnahmen festgelegt haben. Diese Information ist fiir die Analyse der Aufga-

benerflllung im Bereich der Gesundheitsberichterstattung sehr interessant

Abbildung 26: Anzahl der erstellten Berichte im Jahr 2017
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Landkreise und kreisfreie Stddte (sortiert nach absteigender Einwohnerzahl)

Der IIm-Kreis ist mit 22 Berichten hinsichtlich der Gesundheitsberichterstattung ein sehr
aktiver Landkreis. Neben dem IIm-Kreis werden auch in sieben weiteren kreisfreien Stadten
und Landkreisen Berichte erstellt (jeweils 1 Bericht in Erfurt, Jena und Weimar, jeweils 2
Berichte im Unstrut-Hainich-Kreis, in Gera und im Kyffhauserkreis sowie 3 Berichte im Alt-
enburger Land). Die restlichen 14 Landkreise und kreisfreien Stadte haben geben in den
vorliegenden Daten nicht an, Berichte erstellt zu haben. Auch hier gilt, dass tiber den Inhalt
der Berichte keine Aussage getroffen werden kann, da es sich auch hierbei um eine rein

guantitative Information handelt.

Erganzend zur quantitativen Betrachtung zeigte sich in den Interviews, dass die Gesund-
heitsamter keine systematische Gesundheitsberichterstattung durchfiihren. Die Arbeit
muss nebenbei von arztlichem Personal oder anderen Fachkraften erledigt werden. In man-
chen Bereichen werden ohnehin regelmalige Berichte angefertigt, etwa liber die Schulein-

gangsuntersuchungen. Bei vollstandig untersuchten Jahrgiangen kénnen der Impfstatus
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und die Anzahl der geimpften Kinder festgestellt werden. Ebenso liefern diese Untersu-
chungen wichtige Indikatoren zur Gesundheit der Kinder, wie die Anzahl der fettleibigen
Kinder.

"Gesundheitsberichterstattung: Wir fiillen den Jahresbericht aus. [...] Das

heifdt: die erfassten Daten, zum Beispiel bei den Schuleingangsuntersu-

chungen, da haben wir ja einen Jahrgang vollsténdig untersucht und da

kénnen wir zum Beispiel Impfdaten abgeben. Da sehen wir jedes Kind mit

dem Impfausweis und kénnen die Impfdaten erfassen: Wie ist der Stand

der Impfungen? Wie viel Prozent sind in diesem einen Jahrgang durchge-

impft? Und wie sehen die Untersuchungszahlen aus? Wie viele dicke Kin-

der gibt es? Solche Zahlen werden dann erfasst und in so einem Teil-Ge-

sundheitsbericht weitergeleitet, zum Beispiel fiir einen Familienbericht; o-

der dem Sozialplaner bestimmte Daten, natiirlich véllig anonymisiert,

weitergegeben. Aber wir selber im Gesundheitsamt kénnen keinen voll-

stdndigen Gesundheitsbericht mit Lage der Gesundheit unserer Bevélke-

rung hier im Landkreis abgeben, weil wir schlicht und ergreifend kein Per-
sonal dazu haben. Das geht nicht."

Diese Teilberichte und die Jahresberichterstattungen sind aber kein zureichender Ersatz flr
eine umfassende Gesundheitsberichterstattung, die offensichtlich aktuell mit den begrenz-
ten personellen Ressourcen nicht geleistet werden kann. Eine Ausnahme bildet das Amt fiir
Soziales und Gesundheit in Erfurt. Hier wurde aus verschiedenen fachbereichsspezifischen
Koordinierungsstellen (Gesundheitsférderung, Psychiatriekoordinator, Suchtpravention,
Sozialplanung, Gesundheitsberichterstattung und zu bestimmten Teilen auch die Gesund-
heitsplanung) eine Stelle gebiindelt, die die Bereiche Gesundheitsférderung und Gesund-

heitsberichterstattung abdecken soll.

Das Ziel der Gesundheitsberichterstattung sollte nicht nur die reine Erfassung und Auswer-
tung von Daten sein; vielmehr sind wesentlich die daraus resultierenden gesundheitspla-
nerischen MaRnahmen. Die Gesundheitsplanung ist jedoch in Thiiringen im Gegensatz zur
Gesundheitsberichterstattung (und im Gegensatz zu den meisten anderen Bundeslandern)
im eigenen Wirkungskreis als freiwillige Aufgabe angesiedelt. Es gibt daher keinen Druck,
auch tatsachlich gesundheitsplanerisch tatig zu werden. Die Erstellung eines Gesundheits-
berichtes ergibt aber nur dann Sinn, wenn hieraus praktische MalRnahmen abgeleitet und

umgesetzt werden.
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Ahnlich wie auch bei der Aufkldrung, Gesundheitspriavention und Offentlichkeitsarbeit bie-
tet sich fur die Gesundheitsberichterstattung eine Biindelung von Ressourcen bei einer Lan-
desbehodrde an, um eine effiziente und handlungswirksame Berichterstattung leisten zu

kénnen.

5.5 Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)

Der OGD ist fiir die Beratung und Betreuung psychisch kranker oder von einer psychischen
Krankheit bedrohter Personen, fiir die Vor- und Nachsorge psychisch Kranker und Sucht-
kranker sowie fur die Unterbringung psychisch kranker Menschen in einem psychiatrischen
Krankenhaus oder einer psychiatrischen Abteilung eines Krankenhauses zustandig. Die de-
taillierte Aufgabenbeschreibung ist in der 'Fachempfehlung fiir die die Arbeit und Struktur
sozialpsychiatrischer Dienste in Thiringen auf der Grundlage des Thiringer PsychKG' von
2006 ausgefihrt. Gemall § 4 Abs. 1 ThiirPsychKG (Thiringer Gesetz zur Hilfe und Unter-
bringung psychisch kranker Menschen) ist die Leitung des SPDi durch eine Psychiaterin/
einen Psychiater erforderlich; in Ausnahmefallen gestattet das Gesetz auch einen in der
Psychiatrie erfahrenen Arzt. Die Fachempfehlungen sehen vor, pro 100.000 Einwohnern
eine psychiatrische Arztstelle plus vier Fachkraftestellen zu besetzen. Tatsachlich gibt es
aber in ganz Thiiringen im OGD gerade weit unter 10 psychiatrische Arztinnen oder Arzte.
Die Besetzung des SPDi mit Fachadrztinnen und Facharzten fir Psychiatrie stellt ein noch
groReres Problem dar als bei den tibrigen Arztstellen im OGD. Erstens ist es schwierig, Fach-
drztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie fiir den OGD zu gewinnen. In vielen Gesundheits-
amtern sind die Stellen seit langem ausgeschrieben, ohne dass auch nur Bewerbungen da-
rauf eingehen. Zweitens ist es im psychiatrischen Dienst besonders folgenschwer, wenn
etwa aufgrund mangelnder fachlicher Qualifikation Fehlentscheidungen getroffen werden.
Da viele Gesundheitsdmter den SPDi nicht mit Facharzten bzw. psychiatrieerfahrenen Arz-
ten besetzen kdonnen, miissen die Amtsarztinnen und Amtsarzte diesen Bereich mitbe-
treuen. Dies ist insofern problematisch, als fir den Amtsarzt keine spezielle facharztliche
Qualifikation erforderlich ist. Zwar enthalt auch der Facharzt fiir 6ffentliches Gesundheits-
wesen sozialpsychiatrische Kenntnisse, aber dieser Facharzt ist in Thiringen ausgespro-
chen selten und nicht mit der die Qualifikation eines psychiatrischen Facharztes zu verglei-
chen. Auch fiihrt die Doppelfunktion der Amtsleitung und der SPDi-Leitung zu einer erheb-
lichen Mehrbelastung der Amtsarztinnen und Amtsarzte, da eine Person mehrere Aufga-

benbereiche mit groRer Verantwortung gleichzeitig wahrnehmen muss.
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Die Aufgaben der Beratung und Betreuung sowie der Vor- und Nachsorge kénnen von den
GA teilweise oder ganz an freie Trager ausgelagert werden. Das AusmaR der Aufgabenaus-
lagerung variiert, wobei Giberwiegend eine lange und enge Kooperation zwischen Gesund-
heitsamtern, Krankenhausern und sozialen Diensten besteht. Die Koordination und auch
die Kontrolle obliegen jedoch immer den Gesundheitsamtern. Obwohl diese Zustandigkeit
gesetzlich vorgeschrieben ist, fillt es den GA in der Praxis zunehmend schwerer, die fachli-

che Kontrolle angemessen zu gewahrleisten.

Abbildung 27: Erbrachte Leistungen des SPDi (mit Patientenbezug) pro 1.000 Einwohner
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Anzahl der erbrachten Leistungen pro 1000 Einwohner

Zusatzlich verbleibt ein erheblicher Aufwand der Betreuung auch bei den GA, wie Abbil-
dung 27 verdeutlicht. GemaR den Angaben, die die GA in der JBE machen, gehéren zu den
von ihnen erbrachten Leistungen mit Patientenbezug Hilfen im Rahmen der Vor- und Nach-

sorge, wie

e die Diagnose und Beratung durch nichtarztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des SPDi im Gesundheitsamt und telefonisch;

e Haus- und Klinikbesuche durch nichtarztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
SPDi, Konsultationen im Gesundheitsamt sowie Beratungen durch die Amtsarztin-
nen und Amtsarzte (auch telefonisch);

e Sachverhaltsaufklarungen (auBerhalb von Leistungen nach ThiirPsychKG) und
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e Gerichtskontakte (Sachverhaltsklarungen im Einzelfall).

Diejenige Tatigkeit, die am wenigsten ausgelagert wird, ist die Entscheidung tber die Un-
terbringung psychisch kranker Menschen in psychiatrischen Krankenhausern. Die Unter-
bringung kann gemaR § 7 Abs. 1 ThiirPsychKG "nur auf schriftlichen Antrag des zustandigen
sozialpsychiatrischen Dienstes durch gerichtliche Entscheidung angeordnet werden". Die-
sem Antrag ist ein psychiatrisches Gutachten beifligen, in dem die Unterbringungsvoraus-
setzungen verdeutlicht werden. Aufgrund des Facharztemangels im SPDi wird teilweise
auch diese hoheitliche Aufgabe an externe Gutachter verlagert, beispielsweise an Arztin-
nen und Arzte der psychiatrischen Kliniken. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass die Beauftra-
gung nicht unkompliziert ist. Zum einen ist der finanzielle Anreiz fiir psychiatrische Arztin-

nen und Arzte gering, zum anderen ist der administrative Aufwand relativ hoch.

In Notfallen kann gemaR § 9 ThiirPsychG auch vor dem gerichtlichen Entscheid durch den
SPDi eine vorlaufige Unterbringung fiir maximal 24 Stunden angeordnet werden. Solche
Entscheidungen werden haufig in Krisensituationen, vor allem wahrend nachtlicher Rufbe-
reitschaften getroffen, wenn schnell gehandelt werden muss. Die psychische und Arbeits-
belastung insbesondere dieser Krisensituationen fiir die wenigen Arztinnen und Arzte im
SPDi ist erheblich. Die JBE weist aus, dass in 2017 von 2437 Unterbringungen zwei Drittel
(1603) aufgrund vorlaufiger Entscheidungen in Notsituationen getroffen wurden. Ein knap-
pes Viertel aller Kriseninterventionen (1439 von 6068) und tber 60% aller aufsuchenden

Einsatze (77 von 127) fanden in Rufbereitschaftszeiten statt.

Die Fallzahlen der teilweise sehr langfristigen Betreuung psychisch kranker Menschen
durch den SPDi variieren stark zwischen den GA, wie Abbildung 28 verdeutlicht. Besonders
belastet sind der Saale-Orla-Kreis und Eichsfeld, was vermutlich wiederum mit den dort
vorhandenen groRen Krankenhdusern zusammenhangt. Die Interviews zeigen, dass Arztin-
nen und Arzten im SPDi aufgrund der personellen und hierdurch verursachten Zeitmangels
bewusst zwischen ihren Aufgaben priorisieren. Da der Notfalldienst einen so groflen Um-
fang ihrer Tatigkeit einnimmt, bleibt fir die dauerhaften und regularen Aufgaben entspre-
chend weniger Kapazitat tbrig. Die Interviews bestatigen aulerdem den durch die JBE-Da-
ten suggerierten engen Zusammenhang zwischen dem SPDi und dem Vorhandensein psy-

chiatrischer Kliniken oder Praxen. Die Gesundheitsamter in einem Landkreis oder einer
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kreisfreien Stadt mit einer psychiatrischen Klinik bendtigen einen personell gut ausgestat-
teten sozialpsychiatrischen Dienst, um die Gutachten fir die Unterbringung zu verfassen.
Andererseits ist der SPDi gerade in den Landkreisen besonders wichtig, die keine psychiat-

rischen Einrichtungen haben, um als erste Anlaufstelle zu fungieren.

Abbildung 28: Zahl der betreuten psychisch kranken Menschen pro 1.000 Einwohner
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Das Beispiel des Gesundheitsamtes Erfurt verdeutlicht die prekare Situation des SPDi. Die
Fachempfehlung fiir die Arbeit des SPDi aus dem Jahr 2006 wird nicht umgesetzt. Zwei
Facharztstellen flir Psychiatrie sind derzeit nicht besetzt. Stattdessen ist eine Vollzeitstelle
im SPDi mit einem Facharzt flr 6ffentliches Gesundheitswesen besetzt. Neben der tagli-
chen Arbeit mit psychisch kranken Menschen stellen auch die 24-Stunden-Rufbereit-
schaftsdienste fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SPDi eine hohe Belastung dar.
Infolge der Rufbereitschaften ergeben sich unzihlige Uberstunden, die im laufenden

Dienstbetrieb nicht abgegolten werden kénnen. In den Interviews mit den Amtsleiterinnen
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und Amtsleitern wurde diese zeitliche Mehrbelastung mehrfach als ein zentrales Problem

thematisiert.

5.6 Zusammenfassende Uberlegungen zur Aufgabenkritik

Die Analyse der einzelnen Aufgabenbereiche hat einige Ansatzpunkte zur Aufgabenkritik
sowie zum Arztprofil ergeben. Erstens ist festzuhalten, dass der Aufgabenbestand der Ge-
sundheitsamter sehr breit gefachert ist. Er umfasst eine Vielzahl an Arbeitsbereichen, die
eine hohe Spezialisierung erfordern. Die einzelnen Tatigkeiten sind Gberwiegend zeitauf-
wandig, erfordern eine detaillierte medizinische und teils juristisch Fachkenntnis sowie
eine intensive Bearbeitung des Einzelfalls und bieten wenig Potenzial zur Rationalisierung.
Um angesichts des dauerhaften und teils gravierenden Personalmangels einer Uberlastung
der Gesundheitsamter vorzubeugen, sollte ernsthaft nach Optionen gesucht werden, wie
dieser breite, spezialisierte und arbeitsintensive Aufgabenbestand wenigstens in Teilen ein-

gehegt werden kann.

Zweitens wurde im Vergleich zwischen den Landkreisen und Stadten eine regionale Schwer-
punktsetzung bei einzelnen Aufgaben deutlich. Manche Aufgaben werden an einzelnen
Standorten nur in geringem Umfang oder fast gar nicht wahrgenommen. Manche Aufgaben
werden an einzelnen Standorten weit tiberdurchschnittlich wahrgenommen. Teilweise lie-
gen die Ursachen fir diese Ungleichverteilung in offensichtlichen strukturellen Gegeben-
heiten, etwa der regionalen Ndhe zu groReren gesundheitsbezogenen Einrichtungen wie
Krankenhdusern, Reha-Einrichtungen oder — mit Blick auf die Leichenschau — Krematorien
(vgl. Abbildung 10, S. 52). Teilweise bietet sich fiir diese Unterschiede keine unmittelbare
Erklarung an — wie etwa die Haufung auf reisebezogene Beratung und Impfung in wenigen
Gesundheitsamtern (vgl. Abbildung 16, S. 68). In diesen einzelnen Aufgabenbereichen ware
es sinnvoll, in Erganzung zu den rein statistischen Angaben, die die Gesundheitsamter fir
die JBE machen, im Detail zu erheben, wie solche Unterschiede durch die Organisation,
lokale Kompetenzbereiche oder Arbeitsteilung zustande kommen. Auf Basis solcher Infor-

mationen kann dann Uber eine Optimierung des Aufgabenbestandes nachgedacht werden.

Ansatzpunkte fiir eine Reduktion des Aufgabenbestandes ergaben sich in verschiedener

Hinsicht.

e Reduktion des Gutachterwesens: Der Umfang, in dem aktuell die Gesundheitsam-

ter gutachterlich tatig werden, stellt dauerhaft eine sehr grofSe zeitliche Belastung
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dar. Zur Reduktion der Gutachtertatigkeit sind verschiedene Wege denkbar, die
moglichst parallel beschritten werden sollten. Erstens sollte die Vielzahl der rechtli-
chen Vorgaben, aus denen eine amtsarztliche Gutachtertatigkeit abgeleitet werden
kann, einer Regulierungskritik unterzogen werden. Moglicherweise sind einzelne
gutachterliche Zustandigkeiten entbehrlich (vgl. etwa die Liste der Spezialvorschrif-
ten flir Gutachten im Bereich der Schulfahigkeit und Entwicklung von Kindern in Ta-
belle 5 auf S. 59). Zweitens sollte die Moglichkeit beschrankt werden, dass die Kom-
munen im Rahmen der Aufgaben ihres eigenen Wirkungskreises die Gesundheits-
amter regelmaRig zu gutachterlicher Tatigkeit heranziehen, wo diese im Rahmen
der Aufgaben des Ubertragenen Wirkungskreises eigentlich nur zur Beratung ver-
pflichtet sind. Drittens konnten Gutachten, die als nicht strikt hoheitlich einzustufen
sind, im Rahmen eines Beliehenen-Modells an niedergelassene Arztinnen und Arzte
abgegeben werden. Dies ist bspw. bei Einstellungsuntersuchungen im Beamten-
und Tarifrecht sowie bei Beihilfeuntersuchungen denkbar. In Baden-Wiirttemberg
beispielsweise stellt das Landesgesundheitsamt nur noch eine Liste von zugelasse-
nen niedergelassenen Arztinnen und Arzten zur Verfligung, bei denen dann Beam-
tenanwarterinnen und -anwarter die Einstellungsuntersuchung durchfiihren lassen
kénnen. Auch die Untersuchungen nach dem Sozialgesetzbuch oder dem Auslan-
der- und Asylrecht miissen vermutlich nicht zwingend von Amtsarztinnen und Amts-
arzten durchgefiihrt werden. Ggf. ist eine Auslagerung an niedergelassene Kinder-
drztinnen und Arzte auch bei den Reihenuntersuchungen im KJAD und im KJZAD
denkbar. Wo die Neutralitat einer staatlichen Instanz in besonderem MalRe gefor-
dertist (z.B. psychiatrische Gutachten), konnte tiber Tandem-Modelle zwischen Kli-
nikdrztinnen und -drzten oder niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit einer
spezialisierten Stelle im OGD nachgedacht werden. Solche Tandem-Modelle fiir psy-
chiatrische Gutachten gibt es bereits in anderen dinn besiedelten Regionen
Deutschlands, bspw. in Schleswig-Holstein.?! Solche Aufsichts- oder Kontrollaufga-
ben im Tandem kénnen in einem relativ kleinen Land wie Thiringen auch regional
konzentriert werden und missen nicht von jedem Gesundheitsamt ausgefiihrt wer-

den.

21 psychiatriebericht 2016 fiir den Landtag Schleswig-Holstein, LT-Drs. 18/4921, S. 47ff.
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e Regionale Konzentration von Aufgaben ohne unmittelbaren Ortsbezug: Grund-
satzlich sind alle Thiiringer Gesundheitsamter dazu verpflichtet, die Aufgabenberei-
che des OGD vollstindig abzudecken. Eine regionale Differenzierung bei der Aufga-
benerflllung ist primar nicht vorgesehen. In einigen Bereichen zeigt sich jedoch,
dass die Landkreise und kreisfreien Stadte unterschiedliche Voraussetzungen mit-
bringen. In der Praxis entscheiden zum einen geografische und demografische Fak-
toren liber die Ausgestaltung des Aufgabenspektrums. Kleine und landlich gepragte
Landkreise missen haufig mit anderen Aufgaben und Herausforderungen umgehen
als groRe Kreise oder kreisfreie Stadte. Das gilt bspw. fiir die Zulassung von Gesund-
heitsberufen, die bereits jetzt fast ausschlieRlich durch Erfurt erbracht wird (Kap.
3.2). Zum anderen wird das Aufgabenspektrum durch das Vorhandensein bestimm-
ter Institutionen und 6ffentlicher Einrichtungen, wie Schulen, Universitaten, Klini-
ken, Krematorien oder 6ffentlicher Vergniigungsstatten, beeinflusst. In einem Land-
kreis mit einem Krematorium muss das Gesundheitsamt die zweite Leichenschau
durchfuhren. Diese Arbeit entfdllt in einem Landkreis ohne Krematorium. Dort ist
das Gesundheitsamt lediglich fiir die Validierung der Leichenscheine verantwort-
lich. Deutlich wurde auch, dass bspw. spezielle Impf- und Beratungsleistungen regi-
onal unterschiedlich angeboten werden. Hier kdnnten ohnehin vorhandene perso-
nelle und fachliche Spezialisierungen oder regionale Kooperationen mit Ausbil-
dungseinrichtungen, Kliniken u.a. genutzt werden, um in Arbeitsteilung mit umge-
benden Kreisen und Stadten regionale Aufgabenschwerpunkte mit spezifisch hier-
fiir ausgewiesenem und kompetentem Personal zu bilden. Ggf. kdnnen fiir eine sol-
che Schwerpunktbildung auch Stellenprozente mehrerer Gesundheitsamter ge-
poolt werden. Konkrete Anhaltspunkte fir solche Schwerpunktbildung mussten
sich aus der detaillierten Untersuchung der regionalen Unterschiede ergeben, die
dieser Bericht aufgezeigt hat.??

e Zentralisierung von Service- und Koordinations-Leistungen auf der Landesebene:

Die Gesundheitsberichterstattung, die Koordination von Netzwerken (v.a. MRE-

22 Das rheinland-pfilzischen Landesgesetz (iber den &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGdG) regelt eine solche
regionale und {berregionale Schwerpunktlegung von Aufgaben. Dort heiRt es in § 5 OGdG Absatz 4 Allge-
meine Aufgaben und Schwerpunktaufgaben der Gesundheitsamter: , Das fachlich zustandige Ministerium
kann durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Landkreis, der kreisfreien Stadt oder dem Zweck-
verband (§ 2 Absatz 4) einzelnen Gesundheitsamtern regionale und Uberregionale Schwerpunktaufgaben
Ubertragen. Bereits bestehende Schwerpunktaufgaben bleiben unberiihrt.”
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Netzwerk) sowie die Vorbereitung von Informations- und Schulungsmaterialien fur
die Gesundheitsforderung und Pravention sollten sinnvollerweise an eine der Auf-
sichtsbehorden des Landes angelagert werden. Diese Tatigkeiten erfordern eine re-
gional Ubergreifende Koordination. Darliber hinaus kénnen Effizienzgewinne durch
Spezialisierung realisiert werden, wenn solche Aufgaben an einer Stelle mit entspre-
chenden zeitlichen Ressourcen erledigt werden, anstatt an 22 Stellen nebenher ge-
leistet werden zu miissen. Wo genau eine solche Aufgabe angelagert werden
kdnnte, ist eine Frage der vertikalen Re-Organisation (s. die entsprechenden Hand-
lungsempfehlungen in Kapitel 7.1).

Starkung der Kooperation mit freien Tragern: Bei Impfungen sowie in einigen Be-
reichen der Beratung, z.B. Schwangeren- oder Suchtberatung und im SPDi, beste-
hen bereits punktuell intensive Kooperationen mit niedergelassenen Arztinnen und
Arzten, Krankenhdusern sowie freien Tragern. Der Unstrut-Heinich-Kreis bspw. hat
die Schutzimpfungen an niedergelassene Arzte ausgelagert (vgl. Tabelle 6, S. 66).
Der Kreis Altenburger Land hat fast die komplette Palette der Beratungsleistungen
an freie Trager abgegeben (vgl. Tabelle 8: Beratung durch die Gesundheitsamter
und (mindestens teilweise) Auslagerung an freie Trager, S. 82). Hier liegen also be-
reits Erfahrungen vor, wie solche Kooperationen rechtlich und praktisch ausgestal-
tet werden kénnen. Auf diese Erfahrungen kann zurlickgegriffen werden, um Stan-
dardvertrage fir die Beleihung mit Aufgaben zu formulieren, die von den einzelnen

Gesundheitsamtern einfach Gbernommen werden kdnnen.

Mit Blick auf die Arztprofile lassen sich nur recht generelle Schliisse aus der Analyse der

Aufgabenerfiillung ziehen. Zentrale Aufgaben des OGD, vor allem in der Medizinalaufsicht,

in der Hygieneaufsicht und im Infektionsschutz, kénnen nicht sinnvoll reduziert oder aus-

gelagert werden. Sie sind nicht nur im UWK angesiedelt und gesetzlich vorgeschrieben,

sondern weisen einen eindeutigen hoheitlichen und gesundheitlichen Bezug auf. Hier wer-

den sowohl Arzte als auch nichtirztliche Fachkrafte in ausreichender Zahl benétigt. Ahnli-

ches gilt fiir die Leitungsfunktionen sowie fiir weite Aufgabenbereiche des KIAD und KJZAD

sowie des SPDi. Diese speziellen fachirztlichen Qualifikationen werden im OGD weiterhin

dringend bendétigt. Es ist daher darauf hinzuwirken, dass diese Aufgaben auch von Perso-

nen erfiillt werden, die einerseits die einschldagigen Qualifikationen aufweisen, und die
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andererseits auch geniigend zeitliche Ressourcen haben, um sich diesen Aufgaben ange-
messen zu widmen. Noch intensivere Anstrengungen in der Personalgewinnung miissen

unternommen werden, um dieser Problematik abzuhelfen.

Hinsichtlich der einschlagigen Qualifikation hat die Analyse gezeigt, dass aktuell in vielen
Gesundheitsamtern die einzelnen Fachbereiche nicht mehr von speziell dafiir geeigneten
Fachirzten geleitet werden, sondern die Arztinnen und Arzte vielmehr interdisziplinar ar-
beiten. Gerade die Bereiche des Sozialpsychiatrischen Dienstes sowie die Hygiene- und Um-
weltmedizin werden hiufig von Arztinnen und Arzten anderer Fachdisziplinen mitbetreut.
Aufgrund von Elternzeit, unerwarteten Kiindigungen und krankheitsbedingten Ausfaillen
konnen Stellen und Sachgebiete nicht optimal nachbesetzt werden, so dass derartige Kons-
tellationen zukinftig unter den derzeitigen Bedingungen vermehrt in der Praxis vorzufin-

den sein werden.

Hinsichtlich der zeitlichen Ressourcen hat die Analyse gezeigt, dass pflichtige Aufgaben, bei
denen hinsichtlich der Erfiillung kein Ermessensspielraum besteht, wie etwa die Einschu-
lungsuntersuchungen, zwar nach wie vor in hohen Quoten erfillt werden. Andere Berei-
che, etwa die Kontrolldichte in der Medizinalaufsicht, offenbaren deutliche Licken. Insge-
samt fiihrt der Personalmangel dazu, dass die Arztinnen und Arzte bei allen Aufgaben eine
radikale Prioritatensetzung vornehmen missen und aufgrund des Zeitmangels ihrem Auf-
gabenspektrum nicht in der Breite gerecht werden kdnnen. Auf diese Weise kdnnen aber
wesentliche Grundfunktionen des OGD im gesundheitlichen Bevélkerungsschutz nicht aus-

reichend wahrgenommen werden.
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6 Einsichten aus dem Vergleich mit anderen Bundeslindern

Die Darstellung und Analyse der Ausstattung sowie des Aufgabenbestandes des OGD in
Thiringen zeigen, dass Personalmangel besteht, dass Bedarfe bestehen, die materiell-tech-
nische, insbesondere die Ausstattung mit Hard- und Software zu verbessern, sowie dass
der Aufgabenbestand vielfiltig ist und in unterschiedlicher Intensitat und Qualitat erfillt
werden kann. Wo Mangel in der Aufgabenerfiillung bestehen, stehen sie haufig in engem
Zusammenhang mit dem Personalmangel. Die Befunde deuten auf Handlungsbedarfe hin,

die in den vergangenen zwei Kapiteln aufgezeigt wurden.

Um diese Bedarfe besser einschatzen zu konnen, wird in diesem Kapitel der Blick 'liber den
Tellerrand' gerichtet. Die Vergleichsperspektive hilft einerseits, einen Malistab zu bilden,
um zu bewerten, ob die Thiringer Befunde im Bundesvergleich durchschnittlich, Giber- oder
unterdurchschnittlich sind. Der Vergleichsmalstab dndert nichts an den objektiven Bedar-
fen, kann aber Hinweise darauf liefern, ob bestimmte Probleme sehr weit verbreitet (und
damit tendenziell schwieriger zu I6sen) sind oder ob sie eher auf thiringische Eigenheiten
zurlickzufiihren (und somit tendenziell durch strukturelle Reformen I6sbar) sind. Anderer-
seits bietet der Landervergleich Anschauungsmaterial fur institutionelle und strukturelle
Losungsansatze, die sich ggf. auf Thiringen Gbertragen lassen. Mit dieser Zielsetzung wer-
den hier zu einigen zentralen Aspekten der Organisation des OGD lindervergleichende In-

formationen zusammengetragen.?3

6.1 Institutionelle Einordnung

Die heutige Struktur des OGD ist von einer jahrzehntelangen Entwicklung in Deutschland
gepragt. Durch das Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (GVG) aus dem
Jahr 1935 wurden flachendeckend staatliche Gesundheitsamter geschaffen. Das Gesetz
wurde jedoch "fir die nationalsozialistische Rassen- und Vernichtungspolitik instrumenta-
lisiert" (Kuhn et al. 2012). Infolge dieser Instrumentalisierung haben sich die Gesundheits-
amter nach dem zweiten Weltkrieg aus der Gesundheitsversorgung zurlickgezogen, weil
die "sozial- und bevélkerungsmedizinische Ansatze in der Bundesrepublik diskreditiert [wa-

ren]" (Kuhn et al. 2012). Erst 2006 wurde das GVG endgiiltig abgeschafft. Das offentliche

23 Anséatze fiir einen strukturellen Vergleich zwischen den Bundeslindern, allerdings stark veraltet, bietet die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (http://www.gbe-bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr_test_lo-
gon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=1105::sozialarbeiter), letzter Aufruf
10.08.2019.
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Gesundheitswesen wurde mit dem Grundgesetz in die Zustandigkeit der Lander gelegt, die
jedoch erst nach Jahrzehnten von ihrer Gesetzgebungskompetenz Gebrauch machten. Bis
dahin entwickelte sich ein Wildwuchs bereichsspezifischer Regulierungen. Erst mit Beginn
der 1980er Jahre entstanden nach und nach einzelne Gesundheitsdienstgesetze (GDG) der
Lander, die das GVG ablosten. Die Gesundheitsdienst-Gesetze der Liander und entspre-
chende Verordnungen regeln das Aufgabenspektrum des OGD. Dementsprechend findet
sich von Bundesland zu Bundesland eine unterschiedliche inhaltliche Ausgestaltung, die in
der Summe eine groRe Vielfalt bewirkt. Zuerst wurde ein GDG in Schleswig-Holstein im Jahr
1979 eingefiihrt und zuletzt in Hessen im Jahr 2008 (vgl. Miiller und Woltering 2010, S. 67).
Die ostdeutschen Bundeslander liberarbeiteten ihre Gesetze oder fiihrten neue im We-

sentlichen zwischen 1990 und 2000 ein.

Heutzutage ist der OGD lberwiegend auf der kommunalen Verwaltungsebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte angesiedelt. Infolge des kommunalen Selbstverwaltungs-
rechts gemal Artikel 28 GG obliegt somit die Organisations- und Personalhoheit fiir den
OGD in den meisten Lindern den kommunalen Gebietskérperschaften — oder dem ver-
gleichbar in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg den Bezirken. Die kommunale Zustan-
digkeit duBert sich in einer Vielfalt an Organisationsstrukturen (vgl. Miiller 2010, S. 49 f.).
In Bayern gibt es als einzigem Bundesland noch 71 staatliche Gesundheitsamter, die jedoch
"verwaltungsorganisatorisch ebenfalls in die Landratsamter eingebunden sind" (Kuhn et al.
2012), und 5 kommunale Gesundheitsamter in den Stadten Miinchen, Augsburg, Nlrnberg,
Ingolstadt und Memmingen (BayernPortal 2019). In Landern mit einem dreistufigen Ver-
waltungsaufbau (z.B. Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen) tGben die Mittel-
instanzen (Regierungsprasidien bzw. Bezirksregierungen) die Fachaufsicht (iber die Ge-
sundheitsamter als untere Verwaltungsbehoérden aus. In Landern mit einem zweistufigen

Verwaltungsaufbau entfallt diese Ebene.

In den meisten Landern gibt es auRerdem mittlerweile Landesgesundheitsamter, die zent-
rale Koordinations-, Vernetzungs- und Berichtsaufgaben wahrnehmen. Insbesondere fir
die Aufgaben der Information, der Pravention und der Gesundheitsberichterstattung bie-
ten sich solche staatlichen Behérden mit koordinierender Funktion an. In Baden-Wirttem-
berg beispielsweise versteht sich das Landesgesundheitsamt als "Drehscheibe zwischen

Gesundheitsbehorden, Politik und Wissenschaft" und "berat insbesondere die Gesund-
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heitsamter in den Stadt- und Landkreisen sowie das Ministerium fiir Soziales und Integra-
tion, um den OGD zukunfts- und biirgerorientiert aufzustellen" (Landesgesundheitsamt Ba-
den-Wirttemberg 2019). Zu den Arbeitsschwerpunkten des Landesgesundheitsamtes ge-
horen die Pravention und Gesundheitsforderung, der Gesundheitsschutz, die Gesundheits-
berichterstattung und die Gesundheitsplanung (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wiirt-
temberg 2019). Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen liefert den Kommu-
nen und der Landesregierung Informationen in den Themenbereichen Gesundheitsforde-
rung sowie Kinder- und Jugendgesundheit, analysiert Gesundheitsdaten und fordert die ge-
sundheitlichen Versorgungsstrukturen in Nordrhein-Westfalen (vgl. Landeszentrum Ge-
sundheit Nordrhein-Westfalen 2019). Ahnliche Amter gibt es beispielsweise in Sachsen,

Brandenburg und Niedersachsen.

6.2 Rechtsgrundlagen und Aufgabenbestand

Die Aufgaben, Struktur und Ziele des OGD sind in den OGD-Gesetzen der Linder formell
geregelt. Wie im ersten Kapitel dieses Berichts erldutert wurde, basiert die Rechtsgrund-
lage des OGD in Thiiringen auf der 'Verordnung tiber den éffentlichen Gesundheitsdienst
und die Aufgaben der Gesundheitsamter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten (VO-
OGD) vom 8. August 1990 in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Oktober 1998'. Thii-
ringen ist damit das einzige Bundesland mit einer Rechtsverordnung. Die Interviews und
der Vergleich der OGD-Gesetze der Bundeslinder deuten darauf hin, dass es in der Praxis
eher unwesentlich ist, ob ein Land ein OGD-Gesetz oder eine OGD-Verordnung hat. Viel-
mehr ist die inhaltliche Ausgestaltung der Gesetze oder Verordnungen ausschlaggebend.
Im Fokus der Betrachtung stehen vor allem das in den OGD-Gesetzen der Linder festge-
legte Aufgabenspektrum und die landerspezifischen Vorgaben fir die Aufgabenerfillung.
Eine Ubersicht der Aufgabenbereiche, die in den landerspezifischen Gesetzen vorgeschrie-

bene sind, findet sich in Anhang VIII.

6.2.1 Gesundheitsforderung und Gesundheitsberichterstattung

Ein in der Thiringer VO-OGD wesentlich vernachlissigter Aufgabenbereich ist die Gesund-
heitsférderung. Es wird auf diese Aufgabe zwar hingewiesen, aber nicht vorgegeben, wie
sie konkret zu erfillen ist. In der Verordnung heiBt es: "Die Gesundheitsamter unterstiitzen
Bestrebungen zur Férderung der Gesundheitspflege und Gesundheitsvorsorge und wirken

insbesondere bei der Férderung der Individualhygiene mit" (§ 8 Abs. 2 GesDV TH 1998). Die
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Begriffe der Gesundheitsforderung, der Gesundheitsberichterstattung und der Gesund-
heitsplanung werden hierbei nicht ausdriicklich genannt. Je allgemeiner jedoch diese Auf-
gaben formuliert sind, desto weiter ist der Ermessensspielraum jedes einzelnen Gesund-
heitsamtes, welche Gewichtung es einzelnen Aufgaben verleiht. In der Folge kommt es zu
erheblichen Unterschieden zwischen den Gesundheitsamtern. In Weimar nimmt die Ge-
sundheitsforderung einen hohen Stellenwert ein, da dieser Aufgabenschwerpunkt als wich-
tig erachtet wird. In den anderen Gesundheitsamtern werden andere Schwerpunkte gelegt,
so dass in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten unterschiedliche Standards
vorzufinden sind. Die "Fachempfehlungen zur Umsetzung von Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention im éffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) des Freistaats Thiiringen"
und die "Personalempfehlungen fiir die Umsetzung von Gesundheitsférderung und Krank-
heitspravention sowie der Suchtberatung im 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Freistaats
Thiringen" vom 30.08.2006 konkretisieren die Aufgabenbereiche der Gesundheitsférde-
rung und Krankheitspravention wesentlich. Eine Fachempfehlung ersetzt jedoch die gesetz-

liche Verankerung nicht.

Ahnlich werden die Pflichtaufgabe der Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheits-
planung (vgl. Kapitel 5.4.3) in der VO-OGD in den §§ 1 und 8 nur angedeutet. In vielen Bun-
deslandern sind diese Kernaufgaben im Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
detailliert geregelt. Die Tabelle in Anhang IX liefert eine Ubersicht iber die gesetzliche Ver-
ankerung der Aufgabenbereiche Gesundheitsberichterstattung, Vernetzung/Kooperation
und Koordination/Planung in den einzelnen Bundeslandern und bietet damit Anhalts-

punkte, wie die Regelung auch fiir Thiringen konkretisiert werden kénnte.

6.2.2 Untersuchungen in Kindertagesstitten und Schulen

In den Bundeslandern ist die Pflicht zu schularztlichen Untersuchungen rechtlich in den je-
weiligen OGD-Gesetzen, Schulgesetzen oder Verordnungen verankert. Der KJAD und der
KJZAD bieten in Thiiringen gemaR der ThiirSchulgespflVO die schuldrztlichen Schulaufnah-
meuntersuchungen und Vorsorgeuntersuchungen in mindestens zwei Klassenstufen an (s.
Kapitel 5.3). Auch in den anderen Bundeslandern wird die Schulaufnahmeuntersuchung in
der Regel flachendeckend fiir alle einzuschulenden Kindern durchgefiihrt. Der Landerver-
gleich zeigt, dass die Mehrheit der Gesetze keine konkreten Angaben zur Haufigkeit der

Untersuchungen macht und die Klassenstufen, in denen die Untersuchung durchzufihren
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ist, nicht vorgibt. Wahrend in § 4 Absatz 2 Satz 1 ThiirSchulgespflVO geregelt ist, dass wei-
tere Vorsorgeuntersuchungen flir mindestens zwei weitere Klassenstufen standardisiert
durchzufiihren sind, heiRt es beispielsweise im baden-wirttembergischen Gesundheits-
dienstgesetz (§ 8 Absatz 2 OGDG), dass Schiilerinnen und Schiiler untersucht werden kén-
nen. Zudem ist auch die rechtliche Verpflichtung zur Teilnahme an den schularztlichen Un-
tersuchungen nicht tiberall eindeutig geregelt. So ist auf Basis der ThiirSchulgespflVO nicht
zweifellos geklart, ob eine Teilnahme der zu untersuchenden Kinder und Jugendlichen ver-
pflichtend ist. Um einerseits innerhalb Thiiringens eine groRere Vergleichbarkeit zu schaf-
fen und andererseits die Arbeitsbelastung zu reduzieren, konnten hier konkretere Vorga-
ben fir bestimmte Klassenstufen gemacht und andere Klassenstufen explizit aus der Rei-

henuntersuchung ausgenommen werden.

6.3 Personalausstattung

Wie generell bei kommunalen Aufgaben sind auch die Aufgaben des OGD regional unter-
schiedlich ausgestaltet. Daher fallt es schwer, verbindliche Personalschlissel zu formulie-
ren oder gar landeriibergreifend zu vergleichen. Viele Bundeslander verzichten vollstandig
auf die Vorgabe von Personalschliisseln, um der Vielfalt der kommunalen Aufgabenerfiil-
lung nicht vorzugreifen.?* Verfligbare Vergleichszahlen im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes sind jedoch stark veraltet (1998 wurde von einer idealen Arzt-
dichte von 5,4 Amtsarzten pro 100.000 Einwohner ausgegangen).?® Und einzelne Hinweise,
wie bspw. Fachkrafteschlissel aus Sachsen, lassen keine eindeutigen Riickschliisse auf die

einzelnen Berufsgruppen zu (vgl. Tabelle 10).

Dennoch vermitteln die Interviews das eindeutige Bild, dass die bisherigen Personalemp-
fehlungen von 1994 die heutige Situation nicht mehr angemessen abbilden (vgl. Kapitel
4.1.2.1). Um den notwendigen Personalbedarf zu ermitteln, miissen die Entwicklungen der

vergangenen Jahre entsprechend bertlicksichtigt werden.

24 Diese Auskunft erhielten wir bspw. auf Nachfrage vom hessischen Landkreistag.
%5 http://www.gbe-bund.de/gbe10/ergebnisse.prc_tab?fid=1105&suchstring=&query_id=&spra-
che=D&fund_typ=TXT&methode=&vt=&ver-
wandte=1&page_ret=08&seite=1&p_Ifd_nr=2&p_news=&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_aid=16009151&hlp
_nr=2&p_janein=J, letzter Aufruf 20.08.2019.
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Tabelle 10: Fachkraftschliissel des Landes Sachsen fiir den SPDi

Landkreis/Kreisfreie Stadt Fachkraftschliissel SPDi
Stadt Chemnitz 1:37.701
Erzgebirgskreis 1:54.904
LK Mittelsachsen 1:51.848
Vogtlandkreis 1:38.478
LK Zwickau 1:32.600
Stadt Dresden 1:22.800
LK Bautzen 1:9.215
LK Gorlitz 1:28.790
LK MeiRen 1:31.220
LK Sachsische SchweizOsterzgebirge | 1:43.195
Stadt Leipzig 1:26.000
LK Leipzig 1:56.436
LK Nordsachsen 1:30.000

Quelle: (Sdchsischer Landtag 2012), S. 15 ff.

Sachsen nimmt bei der Planung von Personalvorgaben eine Vorreiterrolle ein. Dort wurde
das umfangreiche Aufgabenspektrum der Gesundheitsamter fiir alle Fachbereiche detail-
liert beschrieben und erfasst. Auf der Grundlage dieser Aufgabenbeschreibung werden
Stellenpldne berechnet. Sie ist nach dem folgenden Schema aufgebaut (vgl. Landesverband

Sachsen der Arzte und Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes 2007):

Fachbereich

2. B. Amtsdrztlicher Dienst, umweltbezogener Gesundheitsschutz, Infektionsschutz, SPDi

Aufgabenbereich und dazugehérige Aufgaben

z. B. Amtsdrztliche Begutachtung (Eingliederungshilfe, Verbeamtung etc.), Trink- und Badewas-
seriiberwachung (Uberpriifung der zentralen Wasserversorgungsanlagen, Uberwachung von Bade-
wasser etc.), Allgemeiner Infektionsschutz (Aufnahme einer meldepflichtigen Erkrankung, Schutz-
impfungen etc.)

Aufgabenart

2. B. Pflichtaufgabe nach Weisung
Gesetzliche Grundlage
Erlduterungen zum Vorgehen

z. B. Kontrollhédufigkeit pro Jahr, zu liberwachende Einrichtungen

Leistungsbeschreibung

z. B. Sekretariatsarbeiten, Vor- und Nachbereitung von Untersuchungen, drztliche Aufgaben,
Durchfiihrung von Begutachtungen

Ziel
z. B. Krisenintervention, Informationsvermittlung, Verhiitung von Infektionskrankheiten

Qualifikation der Mitarbeiter

z. B. Facharzt fiir Hygiene, Hygieneingenieur, zahnmedizinische Assistenzkrdfte, drztliches und
nichtdrztliches Personal
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Fachspezifische Ausstattung

z. B. Medizinische und technische Ausriistung fiir Untersuchungen, Informationsmaterialien, Aus-

stattung desr Funktionsrdume und Arbeitsplétze

Leistungsumfang
z. B. durchschnittlicher Arbeitszeitbedarf pro Vorgang

Nach der ausfiihrlichen Aufgabenbeschreibung erfolgt die Berechnung des Gesamtzeitauf-

wandes auf Basis eines Richtwertes und der Einzelleistungen, die fir die Erflllung einer

bestimmten Aufgabe erforderlich sind. Fir die Badewasseruntersuchungen im Fachbereich

Umweltbezogener Gesundheitsschutz sieht die zeitliche Berechnung des Leistungsumfangs

auf der Grundlage der Aufgabenbeschreibung wie folgt aus:

Tabelle 11: Leistungsumfang der Uberwachung von Badewasser

Einzelleistung Richtwert
mittlerer |gehobener |[ho6herer
Dienst Dienst Dienst
Vorbereitung fir Begehung, Erstellung Probeplan, Akteneinsicht 15 min
einschlieRlich der Analysen, Materialien bereitstellen
Probenahme vor Ort .
. . 70 —90 min
Bestimmung chemischer Vorortparameter
Bad-/Gewdsser-/Anlagenbegehung, ]
. 30 min
Kontrolle Aufbereitung
Auswertung des Kontrollergebnisses, .
30 min
Festlegung von MaRnahmen vor Ort
Befundauswertung ggf. Festlegung von . .
. . 60 min 10 min
SicherungsmalRnahmen/Bescheid
Befunddokumentation und Ablage je Befund 20 min
Rechnungslegung 30 min
Gesamtzeitaufwand 30 min 225 -245 10 min
min

Quelle: Landesverband Sachsen der Arzte und Zahndrzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes 2007, S. 99

In vergleichbarer Weise kdnnte ein Prozess der Ermittlung des Personalbedarfs in Thiirin-

gen angestoRen werden.
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7 Handlungsempfehlungen

In diesem Kapitel werden aus den Befunden der Kapitel 2, 3 und 4 Uberlegungen abgeleitet,
wie mit den identifizierten Problemen und Herausforderungen konstruktiv umgegangen
werden kann. Die Handlungsempfehlungen folgen in ihrer Struktur wesentlich dem Aufbau
der vorigen Kapitel. Als Querschnittsthema werden den Ausfiihrungen zum Personal (5.2),
zur Ausstattung (5.3) und zu den Aufgaben (5.4) Uberlegungen zu strukturellen Reformen
in der Aufgabenverteilung innerhalb des vertikalen Verwaltungsaufbaus im Land vorge-

stellt (5.1).

7.1 Zentralisierung der Organisations-, Finanz- und Personalhoheit

In vielen Teilbereichen der Analyse zeigte sich, dass die starke Dezentralisierung der Orga-
nisation des OGD auf Ebene der Landkreise und Stidte sich als hinderlich fir eine effiziente
Aufgabenerfillung darstellt. Zu Gberlegen ware daher, wesentliche Kompetenzen auf der
Landesebene zu zentralisieren. In welcher institutionellen Hille eine Zentralisierung der
Kompetenzen abgebildet werden sollte, ist nicht eindeutig. Das Landesverwaltungsamt bie-
tet sich fiir eine Biindelung der OGD-Kompetenzen an, da hierfiir bereits jetzt Strukturen
vorhanden sind. Auch eine weitergehende Arbeitsteilung zwischen TMASGFF, TLVWA und
TLVA ist denkbar. Fiir die Neugriindung einer Sonderbehorde (Landesgesundheitsamt)
sprache aus unserer Sicht die notwendige fachliche Spezialisierung, die Voraussetzung fiir
eine kompetente Beratung, Koordination und Aufsicht der Gesundheitsamter ist, das breite
Aufgabenspektrum und die Notwendigkeit der engen Kommunikation und Kooperation mit
den einzelnen Gesundheitsamtern. Diese Losung wurde auch in vielen anderen Bundeslan-
dern gewihlt. Die Einrichtung einer Landesbehérde fiir den OGD soll die Bedeutung und
den Stellenwert der regionalen Gesundheitsamter nicht schwachen. Regionale Anlaufstel-
len sind notwendig, um den bevélkerungsmedizinischen Ansatz des OGD aufrechtzuerhal-
ten. Die Gesundheitsamter vor Ort sollen nach wie vor die erste und wichtigste Kontakt-
und Beratungsstelle fiir die Bevdlkerung bleiben. Aber eine Reihe von Funktionen des OGD
konnte besser zentral erfiillt oder unterstiitzt werden. Eine Zentralisierung von Kompeten-

zen erscheint uns sinnvoll in den folgenden Bereichen:
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» Personalwesen (Besoldung, Rekrutierung, Entwicklung)

Wiederholt wurde als Problem der Personalrekrutierung benannt, dass die Kommunen
nicht genligend Geld fiir das Personal der Gesundheitsamter bereitstellen. Die Schliisselzu-
weisungen, die sie fiir die Personalkosten des OGD im Rahmen des Kommunalen Finanz-
ausgleichs erhalten, enthalten notwendig keine Zweckbindung, auch nur hierflr veraus-
gabt werden zu kdénnen. Es ist also schwierig, konkret nachzuvollziehen, in welchen Antei-
len die Gelder, die hierfiir an die Kommunen flieBen, auch sachgerecht verausgabt werden.
Dariber hinaus stehen bislang die kommunalen Arbeitgeberverbande einer Anpassung des
Tarifvertrags fiir OGD-Arztinnen und —Arzte an die Arzttarife des Marburger Bundes entge-
gen. Hiermit wird eine wesentliche AttraktivitdtseinbuBe des OGD in Konkurrenz zu ande-
ren arztlichen Stellen aufrechterhalten. Eine Personalverwaltung auf Landesebene kdnnte
Einstellungen und tarifvertragliche Anpassungen einheitlich und unmittelbar vornehmen.
Mittel aus dem Landeshaushalt, die fiir das OGD-Personal zur Verfiigung gestellt werden,
wirden hierfir direkt verausgabt, die Konditionen der Einstellung und Besoldung wiirden
einheitlich vom Land festgelegt, und damit ware es auch einfacher méglich, konkurrenzfa-
hige Gehilter zu bezahlen und hiermit die Attraktivitit der drztlichen Stellen im OGD deut-

lich zu steigern.

Eine zentrale Personalverwaltung auf Landesebene hatte neben der fiskalischen Kompo-
nente noch weitere Vorteile: Wenn das Personal der Gesundheitsamter unmittelbar beim
Land angestellt ist, ist auch eine horizontale Mobilitidt zwischen Amtern grundsétzlich ge-
geben. Ein Personalaustausch zwischen einzelnen Amtern wire unmittelbar méglich. Auf
diese Weise konnten Vakanzen wegen Krankheit, Mutterschutz oder Elternzeit oder auch
infolge von Wechseln der Stelleninhaber einfacher iiberbriickt werden. Ahnlich wie bei Leh-
rerinnen und Lehrern kdnnte man einen Pool an Vertretungsstellen schaffen, die regional
flexibel eingesetzt werden kénnten. Ein weiterer Vorteil bestiinde darin, Stellenprozente
fir bestimmte Aufgaben, die aktuell bei den einzelnen Gesundheitsamtern angesiedelt
sind, zu poolen und hiermit ganze Stellen zu schaffen, die flir mehrere Gesundheitsamter
gemeinsam spezialisierte Aufgaben wahrnehmen. SchlieBlich kénnten auch Aus- und Wei-
terbildungsmaRnahmen mit dem Ziel der Personalentwicklung zentral einfacher koordi-
niert werden. Neuerungen kénnten schnell weitergegeben, Bedarfe fiir konkrete Fortbil-

dungsveranstaltungen einfacher erhoben und befriedigt werden.
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» IT-Lésungen und Beschaffung

Wie die Interviews gezeigt haben, ist es der ausdriickliche Wunsch der Beschaftigten in den
Gesundheitsamtern, dass wesentliche Entscheidungen Uber Standards zentral getroffen
werden, um Unsicherheiten zu beseitigen, Transaktions- und Informationskosten zu sen-
ken und fiir Einheitlichkeit und Austauschbarkeit zwischen Amtern zu sorgen. Standards
sollten konkret gesetzt werden hinsichtlich der Beschaffung von Software und Ausstattung.
Auch sollten Datenbanken zentral bereitgestellt und gewartet werden, um die Archivierung
und den Austausch von Daten zu vereinfachen. Ohnehin missen viele Informationen aus
der taglichen Arbeit der Gesundheitsamter an zentraler Stelle zusammengefihrt werden.
Daher ware es sinnvoll, hierflir nicht nur die technische Plattform (Cloud, Server ...) zur
Verfligung zu stellen, sondern auch an zentraler Stelle Personal zu haben, das diese Infor-

mationen verwaltet, aufbereitet und ggf. weiterleitet.

» Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung

Wiederholt wurde darauf hingewiesen, dass die Gesundheitsberichterstattung und Ge-
sundheitsplanung wichtige Aufgabe sind, die von den einzelnen Gesundheitsamtern de-
zentral nur unzureichend wahrgenommen werden kénnen. Vielmehr muss hierfir an zent-
raler Stelle Personal zur Verfligung gestellt werden, das sich hauptamtlich um diese Auf-
gabe kiimmert. Die Jahresberichterstattung, wie sie aktuell erhoben wird, liefert zwar be-
reits wichtige Grundinformationen fiir eine Gesundheitsberichterstattung und -planung.
Die JBE selbst kdnnte aber deutlich optimiert werden. Darliber hinaus missen zeitliche Res-
sourcen zur Verfligung stehen, um die groBe Menge an Information sinnvoll aufzubereiten,
auszuwerten und daraus rechtzeitig Handlungsbedarfe zu erkennen und entsprechende
MaBnahmen einzuleiten. Das Thema Gesundheit konnte auf diesem Wege starker in den
Fokus der politischen Entscheider und der Offentlichkeit riicken und gezielt in Strategiepa-
pieren und Planen aufgegriffen werden. Auch die Gesundheitsplanung ist ein tiberregiona-
ler Prozess, der einer zentralen Koordinierung bedarf und nicht effizient dezentral organi-

siert werden kann.

> Information, Offentlichkeitsarbeit

In Kapitel 5.4.1 wurde deutlich, dass Aktivititen der einzelnen Gesundheitsimter zur Of-

fentlichkeitsarbeit, zur Information zu spezifischen Themen, aber auch zur internen Wei-
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terbildung sehr unterschiedlich ausgestaltet sind. Es wiirde allen Gesundheitsamtern Ar-
beit sparen und den Gesamteindruck des OGD in der Offentlichkeit wesentlich professio-
nalisieren, wenn solche Informationen an zentraler Stelle vorbereitet und intern verbreitet
wirden. Dies gilt bspw. fir Flyer und Informationsbroschiiren, Templates fiir Webseiten,
Vertrage, Beratungsformulare uvm. Eine weitere Funktion einer zentralen Stelle ware die
Information der Beschaftigten der Gesundheitsamter in sowohl rechtlichen und administ-
rativen als auch in fachlichen Fragen. Ein gut funktionierender Informationsfluss kdnnte
auch dazu beitragen, einheitlichere Standards bei der Erflillung von Aufgaben einzuhalten

und die Beschaftigten in den Gesundheitsamtern wesentlich entlasten.

7.2 Personal

Die Personalsituation in den Gesundheitsamtern ist problematisch. Sowohl gemessen an
den Personalempfehlungen von 1994 als auch gemessen an den aktuellen Stellenplanen
der Kommunen sind fast alle Gesundheitsamter bei den Arztstellen sowie bei den Stellen
flr medizinische Fachkrafte unterbesetzt (vgl. Abbildung 3 bis 5, S. 20, 21 und 23). Diesem
Personalmangel entgegenzuwirken, muss die hochste Prioritdt bei allen MaBnahmen zur
nachhaltigen Starkung des OGD sein. Hierfiir bietet es sich an, verschiedene Strategien pa-
rallel zu verfolgen, die auf eine Steigerung der Attraktivitat der Positionen, auf eine Verbes-
serung der Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten und auf eine Optimierung des Personal-

managements zielen.

7.2.1 Personalempfehlungen und Stellenpline

Eine Grundproblematik der Personalausstattung besteht, wie in Kapitel 4.1 ausgefiihrt, in
dem bestenfalls losen Zusammenhang zwischen den Personalempfehlungen des Landes,
den kommunalen Stellenpldnen und den tatsichlich besetzten Stellen in den GA. Ein erster
Schritt zur Optimierung der Personalausstattung musste darin bestehen, die Personalemp-
fehlungen des Landes zu aktualisieren. Die heute noch gliltigen Empfehlungen sind 25 Jahre
alt und entsprechend an demografische Entwicklungen (Veranderungen der Altersstruktur
und der Problemlagen) sowie an die qualitative und quantitative Ausweitung des Aufga-
benprofils nicht angepasst. Des Weiteren sollten die seitdem ergdnzend herausgegebenen
Personalempfehlungen von 2006 (Personalempfehlung fiir die Umsetzung von Gesund-

heitsférderung und Krankheitspravention sowie der Suchtberatung im 6ffentlichen Ge-
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sundheitsdienst sowie im Rahme der Fachempfehlung fiir SPDi) in die allgemeine Persona-
lempfehlung integriert werden. Es ist davon auszugehen, dass hierbei hohere Personalzah-
len pro Einwohner in den verschiedenen Fachdiensten veranschlagt werden. Einige Hin-
weise fir die Aktualisierung der Personalempfehlungen haben sich aus den Zahlen der JBE
sowie aus den Interviews ergeben. Eine solide berechnete und umfassende neue Persona-
lempfehlung kann aber nur in enger Abstimmung mit den einzelnen Gesundheitsamtern
erarbeitet werden. Denn hierbei miissen Erfahrungswerte aus der Arbeitsbelastung der
verschiedenen Fachdienste, Moglichkeiten der Auslagerung oder der kooperativen Erfil-
lung von Aufgaben mit Dritten sowie regionale Gegebenheiten beachtet werden. Eine Per-
sonalempfehlung sollte dementsprechend Personalkorridore vorgeben und Raum fir regi-
onale Schwerpunktsetzung lassen. Die aktualisierte Personalempfehlung sollte intensiv un-
ter den Gesundheitsamtern bekannt gemacht und gegeniiber den Kommunen mit einer
héhere Verbindlichkeit ausgestattet werden.?® (Wenn die Personalverwaltung auf Landes-

ebene zentralisiert wiirde, wiirde auch diese Problematik wegfallen.)

7.2.2 Personalrekrutierung und -erhaltung

Wie in Kapitel 4.1 ausgefiihrt wurde, befindet sich der OGD aktuell in einer doppelt schwie-
rigen Situation, geeignetes Personal zu rekrutieren. Erstens teilt er diese Schwierigkeit mit
dem offentlichen Dienst, der angesichts steigenden Durchschnittsalters der Belegschaft
verstarkt Nachwuchs rekrutieren muss, dabei aber mit Attraktivitatsproblemen in Konkur-
renz mit privatwirtschaftlichen Anbietern zu kampfen hat. Zweitens teilt er diese Schwie-
rigkeit mit dem Gesundheitssektor allgemein, wo es zunehmend schwieriger wird, Arztstel-
len und auch medizinisches Personal zu besetzen. Dies gilt umso mehr fir landliche Regio-
nen. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass es fiir das Personalproblem keine schnelle
und einfache Losung gibt. Dennoch kénnen Aspekte der Personalrekrutierung optimiert

werden.

Die Prozesse der Ausschreibung und Besetzung von Stellen kdnnten optimiert werden, um
Ubergangszeiten zu verkiirzen und attraktiven Bewerberinnen und Bewerbern moglichst

schnell Zusagen geben zu kénnen. Die lange Verfahrensdauer wurde in den Interviews ins-

26 ygl. fir diese Problematik Abbildung 3, S. 20 und Abbildung 4, S. 21. In Abbildung 3 werden die kommunalen
Stellenpldne zugrunde gelegt, in Abbildung 4 die Personalempfehlungen. Das Personaldefizit in Abbildung 4
fallt um ein Vielfaches hoher aus als in Abbildung 3.
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besondere mit Blick auf Stellenvertretungen thematisiert, wo es sich aufgrund der Verz6-
gerungen haufig nicht lohne, Gberhaupt Vertretungen zu suchen. Eine zentrale Personal-
verwaltung kdnnte hier zur Effizienzsteigerung beitragen. Auch kdnnten liber einen zent-

ralen Stellenpool Vertretungen ohne langwierige Besetzungsverfahren organisiert werden.

Auch der Personalerhaltung sollte mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden. Manche Arz-
tinnen und Arzte verlassen den OGD wieder, weil sie den Mangel an therapeutischen Ar-
beitsinhalten vermissen, weil sie sich (iberlastet fiihlen oder weil die hohere Reputation
und das hohere Gehalt in Kliniken, Arztpraxen oder Medizinischen Versorgungszentren At-
traktivitdtsvorteile darstellen. MaRnahmen, die die Bindung der OGD-Arzte zu ihrer Tatig-
keit starken, konnen dazu beitragen, den Personalbestand zu erhalten. Fundamental hier-
fir ist es, moglichst viele Stellen zu besetzen, um einer Uberlastung vorzubeugen. Auch
Attraktivitatsmangel konnen zumindest teilweise behoben werden. Dem haufig vorge-
brachten Argument, dass der amtsarztlichen Tatigkeit die therapeutische Ausrichtung
fehle, kdnnte man ggf. mit Teilzeitmodellen entgegenkommen, die es Arztinnen und Arzten
erlauben wirden, eine Tatigkeit im Gesundheitsamt mit einer therapeutischen arztlichen

Tatigkeit zu kombinieren.

7.2.3 Attraktivititssteigerung/ AufRendarstellung
Zentrales Problem des Personalmanagements ist die mangelnde Attraktivitat des OGD in
der AuRenwahrnehmung. Hier bieten sich verschiedene Wege an, um die Attraktivitat zu

steigern.

> Verbesserung des Gehalts fiir Arztinnen und Arzte im OGD

Eine Anpassung der Gehilter fiir die Arztinnen und Arzte im OGD an die Krankenhaustarife
des Marburger Bundes erscheint uns unumganglich, um im Wettbewerb um qualifiziertes
Personal konkurrenzfahig zu bleiben. Der einfachste Weg ware sicherlich, den Tarif flr den
OGD zu iibernehmen. Hierfiir miisste die Zustimmung der kommunalen Arbeitgeberver-
bande gewonnen werden. (Alternativ konnte das Land autonom entscheiden, wenn es die
Personalverwaltung zentralisieren wiirde.) Die bislang teilweise schon praktizierte Option
der Zulagen ist ein gangbarer alternativer Weg, der aber, wie die Interviews gezeigt haben,
in der Praxis Probleme der Ungleichbehandlung zwischen Bestandspersonal und neu ge-
wonnenem Personal aufwirft. Hier miisste die Praxis der Anwendung dahingehend abge-
andert werden, dass auch das Bestandspersonal von den Zulagen profitiert.
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Dass auch von den anderen Personalgruppen in den Gesundheitsamtern die Gehalter als

unattraktivempfunden werden, wurde in den Interviews nicht thematisiert.

> Verbesserte Offentlichkeitsarbeit

Das Image des OGD in der 6ffentlichen Wahrnehmung kann durch gelungene Aktionen der
Offentlichkeitsarbeit und Werbung verbessert werden. Erste Ansitze hierfiir sind schon er-
kennbar, bspw. tGber den Tag des Gesundheitsamtes, an dem sich 2019 einige der Thiringer
Gesundheitsamter beteiligten. Auf diese Weise kann langfristig die Reputation der amts-
arztlichen Tatigkeit gesteigert werden. Auch durch WerbemalRRnahmen, die sich gezielt an
potenzielle Interessentinnen und Interessenten richten, kénnen diese dazu veranlasst wer-
den, sich auf Positionen im OGD zu bewerben. Hierzu ist es wichtig, die spezifischen Vor-
teile einer Tatigkeit bei OGD im Vergleich zu niedergelassenen oder Krankenhausirzten
herauszustellen, etwa die bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie aufgrund einer bes-
seren Kontrolle der Arbeitszeiten (Teilzeitmoglichkeiten, feste Biirozeiten, keine Nacht-
dienste u.ad.). Wichtig ist auch, die Vielfaltigkeit und den medizinischen Anspruch der Tatig-
keit in den Vordergrund zu riicken sowie die Bedeutung des Dienstes an der Allgemeinheit.
Studien haben gezeigt, dass die so genannte ,Public Service Motivation’, also das Interesse,
eine Tatigkeit im Dienst der Allgemeinheit zu verrichten, fiir viele Menschen ein wichtiges

Motiv ist, in den 6ffentlichen Dienst einzutreten.

> Gezieltes Ansprechen von Arztinnen und Arzten, um sie fiir den OGD zu interessieren

Wichtig ist der friihzeitige Kontakt zwischen Medizin-Studierenden und dem OGD. In Zu-
sammenarbeit mit den medizinischen Fakultdaten im Land konnten gezielt Werbeaktionen
gestartet werden, um Studierende fir Praktika und Famulaturen zu gewinnen. Umgekehrt
kdnnten Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsamter in medizinischen Lehrveran-
staltungen tiber den OGD informieren und als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen. Dies
kénnte insbesondere so lange eine hilfreiche MaRnahme der Offentlichkeitsarbeit sein, wie
es noch nicht gelungen ist, den OGD als verpflichtenden Baustein im humanmedizinischen

Curriculum zu verankern (s. Abschnitt 7.2.4).

7.2.4 Reform der Aus- und Weiterbildung
Ein Begleitaspekt des Personalmangels ist der Mangel an einschldgig qualifiziertem Perso-
nal. Wie in Abschnitt 4.1.2.5 verdeutlicht wurde, bewerben sich einerseits nicht einschlagig

qualifizierte Personen auf ausgeschriebene Stellen, andererseits ist es schwierig —und wird
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immer schwieriger — gut qualifiziertes Personal zu bekommen. Besondere Probleme
scheint hierbei die Qualifikation zum Facharzt fur 6ffentliches Gesundheitswesen sowie
zum Hygieneingenieur zu verursachen. Generell wird bemangelt, dass die Moglichkeiten,
sich parallel zur beruflichen Tatigkeit im Gesundheitsamt per Fern- oder Teilzeitstudium

weiterzuqualifizieren, unzureichend seien.

7.2.4.1 Anteil OGD im Medizinstudium

Der OGD ist bislang nicht verpflichtend im humanmedizinischen Curriculum verankert. Aus
Sicht der Amtsarztinnen und Amtsarzte ist es aber ein wichtiger Baustein zur Attraktivitats-
steigerung, dass Studierende friihzeitig auf die Moglichkeit einer arztlichen Tatigkeit im
OGD sowie auf dessen vielfiltiges Aufgabenspektrum und interessante Beschaftigungs-

moglichkeiten aufmerksam gemacht werden.

Eine grundsatzliche Verankerung etwa eines OGD-Moduls im klinischen Teil des Curricu-
lums ist vermutlich nur in einer groRen foéderalen Abstimmung mit den Wissenschafts- und
Gesundheitsministerien des Bundes und der Lander méglich. 2017 hat das BMBF einen
,Masterplan Medizinstudium 2020° vorgelegt und spricht sich darin dafir aus, die Studien-
inhalte im Sinne einer kompetenzorientierten Ausbildung neu auszurichten. In diesen lau-
fenden Diskussionsprozess konnte man versuchen, noch eine Initiative zur Beriicksichti-
gung des OGD zu lancieren. Ansonsten ist dies sicherlich ein eher langwieriger Verhand-

lungsprozess, in dem nicht schnell Ergebnisse erzielt werden kénnen.

In den landeseigenen Curricula (im Falle Thiringens in Jena) bestehen aber durchaus Ge-
staltungsspielraume in der Anpassung der klinischen Module. Hier konnte die Landespolitik
auch kurzfristig darauf hinwirken, ein OGD-Modul einzubauen. SchlieRlich sollte man sich
nicht dem aktuellen Trend privater und teils als Fernstudium organisierter neuer medizini-
scher Ausbildungsgange verschlieRen. Hier konnten sich Méglichkeiten zur Integration von
OGD-Modulen eréffnen. Das Vorbild der Medizinischen Hochschule Brandenburg zeigt,
dass man sogar Studierende verpflichten kann, im Gegenzug zu einem Stipendium spater

fir das Land zu arbeiten.?’

27 https://www.mhb-fontane.de/aktuellesartikel/stipendienprogramm-fuer-landaerztinnen-gestartet.html,
letzter Aufruf 22.08.2019.
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7.2.4.2 Hygienefachkrdifte

Neben dem drztlichen Personal besteht ein systematischer Personalmangel im gehobenen
Dienst der Gesundheitsamter. Diese Stellen werden haufig mit Hygienefachkraften besetzt
und erfillen grundlegende Aufgaben im Bereich der Hygieneliberwachung. In den Inter-
views wurde verdeutlicht, dass aus Sicht der Beschaftigten in den Gesundheitsamtern im-
mer noch kein adaquater Ersatz fir den ehemaligen DDR-Ausbildungsgang ,Hygieneinspek-
tor’ mit der Moglichkeit der Weiterqualifikation zum ,Hygieneingenieur’ geschaffen wurde.
Zwar gibt es bundesweit eine Reihe von Aus- und Weiterbildungsangeboten (vgl. Abschnitt
4.1.2.5); diese werden aber durchweg als nicht optimal einschlagig angesehen. Eine sinn-
volle MaRBRnahme kdnnte darin bestehen, erst einmal ein Wunsch-Curriculum fir die ver-
schiedenen Hygiene-Fachberufe zu erstellen und mit den vorhandenen Angeboten abzu-
gleichen. Daraufhin misste entschieden werden, ob Thiiringen ein eigenes Qualifikations-
programm auflegt (etwa an der FH in Erfurt oder in Gera) oder in Kooperation mit vorhan-
denen Anbietern von Ausbildungen seine Bedarfe an Ausbildungsinhalten einspeist. Die
Moglichkeiten fir diese Studiengdange missen dariliber hinaus systematisch dem Personal
der Gesundheitsamter sowie potenziellen Bewerberinnen oder Bewerbern bekannt ge-

macht werden.

7.2.4.3 Weiterbildungsangebote

Sowohl fiur die arztlichen Qualifikationen als auch fir Hygienefachkrafte wurde bemangelt,
dass es schwierig ist, diese Qualifikationen berufsbegleitend zu erwerben. Eine berufsbe-
gleitende Weiterqualifikation des vorhandenen Personals ist aber aus Sicht der Personal-
entwicklung ein sehr guter Weg, dem Personalmangel entgegenzuwirken. Daher sollten
Wege gefunden werden, gerade die berufsbegleitende Weiterqualifikation aktiv zu unter-
stitzen. Wichtig sind hierflir Formen der Studienorganisation, die keine regelmafige und
langfristige Anwesenheit am Studienort erfordern. Digitalisierung von Studieninhalten,
Fernstudium, Abendstudium und Blockveranstaltungen sind Bausteine, die fiir die Studie-
renden grolRe Flexibilitat bringen und eine berufsbegleitende Weiterqualifikation ermogli-
chen. Wo das Land selbst als Anbieter von Studiengdngen auftritt, sollten diese Maoglich-
keiten systematisch ausgeschopft werden. Wo Angebote anderer Anbieter genutzt wer-
den, sollte auf diese eingewirkt werden, dass mehr curriculare Bausteine flexibilisiert wer-

den. Da Prasenzzeiten auch bei flexibilisierten Curricula in gewissem Umfang unumgéanglich
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sind, sind Ausbildungsorte in oder nahe bei Thiringen zu bevorzugen. Eine aktive Unter-
stitzung durch die Hausleitung (flexible Arbeitszeit, Teilfreistellung) sollte selbstverstand-
lich sein. Dariiber hinaus sollte auch finanzielle Unterstiitzung angeboten werden, um die

Weiterqualifikation anzureizen.

Eine konkrete MaRBnahme, die bereits in die Wege geleitet wurde, ist die Verwaltungsver-
einbarung iber die Durchfiihrung von Aus-, Fort- und Weiterbildungskursen fir Fachkrafte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die im Juni 2019 der Freistaat Thiiringen mit der
Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf abgeschlossen hat. Dieses En-
gagement sollte ausgebaut werden. Allerdings wird von Beschaftigten der Gesundheitsam-
ter darauf hingewiesen, dass zur Zeit die dort angebotenen Kurse nur der Weiterbildung
dienen. Eine grundstandige Qualifikation bspw. als Hygieneingenieur kann dort nicht er-
worben werden. Auch ist Disseldorf geographisch recht weit entfernt von Thiiringen, was

praktische Probleme aufwerfen kénnte.

7.3 Ausstattung

Im Wesentlichen erscheint die materiell-technische Ausstattung ausreichend. Dies ergab
sowohl die Analyse der JBE als auch die Riickmeldung aus den Interviews. Zwei Problem-
komplexe wurden vor allem thematisiert. Hieraus ergeben sich Handlungsempfehlungen,
die bereits im Abschnitt 7.1 angesprochen wurden: Es sollten mehr zentrale Vorgaben ge-
macht und Koordinationsleistungen Gbernommen werden. Vorgaben sollten im Hinblick
auf Standards bei der Beschaffung von Ausstattung gemacht werden, etwa bezliglich Mo-
dellspezifikationen oder technischer Ausstattung. Aus Sicht der Beschaftigten ware es
ideal, wenn solche Ausstattungsgegenstinde zentral beschafft oder zumindest Beschaf-

fungsvertrage mit Anbietern ausgehandelt wiirden, um Mengenrabatte nutzen zu kénnen.

Der zweite — und gewichtigere — Aspekt der Standardsetzung bezieht sich auf den grof3en
Bereich der Hard- und Software fir die Eingabe, Verarbeitung und Kommunikation der Da-
ten, die im Rahmen der gesundheitsdienstlichen Tatigkeiten erhoben werden. Hier wird
eine groRe, einheitliche und funktionierende Losung gewtinscht. Aufeinander abgestimmt

sein sollten

e eine zentrale Dateiablage- und -verwaltungslosung (Datenbank in Server oder

Cloud) zur Datensicherung und Vernetzung, auf die mit abgestuften Schreib- und
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Leserechten auch dezentral zugegriffen werden kann und die vor allem ermdglicht,
effizient Datenabfragen fiir unterschiedliche Berichtspflichten zu realisieren;

e einheitliche Software im notwendigen Funktionsumfang (Module) auf den dezent-
ralen Endgerdten in den einzelnen Gesundheitsamtern, um eine Kompatibilitdt der
Daten sicherzustellen;

e eine ausreichende Menge mobiler Endgerate (Smartphones, Tablets) fiir die Daten-
eingabe in AuRendiensten mit Apps, die mit der Software und der zentralen Daten-

banklosung kompatible Dateiformate erzeugen.

Die Schwierigkeit dirfte vor allem darin bestehen, den ,Wildwuchs’, der sich infolge der
dezentralen Organisation im Lauf der Jahre herausgebildet hat, zu vereinheitlichen. Hier ist
mit erheblichen Umstellungskosten (Neubeschaffung von Software; Arbeitszeit, um vor-
handene Datenbestdnde an neue Dateiformate anzugleichen; Schulung des Personals im
Umgang mit neuen Anwendungen) zu rechnen. Dies sollte aber nicht von einer zentralisier-

ten Losung abhalten, die langfristig deutlich effizienter und leistungsfahiger ware.

7.4 Aufgaben

Aus den Ansatzen zu einer Aufgabenkritik, die in Kapitel 5.6 ausgefiihrt wurden, lassen sich
einige Handlungsempfehlungen ableiten. Voraussetzung fiir eine sinnvolle Aufgabenbe-
grenzung, die die Funktionsfihigkeit des OGD angesichts des anhaltenden Personalmangels
weiterhin ermoglicht, ist zunachst eine eindeutigere Aufgabenbestimmung im Rahmen ei-
ner aktualisierten Rechtsgrundlage (Abschnitt 7.4.1.). Dem muss sich eine vertiefte Aufga-
benkritik anschlieRen, die aber nur in enger Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern
moglich ist (Abschnitt 7.4.2). Schlief8lich widmen wir aufgrund der grofRen Intensitat, mit
der diese Thematik wiederholt in den Interviews angesprochen wurde, einen eigenen

Punkt der Professionalisierung der Gesundheitsberichterstattung (7.4.3).

7.4.1 OGD-Gesetz

Wie der Landervergleich gezeigt hat, ist Thiringen das einzige Bundesland, das sich kein
OGD-Gesetz gegeben hat. Wesentliche Rechtsgrundlage ist die VO-OGD. Die VO-OGD
wurde 1998 in ihrer Verbindlichkeit einem Gesetz gleichgestellt. In den Rechtswirkungen,
die sie erzeugt, unterscheidet sich eine Verordnung nicht wesentlich von einem Gesetz.

Insofern ist es nicht strikt notwendig, die Verordnung durch ein Gesetz zu ersetzen. Aller-
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dings empfiehlt es sich unter Berlicksichtigung der Wesentlichkeitslehre des Bundesverfas-
sungsgerichts, Regelungen, die liber Eingriffsrechte (bspw. im Impfschutz oder in der Fest-
stellung von Befahigungen bis hin zur SchlieBung von Einrichtungen) ja auch die Grund-
rechte der Bilirger betreffen, in Gesetzesform zu regeln. Auch die Behdrdeneinrichtung,
Kompetenzverteilung und Regelungen zur behérdlichen Zusammenarbeit, die die VO-OGD

enthalt, werden Ublicherweise auf gesetzlicher Grundlage geregelt.

In jedem Fall ist die Aktualisierung der Rechtsgrundlage dringlich. Die einzelnen Aufgaben-
bereiche sollten klarer angesprochen und auch abgegrenzt werden. Ggf. kénnten Aufga-
benbereiche gestrichen oder eingegrenzt werden. Auch hinsichtlich der Umsetzung sollten
klarere Vorgaben geliefert werden, die die vorhandenen — weitgehend unverbindlichen —
Fachempfehlungen prazisieren und mit hoherer Verbindlichkeit ausstatten. Im Falle der
Zentralisierung von OGD-Kompetenzen auf der Landesebene miisste die Kompetenzvertei-
lung neu abgegrenzt werden. SchlieBlich misste auch an aktuelle Entwicklungen ange-
schlossen werden. Bspw. sollten fir die tagliche Arbeit der Gesundheitsamter in Thiiringen
Hinweise gegeben werden, wie neue Leitbilder wie der 'Public Health Action Cycle' in der

Gesundheitsplanung operational umgesetzt werden kénnen.

Fir die Beschaftigten in den Gesundheitsamtern wiirde eine aktualisierte, den heutigen
Bedarfen angepasste Rechtsgrundlage Erwartungs- und Handlungssicherheit schaffen und
einen einheitlichen Vollzug beférdern. Es wird von ihnen auch nachdriicklich gefordert. Und
wenn ohnehin ein neues Rechtsetzungsverfahren angestrengt wird, erscheint es aus unse-
rer Sicht sinnvoll, dieses dann auch analog zu den Regelungen der anderen Bundeslander

in Gesetzesform zu gieRen.

7.4.2 Vertiefung der Aufgabenkritik

Eine vertiefte Aufgabenkritik, die bislang von verschiedenen Seiten (auch von der Politik)
gefordert wurde, sollte systematisch umgesetzt werden. Hierzu ist es notwendig, eine Pro-
jektorganisation unter der Leitung des Ministeriums einzurichten und in engem Austausch
mit den einzelnen Gesundheitsamtern detailliert das Aufgabenprofil, den eingesetzten Per-
sonalaufwand, Kapazitdtsbedarfe und Auslastungen zu erheben. Hierzu kdnnten bspw.
Uber einen begrenzten Zeitraum Arbeitstageblicher geflihrt werden, die in gemeinsamen

Diskussionsrunden analysiert werden. Auf Basis dieser Information kann festgestellt wer-
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den, welche Aufgaben (zu) viel Zeit beanspruchen, wofiir welches Personal optimal einge-
setzt werden kann, wo Bedarfe der (Nach-)Qualifizierung bestehen und wo Aufgaben maog-

licherweise eingespart, reduziert oder ausgelagert werden kénnen.

Die Aufgabenkritik sollte systematisch die Moglichkeiten ausloten, die in Abschnitt 5.6 an-

gedeutet wurden:

e Begrenzung der gutachterlichen Tatigkeit;

e Regionale Differenzierung und Konzentration von Aufgaben ohne strikt ortlichen
Bezug mit dem Ziel der 6rtlichen Blindelung von Kompetenzen und der Entlastung
einzelner Amter von der gesamten Bandbreite des Aufgabenspektrums;

e Zentralisierung von Aufgaben mit tGberdértlichem Bezug (insbesondere Koordina-
tion, Planung und Offentlichkeitsarbeit);

e Ausweitung der Ubertragung von Aufgaben, insbesondere in den Bereichen Bera-
tung und Betreuung, an freie Trager;

e Ausweitung der Kooperationsmoglichkeiten mit privaten Gesundheitsanbietern,

zwischen Gesundheitsamtern, zwischen Ebenen und lGber Bundesldander hinweg.

Die Aufgabenkritik stellt unseres Erachtens auch eine notwendige Voraussetzung fir ein
neues OGD-Gesetz (vgl. Abschnitt 7.4.1 oben) dar. Dariiber hinaus sichert sie langfristig die

Handlungsfihigkeit des OGD und schiitzt die Beschiftigten vor Uberbelastungen.

7.4.3 Professionalisierung der Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitsplanung

Die Gesundheitsberichterstattung (und daraus folgend die Gesundheitsplanung) ist eine

wichtige Aufgabe des OGD, die, wie die Analyse gezeigt hat, in der aktuellen Struktur der

Aufgabenverteilung nicht sinnvoll erfillt werden kann. Daher ist es wichtig, diese Aufga-

benbereiche in der Prioritat zu erhdhen, in der Umsetzung zu professionalisieren und in der

Koordination zu zentralisieren.

1. Zunichst missen — im Rahmen eines OGD-Gesetzes — verbindliche Rechtsgrundla-
gen geschaffen werden. Hierzu gehort unter anderem, dass die Gesundheitspla-
nung zu einer pflichtigen Aufgabe wird. Hierzu gehoért mit Blick auf die Datenschutz-
gesetze auch die Festlegung, welche personenbezogenen Daten, die notwendige
Basis flr eine Gesundheitsberichterstattung und -planung sind, erhoben und verar-

beitet werden dirfen.
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2. Ein zweiter Baustein ist die Einrichtung einer zentralen Funktionsstelle — idealer-
weise am Landesgesundheitsamt angesiedelt —, von wo aus die Datenerhebung ko-
ordiniert wird. Diese Stelle sollte primar daflr zustandig sein, zielorientiert Berichte
aus den Daten zu erstellen sowie eine integrierte Gesundheitsplanung in Zusam-
menarbeit mit den Gesundheitsamtern vorzubereiten, zu koordinieren und durch-
zufiihren. Auch die Vernetzung mit den Gesundheitsberichterstattungen der ande-
ren Lander und des Bundes ist eine wichtige Aufgabe dieser Funktionsstelle, ebenso
wie die Information der Offentlichkeit.

3. Weiterhin ist es notwendig, die bestehenden Prozesse der Datenerhebung im Rah-
men der Jahresberichterstattungen zu modernisieren, um sie neben der primaren
Funktion — dem Gesundheitsministerium die fachaufsichtliche Kontrolle zu ermog-
lichen — auch fir die Gesundheitsberichterstattung nutzbar zu machen. Viele der
erhobenen Informationen sind fiir eine Gesundheitsberichterstattung nicht not-
wendig, deutlich zu detailliert und kleinteilig (und vermutlich auch dem Ziel der Kon-
trolle letztlich nicht dienlich). Andere Informationen sind unvollstandig oder wer-
den gar nicht erfragt. Die Liste der Informationen (Variablen), die jahrlich von den
Gesundheitsamtern erhoben werden, sollte also sinnvoll aktualisiert und insgesamt
reduziert werden. Anhaltspunkte hierfiir konnten die Berichterstattungen der an-
deren Lander und die Koordinationsstelle des Bundes bieten.

4. Die Eingabe der Daten fir die Jahresberichterstattung sollte im Rahmen einer ein-
heitlichen und modernisierten Software- und Datenmanagement-Losung verein-
facht und harmonisiert werden, um den Arbeitsaufwand sowie die Fehleranfallig-
keit zu reduzieren. Dann kdnnen sie auch einfacher fiir Berichte im Rahmen der Ge-

sundheitsberichterstattung genutzt werden.

Das Beispiel der Gesundheitsberichterstattung zeigt, dass die verschiedenen Reformmal-
nahmen miteinander verknipft sind. Nur ein ganzheitlicher Ansatz, der verwaltungsstruk-
turelle Reformen mit einer Reform der Rechtsgrundlage, der Fiskalstrome, der Koordina-

tionsinstanzen und der Prozesse verknlipft, verspricht mittelfristig echte Verbesserungen.
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8 AbschlieRende Uberlegungen

Die Bestandsanalyse des Personals, der Ausstattung sowie der Aufgabenerfiillung des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes in Thiringen hat bestatigt, was betroffene Akteure und die
Mediendoffentlichkeit schon lange diskutieren: es herrscht ein flaichendeckender Personal-
mangel, insbesondere bei den hoch qualifizierten Stellen der Arztinnen und Arzte sowie bei
den Hygienefachkraften. In Verbindung mit einer Vielfalt an Software-Lésungen zur Daten-
erfassung und -verarbeitung sowie insbesondere zum Datenaustausch fuhrt diese Situation
in Thiringen dazu, dass das Aufgabenspektrum nicht in seiner ganzen Breite zufriedenstel-
lend erfillt werden kann. Das Personal in den Gesundheitsamtern ist iberwiegend hoch
motiviert und bestrebt, trotz der hohen zeitlichen Belastung durch Prioritdtensetzung die
Aufgaben so gut wie moglich zu erfiillen. Aber eine dauerhafte Uberbelastung des vorhan-
denen Personals und die Schwierigkeit, geeignetes Personal zu rekrutieren, zu halten und
zu entwickeln, gefahrden letztlich den Grundauftrag des Schutzes der Gesundheit der Be-
volkerung. Die Landespolitik muss daher Handlungsmdglichkeiten eréffnen, um in einer
mehrgleisigen Strategie den OGD nachhaltig stirken. Dies ist eine groRe politische Heraus-
forderung, die einen langen Atem, politisches Durchsetzungsvermaogen, einen breiten par-

teilibergreifenden und gesellschaftlichen Rickhalt und viel Geld erfordert.

Die mehrgleisige Strategie bedeutet, dass die Landespolitik in unterschiedlichen Hand-
lungsfeldern tatig werden muss, in denen sie zumeist nur begrenzt autonom handeln kann.
Vielmehr ist die Effektivitat ergriffener Mallnahmen von duRReren Bedingungen, finanziel-
len Ressourcen und der Bereitschaft anderer Akteure abhangig, diese mitzutragen. Im We-

sentlichen lassen sich die folgenden Handlungsfelder identifizieren:

Zentralisierung: Um die Einflussméglichkeiten des Landes auf die Entwicklung des OGD zu
starken, miissen Kompetenzen von den Kommunen an das Land riickgefiihrt werden. Eine
solche Kompetenzverlagerung ist vermutlich von politischen Widerstanden begleitet. Ein
intensiver und sachlich orientierter Aushandlungsprozess mit den Kommunen muss einem
solchen Schritt vorausgehen, um zu zielflihrenden Ergebnissen zu kommen. Wenn die Kom-
munen Kompetenzen abgeben, bspw. im Bereich des Personalmanagements, der Finanzie-
rung des OGD, der Beschaffung oder der Gesundheitsberichterstattung, muss dieser Trans-
fer fiir sie erkennbare Vorteile mit sich bringen, etwa die Entlastung von Ko-Finanzierungs-

Verpflichtungen und erkennbare Effizienzgewinne. Zugleich muss die Landesebene ihre
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personellen und fachlichen Kompetenzen ausbauen, um diese neuen Aufgaben wahrneh-
men zu kénnen. Eine solche Umgestaltung kann nicht vom Land autonom in die Wege ge-

leitet werden, sie muss sich hierzu eng mit den Kommunen abstimmen.

Investition: Um notwendiges zusatzliches Personal zu gewinnen, muss die Attraktivitat des
OGD fiir Bewerberinnen und Bewerber gesteigert werden. Eine wesentliche Komponente
ist die bessere Bezahlung der Amtsérztinnen und Arzte in Anlehnung an die Arzt-Tarifver-
trage des Marburger Bundes. (Dies ist wesentlich einfacher administrativ umzusetzen,
wenn die Einstellung und Finanzierung des OGD-Personals durch das Land erfolgt und nicht,
wie zur Zeit, durch die Kommunen; andernfalls miisste eine Einigung mit den kommunalen
Arbeitgeberverbanden ausgehandelt werden.) Die hohere Bezahlung und — im Erfolgsfalle
— auch die Besetzung von mehr Stellen bringen langfristig erhohte Personalausgaben fir

das Land mit sich, die einkalkuliert und gegenfinanziert werden mussen.

Ein zweiter Bereich, wo das Land investieren muss, ist eine integrierte Software-Losung zur
Datenerfassung, -verarbeitung und -kommunikation, die flichendeckend eingefiihrt wird.
Auch miussen die einzelnen Gesundheitsamter hinreichend mobile Endgerate haben, um
bspw. auch in AuRendiensten zeiteffizient die Datenerfassung in ein vernetztes Datenbank-
system leisten zu konnen. Wichtig ist hierbei zu beachten, dass sich das Land moglichst
nicht vollstandig von kommerziellen Anbietern abhangig macht, sondern auch eigene IT-

Kompetenz aufbaut, um ein solches System langfristig managen zu kénnen.

Im Bereich der Investition ist die wesentliche Handlungsbeschrankung fiir die Handlungs-
politik die Budgetrestriktion. Insbesondere muss die Zustimmung des Landtags flir erhohte
Ausgaben gewonnen werden. In dem Malle, wie das Parlament die erhéhten Ausgaben
bewilligt und Ressourcen verfligbar gemacht werden kdnnen, ist hier ein weitgehend auto-

nomes Handeln moglich.

Kooperation und Netzwerkbildung: Langfristig konnen Synergieeffekte genutzt und Quali-
tatsverbesserungen erzielt werden, wenn der OGD in Thiiringen eng mit einer Vielzahl von
Akteuren kooperiert. Hier sind die autonomen Handlungsméglichkeiten der Landespolitik
von vornherein durch die Kooperationspartner eingeschrankt. Effektive Fortschritte kon-
nen also nur erzielt werden, wenn Kooperationspartner von Handlungsoptionen Gberzeugt
werden. Die Kooperation und Koordination muss in verschiedene Richtungen gestarkt wer-
den:
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Innerhalb des OGD in Thiiringen kénnen horizontale Kooperationen zwischen Ge-
sundheitsamtern ausgebaut werden, um Effizienzgewinne durch regionale Schwer-
punktbildung und Spezialisierung zu nutzen.

Die vertikale Kooperation innerhalb des OGD in Thiiringen zwischen der lokalen und
der Landesebene sollte verbessert werden. Dies gilt von unten nach oben mit Blick
auf Information, die von Landesbehdrden zur Verfligung gestellt wird. Dies gilt von
oben nach unten bspw. mit Blick auf langfristige Reformprozesse im Bereich der
Aufgabenkritik oder der Umgestaltung von Ablaufen. Solche Verdanderungen kon-
nen nur in enger Abstimmung und Kooperation mit dem Personal in den einzelnen
Gesundheitsamtern zielfihrend und erfolgreich umgesetzt werden.

Freie Trager kdnnen noch starker in kooperativen Arrangements mit den Gesund-
heitsamtern eingebunden werden, um die Gesundheitsamter in den Aufgabenbe-
reichen der Beratung und Betreuung oder Pravention systematisch zu entlasten.
Hierfir sollten Templates fur Vertrage erarbeitet werden, die die Modalitaten der
Kooperation, der Arbeitsteilung und ggf. des Monitoring festlegen.

Ebenso konnen Kooperationen mit anderen Gesundheitsdienstleistern (Kranken-
hausern, Reha-Einrichtungen, Medizinischen Versorgungszentren, niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten) ausgebaut werden, um bestimmte Leistungen, z.B. Imp-
fungen, Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen, die nicht strikt von amtsarztli-
chen Diensten durchgefiihrt werden missen, auszulagern.

Zwischen den Bundeslandern sollten die Zusammenarbeit und der Erfahrungsaus-
tausch intensiviert werden. Zwar findet Giber die Gesundheitsministerkonferenz ein
institutionalisierter Austausch statt; aber auch bi- oder multilateral konnte Thiirin-
gen von Erfahrungen anderer Lander profitieren. Dies gilt einerseits fur die Netz-
werkbildung, andererseits fir die Aus- und Weiterbildung. Da anzunehmen ist, dass
alle Lander @hnliche Qualifikationsbedarfe, etwa bei Hygienefachkraften und Hygi-
eneingenieuren, haben, kdnnten Effizienzgewinne durch gemeinsame Aus- und
Weiterbildungsangebote realisiert werden.

Was schlieRlich die Reform des Medizinstudiums angeht, um den Bereich des OGD
in der Wahrnehmung der Studierenden friihzeitig zu verankern, ist dies nur in brei-

ter foderaler Kooperation moglich. Hier kénnte Thiringen zunachst Gleichgesinnte



suchen, um dann fir entsprechende Bundesrats- oder GMK-Initiativen grof3ere Ko-

alitionen zu schmieden.

Wer auch immer in den kommenden Jahren die Starkung des OGD in Thiiringen vorantrei-
ben mochte, sollte sich also darliber bewusst sein, dass dies nicht ohne eine intensive Ein-
bindung aller relevanten Akteure innerhalb und auRerhalb Thiiringens, ohne eine Uberzeu-
gung der gesellschaftlichen Krafte und ohne grolRe finanzielle Anstrengungen zu leisten ist.

Je eher diese Aufgabe angegangen wird, desto besser!
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verfugbar unter http://landesrecht.thueringen.de/jportal/portal/t/rsg/page/bsthue-
prod.psml/action/portlets.jw.MainAction?p1=3&eventSubmit_doNavigate=searchinSubtree-
TOC&showdoccase=1&doc.hl=0&doc.id=jlr-GesDVTH1998pP2&doc.part=S&toc.pos-
key=#tfocuspoint, zuletzt gepriift am 02.04.2019.

123



Anhang

I.Rdumliche Verteilung der Interviews

Mordhausen
Eichsfeld
Kyffhauserkmis
X B kreisfreie Stadte
Unstrut-Hainich-Kreis Sommerda Landkreise
* frr Altenbu
rger
m AT Land
Gotha Weimarer Kreis
Wartburgkreis * Land
Ilm-Kreis Graiz
Schmalkalden ::;l::d
Meiningen Saale-
Orla-
Kreis
Hildburghausen *
Sonneberg
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Il.Auswahlkriterien der leitfadengestiitzten Face-to-Face-Interviews

Die Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner und die Festlegung der Anzahl der
Interviews erfolgte auf der Basis eines zuvor definierten Kriterienkataloges, der im Folgenden dar-
gestellt wird:

Zentrale Auswahlkriterien der Intervieworte sowie der Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner

1. Festlegung relevanter Interviewpartnerinnen und Interviewpartner durch die gezielte Aus-
wahl von bestimmten Personen, die durch ihre berufliche Titigkeit Experten fiir den OGD in
Thiiringen sind:

e Primar sollen Verantwortliche der Thiringer Gesundheitsamter interviewt werden: hierzu
gehoren u. a. Amtsarztinnen und Amtsarzte, Amtsleiterinnen und Amtsleiter, nichtarztli-
ches Personal (z. B. Hygieneingenieure) u. .

e Weitere Personen und Funktionstragerinnen und Funktionstriger des OGD: Vertreterinnen
und Vertreter der Landesarztekammer Thiringen sowie von Berufsverbdnden und des Lan-
desverbandes Thiiringen der Arzte und Zahnéarzte des Offentlichen Gesundheitsdiensten e.
V., Politikerinnen und Politiker u. &.

e Das TMASGFF und das TLVWA teilten uns dariiber hinaus relevante Ansprechpersonen mit.

2. Die Vielfalt der Arbeitsbedingungen der Thiiringer Gesundheitsamter soll abgebildet werden.
e Als Grundlage fiir die Darstellung der Arbeitsbedingungen dienen die Daten der Jahresbe-
richterstattung aus dem Jahr 2017, die vor den Interviewvereinbarungen ausgewertet wur-

den. Insbesondere wurden dabei folgende Kriterien bertlicksichtigt:

o Personelle Situation der Gesundheitsdmter: Wo ist die Zahl der unbesetzten Stel-
len in &rztlichen und nichtarztlichen Berufen besonders hoch, wo besonders nied-
rig? Im Erstgesprach im TMASGFF am 20.03.2019 wurde beispielsweise darauf hin-
gewiesen, dass in manchen Fachbereichen und spezialisierten Ausbildungsberufen,
wie z. B. bei den Hygieneingenieuren, besondere Personalliicken bestehen. Wie
wird medial iber die personellen Engpasse berichtet? Sind einzelne Gesundheits-
amter besonders auffallig (ja, z. B. Gesundheitsamt des Unstrut-Hainich-Kreises).
Welche Faktoren sind dafur verantwortlich, dass manche Gesundheitsamter mas-
sive Probleme haben und andere nicht?

o Materiell-technische Ausstattung der Gesundheitsimter: In welchen Bereichen
sind die Gesundheitsdmter materiell und technisch schlecht/gut ausgestattet? Wo
liegen die groRten Herausforderungen hinsichtlich der Ausstattung (z. B. Hard- und
Softwareausstattung, Ausstattung der Untersuchungsraume u. a.)?

o Aufgabenschwerpunkte der Gesundheitséimter: Welche Aufgaben werden in ei-
nem Landkreis/einer kreisfreien Stadt vernachladssigt oder besonders gut erledigt
(z. B. Offentlichkeitsarbeit, Netzwerkarbeit, Gutachterwesen, KJAD, SPDi u. &.)?
Hinweis vom Erstgesprach: Gesundheitsdmter missten viel offensiver fir sich wer-
ben, z. B. beim Tag der Gesundheitsamter, der vom Robert-Koch-Institut am
19.03.2019 erstmalig initiiert wurde. Welche Gesundheitsamter sind aktiv, welche
eher weniger?
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o Besondere Merkmale einzelner Gesundheitsimter: Beim Gesundheitsamt des
Wartburgkreises haben sich die Stadte Eisenach und Bad Salzungen zu einem ge-
meinsamen Gesundheitsamt zusammengeschlossen. Welche Vor- oder Nachteile
sind dadurch entstanden? Wie kam es zu dieser Entwicklung?

3. Geografie und Demografie:

Neben den individuellen Arbeitsbedingungen der einzelnen Gesundheitsamter sollen auch
geografische und demografische Faktoren in die Auswahl miteinflieBen. Interviews sollen
sowohl in Landkreisen als auch in kreisfreien Stadten gefiihrt werden, um mogliche Unter-
schiede zwischen landlich und stadtisch gepragten Regionen aufzuzeigen. Zudem sollen
moglichst alle Regionen bei den Interviews vertreten sein (West-Ost-Nord-Siid), denn beim
Erstgesprach im TMASGFF am 20.03.2019 wurde auf regionale Unterschiede in Thiiringen
,links und rechts der A4“ hingewiesen.

Zusammenfassung
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Fir ein Interview kommen infrage:

o Personen, die innerhalb des OGD in Thiiringen eine zentrale Funktion innehaben
und dadurch als Expertinnen und Experten wichtige Informationen liefern konnen.

o Gesundheitsamter, die auf der Grundlage der Daten der Jahresberichterstattung
von 2017 hinsichtlich der personellen und materiell-technischen Ausstattung posi-
tiv und negativ hervorstechen.

o Gesundheitsamter, die in bestimmten Bereichen besonders aktiv sind und beson-
dere Merkmale aufweisen, z. B. wirksame Offentlichkeitsarbeit, Netzwerkarbeit
etc.

Interviews sollen sowohl in den Gesundheitsdmtern der kreisfreien Stadte als auch der
Landkreise gefiihrt werden.
Idealerweise sollte gesamt Thiringen reprasentiert sein (West-Ost-Nord-Sud).



lil.Liste der gefiihrten Interviews

Nr.

Interviewtermin am

Ort des Interviews

Landkreis

13.05.2019, um 10:00 Uhr

Landratsamt Gotha
Gesundheitsamt
Eisenacher Str. 3
99867 Gotha

Landkreis Gotha

13.05.2019, um 14:00 Uhr

Landratsamt Wartburgkreis
Gesundheitsamt

Erzberger Allee 14

36433 Bad Salzungen

Landkreis Wartburg-
kreis

14.05.2019, um 10:30 Uhr

Landratsamt Saale-Orla-Kreis
Fachdienst Gesundheit
Oschitzer Strasse 4

07907 Schleiz

Landkreis
Saale-Orla-Kreis

14.05.2019, um 14:00 Uhr

Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt
Gesundheitsamt

Rainweg 81

07318 Saalfeld

Landkreis
Saalfeld-Rudolstadt

15.05.2019, um 9:30 Uhr

Amt fir Soziales und Gesundheit, Abtei-
lung Gesundheit

Juri-Gagarin-Ring 150

99084 Erfurt

Landeshauptstadt Erfurt

20.05.2019, um 10:00 Uhr

Landesdrztekammer Thiringen
Im Semmicht 33
07751 Jena-Maua

zustandig fiir gesamt
Thiiringen

21.05.2019, um 10:30 Uhr

Landratsamt Nordhausen
Fachbereich Gesundheitswesen/
Gesundheitsamt Nordhausen
Behringstr. 3

99734 Nordhausen

Landkreis Nordhausen

21.05.2019, um 14:00 Uhr

Gesprachspartner mochte anonym blei-
ben

22.05.2019, um 10:00 Uhr

Landratsamt

Unstrut-Hainich-Kreis
Fachdienst Gesundheit
Lindenbuhl 28/29
99974 Miihlhausen

Landkreis Unstrut-Hai-
nich-Kreis

10

22.05.2019, um 14:30 Uhr

Stadtverwaltung Suhl
Gesundheitsamt
Fr.-K6nig-Str. 5
98527 Suhl

Stadt Suhl

11

23.05.2019, um 10:00 Uhr

Landratsamt Sommerda Gesundheits-
amt — Amt 44 Wielandstr. 4

99610 S6mmerda

Landkreis Smmerda

12

23.05.2019, um 14:00 Uhr

Landratsamt Kyffhdauserkreis
Gesundheitsamt
Edmung-Konig-Str. 7

99706 Sondershausen

Landkreis Kyffhauser-
kreis
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13 |27.05.2019, um 10:00 Uhr

Landeshauptstadt Erfurt
Stadtverwaltung Erfurt

Amt flr Soziales und Gesundheit
Abteilung Gesundheit
Juri-Gagarin-Ring 150

99084 Erfurt

Landeshauptstadt Erfurt
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IV.Interviewleitfaden

Thema: Bestandsanalyse des OGD in Thiiringen

Uhrzeit des Interviews: Beginn: Ende:

I. Einleitung: BegrufRung und Formalitaten

Far lhre Bereitschaft, an diesem Interview teilzunehmen, bedanke ich mich ganz herzlich.
Zunachst mochte ich darauf hinweisen, dass wir das Gesprach gerne aufzeichnen wirden.
Ich kann zusichern, dass die Zitierweise anonym erfolgt. Wir nennen in Verbindung zu Zi-
taten also keine Namen, sondern verweisen gegebenenfalls nur auf unterschiedliche Positi-
onen, die in einem Gesundheitsamt genannt werden. Im Abschlussbericht wird eine Liste
mit den geflhrten Institutionen angeh&ngt, aber wir nennen keinerlei Namen. Falls Sie nicht
maochten, dass das Gesundheitsamt zitiert wird, ist das kein Problem. Ich muss es nur ent-

sprechend vermerken:

Zitierung von GA erlaubt o Zitierung von GA nicht erlaubt o

Zu Beginn mochte ich Ihnen kurz das Projekt und das Ziel der Gespréache erlautern.

Vorstellung des Themas und Problembeschreibung

I1. Einstieg: Angaben zum Interviewpartner/zur Interviewpartnerin (Aufgaben und

Funktionen) sowie Vorstellung des Themas und der Problematik

1. Zu Beginn mdchte Sie gerne bitten, sich kurz vorzustellen und ein paar Worte zu
Ihrer Funktion und Ihren beruflichen Aufgaben zu sagen. Interessant ist flir uns
auch, wie lange Sie bereits in Ihrer Position tétig sind und welche beruflichen Vor-
erfahrungen Sie fur lhre jetzige Tatigkeit mitgebracht haben. Es wére schon, wenn
Sie kurz lhren beruflichen Werdegang schildern kénnten.
evtl. erganzende Frage: wie lange ist die Person schon in der Position/in diesem
GA/im ODG in Thiiringen tatig? Falls Positionswechsel, wann, warum, wie haben
sich Vorerfahrungen auf jetzige Tatigkeit ausgewirkt? (Hintergrund, Personen mit
Verwaltungs- oder padagogischer Erfahrung nehmen die Situation moglicherweise
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oo

anders wahr als jemand, der aus einem Krankenhaus kommt. Thema nicht vertie-
fen, aber ggf. interessante Hintergrundinfo, um die Aussagen zu kontextualisieren.
Name, Vorname:

Position/Beruf:

Kontaktadresse:

PLZ:

StralRe und Hausnummer:

Ort des Interviews:

Aufgaben und Funktion des Interviewpartners:

Einstiegsfrage: Wie nehmen Sie die Situation des Offentlichen Gesundheitsdienstes
in Thiringen wahr? Was sind Ihrer Meinung nach die groRten Herausforderungen,
mit denen der OGD umgehen muss?

Das Interview umfasst verschiedene Schwerpunktthemen. Zunachst méchte ich mich mit

Ihnen iiber die personelle Ausstattung der GA unterhalten, da diese ein massives Problem in

Thiringen darstellt.

I11. Schwerpunktthema 1: Personelle Ausstattung

8.

9.

10.

11.

12.

13.

Gibt es Licken in der personellen Ausstattung? Wenn ja, in welchen Bereichen
sind sie besonders groR?

Worin sehen Sie die Ursachen der personellen Unterbesetzung? (z. B. schlechte Be-
zahlung, zu wenig Werbung und dadurch fehlendes Interesse fiir den OGD?)

Gibt es Personalschlissel, wenn ja, wie sehen diese aus (Berechnungsgrundlage)?
Bezieht sich die Personalempfehlung tatsdchlich noch auf den Beschluss von 1994?
Wenn ja, gibt es Griinde, weshalb man an den alten Verordnungen festhélt und
nicht neue Personalempfehlungen erarbeitet?

Wie hat sich die Personalsituation in den letzten Jahren entwickelt? Gibt es beson-
dere Einschnitte, die sich positiv oder negativ auf die Personalsituation ausgewirkt
haben?

Inwiefern wirkt sich die personelle Situation in Ihrem Gesundheitsamt auf die Aus-
ubung der Aufgaben aus? Gibt es Aufgabenbereiche, die aufgrund der personellen
Situation nur bedingt oder gar nicht ausgefuhrt werden kdnnen? Wenn ja, welche
sind das?

Werden Ldsungen diskutiert, die der personellen Unterbesetzung entgegenwirken
sollen? Was konkret tun Sie als Amtsleiter des Landkreises XY/der kreisfreien
Stadt XY gegen die zunehmende personelle Unterversorgung? Wie kann der Land-
kreis XY/die kreisfreie Stadt XY tatig werden, den OGD fiir Arbeitnehmer wieder
attraktiv zu machen?

IVV. Schwerpunktthema 2: Technisch-materielle Ausstattung der Gesundheitsamter
14. Ist Ihr Gesundheitsamt so ausgestattet, dass die Ausgaben vorschriftsmaRig ausge-

15.
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fuhrt werden kénnen? Wenn nein, in welchen Bereichen ist die Ausstattung nicht
ausreichend?

In welchen Bereichen gibt es Liicken in der Ausstattung und wie wirken sich diese
Licken auf die Aufgabenerfillung aus?



VI.

16. Woran liegt es, dass die Ausstattung nicht auf den notwendigen Stand gebracht
wird?

17. Wie sieht die Hard- und Softwareausstattung aus? Gibt es aufgrund fehlender Hard-
und Software Probleme bei der Ausfiihrung der Té&tigkeiten, beispielsweise im Be-
richtswesen? Gibt es VVorschlége zur Verbesserung der Daten-Koordination zwi-
schen den GA?

18. Wo bestehen Probleme in der Ausstattung? Wir wirken sie sich auf die Tatigkeiten,
z. B. im Berichtswesen, aus? Wie werden Daten gesammelt, eingegeben, tbertra-
gen? Gibt es Vorschlage zur Verbesserung der Daten-Koordination zwischen den
GA?

19. Welche Malinahmen zur Verbesserung der materiellen und apparativen Ausstattung
werden diskutiert? Was sind deren Vor- und nach Nachteile? Wie realistisch schat-
zen Sie diese MaRnahmen ein?

Schwerpunktthema 3: Aufgabenerfillung: Austibung von Pflichtaufgaben des
Ubertragenen und eigenen Wirkungskreises

20. Welche Aufgaben kénnen vollstandig erfillt werden, wo bestehen Schwierigkeiten
bei der Aufgabenerfillung? Gibt es Aufgaben, die Sie erflllen mussten, aber nicht
vollumfénglich erfiillen kdnnen? Wenn ja, was musste sich dndern, dass alle Auf-
gaben vollumféanglich erflllt werden kénnen?

21. Gibt es Aufgaben, die von lhnen erfillt werden, aber auch von anderen Instanzen
erfullt werden konnten?

22. In den vergangenen Jahren hat der Bestand an ubertragenen Aufgaben zugenom-
men. Inwiefern wirkt sich diese Tatsache auf die Erfullung der Aufgaben aus? Kon-
nen die Gesundheitsdmter die Fille an Aufgaben unter den bisher gegebenen Um-
stdnden Uberhaupt ordnungsgeman erflllen?

23. Erstellung von Gutachten:

o Welchen Anteil hat die Erstellung von Gutachten am gesamten Aufgabenspekt-
rum?

o Warum variiert die Anzahl an Gutachten zwischen den einzelnen Landkreisen
zum Teil so stark?

24. Aufgabenprofil der Arztstellen:

o Gibt es Stellenbeschreibungen fiir die Arztstellen in den Gesundheitsamtern

Zusammenfassung und Ausblick?

25. Gibt es iber die personelle und technisch-materielle Situation hinaus weitere Prob-
leme, mit denen die Gesundheitsamter zu kdmpfen haben? Wenn ja, welche sind
das?

26. Welche Anderungen konnten lhrer Meinung nach die Gesamtsituation der Gesund-
heitsamter und des OGD in Thiiringen verbessern?

o Kobnnen Aufgaben, die bisher von den Gesundheitsamtern tbernommen wer-
den, auch von anderen Leistungserbringern erftllt werden? Wenn ja, in welchen
Bereichen sehen Sie Mdglichkeiten, Aufgaben abzugeben?

27. Haben Sie konkrete Handlungsoptionen, die fur Sie sinnvoll erscheinen? Wenn ja,
welche sind das und wie wirken diese in der Praxis?

o Inwieweit konnte ein OGD-Gesetz den OGD in Thuringen grundsatzlich neu
regeln? Thiringen ist das einzige Bundesland, das ein solches OGD-Gesetz
nicht hat, sondern sich auch heute noch auf eine Verordnung aus dem Jahr 1990
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28.

132

in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Oktober 1998 beruft. Welche
Punkte sollten ein solches Gesetz Ihrer Meinung nach beinhalten?
strukturelle/finanzielle Verbesserungen vor Ort in den einzelnen GA
PersonalmalRnahmen (bessere (aulertarifliche) Bezahlung/ Pradmien; Rekrutie-
rung, Werbung, Ausbildung, Weiterqualifikation)

Verénderung der Verwaltungsstrukturen (Zentralisierung der Personal- und Fi-
nanzierungsverantwortung)

Verénderungen des Aufgabenbestandes und/oder der Qualifikationsprofile des
Personals

Verénderungen, die die Landesregierung anregen, aber nicht alleine umsetzen
kann, z.B. Reform des Curriculums des universitaren Medizinstudiums, Schaf-
fung neuer (dualer) Ausbildungsgéange u. .

Gibt es weitere Interviewpartner/Experten, die sich politisch aktiv fir die Thematik
einsetzen? Wenn ja, welche sind das? (in Stadtkreisen Stadtkreis Erfurt, Stadtkreis
Weimar, Stadtkreis Jena, Stadtkreis Gera, Stadtkreis Suhl, Stadtkreis Eisenach)



V.Gesundheitsamter der Thiiringer Landkreise und kreisfreien Stadte

Landkreis/Stadt

Anschrift

Landkreis oder
kreisfreie Stadt

Altenburger Land (ABG)

Landratsamt
Altenburger Land
Fachdienst Gesundheit
LindenaustraRe 31
04600 Altenburg

Landkreis

Eichsfeld (EIC)

Landratsamt Eichsfeld
Gesundheitsamt
AgidienstraRe 24
37308 Heiligenstadt

Landkreis

Eisenach (WAK)

Landratsamt Wartburgkreis
Gesundheitsamt

Erzberger Allee 14

36433 Bad Salzungen

Landkreis

Erfurt (EF)

Stadtverwaltung Erfurt

Amt flr Soziales und Gesundheit
Abteilung Gesundheit
Juri-Gagarin-Ring 150

99084 Erfurt

Kreisfreie Stadt

Gera (G)

Stadtverwaltung Gera
Fachdienst Gesundheit
GagarinstraRe 68
07545 Gera

Kreisfreie Stadt

Gotha (GTH)

Landratsamt Gotha
Gesundheitsamt
Eisenacher StraRe 3
99867 Gotha

Landkreis

Greiz (GRZ)

Landratsamt Greiz
Gesundheitsamt
Dr.-Rathenau-Platz 11
07973 Greiz

Landkreis

Hildburghausen (HBN)

Landratsamt Hildburghausen
Gesundheitsamt
Wiesenstralle 18

98646 Hildburghausen

Landkreis

IIm-Kreis (IK)

Landratsamt lIm-Kreis
Gesundheitsamt
Ritterstralle 14
99310 Arnstadt

Landkreis

Jena (J)

Stadtverwaltung Jena
Gesundheitsamt
Lutherplatz 3

07743 Jena

Kreisfreie Stadt

Kyffhauserkreis (KYF) Landratsamt Kyffhauserkreis Landkreis
Gesundheitsamt
E.-Konig-Strale 7
99706 Sondershausen

Nordhausen (NDH) Landratsamt Nordhausen Landkreis

Fachbereich Gesundheitswesen/ Ge-
sundheitsamt Nordhausen
Behringstralle 3

99734 Nordhausen
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Saale-Holzland-Kreis (SHK)

Landratsamt Saale-Holzland-Kreis
Gesundheitsamt
Heinrich-Heine-StraRe 15 b
07646 Stadtroda

Landkreis

Saale-Orla-Kreis (SOK)

Landratsamt
Saale-Orla-Kreis
Fachdienst Gesundheit
Oschitzer Strasse 4
07907 Schleiz

Landkreis

Saalfeld-Rudolstadt (SLF)

Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt
Gesundheitsamt

Rainweg 81

07318 Saalfeld

Landkreis

Schmalkalden-Meiningen (SM)

Landratsamt Schmalkalden-Meiningen
Fachbereich Soziales, Jugend, Gesund-
heit

Fachdienst Gesundheit

Obertshauser Platz 1

98617 Meiningen

Landkreis

Sémmerda (SOEM)

Landratsamt Smmerda
Gesundheitsamt
Wielandstralle 4

99610 S6mmerda

Landkreis

Sonneberg (SON)

Landratsamt Sonneberg
Gesundheitsamt
Bahnhofstralle 66
96515 Sonneberg

Landkreis

Suhl (SHL)

Stadtverwaltung Suhl
Gesundheitsamt
Friedrich-Konig-StraRe 5
98527 Suhl

Kreisfreie Stadt

Unstrut-Hainich-Kreis (UHK)

Landratsamt
Unstrut-Hainich-Kreis
Fachdienst Gesundheit
Lindenbuhl 28/29
99974 Miihlhausen

Landkreis

Wartburgkreis (WAK)

Landratsamt Wartburgkreis
Gesundheitsamt

Erzberger Allee 14

36433 Bad Salzungen

Landkreis

Weimar (WE)

Stadtverwaltung Weimar
Gesundheitsamt

Markt 13/14

99423 Weimar

Kreisfreie Stadt

Weimarer Land (AP)

Landratsamt Weimarer Land
Gesundheitsamt
Bahnhofstrasse 28

99510 Apolda

Landkreis
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VI.Standard Grundausstattung der Gesundheitsamter

Medizinal-
und Hygi-
Amts.l.eltu.ng/ e.neauf- Infekti- ) )
amtsdrztlicher sicht, Um- KJAD ZAD SPDI
. . onsschutz
Dienst welthygi-
ene und -
medizin
Grundaus-
stattung
fiir mit o
gekenn-
zeichnete X X X X X
Fach-
dienste
des GA
Stethoskop, Reflexhammer, Untersuchungslampe, Untersuchungsliege, geeignete Beleuch-
tung des Untersuchungszimmers, Waage (mit Langenmessung => GroRe, Gewicht), Kihl-
schrank (mit Temperaturverlaufskontrolle), Sterilisator, Fieberthermometer, Ultraschallrei-
nigungsgerat, Verbandsmittel-Medikamenten-Instrumentenschrank, Arzt-Notfallkoffer mit
Ausstattung (z. B. entsprechend Ulmer Koffer 1)
zusatzlich | Sehtest (Visus- Proben- Proben- Babywaage, Zahnarztunter-
fachspezi- | bestimmung; kiihl- kihl- Arzt-Notfall- suchungsstuhl,
fische Farbsehen; Kon- | schrank schrank koffer mit Autoklav oder
Grundaus- | trastsehen), Seh- | (mit Tem- | (mit Tem- | Ausstattung Thermodesinfek-
stattung: test (Peri-met- peratur- peratur- (Besteck fur tor, Untersuch-
rie), Otoskop, verlaufs- verlaufs- Kinder und ungslampe,
Audiometrie, kontrolle) | kontrolle) | Sauglinge), Kleingerate: Son-
Blut-druckmes- Seh-test, Au- den, Spiegel, Pin-
sung, Blutzucker diometrie, zetten, Instru-
(mind. Teststrei- Transportbo- mentenschrank,
fen), Urinstatus xen (fahrbar) Transportboxen
(Teststreifen) (fahrbar)
Grundaus- | Koffer mit Ste- Rollkoffer mit: | Rollkoffer mit Siehe
stattung thoskop, Oto- Stethoskop, Untersuchungs- Amts-
aufsu- skop, Blut-druck- Otoskop, Di- material (zahn- arztli-
chend messgerat, Diag- agnos-ti- arztliches Be- cher
nostikleuchte, klampe, Seh- steck Dienst

Reflexhammer,
Notfallmedi-ka-
mente

test-tafeln,
Audio-metrie-
gerat

Quelle: Bestandsanalyse Aufgabenkritik GA 2017 Endfassung
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VIl.Grundausstattung fiir die Trink- und Badewasser-Uberwachung

Trinkwasser

Badewasser

pH-Messgerat + Reagenzien

Schopfer

Messgerat flr Leitfahigkeit + Reagenzien

Secchischeibe

Chlormessgeréat + Reagenzien

pH-Messgerat + Reagenzien

Hermometer Chlormessgerat + Reagenzien
Kihlboxen Sauerstoffmessgerat
Kuhlakkus Thermometer

Abflammgerat Abflammgerat
Desinfektionsmittel KiihIboxen

De- und Montageschlissel fir Perlatoren Kuhlakkus

Inbusschlissel

Sicherheitsschuhe

Messbecher

Fotoapparat

Eimer

Sicherheitsschuhe

Wasserprobenentnahmeset (Beulco)

Schopfer

Sicherheitsschuhe

Sturzhelm
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Vlil.Integrative Funktionen des OGD in den Gesundheitsdienstgesetzen der Bundeslinder

Infrastrukturelle Kernfunktionen des OGD in den Gesundheitsdienstgesetzen der Linder

Land

Gesundheitsbericht-
erstattung

Vernetzung,
Kooperation

Koordination,
Planung

Baden-Wirttemberg

§§1, 6,11 OGDG

§§1, 7 OGDG
(und § 5 LGG)

§§1,6,7 OGDG (und §
5 LGG)

Bayern Art. 10, 14, 15 GDVG Art. 6,9, 13, 14 GDVG Art. 10 GDVG

Berlin §81,5,6 GDG §81,7GDG §§1, 6,8 GDG

Brandenburg §§ 1, 9 BbgGDG §§ 1, 3 BbgGDG §§ 5, 9 BbgGDG

Bremen §§2,9,10,11, 12 §§ 1,12, 13, 14 OGDG §81,2,12,13,18
OGDG OGDG

Hamburg §§ 4, 5 HmbGDG §§3,6,73,9, 22 §§4,5, 10 HmbGDG

HmbGDG
Hessen § 13 HGO6GD §81, 7,10, 11 HG6GD §§1,4,7,13 HG6GD

Mecklenburg-Vorpom-
mern

§§ 1, 24 OGDG M-V

§§ 5, 16 OGDG M-V

§§ 1, 10 OGDG M-V

Niedersachsen § 8 NG6GD § 1 NGOGD § 4 NGOGD

Nordrhein-Westfalen §§6,7,21,24,25,27 | §§83,4,6,23,240GDG §§ 7, 8 0GDG
OGDG

Rheinland-Pfalz §§1, 5,10 OGdG §§1,5,12 0GdG §10GdG

Saarland 8§ 1, 6 OGDG §§ 7, 8,10 0GDG §§ 1,7 OGDG

Sachsen § 1 SachsGDG § 7 SachsGDG

Sachsen-Anhalt §§ 1,11, 12 GDG LSA §§3,7,22 GDG LSA §§ 3,12 GDG LSA

Schleswig-Holstein §§ 4, 6 GDG §§ 2,4 GDG §§2,5, 8 GDG

Thiringen

§ 1 OGD-Verordnung

$ 5 OGD-Verordnung

Quelle: Kuhn und Trojan 2017, S. 366
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IX.Vergleich der OGD-Landesgesetzgebungen zum Thema Gesundheitsberichterstattung und

Gesundheitsplanung

Land

Belege aus den Gesetzen zu Gesundheitsberichterstattung und Gesundheits-pla-
nung

Baden-Wiirt-
temberg

Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienstgesetz - OGDG)
—Vom 17. Dezember 2015

§ 6 OGDG Gesundheitsplanung, Gesundheitsberichterstattung

(1) Die den Gesundheitsamtern obliegende Gesundheitsplanung umfasst die Bestands-
und Bedarfsanalyse auf der Grundlage der Gesundheitsberichterstattung. Zu den Pla-
nungsaufgaben gehoren insbesondere das Aufzeigen von Problemfeldern in der Ge-
sundheitsférderung und Pravention, der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung sowie die Definition von Schnittstellen einschlieBlich des Koordinierungs- und
Vernetzungsbedarfs zwischen den verschiedenen Handlungstragern und Planungsbe-
reichen.

(2) Die den Gesundheitsamtern obliegende Gesundheitsberichterstattung umfasst die

1. Beobachtung, Beschreibung und Bewertung der gesundheitlichen Situation der Be-
volkerung im Zustdndigkeitsbereich eines Gesundheitsamts,

2. Erhebung von Daten zur gesundheitlichen Situation der Bevélkerung und Uber-
mittlung dieser Daten in anonymisierter Form an die in § 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer
1, 2 und 4 genannten Behorden in dem mit diesen Behérden abgestimmten Um-
fang und

3. soweit erforderlich die Durchfiihrung epidemiologischer Untersuchungen zu ge-
sundheitlichen Fragestellungen.

(3) Die Erkenntnisse aus der Beobachtung, Beschreibung und Bewertung der gesund-
heitlichen Situation der Bevolkerung nach Absatz 2 Nummer 1 dienen auch Kommuna-
len Gesundheitskonferenzen und den Gesundheitsamtern als Grundlage fiir die Durch-
fihrung einer Gesundheitsplanung nach Absatz 1 und fir die Entwicklung und Durch-
flihrung von konkreten MaRnahmen und deren Evaluation.

Bayern

Gesetz liber den o6ffentlichen Gesundheits- und Veterinardienst, die Ernahrung und
den Verbraucherschutz sowie die Lebensmitteliiberwachung (Gesundheitsdienst-
und Verbraucherschutzgesetz — GDVG) — Vom 24. Juli 2003

Art. 10 GDVG Risikoanalyse, Risikokommunikation, Gesundheitsberichterstattung

(1) *Zur Erreichung der Ziele dieses Gesetzes und zur Erfillung ihrer Aufgaben bedie-
nen sich die Behérden fir Gesundheit, Veterindrwesen, Erndhrung und Verbraucher-
schutz aller Verwaltungsstufen der Methoden der Risikoanalyse, des Risikomanage-
ments und der Risikokommunikation. 2Sie beobachten und bewerten die gesundheit-
lichen Verhaltnisse von Menschen und Tieren einschlieBlich der Auswirkungen von
Umwelteinfliissen auf die Gesundheit. 3Dazu kénnen nichtpersonenbezogene Daten
erhoben, gesammelt, analysiert und sie zum Zweck der Risikoanalyse und Risikobewer-
tung an das Landesamt weitergegeben werden. “Die Behérden tauschen mit anderen
Behorden und Stellen Informationen tber Risiken aus und wirken an der Erarbeitung
von Konzepten tber Moglichkeiten ihrer Bewaltigung mit.

(2) Als fachliche Grundlage fiir die Planung und Durchfihrung von Manahmen, wel-
che die Gesundheit fordern und Krankheiten verhiten, beobachten die Behorden fiir
Gesundheit, Veterindrwesen, Erndhrung und Verbraucherschutz aller Verwaltungsstu-
fen sowie das Landesamt die gesundheitlichen Verhaltnisse von Menschen einschliel3-
lich der Erndhrung und der Auswirkungen der Umwelteinfliisse auf die Gesundheit,
sammeln darliber Erkenntnisse und nichtpersonenbezogene Daten, bereiten sie auf
und werten sie aus.

Berlin

Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz - GDG)
—Vom 25. Mai 2006

Abschnitt Il Integrierte Gesundheits- und Sozialberichterstattung; sozialindikative
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Gesundheitsplanung
§ 5 GDG Integrierte Gesundheits- und Sozialberichterstattung

(1) Bei der Gesundheits- und Sozialberichterstattung handelt es sich um eine verdich-
tete, zielorientierte und zielgruppenorientierte Darstellung und beschreibende Bewer-
tung von Daten und Informationen, die fiir die Gesundheit und die soziale Lage der
Bevolkerung, das Gesundheits- und Sozialwesen und fiir die die gesundheitliche und
soziale Situation beeinflussenden Lebens- und Umweltbedingungen bedeutsam sind.
Sie dient als Planungsgrundlage fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von konkreten
MaRnahmen und deren Evaluation. Durch sie werden das Abgeordnetenhaus und bei
bezirklicher Berichterstattung die jeweiligen Bezirksverordnetenversammlungen und
die Burgerinnen und Birger Gber die gesundheitliche und soziale Lage der Bevélkerung
informiert; ihre Datenbestdnde werden der Wissenschaft zu Forschungszwecken zur
Verfligung gestellt. Der sozialraumorientierten Berichterstattung kommt ein besonde-
res Gewicht zu. Die Berichterstattung gliedert sich in Basisindikatoren (Basisbericht),
die als durch Informationstechnik gestiitztes Datenmonitoring vorgehalten werden,
und in Spezialberichte, die Schwerpunktthemen auf der Grundlage der Indikatoren
und besondere Probleme von regionaler, epidemiologischer und sozialstruktureller
Bedeutung aufgreifen oder vertiefen. Die Vorgaben des § 16 des Landesstatistikgeset-
zes sind analog einzuhalten; Einzelangaben unterliegen der statistischen Geheimhal-
tung gemaR § 16 des Landesstatistikgesetzes in der jeweils geltenden Fassung.

(2) Der o6ffentliche Gesundheitsdienst schreibt jahrlich die Basisindikatoren fort und
gewahrleistet durch seine Informationstechnik Zuganglichkeit fiir die Adressaten der
Berichterstattung. Darliber hinaus legt er Spezialberichte vor, die tiber die gesundheit-
lichen und sozialen Verhaltnisse in seinem Zustandigkeitsbereich Auskunft geben.
Dazu stellt er im Zusammenwirken mit den im Gesundheits- und Sozialbereich tatigen
Verwaltungen, Korperschaften, Verbanden, Vereinigungen und Einrichtungen auf Be-
zirks- und Landesebene die bedeutsamen Daten und Erkenntnisse zusammen und ge-
wahrleistet ihre Auswertung. Die Dienststellen des Landes Berlin sind verpflichtet, mit
dem offentlichen Gesundheitsdienst zur Erstellung der Berichte zusammenzuarbeiten
und die notwendigen Daten zur Verfliigung zu stellen. Die fiir das Gesundheits- und
Sozialwesen zustandigen Senatsverwaltungen koordinieren die Berichterstattungen
und legen Gesamtberichte fiir das Land vor. Die Zusammenfiihrung von Einzelangaben
mit anderen Angaben zur Herstellung eines Personenbezuges ist untersagt.

(3) Zur Erflllung der Berichtspflichten fiir die Gesundheits- und Sozialberichterstattung
werden Statistiken basierend auf Einzeldaten insbesondere zu folgenden Bereichen er-
stellt:

1. Gesundheitszustand von ausgewdhlten Bevolkerungsgruppen (insbesondere
Schuleingangs- und -entlassungsuntersuchungen nach dem Schulgesetz und dem
Jugendarbeitsschutzgesetz),

2. Gesundheitsforderung und Prdvention, Gesundheitsaufsicht, gesundheitlicher
Verbraucherschutz,

3. Sozialwesen (insbesondere Statistiken nach dem Zweiten, dem Dritten und dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch und dem Asylbewerberleistungsgesetz).

Der Name, der Tag der Geburt und die genaue Adresse diirfen nicht libermittelt wer-
den. Die fiir das Gesundheitswesen zustdndige Senatsverwaltung wird erméchtigt, die
Art der Erhebungen, den Umfang der Hilfs- und Erhebungsmerkmale, die Berichtszeit-
raume oder -zeitpunkte und die Periodizitat dieser Statistiken durch Rechtsverordnung
zu regeln.

§ 6 GDG Sozialindikative Gesundheitsplanung

(1) Die sozialindikative Gesundheitsplanung umfasst die Bestands- und Bedarfsana-
lyse, die Entwicklung von fachlichen Zielvorstellungen fiir die Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung und deren Weiterentwicklung auf der Grundlage der Ge-
sundheits- und Sozialberichterstattung.

(2) Zu den Planungsaufgaben gehoren insbesondere das Aufzeigen von Schwachstellen
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und Problemfeldern in der gesundheitlichen und sozialen Versorgung sowie die Defi-
nition von Schnittstellen einschliellich des Koordinierungs- und Vernetzungsbedarfs
zwischen den verschiedenen Handlungstragern und Planungsbereichen.

Brandenburg

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Land Brandenburg (Brandenbur-
gisches Gesundheitsdienstgesetz - BbgGDG) — vom 23. April 2008

§ 9 BbgGDG Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung

(1) Die Gesundheitsberichterstattung ist auf kommunaler und auf Landesebene fachli-
che Grundlage fir eine zielorientierte Gesundheitsplanung und die Durchfiihrung von
MaRnahmen zur Uberwindung von Defiziten in der Gesundheitsférderung, Pravention
sowie Versorgung.

(2) Die Landkreise und kreisfreien Stadte beobachten und bewerten die gesundheitli-
chen Verhaltnisse ihrer Bevolkerung. Das Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucher-
schutz und Gesundheit erstellt Fachberichte zur gesundheitlichen Situation der bran-
denburgischen Bevolkerung.

(3) Die Trager des Offentlichen Gesundheitsdienstes verstindigen sich auf der Grund-
lage der Gesundheitsberichte mit allen Beteiligten im Gesundheitswesen auf fachliche
Zielvorstellungen und Planungen und vereinbaren gemeinsame MaRnahmen zur Uber-
windung von ausgewiesenen Mangeln und Defiziten.

Bremen

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Lande Bremen (Gesundheits-
dienstgesetz - 0GDG) — Vom 27. Mirz 1995

Teil 3 Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung:

§ 9 OGDG Gesundheitsberichterstattung

(1) Die Gesundheitsberichterstattung dient als fachliche Grundlage fiir die Planung und
Durchfiihrung von MaRnahmen, die die Gesundheit fordern und Krankheiten verhiiten
sowie zur Behandlung und Rehabilitation beitragen. Sie beruht auf der Sammlung und
Auswertung von Daten, die fur die Gesundheit der Bevolkerung und fiir die die Ge-
sundheitssituation beeinflussenden Verhaltensweisen sowie Lebens- und Umweltbe-
dingungen bedeutsam sind.

(2) Die Senatorin fir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz legt der Bremi-
schen Burgerschaft mindestens alle vier Jahre einen Landesgesundheitsbericht vor.
Der Landesgesundheitsbericht besteht aus der Darstellung und Kommentierung aus-
gewahlter Daten fiir relevante gesundheitliche Problemstellungen in den Stadtge-
meinden, insbesondere Uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung, tGber soziale
und umweltbedingte Ursachen, die die Gesundheit beeinflussen, und tber die Versor-
gungslage.

(3) Der Offentliche Gesundheitsdienst kann zur Ursachenermittlung von Krankheiten,
Gesundheitsschaden und Gefahrdungen der Gesundheit der Bevélkerung oder einzel-
ner Bevolkerungsgruppen epidemiologische Untersuchungen anregen oder durchfiih-
ren.

§ 10 Jahresgesundheitsberichte der Gesundheitsamter

(1) Jedes Gesundheitsamt erstellt einen Jahresgesundheitsbericht und leitet diesen der
Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz zu. Er umfasst insbe-
sondere

1. fur den Landesgesundheitsbericht erforderliche Daten und ihre Kommentierung,
soweit sie sich aus den Aufgaben der Gesundheitsamter nach diesem Gesetz erge-
ben,

2. Aussagen lber die Entwicklungen des Aufgabenbereiches und in der Organisation
des einzelnen Gesundheitsamtes,

3. gesundheitliche Veranderungen oder Entwicklungen, die sich aus den Erkenntnis-
sen des Gesundheitsamts ergeben und

4. Empfehlungen zu moglichen Schwerpunkten der kiinftigen Gesundheitsberichter-
stattung.

Die anderen Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes haben auf Anforde-
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rung der Senatorin fiir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz entspre-
chende Berichte vorzulegen.

(2) Die Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz legt im Einver-
nehmen mit dem Magistrat der Stadt Bremerhaven das Nahere zu Inhalt, Umfang und
Zeitpunkt der Erstellung der Jahresgesundheitsberichte fest.

§ 11 6GDG Ubermittlung sonstiger gesundheitsrelevanter Daten

(1) Behorden, die Selbstverwaltungskorperschaften im Gesundheitswesen, die Kran-
kenhiuser sowie die niedergelassenen Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und Zahnirzte
sind verpflichtet, vorhandene Daten, die fiir die Erstellung des Landesgesundheitsbe-
richts von Bedeutung sind, in einer Form, die einen Bezug auf Betroffene nicht zuldsst,
der Senatorin fiir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz zuganglich zu ma-
chen.

(2) Die Senatorin fiir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz wird erméach-
tigt, hinsichtlich der Daten, die nach Absatz 1 von den Selbstverwaltungskérperschaf-
ten im Gesundheitswesen, den Krankenhdusern sowie den niedergelassenen Arztin-
nen, Arzten, Zahnarztinnen und Zahnéarzten zu Gbermitteln sind, durch Rechtsverord-
nung

die Art der Daten,

den Umfang der Daten,

die zur Ubermittlung verpflichteten Einrichtungen und Personen,

die Art der Aufbereitung und die Lieferung der Daten und

vk whe

den Zeitpunkt der Datenubermittlung

zu bestimmen. Vor Erlass der Rechtsverordnung wird die Senatorin fir Wissenschaft,
Gesundheit und Verbraucherschutz hinsichtlich der in der Rechtsverordnung zu re-
gelnden Tatbestdnde, insbesondere der entstehenden Kosten, das Einvernehmen mit
den Selbstverwaltungskérperschaften im Gesundheitswesen suchen.

§ 12 Gesundheitsplanung

(1) Die Gesundheitsplanung soll ermdglichen, gesundheitliche Problemlagen im Be-
reich der Pravention, der kurativen Medizin und der Rehabilitation regional zu analy-
sieren und zu bewerten. Die Senatorin flir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucher-
schutz entwickelt auf der Grundlage der Landesgesundheitsberichterstattung eine
kontinuierliche Gesundheitsplanung fir das Land Bremen.

(2) In Zusammenarbeit mit den Kosten- und Leistungstragern, den Interessenverban-
den und den beteiligten Behorden sind vorrangige Ziele der Gesundheitsplanung zu
beschreiben und Maoglichkeiten zu deren Verwirklichung aufzuzeigen.

Hamburg

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst in Hamburg (Hamburgisches Ge-
sundheitsdienstgesetz - HmbGDG) — Vom 18. Juli 2001

§ 4 HmbGDG Gesundheitsberichterstattung

(1) *Als fachliche Grundlage fiir die Planung und Durchfiihrung von MaRnahmen, wel-
che die Gesundheit fordern und Krankheiten verhiiten sowie zur Behandlung und Re-
habilitation beitragen, sammelt der Offentliche Gesundheitsdienst Erkenntnisse und
nicht personenbezogene Daten, bereitet sie auf und wertet sie aus. 2Er macht wesent-
liche Ergebnisse seiner Arbeit sowie wichtige Informationen zur Gesundheit in der
Freien und Hansestadt Hamburg in geeigneter Form regelhaft der Allgemeinheit, den
Behorden sowie den im Gesundheitswesen tatigen Einrichtungen und Personen zu-
ganglich.

(2) 'Der Offentliche Gesundheitsdienst legt auf der Grundlage abgestimmter einheitli-
cher Indikatoren und Kriterien in flinfjahrigen Abstanden Berichte Uber die gesund-
heitliche Lage in den einzelnen Bezirken und einen Bericht bezogen auf das gesamte
Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg vor. ?Diese Berichte enthalten auch einen
gesonderten Teil zur Frauen- und Mannergesundheit.

(3) Die Kosten- und Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung in der Freien und
Hansestadt Hamburg stellen dem Offentlichen Gesundheitsdienst die zur Erfiillung der
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Aufgaben nach den Absatzen 1 und 2 einvernehmlich fiir erforderlich gehaltenen Da-
ten zur Verfugung.

§ 5 HmbGDG Gesundheitsplanung

Als Grundlage fiir die im Dritten Abschnitt genannten Aufgaben entwickelt der Offent-
liche Gesundheitsdienst auf der Grundlage der Gesundheitsberichterstattung fachliche
Zielvorstellungen fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung und deren
Weiterentwicklung.

Hessen

HGOGD - Hessisches Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst — Vom 28. Sep-

tember 2007

§ 13 HGOGD Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie

Um MaRnahmen, die die Gesundheit férdern und Krankheiten verhiten, wirksam pla-

nen und durchfiihren zu kdnnen, haben die Gesundheitsamter die gesundheitliche Si-

tuation der Bevélkerung in ihrem Bezirk zu beobachten, zu bewerten und zu beschrei-

ben sowie die erhobenen Daten in anonymisierter Form dem Hessischen Landesprii-

fungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen zu tibermitteln. Im Ubrigen kén-

nen die Gesundheitsamter epidemiologische Untersuchungen zu gesundheitlichen

Fragen durchfiihren.

§ 15 HGAGD Aufgaben des Hessischen Landespriifungs- und Untersuchungsamtes im

Gesundheitswesen

(1) Das Hessische Landesprifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen hat

insbesondere

1. die Behorden des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zu beraten, insbesondere in
Fragen des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes und in Fragen der Hygiene,

2. Laboruntersuchungen zur Erkennung von Infektionskrankheiten durchzufiihren,

3. Laboruntersuchungen im Rahmen der Uberwachung von Trinkwasser, Badebe-
ckenwasser und Badegewadssern durchzufihren,

4. wissenschaftliche Erkenntnisse auszuwerten und fiir die Praxis der Gesundheits-
amter Handlungsempfehlungen zu erarbeiten,

5. auf Anforderung der Gesundheitsamter Ausbruchsuntersuchungen und Begehun-
gen vor Ort bei besonderen gesundheitlichen Gefahren durchzufihren,

6. epidemiologische Untersuchungen durchzufiihren,

7. Methoden und Verfahren der Qualitdtssicherung fiir den &ffentlichen Gesund-
heitsdienst zu entwickeln und

8. nach § 13 erhobene Daten auszuwerten.

Mecklenburg-
Vorpommern

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Land Mecklenburg-Vorpom-
mern (Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst - 6GDG M-V) — Vom 19. Juli
1994

§ 24 6GGDG M-V Information der Offentlichkeit tiber die gesundheitliche Situation im
Land

(1) Die Gesundheitsberichterstattung dient der Planung und Durchfiihrung von MaR-
nahmen, die die Gesundheit fordern und Krankheiten verhiten. Sie erfolgt nach MaR-
gabe der folgenden Absatze.

(2) Die Gesundheitsamter und das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales sammeln
nicht personenbezogene Daten, die die gesundheitliche Situation beschreiben, und lei-
ten sie dem Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit zu. Soweit ihnen erfor-
derliche Daten nicht vorliegen, wirken die Gesundheitsamter daraufhin, dass diese Da-
ten durch andere Stellen zur Verfligung gestellt werden.

(3) Das Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit bewertet die Daten und
macht die Ergebnisse regelmalig im Internet allgemein zuganglich.

Niedersachsen

Niedersédchsisches Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (NG6GD) — Vom
24. Marz 2006

§ 8 NG6GD Gesundheitsberichterstattung
(1) 'Die Gesundheitsberichterstattung dient der Planung und Durchfiihrung von MaR-
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nahmen, die die Gesundheit férdern und Krankheiten verhiiten. 2In den Berichten wer-
den Daten und Informationen zielgruppenbezogen und geschlechterspezifisch darge-
stellt und bewertet.

(2) 'Die Landkreise und kreisfreien Stidte beobachten, beschreiben und bewerten die
gesundheitlichen Verhéltnisse ihrer Bevolkerung, insbesondere die Gesundheitsrisi-
ken, den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten. 2Dazu sammeln sie nicht
personenbezogene und anonymisierte Daten, werten diese nach epidemiologischen
Gesichtspunkten aus und fiihren sie in Fachberichten zusammen (kommunale Gesund-
heitsberichterstattung). 3In die Berichterstattung sollen auch anonymisierte Ergeb-
nisse von Schuleingangsuntersuchungen nach § 5 Abs. 2 Satz 1 und Untersuchungen
im Rahmen der Zahngesundheitspflege nach § 5 Abs. 3 einbezogen werden.

(3) Das Landesgesundheitsamt kann im Einvernehmen mit den kommunalen Spitzen-
verbanden landeseinheitliche Anforderungen an Inhalt und Form der Datensammlung
und Fachberichterstattung nach Absatz 2 festlegen, soweit dies fiir den Vergleich oder
die Zusammenfihrung von Ergebnissen der kommunalen Gesundheitsberichterstat-
tung erforderlich ist.

(4) Das Landesgesundheitsamt erstellt Fachberichte zur gesundheitlichen Situation der

niedersachsischen Bevolkerung (Landesgesundheitsberichte).

§ 9 NG6GD Aufgaben des Landesgesundheitsamtes

!Das Landesgesundheitsamt beridt und unterstiitzt Behérden und Einrichtungen bei

Fragen der Férderung und des Schutzes der Gesundheit der Bevélkerung. 2Zu diesem

Zweck nimmt es insbesondere folgende Aufgaben wahr:

1. Es sammelt die fiir die Aufgaben nach Satz 1 erforderlichen Daten und bewertet
diese insbesondere unter epidemiologischen Gesichtspunkten.

2. Es fuhrt mikrobiologische, umweltmedizinische und wasserhygienische Untersu-
chungen einschlieBlich krankenhaushygienischer Analysen durch.

Nordrhein-
Westfalen

Gesetz liber den o6ffentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen
(6GDG NRW) — Vom 25. November 1997

§ 21 0GDG NRW Kommunaler Gesundheitsbericht

Die untere Gesundheitsbehorde erstellt zur Erfullung ihrer Aufgaben nach § 6 regel-
maRig Gesundheitsberichte auf der Grundlage eigener und der in der Gesundheitskon-
ferenz beratenen Erkenntnisse. Dabei sind soziale und geschlechtsspezifische Gege-
benheiten regelmaRig einzubeziehen. Die untere Gesundheitsbehdrde macht die Be-
richte der Offentlichkeit zuganglich.

§ 24 6GDG NRW Kommunale Gesundheitskonferenz

(1) Der Rat oder der Kreistag beruft die Kommunale Gesundheitskonferenz von Ver-
tretern und Vertreterinnen der an der Gesundheitsférderung und Gesundheitsversor-
gung der Bevdlkerung Beteiligten, der Selbsthilfegruppen und der Einrichtungen fir
Gesundheitsvorsorge und Patientenschutz ein. Hinsichtlich der geschlechtsparitati-
schen Besetzung findet § 12 Abs. 1 Landesgleichstellungsgesetz Anwendung. Mitglie-
der des fiir Gesundheit zustandigen Ausschusses des Rates oder des Kreistages geho-
ren der Kommunalen Gesundheitskonferenz an. Sofern eine Kommunale Gleichstel-
lungsbeauftragte nicht Mitglied der Gesundheitskonferenz ist, findet § 18 Landes-
gleichstellungsgesetz Anwendung.

(2) Die Kommunale Gesundheitskonferenz berdt gemeinsam interessierende Fragen
der gesundheitlichen Versorgung auf ortlicher Ebene mit dem Ziel der Koordinierung
und gibt bei Bedarf Empfehlungen. Die Umsetzung erfolgt unter Selbstverpflichtung
der Beteiligten.

(3) Die Kommunale Gesundheitskonferenz wirkt an der Gesundheitsberichterstattung
mit. Der Gesundheitsbericht wird mit den Empfehlungen und Stellungnahmen der
Kommunalen Gesundheitskonferenz dem Rat oder dem Kreistag zugeleitet.

§ 25 OGDG NRW Landesgesundheitsberichterstattung

(1) Das fur das Gesundheitswesen zustandige Ministerium legt regelmaRig Gesund-
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heitsberichte als Grundlage gesundheitspolitischer Planungen vor (Landesgesund-
heitsberichterstattung).

(2) Die Landesgesundheitsberichte werden dem Landtag zugeleitet.
§ 27 GDG NRW Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen

(1) Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen ist eine Einrichtung im Ge-
schaftsbereich des fiir Gesundheit zustandigen Ministeriums. Es hat unter anderem die
Aufgabe, als fachliche Leitstelle fir den Offentlichen Gesundheitsdienst die Landesre-
gierung und die unteren Gesundheitsbehdrden zu beraten und zu unterstiitzen.

(2) Im Rahmen dieser Aufgaben obliegen dem Landeszentrum insbesondere

1. die Sammlung und Auswertung wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer
Erfahrungen,

2. die Entwicklung fachlicher Konzepte und Strategien,

3. die Durchfiihrung von fachbezogenen Untersuchungen und Forschungsprojekten
sowie die Auswertung von Untersuchungs- und Forschungsprogrammen,

4. die Entwicklung von Methoden und Verfahren der Qualitdtssicherung und -kon-
trolle fir den Offentlichen Gesundheitsdienst,

5. die Qualifizierung im Offentlichen Gesundheitsdienst, soweit dafiir nicht andere
Einrichtungen zustdndig sind, und

6. die Vorbereitung des Landesgesundheitsberichtes nach § 25.

(3) Das Landeszentrum ist ferner "Zentrale Stelle" fir das Meldeverfahren lber die
Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen. Die "Zentrale Stelle" ist befugt,
zwecks Durchfiihrung und Sicherstellung eines Erinnerungswesens einen Datenab-
gleich vorzunehmen und bei fehlendem Teilnahmenachweis die ortlichen Trager der
offentlichen Jugendhilfe zur Abwendung von méglichen Gefahrdungen des Kindes-
wohls zu unterrichten. Das Ndhere zum Verfahren der Datenmeldungen an die ortli-
chen Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe wird im Einvernehmen mit dem fiir Jugend-
hilfe zustandigen Ministerium in der Rechtsverordnung nach § 32 a Heilberufsgesetz
NRW geregelt.

Rheinland-Pfalz

Landesgesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (0GdG) — Vom 17. November
1995

§ 10 6GdG Gesundheitsbericht

(1) Das fachlich zustandige Ministerium erstellt in regelmaRigen Abstanden, in der Re-
gel alle funf Jahre, einen Bericht tiber die gesundheitlichen Verhéltnisse der Bevélke-
rung des Landes Rheinland-Pfalz.

(2) Die Ubrigen Behorden des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes stellen auf der Grund-
lage der bei ihnen vorhandenen gesundheitsbezogenen Daten die fir die Erstellung
des Gesundheitsberichts erforderlichen Daten in anonymisierter Form zusammen, be-
reiten sie fir eine epidemiologische Bewertung auf und ibermitteln die aufbereiteten
Daten dem fachlich zustdndigen Ministerium. Dieses kann durch Rechtsverordnung die
Durchfiihrung von statistischen Erhebungen durch die Behérden des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes anordnen, soweit dies fiir die Erstellung des Gesundheitsberichts
erforderlich ist; § 5 des Landesstatistikgesetzes vom 27. Marz 1987 (GVBI. S. 57, BS 29-
5) in der jeweils geltenden Fassung findet entsprechend Anwendung.

Saarland

Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienstgesetz - OGDG -
) —Vom 19. Mai 1999

Abschnitt Il Gesundheitsberichterstattung

§ 6 OGDG Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung

(1) Die Gesundheitsberichterstattung dient als fachliche Grundlage der Planung und
Durchfiihrung von Malinahmen, die die Gesundheit férdern, Krankheiten verhiiten so-
wie zur Behandlung und Rehabilitation beitragen.

(2) Die kommunale Gesundheitsberichterstattung erfolgt durch die Gesundheitsamter.
Diese beobachten, bewerten und beschreiben die gesundheitliche Situation der Bevol-
kerung in ihren Zustandigkeitsbereichen und setzen die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse um.
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(3) Die Landesgesundheitsberichterstattung obliegt dem Ministerium fiir Justiz, Ge-
sundheit und Soziales.

Die Gesundheitsamter sowie die lbrigen Behorden und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens Gibermitteln dem Ministerium fir Justiz, Gesundheit und Soziales hierfir
gesundheitsepidemiologische Daten in anonymisierter Form.

(4) Das Ministerium fir Justiz, Gesundheit und Soziales bestimmt fir die Trager der
Sozialen Sicherungssysteme, die private Krankenversicherung, die private Pflegeversi-
cherung, die Arztekammer, die Apothekerkammer, die Kassenirztliche Vereinigung,
die Kassenzahnarztliche Vereinigung, die Berufsverbdnde der Gesundheitsberufe so-
wie fiir das Statistische Amt durch Rechtsverordnung Art, Umfang und Durchfiihrung
sowie den Zeitpunkt der Datenerhebung und Datenlibermittlung, die fur die gesund-
heitsepidemiologische Datenlage erforderlich

Sachsen

Gesetz Uiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat Sachsen (SachsGDG) —
Vom 11. Dezember 1991

§ 1 SiachsGDG Offentlicher Gesundheitsdienst
(1) Der o6ffentliche Gesundheitsdienst
1. fordert und schitzt die Gesundheit der Menschen,

2. beobachtet und bewertet die gesundheitlichen Verhaltnisse von Menschen und
bei Tieren einschlieBlich der Auswirkungen von Umwelteinfliissen auf die Gesund-
heit (umweltbezogener Gesundheitsschutz),

3. wacht dartber, dass die Anforderungen der Hygiene eingehalten werden mit dem
Ziel, gesundheitliche Beeintrachtigungen oder Schadigungen von Menschen zu
vermeiden oder zu beseitigen,

4. wirkt darauf hin, dass Ubertragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren verhi-
tet und bekampft werden und fihrt Schutzimpfungen durch einschlieflich deren
Dokumentation,

5. wirkt mit bei der epidemiologischen Erfassung und Bewertung von Infektions-
krankheiten, Tumorerkrankungen und nichtiibertragbaren umweltbedingten
Krankheiten und nimmt Einfluss auf die Gestaltung gesunder Lebensbedingungen,

6. wacht dariiber, dass die Anforderungen des Gesundheits- und Verbraucherschut-
zes im Verkehr mit Lebensmitteln einschlieRlich Trinkwasser, Tabakerzeugnissen,
kosmetischen Mitteln und Bedarfsgegenstdanden beachtet werden und die Sicher-
heit im Verkehr mit Arzneimitteln und Betaubungsmitteln gewahrleistet ist.

Sachsen-Anhalt

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsausiibung im Ge-
sundheitswesen im Land Sachsen-Anhalt (Gesundheitsdienstgesetz - GDG LSA) -
Vom 21. November 1997

§ 11 GDG LSA Gesundheitsberichterstattung

(1) Die Gesundheitsberichterstattung dient der Planung und Durchfiihrung von MaR-
nahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung sowie der Krankenver-
sorgung.

(2) Der Offentliche Gesundheitsdienst nutzt nichtpersonenbezogene Daten im Ge-
sundheitswesen aus Bundes- und Landesstatistiken sowie anonymisierte Daten aus Er-
hebungen nach § 4 Abs. 3 und § 26 Abs. 3 und erstellt daraus Berichte mit Analysen
und Bewertungen lber die Situation im Gesundheitswesen des jeweiligen Zustandig-
keitsbereiches.

(3) Die oberste Gesundheitsbehoérde erstellt in regelmaRigen, mindestens in zweijah-
rigen Abstdanden einen Bericht tGber die gesundheitlichen Verhaltnisse in Sachsen-An-
halt. Die Ubrigen Gesundheitsbehoérden stellen auf der Grundlage der bei ihnen vor-
handenen gesundheitsbezogenen Daten die fiir den Gesundheitsbericht erforderli-
chen Daten in anonymisierter Form zusammen, bereiten sie fiir eine epidemiologische
Bewertung auf und tGbermitteln die aufbereiteten Daten der obersten Gesundheitsbe-
horde.

(4) Das fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst zustandige Ministerium wird ermach-
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tigt, durch Verordnung im Rahmen des Absatzes 1 Erhebungsgrund, Themenfelder, In-
halt, Umfang, Stichtag, Abgabetermin und das weitere Verfahren fir die Gesundheits-
berichterstattung zu bestimmen.

§ 12 GDG LSA Gesundheitsplanung

(1) Auf der Grundlage der Gesundheitsberichte entwickelt der Offentliche Gesund-
heitsdienst in Abstimmung vor allem mit den im Land nach dem Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch zustandigen Korperschaften fachliche Zielvorstellungen fir den jeweiligen
Zustandigkeitsbereich zur medizinischen Beratung, Betreuung und Versorgung, insbe-
sondere fiir die Betreuung und Versorgung von seelisch, geistig und korperlich behin-
derten, psychisch kranken und abhéngigkeitskranken sowie alteren Menschen.

(2) Fur Planungen im Bereich der Ausbildung fiir Berufe im Gesundheitswesen und fir
die Schulaufsicht kdnnen bei den Schulen, die der Aufsicht staatlicher Behérden nach
§ 19 Abs. 3 Satz 1 unterstehen, nichtpersonenbezogene statistische Erhebungen im
erforderlichen Umfang durchgefuhrt werden. Auskunftspflichtig sind die Schultrager
und die Schulleitung.

(3) Das fiir Heilberufe und Fachberufe des Gesundheitswesens zustandige Ministerium
wird ermdchtigt, durch Verordnung fir Erhebungen nach Absatz 2 zu bestimmen:

die Art der zu befragenden Schulen,
die Erhebungsmerkmale,

die Hilfsmerkmale,

die Art und Weise der Erhebung,
den Berichtszeitraum,

den Berichtszeitpunkt,

N o uhkwnNeR

die Periodizitat.

Schleswig-Hol-
stein

Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz - GDG)
—Vom 14. Dezember 2001

§ 6 GDG Gesundheitsberichterstattung

(1) Zur Unterrichtung Uber die gesundheitlichen Verhéltnisse, insbesondere tiber Ge-
sundheitsrisiken einschlieflich der Auswirkungen von Umwelteinfliissen, den Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung sammeln die Kreise und
kreisfreien Stadte die hierfiir notwendigen nichtpersonenbezogenen Daten, werten sie
nach epidemiologischen Gesichtspunkten aus und fiihren sie in regelmaRBigen Abstan-
den in Gesundheitsberichten zusammen. Soweit die Kreise und kreisfreien Stadte zur
Erhebung von Daten nach Satz 1 nicht in der Lage sind oder die Erhebung mit unver-
haltnismaRkigem Aufwand verbunden ist, wirken sie darauf hin, dass die entsprechen-
den Daten von anderen Behorden erhoben werden. Behorden, die (iber Daten im
Sinne von Satz 1 verfiigen, teilen diese den Kreisen und kreisfreien Stadten auf Anfor-
derung mit.

(2) Die oberste Landesbehorde legt im Benehmen mit den Kreisen und kreisfreien Stad-
ten fur die Datenerhebung und Berichterstattung nach Absatz 1 einheitliche inhaltliche
und formale Kriterien fest, soweit dies fiir den Vergleich oder die Zusammenfiihrung
von Ergebnissen der Gesundheitsberichterstattung erforderlich ist. Die Kreise und
kreisfreien Stadte leiten ihre Gesundheitsberichte dem Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit, Familie, Jugend und Senioren zu.

(3) Fur besondere Fragestellungen dirfen ohne Auskunftspflicht personenbezogene
Daten erhoben werden. Insoweit gelten die Regelungen des Landesstatistikgesetzes
vom 8. Mérz 1991 (GVOBI. Schl.-H. S. 131), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des Geset-
zes vom 17. September 2009 (GVOBI. Schl.-H. S. 573).

(4) Die oberste Landesbehorde erstellt zumindest einmal binnen flinf Jahren Landes-
gesundheitsberichte liber einzelne Themen oder Bevoélkerungsgruppen.

Thiiringen

Verordnung iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und die Aufgaben der Gesund-
heitsamter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten — Vom 8. August 1990 (GBI. |
Nr. 53 S. 1068) in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Oktober 1998

(1) Der 6ffentliche Gesundheitsdienst
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. fordert und schiitzt die Gesundheit der Menschen,

. beobachtet und bewertet die gesundheitlichen Verhaltnisse einschlieRlich der Aus-
wirkungen von Umwelteinfliissen auf die Gesundheit,

. wacht dartber, dass die Anforderungen der Hygiene eingehalten werden mit dem
Ziel, gesundheitliche Beeintrachtigungen oder Schadigungen zu vermeiden oder zu
beseitigen,

4. wirkt darauf hin, dass Ubertragbare Krankheiten verhiitet und bekampft werden,

. gewdbhrleistet die Vorbereitung, Durchfiihrung und Dokumentation von Schutz-
impfungen, die durch die zustdndigen staatlichen Behorden festgelegt oder 6ffent-
lich empfohlen werden sowie die Impfberatung,

. gewdbhrleistet, die epidemiologische Bewertung und Erfassung von Infektions-
krankheiten,

. wirkt dabei mit, dass die Anforderungen des Gesundheits- und Verbraucherschut-
zes im Verkehr mit Lebensmitteln einschlielich Trinkwasser und kosmetischen
Mitteln und anderen Bedarfsgegenstanden beachtet werden und die Sicherheit im
Verkehr mit Arzneimitteln sowie Suchtmitteln gewahrleistet ist.

Quelle: (Kuhn und Trojan 2017)
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X.Aufgaben der Gesundheitsamter im libertragenen Wirkungskreis und deren rechtliche Nor-

mierung?®

i.Aufsicht und Uberwachung im Gesundheitswesen

Lfd. Sachgebiet Rechtsgrundlagen fiir die Ubertragung Zu.standlg-

Nr. keit

1. |[Aufsicht und Uberwachungim Ge- | Verordnung iiber den 6ffentlichen Gesund- Landkreise
sundheitswesen (Medizinalaufsicht) | heitsdienst und die Aufgaben der Gesundheits- | und kreis-

amter in den Landkreisen und kreisfreien Stad- | freie

ten (VO-OGD) vom 08.08.1990i. d. F. d. als Stadte, Ge-
Landesrecht fortgeltenden Vorschriften der sundheits-
ehemaligen DDR vom 02.10.1998 (GVB S. 329, |amter

337)

1.1 | Aufsicht Giber die gesetzlich geregel- | § 7 Abs. 1, 2 VO-OGD *i. V. m. Gesund-
ten Berufe des Gesundheitswesens | mit den Vorschriften des 6ffentlichen Heilbe- heitsamter

rufe-Rechts

1.2 | Kenntnisiberprifung bei Heilprakti- | Heilpraktikergesetz (HeilprG) vom 17.02.1939 i. | Stadtver-
ker- d. F.v. 02.03.1974 und der 1. DVO zum HeilprG [ waltung
anwartern im Vorfeld der Erlaubnis- |v. 18.02.1939, zuletzt gedndert durch Be- Stadt Erfurt
erteilung zur Ausiibung von Heil- schluss des Bundesverfassungs-gerichts vom (ab 2007 Er-
kunde ohne Bestallung durch die un- | 10.05.1988 sowie durch Artikel 9 der Anderung furt)
tere ortlich zustéandige Verwaltungs- | der 1. DVO zum HeilprG vom 27.04.2002i. V.
behorde m.

Erlass des TMSG vom 07.12.2003 zum Vollzug
des HeilprG (ThiirStAnz S. 366), zuletzt gedn-
dert 17.08.2009 (ThirStAnz S. 1479),

§ 3 Thiringer VO Uber die Zusténdigkeiten auf
dem Gebiet des Berufsrechts der Fachberufe
im Gesundheitswesen und nach dem Heilprak-
tikerrecht vom 31.01.1995, zuletzt gedndert
07.12.2010 (GVB S. 572)

1.3 | Durchfiihrung der Leichennach- § 7 Abs. 3VO-OGD* i. v. m. Gesund-
schau, Kontrolle der Totenscheine § 15, § 21 Thiringer Bestattungsgesetz (Thiir- | heitsamter
auf Plausibilitat der Todesart und BestG) vom 19.05.2004 (GVB S. 505),
zum Tode fiihrende Diagnosen Runderlass TMSFG und TIM zu Verwendung,

Auskunfts-erteilung, Aufbewahrung von Toten-
scheinen (StAnz 26/94)

1.4 | Uberwachung von Krankenhdusern, |§6i.V.m. &1 Abs. 1 Nr. 1 und 3 VO-OGD*i. V. | Gesund-
Vorsorge- oder Rehabilitations-ein- | m. heitsamter
richtungen, Tageskliniken, § 23 Abs. 6 des Gesetzes zur Verhiitung und
Einrichtungen fiir ambulantes Ope- | Bekdampfung von Infektionskrankheiten beim
rieren, Menschen (Infektionsschutzgesetz — IfSG) vom
Einrichtungen des Rettungs-/ Luft- 20.07.2000 (BGB | S. 1045), gedndert durch Ar-
rettungs-dienstes, tikel 3 am 21.03.2013 (BGB | 2013, S. 566), zu-

Dialyse-, Entbindungs-, Blutspende- letzt gedndert durch Art. 2 Abs. 36 u. Art. 4
einrichtungen, g?;)Zl des Gesetzes vom 7. 08.2013 (BGB | S.

28 Gesetzliche Grundlagen, aus denen sich seit der Personalempfehlung 1994 Aufgabenzuwéchse fiir die GA
ableiten, sind im Datum deren Inkrafttreten , fett” gekennzeichnet. Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit.
Quelle: Bestandsanalyse Aufgabenkritik GA 2017.
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Einrichtungen des Kurwesens, Heil- | Thiringer VO Uber die Hygiene und Infektions-
quellen, pravention in medizinischen Einrichtungen
(ThirMedHygVO) vom 17.06. 2012
1.5 | Uberwachung von § 6 VO-OGD*i. V. m. § 36 Abs. 1 IfSG*; VO Gesund-
Gemeinschaftsunterkiinften, Kinder- | Uber die Qualitat von Wasser fir den menschli- | heitsamter
einrichtungen, Schulen, sozialen Ge- | chen Gebrauch (Trinkwasser-verordnung-
meinschaftsunterkiinften, TrinkwV 2001) vom 21.05.2001 (BGB 2001 |,
Einrichtungen nach dem Thiiringer Nr 24, 5.959), zuletzt gedndert durch 1.VO zur
Heimgesetz, Obdachlosenunter- Anderung vom 03.05. 2011;
kiinfte, Gemeinschaftsunterkiinfte | § 55 Absatz 1 Thiringer Schulgesetz (Thir-
fur Asylbewerber, Spataussiedler, SchulG)i. d. F. d. B. v. 30. April 2003 (GVB S.
Fliichtlinge, 238)
Massenunterkinfte und Justizvoll- Thiringer Kindertageseinrichtungsgesetz Thiir-
zugsanstalten, KitaG vom 16.12.2005 (GVB S. 365, 371), letzte
Offentlichen Sportstatten, Bidern**, beriicksichtigte Anderung § 17 gedndert durch
Badestellen**, Kinderspielplatzen, Artike! 2 des Gesetzes vom 31. 01. 2013 (GVB
Anlagen zur Trinkwasserversor- 5.22)i.V. m.
gung**, zur Abwasser- und Abfallbe- Thiringer Kindertageseinrichtungsverordnung
seitigung, Deponien, 6ffentliche Toi- (ThirKitavo) vom 26.(.).1.2011 (GVBS. 10),
letten, ffentliche Beherbergungs- letzte beriicksichtigte Anderung § 1 gedndert
stitten, Zeltlager, Camping-plitze, durch Artikel 30 der Verordnung vom 08.08.
Hafen und Flughafen u. a. detaillier- 2013 (GVB'S. 246),
tere Angaben zu einigen Uberwa- Thiringer VO zur Ausgestaltung der Kinderta-
Chungsaufgaben s. a. Punkt 4 gespﬂege (ThurKltapflegVO) vom 29.03. 2012
(GVBS. 116),
Anordnung lGber die Gewahrleistung hygieni-
scher Bedingungen auf Campingpladtzen (Cam-
pHygAno) vom 10.5.1977i. d. F. d. B. vom
2.10.98 (GVB. S. 329, 339)
1.6 | Uberwachung von Einrichtungen des | § 6 VO-OGD * i. V. m. ThiirBestG* Gesund-
Bestattungs- und Friedhofswesens heitsamter

149



ii.Amtsarztliches Gutachterwesen

Lfd. sachgebiet Rechtsgrundlagen fiir die Ubertra- Zustindigkeit

Nr. gung

2. Amtsarztliches VO-OGD* § 2 i. v. m. § 3 Gutachten, |Eine gutachterliche Tatigkeit des Amts-
Gutachtenwesen |Zeugnisse, Bescheinigungen: "Die arztes ist fiir die Gesundheits-amter

Gesundheitsamter nehmen im Ein- | nur verpflichtend, wenn das Gesetz
zelfall Untersuchungen und Begut- | bzw. die Verordnung den Amtsarzt als
achtungen vor und erstellen hier- Gutachter vorschreibt oder es in die
liber Gutachten, Zeugnisse oder Be- | Wahlmoglichkeit des Dienstherrn stelit.
scheinigungen, wenn dies durch

Rechtsvorschriften vorgesehen ist."

2.1 | Gutachten nach Thiiringer Gesetz zur Anderung be- Angeordnete arztliche Untersuchungen
dem Dienstrecht | amten-rechtlicher Vorschriften werden nach & 3 Abs. 1 Nr. 2 des Thirin-
der Beamten, (ThBG) vom 12. 08.2014 (GVB S. ger Verwaltungsverfahrensgesetzes
Begutachtung von | 472), (ThirVwVfG) in der jeweils geltenden
Beamten §33 Abs. 1Satz1 Fassung von zustandigen Amtsarzten,

beamteten Arzten oder sonstigen von
der zustindigen Stelle bestimmten Arz-
ten durchgefiihrt.

(jetzt Erweiterung der Zustdndigkeit
durch Ausdehnung auf "sonstige" be-
stimmte Arzte, zustindige Stelle ent-
spricht dem "Dienstherrn")

2.2 | Gutachten nach Thiringer Beihilfe-VO (ThirBhV) vom | Bei aktiven Bediensteten ist die medizi-
dem Beihilferecht |25.05.2012 (GVB S. 182)*, § 29 Abs. | nische Notwendigkeit durch ein amts-

6 Punkt 4 (Kuren) oder vertrauensarztliches Gutachten
nachzuweisen

2.3 | Priifungsfahigkeit |§ 18 Approbationsordnung fiir Arzte | Die nach Landesrecht zustindige Stelle
fir Kandidaten vom 27. 06. 2002 (BGB I S. 2405), zu- | kann im Falle einer Krankheit die Vor-
bei Staatsprifun- | letzt gedndert durch Artikel 4 der lage einer arztlichen Bescheinigung auch
gen — Mediziner | Verordnung vom 17. Juli 2012 (BGB | | durch einen von ihr benannten Arzt ver-
Erstellen eines S. 1539) i.V.m. Iangen.
amtsarztlichen Beschluss Bundesverwaltungsgericht | 2Thuringer Regelung - amtsarztliches
Zeugnisses bei vom 10.04.1990, DVBI 1990, 939; Attest
Prifungsricktritt | OVG Lineburg, Urteil vom

15.09.1998, KNK-HSchR/NF 21 C 1
Mr

2.4. | Beurteilung der § 7 Abs. 4 Thiringer Juristenausbil- Griinde sind im Falle der Erkrankung
Prifungsunfahig- | dungs- und Prifungsordnung (Thiir- | grundsatzlich durch amtsarztliches
keit fir Kandida- | JAPO) vom 24.02.2004 Zeugnis glaubhaft zu machen.
ten bei Staatspru-
fungen —Juristen

2.5 [Begutachtungv. |&§ 11 u.67 der Fahrerlaubnis-VO Facharzt mit verkehrsmedizinischer
Personen zur Eig- | (FeV)vom 13.12.2010 (BGB I S. Qualifikation oder Arzt des Gesund-
nung zum Flhren | 1980), zuletzt gedndert durch Artikel | heitsamtes oder anderer Arzt der 6f-

v. Kraftfahrzeu- 1 der Verordnung vom 16.12.2014 fentlichen Verwaltung oder Arbeitsme-

gen bzw. Perso- (BGB1S.2213) diziner/Betriebsmediziner oder Facharzt

nenbeférderung fir Rechtsmedizin oder Arzt einer Be-
gutachtungsstelle flr Fahreignung

2.6 | Begutachtung § 2 Abs. 3 Punkt 1 der Thiiringer Ver- | Auf Verlangen des Landesbergamtes hat

Uber die Dienstfa-
higkeit des Be-
werbers bei Ein-
stellung in den

ordnung lber die Ausbildung und
Prifung fur den hoheren Staats-
dienst im Markscheidefach (Thirin-
ger Markscheiderausbildungs- und

der Bewerber ein amtsarztliches Ge-
sundheitszeugnis oder ein Gesundheits-
zeugnis eines beamteten Vertrauensarz-
tes beizubringen.
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Vorbereitungs-
dienst der Lauf-
bahn des héheren
Staatsdienstes im

Priufungsordnung -ThiirMarkschAPQ)
vom 10. Januar 2011

Markscheidefach
2.7 | Gesundheitsun- § 62 Absatz 1 Satz 2 Asylverfahrens- | Arzt des Gesundheitsamtes
tersuchung von gesetz (AsylVfGi. d. F. d. B. v. 02.09.
Asylbewerbern, 2008 (BGBI | S. 1798), zuletzt gedn-
die nicht in der dert durch Artikel 2 des Gesetzes
Erstaufnahmeein- | vom 23.12.2014 (BGB I S. 2439) i. v.
richtung unter- m.
sucht wurden Verwaltungsvorschrift des TMSFG
vom 27.03.2000 zu Gesundheitsun-
tersuchungen nach § 62 Abs. 1 des
Asylverfahrensgesetzes (Gesund-
heitsuntersuchung bei Auslandern)
ThiirStAnz 17/2000 S. 1024
2.8 |Begutachtungen |§§4, 6 Asylbewerberleistungsgesetz | Durchfiihrung des AsylbLG obliegt Land-
von Asylbewer- (AsylbLG) i. d. F. d. B. v. 05.08.1997 kreisen/ kreisfreien Stadten (AsylbLG §
bern (BGB I S. 2022), zuletzt gedndert 1 Satz 1), amtsarztliches Zeugnis er-
Arztliche und durch Artikel 3 des Gesetzes vom wiinscht - richtet sich nach Vertrags-
zahnarztliche me- | 23.12.2014 (BGB | S. 2439) i. v. m. gestaltung durch zustdndige Behorde (§
dizinische Be- Thiringer VO zur Durchfihrung des | 4 (3) AsylbLG): "zustandige Behorde
handlungen (au- | Asylbewerberleistungsgesetzes stellt die arztliche und zahnarztliche
Rer Notfille) (ThiirDVOAsylbLG) vom 05.05.2000 | Versorgung... sicher. Soweit die Leistun-
Reisefahigkeit GVB 2000, 102) gen durch niedergelassene Arzte oder
Zahnarzte erfolgen, richtet sich die Ver-
gitung nach den am Ort der Niederlas-
sung des Arztes oder Zahnarztes gelten-
den Vertragen nach § 72 Abs. 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch. Die
zustandige Behorde bestimmt, welcher
Vertrag Anwendung findet."
2.9 | Gutachten tber § 6 Personliche Eignung Abs. 2 und 3 | amtsarztliches Zeugnis oder
die personliche des Waffengesetzes (WaffG) vom facharztliches Zeugnis oder
Eignung — mit an- | 11.10.2002 (BGB | S. 3970, 4592; fachpsychologisches Zeugnis
erkannten Test- 2003 1S. 1957), zuletzt gedndert
verfahren durch Artikel 4 Abs. 65 des Gesetzes
vom 07.08.2013 (BGB I S. 3154)i. V.
m.
Allgemeine Verwaltungsvorschrift
zum Waffengesetz (WaffVwV) vom
05.03 2012
i.V.m.
Thiringer VO zur Durchfihrung des
WaffG vom 10.12.2004
(ThirWaffGDVO) zuletzt gedndert
am 02.12.2009 (GVB. S. 788)
2.10 | Begutachtungen |§ 81 a (1) Strafprozessordnung Arztliches Gutachten = Eine Untersu-

und Blutentnah-
men zur Feststel-
lung von Alkohol-,
Medikamenten-,
Drogeneinfluss
bei Straftaten /

(StPO) i. d. F. vom 07.04.1987 (BGB I.

S. 1074, S. 1319), zuletzt geandert
durch Art. 2 Abs. 3 des Gesetzes v.
21.01.2015

chung darf zur Feststellung von Tatsa-
chen angeordnet werden. Zu diesem
Zweck sind Entnahmen von Blutproben
und andere korperliche Eingriffe, die
von einem Arzt zu Untersuchungszwe-
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Feststellung Ge-
wahrsamsfahig-
keit

cken vorgenommen werden, ohne Ein-
willigung des Beschuldigten zuldssig. Im
Rahmen der Amtshilfe kann sich die
Polizei an die Amtsarzte wenden.

2.11 | Befreiung vom § 6 Abs. 1 Thuringer Schulordnung Vorlage arztliches oder amtsarztliches
Unterricht in be- | (ThirSchulO) fiir die Grundschule, Zeugnis
grindeten Fallen | die Regelschule, das Gymnasium und
die Gesamtschule vom 20.01.1994,
mehrfach geandert durch Verord-
nung vom 07.07.2011 (GVBI S. 208)
2.12 | Schulmedizini- § 12 Abs. 3 Thiiringer Forderschul- schularztliches Gutachten
sches Gutachten |ordnung (ThirFéSchulO) vom
zur Aufnahme ei- |04.10.1994 (GVBI S. 1152)
nes Kindes in eine
Sonderschule
2.13 | Eingliederungs- § 59 SGB XII Beratungsleistung Gesundheitsamt / Arzt des Gesund-
hilfe gemal § 59 heitsamtes
SGB Xl
2.14 | Gutachten fiir Ta- | § 3 Abs. 5 Tarifvertrag fiir den Of- "...beim beauftragten Arzt kann es sich

rifbeschaftige

fentlichen Dienst der Lander (TV-L)*

um einen Amtsarzt handeln"

(vgl. Protokoll zur Dienstberatung Amts-
arztliche Begutachtung 05.02.2014: Im
Rahmen des pflichtgemalen Ermessens
kann bei Gutachtenauftragen fir Tarif-
beschaftigte der Umstand beriicksichtigt
werden, dass aus der Sicht der Tarifpar-
teien ausdricklich keine Verpflichtung
besteht, gerade eine amtsarztliche Un-
tersuchung in Auftrag zu geben. Deshalb
kann hier bei personellem Engpass auf
die bestehenden Alternativmoglichkei-
ten verwiesen werden. Eine generelle
Weigerung unter Verweis auf eine feh-
lende Zustandigkeit ist jedoch nicht
moglich, die Gesundheitsamter sind zur
Vorhaltung der erforderlichen Personal-
kapazitdten gesetzlich verpflichtet.)
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iii.Infektionsschutz

Lfd.
Nr.

Sachgebiet

Rechtsgrundlagen fiir die Ubertra-
gung

Zustédn-
digkeit

3.

Infektionsschutz

3.1

Verhiitung und Bekdmpfung libertragbarer
Krankheiten

§ 1VO - OGD* i. V. m. den Bestim-
mungen des Gesetzes zur Verhiitung
und Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen vom 20.
Juli 2000 - Infektionsschutzgesetz,
IfSG*- (BGBI I S. 1045), das durch Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI I S. 2615) zuletzt gedndert wor-
den ist

Thiiringer VO Uber die Anpassung der
Meldepflicht fur Infektionskrankheiten
(TharlfKrMVO) vom 15.02.2003; gean-
dert durch erste VO zur Anderung der
ThirlfKrMVO vom 09.03.2010
Thiiringer Gesetz liber die Kostentra-
gung nach dem IfSG (ThirKosttrG-
IfSG) vom 18.12.2002

Thiiringer VO zur Regelung von Zu-
standigkeiten und zur Ubertragung
von Ermachtigungen nach dem IfSG
(TharlfKrZustvVO) vom 10.12.2002

Verwaltungsvorschrift des TMSFG vom
27.03.2000 zu Gesundheitsuntersu-
chungen nach § 62 Abs. 1 des Asylver-
fahrensgesetz (Gesundheitsuntersu-
chung bei Auslandern) ThiirStAnz
17/2000S. 1024

Gesetz zu den Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (IGV) vom
23.05.2005 zuletzt gedandert am
20.07.2007 (BGB 2007 I1 S. 930),

Gesetz zur Durchfiihrung der IGV
(2005) und zur Anderung weiterer Ge-
setze vom 21.03.2013 (BGBI | 2013, S.
566)

Thiiringer VO Uber die Hygiene und In-
fektionspravention in medizinischen
Einrichtungen und zur Ubertragung ei-
ner Ermachtigung nach dem Infekti-
onsschutzgesetz (Thiringer medizini-
sche Hygieneverordnung -Thiirmed-
HygVO vom 17.06.2012)

Gesund-
heitsam-
ter

Wichtigste Zustandigkeiten der Gesundheitsamter nach dem IfSG

311

Ubermittlung der Meldungen

IfSG* §§ 6 und 7

Gesund-
heitsam-
ter

3.1.2

Durchfithrung von Ermittiungen, Uberwa-
chung angeordneter MaRnahmen zur Gefah-
renabwehr, wenn Gefahr im Verzug besteht

IfSG* § 16 Absatze 2, 6 und 7

Gesund-
heitsam-
ter
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3.1.3 | Aufgaben des Gesundheitsamtes in besonde- [ IfSG* § 19 Absatz 1 Gesund-
ren Fallen (hinsichtlich sexuell Gbertragbarer heitsam-
Krankheiten und TBC) ter

3.1.4 | Angebot und Durchfiihrung von unentgeltli- [ IfSG* § 20 Absatz 1u. 5i. V. m. VO- Gesund-
chen Schutzimpfungen oder andere MaRnah- | OGD § 1 Abs. 1 Nr. 5 heitsam-
men der spezifischen Prophylaxe IfSG* § 22 Absatz 1i. V. m VO-OGD. § | ter
Dokumentation v. Schutzimpfungen 1Abs.1Nr.5

3.1.5 |Infektionshygienische Uberwachung von Ein- | IfSG* § 23 Abs. 6i. V. m. § 36 Absatz Gesund-
richtungen: 1: heitsam-
Einrichtungen nach § 23 Abs. 5 Satz 1 unter- ter
liegen der infektionshygienischen Uberwa- IfSG* § 23 Abs. 6 Satz 1
chung das Gesundheitsamt (Krankenhdauser,

Einrichtungen fir ambulantes Operieren,
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbin-
dungseinrichtungen und Behandlungs- und
Vorsorgeeinrichtungen die mit einer der vor-
genannten Einrichtungen vergleichbar sind). | [fSG* § 23 Abs. 6 Satz 2
Einrichtungen nach § 23 Abs. 5 Satz 2 kénnen
durch das Gesundheitsamt infektionshygie-
nisch Uberwacht werden (Zahnarztpraxen,
Arztpraxen und Praxen sonstiger humanme-
dizinischer Heilberufe, in denen invasive Ein-
griffe vorgenommen werden)

3.1.6 | Ermittlungen, Unterrichtungspflichten des IfSG* § 25 Gesund-
Gesundheitsamtes bei Blut-, Organ- oder Ge- heitsam-
webespenden, Durchfiihrung (Untersuchun- ter
gen, Entnahme von Untersuchungsmaterial)
von Ermittlungen

3.1.7 | Anordnung von SchutzmafRnahmen IfSG* § 28 Gesund-
(Beobachtung, Aussprechen von Verboten) heitsam-

ter

3.1.8 | Entgegennahme von Meldungen von 2 oder |IfSG* & 34 Absatz 6 Gesund-
mehr gleichartigen schwerwiegenden Erkran- heitsam-
kungen in Gemeinschafts-einrichtungen ter

Zulassen von Ausnahmen von dem Verbot,
wenn MaRnahmen durchgefiihrt wurden o-
der werden, mit denen die Ubertragung der
Erkrankung oder der Verlausung verhiitet
werden kénnen

Belehrung von in Gemeinschafts-einrichtun-
gen betreuten Personen oder deren Sorgebe-
rechtigten iber Impfschutz und Pravention
Ubertragbarer Krankheiten

Ladung von Personensorgeberechtigten zur
arztlichen Beratung in Bezug auf einen voll-
standigen, altersgemalRen, nach den Empfeh-

IfSG* § 34 Absatz 7

IfSG* § 34 Absatz 10

IfSG *§ 34 Absatz 10a
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lungen der Standigen Impfkommission aus-
reichenden Impfschutz des Kindes bei der
Erstaufnahme in eine Kindertageseinrich-
tung

Erhebung des Impfstatus bei Erstaufnahme in
die erste Klasse

IfSG *§ 34 Absatz 11

3.1.9 | Belehrung fir Personen in der Betreuung von [ IfSG* § 35 Gesund-
Kindern und Jugendlichen (Erstbelehrung, heitsam-
ggf. Wiederholung der Belehrung (im Auftrag ter
des Arbeitgebers)

3.1.10 | Uberwachung der Wassergewinnungs- u. IfSG* § 37 Absatz 3 Gesund-
Wasser-versorgungsanlagen, Schwimm- und heitsam-
Badebecken einschlieRlich ihrer Wasserauf- ter
bereitungsanlagen

3.1.11 | Aussprechen des Tatigkeits- und Beschafti- § IfSG* § 42 Absatze 1,3 u. 4 Gesund-
gungs-verbotes bzw. Zulassen von Ausnah- heitsam-
men ter
Erstbelehrung fiir Personen, die gewerbsma- IfSG* § 43 Absatz 1 und 4
Rig Lebensmittel herstellen ggf. Wiederho-
lung der Belehrung im Auftrag des Arbeitge-
bers
Wichtigste Zustindigkeiten der Landkreise / kreisfreie Stadte nach dem IfSG* auf dem Gebiet
der Verhiitung u. Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten; die fachlichen Empfehlungen / An-
ordnungen der Gesundheitsimter werden hier durch die Gesundheitsamter selbst bzw. durch
Ordnungsbehorde vollzogen

3.1.12 | Ubermittlung der vorgeschriebenen Angaben | IfSG* § 11

3.1.13 | Anordnung von allgemeinen MaBnahmen zur | IfSG* § 16 Absatz 1, 2, 3,6 und 7
Verhiitung libertragbarer Krankheiten

3.1.14 | Anordnung von besonderen MalRnahmen zur | IfSG* § 17 Absatz 1,2 und 3
Verhiitung Ubertragbarer Krankheiten

3.1.15 | Anordnung der inneren Leichenschau IfSG* § 25 Absatz 4

3.1.16 | Anordnung von SchutzmaBnahmen zur Be- IfSG* § 28
kdmpfung Ubertragbarer Krankheiten IfSG* § 29

Anordnung einer Beobachtung IfSG* § 30 Absatz 1
Anordnung der Quarantdne IfSG* § 31
Auferlegung eines beruflichen Tatig-

keitsverbots

3.1.17 | Zulassen von Ausnahmen und die Anordnung [ IfSG* § 34 Absatz 7 u. 9
von SchutzmaBnahmen in Gemeinschaftsein-
richtungen

3.1.18 | infektionshygienische Uberwachung von Ein- | IfSG* § 41 Absatz 1
richtungen zur Abwasserbeseitigung

3.2 MRE - Netzwerkaufbau ThiirmedHygVO* § 13 Abs. 2 Gesund-
Koordination und Netzwerkarbeit heitsam-

ter
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3.3 Katastrophenschutz, Mitwirkung § 2 Abs.1 Punkt 4 Thiiringer Brand- Land-
und Katastrophen-schutzgesetz kreise,
(ThiirBKG) i. d. F. d. B. v. 05. 02. 2008 | kreisfreie
zuletzt gedndert durch Artikel 3 des Stadte
Gesetzes vom 10.06.2014 (GVB.159), [unddas
Land
3.4 Erfassung und epidemiologische Bewertung | § 1 Abs. 1 Nr. 6 VO-OGD* i. V. m. Gesund-
von Infektionskrankheiten, Ubermittlung §§6,7,9, 10, 11 und 12 IfSG* und heitsam-
durch das Gesundheitsamt iiber das TLV an §§ 1 und 2 ThiirlfKrMVO* ter
das RKI
3.5 Vorbereitung, Durchfiihrung, Dokumenta- § 1 Abs. 1 Nr.5 VO-OGD *i. V. m. Gesund-
tion von Schutzimpfungen, die durch die zu- | §§ 20, 22 IfSG* heitsam-
stindigen staatlichen Behorden festgelegt o- ter

der o6ffentlich empfohlen werden sowie
Impfberatung

156




iv.Umwelthygiene/ gesundheitlicher Umweltschutz

Lfd. | Sachgebiet Rechtsgrundlage fiir die Ubertragung Zu-

Nr. stdn-
dig-
keit

4, Umwelthygiene/gesundheitlicher
Umweltschutz

4.1 | Uberwachung der Trinkwasserquali- | §§ 1 u. 6 VO-OGD*i. V. m. Ge-
tat einschliefllich der Anlagen zur Bestimmungen der §§ 37-39 IfSG*, sund-
Trinkwassergewinnung und Trink- |y gber die Qualitat von Wasser fir den menschli- | heits-
wasserversorgung u. dazugehorige chen Gebrauch (Trinkwasser-verordnung -TrinkwV amter
Schutzzonen™* 2001) vom 21.05.2001 i. d. F. d. B. v. 02.08.2013

(BGB. 15.2977),

Thuringer VO zur Regelung von Zustandigkeiten nach
der Trinkwasser-verordnung und dem IfSG* in Bezug
auf Trinkwasser (ThirTrinkwZustVO) vom 28.11.2014
(GVB. Nr. 11 vom 23.12.2014 S. 722)

4.2 | Uberwachung 6ffentlich zugangli- §§ 1 u. 6 VO-OGD* i. V. m. Bestimmungen der §§ 37 | Ge-
cher Bader und Badestellen, nattirli- | — 39 IfSG*, Richtlinie 2006/7/EG des Europaischen sund-
cher Badegewdsser einschliefRlich Parlamentes und des Rates vom 15.02.2006 {iber die | heits-
Uberwachung der Qualitit von Qualitat der Badegewasser und deren Bewirtschaf- amter
Schwimm- und Badebeckenwas- tung und zur Aufhebung der Richtlinie 76/160/EWG
ser¥* (Abl. EU 2006 Nr. L64 S.37), Thiringer VO Uber Quali-

tat und Bewirtschaftung der Badegewasser
(ThirBgwQuBwVO) vom 30.06.2009, Ordnungsbe-
hordliche VO tber Sicherheitsvor-kehrungen in Bade-
anstalten im Freistaat Thiringen vom 09.03.2006
(ThirStAnz Nr.15/2006 S. 647-648)

4.3 | Hygienische Uberwachung von Anla- | §§ 1 u. 6 VO-OGD* i. V. m. Bestimmungen der / des | Ge-
gen staatlich anerkannter Heilquel- | Thiringer Wassergesetzes (ThiirWG) i. d. F. d. B. v. sund-
len ** 18. 08. 2009, (GVB. 2009, 648), Richtlinie fiir das Ver- | heits-

fahren zur staatlichen Anerkennung von Heilquellen | émter
— Richtlinie des TMSFG v. 26.2.1998 (ThirStAnz.

Nr.12/1998 S. 512, zuletzt gedndert am 14.06.2001
ThiirStAnz 28/2001 S. 1582)

4.4 | Mitwirkung bei Planungsverfahren §§ 1 und 6 VO-OGD* i. V. m. Bestimmungen der/ des | Ge-
bei Bau sowie wesentlicher Ande- IfSG*, ThirWG*, Verwaltungsvorschrift fiir die Ge- sund-
rung und Stilllegung von Wasserver- | nehmigung des Baus oder der wesentlichen Ande- heits-
sorgungs- und Abwasseranlagen rung von Wasserversorgungsanlagen u. Abwasseran- | dmter

lagen des TMLNU v. 14.8.1995 (ThirStAnz S. 399)

4.5 | Hygienische Uberwachung von Anla- | § 1 u. 6 VO-OGD* i. V. m. Bestimmungen des/der Ge-
gen zur Abfallbeseitigung einschlieR- | IfSG”, Thiiringer Abfallwirtschafts- und Altlastenge- sund-
lich Deponien setz (ThAbfAG)* heits-

dmter

4.6 | Mitwirkung bei Bauleitplanungsver- | § 1 VO-OGD* i.V. m. Bestimmungen der/ des Raum- | Ge-
fahren (Flachennutzungsplanverfah- | ordnungsgesetz (ROG) vom 22.12.2008 (BGB.1, S. sund-
ren, Stadtebauliche Sanierungs- und | 2986), zuletzt gedndert durch Artikel 9 des Gesetzes | heits-
EntwicklungsmalBnahmen), Erarbei- | vom 31.07.2009, Verordnung lber die bauliche Nut- | dmter

tung von Stellungnahmen zu ge-
sundheitlichen Belangen, SN im

zung der Grundstlicke (Baunutzungsverordnung -
BauNVO) neugefasst d. B. v. 23.01.1990 (BGB. I, S.
132), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes
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Rahmen der Beteiligung Trager 6f-
fentlicher Belange

vom 11.06.2013, Thiiringer Bauordnung (ThiirBO)
vom 13.03.2014 (GVB. 2014, 49)

Bekanntmachung des Ministeriums fiir Wirtschaft u.
Infrastruktur vom 03.09.2001 zur Beteiligung Trager
offentlicher Belange in stadtebaulichen Verfahren
nach dem Baugesetzbuch und in bauaufsichtlichen
Verfahren (ThirStAnz. 40/01)

4.7 | Mitwirkung in Genehmigungs-, Plan- [ §§ 1 u. 5 VO-OGD i.V. m. Ge-
feststellungs- und Raumordnungs- Bestimmungen des Gesetzes zum Schutz vor schadli- | sund-
verfahren; chen Umwelteinwirkungen durch Luftverunreinigun- | heits-
Erarbeitung von Stellungnahmen zu | gen, Gerausche, Erschiitterungen und dhnliche Vor- | dmter
gesundheitlichen Belangen bei Ge- | gdnge (Bundes-Immissionsschutzgesetz - BImSchG)
nehmigungsverfahren vom 15.03.1974,i. d. F. d. B. v. 17. Mai 2013 (BGB | S.

1274, zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 20. November 2014 (BGB | S. 1740), Wasser-
haushaltsgesetz (WHG) vom 31.07.2009 (BGB I S.
2585), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 15. November 2014 (BGB | S. 1724), Gesetz uber
die Umweltvertraglichkeitsprifung (UVPG) vom
12.02.1990, neugefasst durch B. v. 24.02.2010 | 94,
zuletzt geandert durch Artikel 10 des Gesetzes v.
25.07.2013 |1 2749, Thiringer Gesetz liber die Aner-
kennung von Kur- und Erholungsorten (Thiiringer
Kurortegesetz - ThirKOG) vom 28. Oktober 2013 |
giiltig ab: 01.01.2014

4.8 [ Umweltmedizinische Diagnostik, Be- | §§ 1 u. 8 VO-OGD * i.V. m. Bestimmungen des/der Ge-
ratung, Aufklarung, Objekt- und IfSG*, sund-
Wohnungsbegehungen, Gesund- TrinkwV*, heits-
heitliche Bewertung von Umwelt- BIMSchG*, dmter
elnflussen. WHG*,

Bo.denhy'glen.e. UVPG*,
Mitarbeit bei der Erstellung und Be- ThABFAG*,
wertung von Altlastenkatastern, Im-

ThiurWG*,

missionen aus Altlasten und Depo-
nien, Uberwachung der Bodenbelas-
tung bei besonderem Expositions-
und Dispositionsrisiko der Bevélke-
rung (Spielplatze, Schulhéfe), beson-
dere Beratung der Bevdlkerung auf
belasteten Flachen

Erfassung der Innenraumschadstoff-
belastung im Wohn- und Erholungs-
bereich im Rahmen von Beschwer-
den, Eingaben von Biirgern; Aufkla-
rung und Beratung von Biirgern bei
immissions-bedingten Gesundheits-
gefahren,

SN zu immissionsschutzrechtlichen
Genehmigungsverfahren,

Anwohnerschutz bei produktionsbe-
dingten Industrieimmissionen

Wohnungshygiene:

Beratung und Information zur In-
nenraumhygiene (Innenraumklima =

KlarschlammVO (AbfKlarV) vom 15.4.1992 (BGBI. | S.
912), zuletzt geandert durch Artikel 5 Absatz 12 des
Gesetzes vom 24.02.2012 (BGB. I S. 212),
Chemikaliengesetz (ChemG) vom 16.9.1980 (BGBI. |
S. 1718) zuletzt gedndert durch Gesetz v. 14.5.1998
(BGBI. 1S. 950, 969),

GilleVO vom 12.11.1991
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Lufthygiene, chem. Belastung, Larm-
schutz)
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v.KJIAD/ KJZAD

Lfd. |Sachgebiet Rechtsgrundlage fiir die Ubertragung Zustan-
Nr. digkeit
5. Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

(KJIAD);

Kinder- und Jugendzahnarztlicher

Dienst (KJZAD)

5.1 [Kinder- und Jugendarztlicher Dienst § 8 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 VO-OGD*i. V m. Ge-
(KJAD) sund-

heits-
amter

5.1.1 | Einschulungsuntersuchung, §§ 18, 55 Thuringer Schulgesetz (ThiirSchulG) i. | Ge-
jahrliche Vorsorgeuntersuchung der d. F. d. B. vom 30.04.2003, GVB. 2003 S. 238 sund-
Klassenstufe 4 an Grundschulen, i.V.m. heits-
jahrliche Vorsorgeuntersuchung der | § 120 Absatz 2 u.3 Thiiringer Schulordnung amter
Klassenstufe 8 an Haupt-, Realschulen | (ThirSchulO) vom 20.01.1994, letzte beriicksich-
und Gymnasien, tigte Anderung: mehrfach gedndert durch Ver-
Vorsorgeuntersuchungen fiir Schiller | ordnung vom 07. 07. 2011 (GVB.S. 208)
mit sonder-padagogischem Forderbe- |i. V. m.
darf nach § 1 Abs. 2 Thiringer Forder- | §§ 1 und 4 Thiringer Verordnung tiber die
schulgesetz (ThiirFSG) mindestens im | schulgesundheitspflege (ThiirSchulgespflvO)

Abstand von zwei Jahren vom 26. September 2002
Vorsorgeuntersuchungen von Schi- iV.m.

lern an Sportgymnasien und sportbe- | rsc+ § 34 Absatz 11 (Impfstatuserhebung) so-
tonten Regelschulen mindestens im wie

Abstand von zwei Jahren IfSG* § 20 Absatz 1 und 5 (Schutzimpfungen)
Prifung und Dokumentation des

Impfstatus sowie Durchfiihrung von

Schutzimpfungen

5.1.2 [Jahrliche, drztliche Vorsorgeuntersu- | § 16 Abs. 2 Thiringer Kindertages-einrichtungs- | Ge-
chung fur alle Kinder in Kindertages- gesetz (ThiirKitaG) vom 16.12.2005 (GVBI 2005 | sund-
einrichtungen mit Zustimmung der Er- | S.365,371), letzte beriicksichtigte Anderung §§ | heits-
ziehungsberechtigten 18 und 19 gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes | amter

vom 21. Dezember 2015 (GVBI S. 233, 236)
IfSG* § 34 Absatz 10a (Ladung und Beratung
Personensorgeberechtigter in Bezug auf voll-
standigen Impfschutz des Kindes bei der Erstauf-
nahme in eine Kindertageseinrichtung)

5.1.3 | Beratung u. Betreuung v. Kindern und | § 8 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 VO-OGD* i.V. m. Ge-
Jugendlichen und Sorgeberechtigten | § 4 Thiiringer Kindertageseinrichtungsverord- | sund-
zur gesundheitlichen Entwicklung der | nung heits-
Kinder bis zum Ubergang in d. Berufs- | (y,irkitavo) vom 26.01.2011 (letzte beriick- | @mter
leben, sichtigte Anderung: § 1 gedndert durch Artikel
Beratung der Schulen u. Kindertages- | 30 der Verordnung vom 8. August 2013 (GVBI S.
einrichtungen im Hinblick auf gesund- | 208, 246)
heitsférdernde Lebens- und Arbeitsbe- | 4 § 1 und 7 Thiiringer SchulgespflvO*
dingungen in den Einrichtungen

5.1.4 | Schuldrztliches Zeugnis bei Zweifel an | § 5 Abs. 2 ThiirSchulO* Arzt o-
gehduften krankheitsbedingten Schul- der
versaumnissen (kann von der Schule Schul-
verlangt werden) arzt
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5.1.5 [ Schularztliche Stellungnahme zum al- [ § 18 Abs. 2 ThiirSchulG* i. V.m. Ge-
tersgerechten Entwicklungsstand und | § 120 Abs. 3 ThiirSchulO* sund-
zur altersgerechten Einschulung heits-

amter

5.1.6 | Schuléarztliche Stellungnahme zur Zu- | § 18 Abs. 3 ThirSchulG* Ge-
rickstellung eines Kindes vom Besuch sund-
der Klassenstufe 1 heits-

amter

5.1.7 | Durchfuihrung von schuldrztlichen § 6 Abs. 1 ThiirSchulgespflvO* Ge-
Sprechstunden im Gesundheitsamt so- | sowie sund-
wie § 7 ThirSchulgespflvO* .leeits—
Gesundheitsférderung und -erziehung amter
im Rahmen der untersuchenden und
beratenden Tatigkeit

5.2 [ Kinder- und jugendzahnarztlicher § 8 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 VO-OGD* i. V. m. Ge-
Dienst (KJZAD) sund-

heits-
amter

5.2.1 | Jahrliche, schulzahnérztliche Vorsorge- | & 55 ThiirSchulG*, i. V. m. Ge-
untersuchung bei allen Schiilern aller | § 1 Absatz 1, § 5 Absatz 1 ThiirSchulgespflVO* sund-
Schulformen zur Gesunderhaltung des heits-
Mund-, Zahn- und Kieferbereiches amter

5.2.2 | jahrliche Durchfiihrung von MaRnah- | § 21 SGB V*i. V. m.
men zur Verhltung von Zahnerkran- | §§ 1 und 5 Rahmenvereinbarung zur Durchfiih-
kungen (Gruppenprophylaxe) der Kin- | rung der Gruppenprophylaxe nach § 21 SGB V
der bis 12 Jahre sowie bei besonde- | im Freistaat Thiiringen der Landesarbeitsge-
rem Kariesrisiko bis 16 Jahre meinschaft Jugendzahnpflege Thiiringen e.V.,

§ 55 ThiirSchulG*,
§ 5 Absatz 1 ThirSchulgespflVO*

5.2.3 | einmal jahrliche Durchfiihrung der Un- | § 16 Abs. 2 ThirKitaG* Ge-
tersuchung der Mundhdéhle und der sund-
Erhebung des Zahnstatus bei allen Kin- heits-
dern in Kindertagesstatten mit Zustim- amter
mung der Erziehungsberechtigten

5.2.4 | Durchfiihrung schulzahnérztlicher § 6 Absatz 1 und 2 ThiirSchulgespflvO* Ge-
Sprechstunden im Gesundheitsamt sund-

heits-
amter

5.2.5 | Gesundheitsforderung und -erziehung | §§ 1 und 7 ThiirSchulgespflvO* Ge-
hinsichtlich der Zahngesundheit im sund-
Rahmen der untersuchenden und be- heits-
ratenden Tatigkeit amter
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vi.Sozialhygienische Dienste

Lfd. | Sachgebiet Rechtsgrundlage fiir die Ubertra- Zustan-
Nr. gung digkeit
6. Sozialhygienische Dienste / Beratung und Betreu-
ung Behinderter
6.1 | Gesundheitsforderung (soweit nicht unter Lfd. Nr. | § 8 VO-OGD* Ge-
5 und 7 genannt): Beratung von Frauen in Schwan- sund-
gerschaft heits-
Informationsveranstaltungen zur gesunden Lebens- amter
weise
Gesundheitstage, Gesundheitswochen,
Informationen u. Koordination v. Selbsthilfegrup-
pen im Gesundheitswesen
Pressemitteilungen u. a., Broschiren, Merkblatter
u. 4., z. B. Wegweiser fiir gesundheitsférdernde An-
gebote
6.2 | Gesundheitshilfen zur bedarfsgerechten, gesund- § 8 VO-OGD*i. V. m. Ge-
heitlichen Versorgung fiir Kranke und behinderte § 126 Bundessozialhilfegesetz sund-
Menschen oder besonders gesundheitsgefdhrdete | (BSHG) . d. F. d. B. vom 10.1.91 heits-
Personen (gruppen- bzw. lebensraumbezogene Pla- | (BGBI. | S. 94), amter
nung, Initiierung, Koordinierung, Qualitatssiche- § 4 Abs. 1 Thirringer Gesetz zur Hilfe
rung), und Unterbringung psychisch Kran-
Beratung von Personen, die an einer Sucht leiden ker (ThiirPsychKG) Neubekanntma-
oder von ihr bedroht werden chung vom 05.02.2009 (GVBI. S. 10)
§ 8 Abs.1 Nr. 5 VO-OGD*i. V. m.
ThirPsychKG*
6.3 [Beratung von behinderten Menschen im Rahmen § 59 SGB Xl Ge-
der Eingliederungshilfe sund-
heits-
amter
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vii.Sozialpsychiatrischer Dienst

Lfd. |Sachgebiet Rechtsgrundlage fiir die Ubertragung Zustan-
Nr. digkeit
7. Sozialpsychiatrischer Dienst
7.1 |Beratung und Betreuung von Per- | § 8 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 VO-OGD*i. V. m. Gesund-
sonen, die an einer psychischen Er- | Thiiringer Gesetz zur Hilfe und Unterbringung psy- | heitsam-
krankung leiden oder von ihr be- | chisch Kranker (ThiirPsychKG) v. 2.2.1994; Neube- | ter
droht werden kanntmachung vom 8. August 2014 (GVBI. S. 545,
559)
7.2 | Fursorge fiir psychisch Kranke und | §§ 3, 4 ThiirPsychKG* Gesund-
Suchtkranke (Vor- und Nachsorge heitsam-
ter
7.3 | Unterbringung psychisch Kranker | §§ 6-9 ThiirPsychKG* Gesund-
heitsam-
ter
Legende:
* in der giiltigen Fassung der Be- bzw. Neubekanntmachung des jeweiligen Gesetzes
*k Fachaufsicht erfolgt gemaR "Thiiringer Verordnung zur Ubertragung der Fachaufsicht auf dem Ge-
biet der Trink-, Schwimm- und Badewasseriiberwachung auf das TLV vom 22.04.2002"
VO Verordnung
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