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Zusammenfassung 
 

Die Gesundheitsbehörden in Deutschland, insbesondere auf kommunaler 

Ebene, sind mit der Corona-Pandemie besonders in den Fokus der öf-

fentlichen und politischen Wahrnehmung gerückt. Vor dem Hintergrund 

der Pandemie-Erfahrung ist das Ziel, den Öffentlichen Gesundheitsdienst 

(ÖGD) zu stärken, auf die politische Agenda gesetzt worden. 

Mit dem „Pakt für den ÖGD“ wurde dabei im Jahr 2020 ein umfassen-

des Modernisierungsprogramm verabschiedet, von dem insbesondere die 

Gesundheitsämter profitieren. Wie hat sich der ÖGD auf kommunaler 

Ebene seither entwickelt? Konnte die Arbeitgeberattraktivität der Gesund-

heitsämter gestärkt werden? Welche Herausforderungen gilt es weiterhin 

zu bewältigen? Diese Fragen waren Gegenstand des Projektes „Multipro-

fessionell, digital und beteiligungsorientiert in die Zukunft? Der ÖGD als 

Arbeitgeber“, mit dem im März und April 2025 eine Befragung unter den 

kommunalen Gesundheitsämtern durchgeführt wurde. 

Ziel der Befragung war es, auf der Basis einer Vollerhebung unter den 

Gesundheitsbehörden auf kommunaler Ebene in Deutschland ein mög-

lichst umfassendes Bild der Ziele der Modernisierung des ÖGD und des 

Standes des Modernisierungsprozesses zu erheben. Weiterhin ging es 

darum, Informationen über die bislang von den Gesundheitsbehörden im 

Modernisierungsprozess gemachten Erfahrungen und die auf dieser 

Grundlage abgeleiteten Zukunftserwartungen zu erhalten. 

Insgesamt lassen die Erhebungsergebnisse erkennen, dass Ansätze 

hin zu einer umfassenderen institutionellen Modernisierung des lokalen 

ÖGD erkennbar werden, z. B. im Bereich der Digitalisierung und auch mit 

Blick auf die abgefragten Zukunftserwartungen. So rücken künftig noch 

drängendere Themen (Hitzeschutz, Umweltmedizin, psychische Gesund-

heit) in den Fokus der Gesundheitsämter bzw. -behörden. 

Überwiegend verbleibt der Wandel des lokalen ÖGD vorerst jedoch auf 

klassischen Pfaden. Das zeigt sich z. B. an den bisherigen Schwerpunk-

ten der Digitalisierung – diese ist vor allem auf interne Prozesse gerich-

tet – oder auch daran, dass traditionelle Aufgaben (Hygiene, Infektions-

schutz) weiterhin den größten Stellenwert in der Arbeit des lokalen ÖGD 

einnehmen müssen; dies bleibt eine Kapazitätsfrage. 

„Neuere“ Aufgaben (Umsetzung des Health-in-all-Policies-Ansatzes, 

Public Health, Gesundheitsberichterstattung) im Sinne des „Leitbildes für 

einen modernen ÖGD“ bleiben demgegenüber nachrangig. Zudem deutet 

auch die gegenwärtige Aufstellung der Gesundheitsämter bzw. -behörden 

auf kommunaler Ebene als Arbeitgeber auf die Fortschreibung eines klas-

sischen Entwicklungspfades hin. So bleiben Ansätze zur Attraktivitätsstei-

gerung einzelfallbezogen und wenig strategisch. 
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Insgesamt deuten die Ergebnisse des Forschungsprojektes darauf hin, 

dass eine Modernisierung des ÖGD in den vergangenen fünf Jahren ein-

geleitet wurde. Jedoch bleibt noch einiges zu tun, unter anderem um die 

Arbeitgeberattraktivität der Gesundheitsämter weiter zu stärken. Neben 

der dauerhaft wichtigen Frage der Vergütung der Beschäftigten geht es 

dabei unter anderem darum, dass die aus Mitteln des „Paktes für den 

ÖGD“ neu geschaffenen Stellen verstetigt werden und auch um eine Stär-

kung der strategischen Personalentwicklung für alle Ebenen. 
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1. Einleitung 
 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) befindet sich als „dritte Säule“ 

des Gesundheitswesens in Deutschland (Arnold/Teichert 2021) in einer 

nachrangigen Position gegenüber der ambulanten und der stationären 

gesundheitlichen Versorgung. Letztere Versorgungsformen liegen in or-

ganisatorischer Hinsicht in den Händen der Selbstverwaltung der Leis-

tungserbringer und Leistungsfinanzierer. 

Die schwache Stellung des ÖGD, die unter anderem historische 

Gründe hat (Klein 2021, S. 21 f; Kuhn/Trojan 2017, 355 ff.; Rosewitz/Web-

ber 1990), wurde schon längere Zeit und bereits vor dem Ausbruch der 

Corona-Pandemie 2020 von Expert:innen als ein Problem wahrgenom-

men (Altgeld 2022; Hollederer/Wildner 2015; Kuhn/Trojan 2017). 

So bilden gesellschaftlicher Wandel und Veränderungen der Lebens-

gewohnheiten der Menschen, demografischer Wandel und Alterung der 

Gesellschaft, die Ausbreitung von chronischen Volkskrankheiten, Klima-

wandel und sich rasch ändernde Umweltentwicklungen mit unter Umstän-

den negativen gesundheitlichen Konsequenzen für Einzelne und die Be-

völkerung insgesamt seit einiger Zeit die Hintergründe für einen stärkeren 

Fokus des gesundheitspolitischen Diskurses auf Prävention und Gesund-

heitsförderung und – damit verbunden – auf die Stärkung der gesundheit-

lichen Daseinsvorsorge der Bevölkerung. 

Diese Diskussion hat den ÖGD, dessen Aufgaben traditionell im Be-

reich der Infektiologie, Hygiene und gruppenbezogenen Vorsorge liegen, 

stärker als in früheren Jahren in den Fokus der Fachöffentlichkeit und 

Fachpolitik rücken lassen (Altgeld 2022). So wurde 2015 das Präventi-

onsgesetz verabschiedet, das unter anderem dem ÖGD eine verstärkte 

Rolle im Bereich der gesundheitlichen Prävention zuweist. Drei Jahre 

später (2018) einigten sich Bund und Länder gemeinsam mit wichtigen 

Stakeholdern auf ein „Leitbild für einen modernen Öffentlichen Gesund-

heitsdienst“, das im selben Jahr von der Gesundheitsministerkonferenz 

der Länder verabschiedet wurde (BVÖGD 2018). 

Die durch das Coronavirus Sars-CoV2 ausgelöste Krise der öffentli-

chen Gesundheit und teils auch der gesundheitlichen Versorgung in 

Deutschland (Gerlinger 2022) führte ab März 2020 sodann einer breiteren 

Öffentlichkeit unmittelbar vor Augen, was in der Fachwelt schon länger 

zuvor bekannt und diskutiert worden war: Der ÖGD bedarf einer grundle-

genden Modernisierung und dauerhaften Stärkung seiner Kapazitäten. 

Das betrifft insbesondere die 379 auf der kommunalen Ebene angesie-

delten Gesundheitsämter bzw. -behörden als organisatorisches und funk-

tionales Rückgrat des ÖGD. 
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Tatsächlich verständigten sich Bund und Länder im Herbst 2020 auf 

einen „Pakt für den ÖGD“ und brachten damit ein Unterstützungspaket im 

Umfang von vier Milliarden Euro für die Modernisierung des ÖGD auf den 

Weg. Dabei sollte nicht nur die Kompetenz zur Bewältigung von Krisen 

erhöht werden. Vielmehr ging und geht es ausdrücklich um eine umfas-

sende Stärkung des ÖGD als lokale Anlaufstelle für alle Fragen der be-

völkerungsbezogenen Gesundheitsförderung, -fürsorge und Prävention 

(Altgeld 2022; Gerlinger 2022). 

Trotz des gewachsenen Interesses am ÖGD, sowohl in der wissen-

schaftlichen Community als auch in der breiten Öffentlichkeit, fehlt eine 

Gesamtbetrachtung der konkreten Modernisierungsansätze der lokalen 

Gesundheitsämter bzw. -behörden sowie des Standes des damit verbun-

denen Wandels. Im Rahmen des Forschungsprojektes „Multiprofessio-

nell, digital und beteiligungsorientiert in die Zukunft? Der ÖGD als Arbeit-

geber“ (2024–2026) nehmen wir uns dieser Fragen an. 

Dabei untersuchen wir den Wandel der Institution Gesundheitsamt 

bzw. lokale Gesundheitsbehörde mit Blick auf vier zentrale Dimensionen 

des Wandels: 

• Personal und Ressourcen 

• Organisation 

• digitale Infrastruktur/Digitalisierung 

• Strukturen der Koordination und Kooperation mit anderen gesund-

heitsrelevanten Akteuren, insbesondere auf der lokalen Ebene 

 

In diesem Working Paper, das als Datenbericht gestaltet ist, stellen wir 

die Ergebnisse einer schriftlichen Online-Befragung der Gesundheitsbe-

hörden auf kommunaler Ebene vor. Die Befragung wurde im Frühjahr 

2025 durchgeführt und war einer von drei empirischen Erhebungsbaustei-

nen des Projektes. Ziel der Befragung war es, auf der Basis einer Voller-

hebung unter den Gesundheitsbehörden auf kommunaler Ebene in 

Deutschland ein möglichst umfassendes Bild der Ziele der Modernisie-

rung des ÖGD und des Standes des Modernisierungsprozesses zu ge-

winnen. 

Weiterhin ging es darum, Informationen über die bislang von den Ge-

sundheitsbehörden im Modernisierungsprozess gemachten Erfahrungen 

und die auf dieser Grundlage abgeleiteten Zukunftserwartungen zu erhal-

ten. Dazu wurde nach institutionellen Veränderungen innerhalb der ver-

gangenen mindestens fünf Jahre in Bezug auf die vier Dimensionen ge-

fragt. Außerdem wurde nach den Zukunftserwartungen mit Blick auf die 

weitere Entwicklung des ÖGD auf kommunaler Ebene gefragt. 

Der Datenbericht untergliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 erläutern wir 

die methodische Vorgehensweise der Online-Befragung. Daran anschlie-
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ßend werden in Kapitel 3 zentrale Ergebnisse zum Wandel des lokalen 

ÖGD in Bezug auf Personal und Ressourcen (Kapitel 3.1), interne Behör-

denorganisation (Kapitel 3.2), Digitalisierung (Kapitel 3.3) sowie Vernet-

zung mit anderen lokalen gesundheitspolitisch relevanten Akteuren und 

Kommunikation (Kapitel 3.4) dargestellt. Zudem werden die Zukunftser-

wartungen der Befragten mit Blick auf den lokalen ÖGD (Kapitel 3.5) re-

feriert. In Kapitel 4 erfolgt sodann eine Einordnung der Ergebnisse sowie 

ein Ausblick auf die weiteren Analyseschritte. 



DER ÖFFENTLICHE GESUNDHEITSDIENST ALS ARBEITGEBER | 10 

2. Methodik und Aufbau der 
Befragung 

 

Die in diesem Working Paper vorgestellten Daten sind das Ergebnis einer 

bundesweiten schriftlichen Online-Befragung der Gesundheitsbehörden 

auf kommunaler Ebene, d. h. auf Ebene der Landkreise und der kreis-

freien Städte. Zum Stichtag 31.12.2024 waren dies 379 Gesundheitsäm-

ter bzw. -behörden. 

Der für die Befragung verwendete Fragebogen wurde unter Berück-

sichtigung der einschlägigen Forschungsliteratur und der Ergebnisse der 

von uns im Vorfeld geführten Expert:innen-Interviews erarbeitet. Er be-

stand überwiegend aus geschlossenen Fragen und enthielt darüber hin-

aus wenige offene Fragen. Es wurden Daten zu unterschiedlichen Aspek-

ten in den einzelnen von uns unterschiedenen Dimensionen der Moderni-

sierung der kommunalen Gesundheitsämter bzw. lokalen Gesundheitsbe-

hörden erhoben (Personal und Ressourcen; Organisation; Digitalisierung; 

Koordination und Kooperation). 

Der Fragebogen wurde in einem Pretest mit Praktiker:innen und Wis-

senschaftler:innen getestet und darauf aufbauend iterativ überarbeitet 

und im Sinne der Bearbeitbarkeit gekürzt. 

Die Einladung zur Beteiligung an der Online-Befragung, zusammen mit 

einer grundlegenden Information über das Forschungsprojekt, wurde an 

die Leiter:innen der Gesundheitsämter bzw. -behörden auf kommunaler 

Ebene adressiert. Dabei wurde diesen der Befragungs-Link auf Grund-

lage einer vorab erstellten Behördenliste per E-Mail zugeschickt. Es wur-

den die Gesundheitsbehörden in allen 16 Ländern angeschrieben. 

Der Befragungszeitraum erstreckte sich über knapp sieben Wochen 

(14.3.–30.4.2025). Um eine möglichst hohe Teilnahmequote zu erreichen, 

wurden im Befragungszeitraum zwei Erinnerungsschreiben verschickt. 

Insgesamt nahmen 114 von 379 kommunalen Gesundheitsämtern bzw.  

-behörden vollständig an der Befragung teil; das entspricht einer Teilnah-

mequote von 30 Prozent. Weitere 120 Gesundheitsämter bzw. -behörden 

(32 Prozent) füllten den Fragebogen teilweise aus. 

Abbildung 1 zeigt den Vergleich der Teilnahmequote der Gesundheits-

ämter bzw. -behörden nach Größe der Gemeinde (bzw. der Landkreise 

und kreisfreien Städte), in der sie angesiedelt sind. Die Beteiligung war 

unter den Gesundheitsämtern bzw. -behörden in Gemeinden mit 100.000 

bis unter 400.000 Einwohner:innen besonders hoch; 71 Prozent der teil-

nehmenden Ämter gehören dieser Gruppe an. Das restliche Drittel des 

Rücklaufs kam aus kleinen Gemeinden (unter 100.000 Einwohner:innen) 

und sehr großen Gemeinden (über 400.000 Einwohner:innen). 
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Abbildung 1: Teilnehmende Gesundheitsämter bzw. -behörden nach 

Gemeindegröße 

 

 
 

Anmerkung: Anzahl der Einwohner:innen; Abweichung der Summe der 

Prozentwerte von 100 möglich (Rundungsfehler) 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Dies korrespondiert insgesamt gut zur Verteilung der Größenklassen in 

der Grundgesamtheit: So haben 72 Prozent aller Landkreise und kreis-

freien Städte in Deutschland (Stichtag 31.12.2024) zwischen 100.000 und 

unter 400.000 Einwohner:innen, 7 Prozent haben 400.000 und mehr Ein-

wohner:innen und 20 Prozent haben weniger als 100.000 Einwohner:in-

nen (Statistisches Bundesamt 2025). 

In der Zusammenschau mit diesen Angaben war die Teilnahmequote 

unter den Gesundheitsämtern in größeren Landkreisen und kreisfreien 

Städten (≥ 400.000 Einwohner:innen) leicht überdurchschnittlich und in 

kleineren Landkreisen und kreisfreien Städten (< 100.000 Einwohner:in-

nen) stärker unterdurchschnittlich. Die mittelgroßen Landkreise und kreis-

freien Städte (100.000 bis < 400.000 Einwohner:innen) sind mit ihren Ge-

sundheitsämtern entsprechend ihrem Anteil an den Größengruppen ver-

treten. 

Insgesamt sind 60 Prozent der Gesundheitsämter bzw. -behörden, die 

sich an der Befragung beteiligten, in einem Landkreis angesiedelt, 22 Pro-

zent in einer kreisfreien Stadt und 8 Prozent in einer Kommune, die einen 

Doppelstatus als kreisfreie Stadt und Landkreis hat (9 Prozent der Teil-

nehmenden machten keine Angaben zum Status ihrer Kommune). 
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Bei der Befragung haben wir aus Datenschutzgründen darauf verzich-

tet, nach dem Bundesland, in dem die jeweils antwortende Behörde ver-

ortet ist, zu fragen. Daher sind bundeslandspezifische Auswertungen z. B. 

zur Teilnahmequote sowie eine Interpretation der Ergebnisse im Kontext 

der jeweiligen Landesgesundheitsgesetze nicht möglich. 



DER ÖFFENTLICHE GESUNDHEITSDIENST ALS ARBEITGEBER | 13 

3. Ergebnisse 
 

In den folgenden Kapiteln werden die Befragungsergebnisse zum Wandel 

des lokalen ÖGD in Bezug auf die vier von uns unterschiedenen Moder-

nisierungsdimensionen dargestellt. 

Dabei geht es zunächst um Fragen in Bezug auf Personal und Res-

sourcen (Kapitel 3.1), sodann um interne Behördenorganisation, Behör-

denleitung und Beschäftigte (Kapitel 3.2), weiterhin um die Digitalisierung 

des lokalen ÖGD (Kapitel 3.3) und schließlich um die Vernetzung der Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden mit anderen gesundheitspolitisch rele-

vanten Akteuren auf lokaler Ebene und deren Kommunikation (Kapi-

tel 3.4). In Kapitel 3.5 erläutern wir die Ergebnisse mit Blick auf die Zu-

kunftserwartungen der befragten Behörden; hier wurden neben den Ant-

worten auf wenige geschlossene Fragen insbesondere die Antworten auf 

eine offene Frage ausgewertet. 

 

 

3.1 Personal, Ressourcen und Aufgaben 
 

In einem ersten Schritt ging es darum, die aktuelle Situation der Gesund-

heitsämter bzw. -behörden auf kommunaler Ebene in Bezug auf ihre Aus-

stattung mit Personal und Ressourcen zu erfassen. Dazu wurde nach der 

Anzahl der in den einzelnen Ämtern bzw. Behörden zur Verfügung ste-

henden Stellen, ausgedrückt in Vollzeitäquivalenten, gefragt. Deutlich 

wird, dass über die Hälfte der teilnehmenden Gesundheitsämter bzw. -be-

hörden im mittleren Größenbereich (zwischen 25 und 75 Stellen) liegt. 

Nichtsdestotrotz gibt es auch kleinere Behörden mit weniger als 25 Stel-

len und größere, darunter einzelne sogar mit mehr als 200 Stellen (siehe 

Abbildung 2). 

Ein Vergleich der Verteilung der einzelnen von uns unterschiedenen 

Größenklassen (siehe Abbildung 3) ergab – wie zu erwarten war –, dass 

ein großer bis sehr großer Teil der Gesundheitsämter bzw. -behörden, die 

in größeren Landkreisen oder kreisfreien Städten (≥ 400.000 Einwoh-

ner:innen) angesiedelt sind, über hohe bis sehr hohe personelle Ressour-

cen verfügt. 

Die allermeisten der Gesundheitsämter bzw. -behörden, die über 200 

oder mehr Vollzeitäquivalente verfügen, befinden sich in sehr großen 

Landkreisen oder kreisfreien Städten mit 500.000 und mehr Einwohner:in-

nen. Interessant ist hier, dass auch einige der Kommunen mit 100.000 bis 

199.999 Einwohner:innen so große bzw. personell stark besetzte Ge-

sundheitsämter haben. 
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Abbildung 2: Größe der teilnehmenden Ämter bzw. Behörden nach 

Anzahl der zur Verfügung stehenden Stellen 
 

 
 

Anmerkung: Stellen in Vollzeitäquivalenten; Abweichung der Summe der 

Prozentwerte von 100 möglich (Rundungsfehler) 

Quelle: eigene Erhebung 

 

Abbildung 3: Verteilung der Ämter- bzw. Behördengröße auf Gemeindegrößen 
 

 
 

Anmerkung: Stellen in Vollzeitäquivalenten; Abweichung der Summe der Prozentwerte 

von 100 möglich (Rundungsfehler) 

Quelle: eigene Erhebung 
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Von den Gesundheitsämtern bzw. -behörden mit 151 bis 200 Vollzeitäqui-

valenten liegen 50 Prozent in Gemeinden mit 400.000 bis 499.999 Ein-

wohner:innen, während sich 67 Prozent der Gesundheitsämter bzw. -be-

hörden mit 76 bis 100 Vollzeitäquivalenten in Gemeinden mit 200.000 bis 

399.999 Einwohner:innen befinden und 63 Prozent der Gesundheitsäm-

ter bzw. -behörden mit 25 bis 50 Vollzeitäquivalenten in Gemeinden mit 

100.000 bis 199.999 Einwohner:innen. 

33 Prozent der Gesundheitsämter bzw. -behörden mit weniger als 25 

Vollzeitäquivalenten Personalausstattung liegen in kleineren Landkreisen 

und kreisfreien Städten mit weniger als 100.000 Einwohner:innen. Bemer-

kenswert ist insgesamt die hohe Varianz in der Personalausstattung der 

Ämter in den Kommunen mit 100.000 bis 199.999 sowie mit 200.000 bis 

399.999 Einwohner:innen. Sie könnte auf interne Organisationsunter-

schiede (z. B. Zusammenfassung mehrere Funktionen in der Behörde), 

aber auch auf Unterschiede zwischen den Ländern hinsichtlich des Auf-

gabenportfolios der Gesundheitsämter bzw. -behörden hindeuten. 

Ein zentrales Anliegen des „Paktes für den ÖGD“ war es, dass die Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden insbesondere auf der kommunalen 

Ebene personell besser ausgestattet werden. Neben der Anzahl der zur 

Verfügung stehenden Personalressourcen wurden die örtlichen Gesund-

heitsämter bzw. -behörden daher auch nach Veränderungen in ihren Per-

sonalressourcen während der vergangenen fünf Jahre gefragt. Dabei 

wurden die befragten Behörden darum gebeten, konkrete Angaben zur 

Veränderung der Anzahl der Vollzeitäquivalente sowie zur Veränderung 

der Zahl der Teilzeit-Beschäftigten und der Zahl der weiblichen Beschäf-

tigten zu machen (siehe Abbildung 4). 

Hier gaben 87 Prozent der befragten Gesundheitsämter bzw. -behör-

den an, dass die Zahl der Vollzeitäquivalente gewachsen sei, 89 Prozent 

gaben an, dass sich die Zahl der Teilzeitbeschäftigten erhöht habe, und 

62 Prozent gaben an, dass die Zahl der weiblichen Beschäftigten ge-

wachsen sei. 

Eine wichtige Hintergrundinformation zum besseren Verständnis die-

ser Daten ergibt sich aus einer Auswertung der Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes, der zufolge bei den „örtlichen Gesundheitsbehörden“ 

im Jahr 2023 (zum Stichtag 31.12.2023) insgesamt 26.320 Personen be-

schäftigt waren (BMG/RKI/Destatis 2026). Darunter arbeiteten 12.585 in 

Vollzeit, 13.620 in Teilzeit und 115 auf Basis einer geringfügigen Beschäf-

tigung (ebd.). In Zusammenschau mit den im Rahmen der Projektbefra-

gung erhobenen Daten deutet dies darauf hin, dass im Zuge der Umset-

zung des „Paktes für den ÖGD“ besonders viele Teilzeitbeschäftigte hin-

zugekommen sind. 
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Abbildung 4: Veränderung der Personalstruktur in den kommunalen 

Gesundheitsämtern bzw. -behörden 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Der ÖGD auf kommunaler Ebene ist traditionell multiprofessionell aufge-

stellt. In den Gesundheitsämtern bzw. -behörden arbeiten unterschiedli-

che Berufsgruppen im Schnittfeld von Medizin, Public Health, Sozialwis-

senschaft / soziale Arbeit / Sozialpädagogik und Verwaltung zusammen. 

Ein Ziel des Forschungsprojektes ist es zu erforschen, ob und inwieweit 

sich diese Multiprofessionalität und die Zusammensetzung der Berufs-

gruppen im lokalen ÖGD in den vergangenen Jahren verändert hat. Im 

Rahmen der Befragung wurde daher nach der Höhe des Anteils unter-

schiedlicher Berufsgruppen innerhalb der einzelnen Ämter bzw. Behörden 

gefragt (siehe Abbildung 5). 

Zu beachten ist dabei, dass es sich um Näherungswerte handelt – die 

Befragten wurden gebeten, die Anteile zu schätzen, um zu vermeiden, 

dass der mit der Erhebung verbundene Aufwand dazu führt, den Frage-

bogen abzubrechen. Zudem sind die Gruppen nicht immer trennscharf: 

Ärzt:innen können beispielsweise auch im Bereich Hygiene eingesetzt 

werden. Die Gruppen können unterschiedliche Berufsbilder umfassen 

(z. B. Biolog:innen, Hygienekontrolleur:innen) und somit in sich bereits 

Multiprofessionalität abbilden. Nichtsdestotrotz ermöglichen die Ergeb-

nisse einen Überblick über die Verteilung der Tätigkeitsfelder. 
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Abbildung 5: Geschätzter Personalanteil nach Berufsgruppen 

 

 
 

Anmerkung: Mehrfachnennung möglich 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Dabei gaben die Gesundheitsämter bzw. -behörden mit Blick auf die 

Frage nach den Anteilen einzelner Berufsgruppen an, dass das in der ge-

sundheitlichen und sozialen „Beratung“ tätige Personal („auf gesundheit-

liche, soziale, psychosoziale Beratung spezialisierte Berufe, z. B. Sozial-

pädagogik“) mit gut 20 Prozent die stärkste Berufsgruppe darstellt, dicht 

gefolgt von der Berufsgruppe „ärztliches Personal“, die mit einem Anteil 

von knapp unter 20 Prozent am Gesamtpersonal vertreten ist. 

Dahinter folgen die Berufsgruppen „Hygiene/Risikobewertung“, „allge-

meine Verwaltung“ und „Vernetzung / Public Health“ (siehe Abbildung 5). 

Inwieweit das Ergebnis Effekte des „Paktes für den ÖGD“ zeigt, lässt sich 

allein aufgrund der Erhebung nicht feststellen. Dies ist insofern interes-

sant, als bei anderen Befragungen, z. B. im Kontext der Begleitforschung 

zur Umsetzung des Paktes (Beirat Pakt ÖGD 2023, S. 12), die Gruppe 

der Ärzt:innen als stärkste Gruppe angegeben wurde – allerdings mit 

Blick auf den gesamten ÖGD, also auch auf Bundes- und Länderebene. 

Interessant ist auch der Vergleich der personellen Zusammensetzung 

je nach Größe des Gesundheitsamtes bzw. des Landkreises oder der 

kreisfreien Stadt, in der das Gesundheitsamt angesiedelt ist. So stellen 

Ärzt:innen in den zumeist großen bis sehr großen Gesundheitsämtern 

bzw. -behörden (≥ 151 Beschäftigte; siehe Abbildung 2), die überwiegend 

in großen bis sehr großen Landkreisen oder den kreisfreien Städten mit 

400.000 Einwohner:innen und mehr angesiedelt sind, die größte Berufs-

gruppe dar. 
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Ab einer mittleren Größe des Landkreises oder der kreisfreien Stadt 

und in der Regel auch des dortigen Gesundheitsamtes (zwischen 51 und 

100 Beschäftigte; siehe Abbildung 2) verkehrt sich die Reihenfolge so-

dann; hier ist das in der gesundheitlich-sozialen Beratung tätige Personal 

die größte Berufsgruppe. Besonders deutlich ist diese Überzahl sodann 

in der Regel in kleinen Gesundheitsämtern bzw. -behörden (bis 50 Be-

schäftigte; siehe Abbildung 2), die zumeist in kleinen Landkreisen und 

kreisfreien Städten mit weniger als 100.000 Einwohner:innen angesiedelt 

sind. Hier liegt der Anteil des Beratungspersonals bei 23 Prozent, wäh-

rend der Anteil des „ärztlichen Personals“ bei lediglich 14 Prozent liegt 

(siehe Abbildung 6). 

 

 

Abbildung 6: Geschätzter Personalanteil nach Berufsgruppen und Einwohnergröße 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Um die Bandbreite der beruflichen Tätigkeiten in den Gesundheitsämtern 

bzw. -behörden auf kommunaler Ebene abbilden und darüber hinaus den 

Wandel im Bereich der Multiprofessionalität erfassen zu können, wurde in 

der Online-Befragung danach gefragt, welche weiteren Berufsgruppen 

zusätzlich zu den vorgegebenen Antwortmöglichkeiten in den Ämtern 
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bzw. Behörden tätig sind. Außerdem wurde gefragt, ob in den vergange-

nen fünf Jahren neue Berufsgruppen hinzugekommen sind und gegebe-

nenfalls welche. 

Mit Blick auf die erste Frage gaben die Befragten besonders häufig 

(33 Prozent der Antwortenden) medizinische und/oder zahnmedizinische 

Fachangestellte als eine weitere regelmäßig in den Gesundheitsämtern 

bzw. -behörden vertretene Berufsgruppe an. Ebenfalls sehr häufig ange-

gebenen wurde die Berufsgruppenbezeichnung „Fachangestellte im Be-

reich Digitalisierung/IT“ o. Ä. (25 Prozent der Antwortenden). Weniger 

häufig (zwischen 5 und 10 Prozent der Antwortenden) wurden darüber 

hinaus auch Psycholog:innen, sozialmedizinische Assistent:innen, Apo-

theker:innen und Jurist:innen angegeben. 

Insgesamt 88 Ämter/Behörden füllten die Freifeldangabe im Zusam-

menhang mit der entsprechenden Frage aus, wobei hier zwischen einem 

und neun Einträgen je angegebener Berufsgruppe gezählt wurden. Auf 

eine Quantifizierung der Angaben wird trotz dieser Information verzichtet, 

da die Beantwortung der Frage mehrfach als beispielhaft („z. B.“) und in-

sofern offen dargestellt wurde. 

Anhand der Antworten auf die ebenfalls offene Frage nach neu hinzu-

gekommenen Berufsgruppen wurde für den Bereich der multiprofessio-

nellen Aufstellung der Personalstruktur zumindest bei einem Teil der be-

fragten Gesundheitsämter bzw. -behörden eine Erweiterungs- und zu-

gleich Erneuerungsdynamik erkennbar. Insgesamt 94 Ämter bzw. Behör-

den lieferten hier genauere Informationen. Dabei gaben annähernd 

40 Prozent der Befragten Personal im Bereich Digitalisierung als in den 

vergangenen fünf Jahren neu hinzugekommene Berufsgruppe an. 

Eine Erweiterung fand allerdings auch innerhalb der klassischen und 

zentralen Berufsgruppe, nämlich beim medizinisch-ärztlichen Fachperso-

nal statt. So gaben 28 Prozent der Befragten an, dass in diesem Bereich 

spezialisiertes und insofern neues Fachpersonal hinzugekommen ist. An 

dritter Stelle steht nicht-medizinisches Fachpersonal, teils ohne klare  

Zuordnung (z. B. Biolog:innen, Jurist:innen, Gesundheitsökonom:innen, 

Journalist:innen), aber auch zeitlich begrenzt eingestellte Kräfte, die kei-

ner Berufsgruppe zugeordnet werden können (z. B. Praktikant:innen). 

Interessant ist der Befund, dass der Bereich „Sozialmedizin und Bera-

tung“ kaum als Arbeitsfeld genannt wurde, in dem neue Berufsgruppen 

hinzugekommen sind; lediglich ein Amt bzw. eine Behörde machte mit 

Blick auf diesen Bereich eine Angabe („Fachkraft Prävention“). 

Nicht nur Multiprofessionalität, sondern – damit direkt verbunden – 

auch Aufgabengabenvielfalt ist ein traditionelles Kernmerkmal des ÖGD 

auf kommunaler Ebene. Die konkreten Aufgaben der Gesundheitsämter 

bzw. -behörden als integraler Bestandteil der übergeordneten Aufgabe 
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der örtlichen öffentlichen Daseinsvorsorge sind in den Gesundheitsdienst-

gesetzen der Länder festgeschrieben. 15 der 16 Länder haben eigene 

gesetzliche Regelungen („Gesundheitsdienstgesetze“) zu Struktur, Auf-

bau und Aufgaben der Behörden des ÖGD auf der untersten Ebene be-

schlossen. Lediglich Thüringen hat diese Aspekte zum örtlichen ÖGD in 

Form einer Rechtsverordnung geregelt. 

Diese Gesetze stimmen zwar im groben Aufbau überein, weichen je-

doch in ihren konkreten Regelungen sowohl bezüglich der Organisation 

und des Aufbaus der Gesundheitsbehörden sowie ihrer konkreten Aufga-

ben teils stark voneinander ab (BVÖGD 2018; Deutscher Bundestag 

2015). 

Die Kernaufgaben des ÖGD im Rahmen der öffentlichen Daseinsvor-

sorge können drei Schwerpunkten zugeordnet werden: 

• Gesundheitsschutz 

• Beratung, Gesundheitsvor- und -fürsorge und Information 

• Koordination, Kommunikation und Beratung anderer Behörden und der 

Politik 

 

Dabei umfasst der klassische Aufgabenschwerpunkt Gesundheitsschutz 

die Teilbereiche Hygiene, Infektionsschutz, Arzneimittelverkehr, umwelt-

bezogener Gesundheitsschutz, Medizinalaufsicht und das Ausbruchs- 

und Krisenmanagement. Zu den ebenfalls klassischen Beratungs-, Vor- 

und Fürsorgeaufgaben des ÖGD gehören die Durchführung von Begut-

achtungen, Gesundheitsförderung und Prävention (z. B. Einschulungsun-

tersuchungen, Schwangeren- und Mütterberatung) sowie weitere nied-

rigschwellige Beratungsangebote und aufsuchende Gesundheitshilfen. 

Hinzu kommen hier spezifische Aufgaben im Bereich der gemeindenahen 

psychiatrischen und sozialpsychiatrischen Versorgung. 

Der Bereich „Koordination, Kommunikation und Politikberatung“ um-

fasst neuere, in der jüngeren Vergangenheit ins Portfolio des ÖGD auf 

kommunaler Ebene in den meisten Ländern hinzugekommene Aufgaben, 

so die Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung und Durchfüh-

rung von Gesundheitskonferenzen sowie Öffentlichkeitsarbeit (BVÖGD 

2018, S. 3). In der Aufgabenwahrnehmung überwiegen klassisch die Be-

reiche Hygiene, Infektionsschutz, umweltbezogener Gesundheitsschutz 

und Medizinalaufsicht – auch weil trotz des nach Land variierenden, häu-

fig sehr umfangreichen Aufgabenportfolios die finanziellen Aufwendun-

gen für den ÖGD vergleichsweise gering sind (SVR 2023, S. 167). 

In der Online-Befragung interessierte vor diesem Hintergrund, welchen 

Stellenwert die befragten Gesundheitsämter bzw. -behörden den unter-

schiedlichen Aufgaben beimessen. Dazu wurden die Ämter bzw. Behör-

den gebeten, auf einer Skala von „1“ („gar kein Stellenwert“) bis „5“ („sehr 
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hoher Stellenwert“) den Stellenwert unterschiedlicher Aufgaben des ÖGD 

im Rahmen der alltäglichen Arbeit der jeweiligen Behörde einzuschätzen. 

Die Gesamtbetrachtung der Antworten verdeutlicht, dass den klassischen 

Aufgaben im Bereich Gesundheitsschutz, teilweise auch im Bereich Be-

ratung von der großen Mehrheit der Antwortenden ein „hoher“ oder „sehr 

hoher“ Stellenwert beigemessen wird (siehe Abbildung 7). 

 

 

Abbildung 7: Die Aufgaben des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und ihre Bewertung 

auf kommunaler Ebene 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Das gilt insbesondere für die Aufgaben im Bereich „Infektionsschutz“ 

(95 Prozent der Antwortenden sehen hier einen „hohen“ oder „sehr ho-

hen“ Stellenwert), „Kontrolle/Aufsicht“ (83 Prozent sehen eine „hohen“ 

oder „sehr hohen“ Stellenwert) sowie „Untersuchung“ und „Begutachtung/ 

Zertifizierung“ (70 bzw. 72 Prozent geben hier einen „hohen“ oder „sehr 

hohen“ Stellenwert an). Ebenfalls einen hohen Stellenwert hat in den Au-

gen einer Mehrheit der Antwortenden der Aufgabenbereich „Beratung der 

Bürger:innen“ (37 Prozent sehen hier eine „hohen“ und 21 Prozent einen 

„sehr hohen“ Stellenwert). 

Sämtlichen vorwiegend in jüngerer Vergangenheit in das Aufgaben-

spektrum des ÖGD auf kommunaler Ebene hinzugekommenen Aufgaben 

(„Prävention“, „Vernetzung extern“, „zielgruppenspezifische Informations-

arbeit“, „Information der allgemeinen Bevölkerung“, „Gesundheitsbericht-
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erstattung“, „Gesundheitsplanung“) wird hingegen von der Mehrheit der 

Befragten ein „mittlerer“, „geringer“ oder sogar „gar kein Stellenwert“ bei-

gemessen. 

Besonders auffällig ist dies in Bezug auf die Aufgaben „Berichterstat-

tung“ (Gesundheitsberichtserstattung) und „Gesundheitsplanung“. Hier 

antworteten 15 Prozent („Berichterstattung“) bzw. 17 Prozent („Gesund-

heitsplanung“), dass diese Aufgabe „gar keinen Stellenwert“ in der alltäg-

lichen Arbeit in ihrem Gesundheitsamt bzw. ihrer Gesundheitsbehörde 

haben, und weitere 31 Prozent („Berichterstattung“) bzw. 29 Prozent 

(„Gesundheitsplanung“) maßen diesen Aufgaben einen „geringen Stellen-

wert“ bei. 

Dieses Ergebnis fällt auf den ersten Blick recht eindeutig aus, aller-

dings muss bei seiner Interpretation mitbedacht werden, dass Gesund-

heitsberichtserstattung und Gesundheitsplanung oder auch die (Mit-)Or-

ganisation von Gesundheitskonferenzen nicht in allen Ländern explizit als 

gesetzliche Aufgabe des ÖGD auf kommunaler Ebene geregelt ist. Im 

sächsischen Gesundheitsdienstgesetz und auch in der thüringischen Ver-

ordnung über den ÖGD fehlen z. B. entsprechende Aufgabenzuschrei-

bungen. 

Insgesamt muss bei der Betrachtung der Ergebnisse zum Stellenwert 

der unterschiedlichen Aufgaben mitbedacht werden, dass die Erfüllung 

der klassischen Funktionen des ÖGD in den vergangenen Jahren objektiv 

besonders wichtig war (Infektionsschutz zurzeit der Corona-Pandemie), 

und auch, dass mehrere der klassischen Aufgabenbereiche teils starke 

inhaltliche Änderungen erfuhren (z. B. neu hinzukommende Teilaufgaben 

im Bereich umweltbezogener Gesundheitsschutz, etwa Hitzeschutz). 

Neben der Gesamtbetrachtung der Antworten zur Einordnung des 

Stellenwerts einzelner Aufgaben ist es interessant, die Einschätzung des 

Aufgabenstellenwerts im Vergleich von überwiegend großen Gesund-

heitsämtern bzw. -behörden, die in der Regel in großen bis sehr großen 

Landkreisen oder kreisfreien Städten angesiedelt sind, zu kleinen Ge-

sundheitsämtern bzw. -behörden, die überwiegend in kleineren Landkrei-

sen oder kreisfreien Städten tätig sind, zu betrachten (siehe Abbildung 8). 

Das Ergebnis dieser Gegenüberstellung – konzentriert auf die zwei 

klassischen Kernaufgaben „Infektionsschutz“ und „Begutachtung/Zertifi-

zierung“ mit den teils neueren Aufgaben „Prävention“, „Berichterstattung“ 

und „Gesundheitsplanung“ – legt nahe, dass in größeren, mit mehr Per-

sonal und Ressourcen ausgestatteten Ämtern bzw. Behörden die neue-

ren Aufgaben tendenziell einen höheren Stellenwert in der alltäglichen Ar-

beit besitzen (bzw. besitzen können) als in kleineren Gesundheitsämtern 

bzw. -behörden mit in der Regel geringerer Ressourcenausstattung. 
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Abbildung 8: Die Aufgaben des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und ihre Bewertung 

auf kommunaler Ebene nach Gemeindegröße 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Insgesamt ergibt sich mit Blick auf den Bereich „Personal, Ressourcen, 

Aufgaben“ im Rahmen der Online-Befragung ein gemischtes Bild hinsicht-

lich des Status quo und des Wandels. Personalaufstockung, insbeson-

dere im medizinischen Bereich, war allgemein ein wichtiges Ziel der meis-

ten Gesundheitsämter. Dabei deutet der Befund, dass neben dem medi-

zinischen Personal vielfach Personal im Bereich Digitalisierung/IT einge-

stellt wurde, darauf hin, dass es an dieser Stelle auch um eine personelle 

Neuaufstellung der Gesundheitsämter geht, um notwendiges Digitalisie-

rungsfachwissen, z. B. für die Erfüllung neuer Aufgaben der digitalisierten 

Meldung von Infektionsereignissen, zu akquirieren. 
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Die Ergebnisse der Befragung lassen nicht klar darauf schließen, dass 

darüber hinaus Multiprofessionalität in den Gesundheitsämtern gestärkt 

worden ist. So ist das als „neu hinzugekommen“ angegebene Personal 

überwiegend im Spektrum der schon länger in den Gesundheitsämtern 

vertretenen Professionen (z. B. medizinische Fachangestellte, Biolog:in-

nen; Ökonom:innen) verortet. Im Bereich der Aufgaben deuten die Befra-

gungsergebnisse auf eine fortgesetzt überwiegende Konzentration auf 

klassische Kernaufgaben hin. 

Allerdings muss betont werden, dass über den internen Aufgabenwan-

del in den klassischen Feldern an dieser Stelle keine genaueren Daten 

erhoben wurden. Die Antworten auf die Fragen unter anderem nach der 

Vernetzung und Koordination (siehe Kapitel 3.4) deuten darauf hin, dass 

es hier ebenfalls einigen Wandel gegeben hat. Zugleich wird erkennbar, 

dass Aufgabenerweiterungen vor dem Hintergrund ausreichender Kapa-

zitäten möglich werden. Im nachfolgenden Teil werden zentrale Befra-

gungsergebnisse zum Themenfeld „Organisation, Amtsleitung und Be-

schäftigte“ vorgestellt. 

 

 

3.2 Organisation, Amtsleitung und 
Beschäftigte 

 

Die Organisation der Gesundheitsämter bzw. -behörden variiert nicht nur 

nach Ländern, sondern auch zwischen den einzelnen Kommunen. Bei-

spielsweise sind die betreffenden Behörden mitunter nicht allein für den 

Bereich Gesundheit zuständig, sondern es gibt Zuständigkeitskombinati-

onen mit oft, jedoch nicht immer thematisch angrenzenden weiteren Be-

reichen. Am häufigsten wurden von den befragten Gesundheitsämtern 

hier das Veterinärwesen genannt, an zweiter Stelle Betreuung. Aber auch 

Soziales, Rettungsdienst, Straßenverkehrsamt, Umweltamt oder Auslän-

deramt wurden in einzelnen Fällen benannt, was die Bandbreite an orga-

nisationalen Zuständigkeiten verdeutlicht. 

Um ihre Aufgaben besser zu erfüllen, können Gesundheitsämter 

bzw. -behörden sich organisatorisch neu aufstellen. Am häufigsten wurde 

– vor dem Hintergrund des „Paktes für den ÖGD“ nicht verwunderlich – 

die Personalaufstockung genannt (n = 109). Aber auch interne Umorga-

nisation (n = 76), die Einrichtung von Stabsstellen (n = 68) und übergrei-

fenden Arbeitsgruppen (n = 59) wurden häufig bestätigt. Aus der Befra-

gung ist allerdings nicht ersichtlich, zu welchem Grad diese organisatori-

schen Maßnahmen der Corona-Pandemie zuzurechnen sind (gefragt 

wurde nach den letzten fünf Jahren). 
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Neben dem Aufbau wurde nach der Gestaltung von Arbeitsprozessen 

und deren regelmäßiger Überprüfung im Gesundheitsamt bzw. der Ge-

sundheitsbehörde gefragt. Abbildung 9 zeigt, wie häufig die befragten Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden ihre Prozesse überprüfen und intern und 

extern kooperieren. Deutlich wird, dass fast alle hier aktiv sind, nur eine 

Minderheit aber angibt, kontinuierlich daran zu arbeiten. 

 

 

Abbildung 9: Organisation der Arbeitsprozesse 

 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

So gaben 70 Prozent der Befragten an, interne Arbeitsprozesse regelmä-

ßig zu überprüfen und gegebenenfalls zu verbessern (50 Prozent „regel-

mäßig“, 20 Prozent „kontinuierlich“) und 63 Prozent gaben an, zur Ver-

besserung von internen Prozessen regelmäßig mit Querschnittsbehörden 

oder -bereichen (z. B. Personal, Organisation, IT) der Kommune zusam-

menzuarbeiten (48 Prozent „regelmäßig, 15 Prozent „kontinuierlich“). 

48 Prozent der Befragten führten zudem an, dass sie Anstrengungen 

auch zur Verbesserung von externen Kooperationsprozessen unternäh-

men und hier regelmäßig mit anderen kommunalen Ämtern oder Quer-

schnittsbehörden bzw. -bereichen zusammenarbeiteten (41 Prozent „re-

gelmäßig“, 7 Prozent „kontinuierlich“. 

Die Befragung gibt keinen Aufschluss darüber, ob mit der Überprüfung 

von Arbeitsprozessen auch eine grundsätzliche Aufgabenkritik verbunden 

ist. Inwieweit also beispielsweise überprüft wird, ob bestimmte Aufgaben 

eine ärztliche Qualifikation erfordern, kann auf Grundlage der Daten nicht 

festgestellt werden. Die im Rahmen des Forschungsprojektes geführten 

Expert:innen-Interviews legen zumindest nahe, dass das oft nicht der Fall 

ist (siehe Beirat Pakt ÖGD 2023, S. 20). 
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Auch die formale fachliche Qualifikation der Leitung der Gesundheits-

ämter bzw. -behörden wurde erfragt. Hier zeigt sich, dass die ärztliche 

Leitung der Behörden – wie in den Gesundheitsdienstgesetzen der meis-

ten Länder vorgeschrieben – weiterhin die Regel ist. Von den Befragten, 

die hierzu Angaben machten (n = 122), gaben 67 Prozent an, eine ärztli-

che Leitung zu haben. 

In wenigen Fällen (n = 8) besitzt die Leitung einen Verwaltungs- oder 

BWL-Hintergrund (dies ist häufiger bei kleineren Gemeinden der Fall), nur 

in einem wurde Public Health als fachliche Qualifikation angegeben. Auf-

fällig ist aber, dass in einer nennenswerten Zahl der Fälle (n = 23) eine 

ärztliche Qualifikation der Leitung vorlag und darüber hinaus aber weitere 

Qualifikationen angegeben wurden (z. B. Verwaltung, BWL oder Public 

Health), die besonders für die Leitung einer Behörde qualifizieren. 

Die meisten Leitungen sind seit null bis sechs Jahren in dieser Funk-

tion tätig (je etwa ein gutes Drittel bis zu drei Jahren bzw. zwischen vier 

und sechs Jahren). Lediglich 30 Prozent sind bereits länger als Leitung 

tätig. In den zum Forschungsprojekt geführten Expert:innen-Interviews 

wurde erwähnt, dass während der Corona-Pandemie ein nennenswerter 

Austausch auf der Leitungsebene erfolgt sei. Dass ein größerer Personal-

wechsel stattgefunden hat, wird auch aus unseren Erhebungsdaten deut-

lich. Wir können allerdings mangels Vergleichsdaten zu früheren Zeiträu-

men keine Aussage darüber treffen, ob der große Wechsel in den Füh-

rungen der Ämter bzw. Behörden auffällig ist. 

Um neben diesen formalen und strukturellen Aspekten auch Informati-

onen zum Verständnis von „Personalführung“ der Amts- bzw. Behörden-

leitungen zu generieren, fragten wir danach, wodurch sich aus Sicht der 

Befragten „gute Personalführung“ auszeichnet (hier waren Mehrfachant-

worten möglich). Als besonders bedeutend wurden hier transparente 

Kommunikation und die eigene Vorbildwirkung eingeschätzt. 77 Prozent 

der Befragten erklärten „transparente Kommunikation“ als „sehr wichtig“ 

und 67 Prozent sahen „Vorbildfunktion erfüllen“ als „sehr wichtig“ an 

(siehe Abbildung 10). 

Neben diesen nach innen gerichteten Aspekten der Personalführung 

wurde auch nach dem Austausch der Gesundheitsämter bzw. -behörden 

mit externen öffentlichen Akteuren gefragt. Über 80 Prozent der Befragten 

bestätigten hier, sich regelmäßig mit den Amtsleitungen anderer kommu-

naler Behörden auszutauschen. 57 Prozent stimmen sich zudem regel-

mäßig mit der obersten Verwaltungsleitung (z. B. dem Landrat bzw. der 

Landrätin) ab. Die Hälfte kommuniziert regelmäßig mit dem jeweiligen 

Landesgesundheitsministerium. Etwas seltener tauschen sich die Befrag-

ten mit dem Personalrat (z. B. des Landkreises) und mit dem Landesge-

sundheitsamt aus. 
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Abbildung 10: Bewertung von Führungsaspekten 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Rückschlüsse auf die Bedeutung, die die befragten Leitungen der Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden den unterschiedlichen Akteuren beimes-

sen, können hier nicht gezogen werden. Vielfach erfolgt der Austausch 

funktionsbedingt; so wird der Personalrat in der Regel eher von der Per-

sonalstelle des Gesundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde und we-

niger von der Amtsleitung kontaktiert. 

Über ein Viertel der Befragten tauscht sich regelmäßig mit dem Lan-

desgesundheitsministerium und mit dem Landesgesundheitsamt aus. Al-

lerdings steht auch mehr als ein Drittel weder mit dem einen noch dem 

anderen im Austausch. Darüber hinaus gibt Gesundheitsämter bzw. -be-

hörden, die sich entweder nur mit dem Landesgesundheitsministerium 

(19 Prozent) oder nur mit dem Landesgesundheitsamt (12 Prozent) aus-

tauschen. 

Bei der Interpretation dieser Befunde ist zu berücksichtigen, dass die 

Zuständigkeiten nach Ländern variieren und auch nicht alle Länder ein 

Landesgesundheitsamt eingerichtet haben. Diese Ergebnisse deuten da-

rauf hin, dass es eine unterschiedlich enge Abstimmung mit der politi-

schen Leitung der jeweiligen Kommune gibt. 

In Abbildung 11 sind die Antworten zur Frage nach dem Verhältnis der 

Amtsleitung des Gesundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde zur 

politischen Leitung der Kommune (Oberbürgermeister:in, Hauptverwal-

tungsbeamter bzw. -beamtin, Landrat bzw. Landrätin) dargestellt. Wäh-

rend eine Mehrzahl der Befragten der politischen Leitung Interesse an 

ÖGD-Themen bescheinigt und auf einen regelmäßigen Austausch hin-

weist, wird das Gesundheitsamt bzw. die Gesundheitsbehörde nur in etwa 
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der Hälfte der Fälle an strategischer Planung der Kommune im Bereich 

Gesundheit beteiligt. 

 

 

Abbildung 11: Verhältnis der Amtsleitung zur politischen Leitung 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Die Arbeitsbedingungen stellen im Sinne des Projektfokus auf den ÖGD 

als Arbeitgeber einen wichtigen Aspekt der Befragung dar. Bei der Be-

trachtung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Amtsleitungen der Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden befragt wurden. Daher wurde bewusst 

eine Auswahl von Maßnahmen abgefragt, sodass die Befragung in Bezug 

auf die Frage der Arbeitgeberattraktivität des ÖGD auf kommunaler Ebene 

als Ergänzung zu weiteren Erhebungen und Studien (Arnold et al. 2023; 

Beirat Pakt ÖGD 2023; Beirat Pakt ÖGD 2025) gelesen werden kann. 

Deutlich wird hier (siehe Abbildung 12), dass in der überwiegenden 

Zahl der Gesundheitsämter bzw. -behörden unterschiedliche Aspekte at-

traktivitätsfördernder Arbeitsbedingungen (BMG/GMK 2023, S. 10–13) 

vorzufinden sind. So gibt es beispielsweise flexible Arbeitszeitmodelle, 

Homeoffice-Optionen (inkl. Bereitstellung mobiler Endgeräte), Weiterbil-

dungsangebote, Angebote des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 

sowie Wechselmöglichkeiten zwischen Voll- und Teilzeit („Wie stellen sich 

die Arbeitsbedingungen in Ihrer Gesundheitsbehörde (ggf. als Bestandteil 

des übergeordneten Landratsamtes) dar?“). 
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Abbildung 12: Arbeitsbedingungen 

 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Seltener, aber von einer Mehrheit der Befragten wurde dabei angegebe-

nen, dass die Gestaltung der Arbeitsbedingungen strategisch-konzeptio-

nell von Bedeutung ist. So berichteten 57 Prozent der Leitungen, dass 

das jeweilige Gesundheitsamt bzw. die Gesundheitsbehörde ein eigenes 

Personalentwicklungskonzept habe, und 54 Prozent gaben an, ein Fort- 

und Weiterbildungskonzept zu haben. Somit bestehen zwar auf individu-

eller Ebene vielfältige Angebote im Bereich der Gestaltung der Arbeitsbe-

dingungen, das Thema wird allerdings seltener im Rahmen einer gesamt-

haften Organisationsstrategie behandelt. 

Dies lässt sich zumindest implizit mit dem in den Expert:innen-Inter-

views geäußerten Problem der fehlenden Aufstiegschancen bzw. Ver-

dienstmöglichkeiten in Verbindung bringen: Wenn eine organisationale 

Strategie fehlt, wie beispielsweise Weiterqualifizierung auch einen Auf-

stieg innerhalb der Behörde ermöglicht, fehlen einerseits Anreize für Wei-

terentwicklung, andererseits aber auch ein wichtiger Aspekt von Attrakti-

vität als Arbeitgeber. 

Konkrete Maßnahmen, um den ÖGD auf kommunaler Ebene als Ar-

beitgeber attraktiver zu machen, wurden über ein Freitextfeld zur entspre-

chenden Frage erhoben. Am häufigsten wurde hier (siehe Abbildung 13) 

die Finanzierung eines Jobtickets bzw. Deutschlandtickets für die Be-

schäftigten genannt (n = 44), gefolgt von flexiblen Arbeitszeiten (n = 34) 

und der Möglichkeit zum Homeoffice oder zu mobilem Arbeiten (n = 31). 

Auch Fort- und Weiterbildungsangebote, die Existenz von Job-Fahrrä-

dern, Betriebliches Gesundheitsmanagement, Teambuildingaktionen und 



DER ÖFFENTLICHE GESUNDHEITSDIENST ALS ARBEITGEBER | 30 

Zulagen wurden mehrfach als Maßnahmen, die zur Steigerung der Attrak-

tivität des ÖGD als Arbeitgeber ergriffen werden, genannt. 

 

 

Abbildung 13: Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität als Arbeitgeber 

 

 
 

Anmerkung: Anzahl der Nennungen 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Bemerkenswert erscheint, dass die Befragten – die Amtsleiter:innen der 

lokalen Gesundheitsbehörden – in ihren Freitextantworten zur Frage nach 

Maßnahmen der Attraktivitätssteigerung das Thema Bezahlung der Mit-

arbeitenden nicht angesprochen haben. Dieses Thema ist in den von uns 

geführten Expert:innen-Interviews mehrfach im Zusammenhang mit der 

Attraktivitätsfrage erwähnt worden, wobei auch darauf hingewiesen 

wurde, dass auch andere Aspekte, wie die Flexibilität der Arbeitszeiten 

oder auch Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten, die die Befragten hier 

an zweiter und vierter Stelle nannten, als attraktivitätssteigernd wahrge-

nommen werden. 

Insgesamt kann in Ergänzung weiterer Studien (Arnold et al. 2023; 

Beirat Pakt ÖGD 2023; Beirat Pakt ÖGD 2025) festgehalten werden, dass 

die Attraktivität des ÖGD auf kommunaler Ebene als Arbeitgeber von 
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einem Bündel von unterschiedlichen Faktoren abhängt. Bezahlung ist hier 

ein wesentlicher Aspekt, wichtig sind aber auch berufliche Aufstiegs- und 

Weiterentwicklungsmöglichkeiten und auch die konkrete Ausgestaltung 

des Arbeitsplatzes und der jeweiligen Arbeitsbedingungen vor Ort. 

In der Gesamtschau deuten die Befragungsergebnisse für den Bereich 

der Behördenorganisation und der Beschäftigungsbedingungen beim 

ÖGD auf kommunaler Ebene darauf hin, dass die Gesundheitsämter 

bzw. -behörden weitgehend an einer klassischen Perspektive auf die Auf-

bau- und Prozessorganisation festhalten. Dies gilt – qua gesetzlicher 

Grundlage in den meisten Ländern – mit Blick auf den professionell-fach-

lichen Hintergrund der Behördenleitungen (ärztliche Leitung), aber auch 

mit Blick auf die bevorzugten Aspekte guter Personalführung sowie zur 

Stärkung der Arbeitgeberattraktivität. 

 

 

3.3 Digitalisierung 
 

Ein zentraler Aspekt aktueller Modernisierungsbestrebungen ist die Digi-

talisierung. Eine Reihe der im Umsetzungskatalog des Onlinezugangsge-

setzes aufgeführten Leistungen fallen in den Zuständigkeitsbereich der 

Gesundheitsämter bzw. -behörden. Auch der „Pakt für den ÖGD“ legte 

einen Schwerpunkt auf die Digitalisierung. 

Digitalisierung kann mit unterschiedlichen Zielen verbunden sein. Ab-

bildung 14 zeigt, dass für die Befragten die interne Zusammenarbeit sowie 

die Zusammenarbeit mit anderen Behörden im Öffentlichen Gesundheits-

wesen an erster Stelle stehen („Die Digitalisierungsmaßnahmen meiner 

Gesundheitsbehörde helfen der Amtsleitung …“). Auch zum Austausch 

mit Bürger:innen und für die Herstellung von Bürgernähe ist Digitalisierung 

für über drei Viertel der Befragten ein (sehr) relevantes Instrument. 

Nahezu gleich relevant wird die Digitalisierung für die Zusammenarbeit 

mit anderen Ämtern in der Kommune angesehen. Allerdings kann daraus 

nicht abgeleitet werden, ob digitalisierte Zusammenarbeit der unter-

schiedlichen Ämter bzw. Behörden innerhalb der Kommunalverwaltung 

ein angestrebtes Ziel ist oder ob die Einschätzung auf gelebter Erfahrung 

beruht. 

Etwas seltener, aber immer noch von einer Mehrheit der Befragten 

wird Digitalisierung als relevante Basis für die Zusammenarbeit mit weite-

ren, nicht-öffentlichen Akteuren genannt. Insgesamt wird an den hohen 

Zustimmungswerten zur Frage der Relevanz der Digitalisierung für unter-

schiedliche Zwecke deutlich, dass es sich aus Sicht der Befragten um ein 

wichtiges Mittel zur Realisierung unterschiedlicher Formen des Aus-

tauschs und der Zusammenarbeit handelt. 
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Abbildung 14: Zwecke von Digitalisierungsmaßnahmen 

 

 
 

Anmerkung: Angaben in Prozent 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Welchen Nutzen haben Digitalisierungsmaßnahmen nun aus Sicht der 

Befragten für die Behörde selbst? Mit einer entsprechenden Frage wurde 

ein genauerer Blick darauf geworfen, wie und inwieweit Digitalisierung 

nach Einschätzung der Befragten der Zusammenarbeit innerhalb des Ge-

sundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde dienlich sein kann. Den 

größten Gewinn sehen die Befragten in der besseren Organisation von 

Prozessen. 

Effekte in Bezug auf die Beschäftigten wurden dagegen seltener ge-

nannt. Dabei wird bei den Antwortoptionen, die stärker auf die Arbeitsor-

ganisation abstellen – effizienter Personaleinsatz und Beteiligung der Be-

schäftigten – deutlich häufiger Zustimmung signalisiert als bei denjenigen, 

die die Motivation von Beschäftigten oder auch die Gewinnung von neuen 

Mitarbeitenden zum Gegenstand haben. Digitalisierung wird also von den 

befragten Amts- bzw. Behördenleitungen vor allem als Instrument zur Op-

timierung der Arbeitsorganisation wahrgenommen und weniger als Maß-

nahme einer darüber hinausgehenden verbesserten Einbindung der Be-

schäftigten (siehe Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Nutzen von Digitalisierungsmaßnahmen 

 

 

 
 

Anmerkung: Angaben in Prozent 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Diese Beobachtung wird auch durch die Antworten auf die Frage nach 

den Herausforderungen von Digitalisierung gestützt (siehe Abbildung 16). 

Als größtes Problem hinsichtlich der Umsetzung von Digitalisierungsmaß-

nahmen wird die Überforderung der Beschäftigten mit den damit einher-

gehenden Veränderungen des Arbeitsalltags genannt. Für 86 Prozent der 

Befragten trifft die entsprechende Antwortoption voll oder eher zu. Auch 

den Mangel an Zeit für die Umsetzung nimmt eine Mehrheit als problema-

tisch wahr. 74 Prozent stimmen der Aussage, es fehle die Zeit, die Maß-

nahmen vollständig umzusetzen, voll oder eher zu. 

 

 

Abbildung 16: Probleme der Amtsleitung im Zusammenhang mit 

Digitalisierungsmaßnahmen 

 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 
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Etwas seltener, aber immer noch von einer Mehrheit der Befragten 

(58 Prozent) wird zudem ein Mangel an Fachpersonal und Infrastruktur 

als notwendige Voraussetzungen für erfolgreiche Digitalisierung konsta-

tiert. Lediglich in Bezug auf finanzielle Ressourcen sieht nur der kleinere 

Teil der Befragten ein Problem. Angesichts der Digitalisierungsmittel aus 

dem „Pakt für den ÖGD“ scheint es also zwar keinen Mangel an finanzi-

ellen Mitteln zu geben, doch die Umsetzung und Nutzung stellt die Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden und ihre Beschäftigten vor Herausforde-

rungen. Zu berücksichtigen ist, dass viele Projekte noch laufen – eine ab-

schließende Beurteilung ist daher zu diesem Zeitpunkt verfrüht. 

An politischer Unterstützung vonseiten der Kommune mangelt es da-

bei in den meisten Fällen nicht. 74 Prozent der Befragten erklärten, die 

Digitalisierung ihrer Behörde werde politisch (durch Landrät:in oder Bür-

germeister:in) unterstützt; nur 10 Prozent verneinten diese Frage. 

Die bisherigen Befunde bestätigen sich auch mit Blick auf die Gewich-

tung der Dimensionen des „Reifegradmodells für die Digitalisierung der 

Gesundheitsämter“ durch die Befragten. Das Modell wurde im Zuge der 

Umsetzung des „Paktes für den ÖGD“ vom Fraunhofer Institut in Koope-

ration mit mehreren Universitäten und mehr als 60 Akteuren des ÖGD in 

den Jahren 2021 und 2022 entwickelt (Eymann et al. o. J. a). Seine insge-

samt acht Dimensionen zur Messung der digitalen Reife der Gesundheits-

ämter bzw. -behörden in Deutschland sind in Abbildung 17 genannt. 

 

 

Abbildung 17: Priorisierung der Reifegraddimensionen 

 

 
 

Anmerkung zur Codierung/Gewichtung: Die genannten Werte geben die 

Gesamtpunktzahl wieder; Nennung an erster Stelle – drei Punkte; Nennung 

an zweiter Stelle – zwei Punkte; Nennung an dritter Stelle – ein Punkt 

Quelle: eigene Erhebung 
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In der entsprechenden Frage wurden die Befragten gebeten, die drei aus 

ihrer Sicht wichtigsten Dimensionen des Modells zu priorisieren. Erneut 

wird hier deutlich, dass der Fokus vor allem auf der Arbeitsorganisation 

liegt, aber auch, dass die Rolle der Beschäftigten für eine erfolgreiche  

Digitalisierung zentral erscheint (Eymann et al. o. J. b). Auch das Vorhan-

densein der technischen IT-Grundlagen (Soft- und Hardware) wird relativ 

häufig als Basis für gelingende Digitalisierung genannt. Bemerkenswert 

ist, dass Digitalisierung in den wenigsten Fällen als Basis für die Ermögli-

chung von Zusammenarbeit (intern, extern) eingestuft wird. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich gerade im 

Bereich der Digitalisierung in der jüngeren Vergangenheit – vor dem Hin-

tergrund der Umsetzung des „Paktes für den ÖGD“ – größere Verände-

rungen in den Gesundheitsämtern bzw. -behörden ergeben haben. Der 

Schwerpunkt dieser modernisierungsorientierten Anpassungen lag dabei 

(bislang) auf der (besseren) Ausstattung der Behörden mit digitaler Infra-

struktur sowie auf der (Neu-)Gestaltung der internen Prozessorganisation 

und Nutzung der Digitalisierung als Weg zu einem besseren internen 

Schnittstellenmanagement. 

 

 

3.4 Vernetzung und Kommunikation 
 

Der Austausch mit anderen Akteuren mit einer (mehr oder weniger engen) 

Verbindung zum Gesundheitswesen in der Kommune ist ein wichtiges 

Element in der alltäglichen Arbeit der Gesundheitsämter bzw. -behörden. 

Zahlreiche Aufgaben erfordern die Koordination oder auch Kooperation 

mit anderen Akteuren. 

Daher fragten wir danach, welche Relevanz dem regelmäßigen Kon-

takt und Austausch des Gesundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde 

mit unterschiedlichen Akteuren in der Kommune beigemessen wird. An 

oberster Stelle stehen hier die örtlichen Krankenhäuser (siehe Abbil-

dung 18). Den regelmäßigen Austausch mit diesen bezeichnen 63 Pro-

zent der Befragten als „sehr relevant“ und 32 Prozent als „relevant“, dicht 

gefolgt von Pflegeeinrichtungen (54 Prozent „sehr relevant“ und 37 Pro-

zent „relevant“). 

Auch dem regelmäßigen Kontakt mit Schulen sowie Kinder- und Ju-

gendeinrichtungen wird eine hohe Relevanz beigemessen, was schon 

aufgrund der Durchführung von Reihenuntersuchungen naheliegt. Der re-

gelmäßige Austausch mit den niedergelassenen Ärzt:innen, anderen 

kommunalen Ämtern und Wohlfahrtsdiensten wird von einer deutlichen 

Mehrheit der Befragten als „relevant“ eingeschätzt. 
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Abbildung 18: Relevanz des Kontakts mit kommunalen Akteuren 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

Hingegen ist der Kontakt zur Kassenärztlichen Vereinigung und zu Kran-

kenkassen als den Kerninstitutionen der Selbstverwaltung des Gesund-

heitswesens und zentralen Akteuren der Sicherstellung der ambulanten 

medizinischen Versorgung in der Kommune für die Mehrheit der Befrag-

ten weniger bis nicht relevant. Gleiches gilt für die Ärztekammer. Auch 

weitere Akteure, die im weiteren Sinne mit gesundheitspolitischen Fragen 

in der Kommune in Berührung kommen, z. B. die Jobcenter, Betriebe/Un-

ternehmen oder Vereine, werden überwiegend als weniger relevant an-

gesehen. 

Vernetzung und Austausch erfolgen nicht nur bilateral mit konkreten 

Akteuren, sondern auch über mehr oder weniger institutionalisierte Struk-

turen (Netzwerke und Gremien). Fast alle befragten Gesundheitsämter 

bzw. -behörden gaben zur Frage nach dem Vorhandensein derartiger 

Strukturen an (siehe Abbildung 19), dass es in ihrer Kommune mindes-

tens ein entsprechendes Gremium gebe (Mehrfachantworten waren mög-

lich). 

Dabei sind thematische Arbeitsgruppen (89 Prozent) und auch thema-

tische Netzwerke (83 Prozent) sehr weit verbreitet. Kommunale Gesund-

heitskonferenzen, deren Einrichtung als dauerhafte Struktur in einigen 

Bundesländern gesetzlich vorgeschrieben ist, sind ebenfalls verbreitet. 

61 Prozent der Befragten gaben diese Antwortoption an. Seltener, doch 

gleichwohl immer noch in einer Mehrheit der Fälle (52 Prozent), die ge-

antwortet haben, verfügt die jeweilige Kommune über einen Gesundheits-

ausschuss als formales Gremium innerhalb der Ratsstruktur. 
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Abbildung 19: Gesundheitspolitische Gremien und Netzwerke in der 

Kommune 

 

 
 

Quelle: eigene Erhebung 

 

 

In diesen Fällen ist die Wahrscheinlichkeit, dass die jeweilige Kommune 

eine eigene kommunale gesundheitspolitische Strategie entwickelt, be-

sonders hoch, auch wenn dies nicht in jedem Fall unmittelbare Folgen für 

den lokalen ÖGD haben muss. 

Nur 18 Prozent der Kommunen verfügen über ein eigenes Gremium 

im Zusammenhang der Umsetzung des Präventionsgesetzes von 2015. 

Dessen Umsetzung ist zunächst auf Landesebene über die Landesrah-

menverträge geregelt (Böhm/Klinnert 2019). Sehen diese in der Regel 

eine Kooperation mit den Kommunen vor, so kann angenommen werden, 

dass in diesem Kontext vor Ort anfallende Aufgaben überwiegend von 

anderen Gremien mit übernommen werden. 

Interessant ist, dass fast überall mehrere Gremien mit gesundheitspo-

litischem Bezug existieren und dass dabei in 25 Prozent der Kommunen, 

in denen die befragten Gesundheitsämter bzw. -behörden liegen, sowohl 

eine Kommunale Gesundheitskonferenz als auch ein Gesundheitsaus-

schuss existieren. In 10 Prozent der Fälle sind sogar alle der als Antwor-

toption aufgelisteten Gremien vorhanden. Teils recht dichte Vernetzungs-

strukturen scheinen also gegeben zu sein. 

In einem Freitextfeld konnten die Befragten darüber hinaus weitere 

Netzwerk- oder Austauschstrukturen mit gesundheitspolitischem Bezug, 

die in ihrer Kommune vorhanden sind, angeben. Hier wurden vielfach in-

terdisziplinäre Arbeitsgruppen verschiedener Akteurskonstellationen zu 

unterschiedlichen Themen (z. B. Migrant:innen/Geflüchtete, Sucht), Dia-

logforen sowie besondere Netzwerkstrukturen (z. B. Multiresistente Erre-

ger, Psychiatrie, Hygiene) genannt, aber auch thematische Stammtische, 

Qualitätszirkel und Gesundheitsregionen (siehe Abbildung 19). 
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Die 61 Prozent der Gesundheitsämter bzw. -behörden, die angaben, 

dass es in ihrer Kommune eine Kommunale Gesundheitskonferenz gibt, 

wurden zusätzlich über die Aufgaben der Gesundheitskonferenz befragt. 

92 Prozent gaben hier an, dass der regelmäßige Austausch der gesund-

heitspolitischen Akteure die zentrale Aufgabe der Konferenz sei. Nur in 

einer Minderheit (43 Prozent) der Fälle geht es dabei auch um die Ausar-

beitung gesundheitspolitischer Strategien für die Kommune. Koordination 

und weniger Mitwirkung an der politisch-strategischen Gestaltung steht 

damit im Zentrum der Kommunalen Gesundheitskonferenz. 

Thematische Schwerpunkte der Gesundheitskonferenz konnten in ei-

nem Freitextfeld benannt werden. Hier wurde eine große Bandbreite an 

Themen benannt, die von Fachkräftemangel über psychische Gesundheit 

bis hin zu Hitzeschutz reichten. Besonders häufig gaben die Befragten 

dabei „ärztliche Versorgung“ bzw. „hausärztliche Versorgung“ als Gegen-

stand des Austauschs an. 

Im Großteil der Fälle (74 Prozent) nimmt das Gesundheitsamt bzw. die 

Gesundheitsbehörde für die jeweilige Kommunale Gesundheitskonferenz 

eine tragende Funktion (Organisation, Vorsitz) ein. In 19 Prozent ist die 

Behörde ein Mitglied und in Einzelfällen (7 Prozent) lediglich Zuhörer oder 

gelegentlicher Gast. 

Insgesamt zeigt die Befragung für den Bereich Vernetzung und Kom-

munikation, dass in den Kommunen eine breitgefächerte strukturelle Basis 

für einen wechselseitigen Austausch der mit dem Thema Gesundheit be-

fassten Akteure vorhanden ist. Dies geht in der Mehrheit der Fälle, die an 

der Befragung teilnahmen, über die Existenz lediglich loser Vernetzungs-

strukturen hinaus und trägt einen stärker institutionalisierten Charakter 

(Gesundheitsausschuss; Kommunale Gesundheitskonferenz). Für die Ge-

sundheitsämter bzw. -behörden sind die Kommunalen Gesundheitskonfe-

renzen dabei besonders wichtige Gremien, in denen sie (mehrheitlich) 

eine wichtige Rolle als Netzwerk- und Koordinationsakteure spielen. 

Die weitere Erforschung der Arbeit der Kommunalen Gesundheitskon-

ferenzen und der Rolle des lokalen ÖGD darin erscheint lohnenswert, un-

ter anderem um valide erfassen zu können, welchen Stellenwert die in 

dieser Befragung sichtbar gewordene Schwerpunktsetzung auf die ärztli-

che Versorgung vor Ort (und ihre Sicherung) – also ein Thema, das nicht 

zum Aufgabenspektrum des ÖGD gehört – im Rahmen entsprechender 

Strukturen einnimmt. 
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3.5 Zukunft der lokalen Gesundheitsämter 
 

Abschließend wurden die Befragten (Behördenleiter:innen) gebeten, eine 

Einschätzung der Bedarfe mit Blick auf die weitere Entwicklung ihres je-

weiligen Gesundheitsamtes bzw. ihrer Gesundheitsbehörde in unter-

schiedlichen Bereichen bzw. mit Blick auf unterschiedliche Herausforde-

rungen abzugeben (siehe Abbildung 20). 

Den größten Bedarf sehen die Befragten bei der Verbesserung der  

Digitalkompetenz der Beschäftigten. Fast alle Befragten gaben hier einen 

„großen“ (48 Prozent) oder „sehr großen“ (51 Prozent) Entwicklungs- 

bedarf an. Mit etwas Abstand dahinter wurde ein „großer“ (52 Prozent) 

oder „sehr großer“ (34 Prozent) Bedarf bei der Stärkung der Öffentlich-

keitsarbeit des Gesundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde sowie 

bei der Stärkung der Interaktion zwischen der Behörde und den Bürger:in-

nen (55 Prozent „groß“, 32 Prozent „sehr groß“) und auch im Bereich der  

Gesundheitsberichterstattung (Datenerhebung und Berichterstattung; 

50 Prozent „groß“, 31 Prozent „sehr groß“) gesehen. 

 

 

Abbildung 20: Bedarfe für die weitere Entwicklung des 

Gesundheitsamtes bzw. der Gesundheitsbehörde 

 

 

 
 

Anmerkung: Abweichung der Summe der Prozentwerte von 100 möglich 

(Rundungsfehler) 

Quelle: eigene Erhebung 
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Bemerkenswert ist, dass ungeachtet der Personalaufstockungen in den 

meisten Gesundheitsämtern im Zuge der Umsetzung des „Paktes für den 

ÖGD“ weiterhin die Mehrheit der Befragten „großen“ (50 Prozent) oder 

„sehr großen“ (27 Prozent) Bedarf bei der Anpassung der Zahl der Be-

schäftigten ihrer Behörde sehen. Und ungeachtet der mit dem Pakt unter-

stützen Digitalisierung der Gesundheitsämter wurde auch weiterhin im 

Bereich der technischen Ausstattung „großer“ (44 Prozent) oder „sehr 

großer“ (24 Prozent) Bedarf angegeben. 

Themenfelder, bei denen die Befragten geringere zusätzliche Bedarfe 

für die weitere Entwicklung ihres Gesundheitsamtes bzw. ihrer Gesund-

heitsbehörde sahen, sind die Stärkung der Vernetzung mit anderen Fach-

bereichen und Ämtern in der Kommune, die Vernetzung innerhalb des 

Gesundheitswesens sowie die Multiprofessionalität unter den Beschäftig-

ten im jeweiligen Gesundheitsamt bzw. der jeweiligen Gesundheitsbe-

hörde. 

Zusätzlich zur Einschätzung von Bedarfen für die künftige Entwicklung 

konnten die Befragten mittels einer Freitextantwort erläutern, was sie als 

wichtige Zukunftsaufgaben für ihr Gesundheitsamt bzw. ihre Gesund-

heitsbehörde erachten („Was sollen die Gesundheitsämter in Zukunft mit 

welchen Zielen [z. B. Health in all Policies] tun? Bitte erläutern Sie knapp, 

was aus Ihrer Sicht die zentralen Aufgaben der Gesundheitsbehörden 

heute und in Zukunft sind.“). 

Immerhin in 61 der ausgefüllten Fragebögen wurde diese Frage beant-

wortet. Die Antworten wurden mittels einer induktiv erstellten Matrix co-

diert, um sie auch quantitativ auswerten zu können. Zentral ist dabei zu 

berücksichtigen, dass die Befragten hier keine vorgegebenen Antwort-

möglichkeiten bewerteten, sondern selbst auflisten sollten, was ihnen 

wichtig erscheint. In Anbetracht dieser Tatsache sind die Quoten der am 

häufigsten genannten Punkte sehr hoch. Zudem variiert der Umfang der 

Antworten stark – während manche Befragte lediglich ein Stichwort als 

Antwort nannten, zählten andere eine Vielzahl von Aufgabenfeldern auf 

und formulierten diese in Form eines Satzes oder mehrerer Sätze. 

Deutlich am häufigsten wurde der Themenkomplex „Prävention/Auf-

klärung/Erhöhung der Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung“ ge-

nannt. Gut zwei Drittel der Antworten beinhalteten diesen Aspekt. An 

zweiter Stelle wurde „Kooperation/Koordination/Vernetzung“ genannt 

(41 Prozent der Antworten). Dies beinhaltete beispielsweise den Wunsch 

nach mehr Kooperation mit anderen lokalen Akteuren sowie nach ver-

stärkter Koordination mit dem stationären und dem ambulanten Sektor 

der gesundheitlichen Versorgung. 

An dritter Stelle wurde die Einbindung in die Versorgung genannt. Im-

merhin knapp 30 Prozent der Freitextantworten enthielten einen Verweis 
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darauf, dass der ÖGD hier in Zukunft eine wichtige Rolle einnehmen solle, 

um Versorgungslücken zu schließen, entweder selbst oder durch eine ak-

tive Koordinationsrolle. Die Vorbereitung auf und Bewältigung von Krisen 

wurde in einem guten Viertel der Antworten benannt. Auch Digitalisierung 

nannte ein knappes Viertel der Antwortenden als wichtige Zukunftsauf-

gabe. 

Knapp ein Fünftel der Befragten machten die Klärung von Personalfra-

gen als (auch) künftig wichtige Aufgabe aus (Personalgewinnung, Attrak-

tivität als Arbeitgeber, Multiprofessionalität, Weiterbildung). Im Lichte der 

Fachdebatte rund um den „Pakt für den ÖGD“ und um das Leitbild für 

einen modernen ÖGD (2016) zeigt sich ein bemerkenswertes Ergebnis: 

Nur 18 Prozent der Befragten sahen die Umsetzung des Health-in-all- 

Policies-/Public-Health-Ansatzes, also der umfassenden Berücksichti-

gung von gesundheitsrelevanten Fragen in allen öffentlichen Handlungs-

bereichen explizit als Zukunftsaufgabe an. 

Schließlich wurden in den Antworten auf die offene Frage nach Zu-

kunftsaufgaben auch eine Reihe künftiger inhaltlich-fachlicher Themen-

felder für die kommunalen Gesundheitsämter bzw. -behörden angespro-

chen, so die Umweltmedizin (besonders: Hitzeschutz) – in 18 Prozent der 

Antworten benannt –, Kinder/Jugend (ebenfalls 18 Prozent), psychische 

Gesundheit, Hygiene und Trinkwasser sowie Arbeit für und mit vulnerab-

len Gruppen (jeweils 16 Prozent). Weitere Nennungen betrafen die The-

men Kommunikation/Bürgernähe/Transparenz, Politikberatung, Gesund-

heitsberichterstattung, Gutachten, Wissenschaftlichkeit, Impfangebote 

und Gesundheitsplanung. 

Wenngleich nicht explizit abgefragt, enthielten 17 der Freitextantwor-

ten auch Aussagen darüber, was der ÖGD nicht tun sollte. Häufig wurde 

bemängelt, dass der ÖGD oft nur reaktiv handle und nicht proaktiv wirke. 

In einzelnen Fällen wurde hier auch die gesundheitlich-medizinische Ver-

sorgung genannt. Ob der ÖGD hier „einspringen“ soll oder auch kann, ist 

– so legen die Antworten nahe – nicht unumstritten, wie ein Beispiel zeigt: 

 
„Aktuell und zukünftig sicher noch mehr müssen Gesundheitsämter die 
‚Löcher‘ in der stationären und ambulanten Versorgung stopfen. […] Mit 
zunehmendem Wegfall von Ärzten und anderem Fachpersonal werden je-
doch immer mehr Aufgaben in den öffentlichen Gesundheitsdienst verlegt 
werden müssen, wie beispielsweise die verpflichtenden U-Untersuchun-
gen oder Impfungen. Die Frage ist nur, woher der öffentliche Gesundheits-
dienst in einigen Jahren das Personal nehmen und wie das alles finanziert 
werden [soll].“ 
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4. Fazit und Ausblick 
 

In diesem Working Paper wurde der Blick auf die Modernisierung des Öf-

fentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) in Deutschland gerichtet. Mit dem 

Ausbruch der Corona-Pandemie ist in der Politik und breiteren Öffentlich-

keit die Aufmerksamkeit für den ÖGD und insbesondere die kommunalen 

Gesundheitsämter kurzfristig stark gewachsen. 

Um deren Fähigkeit zur Bewältigung von Krisen zu stärken, beschlos-

sen Bund und Länder in diesem „Gelegenheitsfenster“ im Jahr 2020 den 

„Pakt für den ÖGD“ – ein vier Milliarden Euro umfassendes Finanzpaket 

für die gezielte Modernisierung des ÖGD (u. a. in den Bereichen Personal, 

Digitalisierung und Vernetzung) im Zeitraum 2020 bis einschließlich 2026. 

Hier setzt dieses Working Paper mit seinen Fragen an: Wie hat sich 

der ÖGD auf kommunaler Ebene seit 2020 entwickelt? Konnte die Arbeit-

geberattraktivität der Gesundheitsämter gestärkt werden? Welche Her-

ausforderungen gilt es weiterhin zu bewältigen? Antworten hierauf wur-

den in diesem Working Paper gegeben. 

Die empirische Basis dafür bildete eine Online-Befragung unter allen 

deutschen Gesundheitsämtern, die die Autor:innen im Rahmen des Pro-

jekts „Multiprofessionell, digital und beteiligungsorientiert in die Zukunft? 

Der ÖGD als Arbeitgeber“ durchgeführt haben. 

In der Befragung wurde nach institutionellen Veränderungen in Bezug 

auf vier Dimensionen gefragt: Personal und Ressourcen (Kapitel 3.1), in-

terne Organisation, Amtsleitung und Beschäftigte (Kapitel 3.2), Digitalisie-

rung (Kapitel 3.3) sowie Vernetzung und Kommunikation (Kapitel 3.4). 

Darüber hinaus wurde nach den Zukunftserwartungen mit Blick auf die 

weitere Entwicklung des ÖGD auf kommunaler Ebene (Kapitel 3.5) ge-

fragt. 

Die zunächst deskriptive Auswertung der erhobenen Daten zeigt, dass 

die Modernisierungspfade, die die Gesundheitsämter bzw. -behörden auf 

lokaler Ebene bis jetzt gegangen sind, variieren, was sich in einer unter-

schiedlichen Reichweite und Intensität von Reformmaßnahmen in den 

vier Dimensionen manifestiert. 

In der Dimension „Personal, Ressourcen, Aufgaben“ zeigt sich, dass 

Personalaufstockung allgemein, und insbesondere im medizinischen Be-

reich, ein wichtiges Ziel der meisten Gesundheitsämter im Zusammen-

hang der Umsetzung des „Paktes für den ÖGD2 war. Dabei deutet der 

Befund, dass neben dem medizinischen Personal vielfach Personal im 

Bereich Digitalisierung/IT eingestellt wurde, darauf hin, dass es an dieser 

Stelle auch um eine personelle Neuaufstellung der Gesundheitsämter im 

Zusammenhang mit der Notwendigkeit, im Bereich der Digitalisierung 

Fachwissen zu akquirieren, geht. 
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Die Ergebnisse der Befragung lassen nicht klar darauf schließen, dass 

es darüber hinaus auch um eine Stärkung der Multiprofessionalität ging. 

So sind die als „neu hinzugekommen“ angegebenen Professionen über-

wiegend im Spektrum der schon länger in den Gesundheitsämtern vertre-

tenen Professionen (z. B. medizinische Fachangestellte, Biolog:innen; 

Ökonom:innen). 

Im Bereich der Aufgaben deuten die Befragungsergebnisse einerseits 

auf eine fortgesetzt überwiegende Konzentration auf klassische (sich al-

lerdings inhaltlich teils deutlich wandelnde) Kernaufgaben hin. Anderer-

seits wird aber auch erkennbar, dass Aufgabenerweiterungen, z. B. im 

Bereich der Prävention oder der Gesundheitsberichterstattung, vor dem 

Hintergrund ausreichender Kapazitäten möglich werden (können), wenn 

die personelle Ausstattung sowie fachliche Kompetenz vorhanden sind. 

In der Dimension „Organisation, Amtsleitung, Beschäftigte“ deuten die 

Befragungsergebnisse darauf hin, dass die (Leitungen der) Gesundheits-

ämter bzw. -behörden weitgehend an einer klassischen Perspektive auf 

die Aufbau- und Prozessorganisation ihrer Behörden festhalten. Dies gilt 

nicht nur (weil qua gesetzlicher Grundlage in den meisten Ländern vorge-

geben) mit Blick auf den professionell-fachlichen Hintergrund der Behör-

denleitungen (weit überwiegend: ärztliche Leitung). Es gilt auch mit Blick 

auf die bevorzugten Aspekte guter Personalführung. So lässt sich z. B. 

eine eher verhaltene Orientierung an den Ideen der stärkeren Mitarbeiter-

beteiligung und Förderung von Eigeninitiative ausmachen. 

Auch deuten die Ergebnisse darauf hin, dass im Bereich der Maßnah-

men zur Stärkung der Arbeitgeberattraktivität des lokalen ÖGD noch 

„Spielräume“ bestehen.1 Der hohe Stellenwert, den das Einräumen zur 

Möglichkeit von Homeoffice und mobilem Arbeiten hier einnimmt, ist ver-

mutlich auf die während der Corona-Pandemie gemachten Erfahrungen 

mit entsprechenden Formaten zurückzuführen und stellt daher zumindest 

zum Teil ein „Erbe“ dieser Krisenerfahrung dar. 

Mit Blick auf die Dimension „Digitalisierung“ kann festgehalten werden, 

dass sich gerade in der jüngeren Vergangenheit – vor dem Hintergrund 

der Umsetzung des „Paktes für den ÖGD“ – größere Veränderungen in 

den Gesundheitsämtern bzw. -behörden ergeben haben. Insbesondere 

gilt dies zunächst für die (teils nachholende) Ausstattung mit Hard- und 

Software, aber auch um eine personelle Aufstockung im Bereich Digita-

les/IT. 

Nichtsdestotrotz wird der Digitalisierungsbedarf nach wie vor als hoch 

eingeschätzt. Die befragten Amts- bzw. Behördenleitungen sehen insbe-

 
1 In der zugrunde gelegten Befragung, die nur an die Amtsleitungen der Gesundheits-

ämter gerichtet war, wurde darauf verzichtet, nach dem hier wichtigen Thema Bezah-

lung/Vergütung zu fragen. 
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sondere substanzielle Herausforderungen, wenn es um den Einbezug der 

Beschäftigten in die Digitalisierung und die Fort- und Weiterbildung der 

Mitarbeitenden für diesen Modernisierungsbereich geht. 

Der Schwerpunkt der bisherigen modernisierungsorientierten Anpas-

sungen liegt auf der besseren Ausstattung der Behörden mit digitaler Inf-

rastruktur sowie auf der (Neu-)Gestaltung der internen Prozessorganisa-

tion und der Nutzung der Digitalisierung als Weg zu einem effektiven in-

ternen Schnittstellenmanagement. Es gibt (bislang) kaum Anzeichen da-

für, dass Digitalisierung für eine verstärkte Interaktion mit den Bürger:in-

nen und/oder die Intensivierung von Austauschbeziehungen über die 

Grenzen des ÖGD hinaus genutzt wird. 

Im Bereich „Vernetzung und Kommunikation“ zeigt die Befragung 

schließlich, dass in den Kommunen eine breitgefächerte strukturelle Basis 

für wechselseitigen Austausch der gesundheitlichen oder mit dem Thema 

Gesundheit befassten Akteure im lokalen und regionalen Raum vorhan-

den ist. Dies geht in der Mehrheit der Fälle, die an der Befragung teilnah-

men, über die Existenz lediglich loser Vernetzungsstrukturen hinaus und 

trägt einen stärker institutionalisierten Charakter (Gesundheitsausschuss; 

Kommunale Gesundheitskonferenz). 

Für die Gesundheitsämter bzw. -behörden sind die Kommunalen Ge-

sundheitskonferenzen besonders wichtige Strukturen, in denen sie (mehr-

heitlich) eine zentrale Rolle als Netzwerk- und Koordinationsakteure spie-

len. Die weitere Erforschung der Arbeit der Kommunalen Gesundheits-

konferenzen und der Rolle des lokalen ÖGD darin erscheint lohnenswert, 

unter anderem um erfassen zu können, welchen Stellenwert die in dieser 

Befragung hier sichtbar gewordene Schwerpunktsetzung auf die ärztliche 

Versorgung vor Ort und deren Sicherung – also ein Thema, das nicht zum 

Aufgabenspektrum des ÖGB gehört – im Rahmen entsprechender Struk-

turen einnimmt. 

Insgesamt lassen die Erhebungsergebnisse erkennen, dass es in ein-

zelnen Dimensionen Ansätze hin zu einer strategisch ausgerichteten in-

stitutionellen Modernisierung des lokalen ÖGD gibt. Das wird teilweise im 

Bereich der Digitalisierung und auch an den Antworten zur Frage nach 

den Bedarfen für die zukünftige Weiterentwicklung des lokalen ÖGD so-

wie zur Frage nach den Zukunftsaufgaben der Gesundheitsämter 

bzw. -behörden auf kommunaler Ebene erkennbar. Insbesondere rücken 

hier künftig noch drängendere Themen (Hitzeschutz, Umweltmedizin, 

psychische Gesundheit, Gefahrenabwehr) in den Fokus. Überwiegend 

verbleibt der Wandel des lokalen ÖGD vorerst jedoch auf traditionellen 

Pfaden. 

Das zeigt sich z. B. an der bisherigen Nutzung der Digitalisierung, die 

überwiegend auf interne Prozesse gerichtet ist. Inwieweit weitergehende 
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Digitalisierungsentwicklungen aufgrund der Skepsis der Beschäftigten ge-

genüber entsprechenden Entwicklungen „ausgebremst“ werden, wie die 

Befragungsergebnisse es nahelegen, muss empirisch weiter untersucht 

werden. Die Befragung gibt an dieser Stelle die Perspektive der Behör-

denleitungen wieder. 

Ein Indikator für eine pfadabhängige Entwicklung des lokalen ÖGD 

scheint darüber hinaus auf den ersten Blick der weiterhin zentrale Stel-

lenwert der klassischen Aufgaben (Hygiene, Infektionsschutz) und die 

weiter bestehende Nachrangigkeit von Public-Health-Aufgaben – die im 

Sinne des Leitbildes einen modernen ÖGD ausmachen – zu sein. Betont 

werden muss hier allerdings, dass die klassischen Aufgabenbereiche in 

den vergangenen Jahren von besonderer Bedeutung waren (Infektions-

schutz) und dass sie sich überdies in Teilen inhaltlich dynamisch wandeln 

(z. B. umweltbezogener Gesundheitsschutz). 

Darüber hinaus muss auch festgehalten werden, dass die geringe An-

passung des realen Aufgabenspektrums des lokalen ÖGD an das in der 

jüngeren Vergangenheit formal breiter gewordene Aufgabenspektrum in 

weiten Teilen eine Kapazitätsfrage bleibt – auch das hat die Befragung 

ergeben. 

Daneben deutet auch die gegenwärtige Aufstellung der Gesundheits-

ämter bzw. -behörden auf kommunaler Ebene als Arbeitgeber tatsächlich 

auf die Fortschreibung eines traditionellen Entwicklungspfades hin. So 

bleiben Ansätze zur Attraktivitätssteigerung einzelfallbezogen und wenig 

strategisch, z. B. mit Blick auf Personalentwicklung oder Fortbildungskon-

zepte. Es erscheint lohnenswert, diese Entwicklungen empirisch weiter im 

Blick zu behalten und hier auch mit Fallstudien für ausgewählte Fälle ge-

nauer zu überprüfen. 

Übergreifend deuten die Ergebnisse des Forschungsprojekts „Multi-

professionell, digital und beteiligungsorientiert in die Zukunft? Der ÖGD 

als Arbeitgeber“ darauf hin, dass in den vergangenen fünf Jahren insbe-

sondere mit dem „Pakt für den ÖGD“ eine Modernisierung des ÖGD auf 

kommunaler Ebene eingeleitet wurde. Dennoch – auch dies konnte ge-

zeigt werden – bleibt jenseits des weiter bestehenden Forschungsbedarfs 

auf der praktischen Ebene noch einiges zu tun, unter anderem um die 

Arbeitgeberattraktivität der Gesundheitsämter weiter zu stärken. 

Neben der dauerhaft wichtigen Frage der Vergütung der Beschäftigten 

geht es dabei aus Sicht der Praktiker:innen unter anderem darum, dass 

die aus Mitteln des Paktes neu geschaffenen Stellen verstetigt werden. 

Längerfristig bleiben die umfassende digitale Modernisierung, die noch 

weitergehende multiprofessionelle Aufstellung und die Stärkung der stra-

tegischen Personalentwicklung auf allen Ebenen auf der Reformagenda. 
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