Dass die Verbraucher in Deutschland in al-
ler Regel auf qualitativ sehr hochwertiges
Trinkwasser zurtickgreifen kdnnen, ist auch
den Leistungen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und dem Engagement seiner
Mitarbeiter vor Ort zu verdanken. Gerade
bei dem Lebensmittel Nr. 1, dem Trinkwas-
ser mit seiner herausragenden Bedeutung
fur Lebensqualitédt und die Gesundheit der
Bevolkerung, kdnnen die Leistungen der
Gesundheitsédmter nicht hoch genug einge-
schatzt werden.

Durch Gesundheitsaufklarung und Ge-
sundheitsbildung tragt der OGD zur Ver-
meidung von Zivilisationskrankheiten, psy-
chischen und sozialen Beeintrachtigungen
sowie Suchterkrankungen bei. So finden
zum Beispiel viele MaBnahmen des Natio-
nalen Aktionsplans ,IN FORM* zur Ver-
meidung von Bewegungsmangel und Fehl-
ernghrung auf kommunaler Ebene statt. Bei
dem Forderschwerpunkt ,Aktionsbind-
nisse gesunde Lebensstile und Lebenswel-
ten” werden tragfahige Kooperationen
durch die Vernetzung bestehender Aktivita-
ten beispielsweise in Kindertagesstatten,
Schulen, Vereinen, Senioreneinrichtungen
und Stadtteilen dauerhaft verankert. Dabei
wird auch auf die Kompetenz der Gesund-
heitsémter zurlckgegriffen.

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

gesetzbuch aufgenommen) auf der Seite
des Bundes ist es Zeit, die Instrumente im
Hinblick auf ihre Wirksamkeit, ihre Reich-
weite und ihre Zielgenauigkeit zu Uberprui-
fen. Dieser Auftrag ist im Koalitionsvertrag
niedergelegt. Die Préventionsstrategie der
Bundesregierung wird Vorhandenes bewer-
ten und aufeinander abstimmen, nationale
und internationale Erfahrungen und Er-
kenntnisse analysieren sowie auf bewahr-
ten Programmen und Strukturen aufbauen,
diese weiterentwickeln und sie in die Flache
bringen. Pravention und Gesundheitsforde-
rung sind wichtige Bausteine flr ein gesun-
des Leben und fur unsere Gesellschaft, die
zuallererst bei Kindern und Jugendlichen
ansetzen mussen. Sie werden einhellig als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe beschrie-
ben. In der komplexen féderal gepragten
Struktur Deutschlands muss jeder entspre-
chend seiner Zustandigkeit aktiv werden.
Hier kommt dem OGD eine wichtige Rolle
Zu.

Die oben benannten Bereiche zeigen nur
beispielhaft, welch wichtige Aufgaben der
OGD hat und wo er mit den Themenberei-
chen des Bundesgesundheitsministeriums
vernetzt ist. Ein leistungsfahiger Offentlicher
Gesundheitsdienst ist und bleibt wichtig fur
Deutschland. Vieles, wofiir der OGD steht,
ist mittlerweile selbstverstandlich geworden.
Aber es geht um mehr. Es geht darum, un-
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sere Lebensbedingungen weiter zu verbes-
sern und nachhaltig zu gestalten. In Zeiten
knapper Ressourcen ist dies eine groBe
Herausforderung. Auf Bundesebene ist es
mit dem Projekt RKI 2010 gelungen, einen
wichtigen Schritt hin zum Auf- und Ausbau
des RKI als dem zentralen Bundesinstitut
fUr die Gesundheit der Bevolkerung zu ma-
chen. Fir den OGD besteht — wie auch in
anderen Bereichen — aktuell insbesondere
das Problem, freiwerdende Arztstellen qua-
lifiziert zu besetzen. Zunehmend k&nnen
Facharztstellen (und diese sind durchge-
hend im OGD gefordert) nicht oder nur dann
besetzt werden, wenn die Kollegen bereit
sind, erhebliche EinkommenseinbuBen im
Vergleich zur Klinik in Kauf zu nehmen —und
das, obwohl gerade hier eine breit gefa-
cherte Lebens- und Berufserfahrung vor-
ausgesetzt wird. Trotz aller Sparzwange:
Insbesondere auf kommunaler Ebene mis-
sen die Anstrengungen verstarkt werden,
den OGD weiter handlungsfahig zu halten
und ihn, wo erforderlich, weiter auszubau-
en. Nur dann kann er auch in Zukunft sei-
nen Beitrag zum Gesundheitswesen in
Deutschland leisten. |

Staatssekretar Stefan Kapferer,
Bundesministerium fur Gesundheit,
Berlin

Das Kreisgesundheitsamt

Grundlegender Bestandteil des deutschen
Gesundheitswesens

1. Gesundheitswesen in Deutschland

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

Das deutsche Gesundheitswesen ist histo-
risch aus flrsorgerischen wie aus ord-
nungsrechtlichen Wurzeln gewachsen und
daher politisch wie rechtlich zerklUftet aus-
gestaltet. Der in der politischen Diskussion
stets prasente, weil fast alle Birger un-
mittelbar betreffende Regelungs- und Ge-
staltungsbereich ist die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) und das hierzu maf3-
gebliche Bundesrecht, das Funfte Buch So-
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zialgesetzbuch (SGB V). In der &ffentlichen
Diskussion werden die strukturellen und fi-
nanziellen Fragen in aller Regel Uber das
SGB V diskutiert und entschieden, dort wer-
den die wesentlichen Weichen fir die Leis-
tungsansprtiche von Versicherten und die
Bezahlung der Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen gestellt. Die private Kran-
kenversicherung (PKV) erganzt die GKV als
zweite Saule der Krankenversicherung. Sie
ist im Unterschied zur Sozialversicherung
als kapitalgedeckte Versicherung ausge-
staltet.

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

unterschiedlichen Systemlogiken unterlie-
gen. Die Spannweite dieser Akteure reicht
dabei von dem in Einzelniederlassung prak-
tizierenden Hausarzt Uber Gemeinschafts-
praxen von Allgemeinmedizinern und Fach-
arzten Uber medizinische Versorgungszen-
tren, Spezialambulanzen, Laboratorien bis
hin zu Krankenhdusern der Regelversor-
gung oder Kliniken flr die hoch spezialisier-
te stationdre Versorgung. Dies ist aber nur
ein kleiner Ausschnitt der Akteure und Leis-
tungsempfénger im Gesundheitswesen,
insbesondere die zahlreichen weiteren Leis-
tungen im Bereich von therapeutischen An-
geboten soll hier noch erwahnt werden.

Ein weiterer wichtiger ,Leistungserbringer”
ist gerade aus Sicht der Landkreise der Ret-
tungsdienst. Dieser wird haufig von Land-
kreisen selbst betrieben oder von Organi-
sationen im Auftrag des Landkreises. Die
Krankenkassen tragen in unterschiedlicher
Form die Kosten fur die Rettungseinsatze
nach MaBgabe des jeweiligen Landes-
rechts, dennoch sind hier die Landkreise in
fast allen Bundeslandern maBgeblich ein-
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gebunden und &ffentliche Trager des Ret-
tungsdienstes. Bundesrechtlich ist der Ret-
tungsdienst bislang aber nur ein ,sonstiger
Leistungserbringer”. Das Rettungswesen in
seiner wesentlichen Ausgestaltung, insbe-
sondere in Fragen der Hilfsfristen und der
Ausschreibungsmodalitaten usw., ist bun-
desrechtlich einer Regelung nicht zugang-
lich, sondern ist nach der Kompetenzord-
nung des Grundgesetzes Landersache’). Im
Rettungswesen laufen daher bundesrecht-
liche Regelungskompetenz (die sich nur auf
die Kostentbernahme flr Leistungen durch
die Krankenkassen bezieht) und landes-
rechtliche Kompetenz zusammen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
stellt den weiteren wesentlichen Leistungs-
bereich des deutschen Gesundheitswesens
dar, der deutlich seltener in der &ffentlichen
Wahrnehmung, insbesondere einer bun-
desweiten Offentlichkeit, steht. Der OGD
unterliegt der Gesetzgebungskompetenz
der Bundeslander, die auch hiervon in unter-
schiedlicher Weise Gebrauch gemacht ha-
ben. Flachendeckend ist die Aufgabe des
OGD auf die Kreisebene, also die Landkrei-
se und kreisfreien Stadte Ubertragen. Dabei
ist der Grad der Ubertragung sehr unter-
schiedlich.?)

2. Schwerpunktthemen des OGD in
Vergangenheit und Gegenwart

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

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

In der DDR blieb es ab 1949 bei einer staat-
lichen Organisationsform des Gesundheits-
wesens. Zwar waren auch hier zentrale
Leistungen des Gesundheitswesens auf der
Kreisebene angesiedelt. Aber die Aufga-
benerflllung war nicht einmal direkt den da-
maligen Raten der Kreise®) zugeordnet, son-
dern das Gesundheitswesen spielte in der
DDR eine eigenstandige Rolle. Erst mit Voll-
endung der Deutschen Einheit am 3.10.
1990 wurden die Teile des Gesundheitswe-
sens der DDR, die dem klassischen Aufga-
benverstandnis des OGD entsprachen, in
die Verwaltungen der Landkreise und kreis-
freien Stadte eingegliedert und damit Be-
standteil der Kommunalverwaltung.

Einige der zentralen Aufgabenfelder des
OGD sind:

e Beka&mpfung von Ubertragbaren Krank-
heiten,

e sozialmedizinische Untersuchungen,

¢ (Reihen-)Untersuchungen insbesondere
im Kinder- und Jugendalter, bspw. zum
Schuleintritt,

e Hygienelberwachung von verschiede-
nen Institutionen des Gesundheitswe-
sens, bspw. Krankenhauser, Pflegehei-
me u.a. (Umfang ist landesrechtlich
unterschiedlich ausgestaltet),

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

e Aufsicht Uber Gewerbetreibende, die je-
denfalls teilweise Medizinprodukte u.a.
verkaufen,

e zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
sowie

e sozialpsychiatrische Dienste.

Diese Aufzahlung ist nicht vollstandig®) und
auch nicht in allen Bundeslandern im Detail
identisch. Sie zeigt aber exemplarisch die
Vielfalt der Aufgaben der Gesundheitsam-
ter in den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten. In den Landkreisen kommt noch hinzu,
dass hier eine enge Zusammenarbeit nicht
nur innerhalb der Verwaltung — wie dies bei
den kreisfreien Stadten moglich ist —, son-
dern auch mit den Verwaltungen der kreis-
angehdrigen Stadte und Gemeinden erfol-
gen muss. Man denke nur an Hygienefra-
gen bei o6ffentlichen Veranstaltungen der
Gemeinden, Untersuchungen gemeindli-
cher Badegewasser usw.

3. Probleme und Gefahren

Wie der gesamte medizinische Sektor
unterliegt auch die Entwicklung des OGD
am Beginn des zweiten Jahrzehnts des
21. Jahrhunderts erheblichen Gefahrdun-
gen. So findet der allgemein und zu Recht
beklagte Arztemangel auch seinen Nieder-
schlag bei der Gewinnung von Nachwuchs-
medizinern fUr die Kreisgesundheitsamter.

Dabei ist hier das Ende der problematischen
Entwicklung noch nicht erreicht. Denn in
Deutschland gibt es bei bundesweiter Be-
trachtung derzeit noch ausreichend Arzte.
Deren konkrete Ansiedlung vor Ort sowohl
in freier Niederlassung als auch in Kranken-
hausern wie im OGD filhrt jedoch schon
jetzt zu massiven Schwierigkeiten in man-
chen Regionen. Ein auch in bundesweiten
Zahlen feststellbarer Arztemangel wird sich
allerdings schon in wenigen Jahren immer
starker zeigen, was nicht zuletzt auch in den
Gesundheitsadmtern zu erheblichen weite-
ren zusatzlichen Problemen flihren kénnte,
wenn nicht auf vielen Ebenen gegenge-
steuert wird.

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

Insgesamt befindet sich die Medizin sowohl
im arztlichen wie auch im nicht arztlichen
Bereich zudem in einem erheblichen Kon-
kurrenzverhéltnis zu anderen Branchen, die
einen aufwachsenden Bedarf an Fachkraf-
ten haben, beispielsweise im Bereich der
Altenpflege oder der Kindertagesbetreuung.
Derzeit wird deshalb auch versucht, finan-
zielle Anreize fiir junge Arzte zu setzen, sich
zum Facharzt fur den Offentlichen Gesund-
heitsdienst weiterzubilden und damit per-
spektivisch ein Berufsleben in Gesund-
heitsdmtern anzustreben®). Dies ist einer-
seits nachvollziehbar, insbesondere im Hin-
blick auf die Konkurrenz mit anderen Ar-
beitgebern wie Krankenhdusern oder dem

) Die Gesundheitsministerkonferenz hat sich einstimmig
fUr eine Regelung des Rettungsdienstes als eigenstan-
diges Leistungssegment im SGB V ausgesprochen und
einen Prifauftrag erteilt (Beschluss vom 1.7.2010, TOP
5.5).

2 Eine rein staatliche Aufgabenwahrnehmung gibt es in
Bayern, aber die Gesundheitsamter sind in die Land-
ratsémter und Stadtverwaltungen organisatorisch ein-
gebunden. Eine Aufgabenubertragung auf die Stadt-
und Landkreise ist bspw. in Baden-Wrttemberg erfolgt,
allerdings sind die Arzte Staatsbeamte. Die weitaus
meisten Lander haben die Aufgaben des OGD den
Landkreisen im Ubertragenen Wirkungskreis (Aufgaben
zur Erflllung nach Weisung, je nach landesrechtlicher
Formulierung) zugewiesen. Hier wird dann eine ent-
sprechende Fachaufsicht ausgelbt. Selbstverwal-
tungsfreundlich ist das Recht bislang in Schleswig-Hol-
stein geregelt. Die Aufgaben des OGD stellten Selbst-
verwaltungsaufgaben dar, die nur der Rechtsaufsicht
unterliegen. Hier wird es aber Anderungen geben, so
dass ein wichtiger Teil der Aufgaben zukinftig zur Erflil-
lung nach Weisung Ubertragen sein werden.

%) Vgl. Mdller, Wolfgang, Entwicklungslinien offentlicher Ge-
sundheit in den Landern der Bundesrepublik Deutsch-
land, in: Engagement flr die Gesundheit der Bevolke-
rung, 2010, S. 51. Herausgeber: Bundesverband der Arz-
tinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

%) Dabei ist zu beachten, dass die Rate der Kreise in der
DDR Bestandteile der staatlichen Organisation der DDR
waren und den Weisungen der Bezirke und des Zen-
tralstaats unterstanden. Sie sind daher nicht mit den
heutigen Landkreisen als Selbstverwaltungskorper-
schaften mit eigenstdndigen Rechten und Pflichten
gleichzusetzen.

) Zuden wesentlichen Aufgaben vgl. Darstellung Teichert-
Barthel in diesem Heft, S. 79 f.

9 Vgl hierzu Teichert-Barthel, Fn. 5.
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Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung. Allerdings bedarf es vor allem auch
anderer MaBnahmen, die die Attraktivitat
von Landkreisen als Lebensraum und als
Arbeitgeber erhdhen, nicht nur, aber auch
fir Arzte. Zudem muss das Vergiitungsge-
fuge innerhalb der Verwaltung dabei aus-
gewogen bleiben. Demzufolge setzt auch
das DLT-Positionspapier etwas breiter an.

4. Méglichkeiten und Grenzen der
weiteren Entwicklung des OGD

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

Aktuelle politische Diskussionen in den ver-
gangenen Jahren haben gezeigt, dass die
Erwartungen z.B. im Kinderschutz nicht nur
an die Jugendamter, sondern auch an die
Gesundheitsémter durchaus beachtlich
sind. Dass es hierbei erhebliche, bereits ge-
nutzte Synergieeffekte gibt, insbesondere
wenn — wie zumeist — sowohl Jugendamt
als auch Gesundheitsamt innerhalb einer
Verwaltung zusammenwirken, haben Unter-
suchungen im Rahmen des nationalen Zen-
trums Frihe Hilfen bereits ergeben’). Den-
noch bemuhen sich nun seit Jahren sowohl
der OGD als auch die Kinder- und Jugend-
hilfe um eine noch stérkere gemeinsame
Aufgabenwahrnehmung in Bereichen, in de-
nen beide Systeme aktiv gefragt sind. Aber
auch hier bedarf es einer aufgabengerech-
ten Finanz- und Personalausstattung, die
angesichts der finanziellen Rahmenbedin-
gungen der Landkreise kurzfristig nicht zu
erflllen sein wird.

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

schen Bundestages die Bemihungen um
ein Praventionsgesetz fortgesetzt und ggf.
auch zu einem dieses Mal erfolgreichen En-
de gefuhrt werden kénnten. Ob es hierbei
gelingt, nicht allein die Krankenkassen als
zentrale Akteure der Pravention gesetzlich
aufzuwerten und auch entsprechend — wo-
moglich mit Steuermitteln — zusétzlich zu fi-
nanzieren, sondern diese Aufgabe sinnvol-
lerweise vor Ort wahrzunehmen, ist noch
vollig offen. Die Landkreise sind einerseits
die richtige Ebene, in der burgernahen Pra-
vention verstarkt tatig zu werden. Aber es
besteht die Gefahr, dass eine mégliche Zu-
weisung neuer Aufgaben zum OGD zum ei-
nen personell schwer umzusetzen ist®), zum
anderen waére die hinreichende Finanzierung
zusatzlicher Praventionsaufgaben nicht ge-
sichert. Dennoch ist es sinnvoll, die starke-
re Pravention und Gesundheitsforderung
nicht auf der Ebene einer — moglicherweise
bundeszentral organisierten — Krankenkas-
se anzusiedeln, sondern vor Ort entspre-
chende Einwirkungs- und Gestaltungs-
moglichkeiten zu er6ffnen. Ob die Bundes-
regierung wie angekundigt nach geschei-
terten Anlaufen unter verschiedenen Koali-
tionsbedingungen in der Amtszeit von Bun-
desministerin Ulla Schmidt in dieser Legis-
laturperiode einen Gesetzgebungsversuch
unternehmen wird, bleibt abzuwarten.

Ein weiteres aktuelles Beispiel war die
~Schweinegrippe” im Winter 2009/2010,
aktuell aber auch wieder seit Januar 2011
mit zun&chst einzelnen Fallen. Hier kam und
kommt es zwingend auf die koordinierende
Hand des Offentlichen Gesundheitsdienstes
an, insbesondere in den Landkreisen, in de-
nen der niedergelassene Allgemeinarzt nicht
unbedingt im selben Dorf wie seine Patien-
ten anzutreffen ist, musste das jeweilige
Gesundheitsamt intensiv tatig werden — ko-
ordinierend und/oder aktiv impfend. Dank
des glimpflichen Verlaufs der Influenza je-
denfalls im Winter 2009/2010 waren alle
staatlichen Ebenen in der Lage, ihr Zusam-
menspiel hier auf den Prifstand zu stellen
und auch fur die Zukunft weiter zu verbes-
sern.

DL-Titel

Eine weitere Entwicklungslinie ist die Krise
der Kassenérztlichen Vereinigungen bei der
Versorgung mit ambulanten medizinischen
Leistungen, vorrangig im landlichen Raum.
Es gelingt langst nicht mehr flachende-
ckend, eine ausreichende medizinische Ver-
sorgung sicherstellen. Auch aus diesem
Grund hat der Deutsche Landkreistag mit
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ei-
ne Rahmenvereinbarung zur Kooperation
geschlossen®) und zudem seine Vorstellun-
gen zur Sicherung der medizinischen Ver-
sorgung im landlichen Raum zusammen-
gefasst. Dabei geht der DLT davon aus,
dass jedes System originér seine eigenen
Aufgaben erflillt, ohne auf unmittelbare fi-
nanzielle Unterstltzung des anderen Sys-
tems zu setzen. Auf dieser Grundlage ist
dann auch eine Zusammenarbeit und Opti-
mierung der Versorgung in den Landkreisen
moglich. Eine zentrale Forderung des DLT
ist allerdings, dass die Landkreise zukunftig
wesentlich starker bei der Versorgungspla-
nung und deren Umsetzung eingebunden
werden. Auch hierflr ist Know-how in der
Kreisverwaltung erforderlich, das u.a. im
Gesundheitsamt angesiedelt werden kann,
wenn die Querverbindungen zur medizini-
schen Kompetenz dort gesucht werden. Es
ist auch eine andere organisatorische Ein-
bindung innerhalb der Kreisverwaltung
denkbar, unabhangig davon wird aber das
Gesundheitsamt erster Ansprechpartner
sein, wenn es um medizinische Fragen geht.

Das Gesundheitsamt ist daher — wie es auch
der Titel dieses Hefts unserer Fachzeitschrift
LDer Landkreis” zeigt, integraler und vitaler
Bestandteil des deutschen Gesundheitswe-
sens. Hierbei muss es bleiben. O

Jorg Freese, Beigeordneter
beim Deutschen Landkreistag, Berlin

) Ergebnistiberblick zum Projekt ,Bundesweite Bestands-
aufnahme zu Kooperationsformen im Bereich Friiher
Hilfen*, Deutsches Inistut fur Urbanistik, Marz 2009.

‘) Bei Praventionsaufgaben handelt es sich aber zumeist
nicht zwingend um von Arzten zu erflllende Aufgaben.

9 InKraft seit 1.11.2010.

Das Erkennen, Bekampfen und
Verhiten von Infektionskrankheiten

as Robert Koch-Institut (RKI) ist ein

Bundesinstitut im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums fUr Gesundheit. Seine
Aufgabe ist die Erkennung, Bekédmpfung
und VerhUtung von Krankheiten, insbeson-
dere von Infektionskrankheiten. Das setzt
eine gute Kommunikation und Zusammen-
arbeit zwischen den zustandigen Behorden
auf Bundes-, Landes- und Kreisebene und
dem RKIl voraus, das auch den gesetzlichen
Auftrag hat, wissenschaftliche Erkenntnisse
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Daniel Brandau, Hamburg

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

und Bewertung von Krankheiten mit be-
sonderer Gefahrlichkeit, hohem Verbrei-
tungsgrad oder groBer offentlicher oder ge-
sundheitspolitischer Bedeutung. Die Aufga-
ben des RKI im Bereich des Infektions-
schutzes sind im Gesetz zur VerhUtung und
Bekédmpfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen (Infektionsschutzgesetz,
[fSG') geregelt. Ein wichtiger Punkt ist da-

") Siehe im Internet unter: http://www.gesetze-im-inter-
net.de/ifsg/index.html.
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