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Grußworte
 

Am Anfang des modernen Staates in Bayern steht sein Engagement für 
das öffentliche Wohl. Schon zwei Jahre nach Begründung der Monarchie 
erließ König Maximilian I. das Königlich-Baierische Medicinaledict, dessen 
Jubiläum wir heuer feiern. 

Wir feiern es zu Recht! In diesem Edikt kam nämlich der Gedanke zum 
Ausdruck, dass der Staat Sorge für das Wohl des Volkes tragen solle – 
und zwar nicht nur im Rahmen einer allgemeinen Mildtätigkeit, sondern 
mit dem Aufbau eines organisierten staatlichen Apparats. 

Das Medicinaledikt setzte Schwerpunkte. Es ging ihm um die Absiche­
rung von Schwangerschaft und Geburt, um Armenfürsorge und generell 
um die planvolle Verbesserung der sozialen und ökologischen Umwelt. 
Mit einem Wort: Dies alte Konzept ist im Kern noch heute modern – und 
bestätigt so die Zukunftsorientierung des jungen Königreiches. 

Der König und sein erster Minister, Graf Montgelas, erkannten die soziale 
Verantwortung des Staates und verwirklichten sie in ihrem politischen 
Handeln. Zumal es nicht bei Edikten blieb: Schon 1807 hatte Bayern mit 
der Einführung der Pockenschutzimpfung begonnen und so eine Vorreiter­
rolle gegenüber dem übrigen Deutschland eingenommen. 

Von der Pockenschutzimpfung über das Medicinaledikt zur bahnbrechen­
den Arbeit eines Max von Pettenkofer im damals völlig neuen Wissen­
schaftsbereich der Hygiene (1865) bis zur Einrichtung des Bayerischen 
Landesamtes für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit im Jahr 2001 
und weiter zur diesjährigen Einrichtung eines Studienganges „Master of 
Public Health (Health Adminstration and Management)“ an der Ludwig-
Maximilians-Universität München lässt sich eine gerade Linie ziehen: Sie 
beschreibt das bayerische Engagement für das öffentliche Wohl. 

Dass wir uns seiner Wurzeln versichern, soll uns ermutigen, diesen Kurs 
kraftvoll fortzusetzen!

   Günther Beckstein
   Bayerischer Ministerpräsident 
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Grußworte
 

Als im Jahre 1808 unter König Maximilian I. und seinem ersten Minister 
Maximilian Joseph Graf von Montgelas die erste Verfassung Bayerns und 
mit ihr das „Königlich baierische Medicinaledict“ in Kraft gesetzt wurden, 
ahnte wohl niemand, welche Dynamik der Öffentliche Gesundheitsdienst 
in den darauf folgenden 200 Jahren entwickeln sollte. 

In den Anfangsjahren des Öffentlichen Gesundheitsdienstes stand die 
Bekämpfung der allgegenwärtigen Seuchen im Vordergrund. Aber auch 
schon damals wurden in den „Physikatsberichten“ der Amtsärzte Zusam­
menhänge von Umwelt und Gesundheit sowie die Lebensverhältnisse 
der bayerischen Bevölkerung beschrieben und so die Wurzeln für eine 
Gesundheitsberichterstattung gelegt. 

Heute tritt der Öffentliche Gesundheitsdienst den Bürgerinnen und Bür­
gern nicht mehr obrigkeitsstaatlich gegenüber, sondern fungiert in aller 
Regel für deren gesundheitliche Belange vielmehr als Sachwalter. Neben 
den klassischen „gesundheitspolizeilichen“ Aufgaben hat sich nämlich der 
Bereich Prävention und Gesundheitsförderung als Kernaufgabe heraus kri­
stallisiert. Hier kommt dem Öffentlichen Gesundheitsdienst in der Vernet­
zung der unterschiedlichsten Akteure eine entscheidende Rolle zu. Neben 
ambulanter und stationärer Versorgung ist der Öffentliche Gesundheits­
dienst damit eine dritte und tragende Säule unseres Gesundheitswesens. 

In der beabsichtigten noch engeren Zusammenarbeit mit der medizini­
schen Wissenschaft liegt eine – in Deutschland einmalige – Chance, 
den modernen Public Health-Ansatz im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
Bayerns zukunftsweisend weiter zu entwickeln. 

Dr. Otmar Bernhard, MdL  
Bayerischer Staatsminister für 
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz 

Dr. Marcel Huber, MdL 
Staatssekretär 
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Grußworte
 

Das Königreich Bayern gab sich 1808 nicht nur die erste Verfassung, 
sondern legte mit dem „Königlich baierischen Medicinaledict“ auch die 
Grundlagen für einen Öffentlichen Gesundheitsdienst in Bayern. Damit 
hat Bayern nicht nur früh den Weg zum Verfassungsstaat beschritten, 
sondern auch erkannt, dass zu einem modernen Staat ein funktionie­
rendes öffentliches Gesundheitswesen gehört. In den letzten 200 Jahren 
haben sich die Aufgaben geändert und diese Entwicklung wird weiter­
gehen. Fest steht allerdings, dass der Öffentliche Gesundheitsdienst als 
„Dritte Säule“ des Gesundheitswesens – neben der stationären und der 
ambulanten Versorgung – einen wichtigen Platz einnimmt. 

Zu seinen Aufgaben zählen Gesundheitsförderung und Prävention, ge­
sundheitliche Aufklärung und Beratung der Bevölkerung, Seuchen- und 
Umwelthygiene, Sozialmedizin und Gutachtenwesen. Da die Mitarbeiter 
oft im Verborgenen wirken, wird ihre Tätigkeit meist erst sichtbar, wenn 
z. B. Seuchen auftreten. 

Seit 1996 sind die staatlichen Gesundheitsämter in die Landratsämter 
eingegliedert worden, über eigene Gesundheitsämter verfügen noch die 
Städte Augsburg, Ingolstadt, Memmingen, München und Nürnberg. In 
den anderen kreisfreien Städten sind die Gesundheitsämter der Land­
kreise zuständig. Als Vertreter des Bayerischen Städtetags und des 
Bayerischen Landkreistags sehen wir darin eine zweckmäßige Organisa­
tionsform. Unter dem Dach der Landkreise/Städte kann nicht nur ortsnah 
gearbeitet werden, zwischen den verschiedenen Abteilungen werden die 
Verfahrensabläufe und die sachgebietsübergreifende Zusammenarbeit 
durch enge persönliche Kontakte vereinfacht und beschleunigt. 

Vorsitzender des Bayerischen Städtetags
  Oberbürgermeister Hans Schaidinger 
  Stadt Regensburg 

Präsident des Bayerischen Landkreistags
  Landrat Theo Zellner
  Landkreis Cham 
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Grußworte
 

Als Präsident der Bayerischen Landesärztekammer (BLÄK) bin ich um ein 
Grußwort zu einer Festschrift mit dem Thema „200 Jahre Medizinale­
dikt“, der Grundnorm der öffentlichen Gesundheitspfl ege des seinerzeit 
jungen Königreichs Baiern, gebeten. Ich denke dabei zunächst an die 
Bestimmung des Heilberufe-Kammergesetzes (HKaG), welche die BLÄK 
in unseren Tagen in Bezug zur öffentlichen Gesundheitspfl ege setzt: Es ist 
dies die Aufgabe der „Mitwirkung in der öffentlichen Gesundheitspfl ege“ 
– eine der fünf in Artikel 2 des HKaG genannten zentralen Aufgaben der 
BLÄK. Mitwirken zu können an einer öffentlichen Aufgabe, die vor 200 
Jahren defi niert worden ist, und zwar in Bayern in „einem Guss“, zeitlich 
noch vor vielen anderen deutschen Staaten, macht die BLÄK zu einem 
Gratulanten und Beglückwünschten zugleich. 

Gratulieren darf ich zu diesem Jubiläum den heutigen Akteuren der 
öffentlichen Gesundheit im Bayerischen Staatsministerium für Umwelt, 
Gesundheit und Verbraucherschutz, dem sich die BLÄK in vertrauensvoller 
Zusammenarbeit verbunden weiß. Gratulieren möchte ich zu diesem 
Erbe, das Sie, wie etwa der Aufbau des Landesamts für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit zeigt, gepfl egt und ausgebaut haben. Gleichzeitig 
gilt meine Gratulation allen Ärztinnen und Ärzten, die diese öffentliche 
Gesundheitspfl ege in 200 Jahren mitgetragen und -gestaltet haben. 

Beglückwünscht fühlt sich die BLÄK anlässlich dieses Jubiläums aller­
dings auch selbst, ist sie – beziehungsweise ihre Vorläuferinstitutionen – 
doch im Lauf der Zeiten in die Aufgabe der Mitwirkung an der öffentlichen 
Gesundheitspfl ege mit hineingewachsen. Die „Königlich Allerhöchste 
Verordnung“ vom 10. August 1871, die Bildung von Ärzte-Kammern und 
von ärztlichen Bezirks-Vereinen betreffend, benennt als zweitwichtigsten 
Gegenstand der Beratungen der – in jedem Regierungsbezirk zu erricht­
enden – Ärztekammern bereits die „Interessen der öffentlichen Gesund­
heitspfl ege“. 

Im Gesetz über die Berufsvertretung der Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte und 
Apotheker von 1927, in dem die BLÄK in ihrer heutigen Form mit Pfl icht­
mitgliedschaft aller Ärzte begründet worden ist, fi ndet sich bereits die 
heute noch gültige Aufgabenbeschreibung. 
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Grußworte
 

Die BLÄK bekennt sich klar zur ihrer Mitwirkung in dem weiten Aufgaben­
feld „Öffentliche Gesundheitspfl ege – Öffentlicher Gesundheitsdienst – 
Public Health“, etwa bei den Themen Qualitätssicherung in der Peri- und 
Neonatalmedizin, Bayerischer Infl uenzapandemie-Rahmenplan oder Imp­
fungen und weiteren Maßnahmen der präventiven Medizin. 

Doch das „Organische Edict über das Medicinalwesen“ ist mehr, ist es 
doch in seinem Ersten Titel auch eine Art „Baierische Ärzteordnung“, 
die sechs Semester universitäres Studium vorschreibt und zwei Jahre 
praktische Bildung „unter der Leitung eines älteren, als vorzüglich fähig 
anerkannten Arztes, am besten in einer größeren öffentlichen Kranken­
anstalt“. Letzteres fi ndet sich erst 1986 in ähnlicher Form wieder in einer 
EWG-Richtlinie. 

Und ähnlich wie die heutige Bundesärzteordnung fi ndet sich hier auch 
schon die Grundlage für eine Taxordnung, allerdings mit einer bemer­
kenswerten Begründung, nämlich „den ärztlichen Staatsbürgern, welche 
sich offenbar mit dem mühevollsten und gefährlichsten Teil der Dienstlei­
stungen im gesellschaftlichen Verbande befassen, ihre Würde und Subsi­
stenz zu sichern.“ 

Die Königliche Verordnung von 1808 regelt das Medizinalwesen in Bayern 
in einer – dem damaligen Stand der ärztlichen Wissenschaft und den 
Anforderungen der öffentlichen Gesundheitspfl ege – recht modernen und 
weit blickenden Weise. 

Diese Klugheit, Weisheit und diesen Weitblick wünsche ich mir, die 
Gesetzgebung im Bereich der Sozial- und Gesundheitspolitik betreffend, 
auch heute. 

Dr. H. Hellmut Koch, 
Präsident der Bayerischen Landesärztekammer 
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Grußworte
 

200 Jahre Öffentlicher Gesundheitsdienst (ÖGD) sind für das Bayerische 
Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) ein willkom­
mener Anlass, seinen Beitrag an der Positionierung und Zukunft des ÖGD 
zu verdeutlichen. 

Angesichts der Fülle der Aufgaben der Gesundheitsämter stößt die Spe­
zialisierung der in ihnen tätigen Ärztinnen und Ärzte – unbeschadet ihrer 
nahezu durchweg gegeben und oft mehrfachen fachärztlichen Qualifi ka­
tion – wie auch des nichtärztlichen Personals häufi g an systembedingte 
Grenzen. Im Sinne einer fachlichen Leitstelle ist heute eine zentrale 
Unterstützung notwendig und durch das LGL, nach einer durchgreifenden 
Modernisierung dieser Behörde hin zu einer schlagkräftigen Public Health-
Institution, auf beinahe allen Aufgabengebieten gegeben. Beispiele sind 
insbesondere Krankenhaushygiene, Infektionsepidemiologie, Umweltto­
xikologie, Gesundheitsberichterstattung; ferner spezialisierte Labor- bzw. 
epidemiologische Untersuchungen und Unterstützungen bei komplexen 
Sachverhalten. 

Partnerschaftlichkeit und Wissenschaftlichkeit sind damit unverzichtbare 
Arbeitstugenden eines modernen Öffentlichen Gesundheitsdienstes. In 
diesem Kontext sehen es die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des LGL 
zum einen als eine besondere Verpfl ichtung an, allen Akteuren im ÖGD 
als zentraler Dienstleister zur Verfügung zu stehen. Zum anderen be­
stimmt das Ziel eines den modernen Anforderungen an den ÖGD gerecht 
werdenden Wissenstransfers an der Schnittstelle von Wissenschaft, 
Politik und Verwaltung den strategischen Ansatz des LGL, die Kompetenz 
seiner Akteure auch über eine strukturierte Zusammenarbeit mit den Uni­
versitäten und Hochschulen des Freistaats zu fördern. 

Eine Vorausschau auf die nächsten 200 Jahre mag vermessen sein, 
für überschaubare Zeiträume darf allerdings von begründeter Hoffnung 
gesprochen werden, dass der ÖGD in Bayern seine Zukunftsfähigkeit und 
damit seine Daseinsberechtigung und Notwendigkeit erfolgreich belegen 
kann. Man muss ihm nur die Chance dazu immer wieder lassen! 

Prof. Dr. med. Volker Hingst 
Präsident

  Bayerisches Landesamt für
  Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
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Grußworte
 

In weiten Teilen der Bevölkerung besteht heute die Vorstellung, dass die 
Könige nur Schlösser gebaut und ein schönes Leben geführt haben und 
dass das Volk nur dazu da war, das alles zu ermöglichen.       

Es gab aber auch Herrscher, die sich wirklich um ihr Volk sorgten. 
Beim Vergleich mit der jetzt absehbaren personellen Situation des ÖGD 
ist bemerkenswert, dass ein Grund für die Neuregelung des öffentlichen 
Gesundheitswesens Anfang des 19. Jahrhunderts der Ärztemangel im 
Königreich Bayern war. 

Und so sah das Edikt über das Medizinalwesen von 1808 für jeden Land-
und Stadtgerichtsbezirk einen Mediziner vor. Aufgabe war „die Verbesse­
rung der allgemeinen Hygiene und Gesundheitsvorsorge, die Bekämpfung 
von Seuchen, die Aufsicht über Zubereitung und Vertrieb von Arzneimit­
teln, die ärztliche Versorgung der Bevölkerung und die Aufsicht über das 
niederärztliche und medizinische (Hilfs-) Personal . . .“ 

Das hört sich nicht fremd an. 

In der Folgezeit hat der ÖGD Höhen und Tiefen durchschritten und war – 
speziell in Bayern mit Max von Pettenkofer – sehr früh erfolgreich präven­
tiv tätig. 

Bisweilen wurde er auch instrumentalisiert – um nicht zu sagen miss­
braucht – denken wir nur an die Zeit des Dritten Reichs. 

Das größte Problem des ÖGD ist und bleibt, dass Kürzungen anders als 
bei Müllabfuhr oder ÖPNV nicht sofort evident werden, sondern erst mit 
größerer Latenz. 

Und gerade in Zeiten, wo zum einen der „Gesundheitsmarkt“ als Markt 
der Zukunft für Dienstleister bezeichnet wird und auf der anderen Seite 
schon offen über Begrenzungen der Leistung der Krankenversicherung 
diskutiert wird, wünscht sich der ÖGD – gerade in Bayern – dass für 
seine nach wie vor wichtigen Aufgaben die adäquaten Ressourcen zur 
Verfügung gestellt werden. 

  Dr. Winfried Strauch
 Landesvorsitzender 

Ärzteverband Öffentlicher Gesundheitsdienst 
Bayern 
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Teil 1: Entwicklungslinien 
Aufsätze zur Geschichte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes in Bayern 
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Im neu errichteten Münchner Glaspalast eröffnete am 15. Juli 1854 die 1. Allgemeine Deut­
sche Industrieausstellung. Schon kurz danach erkrankten zunächst die Bediensteten, später 
auch die Ausstellungsgäste und Münchner Bürger an Cholera. 
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Von den Anfängen bis zur Neuzeit–

Die Wurzeln des Öffentlichen Gesundheitsdienstes
 

Wolfgang G. Locher 

Die Medizin gehört zweifellos zu den 
komplexesten kulturellen Errungen­
schaften der Menschheit. Ein wichtiger 
Teil dieses vom Menschen im Kampf ge­
gen Krankheit und frühen Tod geschaf­
fenen Abwehrdispositivs ist der Öffent­
liche Gesundheitsdienst (ÖGD). Seit vie­
len Jahrhunderten kommt ihm bei der 
Abwehr von Gesundheitsgefahren sowie 
bei der Erhaltung und Förderung der Ge­
sundheit eine Schlüsselrolle zu. Es soll 
deshalb einleitend in diesem Beitrag auf­
gezeigt werden, wo die Wurzeln des heu­
tigen Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
liegen. 

Individualvorsorge und Gesundheit 

als gesamtgesellschaftliche Aufgabe 

Im Umgang mit den gesundheitlichen Ri­
siken, die uns Menschen seit je beglei­
ten, spielte seit der Antike die persön­
liche Hygiene eine wichtige Rolle – also 
die vom Individuum ausgehende und auf 
das Individuum ausgerichtete Bemühung 
um ein gesundes Leben. So entstand im 
Laufe der Zeit und bis zum heutigen Tag 
auch eine umfangreiche Ratgeberlitera­
tur, um das Wissen von der individuellen 
Vorsorge zu vermitteln. 

Man erkannte aber auch schon sehr früh, 
dass bei dem Wunsch nach einem ge­
sunden Leben das Prinzip „Jeder ist für 
sich und seine Gesundheit selbst verant­
wortlich“ allein nicht immer ausreicht. 
Bereits vor langer Zeit verspürten die 
Menschen die Notwendigkeit, dass auf 
bestimmten Gebieten und in bestimmten 
Situationen die Vorbeugung bzw. die Ab­

wehr von Gesundheitsgefahren auf die 
gesamte Gesellschaft ausgedehnt wer­
den muss. 

Es ist heute nicht mehr feststellbar, wann 
und wo auf diesem Sektor tatsächlich 
erstmals Neuland betreten wurde. In un­
serem historischen Bewusstsein hat der 
heutige Öffentliche Gesundheitsdienst 
seinen Ursprung in den Städten, die in 
Europa als neue wirtschaftliche Zentren 
seit dem 12. Jahrhundert entstanden. 
Naturgemäß tauchten viele Gesundheits­
probleme zunächst massiert dort auf, wo 
im Schutze der Stadtmauern eine erheb­
liche Zahl von Menschen in drangvoller 
Enge zusammenlebte und verschiedenen 
Arbeiten nachging. Da die Städte im Mit­
telalter letztlich ummauerte landwirt­
schaftliche Gebilde mit Ställen und Tier­
haltung waren, fielen auch viele Abfälle 
an. Zwar war die unmittelbare Kausalbe­
ziehung zwischen Unreinheit und Krank­
sein nicht bekannt. Aber die Unkenntnis 
der Kausalketten konnte die Menschen 
seit dem Hohen Mittelalter nicht davon 
abhalten, ganz pragmatisch die Bezie­
hungen zwischen einer sauberen Um­
welt und ihrer Gesundheit, bzw. einer 
verschmutzten Umwelt und ihren Krank­
heiten, zu sehen und ganz konkrete Maß­
nahmen zum Schutze der Gesundheit 
einzuleiten. 

So befassten sich städtische Verord­
nungen seit dem 14. Jahrhundert mit der 
Überwachung des Trinkwassers und mit 
der Reinhaltung der bisweilen nachts arg 
mit Urin und Kot verschmierten Straßen. 
Eine ständige Sorge bildete seit dem Mit­
telalter auch die Sauberkeit der Märkte 

17 



Teil 1
 

und der Lebensmittel. Insbesondere die 
Tierverarbeitung wurde lange Zeit als ei­
ne große Gefahrenquelle für die Gesund­
heit einer Bevölkerung angesehen. Das 
in den Gruben verfaulende Blut und un­
brauchbare Tierteile standen im Verdacht, 
die Luft zu vergiften. Auch die Luftver­
schmutzung durch Metall verarbeitende 
Betriebe geriet schon früh – ab Ende des 
13. Jahrhunderts – in das Blickfeld derer, 
die dort für die Gesundheit verantwort­
lich waren, wo viele Menschen auf en­
gem Raum zusammenlebten. 

Neben der Sorge um die beiden Ele­
mente Luft und Wasser und neben der 
Reinhaltung der Straßen und Plätze 
mussten Städte in der Vergangenheit vor 
allem aber angesichts der umfassenden 
Bedrohung reagieren, die mit Explosiv­
epidemien einhergingen. Derartige Ereig­
nisse waren mit einer akuten tödlichen 
Gefahr verbunden und griffen massiv in 
das Alltagsleben einer städtischen Bevöl­
kerung ein. Pest, Syphilis und später auch 
die von Indien aus auf Reisen gehende 
Cholera stellten nicht nur eine Bedrohung 
für jeden Einzelnen dar, sondern waren 
immer auch ein Großangriff auf das Ge­
sundheitswesen in Städten und Kommu­
nen. Der Versuch, übertragbare Krank­
heiten zu neutralisieren, wurde so zu 
einem weiteren frühen Bezugspunkt im 
kommunalen Aufgabenfeld. 

Auch wenn bei der Abwehr epidemischer 
Erkrankungen die bakteriologischen 
Grundlagen noch fehlten, entwickelten 
die staatlichen Instanzen, die reale Be­
drohung vor Augen, ab dem 14. Jahrhun­
dert ein umfangreiches seuchenstrate­
gisches Abwehrdispositiv. Zu diesem 
weit gefächerten Maßnahmenfeld ge­
hörten die Isolation von Erkrankten, die 
Desinfektion von Häusern, Waren und 
Krankenstuben, die Meldepflicht und ei­

ne straffe Kontrolle von Handel und Per­
sonenverkehr. 

Der Stadtphysikus im Zeichen der 

Gesundheitspolizei 

In der Sorge um die beiden Elemente 
Luft und Wasser, in der Reinhaltung von 
Strassen und Plätzen sowie in der Ab­
wehr von Seuchen liegen auch die Wur­
zeln für die Herausbildung eines Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes. Ab dem 
14./15. Jahrhundert begannen besorgte 
Städte damit, medizinische Experten für 
diese Aufgaben zu verpflichten. Ihre wis­
senschaftliche Legitimierung erhielt die­
se neue Elite der Stadtärzte an den eben­
falls in diesem Zeitraum neu gegründeten 
und aufblühenden Universitäten. So wur­
de der studierte Stadtphysikus die zen­
trale Figur in dem geschilderten Bestre­
ben, eine gesunde Umwelt zu sichern 
und Seuchen abzuwehren. 

Naturgemäß gingen auf diesem Weg po­
litisch und wirtschaftlich starke Kommu­
nen oder auch Universitätsstädte voran. 
München ist hierfür ein gutes Beispiel. 
Die 1158 aus einer Siedlung von Flößern 
und Salzfuhrleuten hervorgegangene 
Markt- und Kaufmannssiedlung München 
erlebte eine erste Blüte, nachdem der 
Ort 1255 herzogliche Haupt- und Resi­
denzstadt geworden war. 1318 konnte 
sich die damals etwa 10.000 Einwohner 
zählende Stadt mit „magister Berchtol­
dus“ offenbar erstmals einen eigenen 
und von den Bürgern fi nanzierten Stadt­
arzt leisten. In Augsburg ist mit „magi­
ster Albertus Physikus“ erstmals Mitte 
des 13. Jahrhunderts in einer lateinischen 
Urkunde die Rede von einem Vertreter 
der ärztlichen Kunst. Allerdings dürfte es 
sich hier noch nicht um einen von der 
Stadt angestellten Arzt gehandelt haben. 
Der erste Dienstvertrag des Magistrates 
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mit einem Arzt – Meister Heinrich von 
Dillingen – datiert in Augsburg auf den 
27. März 1362. Die Anstellung erfolgte 
auf Lebenszeit und der Arzt erhielt für 
seine Dienste damals 30 Gulden. 

In Ingolstadt, wo 1472 die bayerische 
Landesuniversität entstand, wurde der 
erste Professor an der medizinischen Fa­
kultät, Andreas Reder, 1474 – also nur 
zwei Jahre nach Gründung der Universi­
tät – auch als Stadtarzt vereidigt. Sind 
auch die Angaben über diese frühen 
Stadtärzte recht fragmentarisch, so gibt 
es doch in Ingolstadt seit dem Ende des 
15. Jahrhundert eine kontinuierliche stadt­
ärztliche Tradition, die – wie die Ingolstäd­
ter Stadtordnung von 1501 zeigt – mit 
einem besonderen Eid auf ihre Aufgaben 
verpfl ichtet wurden. 

Auch in einer kleinen Reichsstadt wie 
dem allerdings erst seit 1805 zu Bayern 
gehörenden Lindau begegnet uns ein 
städtischer Amtsarzt erstmals um die 15. 
Jahrhundertwende. Die Tatsache, dass 
beispielsweise Bayreuth mit der Bestel­
lung eines beständigen Stadtarztes bis 
1597 wartete, zeigt, wie unterschiedlich 
die meist sehr nüchtern kalkulierenden 
Städte die überindividuelle Sorge um das 
Gut Gesundheit in die Hände eines Ex­
perten legten. Städte, die es sich leisten 
konnten, bestallten im 16. Jahrhundert in 
der Regel zwei, später auch drei Ärzte. 
Augsburg und Nürnberg leisteten sich 
schon früh ein ganzes Expertenkollegium 
in Gestalt der sog. Medizinalkollegien. In 
Augsburg, das im Laufe des 15. Jahrhun­
derts in der Regelung des Medizinalwe­
sens für den süddeutschen Raum eine 
Vorreiterrolle erlangte, erfolgte die Grün­
dung des Collegium Medicum im Jahre 
1582. Zehn Jahre später, 1592, errichtete 
auch Nürnberg ein solches Collegium 
Medicum. 

Diese Ärzte wurden in der Regel für drei 
Jahre zu städtischen Diensten verpfl ich­
tet, waren steuerfrei und von den üb­
lichen Diensten der Bürger, wie Wachen 
und Reisen, befreit. Ein typischer Stadt­
arzt verdiente in seinem Amt seinerzeit 
etwa 70 bis 100 Gulden jährlich. Zusätz­
lich erhielt er in Naturalien meist noch 
Holz sowie eine bestimmte Menge Korn, 
Hafer und Weizen. Diese Physici standen 
in der Stadt in hohem Ansehen, denn von 
studierten Ärzten gab es damals nur eine 
überschaubare Zahl. 

Neben seiner dem fi nanziellen Ausgleich 
dienenden städtischen Patientenpraxis 
war einem Stadtphysikus in der Regel die 
Versorgung des Spitals übertragen und 
ebenso gehörte es zu seinen Pfl ichten, 
mittellose Kranke unentgeltlich zu behan­
deln. Aber die Behandlung individueller 
Patienten war nur eine Nebenaufgabe 
des Stadtphysikus. Grundsätzlich hatte er 
sich um alle medizinischen Belange in der 
Stadt zu kümmern und musste die Behör­
den bei der Seuchenvorkehrung beraten. 

Neben der genannten Reinhaltung von 
Luft, Wasser und Straßen und der Seu­
chenbekämpfung kristallisierte sich auch 
bald ein weiteres wichtiges Aufgaben­
feld für den durch den Stadtphysikus re­
präsentierten Öffentlichen Gesundheits­
dienst heraus: Nämlich die straffe Beauf­
sichtigung der im Gesundheitswesen tä­
tigen Personen mit einer strikten Regle­
mentierung ihrer Befugnisse. Als fach­
licher Autorität und studiertem Kopfarbei­
ter war dem approbierten Stadtphysikus 
so auch aufgetragen, die Hebammen und 
die als Handarbeiter geltenden Barbiere, 
Bader und Wundärzte in der Stadt zu be­
aufsichtigen und zu examinieren. 

Mit diesen musste sich der studierte Arzt 
im Übrigen damals auch die medizinische 
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Betreuung der Einwohner teilen. Wie wir 
aus ärztlichen Berichten wissen, küm­
merten sich Wundarzt und Bader nicht 
selten wenig um die ihnen gezogenen 
Grenzen und trieben in den Augen der 
Ärzte „allen nur möglichen medicinischen 
Unfug.“ In vielen Fällen zog die Bevölke­
rung jedoch schon aus Kostengründen 
den Bader einem studierten Arzt vor. Da­
neben „doktorierten“ aber auch noch die 
Hebammen und schließlich vertraten 
auch noch Laienbehandler wie Schmie­
de, Hirten, Schinder und alte Weiber bei 
zahlreichen Patienten immer wieder die 
Stelle des Arztes. „Selbst Obrigkeiten“, 
so klagte ein Stadtarzt Ende des 18. Jahr­
hunderts einmal verbittert, gebrauchten 
„dergleichen Pfuscher, und glauben ih­
nen mehr, als dem wahren Arzte.“ 

So stand der Stadtphysikus zunächst also 
ganz im Zeichen der Gesundheitspolizei. 
Und so blieb es mit erheblichen regio­
nalen Unterschieden und bei starkem 
Stadt-Landgefälle Jahrhunderte lang. 

Um 1800 gab es überhaupt nur wenige 
gelehrte Ärzte mit dem Doktortitel. Da 
sich diese vor allem in den Städten nie­
derließen, mussten auch in Bayern ganze 
Landstriche ohne einen derartigen Fach­
mann auskommen. Das pfalz-neubur­
gische und heute zur Oberpfalz gehö­
rende Städtchen Schwandorf z. B. konn­
te sich den Absolventen einer medizi­
nischen Universitätsausbildung als ärzt­
lichen Amtsträger erst 1798 leisten. 

Physikate im Kurfürstentum Bayern 

Lässt man das aus Teilen der heutigen 
Oberpfalz bestehende und zum Herr­
schaftsgebiet der bayerischen Kurfürsten 
gehörende Herzogtum der Oberen Pfalz 
außer Acht, so gab es in dem damals aus 
Ober- und Niederbayern bestehenden 
bayerischen Kurfürstentum Ende des 18. 
Jahrhunderts achtzehn von Städten und 
sechs von Märkten verliehene Physikate. 
Zu den ersteren gehörten Abensberg, 
Aichach, Burghausen, Cham, Deggen­
dorf, Dingolfing, Donauwörth, Erding, In­
golstadt, Kelheim, Landsberg, Landshut, 
München, Schrobenhausen, Traunstein, 
Vilshofen, Wasserburg und Weilheim. Zu 
den Märkten gehörten die Physikate in 
Altenötting, Griesbach, Haag, Murnau, 
Pfarrkirchen und Rosenheim. Ein Physi­
kus erhielt 100 Gulden im Jahr, in den 4 
damaligen Hauptstädten Burghausen, In­
golstadt, Landshut und Straubing 2–300 
fl . und in München sogar 5–600 Gulden. 

Neben diesen von Städten und Märkten 
angestellten und besoldeten Physici gab 
es in Bayern noch einige weitere ärztliche 
Amtsträger, die im Dienste der Regie­
rung standen oder von den Landständen 
besoldet wurden. Diese sich gegenüber 
dem Fürsten als Sprecherin des Volkes 
verstehende, gleichwohl nur den nie­
deren Adel, die Prälaten und das Bürger­
tum repräsentierende Ständevertretung 
beschäftigte nämlich seit 1582 einen ei­
genen Landschaftsphysikus. Mit den von 
der sog. Landschaft verliehenen Physi­
katen war jeweils ein Gehalt von 2–300 
fl. verbunden. Aufgabe der Landschafts­
physici war es primär, die Mitglieder die­
ser Ständevertretung und deren Famili­
enangehörige „gegen billige Entschädi­
gung“ zu behandeln. Für die Medizinal­
verwaltung spielten die Landschaftsphy­
sici demnach wohl eher eine untergeord­
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nete Rolle. Dies mag auch mit dem schon 
im 17. Jahrhundert einsetzenden Bedeu­
tungsverlust der Ständevertretung zu­
sammenhängen, sodass sie schließlich 
mit dem bayerischen Verfassungswerk 
1808 auch gänzlich beseitigt wurde. 

Mit Blick auf die mittlere Verwaltungse­
bene der Rentämter war 1612 von der 
fürstlichen Regierung beschlossen wor­
den, in jedem der damals vier Rentämter 
(München, Landshut, Straubing und 
Burghausen) ebenfalls einen Physikus 
anzustellen. Dieser war der einzige Poli­
zei- und Gerichtsarzt im ganzen Rentamt. 
Ein solcher Rentamtsphysikus war unbe­
soldet und wurde nur auf dienstlich ver­
anlassten Reisen mit Diäten versorgt. 

Zusätzlich wachte im Auftrag des Lan­
desherrn seit 1755 aber auch noch das 
aus den kurfürstlichen Leibärzten beste­
hende Medizinalkollegium über das Ge­
sundheitswesen. Dieses war der Ober­
landesregierung in München als der 
obersten Polizeistelle des ganzen Landes 
nebengeordnet. Mit der Etablierung des 
Medizinalkollegiums 1755 am Standort in 
München wurde der Physikus in den äu­
ßeren Rentämtern zum „Adjunct“ dieser 
neuen Behörde und war später von ihr 
mit der Aufsicht über die Einhaltung der 
1785 erlassenen Medizinalordnung in 
dem Rentamtsbezirk beauftragt. 

So hatte dieser Rentamtsphysikus nun 
darüber zu wachen, dass alle heilberuf­
lich tätigen Personen vom Medizinalkol­
legium examiniert und approbiert waren, 
kein Bader oder Wundarzt ohne Rück­
sprache mit einem Arzt innere Arzneien 
verordnete, und die beiden Berufsstände 
des Apothekers und Arztes in ihren Kom­
petenzen fein säuberlich geschieden wa­
ren. Einerseits durfte kein Apotheker oh­
ne ärztliche Verordnung Arzneien abge­

ben, andererseits durfte aber auch kein 
Arzt oder Chirurg eine Hausapotheke hal­
ten. 

Bei dem hier angestrebten Überblick 
über das frühe Medizinalwesen im Kur­
fürstentum Bayern muss schließlich noch 
darauf hingewiesen werden, dass auch 
das Militär in sieben Städten – nämlich 
den vier mit einem Rentamt verbundenen 
sog. Hauptstädten sowie in Ingolstadt, 
Donauwörth und Landsberg – noch ein 
Garnisonsphysikat unterhielt. 

Anders ausgedrückt bedeutete dies, 
dass es in Bayern vor der großen Reform 
zwar etliche Mediziner mit öffentlichen 
Aufgaben gab – Stadt- und Marktphysici, 
Landschaft- und Rentamtsphysici, jedoch 
keinen vom Staat direkt besoldeten Arzt. 
Dies änderte sich erst, als auch in Bayern 
zu Beginn des 19. Jahrhunderts das Me­
dizinalwesen neu geordnet wurde. Das 
kurfürstliche Reskript von 1803 und das 
sog. Organische Edikt von 1808 über das 
Medizinalwesen im neuen Königreich er­
hoben die Stadt- und Landgerichtsärzte 
zu Staatsdienern und stellten beim Neu­
aufbau des Staates das Gesundheitswe­
sen unter staatliche Aufsicht. 
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Der Öffentliche Gesundheitsdienst in Bayern – von seinen 
Anfängen 1808 bis zur Blütezeit der Sozialhygiene 

Wolfgang G. Locher 

In einer durch die napoleonischen Feldzü­
ge geprägten Zeit des europäischen Um­
bruchs hatte Bayern nicht nur die einma­
lige historische Chance zur Bildung eines 
Königreiches. Unter Federführung des 
1809 in den Grafenstand erhobenen Pro­
fi-Politikers Freiherr Maximilian Joseph 
von Montgelas (1759–1838) erfolgte 
auch die komplette Neuorganisation des 
Staates. Im Zuge dieser von einer hef­
tigen Säkularisation begleiteten Moderni­
sierung ordnete das Land auch das Ge­
sundheitswesen von Grund auf neu. Zum 
Kernstück des groß angelegten medizi­
nischen Reformwerks wurde das vom 8. 
September 1808 datierende „Organische 
Edict über das Medicinalwesen im König­
reiche Bayern“. Mit diesem wegwei­
senden Beispiel moderner Ordnungspoli­
tik erhielt Bayern in den ersten Jahren 
des 19. Jahrhunderts ein in sich konsi­
stentes und für das gesamte Staatsge­
biet einheitliches Medizinalwesen mit 
staatlich besoldeten Amtsärzten auf der 
untersten Verwaltungsebene. So schuf 
das Organische Edikt 1808 nicht nur eine 
moderne Medizinalverwaltung im allge­
meinen, sondern auch den Öffentlichen 
Gesundheitsdienst im besonderen. Da 
Bayern dabei flächendeckend mit einem 
Netz ärztlicher Beamter überzogen wur­
de, trug die neue Medizinalordnung 
schließlich auch ganz wesentlich zur Ver­
teilung der akademischen Ärzte über das 
Staatsterritorium Anfang des 19. Jahr­
hunderts bei. 

Historisches und politisches Umfeld 

Sowohl ideengeschichtliche Trends als 
auch politische Entwicklungslinien mün­
deten um die 18. Jahrhundertwende in 
die umfassende Neukonzeption des Me­
dizinalwesens in Bayern. 

Zum einen hatte Johann Peter Frank 
(1745-1821), der es in seiner Laufbahn 
vom Stadt- und Landphysikus in Bruchsal 
bis zum Supermanager des Allgemeinen 
Krankenhauses in Wien und anderen be­
deutenden Stellungen brachte, Ende des 
18. Jahrhunderts das Verantwortungsbe­
wußtsein des Staates für die Gesundheit 
der Bevölkerung geschärft. Mit seinem 
engagierten Plädoyer für eine auf die Ge­
sundheit der Bevölkerung ausgerichtete 
Staatsverwaltung gilt Frank als Ahnvater 
des modernen öffentlichen Gesundheits­
wesens. 

Vom Gedankengut der an Philanthropie 
und Weltverbesserung glaubenden Auf­
klärung geprägt und mit eigenen bitteren 
Erfahrungen konfrontiert, gelangte Jo­
hann Peter Frank zu der Einsicht, dass 
eine nur kurativ orientierte Heilkunde al­
lein nicht ausreiche, die Gesundheitspro­
bleme der Menschen zu lösen. Zusätz­
lich, so Frank, bedürfe es einer gesund­
heitsfördernden Gestaltung des Lebens­
raumes seitens der Regierungen. In sei­
nem grundlegenden sechsbändigen 
Werk „System einer vollständigen medi­
cinischen Polizey“ (1779-1819) erläuterte 
Frank die Notwendigkeit einer Medizi­
nischen Polizei, das heißt, einer auf die 
Gesundheit der gesamten Bevölkerung 
ausgerichteten Staatsverwaltung. Die 
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von Johann Peter Frank entwickelte Idee 
einer obrigkeitlichen Gesundheitsvorsor­
ge ließ um 1800 auch in der bayerischen 
Ärzteschaft den Ruf nach mehr Effi zienz 
im Medizinalwesen lauter werden. 

Dieser gesundheitspolitische Vorstoß der 
Ärzte stieß auf Interesse. Denn die seit 
der 17. Jahrhundertwende mit den neu­
en Wirtschaftsformen des Kameralismus 
und des Merkantilismus einhergehenden 
ökonomischen Umwälzungen erfor­
derten ebenfalls eine neu durchdachte 
Gesundheitspolitik. Da der Mensch zu­
nehmend als ökonomischer Faktor wahr­
genommen wurde, richtete sich die Poli­
tik im 18. Jahrhundert auf das Bevölke­
rungswachstum und auf den Gesund­
heitszustand der Landeskinder aus. Ge­
mäß dieser Lehre hingen Macht und 
Wohlstand eines Staates nämlich we­
sentlich von der Produktivität sowie von 
der Zahl des gesamten Volkes ab. Dies 
lenkte die Aufmerksamkeit nun auch auf 
die Lebensumstände und die gesund­
heitliche Verfassung der ärmeren Mit­
menschen. So gehörten der Gesund­
heitszustand der Bevölkerung und ein 
gezieltes Handeln auf dem Gebiet des 
Gesundheitswesens um 1800 zu den 
zentralen Anliegen eines sich als aufge­
klärt verstehenden Staates. 

Neben Franks Appell zum Aufbau einer 
staatlichen Medizinalverwaltung und der 
neuzeitlichen ökonomischen Denkweise 
führten aber auch die territoriale Umglie­
derung und die Entstehung moderner 
Staaten in Deutschland nach der 18. Jahr­
hundertwende in vielen Ländern zu einer 
Neuregelung des Medizinalwesens. Dies 
gilt auch für Bayern. 

So erfuhr das 1799 noch aus Ober-, Nie­
derbayern und Teilen der heutigen Ober­
pfalz bestehende bayerische Kurfürsten­

tum mit der Annektion von Schwaben, 
Franken und anderen reichsständischen 
Territorien zwischen 1803 und 1816 eine 
umfangreiche Veränderung und Auswei­
tung des Staatsgebietes und nahezu eine 
Verdreifachung der Bevölkerung. Diese 
Neubildung des Staatsgebietes verstär­
kte auch auf dem Sektor der Medizinal­
verwaltung die bereits historisch be­
dingte große Inhomogenität. Auch auf 
dem Sektor der Gesundheit galt es nun 
zunächst, die neuen Landesteile mit dem 
alten Bestand zu einem einheitlichen 
Ganzen zusammenzufügen. Überdies 
verwandelte sich das Kurfürstentum Ba­
yern 1806 auch in ein Königreich. Dabei 
hatten der neue Landesherr, Kurfürst 
Max IV. Joseph, als König seit 1806 Max 
I. Joseph, und sein politischer Statthalter 
Maximilian Joseph Graf von Montgelas 
bei ihrer Reform einen straff geführten 
zentralistischen Einheitsstaat nach fran­
zösischem Muster vor Augen. 

In seiner von 1799–1817 währenden Zeit 
als Außen-, Innen- und Finanzminister 
gab der mit der Reorganisation und Mo­
dernisierung des bayerischen Staatswe­
sens betraute Montgelas dem Land ein 
neues Gesicht. Auch in dem einen wich­
tigen Teil der Innenpolitik ausmachenden 
Gesundheitswesen kamen die Dinge ins 
Rollen. 

Vorbereitungen und Reformauftakt 

Mit der Aufgabe, ein neues Medizinalwe­
sen anzufertigen, betraute Montgelas 
seinen Leibarzt Simon von Häberl (1772­
1831). Dieser Personalentscheid erwies 
sich als richtig. Wie Montgelas wollte 
auch der aus München stammende und 
in Ingolstadt zum Arzt ausgebildete Si­
mon von Häberl nie halbe Sachen. Mit 
einem klaren medizinalpolitischen Leit­

24 



Teil 1
 

bild vor Augen schuf Häberl zielstrebig 
ein neues System staatlicher Medizinal­
verwaltung in Bayern. 

Um dieses Anliegen effi zient anzupa­
cken, wurde bei der Neugliederung des 
Regierungsapparates 1799 innerhalb der 
für die gesamte Verwaltung des Landes 
zuständigen Polizei-Deputation zunächst 
eine Sanitätskommission geschaffen. Als 
1806 das Departement und spätere Mini­
sterium (seit 1817) des Innern zur ober­
sten Verwaltungsbehörde wurde, bildete 
das zwar formal noch immer der Polizei­
sektion angehängte Medizinalwesen de 
facto eine der fünf Ministerialsektionen. 
Der 1802 zum Medizinalrat ernannte und 
später als Obermedizinalrat mit der Auf­
sicht über das gesamte Gesundheitswe­
sen betraute Häberl übernahm als Spit­
zenbeamter die sorgfältige Ausarbeitung 
der neuen Medizinalpolitik. 

Mit den beiden kurfüstlichen Reskripten 
über die Organisation und Ernennung der 
Landgerichtsärzte vom 28. Oktober 1803 
setzten die Reformen ein. Für jeden der 
seit 1802 bestehenden fünfzig baye­
rischen Landgerichtsbezirke wurde nun 
ein mit 600 Gulden Jahresgehalt fest be­
soldeter Arzt als Staatsbeamter bestellt 
und als „Landgerichtsarzt“ mit der Kon­
trolle des Gesundheitswesens beauf­
tragt. 1806 wurde mit den Stadtgerichts­
ärzten eine ähnliche Einrichtung für die 
größeren Städte geschaffen. Vielfach 
wurden dabei die bisherigen Stadtphysici 
aus ihrem reichsstädtischen Amt in die 
neue Funktion übernommen. Damit war 
für das ganze Territorium erstmals ein fl ä­
chendeckendes amtsärztliches Raster 
installiert. Diese neue Infrastruktur bil­
dete die administrative Voraussetzung 
für eine wirkungsvolle Durchsetzung der 
staatlichen Medizinalaufsicht. Um die 
Tragweite dieser ersten Entscheidungen 

zu würdigen, gilt es zu bedenken, dass 
es im alten Kurfürstentum bis dahin kei­
nen einzigen direkt vom Staat fi nanzierten 
Arzt gegeben hatte. Die für diese groß 
angelegte Struktur- und Personalreform 
nötige Finanzanstrengung bestritt Mont­
gelas aus den Geldern, die durch die Sä­
kularisation von Stiftungen und Klöstern 
hereinkamen. 

In einem weiteren Reformschritt wurden 
ebenfalls bereits 1803 die amtlichen 
Ärzte zur unentgeltlichen Behandlung der 
„conscribierten“ Armen in ihrem Bezirk 
verpflichtet. Parallel zu den Bemühungen 
um eine qualitativ bessere medizinische 
Versorgung der benachteiligten Bevölke­
rungsschichten kam mit der Verpfl ich­
tung von Franz Seraph Giel als zentralem 
Impfarzt für Bayern am 15. Februar 1804 
grundsätzlich auch bereits eine Medizi­
nalgesetzgebung zur Vorsorge und Prä­
vention ansteckender Krankheiten in 
Gang. Mit dem Impfgesetz vom 26. Au­
gust 1807 führte Bayern schließlich als 
eines der ersten Länder in Deutschland 
schon früh den Pockenimpfzwang ein. 

Das Edikt über das Medizinalwesen – 

Medizinalpolitik aus einem Guss 

Das Organische Edikt über das Medizi­
nalwesen im Königreich Bayern fasste 
1808 schließlich alle bis dahin einge­
leiteten Reformen noch einmal konsi­
stent zusammen und schenkte Bayern 
medizinalpolitisch erstmals ein organisch 
aufeinander abgestimmtes Medizinalsy­
stem. Dieses tief in das Gesundheitswe­
sen eingreifende Regelwerk gehörte zu 
einer ganzen Reihe von sog. Organischen 
Edikten, mit denen die Regierenden sy­
stematisch die Regelungslücken aus­
füllten, welche die knapp formulierte 
Konstitution für das Königreich Bayern 
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vom 1. Mai 1808 offen gelassen hatte. 
Dieser Rechtsbegriff trat zum 1. Oktober 
1808 in Kraft. Der an die Metapher vom 
Staates als Organismus anknüpfende 
Begriff der sog. organischen Gesetze 
(lois organiques) hat seinen Ursprung in 
der französischen jakobinischen Verfas­
sung von 1793 und wurde auch in 
Deutschland zu einem viel verwendeten 
politischen Ordnungsbegriff. Man be­
zeichnete damit die eine Verfassung 
(Konstitution) ergänzenden Organisati­
onsgesetze, welche die in einer Verfas­
sung getroffenen Festlegungen näher 
ausführten und organisatorisch weiter­
entwickelten. Durch ein solches admini­
strative Grundlagen verankerndes Ge­
setzeswerk wuchs ein Staat auf dem 
Gebiet der Verwaltung organisch. 

Mit dem Edikt über das Medizinalwesen 
vom 8. September 1808 erklärte sich der 
Staat ausdrücklich für das gesamte Ge­
sundheitssystem in Bayern verantwort­
lich und übernahm auch die Kosten für 
eine effektive und effi ziente Medizinal­
verwaltung. Geregelt wurde der gesamte 
medizinische Betrieb im neuen König­
reich. Das neue Edikt definierte die zu­
künftigen einzelnen Heilberufe - akade­
mische und Landärzte, Chirurgen, Apo­
theker, Hebammen, Bader usw. und re­
gelte insbesondere auch deren Ausbil­
dung. Aber auch vieles andere mehr. Ei­
nen unübersehbaren Schwerpunkt in 
dem Edikt bildete in den Teilen II und III 
vor allem der Aufbau eines Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes. Als sichtbare Hand 
der Politik erhielt er eine Schlüsselrolle 
bei der Steuerung und Kontrolle des Ge­
sundheitswesens. 

Dauerhafte Organisationsstruktur 
Analog der gesamten Verwaltungsgliede­
rung in Zentral-, Mittel- und Unterbehör­
den erhielt auch das Medizinalwesen ei­

ne dreigliedrige Hierarchie. Als oberste 
Verwaltungsebene war - wie erwähnt ­
bereits 1799 zunächst eine Sanitätskom­
mission und später im Innenministerium 
eine anfangs noch mit zwei, später mit 
einem beamteten Obermedizinalrat be­
setzte Medizinalsektion eingerichtet wor­
den. Beratend und zur Klärung von strit­
tigen Fragen wurde den Medizinalbeam­
ten ein Expertengremium zur Seite ge­
stellt, das im Namen mehrfach wechselte 
und schließlich in das auch aus ärztlichen 
Hochschullehrern bestehende Oberme­
dizinalkollegium mündete. 

Als Mittelbehörden der staatlichen Ver­
waltung fungierten die 1803 zunächst für 
die fünf Provinzen - Bayern, Franken, 
Schwaben, Neuburg und Oberpfalz - ein­
gerichteten fünf Landesdirektionen. 1808 
entstanden fünfzehn ungefähr gleich 
grosse Kreise, von denen später acht üb­
rig blieben. Die damit verbundenen Kreis­
behörden, die sog. General-Kreis-Kom­
missariate, dienten dem Ministerium als 
Vollzugsbehörden. Auf der für die Verwal­
tung dieser Kreise (heute Regierungsbe­
zirke) zuständigen Ebene wurde zur „Be­
arbeitung der medizinalpolizeilichen Ge­
genstände“ die Stelle eines Medizinal­
rates geschaffen, die mit einem ausgebil­
deten Gerichtsarzt besetzt wurde. Er 
hatte dafür Sorge zu tragen, dass die neu 
festgesetzte Ordnung im Sanitätswesen 
auch hergestellt und umgesetzt wird. Im 
Gegenzug sollte er dem Ministerium aber 
auch die dafür nötigen Vorschläge unter­
breiten. Auch auf dieser Ebene wurde 
der Behörde ein beratend und gutachter­
lich tätiges Medizinalkollegium an die 
Seite gestellt. 

Die unterste Verwaltungsebene bildeten 
schließlich die Land- bzw. die in jeder grö­
ßeren Stadt bestehenden Stadtgerichte, 
an denen bereits weitgehend ein eigener 
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Land- bzw. Stadtgerichtsarzt angestellt 
war. Dieses schon 1803 angeordnete fl ä­
chendeckende lokale Netzwerk wurde 
noch einmal ausdrücklich garantiert. Ziel­
projekt war laut Organischem Edikt (II. 
Titel, § 8), dass „künftig auch nicht der 
kleinste Distrikt in Unserm Reiche ist, 
welcher nicht seinen Gerichtsarzt be­
sitzt“. Die Gerichtsärzte dienten sowohl 
für alle übrigen dort ansässigen Ärzte als 
auch für alle anderen Personen in diesem 
Distrikt als der erste und nächste An­
sprechpartner der Regierung in allen Me­
dizinalbelangen. 

Mit der hier skizzierten behördlichen Glie­
derung in eine oberste, mittlere und un­
tere Verwaltungsebene erhielt die Medi­
zinalverwaltung bis ins 20. Jahrhundert 
ihre dauerhafte Ausformung. Nachfol­
gende Verordnungen ergänzten die Nor­
men des Edikts lediglich oder dienten der 
Durchführung seiner Bestimmungen. 
Noch 1908 - beim 100. Geburtstag des 
Organischen Ediktes -, als manche eine 
komplette und zeitgemässe Neugestal­
tung des Medizinalwesens in Bayern for­
derten, war eine Mehrheit im Parlament 
der Meinung, die Verfasser des Orga­
nischen Ediktes hätten 1808 der Zukunft 
so exzellent vorgearbeitet, dass ein sol­
cher Schritt auch nach 100 Jahren noch 
nicht erforderlich sei. Zwar werde das 
Edikt naturgemäß in einzelnen Bestim­
mungen den veränderten Zeitverhältnis­
sen vielfach nicht mehr gerecht. Doch 
entspreche das „hervorragende“ und 
„seinerzeit weit vorauseilende Gesetzes­
werk“ in seinen „allgemeinen Grundsät­
zen und organisatorischen Bestim­
mungen“ noch immer den gegenwär­
tigen Erfordernissen. 

Staatsbeamter und Arzt 
Ein Wesensmerkmal des Ediktes und der 
damit verbundenen Neukonzeption der 

Medizinalaufsicht in Bayern ist das starke 
Bündnis zwischen Arzt und Staat einer­
seits und die Begründung eines neuen 
amtsärztlichen Berufsbildes anderer­
seits. 

Erstmals wurde mit dem Edikt in Bayern 
ein aus Ärzten bestehender und mit den 
übrigen Verwaltungsorganen nachhaltig 
verknüpfter Behördenapparat aufgebaut. 
Als stolze Staatsbeamte hatten die 
früheren Stadt- und Landphysici aber 
auch ein neues Image nötig. Hierzu be­
durfte es nicht nur einer edlen dunkel­
blauen Uniform, in welche die neue Klas­
se ärztlicher Verwaltungsspezialisten 
1807 eingekleidet wurde. Um das Anse­
hen der neuen Amtsärzte zu steigern, 
räumte man auch bei der Auswahl der 
Physiki radikal mit alten Zöpfen auf und 
setzte einen neuen Maßstab. Bis dahin 
war es nämlich üblich gewesen, dass 
beim Tode eines Physikus durchaus des­
sen „noch heirathbare“ Witwe oder auch 
„mannbare“ Tochter das Physikatsamt 
verliehen bekam, sofern diese ein „taug­
liches Subject“ stellen konnten. Auf die­
se Weise wurden Physikate sowohl von 
den Städten und Märkten als auch von 
der Landschaft und der Garnison verlie­
hen. Nicht selten mussten also junge 
Ärzte, die ein derartiges Amt anstrebten, 
die Witwe oder Tochter eines verstor­
benen Physikus heiraten. 

Erstmals wurden mit dem Edikt nun 
staatsärztliche Prüfungen eingeführt, die 
in einem schriftlichen und praktisch­
mündlichen Teil hohe Anforderungen an 
die Aufnahme in den amtsärztlichen 
Dienst stellten. Die Befähigung zum 
Land- oder Stadtgerichtsarzt konnte nun 
auch nur noch durch das Bestehen eines 
besonderen staatsärztlichen Examens – 
der sog. Concoursprüfung – erworben 
werden. Abzulegen war dieses vor den in 
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München, Bamberg und anfangs auch in 
Trient neu gebildeten Medizinalkomiteen. 
Bewerber für ein derartiges Amt muss­
ten zunächst ein straff mit Semestralprü­
fungen und einer Endprüfung kontrol­
liertes dreijähriges Medizinstudium an 
der bayerischen Landesuniversität in In­
golstadt vorweisen und im Anschluss da­
ran die medizinische Doktorwürde er­
langt haben. Nach einer zweijährigen 
Praxis unter erfahrener Anleitung folgte 
eine aus einem schriftlichen und prak­
tisch-mündlichen Teil bestehende Prü­
fung – die sog. Proberelation. Letztere 
war im Unterschied zu den akademischen 
Prüfungen nicht vor der Fakultät, sondern 
ebenfalls vor den bereits erwähnten Me­
dizinalkomiteen abzulegen und sie bildete 
die abschliessende Voraussetzung für ei­
ne Approbation als praktischer Arzt. Am 
Ende dieses mindestens fünfjährigen 
Ausbildungszyklus konnten sich interes­
sierte Ärzte nun zur sog. Concoursprü­
fung anmelden, in der sie schriftlich fünf 
Fragen aus der praktischen Medizin, der 
Chirurgie, der Geburtshilfe, der Veterinär­
wissenschaft und der gerichtlichen Arz­
neikunde zu beantworten hatten. Wer all 
dies erfolgreich absolviert hatte, konnte 
sich für die Stelle eines Stadt- oder Land­
gerichtsarztes bewerben. 

Nach der Gründung des Deutschen Rei­
ches 1871 wurde am 6. Februar 1876 die 
weiterhin aus einem schriftlichen, prak­
tischen und mündlichen Examensteil be­
stehende „Prüfung für den ärztlichen 
Staatsdienst“ den neuen politischen Um­
ständen und auch den medizinischen 
Fortschritten angepasst. Für Examen und 
Promotion waren nun alle Universitäten 
des Deutschen Reiches anerkannt. Die 
Prüfungskommission bildeten der Medi­
zinalreferent des Innenministeriums so­
wie je ein Prüfer aus der gerichtlichen 
Medizin, der öffentlichen Gesundheits­

pflege, der Medizinalpolizei und der Psy­
chiatrie. In der praktischen Prüfung z. B. 
musste der Kandidat nicht nur eine Ob­
duktion durchführen, sondern auch über 
den Zustand eines Geisteskranken befi n-
den sowie nun neu auch eine hygienische 
Laboranalyse durchführen können. 

Eine weitere Modifikation in der Prüfung 
für den ärztlichen Staatsdienst erfolgte in 
Bayern in dem hier betrachteten Zeit­
raum noch einmal mit der Prüfungsver­
ordnung vom 23. Dezember 1931. Neben 
Approbation, Doktordiplom und deut­
scher Staatsangehörigkeit mussten Be­
werber bei der Anmeldung zur Prüfung 
als weitere Qualifi kationsnachweise vor­
legen: Eine Vorlesung über gerichtliche 
Medizin, einen Sektionskurs sowie einen 
gerichtlich-medizinischen Kurs von 3 Mo­
naten Dauer. Zu den Mindestanforde­
rungen gehörten auch der Besuch einer 
zweisemestrigen Vorlesung über Hygie­
ne sowie ein zweimonatiger hygienischer 
Lehrgang und ein bakteriologischer Kurs 
von gleicher Dauer. Im Unterschied etwa 
zu Preußen war der Besuch einer Sozial­
hygienischen Akademie zur Vorbereitung 
auf die amtsärztliche Tätigkeit nicht erfor­
derlich. Ab 1934 wurde schließlich der 
Besuch der in München neu geschaf­
fenen Staatsmedizinischen Akademie 
obligatorisch, wo die Kandidaten u.a. in­
tensiv mit rassehygienischen Grundsät­
zen vertraut gemacht wurden. 

Verwaltung - Gericht - Statistik 
Die von der neuen Medizinalverfassung 
zu regelnden Felder teilten sich nach da­
maliger Definition grundsätzlich in die 
das Gebiet der Sanitäts- und Medizinal­
polizei umfassende Verwaltung, in einen 
gerichtlichen Sektor und in einen stati­
stischen Teil. Aufgabe der Sanitätspolizei 
war laut Edikt die „Erhaltung der Gesund­
heit der Massa der Einwohner sowohl als 
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der einzelnen Glieder, und die Bewah­
rung vor allem dem Leben und dem 
Wohlbefinden physisch Schädlichen, in­
sofern dieses in der Macht des Staates 
liegt“. Die Medizinische Polizei sollte die 
durch die Sanitätspolizei nicht zu beseiti­
genden Gebrechen und Übel dadurch zu 
steuern suchen, dass die erforderliche 
Hülfe in öffentlichen Anstalten und ein­
zeln einem jeden möglichst nahe gelegt 
wird. 

Die im gerichtlichen Teil zusammen ge­
fassten Gegenstände betrafen Entwurf 
und Anwendung von Gesetzen, medizi­
nische Expertengutachten bei Leben und 
Gesundheit betreffenden Rechtsstreitig­
keiten bzw. - wie man sich ausdrückte ­
die Anwendung der medizinischen Wis­
senschaften bei der Aufdeckung der 
Wahrheit in Gerichtsfällen. Der stati­
stische Teil schließlich sollte aus allem 
das geeignete Resümee ziehen, dem 
Verlust von für die Medizin gewinnbrin­
genden Erkenntnissen vorbeugen und 
damit gleichsam einen für die Gesund­
heits- und Medizinalpolitik relevanten Da­
tenspeicher schaffen. 

Pflichten, Obliegenheiten und 
Rechte der Gerichtsärzte 
Mehr im Detail gehörten zu den landes­
weit festgeschriebenen Pfl ichten eines 
Amtsarztes also die Kontrolle der übrigen 
Heilberufe, die Überwachung der Apo­
theken, der Spitäler, der Irren- und Gebär­
häuser, der Schul- und Waisenhäuser 
ebenso wie der Gefängnisse, aber auch 
der Leichenhäuser und Begräbnisplätze. 
Ein wachsames Augenmerk hatte der 
Gerichtsarzt auch auf die in seinem Be­
zirk möglichen Pfuscher und auf die Ärzte 
und Operateure zu richten, die ihre Kunst 
im Umherziehen ausübten. Zentral war 
auch die Mitwirkung bei der Bekämpfung 
von Seuchen. Etliches von dem hatte 

auch schon früher zum Aufgabenfeld der 
reichsstädtischen Physici gehört. Auch 
die Anfertigung von gerichtsmedizini­
schen Gutachten zählte nun zu den Ob­
liegenheiten eines Landgerichtsphysikus. 
Damit wurde der Arzt zum medizinischen 
Sachverständigen bei den Amts- und 
Landgerichten seines Dienstsitzes. 

Überdies mußte der Amtsarzt in seinem 
Bezirk auch weiterhin für eine kostenlose 
Behandlung der behördlich registrierten 
Armen sorgen. Diese zuletzt schon auf 
den Oktober 1803 zurückgehende Amts­
pflicht kam erst im letzten Viertel des 19. 
Jahrhunderts allmählich zum Erliegen. 
1808 wurde in Bayern der Aufgabenkata­
log für Gerichtsärzte aber noch weiter 
ergänzt. Sie hatten nun neben den Ge­
burten und den Sterbefällen auch die Zahl 
der Eheschließungen zu registrieren und 
daraus Populationstabellen anzufertigen. 
Ebenso mussten sie ein Urteil über die 
Tauglichkeit der Wehrpfl ichtigen fällen. 
Die alten Söldnerheere waren ja mittler­
weile durch Volksheere ersetzt worden. 
Als besonders wichtige Aufgabe oblag 
dem Gerichtsarzt auch die systematische 
Durchführung der gesetzlichen Schutz­
pockenimpfung. Schon früh wurde auch 
die Sorge um eine ausreichende Lebens­
mittelsicherheit als wichtige Aufgabe er­
kannt. So hatte ein Gerichtsarzt die loka­
len Behörden bei der Untersuchung von 
in den Verkauf gelangenden Nahrungs­
und Genussmitteln zu beraten. Und sein 
Urteil war auch bei der Überprüfung neu­
er Häuser auf Bewohnbarkeit er­
wünscht. 

Schließlich - und als die für eine verant­
wortungsvolle Gestaltung der Zukunft 
wohl bedeutendste Neuerung - war ein 
Physikus nun auch für das Erstellen von 
gesundheitspolitisch wichtigen Stati­
stiken zuständig, die als Grundlage für 
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politische Entscheidungen auf dem Ge­
biet der Gesundheitspolitik dienten. 

Wichtige Wegmarken des 

Öffentlichen Gesundheitsdienstes 

Modifikationen der Titulatur 
1838 wurde die Benennung „Physikus“ 
außer Gebrauch gesetzt und bestimmt, 
dass nur noch die „deutsche Benennung 
Stadt- oder Landgerichtsarzt“ zu verwen­
den sei. 1857 erfolgte im Anschluss an 
eine mit der Etablierung von Bezirk­
sämtern verbundene Verwaltungsreform 
eine weitere Änderung in der Titulatur 
der Gerichtsärzte. Die bisherigen Stadt­
gerichtsärzte in München, Augsburg, 
Nürnberg, Regensburg, Würzburg und 
weiteren 14 größeren Städten erhielten 
nun den Titel „Bezirksgerichtsarzt“ bei­
gelegt. In elf anderen Städten, wo den 
dortigen Landgerichtsärzten der ärztliche 
Dienst am Bezirksgericht übertragen war, 
sowie den bisherigen Stadt- und Landge­
richtsärzten in Aichach und Wasserburg 
wurde der Titel „Bezirks- und Landge­
richtsarzt“ beigelegt. Der Gerichts- und 
Polizeiarzt in München führte fortan die 
Bezeichnung „Bezirksgerichts- und Poli­
zeiarzt“. 

Trennung von Verwaltung und Justiz 
Eine besondere Wegmarke in diesem Zu­
sammenhang bildete 1862 auch die Tren­
nung von Verwaltung und Justiz. Bis da­
hin waren Justiz- und Verwaltungsge­
schäfte von einer einzigen Behörde erle­
digt worden. Auch das Organische Edikt 
hatte 1808 nur eine Gattung von Amts­
ärzten gekannt. Obwohl deren Hauptauf­
gaben zweifellos auf dem Gebiet der Ver­
waltung lagen, hatte man sie „Gerichts­
ärzte“ genannt. 

1862 wurden die früheren Landgerichte 

in einen eigentlichen Verwaltungszweig 
und in die Rechtspflege geteilt. So er­
wuchsen aus den Landgerichten einer­
seits die Bezirksämter, woraus im 20. 
Jahrhundert wiederum die Landratsämter 
entstanden. Andererseits entstanden die 
Bezirksgerichte, aus denen sich die heu­
tigen Landgerichte als Stätten der Rechts­
sprechung entwickelten. Mit der Tren­
nung der Verwaltung von der Rechtspfl e­
ge fand auch die elastische amtsärztliche 
Personalunion ein Ende. Die kgl. Verord­
nung vom 21. April 1862, den ärztlichen 
Dienst bei den Gerichten und Verwal­
tungsbehörden betreffend, teilte jedem 
Bezirksamt einen Bezirksarzt und im 
Hauptamt auch jedem Bezirks- bzw. 
Landgericht einen Bezirks- oder später 
eben Landgerichtsarzt zu. Diese Landge­
richtsarztstellen haben im übrigen bis 
heute Bestand. 

Allerdings blieben die Grenzen zwischen 
den beiden ärztlichen Rollenbildern des 
Verwaltungs- und Gerichtsmediziners 
auch nach 1862 fließend. War nämlich 
am Sitz eines Bezirksamtes ein Amtsge­
richt vorhanden, so übernahmen die Be­
zirksärzte auch die Besorgung des ärzt­
lichen Dienstes an den Amtsgerichten. 
Auch erfolgte die Trennung der beiden 
ärztlichen Aufgabenfelder in der Praxis 
nur langsam. Noch in den ersten Jahren 
des 20. Jahrhunderts war in den damals 
28 Landgerichtsbezirken die Trennung 
nur in 23 Distrikten umgesetzt. Vor allem 
in der 1816 Bayern einverleibten Rhein-
Pfalz, aber beispielsweise auch im Bezirk 
Aschaffenburg versahen die Landge­
richtsärzte zu Beginn des 20. Jahrhun­
derts noch immer gleichzeitig die Stelle 
eines Bezirksarztes. 

Mit der Verordnung über den amtsärzt­
lichen Dienst bei den Bezirksverwal­
tungsbehörden und den Gerichten vom 
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9. Januar 1912 wurde daher noch einmal 
ausdrücklich an die Trennung von Bezirks­
ärzten und Landgerichtsärzten erinnert 
und konstatiert, dass „in der Regel [...] 
bei jeder Distriktverwaltungsbehörde ein 
Bezirksarzt, bei jedem Landgericht ein 
Landgerichtsarzt aufgestellt“ wird. Aller­
dings blieben auch weiterhin beide Ärzte 
zur gegenseitigen Vertretung verpfl ichtet 
und der amtsärztliche Dienst an den 
Amtsgerichten konnte sowohl von den 
Landgerichtsärzten als auch von den Be­
zirksärzten wahrgenommen werden. Die 
alte Forderung, die Landgerichtsärzte 
ganz unter die Hoheit des Justizministe­
riums zu stellen, wurde nicht berücksich­
tigt. Allerdings erfolgte die Ernennung 
der Landgerichtärzte nun auf gemein­
schaftlichen Vorschlag der beiden Staats­
ministerien des Innern und der Justiz. 

Aufgaben im Wandel der Zeit 
Auch wenn die Laufrichtung des staatli­
chen Medizinalbeamten bemerkenswert 
konstant blieb, so war das Aufgabenfeld 
der Amtsärzte naturgemäß auch immer 
wieder einem gewissen Wandel unter­
worfen. 

Aufschwung der Gesundheitsbericht­
erstattung 
So erlebte der amtsärztliche Dienst in 
den fünfziger Jahren des 19. Jahrhun­
derts einen markanten Aufschwung der 
Gesundheitsberichterstattung. Zwar war 
dieses Thema schon im statistischen Teil 
des Organischen Edikts 1808 zentral an­
gelegt. Doch es mag nur wenig überra­
schen, dass der großen Politik im Alltag 
oft nur kleine Schritte folgten und dazu 
ganz offensichtlich noch unkoordiniert. 
Ausdrücklich und eingehend legte der 
Staat 1858 seinen Amtsärzten die Pfl icht 
auf, Kenntnisse und Informationen für 
die Erstellung einer medizinischen Topo- 
und Ethnographie Bayerns zu sammeln. 

Nach den Wirren der Revolution von 
1848/49 wurde von seiten der Obrigkeit 
in Bayern auch verstärkt versucht, die 
Amtsärzte und auch andere Ärzte zur Be­
richterstattung über die sozialen Verhält­
nisse heranzuziehen. 

Schularzt im Nebenamt 
Vor dem Hintergrund der 1802 in Bayern 
eingeführten Schulpflicht waren im Edikt 
von 1808 im Rahmen der sanitätspolizei­
lichen Aufsicht über „Staatsanstalten al­
ler Art“ auch schon die Schulhäuser er­
fasst worden. In den sechziger Jahren 
des 19. Jahrhunderts wurde nun auch 
der Grundstein für eine Schulgesund­
heitspflege in den öffentlichen Schulen 
gelegt und Schulärzte eigens mit der Ge­
sundheitsprüfung der Kinder beauftragt. 
Wo es jedoch an Schulärzten mangelte, 
hatte der Bezirksarzt diese Aufgabe nun 
mit zu übernehmen. 

Neuverteilung der 
Hebammenkontrolle 
1874 wurde die Hebammenprüfung neu 
geregelt und die 1836 noch bestätigte 
Examinierung durch den örtlichen Be­
zirksarzt ging nun auf eine im Zuge der 
neu geschaffenen öffentlichen Hebam­
menschulen in München, Würzburg, Er­
langen und Bamberg installierte Prü­
fungskommission über, der neben dem 
Direktor der jeweiligen staatlichen Heb­
ammenschule auch der zur betreffenden 
Kreisregierung gehörende Medizinalrat 
angehörte. 

Abschied von der Rolle als 
Armenarzt 
Einerseits wurde die bereits auf 1803 zu­
rückgehende Amtspflicht der unentgelt­
lichen Armenbehandlung im Laufe der 
Zeit mehrfach - so etwa 1839, 1858, 1862 
und auch noch 1872 - bestätigt. Anderer­
seits aber schärfte der Staat ab 1869 den 
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Gemeinden auch ein, dass es eine Haupt­
aufgabe der gemeindlichen Armenpfl ege 
sei, „armen Kranken die erforderliche 
ärztliche Hilfe nächst Pflege und Heilmit­
teln zu verschaffen“. Ausdrücklich erin­
nerte man die Gemeinden daran, hierfür 
doch die bereits seit den 1830er Jahren 
bekannten Armenärzte anzustellen. Zwar 
wurde auch 1882 die Pflicht der Amts­
ärzte zur unentgeltichen Behandlung der 
Armen ihrs Amtsbezirks noch einmal be­
stätigt, „jedoch selbstverständlich nur in 
dem Maße, als dies ohne Beeinträchti­
gung ihrer übrigen dienstlichen Obliegen­
heiten möglich ist“. Deutlich stellte man 
nun aber auch klar, es bestehe für den 
Staat grundsätzlich keine Verpfl ichtung, 
den Gemeinden die unentgeltliche ärzt­
liche Behandlung ihrer armen Kranken zu 
gewährleisten. So blieb denn auch bei 
der Neudefinition der amtsärztlichen Auf­
gaben 1912 die Hilfeleistung für mittel­
lose Patienten nur noch im Rahmen der 
allgemeinen Pflicht zur ärztlichen Hilfelei­
stung in Notfällen übrig. 

Neues naturwissenschaftliches Image 
Die zweite Hälfte des 19. Jahrhunderts 
brachte für den ärztlichen Amtsträger in 
der Medizinalverwaltung nicht nur die 
Trennung vom gerichtsärztlichen Aufga­
benfeld sowie eine Abkehr von der kura­
tiven Medizin und eine verstärkte Rolle 
als Gesundheitsberichterstatter. Ange­
sichts der Fortschritte in der Medizin ver­
wissenschaftlichte sich das Erschei­
nungsbild des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes in dieser Epoche auch stark. 

Der Amtsarzt als moderner 
Umweltmediziner 
So bekam das Bild des Medizinalbeam­
ten eine neue Nuance, als Max von Pet­
tenkofer (1818–1901) in der Mitte des 
19. Jahrhunderts die naturwissenschaft­
liche Experimentalhygiene entwickelte. 

Mit diesem damals hochmodernen Fach 
der Medizin verpasste Pettenkofer der 
Sorge um die öffentliche Gesundheit ein 
zeitgemässes methodisches Bewusst­
sein und gab ihr ein modernes For­
schungsinstrumentarium an die Hand. 
Pettenkofer prüfte die Luft- und Wasser­
qualität, studierte die Lüftung und Behei­
zung von Häusern und untersuchte das 
Raumklima. Er machte sich über die phy­
siologische Funktion der Bekleidung Ge­
danken und forderte Reinlichkeit bei der 
Körperpflege, im Haus und auf der Stra­
ße. Durch die konsequente Anwendung 
der experimentellen Methode bahnte 
Pettenkofer der Hygiene damals den 
Weg zu einer verlässlichen Wissenspro­
duktion. 

Von diesem Durchbruch in der vorbeu­
genden „allgemeinen Gesundheitspfl e­
ge“ war auch die Medizinalpolizei als Ein­
richtung der Verwaltung herausgefordert. 
Sie erhielt für viele ihrer Entscheidungen 
und Maßnahmen nun eine naturwissen­
schaftlich abgesicherte Grundlage. Unter 
dem Eindruck der von Pettenkofer erar­
beiteten Grundlagen wurden Belange 
wie die „Ortsgesundheitspfl ege“ und 
die Umwelthygiene, das Wohnungswe­
sen und die Wasserversorgung im letz­
ten Viertel des 19. Jahrhunderts zu einem 
wichtigen Aufgabenfeld der Medizinalbe­
amten. 

Dem neuen sanitären Umweltbewusst­
sein im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
trug auch die bereits erwähnte Anpas­
sung der Prüfungsordnung für den ärzt­
lichen Staatsdienst 1876 Rechnung. In 
der praktischen Prüfung musste der Kan­
didat nun erstmals auch eine hygienische 
Untersuchung vornehmen und über de­
ren Ergebnis unter Klausur einen Bericht 
ausarbeiten. Dabei war - wie ausdrück­
lich betont wurde - auch auf die Übung 
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im Gebrauche des Mikroskops Rücksicht 
zu nehmen. Die wichtige Neuregelung 
der Dienstaufgaben eines Bezirksarztes 
vom 23. Januar 1912 entwickelte das 
Leitbild des Amtsarztes schließlich folge­
richtig zum „technischen Gesundheits­
beamten“ eines Distriktes weiter. 

Zeitgemässen Rat in hygienischen Fra­
gen und das nötige wissenschaftliche 
Verständnis von reiner Luft, Trinkwasser­
qualität, sauberem Boden, gesunden 
Wohnungen und guter Nahrung holten 
sich die Medizinalbeamten in den Kursen 
an dem von Pettenkofer in München auf­
gebauten ersten internationalen Kompe­
tenzzentrum für Hygiene und Umwelt­
medizin. Im Praktikum an dem von Pet­
tenkofer 1879 eröffneten Hygieneinstitut 
lernten die medizinischen Staatsdiener 
Luft, Wasser und Boden chemisch, phy­
sikalisch und auch mikrobiologisch zu 
analysieren. Vor dem Hintergrund der 
von Pettenkofer propagierten Meinung, 
dass insbesondere der Boden eine signi­
fi kante Rolle bei der Verbreitung von Epi­
demien wie Cholera und Typhus spielt, 
war für die Entfaltung einer gesunden 
Umwelt auch die Reinhaltung des Bo­
dens von großer Bedeutung. So verstand 
sich der Arzt im Öffentlichen Gesund­
heitsdienst in jenen Tagen ganz wesent­
lich auch als naturwissenschaftlicher 
Umweltmediziner. 

Der Amtsarzt als Bakteriologe 
Den Trend zur Verwissenschaftlichung 
des im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
tätigen Medizinalbeamten verstärkte ab 
den achtziger Jahren des 19. Jahrhun­
derts aber auch die Etablierung der Bak­
teriologie. Denn das Lichtmikroskop und 
die mittlerweile erreichte Aufl ösungs­
grenze ermöglichte den Ärzten in der 
zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
nicht nur eine bessere physikalische Ana­

lytik z.B. von Trinkwasser, sondern auch 
den Blick in die Welt der Bakterien. 

Beim Ausbruch einer Seuche genügte es 
nun nicht mehr, kontrollierend einzugrei­
fen und öffentliche Einrichtungen schlies­
sen zu lassen. Nun mussten auch Ermitt­
lungen über die Ursachen anhand von 
bakteriologischen Untersuchungen ange­
stellt werden. Die hierfür nötige Kompe­
tenz erwarben die Medizinalbeamten in 
Preußen ab 1884 in speziellen Fortbil­
dungskursen. Auch in Pettenkofers Hygi­
eneinstitut wurden ab der zweiten Hälfte 
der 1880er Jahren für die bayerischen 
Medizinalbeamten bakteriologische Fort­
bildungskurse abgehalten. Das Reichs­
seuchengesetz von 1900 schrieb den er­
weiterten Aufgabenbereich des beam­
teten Arztes in der öffentlichen Gesund­
heitsfürsorge fest. Er wurde zu einem 
Dreh- und Angelpunkt der Seuchenbe­
kämpfung. Dieser neuen Einsatzdoktrin 
trug in Bayern auch die amtsärztliche Prü­
fungsverordnung vom 23. Dezember 
1931 Rechnung. Danach gehörte zum 
amtsärztlichen Qualifi kationsnachweis 
neben dem hygienischen Lehrgang obli­
gatorisch auch ein zwei Monate dau­
ernder bakteriologischer Kurs. 

Der Amtsarzt als Sozialhygieniker 
Eine weitere Anpassung im Bild des 
Amtsarztes erfolgte, als um 1900 die So­
zialhygiene zu einem wichtigen Teil der 
Volksgesundheitspflege wurde. Wäh­
rend sich Pettenkofer vor allem mit dem 
Einfluss der natürlichen Faktoren auf die 
menschliche Gesundheit befasst hatte, 
griff die moderne Sozialhygiene die be­
reits von Johann Peter Frank präzis er­
kannte soziale Komponente wieder auf. 
Dahinter stand die Einsicht, dass nicht 
zuletzt auch soziales Elend die Verbrei­
tung von Krankheiten und die Ausbrei­
tung von Bakterien begünstige. 
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Neue statistische Untersuchungen ga­
ben der sozial orientierten Theorie des 
Krankseins seriöse Daten an die Hand 
und untermauerten so soziale Forde­
rungen als neue Aufgabe einer erwei­
terten Heilkunde. Der Terminus „Sozial­
hygiene“ wurde bereits um 1870 von 
Eduard Reil geprägt. Als eigener wissen­
schaftlicher Zweig trat die Sozialhygiene 
vor allem nach dem ersten internationa­
len Kongress zur Bekämpfung der Tuber­
kulose in Berlin 1899 hervor. In den er­
sten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts 
avancierte sie zu einer Leitwissenschaft 
der Volksgesundheitspflege. Zum breit 
gefächerten Aktivitätenfeld der Sozialhy­
giene gehörten die Mutter-, Säuglings­
und Kleinkinderfürsorge, aber auch das 
Wohnungswesen und die Volksernäh­
rung. Ebenso nahm man sich in den 20er 
Jahren des letzten Jahrhunderts gezielt 
der Tuberkulösen, der Geschlechtskran­
ken und der Alkoholabhängigen an. 

Zwar wurde sowohl in Preußen als auch 
in Bayern für die Vorsorge und praktische 
Fürsorge ein von der traditionellen Medi­
zinalverwaltung getrenntes eigenes Netz 
von Fürsorgeärzten aufgebaut. Doch 
wurden angesichts etlicher Schnittstel­
len auch für die Stadt-, Kreis- und Bezirk­
särzte sozialhygienische Volksbelehrung, 
Vorsorge und Fürsorge zu einem neuen 
Themenfeld. Die Anpassung des Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes an die neue 
Wandlung folgte bald. In Bayern machte 
die Bekanntmachung über den bezirk­
särztlichen Dienst vom 23. Januar 1912 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst zu 
einem auch sozialhygienisch wirksamen 
Instrument. Ausdrücklich fanden neben 
der Umwelthygiene nun auch die Be­
kämpfung der Säuglingssterblichkeit, die 
Beobachtung der Volksernährung, die 
Sorge um den Alkoholmißbrauch und 
auch die Einleitung von Maßnahmen ge­

gen die Tuberkulose Eingang in das 
Pfl ichtenheft eines Amtsarztes. 

Um die im staatlichen Gesundheitsdienst 
tätigen Ärzte auf dieses neue Aufgaben­
feld besser vorzubereiten, wurden bei­
spielsweise 1920 in Preußen drei Sozial­
hygienische Akademien in Düsseldorf, 
Berlin-Charlottenburg und Breslau ge­
gründet. Auch für Kreisarztkandidaten in 
Preußen war der Besuch einer dieser 
Akademien und ein Lehrgang in sozialer 
Hygiene obligatorisch. Für Bayern galt di­
ese Regelung jedoch nicht, wie die be­
reits oben erwähnte Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung von 1931 deutlich zeigt. 
1933 wurden die drei sozialhygienischen 
Akademien durch die beiden Staatsmedi­
zinischen Akademien in Düsseldorf und 
München ersetzt, an denen die ange­
henden Amtsärzte nun intensiv und auch 
in Bayern zu Rassehygienikern geschult 
wurden. 

Zuvor beschritt man in Bayern einen an­
deren Weg, um die sozialhygienische 
Fachkompetenz im Verwaltungsapparat 
sicher zu stellen. Mit der im November 
1920 gegründeten „Bayerischen Arbeits­
gemeinschaft zur Förderung der Volksge­
sundheit“ erhielten das Staatsministeri­
um und alle anderen amtlichen Stellen 
eine beratende Stelle auf dem Gebiet der 
Gesundheitsfürsorge. Sie setzte sich zu­
sammen aus Vertretern des Landesver­
bandes zur Bekämpfung der Tuberkulo­
se, des Landesverbandes für Mutter­
schaft-, Säuglings- und Kleinkinderfürsor­
ge und des Zweigvereins Bayern zur Be­
kämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
Damit waren auch die drei wichtigsten 
sozialhygienischen Arbeitsfelder jener 
Zeit umschrieben. 

34 



Teil 1
 

Resümee 

Summarisch hat das als „Organisches 
Edict über das Medicinalwesen im König­
reiche Bayern“ bezeichnete Gesetzes­
werk in einem bis zur 18. Jahrhundert­
wende medizinalpolitisch schlaffen Land 
das Gesundheitswesen nachhaltig mo­
dernisiert und geordnet. Zu dessen Steu­
erung und Kontrolle wurde ein effi zienter 
Verwaltungsapparat aus dem Boden ge­
stampft, in dem die Medizinalbehörden 
hierarchisch vernetzt waren und der Öf­
fentliche Gesundheitsdienst eine wich­
tige Instanz wurde. Zur Schlüsselfi gur 
wurde der als Staatsbeamte neu geschaf­

fene und mit reichlich Kontrollbefugnis­
sen ausgestattete Amtsarzt. Als Instanz 
hat das Edikt die Medizinalverwaltung im 
Allgemeinen und den Öffentlichen Ge­
sundheitsdienst im Besonderen mit Exe­
kutivkompetenzen und mit einem unkor­
rumpierbaren Kompass ausgestattet. 
Trotz eines kontinuierlichen Wandels im 
Gesundheitswesen und manchen poli­
tischen Bruchs hat das Edikt vom Sep­
tember 1808 den Amtsarzt in Bayern 125 
Jahre lang – bis 1933 – mit einem si­
cheren Kompass versehen und den Öf­
fentlichen Gesundheitsdienst auf eine 
solide Basis gestellt. 
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Ein Opfer sagte vor dem „Erbgesundheitsgericht“ 


in Kempten aus: 


„Ich wollte den Antrag auf Unfruchtbarmachung 

seinerzeit nicht stellen [...] Der Bezirksarzt sagte aber, 

wenn ich es nicht tue, dann wird es ein ‚Muss‘. Darum 

habe ich ihn dann ohne meinen Willen gestellt“ 

Die  Würde des  Menschen is t  unantastbar. 
  
S ie  zu  achten und zu  schützen  is t  Verpf l i ch tung
  

a l le r  s taat l i chen Gewal t . 
  
(Ar t . 1  GG) 
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Der ÖGD in Bayern während des Nationalsozialismus 

Johannes Donhauser 

Umsturz und Gleichschaltung 

in Bayern 

Im Freistaat Bayern vollzog sich die Über­
nahme der Regierungsverantwortung 
durch die Nationalsozialisten anders als 
auf Reichsebene durch einen Akt der Ge­
walt. Die Reichstagswahlen vom 5. März 
1933 bescherten der NSDAP in Bayern 
mit 43,1 % zwar keine absolute Mehr­
heit, sie war jetzt aber eindeutig stärkste 
Kraft. Die in Bayern seit August 1930 oh­
ne Koalitionspartner nur noch eine ge­
schäftsführende Minderheitsregierung 
stellende Bayerische Volkspartei (BVP) 
kam gerade einmal auf 27,2 %. Illegal, 
weil vorzeitig und ohne parlamentarische 
Legitimation entrissen die Nazis am 9. 
März in brutaler Art und Weise Minister­
präsident Heinrich Held (BVP) die Regie­
rungsverantwortung und setzten Franz 
Xaver Ritter von Epp als „Reichskommis­
sar“ ein. Den noch amtierenden Innen­
minister Karl Stützel hatten am Morgen 
des 10. März Schlägertrupps der SA in 
seiner Privatwohnung aufgesucht und 
misshandelt. Formal konnte die NSDAP 
erst nach dem Rücktritt Helds am 16. 
März 1933 die Regierungsverantwortung 
in Bayern übernehmen. [1,2] 

Stützels Position bekam, zunächst noch 
kommissarisch, der mächtigste der fünf 
bayerischen NSDAP-Gauleiter, Leiter des 
„Traditionsgau München und Oberbay­
ern“ Adolf Wagner. Er, bereits seit 1923 
Parteimitglied, profitierte sicher von sei­
nem engen persönlichen Verhältnis zu 
Adolf Hitler. 

Die für den Öffentlichen Gesundheits­
dienst in Bayern zuständige Medizinalab­

teilung (Abteilung III „Gesundheit und 
Wohlfahrt“) des Bayerischen Innenmini­
steriums ging zum 1. 8. 1933 aus dem 
ehemaligen Referat 7 hervor. Bereits im 
Frühsommer ernannte Wagner den Fach­
arzt für Chirurgie Walter Schultze zum 
„Staatskommissar für das Gesundheits­
wesen“. Schultze, 1894 in Hersbruck ge­
boren, war seit 1920 Parteimitglied, Mit­
beteiligter am „Hitler-Putsch“ 1923 und 
damit Träger des „Blutordens“ und des 
„goldenen Parteiabzeichens“. Er war 
1931 im Rang eines Obermedizinalrats 
bei der Landwirtschaftlichen Berufsge­
nossenschaft Oberbayern in den Staats­
dienst eingetreten. Zum Zeitpunkt seiner 
Beförderung zum Ministerialdirektor und 
Abteilungsleiter am 1. 8. 1933 erfüllte er 
die dienst- und laufbahnrechtlichen Vo­
raussetzungen keineswegs, sondern 
qualifizierte sich ausschließlich durch sei­
nen Status als „alter Kämpfer“. 

Sein Stellvertreter im Rang eines Mini­
sterialrates wurde der 1878 in München 
geborene Theodor Viernstein, der bereits 
seit 1907 im Staatsdienst als Gefängnis­
arzt in mehreren bayerischen Strafvoll­
zugsanstalten beschäftigt war und sich 
vor allem mit Forschungsarbeiten aus 
dem Bereich der „Kriminalbiologie“ her­
vorgetan hatte. Er war zum Zeitpunkt sei­
ner Berufung in das Innenministerium 
noch BVP-Mitglied und trat erst 1937 in 
die NSDAP ein. Mit Viernstein war ein 
herausragender Verfechter der biologisch 
determinierten Rassenhygiene gewon­
nen, den der Reichsinnenminister am 
liebsten im Herbst 1934 für eine leitende 
Funktion im Reichsgesundheitsamt ab­
geworben hätte. Er war zwischen 1933 
und 1942 in dem von ihm geführten 
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Sachgebiet 8 u. a. für Rassenhygiene, 
Sterilisation, Eugenik, Bevölkerungspoli­
tik, Kriminalbiologie und Gutachtenwe­
sen zuständig. [3] 

Angesichts dieser personellen Beset­
zung in den leitenden Funktionen der 
Medizinalabteilung mag es verwundern, 
dass die Umsetzung des im Juli 1934 von 
der Reichsregierung verabschiedeten 
„Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens“ (GVG), das zum 1. 
April 1935 in Kraft treten sollte, in Bayern 
erst ab August 1935 mit deutlicher Verzö­
gerung allmählich Gestalt annahm. [4] 

Bis zu diesem Zeitpunkt waren die baye­
rischen Bezirksärzte vor allem in länd­
lichen Regionen im wesentlichen Einzel­
kämpfer, unterstützt nur stundenweise 
von Schreibkräften, die ihnen das Bezirks­
amt zur Verfügung stellte. Gesundheits­
ämter gab es damals erst vier in Bayern, 
nämlich Augsburg, Fürth, München und 
Nürnberg. Die Entwicklung hin zur Grün­
dung sozialhygienisch orientierter kom­
munaler Gesundheitsämter, wie sie vor 
allem in den großstädtischen Ballungs­
räumen Westpreußens bereits zu Dut­
zenden vor dem ersten Weltkrieg ent­
standen waren, trat in Bayern mit mehr 
als 20 Jahren Verzögerung ein und betraf 
nur die vier genannten Städte. Die Lan­
deshauptstadt München hatte nach jah­
relangem Hin und Her zwischen Innen­
ministerium und Stadtrat erst 1929 ein 
eigenes Gesundheitsamt erhalten. Bis 
April 1933 quälten sich hier ein Kommu­
nalarzt und ein Hilfsarzt mit der Aufga­
benfülle. Vier Jahre später beschäftigte 
das städtische Gesundheitsamt bereits 
15 Kommunalärzte, 26 Hilfsärzte und 12 
weitere Mitarbeiter um weitere drei Jah­
re später 40 Ärzte, 45 Hilfsärzte und 109 
weitere Mitarbeiter zu führen! [5] 

Ab August 1935 richtete die Staatliche 
Gesundheitsverwaltung insgesamt 139 
Gesundheitsämter in Bayern ein, die für 
gut 7,7 Millionen Einwohner zuständig 
waren. Drei Ämter erhielten die Erlaubnis 
des Reichsinnenministeriums als kom­
munale Ämter mit einem kommunalen 
Leiter weitergeführt zu werden: 
Augsburg, München und Nürnberg. 

Tabelle 1: 
Gesundheitsämter pro Regierungsbezirk 
zum Stichtag 1. 10. 1938 [6] 

Regierungsbezirk Einwohner in Mio. Ämter [n] 
Oberbayern 1,77 25 
Niederbayern/Oberpfalz 1,42 34 
Pfalz 0,98 13 
Ober- u. Mittelfranken 1,82 30 
Mainfranken 0,79 16 
Schwaben 0,87 19 

Neue Aufgaben: 


„Erb- und Rassenpfl ege“
 

„Das Gesundheitsamt stellt die biologi­
sche Zentrale des deutschen Volkes 
dar.“[7] 

Dieses gleichsam programmatische zeit­
genössische Motto verdeutlicht die Be­
deutung der neu entstandenen Gesund­
heitsbehörde. Mit der „Machtergreifung“ 
der Nationalsozialisten in Bayern vollzog 
sich auch in der Gesundheitspolitik ein 
Paradigmenwechsel. Die Nazis knüpften 
nahtlos an einen Wertewandel an, der 
sich bereits zum Ende der Republik als 
sozialhygienisch geprägte „Weimarer 
Eugenik“ heraus kristallisiert hatte. Dazu 
in Konkurrenz stand die eher völkisch und 
antisemitisch orientierte „Rassenhygie­
ne“ die vor allem vom Münchner Kreis 
um Ernst Rüdin, Alfred Ploetz und Fritz 
Lenz dominiert war. 
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Die Protagonisten rassenhygienischer 
Ideen hatten ihre Theorien zumeist be­
reits vor 1914 entwickelt. Aber erst nach 
dem verlorenen I. Weltkrieg wurden die­
se Ideen populär und konnten sich im 
Laufe der ersten Weimarer Jahre  bis hin 
zu einer neuen biopolitischen Leitwis­
senschaft aufschwingen. Man verstand 
die nun als modern geltende, eugenisch 
begründete, kostenbewusste Vorsorge­
medizin als Inbegriff des wissenschaft­
lichen Fortschritts und bestand auf einer 
Sanierung des abstrakten „Volkskörpers“ 
im Sinne der Rassenhygiene. Diese Ideen 
verdrängten allmählich die humanistische 
und christliche Tradition der Heilkunst, in 
deren Mittelpunkt von je her die Gesund­
heit des Individuums gestanden hatte. 
[8,9,10] 

Vermeintliche Alternativen suggerieren­
de Schlagworte, wie „Vorsorge statt Für­
sorge“ und „Volksgesundheit statt Hu­
manitätsduselei“ prägten die gesund­
heitspolitische Diskussion unter dem 
Eindruck der Weltwirtschaftskrise und 
der daraus resultierenden Massenar­
beitslosigkeit mit dem drohenden fi nanzi­
ellen Kollaps des soeben erst mühsam 
im Aufbau begriffenen Sozialstaates. 
[11] 

Als Beispiel dafür mag die Bekämpfung 
der „Asozialität“, insbesondere der „Zi­
geuner“ und des „Wandererwesens“ 
gelten. Der BVP-regierte Freistaat Bayern 
war der erste im Deutschen Reich, der 
bereits im Juli 1926 ein „Gesetz zur Be­
kämpfung von Zigeunern, Landfahrern 
und Arbeitsscheuen (Zigeuner- und Ar­
beitsscheuengesetz 1926)“ verabschie­
dete. So war es nach Art. 9 des Gesetzes 
möglich, „Zigeuner und Landfahrer im 
Alter von mehr als 16 Jahren, die den 
Nachweis einer geregelten Arbeit nicht 
zu erbringen vermögen, [...] bis zur Dauer 

von 2 Jahren in einer Arbeitsanstalt [...]“ 
unterzubringen. [12] 

Die Nazis lehnten sich daran mit ihrem 
Runderlass „Bekämpfung der Zigeuner­
plage“ vom Dezember 1938 an und radi­
kalisierten ihre Verfolgungsmaßnahmen 
gegen die im Großdeutschen Reich le­
benden etwa 30.000 Roma und Sinti. Sie 
erklärten diese kurzerhand zu „Zigeuner­
mischlingen“, die problemlos zu sterili­
sieren, in Konzentrationslagern zu halten 
und dann im Rahmen der Massenver­
nichtung ab 1942 zu vernichten waren. 
Der Öffentliche Gesundheitsdienst war 
diesbezüglich in die „Bekämpfungsmaß­
nahmen“ gegen „Zigeunermischlinge“ 
mit seinem Erfassungsapparat als Mel­
debehörde integriert. [13] 

Im Rahmen der „Erb- und Rassenpfl ege“ 
hielt der NS-Staat ein Bündel an för­
dernden bzw. ausgrenzenden Maßnah­
men parat. Für manche „unauffällige“ 
Normalbürger dürften die Fördermaß­
nahmen durchaus zur Besserung ihrer fi ­
nanziellen Lage beigetragen haben. Mit 
dem „Gesetz zur Verminderung der Ar­
beitslosigkeit“ wurden ab Juni 1933 
„Ehestandsdarlehen“ eingeführt. Arbeit­
stätige heiratswillige junge Frauen sollten 
arbeitslosen Männern ihren Arbeitsplatz 
freimachen. Die Darlehensgewährung 
geschah in bargeldloser Form von „Be­
darfsdeckungsscheinen“. 

Insgesamt konnte ein junges Ehepaar ein 
zinsloses Darlehen im Wert von maximal 
1000 Reichsmark erlangen und dieses 
dann „abkindern“: Bei der Geburt jedes 
ehelich geborenen Kindes wurde ein 1/4 

der Darlehenssumme erlassen. Ein Dar­
lehen bekam jedoch nur, wer Träger 
„wertvoller“ Erbanlagen war und außer­
dem über einen einwandfreien Leumund 
verfügte. Dies zu überprüfen oblag den 
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Bezirksärzten und nach deren Gründung 
den Gesundheitsämtern. [14, 15] 

Im Laufe der Jahre kamen dann noch fi ­
nanzielle Förderungen für kinderreiche 
Familien („Kinderbeihilfen“, „Ehrenbuch 
der deutschen kinderreichen Familie“), 
„Ausbildungsbeihilfen“ und am 1. Mai 
1939 das „Ehrenkreuz der deutschen 
Mutter“ hinzu. Diese Fördermaßnahmen 
stehen für die pronatalistische Gesund­
heits- und Sozialpolitik der Nazis. [4, 15] 

Im krassen Gegensatz dazu sind die an­
tinatalistischen („ausmerzenden“) Be­
stimmungen von „Erbgesundheitsge­
setz“ und „Ehegesundheitsgesetz“ zu 
sehen. 

Das „Erbgesundheitsgesetz“ 

in Bayern 

Zum 1. Januar 1934 trat auch in Bayern, 
das am 14. Juli 1933 verabschiedete „Ge­
setz zur Verhütung erbkranken Nach­
wuchses“ („Erbgesundheitsgesetz“) in 
Kraft. § 1 beinhaltete einen Katalog von 
Krankheiten bzw. Zuständen wie „ange­
borener Schwachsinn“, „Schizophrenie“, 
„zirkuläres (manisch-depressives) Irre­
sein“, „erbliche Fallsucht“, „erblicher 
Veitstanz (Huntingtonsche Chorea)“, 
„erbliche Blindheit“, „erbliche Taubheit“, 
„schwere erbliche körperlicher Missbil­
dung“ und „schwerer Alkoholismus“. 

Trotz der enormen Aufgabenfülle, mit de­
nen die Bezirksärzte in dieser Zeit bereits 
mit den Ehestandsdarlehen zu kämpfen 
hatten, wurde dieses erste einer langen 
Reihe noch folgender Gesetze und Vor­
schriften zur Umsetzung der nationalso­
zialistischen „Erb- und Rassenpfl ege“ 
bereits im ersten Jahr seines Bestehens 
erstaunlich erfolgreich umgesetzt. Die 

Gesundheitsämter, die erst knapp zwei 
Jahre später ihren Betrieb allmählich auf­
nahmen, waren hier vom Gesetzgeber in 
den Mittelpunkt gestellt worden. Bei ih­
nen liefen die Anzeigen der Ärzte über 
„Erbkrankverdächtige“ ein. Das Gesund­
heitsamt hatte diese zu prüfen und stell­
te dazu durch die Bezirksfürsorgerin häu­
fig umfangreiche Ermittlungen bei der 
Wohnortgemeinde, dem Bürgermeister, 
dem Lehrer, dem Pfarrer und der Polizei 
an. Von besonderem Interesse für die 
Beurteilung des „Erbwertes“ waren Aus­
künfte über den Leumund des Betref­
fenden und dessen Familie. Daraufhin 
wurde der Betroffene zur amtsärztlichen 
Untersuchung vorgeladen. Stellte der 
Amtsarzt eine der im Gesetz genannten 
„Diagnosen“, musste ein Antrag auf 
„Unfruchtbarmachung“ bei der ebenfalls 
durch das Gesetz entstandenen Sonder­
gerichtsbarkeit „Erbgesundheitsgericht“ 
gestellt werden. Das Sondergericht war 
ärztlich dominiert: Der Vorsitzende war 
ein Richter, die beiden ebenso stimmbe­
rechtigten Beisitzer ein beamteter Arzt 
und ein „in der Erb- und Rassenpfl ege“ 
erfahrener Kollege. 

Der Betroffene oder sein gesetzlicher 
Vertreter sollte den Antrag zur Sterilisati­
on möglichst selbst stellen bzw. unter­
schreiben. Der Amtsarzt hatte, falls nötig, 
auf den Betreffenden „einzuwirken“. Erst 
wenn dieser sich strikt weigerte, musste 
der Amtsarzt den Antrag stellen. [16] 

Dies erklärt die hohe Anzahl der „Selbst­
anträge“ der Jahre 1934 und 1935, die 
hauptsächlich von Anstaltspatienten, 
aber natürlich nicht freiwillig, gestellt wa­
ren, in der Hoffnung, durch eine Sterilisa­
tion einer dauerhaften Unterbringung in 
der Heil- und Pflegeanstalt zu entkom­
men, oder vom Amtsarzt dazu gedrängt. 
[4, 15, 17] 
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Für die außerhalb der Anstalten lebenden 
betroffenen Menschen sah die „Einwir­
kung“ meist folgendermaßen aus: Ein 
Opfer sagte vor dem „Erbgesundheits­
gericht“ in Kempten aus: „Ich wollte den 
Antrag auf Unfruchtbarmachung seiner­
zeit nicht stellen [...]. Der Bezirksarzt 
sagte aber, wenn ich es nicht tue, dann 
wird es ein ‚Muss‘. Darum habe ich ihn 
dann ohne meinen Willen gestellt“. [17] 

Wenn das Gericht das Opfer zur Zwangs­
sterilisierung verurteilt hatte, musste der 
Amtsarzt für den Vollzug des Urteils sor­
gen, d. h. für die Einweisung des Betref­
fenden in die den Eingriff durchführende 
Klinik, notfalls auch unter Anwendung 
von polizeilicher Gewalt. [16] 

Das Ausmaß der Zwangssterilisierungen 
lässt sich nicht mehr genau beziffern. 
Das Reichsinnenministerium führte für 
die Jahre 1934 bis 1936 eine geheime 
Statistik. Demnach sind in dieser Zeit be­
reits knapp 169.000 Menschen sterilisiert 
worden. [15] 

Wissenschaftliche Berechnungen und 
Schätzungen gehen von mindestens 
360.000 bis maximal 400.000 Opfer im 
gesamten Reichsgebiet aus. Das ent­
spricht einer bevölkerungsbezogenen 
Sterilisationsquote von 0,4 %. Für Bayern 
würde das bedeuten, dass mehr als 
30.000 Menschen sterilisiert worden 
sind. Berücksichtigt man die Altersgrup­
pe der 18 bis 40jährigen, in der beson­
ders viel sterilisiert wurde, beträgt hier 
die bevölkerungsbezogene Sterilisations­
quote sogar 1 %! [18] 

Zahlen aus drei bayerischen Bezirk­
sämtern belegen, dass die Umsetzung 
vermutlich in Bayern nicht wesentlich an­
ders als im restlichen Reich erfolgte. 

Zwei kürzlich publizierte Auswertungen 
von Stichproben der Sterilisationsakten 
aus den „Erbgesundheitsgerichten“ 
Günzburg, Kempten und Passau geben 
Aufschluss zum Sozialstatus einiger bay­
erischer Sterilisationsopfer: 

So waren in Kempten die Eltern der Op­
fer in 28 % der Fälle Landwirte; 8 % An­
gestellte/Beamte; 7 % Handwerksgesel­
len; 4 % Handwerksmeister; 4 % Hilfsar­
beiter; 3,3 % Fabrikarbeiter; 3,3 % Tag­
löhner; 35,1 % Sonstige/Unbekannte. 

Die Opfer, die das Gericht der sozialen 
Kategorie „angeborener Schwachsinn“ 
zugeordnet hatte, arbeiteten in 57,0 % 
der Fälle als landwirtschaftliche Hilfsar­
beiter; 14,9 % als Dienstmädchen; 8,3 % 
als Fabrikarbeiter; 5,8 % waren Schüler; 
5,0 % arbeiteten als Hilfsarbeiter; nur 2,5 
% hatten einen Ausbildungsberuf; 0,8 % 
waren Angestellte. [17] 

Im Zuständigkeitsbereich des „Erbge­
sundheitsgerichtes“ Passau waren 69,3 
% aller Betroffenen aus der Stichprobe 
ohne Volksschulabschluss; 14,7 % mit 
Volksschulabschluss; 8,4 % mit Hilfs­
schulabschluss; 4 % ohne Schulbesuch 
und jeweils 1,3 % mit Mittlerer Reife 
oder Abitur. 88 % hatten keine Berufs­
ausbildung; 53,4 % arbeiteten als unge­
lernte Arbeiter, Magd oder Knecht; 28 % 
waren als Haushaltshilfen beschäftigt. 
73,4 % lebten im elterlichen Haus bzw. in 
der Familie; 17,4 % am Arbeitsort bzw. 
beim Arbeitgeber; 4 % in einer Heil- und 
Pflegeanstalt; 4 % in einer Justizvollzugs­
anstalt; 1,3 % in einer Nervenklinik. [19] 

Besonders die Menschen, die von der 
Zuordnung zur Kategorie „angeborener 
Schwachsinn“ betroffen waren, übten 
Hilfsarbeiten oder Tätigkeiten als unge­
lernte Fabrikarbeiter aus, oder waren in 
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Stellung als Dienstmädchen in der Stadt, 
Magd oder Knecht in der Landwirtschaft, 
entstammten somit dem unteren Ende 
der Sozialskala. 

Das „Ehegesundheitsgesetz“ 

Auf dem „Reichsparteitag“ im Oktober 
1935 in Nürnberg zusammen mit dem 
„Blutschutzgesetz“ verkündet, sah das 
„Ehegesundheitsgesetz“ vor, dass Hei­
ratskandidaten „vor der Eheschließung“, 
ein „Zeugnis des Gesundheitsamtes“ 
vorlegen mussten, dass ein „Ehehinder­
nis nach § 1 nicht vorliegt“. Hier waren 
die Kategorien des „Gesetzes zur Verhü­
tung erbkranken Nachwuchses“ auszu­
schließen, oder ob einer der beiden Ver­
lobten „an einer mit Ansteckungsgefahr 
verbundenen Krankheit“ litt. Die Amts­
ärzte legten ihren Schwerpunkt auf den 
Ausschluss einer offenen Lungentuber­
kulose und der Geschlechtskrankheiten. 
[4, 15] 

Die Gesundheitsämter durchforsteten 
auf der Suche nach den „Erbwert“ bela­
stenden Faktoren ihre mittlerweile millio­
nenfach angelegten „Erbkarteikarten“ 
bzw. „Sippentafeln“. Dazu holten meist 
die Gesundheitsfürsorgerinnen Informa­
tionen über den „Erbwert“ und den Leu­
mund der Heiratskandidaten bzw.  einen 
Verdacht auf Infektionskrankheiten wie 
Lungentuberkulose und Geschlechts­
krankheiten (z. B. angebliche Promiskui­

tät) ein. Danach wurden die Heiratskandi­
daten amtsärztlich untersucht. Für die 
Frauen hieß das häufi g eine komplette 
gynäkologische Untersuchung und ggf. 
Portio-Abstrich zum Ausschluss einer 
Geschlechtskrankheit. 

Die Erfassungstätigkeit der Gesundheits­
ämter diesbezüglich war enorm. Bis 1941 
lagen reichsweit bereits etwa 10 Mio. 
„Erbkarteikarten“ vor! [15] 

Im Jahre 1939 führten die Gesundheits­
ämter bei gut 40 % aller Heiratskandi­
daten im Reich eine amtsärztliche Unter­
suchung durch. Die Ablehnungsquote lag 
reichsweit bei knapp 3 %. [14] 

Die Bestimmungen des „Ehegesund­
heitsgesetzes“ wurden in Bayern erst im 
Laufe des Jahres 1946 außer Vollzug ge­
setzt. 

Selektion und „Normaltätigkeit“ 

am staatlichen Gesundheitsamt 

Natürlich erschöpfte sich das amtsärzt­
liche Engagement nicht ausschließlich im 
Vollzug der „Erb- und Rassenpfl ege“ – 
diese dominierte jedoch das amtsärzt­
liche Wirken eindeutig. Nicht nur beim 
Zugang zu fördernden Maßnahmen, son­
dern auch bei Einstellungsuntersu­
chungen waren die „Richtlinien für die 
Beurteilung der Erbgesundheit“ vom 18. 
7. 1940 zu berücksichtigen, die eine Ein-

Tabelle 2: 
Vergleich der bevölkerungsbezogenen Zwangssterilisationsquoten in 
drei damaligen bayerischen Bezirksämtern 1934 – 1944 [4] 

Bezirksamt Eichstätt Neuburg Weilheim 
Zwangssterilisationen [n] 83 165 183 
Bevölkerungsanteil [%] 0,20 0,41 0,43 

44 



Teil 1
 

teilung der gesamten Bevölkerung in vier 
Kategorien mit aufsteigender Skalierung 
des „Erbwertes“ vornahmen: 
1. „asozial“, 
2. „tragbar“, 
3. „Durchschnittsbevölkerung“ und 
4. „erbbiologisch besonders hochwertig“. 

Damit war der Apartheidstaat nach Innen 
perfekt. [15] 

Trotzdem sei hier in aller Kürze ein Blick 
auf das zahlenmäßige Ausmaß der allge­
meinen amtsärztlichen Tätigkeit eines 
der kleineren Gesundheitsämter gestat­
tet, so wie es sich in dessen Jahresge­
sundheitsberichten darstellt. 

Für den Anstieg der „Zeugnisse/Gutach­
ten“ bzw. der „sanitätspolizeilichen Ge­
schäfte“ im Gesundheitsamt Eichstätt 
ab der zweiten Kriegshälfte dürften 
hauptsächlich die Untersuchungen der 
„Fremdarbeiter“ verantwortlich sein. 

Als Grundpfeiler der biologistisch aufge­
ladenen NS-Gesundheitsfürsorge erfuhr 
neben der Tuberkulosefürsorge auch die 

Säuglings- und Kleinkinderfürsorge einen 
massiven Ausbau. Ein Blick auf die Jah­
resberichte zweier Gesundheitsfürsorge­
rinnen im Bezirksamt Kaufbeuren veran­
schaulicht deren enormes jährliches Ar­
beitspensum: 
Die in Vollzeit beschäftigten beiden Für­
sorgerinnen mussten demnach, unter 
Berücksichtigung einer 6-Tage-Woche 
und 2 Wochen Jahresurlaub, mithin also 
etwa 300 Arbeitstagen, 8–9 Hausbe­
suche am Tag erledigen, wobei auch 
noch die Beratungsstunden im Amt zu 
schultern waren. [4] 

Gemäß § 3 Vereinheitlichungsgesetz wa­
ren die Tuberkulosefürsorgestellen in den 
neuen Gesundheitsämtern aufgegangen. 
Die Tuberkulosefürsorge sollte nach den 
Grundsätzen der klassischen Seuchen­
bekämpfung erfolgen. So fanden mit der 
„Verordnung zur Bekämpfung übertrag­
barer Krankheiten“ vom 1. 12. 1938 die 
Meldepflicht von Kranken und Krank­
heitsverdächtigen (auch der Verdacht auf 
extrapulmonale Manifestationen), sowie 
die Umgebungsuntersuchung ihre nor­
mative Präzisierung. 
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Tabelle 3: 
Amtsärztliche Geschäfte am Gesundheitsamt Eichstätt [4] 

Tätigkeit 1935 1936 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1943 
Zeugnisse / 230 823 734 823 725 526 514 1105 865 
Gutachten 
Sanitätspolizeiliche 229 35 95 131 234 169 188 299 265 
Geschäfte 
Vertrauensärztliche 102 111 51 50 - - - - -
Geschäfte 
Geschäfte beim 16 3 26 - 3 3 - - 1 
Erbges.-Ger. 
Dienstreisen 34 14 17 - 20 22 13 12 6 
N (gesamt) 611 986 923 1004 982 720 715 1416 1137 
„Verrichtungen“ 
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Infolgedessen wurde ein fl ächendecken­
des Erfassungsnetzwerk zur Tuberkulo­
sebekämpfung geschaffen. Auch die 
Röntgenreihenuntersuchung konnte zu­
nehmend umgesetzt werden und dieses 
Netzwerk vervollkommnen. [15] 

Die Reihenuntersuchungen wurden 
durch ein Schirmbildverfahren („fl ie­
gende Tuberkuloseärzte“) soweit perfek­
tioniert, dass man ab 1939 auch in Bayern 
die Arbeiten zu einem „Volksröntgenka­
taster“ aufnahm. Im Bereich der Tuber­
kulosefürsorge fiel daher in der Regel ein 
hoher Arbeitsaufwand an, wie die Tätig­
keitsberichte der zunächst einzigen teil­
zeitbeschäftigten Fürsorgerin und ab 
1937 beiden teilzeitbeschäftigten Fürsor­
gerinnen aus den Jahresgesundheitsbe­
richten des Gesundheitsamtes Eichstätt 
belegen. Auch hier dürfte die massive Er­
höhung der Durchleuchtungen, Tuberku­
linproben und Sputumuntersuchungen 
1944 auf die Untersuchung der „Fremd­
arbeiter“ zurückgehen. 

„Volksgesundheit“ in Kriegszeiten 

Der Personalstand der Gesundheitsämter 
hatte sich aufgrund der Aufgabenfülle bis 
Mitte 1938 kontinuierlich erhöht. In grö­
ßeren Ämtern stellte man Gesundheits­
aufseher, zusätzliche Fürsorgerinnen und 
röntgentechnische Assistentinnen ein. 
Dieses Personal erfuhr jedoch bereits mit 
dem „Anschluss“ von Österreich im 
März 1938 und der Besetzung des Su­
detenlandes einen nennenswerten Ader­
lass und setzte sich mit Kriegsbeginn und 
der Besetzung Polens mit dem Aufbau 
einer dortigen NS-Gesundheitsverwal­
tung fort. Daher wurde der Vollzug der 
„Erb- und Rassenpflege“ mit Kriegsbe­
ginn erheblich heruntergefahren. [4, 15] 

Mit Beginn des II. Weltkrieges verschob 
sich der Aufgabenschwerpunkt hin zu 
klassischer Seuchenhygiene, Katastro­
phenschutz und Krisenmanagement. 
Nun war auch die Zeit für die Machthaber 
gekommen, weitere „ausjätende“ Maß­
nahmen gegen „Minderwertige“ und 
„Lebensunwerte“ zu ergreifen: 

Tabelle 4: 
Fürsorgehausbesuche im Bezirksamt Kaufbeuren 7/1935 – 6/1936 [4] 

Hausbesuche bei: Bezirksfürsorgerin Katharina K. Städt. Fürsorgerin Irene B. 
Säuglingen (keine Pfl egekinder) 1131 652 
Säuglingen (Pfl egekinder) 49 138 
Kleinkindern (keine Pfl egekinder) 951 465 
Kleinkindern (Pfl egekinder) 225 320 
Schulkindern (keine Pfl egekinder) - -
Schulkindern (Pfl egekinder) 136 341 
Tuberkulösen Kindern 70 93 
Tuberkulösen Erwachsenen 67 51 
Gesamtsumme 2629 2060 
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Mit einem geheimen Runderlass vom 
18. August 1939, der die Meldepfl icht für 
„missgestaltete usw. Neugeborene“ bei 
den Gesundheitsämtern einführte, betei­
ligten die Nazis die öffentliche Gesund­
heitsverwaltung auch an der administra­
tiven Zuarbeit zum zunächst zentral orga­
nisierten Krankenmord. Amtsärzte hatten 
die eingehenden Meldungen von Heb­
ammen und Leitern von Entbindungsan­
stalten über „auffällige Kinder“ auf Plau­
sibilität zu prüfen und dann an die Tarnor­
ganisation des Krankenmordes, den 
„Reichsausschuss zur wissenschaft­
lichen Erfassung von erb- und anlagebe­
dingten schweren Leiden“, nach Berlin 
zu senden. Für Hebammen gab es sogar 
ein „Kopfgeld“ von 2,-- RM pro Meldung 
– eine Vergütung, die bei keiner anderen 
Meldepflicht gewährt wurde! Entschied 
der „Reichsausschuss“ auf „Behand­
lung“, wurden die Gesundheitsämter 
verständigt und hatten für die Einwei­
sung der zumeist noch in ihren Familien 
lebenden Kinder zu sorgen. Im Rahmen 
der „Erwachsenen-Euthanasie“ war dies 
nur in Ausnahmen nötig, weil Erwachse­
ne häufig bereits in Heil- und Pfl egean­
stalten untergebracht waren. [4] 

Ab etwa Mitte 1940 kam auf die Gesund­
heitsämter im Rahmen der Seuchenhygi­
ene eine zusätzliche aufwendige Arbeit 

zu. Die „Fremdarbeit“ im Rahmen des 
„Reichsarbeitseinsatzes“, wie die 
Zwangsarbeit von nunmehr zwangsre­
krutierten Menschen aus den besetzten 
Gebieten umschrieben war, führte zu 
Zehntausenden zusätzlichen amtsärzt­
lichen Untersuchungen. 1944 waren in 
Bayern 380.000 Zwangsarbeiter regis­
triert. [1] 

Röntgenaufnahmen der Lunge sollten ei­
ne ansteckungsfähige Lungentuberkulo­
se ausschließen und die eingehende kör­
perliche Untersuchung vor allem Ge­
schlechtskrankheiten und/oder Verlau­
sung ausfindig machen, denn das durch 
Kleiderläuse übertragene Fleckfi eber war 
besonders gefürchtet. Amtsärzte waren 
auch in die gesundheitliche Betreuung 
der Zwangsarbeiter involviert, zumindest 
was Begutachtungen zur Arbeitseinsatz­
fähigkeit betraf, bzw. teilweise auch in 
ihren Funktionen als Leiter von „Hilfs­
krankenhäusern“ bzw. „Barackenkran­
kenhäusern“, da Zwangsarbeiter ab 1942 
aus „rassischen“ Gründen nicht mehr in 
regulären Krankenhäusern behandelt 
werden durften. Hier fanden zunehmend 
auch die angeblich „freiwilligen“ Abtrei­
bungen der „vom völkischen Standpunkt 
unerwünschten“ Schwangerschaften 
„fremdvölkischer Fremdarbeiterinnen“ 
statt. [20] 

Tabelle 5: 
Arbeitsaufwand der Tuberkulosefürsorge im GA Eichstätt (42.875 Einw., 1937) [4] 

Art der Tätigkeit 1935 1936 1937 1938 1939 1944 
Hausbesuche 364 79 750 756 456 410 
Durchleuchtungen 203 62 310 237 134 412 
Tuberkulinproben 11 - 2 51 23 139 
Sputumuntersuchungen 3 - 3 14 1 79 
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Zur Reduzierung der Überlebenschancen 
psychisch Kranker und körperlich Behin­
derter trug auch das amtsärztliche „Orga­
nisieren“ freier Bettenkapazitäten für 
„Hilfskrankenhäuser“ vor allem in den 
luftkriegsgefährdeten Gebieten bei. [21] 

Unmittelbar nach dem Ende der Kampf­
handlungen Ende April / Anfang Mai 1945 
setzten die regionalen Militärverwal­
tungen der amerikanischen Besatzungs­
macht auf die personelle Kontinuität in 
den Gesundheitsämtern. Man befürchte­
te den Ausbruch von Seuchen, insbeson­
dere Fleckfieber, Ruhr, Typhus und Tuber­
kulose galten als Bedrohung. Zunächst 
mussten die chaotischen Zustände nach 
Zusammenbruch der öffentlichen Ver­
waltung und Infrastruktur bei gleichzei­
tigem Zustrom Hunderttausender von 
Flüchtlingen und Kriegsheimkehrern auf­
gefangen werden. 

Das gleiche galt für Hunderttausende 
„Displaced Persons“ (DP), die sich nach 
wie vor in Lagern vor allem Nordbayerns 
befanden. Hier leistete der Apparat des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes wert­
volle Arbeit, so dass es gelang, das 
Schlimmste, insbesondere Hungersnot 
und Epidemien, zu verhüten. [22] 

Ein starker Anstieg der Tuberkulosesterb­
lichkeit in München von 5,7 pro 10.000 
auf 10 pro 10.000 in den Jahren 1945 
und 1946 ließ sich bis Ende 1947 mei­
stern. [23] 

Mit der Konsolidierung der öffentlichen 
Verwaltung und der Implementierung ei­
ner provisorischen bayerischen Staatsre­
gierung machten sich die Amerikaner 
auch an die inhaltliche Bekämpfung des 
Nazismus durch konkrete Entnazifi zie­
rungsmaßnahmen, die mit dem „Gesetz 
zur Befreiung von Nationalsozialismus 

und Militarismus“, vom 5. 3. 1946 ihren 
Anfang nahmen. [24] 

Jetzt erfuhr auch der Öffentliche Gesund­
heitsdienst zumindest zeitweise einen 
personellen Aderlass, weil einige Ange­
hörige der im ÖGD stark nazifi zierten Ärz­
teschaft vom Dienst suspendiert oder 
gar entlassen wurden. Viele der Medizi­
nalbeamten konnten jedoch mit dem 
Amnestiegesetz von 1949 oder späte­
stens mit den Folgeregelungen zu Art. 
131 Grundgesetz wieder in den Staats­
dienst übernommen werden. [15] 

Stellvertretend für die Entnazifi zierung im 
Bereich des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes mag das Schicksal der beiden 
obersten Protagonisten der NS-Gesund­
heitspolitik in Bayern stehen: Walter 
Schultze war nach 1945 zunächst inter­
niert und wurde 1948 vom Oberlandes­
gericht München wegen der Beteiligung 
an Euthanasieverfahren, wobei ihm Bei­
hilfe zum Totschlag in mindestens 260 
Fällen zum Vorwurf gemacht wurde, zu 
einer 3-jährigen Gefängnisstrafe verur­
teilt, musste diese jedoch nicht antreten. 
Ein befreundeter Kollege hatte ihm Haft­
unfähigkeit attestiert. Sein Spruchkam­
merverfahren wurde 1960 eingestellt. 
Sein Stellvertreter, Theodor Viernstein, 
wurde durch Spruchkammerbeschluss 
1948 in die Gruppe der „Mitläufer“ ein­
gereiht. [3] 
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Nachwirkungen 

„Durch die gesundheitspolitischen Fern­
wirkungen des Nationalsozialismus wur­
de in Deutschland die breite Kultur kom­
munaler Gesundheitssicherung [...] nach­
haltig vernichtet.“ [25] 

Dem Zitat des derzeitigen Vorsitzenden 
des Bundesverbandes der Ärzte im ÖGD 
Klaus Walter ist eigentlich nichts hinzuzu­
fügen. Ein Neubeginn war nach 1945 we­
der gewollt noch ohne weiteres möglich, 
da sich die Vertreibung namhafter Vertre­
ter der kommunalen Gesundheitsfürsor­
ge der Weimarer Ära gleichsam als Fau­
nenschnitt erwies. 

Eine Aufarbeitung der Rolle des Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes in der Nazi­
zeit fand in den ersten Jahrzehnten in der 
Bundesrepublik ebenso wenig statt. Die 
Rolle des ÖGD in den 12 Jahren zwi­
schen 1933 und 1945 wurde verdrängt 
und verharmlost, wie ein Zitat des dama­
ligen Bundesvorsitzenden der Medizinal­
beamten Fritz Pürckhauer aus dem Jahre 

1954 belegt: „Zum Glück für die spätere 
Zeit wurde das GA nur wenig in die Politik 
des Dritten Reiches und gar nicht in den 
verbrecherischen Teil derselben hinein­
gezogen.“ [26] 

Man hielt einerseits unter Ausblendung 
sowohl der 12 Jahre des Nazismus als 
auch der sozialhygienischen Weimarer 
Zeit und Rekurs auf die Tradition seu­
chenhygienischer Maximen und die nati­
onalen Helden Virchow, Koch und Beh­
ring die Erfolge des bakteriologischen 
Zeitalters vor 1933 hoch und gefi el sich 
andererseits in einem allgemeinen La­
mento über das zunehmende Abrutschen 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes in 
die Bedeutungslosigkeit. Reformerische 
Aktivitäten wurden selbst in Zeiten 
starker öffentlicher Finanzen in der 2. 
Hälfte der Sechziger und der 1. Hälfte der 
Siebziger Jahre nicht entwickelt. Das 
GVG prägte deshalb als fortdauernde ge­
setzliche Grundlage auch noch fünfzig 
Jahre nach Kriegsende den ÖGD in 
Deutschland. [27, 28] 
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Neubeginn in einem pluralistischen Gesundheitssystem 

Johannes G. Gostomzyk 

Das Gesetz zur Vereinheitlichung des 

Gesundheitswesens (GVG) und seine 

Folgen 

Jede Gegenwart lebt mit ihrer Vorge­
schichte, auch die des Öffentlichen Ge­
sundheitsdienstes (ÖGD) folgt aus seiner 
Vergangenheit. Die Tatsache, dass nach 
Ende des Zweiten Weltkrieges die einzel­
nen Bundesländer sich erst nach 1979 
darauf einließen, das im Bund geltende 
Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens (GVG) aus dem Jahr 
1934 durch föderale Gesundheitsdienst­
gesetze (GDG) zu ersetzen, in Bayern 
1986, und zuletzt im Bundesland NRW 
1998, erscheint aus heutiger Sicht kaum 
verständlich. Aufgehoben wurde das 
GVG 2007 (GVBl I S. 659). 

Das materielle Ergebnis des Zweiten 
Weltkrieges war 1945 für Deutschland 
ein zerstörtes, in vier Besatzungszonen 
geteiltes und wirtschaftlich ruiniertes 
Land mit ca. 10 Mio. Vertriebenen aus 
den Ostgebieten. Das Geld verlor seinen 
Wert, auf dem blühenden Schwarzmarkt 
war die „Zigarettenwährung“ stabiler 
und kompatibler als die Reichsmark. Aber 
bereits Mitte 1946 begann der „Kalte 
Krieg“ zwischen den Siegermächten, 
was vor allem die Haltung der Westmäch­
te gegenüber den Deutschen veränderte. 
1947 kam der Marshallplan zur Förderung 
des Wiederaufbaus im Bereich der West­
zone und die Währungsreform vom Juni 
1948 beendete schlagartig den Schwarz­
markt. Jedoch erst im März 1950 konnte 
die seit 1939 geltende Lebensmittelratio­
nierung aufgehoben werden. 

Der ÖGD war in den ersten Nachkriegs­
jahren damit befasst, Infektionskrank­
heiten und andere mit wirtschaftlicher 
und sozialer Not einhergehende Gesund­
heitsgefahren zu verhüten. Verfügbar 
waren die während der Zeit des National­
sozialismus in Gesundheitsämtern täti­
gen Ärzte und heimkehrende Kriegsteil­
nehmer. Ihr Handeln orientierte sich er­
folgreich an den Regeln der klassischen 
Hygiene, die Rechtsgrundlage war das 
GVG aus dem Jahre 1934 mit seinen 
Durchführungsverordnungen. Das An­
fangs angenommene Ziel des GVG war, 
kommunale Gesundheitsfürsorge und 
staatliche Gesundheitsaufsicht in einem 
staatlichen Gesundheitsamt zu vereinen 
mit den Aufgabengebieten Gesundheits­
aufsicht und Gesundheitsschutz, Ge­
sundheitspflege und Gesundheitsfürsor­
ge sowie Erb- und Rassenpfl ege. 

Das GVG hatte 1934 zur Gründung von 
739 staatlichen Gesundheitsämtern ge­
führt. Es wurde nach Kriegsende von den 
Besatzungsmächten nicht als Gesetz mit 
nationalsozialistischem Gedankengut 
eingestuft, lediglich der § 18 der Zweiten 
DVO (Zusammenarbeit der Gesundheits­
ämter mit gesundheitlichen Einrich­
tungen der NSDAP) wurde gestrichen, 
die Bestimmungen zur Erb- und Rassen­
pflege blieben zunächst unangetastet [1]. 
Bereits in den ersten Nachkriegsjahren 
begann die Rückführung staatlicher Ge­
sundheitsämter in kommunale Träger­
schaften. 

Im September 1949 wurde Konrad 
Adenauer zum ersten Kanzler der Bun­
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desrepublik gewählt. Im gleichen Jahr 
erschien, wieder im Thieme Verlag, der 
11. Jahrgang (1949/50) der Zeitschrift 
„Der Öffentliche Gesundheitsdienst, Or­
gan des Verbandes der Ärzte des Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes.“ Die Akade­
mien für Staatsmedizin in Hamburg und 
Düsseldorf hatten bereits 1946 den Lehr­
betrieb aufgrund einer Anordnung der 
Britischen Kontrollkommission für das 
Gesundheitswesen aufgenommen. Der 
7. Lehrgang für Amtsärzte an der Akade­
mie für Staatsmedizin in Düsseldorf wur­
de für den 4. November 1946 angekün­
digt. Die äußeren Strukturen und auch 
die Beiträge in der Zeitschrift waren of­
fenbar der Versuch, für den ÖGD eine 
Tradition in der Medizin zu zeichnen. 

Die subjektiv-reale Befi ndlichkeit dama­
liger Ärzte im ÖGD verdeutlichen drei Zi­
tate aus dem 11. Jahrgang der Zeitschrift: 
Boeckh, Direktor der Heilanstalt Schus­
senried, veröffentlichte im Januar 1950 
den Beitrag „Die Zusammenarbeit zwi­
schen Gesundheitsamt, Heilanstalt, 
Geistes- und Nervenfürsorge“. „Die 
Überbevölkerung im Drei-Zonengebiet 
hat das Gesundheitswesen vor schwie­
rige Aufgaben gestellt […]. Die durch das 
Gesetz zur Verhütung erbkranken Nach­
wuchses weitere Aufgabe der Sippenfor­
schung bei Familien psychisch Abwe­
giger führte zu einer systematischen erb­
biologischen Erfassung weiter Bevölke­
rungskreise durch die staatlichen Ge­
sundheitsbehörden. Alle diese Aufgaben 
sind mit dem Krieg und vor allem in der 
Nachkriegszeit fast völlig liegen geblie­
ben. So notwendig die eugenische erbbi­
ologische Erfassung der Bevölkerung 
wäre, so muss sie gegenwärtig noch zu­
rücktreten hinter anderen, wichtigeren 
Aufgaben der Nervenkrankenfürsorge. 
[…]. Da die Gesundheitsämter, die jetzt 
schon umfangreiche Aufgaben der allge­

meinen hygienischen Betreuung der Be­
völkerung zu bewältigen haben, sich kaum 
der psychischen Hygiene im alten Umfang 
widmen können, so werden sie aber in 
Zusammenarbeit mit den Nervenheilan­
stalten auf dem Gebiet der Nervenkran­
kenfürsorge wesentliches leisten.“ [2] 

Franz Redeker, Obermedizinalrat, Ham­
burg, referierte 1949 auf der Tagung der 
Ärzte des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes in Bonn zur Situation öffentlicher 
Gesundheitspflege den Beitrag: „Magi­
ster in Physica. Wo kommen wir her? Wo 
stehen wir? Wohin geht der Weg?“ [3]: 
„Wir Physici fürchten, dass unser Aufga­
bengebiet einer fortschreitenden Zer­
splitterung unterliegt und dass darunter 
die für die Situationsbeherrschung und 
noch mehr für die fruchtbare Weiterent­
wicklung unerlässliche Gesamtschau 
verloren geht. […]. Die gesundheitliche 
Sicherung eines Volkes kann nicht in auf­
gesplitterter, durch andere Interessen 
gebundener Teilansicht und nicht unter 
der Verantwortlichkeit anderer und gar 
gegen interessierte Wirtschaftssektoren 
oder Verwaltungen erfolgen.“ 

Seine Befindlichkeit beschrieb der frust­
rierte Obermedizinalrat Peretti (1949) aus 
dem Kreisgesundheitsamt Grevenbroich, 
Niederrhein. In diesem Landkreis hatte er 
zunächst 10 Jahre als Kommunalarzt, 
dann seit 1934 11 Jahre als Staatsbeam­
ter in einem staatlichen Gesundheitsamt 
und danach wieder 3 Jahre als Kommu­
nalarzt gearbeitet. Offensichtlich hatte er 
in die Kontinuität staatlicher Institutionen 
vertraut und enttäuscht schrieb er den 
Beitrag „Die Kommunalisierung der Ge­
sundheitsämter hat auch Schattensei­
ten!“ [4]: „Während überall in der Welt 
unsere Kollegen Ansehen und Einfl uss 
gewonnen haben, degradiert man uns zu 
Angestellten niederen Ansehens in der 
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Kreisverwaltung, ohne sich darüber Re­
chenschaft zu geben, wie sehr hoch qua­
lifizierte Ärzte gekränkt und in ihrer Ent­
faltung gehindert werden.“ Peretti er­
scheint tief enttäuscht wegen der Re­
kommunalisierung des staatlichen Ge­
sundheitsamtes und über den Verlust 
des Staatsbeamtenstatus. 

Fazit: Den Anstaltsleiter Boeckh plagten 
offensichtlich keine Zweifel über den 
Umgang mit psychisch kranken Men­
schen während der NS-Zeit. Redeker 
konzentrierte sich am Ende seiner aus­
schweifend bis in die Antike zurückrei­
chenden Darstellung besonders auf den 
Gewinn des GVG für den ÖGD, den er in 
der Zusammenführung der Aufgaben des 
staatlichen Kreisarztes und des Kommu­
nalarztes sah. Offenbar zur allgemeinen 
Entlastung der ÖGD-Ärzte fügte er hinzu: 
„Kein Amtsarzt war unter den Ärzten, die 
in Nürnberg oder sonst wo vor dem Rich­
ter standen.“ [4] 

Die trotz formaler Gültigkeit des GVG un­
sicher gewordene Rechtsgrundlage des 
ÖGD, der Statusverlust als staatliche Son­
derbehörde, der Aufgaben- und Personal­
abbau in den Gesundheitsämtern und 
auch der Rückgang der Nebentätigkeiten 
erschien den Ärzten nicht akzeptabel, sie 
sahen sich offenbar eher in einer Opfer­
rolle. Eine offene fachöffentliche inhalt­
liche Auseinandersetzung der Beteiligten 
mit der doch selbst erlebten NS-Gesund­
heitspolitik unterblieb, insbesondere mit 
dem Menschen verachtenden Umgang 
mit behinderten und mit psychisch kran­
ken Menschen und dem System kon­
formen Beitrag der Gesundheitsämter 
dabei. Allgemein entlastend trat 1951 das 
„Ausführungsgesetz“ zu Artikel 131 des 
Grundgesetzes in Kraft. Nutznießer war 
jener Personenkreis, der nach seiner Ver­
strickung in den Nationssozialismus aus 

dem öffentlichen Dienst entfernt worden 
war, nun aber wieder in seine früheren 
Rechte eingesetzt wurde. [5] 

Es sollte ca. 60 Jahre dauern, bis eine 
schonungslose Offenlegung der Rolle 
der Gesundheitsämter durch die Enkel­
generation erfolgte. [6] 

In den 50er Jahren erlebte die Bundesre­
publik das mit dem Namen Ludwig Er­
hard verbundene so genannte „Wirt­
schaftswunder“, ausgelöst durch eine 
erfolgreiche soziale Marktwirtschaft 
(„Wohlstand für Alle“), die aber schließ­
lich in die politisch lähmende Haltung 
„Keine Experimente“ der späteren 
Adenauer-Ära mündete und die letztlich 
auch zu den Studentenunruhen 1968 bei­
getragen hat. Für den ÖGD blieb es beim 
GVG. Es war kein Bundesgesetz, stellte 
jedoch die Rechtsgrundlage für Organi­
sation und Aufgaben des ÖGD dar, wobei 
die Exekutive in die Kompetenz der Län­
der fi el. 

Es sind drei Ärzte zu nennen, deren Äu­
ßerungen im Organ des Bundes der 
deutschen Medizinalbeamten („Der Öf­
fentliche Gesundheitsdienst“) die Ent­
wicklung des ÖGD in Bayern in den frü­
hen Jahren der Bundesrepublik charakte­
risieren. Sie waren jeweils Vorsitzende 
des Bayerischen Medizinalbeamtenver­
eins und des Bundes der Deutschen Me­
dizinalbamten (später: Bundesverband 
der Ärzte und Zahnärzte des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes): Fritz Pürckhauer 
(1949–1959), Regierungsmedizinaldirek­
tor in München, seit 1931 Arzt im ÖGD, 
Alfred Böhm (1971–1979), seit 1946 Arzt 
im ÖGD, Ltd. Medizinaldirektor, Leiter 
des Sachgebietes Humanmedizin bei der 
Regierung von Oberbayern und schließ­
lich Peter Schuch (1985–1988), Ltd. Me­
dizinaldirektor im staatlichen Gesund­
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heitsamt Erlangen, der für den ÖGD in­
haltlich einen Generationswechsel signa­
lisierte. 

Nach 10 Jahren ÖGD in der Bundesrepu­
blik schrieb Pürckhauer zur „Krisis im Me­
dizinalbeamtentum“ [7]: „Was die ver­
gangene Generation 1935 errungen hat, 
bzw. das was davon noch übrig geblieben 
ist, zu erhalten und eine Rückgewinnung 
des verlorenen Geländes anzustreben, 
[…] bei staatlichen Gesundheitsämtern 
Gesundheitsämter als selbständige Äm­
ter erhalten […]. In kommunalen Ämtern 
wird dieses Ziel noch am leichtesten er­
reicht durch direkte Unterstellung des 
Amtsarztes unter die Verwaltungsspitze, 
die Zwischenschaltung von Laien zwi­
schen Amtsarzt und Verwaltungsspitze 
ist abzulehnen. Der Gesundheitsreferent 
und Berater auf dem Gebiet des Gesund­
heitswesens für Stadtrat und Kreistag 
kann nur ein Arzt sein.“ Pürckhauer galt 
seiner Zeit als der unbestrittene geistige 
Führer der Medizinalbeamten. 

Weiter führt er aus, die Vergütung ergibt 
sich aus der Qualität des Bewerbers. Die 
Nebentätigkeiten der Ärzte im ÖGD seien 
rückläufig, z. B. vertrauensärztliche Tätig­
keiten, jedoch ist in Bayern die Ausübung 
einer Privatpraxis zulässig. In Bayern wa­
ren die Gesundheitsämter der Städte 
München, Nürnberg und Augsburg wäh­
rend der NS-Zeit in kommunaler Träger­
schaft geblieben. Daraus ergaben sich 
Unterschiede bezüglich der Aufgabe 
kommunaler Gesundheitsfürsorge. Die 
staatlichen Gesundheitsämter konzen­
trierten sich in erster Linie auf die Aufga­
ben Gesundheitsschutz und Medizinal­
aufsicht der früheren staatlichen Kreis­
ärzte. 

Der niedergelassene Arzt in eigener Pra­
xis wurde zum Leitbild in der gesundheit­

lichen Versorgung der Bevölkerung. Ärzt­
liche Berufspolitiker entwickelten syste­
matisch Aktivitäten, zum Teil mit sehr 
unsachlichen Argumenten, wie der Hin­
weis auf überfl üssige „Staatsmedizin“ 
und ausufernde Ministerialbürokratie, mit 
Duldung bzw. Unterstützung der Politik, 
um gesundheitsfürsorgerische Aufgaben 
des ÖGD in die Kompetenz frei praktizie­
render Ärzte zu überführen. So verloren 
beispielsweise die Ärzte der Gesund­
heitsämter in Bayern 1983 ihre Impffä­
higkeit, obwohl sie bei epidemiologischer 
Betrachtung in ihrer Impftätigkeit sehr er­
folgreich waren. Ihnen verblieben ledig­
lich die Kontrolle der Impfbücher und ei­
ne Impfberatung. 

Der Leiter des Stuttgarter Gesundheits­
amts Hufnagel klagte 1966 [8]: „Einzig 
und allein der dritte Partner, der Arzt im 
Öffentlichen Gesundheitsdienst, läuft 
Gefahr, an ein Tabu zu rühren, wenn auch 
er von der dringlichen Notwendigkeit ei­
ner noch zu verstärkenden Gesundheits­
vorsorge spricht: Ihm wird zu gerne so­
fort unterschoben, dass er damit die Ver­
staatlichung der Medizin wünsche, dass 
er ein getreuer Diener einer machthung­
rigen Ministerialbürokratie sei, dass er für 
Vorsorgeuntersuchungen aller Art eine 
Monopolstellung erstrebe und die frei 
praktizierenden Ärzte ausschalten wolle, 
dass durch seine „institutionalisierte Tä­
tigkeit“ das Vertrauensverhältnis Arzt/Pa­
tient gestört werde und vieles mehr.“ 

Seit Mitte der 70er Jahre wurde dann 
noch der Begriff „Subsidiarität“ als Argu­
ment gegen den ÖGD in die gesundheits­
politische Diskussion eingebracht. Der 
Staat bzw. die Kommune habe nur solche 
Aufgaben zu erledigen, für die sich im pri­
vaten Sektor keine Lösung fi ndet. Subsi­
diarität bezeichnet ein dynamisches Ge­
schehen mit der Möglichkeit, Handlungs­

56 



Teil 1
 

kapazitäten freizusetzen, Subsidiarität 
bedeutet aber das absolute Gegenteil zu 
einer eigenständigen Konzeption öffent­
licher Gesundheitsleistungen. 

Status- und Rollenverlust, Aufgaben­
schwund und Abstinenz der Politik ge­
genüber dem Anliegen öffentlicher Ge­
sundheitspflege wurde von Vertretern 
der Medizinalbeamten immer wieder und 
auch öffentlich beklagt. Es gelang dem 
ÖGD aber nicht, den insgesamt nega­
tiven Trend in seinem Ansehen und sei­
ner abnehmenden gesundheitspoliti­
schen Wertschätzung als wichtiges Sub­
system im öffentlichen Gesundheitswe­
sen nachhaltig umzukehren. Der Abbau 
von Gesundheitsfürsorge und sozialme­
dizinischer Beratungs- und Gutachtertä­
tigkeit minderte zudem die Attraktivität 
des ÖGD für junge Ärzte. Die gesund­
heitsfürsorgerische Arbeit im ÖGD be­
trifft ein Tätigkeitsfeld, das dem ethischen 
Berufsideal der gesamten Ärzteschaft 
entspricht und eine Bastion der Humani­
tät in diesem Dienst darstellt. 

So war der Ärztemangel im ÖGD zwangs­
läufig. 1965 beklagte Alfred Böhm die 
Überalterung der ÖGD-Ärzteschaft in Ba­
yern und den Nachwuchsmangel, den 
man Anfang der 70er Jahre durch Lan­
desverordnungen zur Durchführung des 
Staatsvertrages über die Vergabe von 
Studienplätzen, d. h. die Bereitstellung 
von Studienplätzen für Bewerber mit Ver­
pflichtung für den ÖGD zu begegnen 
suchte. Böhms Nachfolger als Vorsitzen­
der des Landesverbandes Bayern Peter 
Schuch sprach noch 1975 von einer „be­
drückenden Personalsituation des ÖGD 
in Bayern.“ [9] Erst Mitte der 80er Jahre 
wuchs wieder das Interesse jüngerer 
Ärzte am ÖGD. 

Jan Leidel, Leiter des Gesundheitsamtes 

der Stadt Köln, wies 1994 in einem Bei­
trag „Komplementär oder subsidiär – 
wofür brauchen wir eigentlich das Ge­
sundheitsamt?“ [10] darauf hin, dass die 
Argumentation mit dem aus der christ­
lichen Soziallehre stammenden Begriff 
Subsidiarität nicht der Versorgungswirk­
lichkeit entspricht. Der ÖGD agiere in Be­
reichen komplementär, die von der ver­
tragsärztlichen Versorgung nicht erreicht 
werden, dazu gehören gesundheitlicher 
Umweltschutz, Verhältnisprävention ge­
sundheitsschädlicher Entwicklungen, so­
zialpflegerische Dienste, Menschen in 
sozialer Not u. a. Dem auch von neolibe­
raler Seite immer wieder vorgetragenen 
Subsidiaritäts-Argument ist zu entgeg­
nen, für den ÖGD sind viele Aufgaben 
wie öffentliche Gesundheit, Gesund­
heits- und Verbraucherschutz national 
und zum Teil auch international normativ 
geregelt, und zwar außerhalb der Zu­
ständigkeit der Krankenversicherung 
(SGB V) bzw. der niedergelassenen Ärz­
teschaft. 

In den 70er Jahren überholte die Sozial­
politik die Gesundheitspolitik, der ÖGD 
aber stand „zwischen gestern und mor­
gen.“ [11] 

Er war und blieb noch für ein weiteres 
Dezennium in der Gesundheitspolitik ein 
Stiefkind im Vergleich zur Aufmerksam­
keit, die der Entwicklung der kassenärzt­
lichen Versorgung (z. B. 1971 Früherken­
nungsmaßnahmen gemäß §§ 181–181b 
RVO), der wirtschaftlichen und perso­
nellen Entwicklung in Krankenhäusern 
und der Neuordnung der Ausbildung der 
Heilberufe gewidmet wurde. Schuch be­
klagte auf der Landesversammlung 
des Bayerischen Medizinalbeamten­
bundes 1974 die bedrückende Personal­
situation, die unklaren Trends in der Auf­
gabenzuweisung für den ÖGD sowie die 
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wirtschaftliche Situation seiner Ärzte. 
Böhm traf 1977 auf dem Bundeskon­
gress der Ärzte des ÖGD zur Situation 
des ÖGD die Feststellung: Die Situation 
des ÖGD ist derzeit mehr als unerfreu­
lich, in der politischen Öffentlichkeit ist 
gar nicht mehr bewusst, dass es auch 
einen ÖGD gibt. 

Der 1975 veröffentlichte Bericht zur Lage 
der Psychiatrie in der Bundesrepublik 
(Psychiatrie-Enquete) war ein wichtiger 
Meilenstein für die Entwicklung der Psy­
chiatrie, aber auch ein Anstoß für die Po­
litik, dem ÖGD neue Aufgaben zu über­
tragen. 1976 beschloss der Bayerische 
Landtag die Bildung psychosozialer Ar­
beitsgemeinschaften bei Gesundheits­
ämtern. 1977 erteilte das Bayerische 
Staatsministerium für Arbeit und Sozial­
ordnung dem Regierungsbezirk Franken 
in diesem Sinne den Auftrag zu einem 
flächendeckenden Modellversuch. Die 
Erfahrungen gingen auch in den Ersten 
Bayerischen Psychiatrieplan 1980 ein, 
dem nach 10 Jahren der Zweite Plan 
folgte. Der ÖGD wurde mit neuen Aufga­
ben konfrontiert und er wuchs mit ih­
nen. 

Auf der Fortbildungsveranstaltung der 
bayerischen Medizinalbeamten 1979 be­
fasste sich Schuch mit dem „Problem 
der legalisierten Abtreibung“. Die Ge­
sundheitsämter sind durch Gesetz zu Be­
ratungsstellen im Vollzug des § 218 ge­
worden, wobei es beim Abbruch „zum 
weit überwiegenden Teil wegen einer so 
genannten sozialen Indikation gehe“. 
Sein Einwand: „Die Mitwirkung staatli­
cher Gesundheitsämter bestärkt den 
Bürger in dem Glauben, dass alles sittlich 
und rechtlich richtig sei.“ 

1986 findet der 36. Bundeskongress der 
Ärzte im ÖGD in Erlangen statt und der 

Bundesvorsitzende Schuch verzichtet in 
seiner Eröffnungsansprache auf „Gedan­
ken zur Situation des ÖGD“, bis dahin 
ein jährlich wiederholtes Klagelied der 
Vorsitzenden. Dafür stellt und beantwor­
tet er drei zukunftsorientierte Fragen 
[12]: 

Mit welchen gesetzlichen Grundlagen 
und Organisationsformen arbeiten wir? 

Ein über 50 Jahre altes Gesetz (GVG) 
kann schwerlich den modernen Bedürf­
nissen gerecht werden, dem zu dem das 
Odium eines Gesetzes anhängt (trotz 
partieller „Entnazifizierung“), in das nati­
onalsozialistisches Gedankengut einge­
flossen ist und in dessen Namen Maß­
nahmen vollzogen wurden, die wir heute 
eindeutig als unrecht erkannt haben. 

Wo liegen die grundsätzlichen Ziele un­
serer Arbeit? 

Der ÖGD ist die Nothelferfunktion ge­
wohnt. Zielvorgaben für eine europäische 
Gesundheitspolitik finden sich in der Re­
gionalstrategie der WHO „Gesundheit 
für alle bis zum Jahr 2000“. 

Wie wird der ÖGD mit den neuen Frage­
stellungen fertig? 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst ist 
ein Dienstleistungsbetrieb. Die Kolle­
ginnen und Kollegen arbeiten mit ärzt­
lichem Denken und Handeln in der Orga­
nisationsform einer Behörde. 
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Verändertes Selbstverständnis, 

neue Aufgaben 

Die Definition des ÖGD als Dienstlei­
stungsbetrieb durch den Vorsitzenden 
des Bundesverbandes markiert ein neues 
Selbstverständnis. 1986 beschließt der 
Landtag, das Gesetz über die Gesund­
heits- und Veterinärverwaltung in Bayern 
(Gesetz über den Öffentlichen Gesund­
heitsdienst – GDG), welches das GVG 
ablöst. 1996 folgt eine Organisationsre­
form mit der Eingliederung der vormals 
selbständigen Behörden (Gesundheits­
ämter) in die Landratsämter, allerdings 
mit einem Staatsbeamten („Amtsarzt“) 
als Leiter. Seit 24. Juli 2003 gilt das Ge­
setz über den Öffentlichen Gesundheits­
und Veterinärdienst, die Ernährung und 
den Verbraucherschutz sowie die Le­
bensmittelüberwachung (Gesundheits­
dienst- und Verbraucherschutzgesetz – 
GDVG). 

In einer Stellungnahme zu aktuellen Fra­
gen im ÖGD erhebt Schuch 1987 die For­
derung, den Umweltschutz im Aufgaben­
katalog des ÖGD unverrückbar zu veran­
kern. Er bezieht auch eindeutig Stellung 
zur Rolle der Gesundheitsämter in der 
heftigen Debatte, ausgelöst durch den 
Staatssekretär Peter Gauweiler, zur Ent­
wicklung der Position der bayerischen 
Aids-Politik. Schuch [13]: „Der ÖGD ver­
fügt über die einzig wirklich anonyme ko­
stenfreie Untersuchungsmöglichkeit für 
den Bürger. Der ÖGD leidet jedoch da­
runter, dass er immer wieder als drohend 
erhobener Knüppel, als Machtinstrument 
des Staates, als medizinal-politisches 
Menetekel gegen jene einschüchternd 
und drohend missbraucht wird, die vor 
einer Infektionskrankheit Angst haben, 
die vielleicht infiziert sind oder die an die­
ser Krankheit leiden.“ 

Das 1981 erstmals beschriebene und 
sich pandemisch ausbreitende Immunde­
fektsyndrom Aids wurde zur neuen nach­
haltigen Herausforderung für eine inter­
national zu vernetzende bevölkerungsbe­
zogene Präventionspolitik, die u. a. auch 
die unverzichtbare Rolle Öffentlicher Ge­
sundheitsdienste verdeutlichte. Der Re­
aktorunfall von Tschernobyl 1986 war ein 
weiterer katastrophaler Anlass für Politik, 
Wissenschaft und öffentliche Meinung, 
sich verstärkt auf eine Public Health- Per­
spektive gesundheitsbezogener Risiken 
aus der Umwelt zu konzentrieren. Reale 
und gesundheitsbezogene Risiken aus 
Umweltbelastungen wie z. B. Dioxine, 
Furane, PCB, Asbest, Amalgam, Müllver­
brennung und Sick Building, Feinstaub, 
aber auch solche durch belastete Nah­
rungsmittel (Medikamente, Hormone, 
genetisch veränderte Ausgangsprodukt 
usw.) oder Infektionserreger (HIV, BSE, 
SARS/Vogelgrippe u. a.) bis hin zu biolo­
gischen Kampfstoffen (Anthrax u. a.) und 
aus Naturkatastrophen (Orkane, Über­
schwemmungen, Dürre, u. a.) als Folge 
des Klimawandels wurden und werden 
öffentlich diskutiert. Der ÖGD erweist 
sich dabei in der Risikokommunikation 
als ein von der Bevölkerung akzeptierter 
Ansprechpartner. 

In den 70er und 80er Jahren erstellten 
Ärzte der Gesundheitsämter bzw. im 
Rahmen des Berufsverbandes wohl im 
Sinne eines Leistungsangebotes bzw. 
zur Bestätigung der Existenzberechti­
gung des ÖGD mehr oder weniger fi ktive 
und oft auch an früheren Erfolgen (Hygi­
ene, Sozialhygiene u. a.) orientierte Auf­
gabenkataloge für Gesundheitsämter 
und veröffentlichten Berichte über ihre 
eklektizistischen Aktivitäten in verschie­
densten Aufgabenbereichen, die meist 
ohne Nachhaltigkeit blieben. Seit den 
90er Jahren setzte sich im Rahmen des 
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europäischen Einigungsprozesses und 
unter dem Druck zunehmender Globali­
sierung eine politisch notwendige und 
gesellschaftlich erwünschte bzw. gefor­
derte Public Health-Perspektive in der 
Gesundheitspolitik allmählich durch. Eine 
neue Zuständigkeit der Europäischen 
Union wurde 1993 im Artikel 129 des 
Maastricht-Vertrages festgeschrieben: 
Die Gemeinschaft unterstützt die Bemü­
hungen der Mitgliedsstaaten auf dem 
Gebiet der öffentlichen Gesundheit und 
leistet einen Beitrag. Der ÖGD rückt da­
mit in einen europäischen Kontext. 

Der für jede lebendige Institution not­
wendige Prozess der permanenten Auf­
gabenentwicklung steht beim ÖGD auch 
in Bayern seit Jahren unter dem Druck so 
genannter Sparzwänge öffentlicher Haus­
halte, die stets auch politische Prioritä­
tensetzungen beinhalten. Die Umsetzung 
erfolgt durch Verwaltungsreformen inklu­
sive Verwaltungsvereinfachungen, Per­
sonal- und Aufgabenreduktionen und 
Tendenzen zur Privatisierung von Ge­
sundheitsleistungen. Eine Beschränkung 
der Aufgaben der Medizinalverwaltung, 
insbesondere der Gesundheitsämter auf 
Gesundheitsberichterstattung, Steue­
rungsfunktionen, Infektionsepidemiolo­
gie, präventive Katastrophenpläne usw. 
ohne sozialhygienische und sozialmedizi­
nische Aufgaben nimmt dem ÖGD das 
soziale Profi l und würde ihn in Bayern im 
Prinzip auf das Aufgabenfeld des früheren 
Kreisarztes beschränken, selbstverständ­
lich im zeitnahen gesundheitspolitischen 
und wissenschaftlichen Kontext und auf 
einem durch moderne Strukturen und 
Methoden angehobenen Niveau. Voraus­
setzungen dafür bieten die Kooperation 
mit dem Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit (LGL), Folgeein­
richtung der früheren Landesuntersu­
chungsämter, auf Bundesebene mit dem 

Robert Koch-Institut (RKI) und darüber hi­
naus die Wahrnehmung von Aufgaben 
aus der Kommission für Gesundheit und 
Verbraucherschutz der Europäischen Uni­
on. Aber eine zu enge Personalausstat­
tung der Gesundheitsämter in den Land­
ratsämtern nimmt ihnen den Spielraum 
für die von der Bevölkerung in den Land­
kreisen erwarteten präventiven und ge­
sundheitsfürsorgerischen Antworten auf 
jeweils aktuelle regionale Problemlagen, 
ganz abgesehen von einer Gesundheits­
förderung nach Public Health-Konzept. 
Kommunale Gesundheitsämter akzeptie­
ren den Dualismus, sie erfüllen die Auf­
gaben Gesundheitsschutz und Medizinal­
aufsicht im „übertragenen Wirkungs­
kreis“ und haben zudem Prävention und 
Gesundheitsfürsorge als Auftrag. 

Ottawa-Charta und die Folgen 

Im November 1986 unterzeichneten Ver­
treter aus 38 Teilnehmerländern das Ab­
schlussdokument der ersten internationa­
len Konferenz zur Gesundheitsförderung 
der WHO, die „Ottawa Charta for Health 
Promotion“. In dieser Resolution wird die 
Neuorientierung der Gesundheitsdienste, 
die Verlagerung von Mitteln auf Gesund­
heitsförderung und Prävention gefordert, 
als Ziel nennt sie „Gesundheit für Alle“ 
(Health for All) durch eine gesundheitsför­
derliche Gesamtpolitik. Die Ottawa Char­
ta betrachtet Frieden, Obdach, Bildung, 
Ernährung, Einkommen, stabiles Ökosy­
stem, nachhaltige Ressourcen, soziale 
Gerechtigkeit und Chancengleichheit als 
wesentliche Voraussetzungen für Ge­
sundheit – Leistungen, die nur von einer 
gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik 
erwartet werden können. 

Die Ottawa Charta fand in Deutschland in 
fast allen Gruppen im Gesundheitswe­
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sen hohe Akzeptanz, Ende der 80er Jah­
re wurde mit der Entwicklung einer New 
Public Health begonnen. Von der Bun­
desregierung wurde im Rahmen des För­
derprogrammes „Gesundheitsforschung 
2000“ ein Förderschwerpunkt „Public 
Health/Gesundheitswissenschaften“ ein­
gerichtet. Das Ergebnis war die Förde­
rung von neuen Modellstudiengängen 
und fünf Forschungsverbünden an Uni­
versitäten über 10 Jahre. An der LMU 
München wurde zum Sommersemester 
1993 der viersemestrige Postgraduier­
ten-Studiengang „Öffentliche Gesund­
heit und Epidemiologie“ gestartet. 

Bei den meist universitären Vertretern 
der New Public Health-Initiative bestan­
den anfangs offenbar Zweifel daran, dass 
der real existierende, traditionell und in­
stitutionell für öffentliche Gesundheit zu­
ständige ÖGD, der ja ein bundesweit fl ä­
chendeckendes Versorgungsnetz bildet, 
in der Lage sei, wesentliche Aufgaben 
gemäß der Ottawa Charta zu überneh­
men. 

Diese Einschätzung war darin begründet, 
dass ein Fach öffentliche Gesundheit an 
Universitäten fehlte. Es gab aber über 
Jahre Kontakte zwischen ÖGD und inter­
nationalen Public Health-Entwicklungen, 
die allerdings weitgehend folgenlos blie­
ben. Ein Rückblick auf die ÖGD-interne 
Weiterbildung, die sich an dem Auftrag 
öffentliche Gesundheit in der Bevölke­
rung zu orientieren hat, verdeutlicht die 
Schwäche eines Versorgungsauftrages, 
wenn er sich zu weit von der innovativen 
Kraft der Wissenschaft entfernt, die in 
erster Linie in den Universitäten liegt. 

Vom 6.–10. Oktober 1959 fand in Ham­
burg das zweite Seminar über internatio­
nale Gesundheitsfragen und WHO-Arbeit 
der Deutschen Gesellschaft für die Ver­

einten Nationen statt. Die „Diskussion 
über die deutsche Amtsarzt-Ausbildung 
im Vergleich zur MPH (Master of Public 
Health) Ausbildung“ [14] wurde von Hans 
Harmsen, Leiter der Hamburger Akade­
mie für Staatsmedizin, mit einem Beitrag 
über die Hamburger Amtsarzt-Ausbil­
dung eingeleitet. K. H. Weber, Hamburg, 
berichtete über seine Ausbildung zum 
MPH in Pittsburgh, USA. Er kam zu dem 
Schluss, dass die verbesserte deutsche 
Amtsarzt-Ausbildung der Ausbildung zum 
MPH gleichwertig ist und die gleiche in­
ternationale Anerkennung fi nden sollte. 

Einige Jahre später, auf dem 15. Kon­
gress des Bundes der Deutschen Medizi­
nalbeamten 1965 referierte Fritz Beske, 
Regierungsmedizinaldirektor, Kiel, über 
den ÖGD in westlichen Ländern und in 
den USA [15]. „Es ist jedoch unabweis­
bar, Aufgaben, Organisation und Arbeits­
weise des ÖGD kritisch zu überprüfen, 
die wissenschaftliche Arbeit zu überle­
gen und zeitgemäße Ausbildungsstätten 
zu schaffen.“ 

1976 stellte A. C. Eberwein von der Aka­
demie für Öffentliches Gesundheitswe­
sen in Düsseldorf in seinen „Gedanken 
zur Weiterbildung und Fortbildung der 
Ärzte des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes“ unter Verweis auf internationa­
le Institutionen und Entwicklungen (u. a. 
ASPHER) fest, der Amtsarztkurs wird 
den Anforderungen und Erwartungen 
nicht mehr voll gerecht. [16] 

Dabei schlägt er in einer mehrstufi gen 
Weiterbildung auch die Weiterbildung 
zum „Arzt für Öffentliches Gesundheits­
wesen“ vor. Der Vorstand des Bundes­
verbandes diskutierte 1978 die Weiterbil­
dung in einem ersten Abschnitt zum 
„Arzt für Öffentliches Gesundheitswe­
sen“ und in einem nachfolgenden Ab­
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schnitt zum „Physikat“. Die Arbeitsge­
meinschaft der leitenden Medizinalbe­
amten plädierte für die Einheitlichkeit der 
Weiterbildung auf der Grundlage des 
„Physikats“. Darauf folgten die vorläu­
figen Bestimmungen über die Weiterbil­
dung der Ärzte im Gebiet „Öffentliches 
Gesundheitswesen“ vom 6. November 
1981 (StAnz. S. 2239). Diese wurden er­
setzt durch die Verordnung über die Wei­
terbildung der Ärzte in dem Gebiet „Öf­
fentliches Gesundheitswesen“ vom 24. 
April 1989, (GVBl. I S. 129, 507). Der 
„Arzt für Öffentliches Gesundheitswe­
sen“ wurde in die Muster-Weiterbil­
dungsordnung der Bundesärztekammer 
aufgenommen. Heute gilt der Facharzt in 
vielen Bundesländern als angestrebte 
Weiterbildung für den ÖGD, in Bayern 
wurde die Zweite Staatsprüfung (Physi­
kat) bislang beibehalten. 

Erich Kröger, Präsident der Akademie für 
Öffentliches Gesundheitswesen in Düs­
seldorf, die 1971 aus dem Zusammen­
schluss der Akademien für Staatsmedizin 
in Hamburg und Düsseldorf entstanden 
war, beschrieb 1979 die Aufgaben und 
Ziele der Akademie. Der Zusammen­
schluss sei mit dem Ziel erfolgt, die deut­
sche Amtsarzt-Ausbildung international 
zu dem Ansehen zu verhelfen, das ihr ei­
gentlich zukommt. Voraussetzung sei 
das Vorhandensein einer „School of Pu­
blic Health“. Die seinerzeit angestrebte 
zentrale Akademie für Öffentliches Ge­
sundheitswesen in der Bundesrepublik 
sei gescheitert. Es gebe zwei Akade­
mien, die in Düsseldorf als selbständige 
Anstalt öffentlichen Rechts und die Aka­
demie für das Öffentliche Gesundheits­
wesen München als integrierter Bestand­
teil des Bayerischen Staatsministeriums 
des Innern. Die Akademie sei für die im 
ÖGD Tätigen ein wichtiger Bezugspunkt 
[17]: „Die Weiterentwicklung des ÖGD 

hängt von diesem selbst ab. Mit einer ei­
genen Akademie sind ihm alle Chancen 
gegeben.“ 

Deutlich verschieden davon äußerte sich 
Hartmann von der Akademie für das Öf­
fentliche Gesundheitswesen München, 
1981 [18]. Er sieht die ärztliche Tätigkeit 
im ÖGD grundsätzlich primär-präventiv, 
mehr kollektiv als individualmedizinisch 
und in die Verwaltungsstrukturen einge­
bunden. Die Tätigkeit im ÖGD verlange 
grundsätzlich den Generalisten, nicht den 
Spezialisten und sei subsidiär zu sehen. 
Aus heutiger Sicht bleibt dazu festzustel­
len, dass der Begriff Generalist weder als 
Gebiets- noch als Zusatzbezeichnung in 
einer Muster-Weiterbildung für Ärzte je­
mals aufgetaucht ist. 

1995 veröffentliche Norbert Schmacke 
als Ergebnis eines Workshops der Aka­
demie für das Öffentliche Gesundheits­
wesen in Düsseldorf das Memorandum 
„Public Health an den Universitäten und 
Öffentlicher Gesundheitsdienst, Per­
spektiven für die Zusammenarbeit.“ [19] 

Aber noch auf der Freiburger Konferenz 
1997 zu „Aus- und Weiterbildung in den 
Gesundheitswissenschaften / Public 
Health“ vertraten Fülgraff und Räbiger 
aus dem Berliner Forschungsverbund die 
Position, dass Public Health ungeeignet 
und zu wichtig sei, um auf ein Weiterbil­
dungsfeld für Mediziner eingeengt zu 
werden und dass Public Health-Studien­
gänge keine Ausbildungsstätten für den 
ÖGD seien, im Gegensatz zu fast allen 
„Schools of Public Health“ im europä­
ischen Ausland. Demgegenüber vertrat 
Johannes Gostomzyk die Meinung [20]: 
„Für die Personalentwicklung und Quali­
fizierung des Versorgungsauftrages „Öf­
fentliches Gesundheitswesen“ könnte 
die neue universitäre Public Health-Aus­
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bildung eine zentrale Bedeutung erlan­
gen, wenn Ausbildungsinhalte, Zielvor­
stellungen und Berufsperspektiven in der 
Praxis näher als bisher aufeinander abge­
stimmt werden.“ 

Seither hat sich vieles weiter entwickelt. 
Zunächst wurde ein loser Kontakt zwi­
schen der Bayerischen Akademie für Öf­
fentliches Gesundheitswesen und dem 
Postgraduierten Public Health-Studien­
gang „Öffentliche Gesundheit und Epi­
demiologie“ an der LMU, München, ge­
knüpft. Nachdem inhaltliche Schnittmen­
gen der Curricula identifiziert waren, wur­
den gemeinsame Lehrveranstaltungen 
erfolgreich durchgeführt. Zwischen Uni­
versität und Akademie sind in der Folge­
zeit vertragliche Vereinbarungen über die 
Zusammenarbeit geschlossen worden, 
zum gegenseitigen Nutzen. 

Der ÖGD in Bayern hat, ebenso wie im 
Bund, seit Kriegsende die ihm im Rah­
men der Gesundheitspolitik zugewie­
senen Aufgaben erfüllt und dennoch zu­
gleich an Akzeptanz und Bedeutung ver­
loren. Erst die Einsicht in die Globalisie­
rung der Gesundheit, das Fortschreiten 
des europäischen Einigungsprozesses 
und eine breite gesellschaftliche Akzep­
tanz der Public Health-Perspektive haben 
den Trend umgekehrt. Der ÖGD befi ndet 
sich derzeit im Prozess der Neuorientie­
rung mit offenem Ergebnis, aber im Kon­
takt mit wissenschaftlichen Entwick­
lungen und im Kontext der gesellschaft­
lichen Veränderungen. Darin liegt seine 
Chance für die Zukunft. 
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Gemeinsamer bundesweiter Kongress „Medizin und Gesellschaft“ in Augsburg mehrerer 
wissenschaftlicher Verbände (GMDS, DGSMP, DGEpi, ÖGD Bayern, MDK Bayern, DGMS, 
DGPH, LZG Bayern) mit tragender Beteiligung des Bayerischen Landesamtes für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit und mit Unterstützung durch das StMUGV 
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200 Jahre Öffentlicher Gesundheitsdienst in Bayern: 

Schlaglichter zu Historie, aktuellen Entwicklungen und 

Zukunftsperspektiven 

Günther F. Kerscher, Volker Hingst, Andreas Zapf, Joseph Kuhn, Manfred Wildner 

Die Medizinalverfassung aus dem Jahr 
1808 stand im Kontext einer grundle­
genden Staats- und Verwaltungsmoder­
nisierung. Auch die heutige Ausgestal­
tung des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes hat Bezüge zu allgemeinen Re­
formen der Verwaltung und Verände­
rungen von Staatsaufgaben. Vor diesem 
Hintergrund werden im Folgenden noch 
einmal schlaglichtartig wesentliche Etap­
pen der Geschichte des Öffentlichen Ge­
sundheitsdienstes (ÖGD) Bayerns darge­
stellt. Für eine detaillierte Darstellung der 
geschichtlichen Entwicklung wird auf die 
entsprechenden ausführlicheren Kapitel 
in diesem Band verwiesen. 

Aufbauend auf diese Synopse werden 
Überlegungen zu einer möglichen Fort­
entwicklung bzw. kontinuierlichen Quali­
tätsentwicklung skizziert. 

Das Kapitel gliedert sich daher in drei 
Teile: 

• 	Schlaglichter zur Historie 
• 	Aktuelle Entwicklungen 
• 	Zukunftsperspektiven 

Schlaglichter zur Historie 

Die Medizinalverfassung von 1808 für 
das Königreich Baiern 

Am 8. September 1808 geruhte Se. Ma­
jestät Maximilian I. Joseph, von Gottes 
Gnaden König von Baiern, in einer ge­
heimen Konferenz das Organische Edikt 

über das Medizinalwesen im Königreich 
Baiern zu erlassen. Das vom (damaligen) 
Freiherrn von Montgelas unterzeichnete 
Edikt samt weiterer zugehöriger Schrei­
ben folgte einem Entwurf der Obermedi­
zinalräte Dr. Simon von Haeberl und Dr. 
Karl Wigand Maximilian Jacobi. Damit 
wurde dem staatlichen Gesundheitswe­
sen im gesamten Königreich Baiern eine 
nach dem Stande der ärztlichen Wissen­
schaften und den Anforderungen der öf­
fentlichen Gesundheitspfl ege einheit­
liche moderne Organisationsstruktur ge­
geben, mit einem Medicinalbureau beim 
Ministerium des Innern an der Spitze. 

Die leitenden Gedanken zum Edikt lesen 
sich wie folgt: „...haben Wir beschlos­
sen, das in dieser Hinsicht schon beste­
hende Brauchbare auf alle Theile Unseres 
Reichs in einen jeden der neu organisier­
ten Kreise zu übertragen, das Mangelnde 
allenthalben zu ersetzen; das Ganze in 
eine zweckmäßige Verbindung und einen 
der nothwendigen Ordnung günstigen 
Zusammenhang zu bringen, und zugleich 
den übrigen Verwaltungszweigen anzu­
passen – und verordnen, wie folgt...“ 

Das Edikt gliedert sich in organisatori­
scher Hinsicht in vier Titel: 

I. 	 Von den mit der Ausübung medicini- 
scher Wissenschaften aus allen 
Fächern sich befassenden Individuen 

II. Von den Stadtgerichts- und
 Landgerichts-Aerzten 
III. Von den Medicinalräthen bei den  

Kreis-Commissariaten 
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IV. Medicinalbureau bei unserem 
geheimen Ministerium des Innern 

Die Medizinalverfassung sollte, den Ent­
wurfsverfassern folgend, nicht das ge­
samte Gesundheitswesen („Sanitätswe­
sen“) erfassen, sondern den Beitrag der 
Staatsverwaltung für das Gesundheits­
wohl der Einwohner. Es wurde dazu 
grundlegend eine aufgabenbezogene 
Einteilung getroffen in einen polizeilichen 
Teil, unterteilt in die Sanitätspolizei und 
die medizinische Polizei, einen gericht­
lichen bzw. gerichtsärztlichen, auf den 
hier nicht eingegangen wird, und einen 
statistischen Teil. 

Polizeilicher Teil: 
Der Sanitätspolizei wurden zwölf Aufga­
bengebiete zugeordnet, die man heute in 
etwa wie folgt überschreiben würde: 
• 	 Öffentliche Sicherheitsmaßregeln für
 Schwangere 
• 	 Hilfe für Gebärende 
• 	 Neugeborenenfürsorge 
• 	 Säuglings- und Kleinkinderfürsorge 
• 	 Förderung fruchtbarer Ehen und 

Verhütung ansteckender Geschlechts- 
krankheiten 

• 	 Armenfürsorge 
• 	 Fürsorge für Sterbende, 

Leichenschau, Bestattungs- und 
Friedhofswesen 

• 	 Sicherheit von Nahrungsmitteln und 
Getränken einschließlich Trinkwasser 

• 	 Wohnungs-, Wohnort- und
 Lufthygiene 
• 	 Mitwirkung bei gesundheitlichen 

Angelegenheiten von Badeanstalten, 
 Heilbädern, Gefängnissen 
• 	 Verhütung und Beseitigung von 

gesundheitlichen Gefahren, gesund-
heitliche Beratung insbesondere 
hinsichtlich Giften und übertragbaren 
Krankheiten 

• 	 Tierschutz und Schutz vor Zoonosen. 

Im Unterschied dazu wurde die medizi­
nische Polizei beschrieben als das Perso­
nal zum Zweck der Lehre und Ausübung 
aller ärztlichen, pharmazeutischen, heb­
ärztlichen und tierärztlichen Tätigkeit zur 
Hilfeleistung für die durch die Sanitätspo­
lizei nicht abwendbaren Übel und Krank­
heiten. Es wurden Regelungen zur Aus­
bildung und Berufsausübung vorgegeben 
(u. a. Medizinalordnung, Taxordnung, Apo­
theker-Hebammen-Tierarzt-Verordnung). 
Ergänzend ergingen Regelungen zu den 
medizinischen Schulen an den Universi­
täten, über die Einrichtung von Medizinal­
komitees, die Anstellung der Gericht­
särzte, die Ernennung der Kreismedizi­
nalräte u. a. m. 

Statistischer Teil: 
„Derjenige Staat, welcher die mit groß­
em Kostenaufwande verbundene Anstel­
lung von Gerichtsaerzten, Medicinal­
räthen usw., [...] nicht zugleich für sich, 
für die Verbesserung dieses Zweiges der 
Staatsverwaltung, und selbst für das 
Fortschreiben der Wissenschaft, benut­
zen wollte, würde sich mancher wesent­
licher und großer Vortheile begeben.“ 

Mit dieser noch heute geradezu modern 
anmutenden (Public Health-)Idee und Be­
gründung wurde ein gezieltes Berichts­
wesen (Controlling) eingeführt und die 
Grundlage systematischer Gesundheits­
berichterstattung (Topographien, Jahrbü­
cher) gestärkt. In der Gesamtschau 
gleicht der gewählte Ansatz, der im Kon­
text des historischen Geschehens zu be­
urteilen ist, dem „System einer vollstän­
digen medicinischen Polizey“ des Johann 
Peter Frank (1745–1821). Die Verwirkli­
chung und Umsetzung entsprach der po­
litischen Denkweise und Kunst des von 
der Idee einheitlicher Verwaltung des 
französischen Zentralstaats geprägten 
(späteren) Grafen von Montgelas. 

68 



Teil 1
 

Bemerkenswert modern und ganzheit­
lich gedacht waren die Zielsetzungen von 
Vorsorge und Schutz, von Fürsorge und 
Gefahrenbekämpfung einschließlich ein­
greifender Maßnahmen, die Ausrichtung 
auf das Individuum und der epidemiolo­
gische, statistische Ansatz einschließlich 
des Berichtswesens. 

Der bayerische ÖGD steht noch heute 
grundsätzlich in der Kontinuität des da­
mals etablierten Systems einer eigen­
ständigen staatlichen Gesundheitsver­
waltung im Rahmen der allgemeinen in­
neren Verwaltung – und dies nicht nur 
hinsichtlich vieler bereits damals defi ­
nierter Aufgabenfelder. Im weiteren Ver­
lauf der Geschichte ergaben sich freilich 
zahlreiche und weit reichende Verände­
rungen, etwa durch die Entwicklung der 
gesetzlichen Krankenversicherung im 
Zuge der Ausdifferenzierung des Ge­
sundheitswesens im 19. und 20. Jahr­
hundert. Damit verbunden war auch die 
Abkehr von einem stark durch das Si­
cherheits- und Ordnungsdenken ge­
prägten Obrigkeitsstaat hin zum frühen 
demokratischen Wohlfahrtsstaat. 

Der Nationalsozialismus in Deutsch­
land – Schaffung staatlicher Gesund­
heitsämter 
Einen tief greifenden Einschnitt in die bis 
dahin angelegte Entwicklung bedeutete 
die rassenpolitische Instrumentalisierung 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
im Nationalsozialismus. Mit diesem dun­
kelsten Abschnitt der Geschichte des 
deutschen Öffentlichen Gesundheitswe­
sens hat sich in einer eindrucksvollen Ar­
beit Donhauser am Beispiel eines kleinen 
Gesundheitsamtes befasst, an dem er 
selbst als Arzt tätig ist. [2] 

Er führt aus, dass durch das Vereinheitli­
chungsgesetz (Gesetz über die Verein­

heitlichung des Gesundheitswesen – 
GVG) zum 1. April 1935 im ganzen Deut­
schen Reich staatliche Gesundheitsämter 
mit reichseinheitlicher Organisation und 
Aufgabenstruktur geschaffen wurden. 
Neben staatlichem Gesundheitsschutz 
und (noch) kommunaler Gesundheits­
pflege wurde die nationalsozialistische 
„Erb- und Rassenpflege“ zur Pfl ichtauf­
gabe des durch das Gesetz erst entstan­
denen reichseinheitlichen Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes, der neuen Ge­
sundheitsämter und der Einheitsmedizi­
nalbeamten. 

Dieses dunkle Kapitel der deutschen Ge­
schichte und des bayerischen ÖGD darf 
nicht vergessen werden, gerade wenn 
eine weiterführende Diskussion über 
künftige Aufgaben und Organisations­
strukturen auf dem Feld der Öffentlichen 
Gesundheit – Public Health – zu führen 
ist. Staatliche Eingriffe in die Freiheit der 
Bürger zum Schutz der Gesundheit aller 
können heute nur unter Berücksichtigung 
der Grenzen legitimiert werden, welche 
die Menschenwürde setzt, d. h. wenn in 
einer offenen Auseinandersetzung mit 
der Vergangenheit auch Lehren aus den 
damaligen Grenzüberschreitungen gezo­
gen werden. 

Der ÖGD in der Bundesrepublik 
Deutschland 
Das GVG von 1934 und die dazu erlas­
senen Durchführungsverordnungen be­
hielten, soweit mit dem Grundgesetz der 
neuen Bundesrepublik Deutschland ver­
einbar, Rechtsgültigkeit bis weit in die 
80er Jahre des vergangenen Jahrhun­
derts. Erst ab da erließen die zuständigen 
Länder nach und nach neue Gesundheits­
dienstgesetze. 

Trotz der damit verbundenen organisato­
rischen Vielfalt kristallisierte sich aus den 
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meist ähnlichen Bedarfslagen doch ein 
recht einheitliches Verständnis des Auf­
gaben- und Fachgebiets des ÖGD he­
raus. Dies lag und liegt gewiss auch am 
erfolgreichen Wirken der beiden Akade­
mien für Öffentliches Gesundheitswesen 
in Düsseldorf und München. 

Von erheblicher Bedeutung war die Wie­
dervereinigung Deutschlands. In den 
neuen Ländern erfolgte eine bewusste 
Abkehr von einem staatlichen ÖGD, 
gleichzeitig wurde eine betont sozialme­
dizinische Ausrichtung beibehalten. Da­
mit unterscheiden sich die Dienste heute 
in den Ländern sowohl vom Organisati­
onsaufbau als auch vom Aufgabengebiet 
her erheblich. Nur in Baden-Württemberg 
und Bayern besteht – bei gewissen Un­
terschieden in der Ausgestaltung gerade 
der Personalhoheit – noch ein staatlicher 
ÖGD. 

Der ÖGD in Bayern im Kontext 
laufender Verwaltungsreformen 
In seiner 200-jährigen Tradition weist der 
Öffentliche Gesundheitsdienst in Bayern 
somit einerseits eine Kontinuität zentraler 
Funktionen auf – von der Hygiene über 
den Infektionsschutz bis hin zur Medizi­
nalaufsicht, anderseits erfuhren diese 
Funktionen ihre inhaltliche und organisa­
torische Prägung und Erweiterung im je­
weiligen historischen Kontext. Der Öf­
fentliche Gesundheitsdienst ist kein sta­
tisches, sondern ein dynamisches Sys­
tem, das sich mit den fachlichen, gesell­
schaftlichen und gesundheitspolitischen 
Herausforderungen sowie in einer „Ko­
evolution“ mit den anderen Akteuren des 
öffentlichen Gesundheitswesens entwi­
ckelt. Wesentliche Bestimmungsele­
mente dabei sind die Bürgerorientierung 
der modernen Verwaltung – der ÖGD 
versteht sich nicht mehr obrigkeitsstaat­
lich, sondern als Sachwalter der gesund­

heitlichen Belange der Bürger (steward­
ship) – sowie die arbeitsteilige Vorge­
hensweise gemeinsam mit anderen Ein­
richtungen des Gesundheitswesens, da­
rauf soll später noch eingegangen wer­
den. 

1986 wurde das Bayerische Gesetz über 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst – 
GDG – erlassen. Es formulierte in knap­
per Form Aufgaben und Organisations­
struktur des bayerischen ÖGD, wobei 
sich in der Aufgabenbeschreibung durch­
aus Anknüpfungspunkte an das Konzept 
der Medizinalverfassung von 1808 erken­
nen lassen. Oberste Landesgesundheits­
behörde blieb weiterhin das Bayerische 
Staatsministerium des Innern. Die Struk­
tur staatlicher Gesundheitsämter als Son­
derbehörden der Staatsverwaltung wur­
de beibehalten. 

Im Zuge mehrerer Verwaltungsreformen 
erfolgten verschiedene Änderungen der 
Aufgaben der Gesundheitsämter und No­
vellierungen des Gesetzes, auf die hier 
nicht im Einzelnen eingegangen wird. Ei­
ne wesentliche Änderung ergab sich – 
nach Neuressortierung des Gesundheits­
wesens ab 1993 im Bayerischen Sozial­
ministerium – durch die wesentlich mit 
der Einheit staatlicher Verwaltung be­
gründete Eingliederung der bis dahin ei­
genständigen staatlichen Gesundheits­
ämter in die Landratsämter. Nun lag zwar 
die fachliche Zuständigkeit gebündelt im 
Sozialressort, die Personalzuständigkeit 
verblieb jedoch zu weiten Teilen im In­
nenressort. In Folge der Eingliederung 
kam es überdies – de facto – zu einer 
weitgehenden „Kommunalisierung“ der 
Aufgabenwahrnehmung. 

Dies wurde u. a. dadurch begünstigt, 
dass im Zuge mehrerer Stufen fortge­
führter Verwaltungsreform die Vorgaben 
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zur Durchführung der – überwiegend 
bundesgesetzlich grundsätzlich normier­
ten Aufgaben (insbesondere sei das In­
fektionsschutzgesetz – IfSG – genannt) 
– geändert wurden. Auf Beschluss der 
Bayerischen Staatsregierung sollten auch 
die sich aus dem IfSG ergebenden Kon­
trollaufgaben grundsätzlich nur noch „an­
lassbezogen“ durchgeführt werden. Viel­
fach wurde ein „Anlass“ nur noch gese­
hen, wenn bereits begründeter Verdacht 
– etwa durch Beschwerde – oder Tatsa­
chen eines Verstoßes gegen bestimmte 
z. B. Hygienevorschriften bekannt wur­
den. Da zugleich das zugehörige Be­
richtswesen weitestgehend abgeschafft 
wurde, fehlt(e) in den meisten Fällen 
auch eine Kenntnis über die Aufgabener­
ledigung und deren Effektivität und Effi zi­
enz. Eine kürzlich durchgeführte Erhe­
bung lässt insoweit erhebliche Unter­
schiede in der Kontrolltätigkeit (Kontroll­
grad, d. h. Kontrollhäufigkeit und -tiefe) 
erkennen. 

Den Landratsämtern als unterer Ebene 
der Staatsverwaltung wurden so be­
wusst weite Ermessensspielräume, wel­
che die Berücksichtigung lokaler und re­
gionaler Besonderheiten ermöglichen, 
eingeräumt. Da dem Landrat – in Bayern 
kommunaler Wahlbeamter – die Organi­
sationshoheit für den kommunalen wie 
den staatlichen Teil des Landratsamtes 
zukommt, trägt er auch die Verantwor­
tung für die Aufgabenwahrnehmung der 
unteren Gesundheitsbehörde als Teil des 
staatlichen Landratsamtes. Das Einräu­
men möglichst weiter Ermessensspiel­
räume und Gestaltungsmöglichkeiten für 
die lokalen Behörden entspricht dem 
Grundsatz der Subsidiarität und damit 
einem Grundprinzip, dem sich die Baye­
rische Staatsregierung verpfl ichtet sieht. 

Aktuelle Entwicklungen 

Aufgaben und Struktur heute 
Dem bayerischen ÖGD, der nun nach ei­
ner kurzen Episode eines Staatsministe­
riums für Gesundheit, Ernährung und 
Verbraucherschutz im Staatsministerium 
für Umwelt, Gesundheit und Verbrau­
cherschutz (StMUGV) ressortiert, sind 
heute im Wesentlichen die nachstehen­
den Aufgabenbereiche zugewiesen: 
• 	Gesundheitsförderung und Präven­

tion, Gesundheitsvorsorge, -fürsorge, 
Beratung und (aufsuchende) Hilfen; 

 sozialmedizinische Aufgaben 
• 	Gesundheitsschutz, Überwachung 

und Kontrollen; Aufgaben der Berufs-
aufsicht, des Infektionsschutzes, der 
Umwelthygiene 

• 	Begutachtungen (vertrauensärztliche 
Tätigkeit für den Dienstherren) 

• 	Querschnittsaufgaben (Gesundheits-
 berichterstattung, Information,
 Kommunikation). 

Für die Aufgabenerledigung gilt unverän­
dert als Prämisse: Stärkung der Entschei­
dungsmöglichkeiten und der Verantwor­
tung vor Ort und zugleich weitgehende 
Entbürokratisierung. Für die Organisati­
onsstruktur ist bis auf weiteres von den 
bestehenden Landkreisen und unteren 
Gesundheitsbehörden als Teil der Land­
ratsämter auszugehen. Darüber beste­
hen die Ebenen der Regierungen und des 
Ministeriums; als zentrale Fachbehörde 
ist das Bayerische Landesamt für Ge­
sundheit und Lebensmittelsicherheit 
(LGL) eingerichtet. 

Die Landkreise im Flächenstaat Bayern 
sind im Vergleich zu denen anderer Län­
der im Durchschnitt klein. Die Personal­
ausstattung der Landratsämter stößt bei 
nur begrenzt zur Verfügung stehenden 
Ressourcen an enge Grenzen. Ange­
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sichts der Fülle der Aufgaben der Ge­
sundheitsämter bedeutet dies, dass eine 
Spezialisierung dort nicht möglich ist. Die 
Ärztinnen und Ärzte der Gesundheits­
ämter haben – unbeschadet ihrer nahezu 
durchweg gegebenen und oft mehrfa­
chen fachärztlichen Qualifi kation (Fach­
arzt für Öffentliches Gesundheitswesen, 
daneben auch Kinder- und Jugendheil­
kunde, Innere Medizin u. a.) – auch als 
„Generalisten für Bevölkerungsmedizin“ 
zu handeln. 

Die erforderliche fachliche Vertiefung er­
folgt über semizentrale- und zentrale 
Strukturen, im Wesentlichen über das 
LGL als „fachliche Leitstelle“. Beispiele 
für weitere semizentrale Strukturen sind 
-	 die Konzentration der Begutachtung 

zu Fragen der Dienstfähigkeit Beam-
ter bei den Medizinischen Unter- 
suchungsstellen der Regierungen, 

-	 die Konzentration der Heilpraktiker- 
Überprüfungen bei acht Ämtern, 

-	 die Ansiedlung der Tuberkulose-
Fachberater bei den Regierungen. 

Eine zentrale Unterstützung durch das 
LGL ist dabei heute, nach einer durch­
greifenden Modernisierung dieser Be­
hörde hin zu einer schlagkräftigen Public 
Health-Institution, auf beinahe allen Auf­
gabengebieten gegeben. Beispiele sind 
insbesondere Krankenhaushygiene, In­
fektionsepidemiologie, Umwelttoxikolo­
gie, Gesundheitsberichterstattung; fer­
ner spezialisierte Labor- bzw. epidemiolo­
gische Untersuchungen und Unterstüt­
zungen bei komplexen Sachverhalten. 

Auf ministerieller Ebene kommen u. a. 
die gesundheitspolitischen Abstimmun­
gen und Zielsetzungen für das Land, aber 
auch auf Bundesebene und europäischer 
Ebene hinzu. Neben politischen sind auch 
fachliche Schnittstellenfunktionen zu den 

oberen Bundesbehörden, den Großfor­
schungseinrichtungen und den Hoch­
schulen auszufüllen. 

Anforderungen an die Form, in der der 
ÖGD heute seine Aufgaben wahrnimmt, 
ergeben sich daraus, dass in der Moder­
ne die Herausforderungen zur Gewährlei­
stung der öffentlichen Gesundheit immer 
komplexer geworden sind. Dies hat die 
Herausbildung eines ausdifferenzierten 
und spezialisierten Systems von Akteuren 
im Bereich der öffentlichen Gesundheit 
nach sich gezogen. Der ÖGD hat vielfäl­
tige Partner bekommen, er ist ein Akteur 
unter vielen, allerdings aufgrund seines 
staatlichen Charakters ein Akteur mit be­
sonderen Verantwortlichkeiten und be­
sonderen Befugnissen. 

Die Ausdifferenzierung und Spezialisie­
rung von Aufgaben bedeutet auch eine 
Ausdifferenzierung und Spezialisierung 
des Wissens. Die wissenschaftliche Ver­
ankerung der Aufgabenwahrnehmung ist 
ein Kernelement des modernen Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes. Dies hat 
weit reichende Auswirkungen auf die 
Aus-, Fort- und Weiterbildung, auf die in­
stitutionellen Kooperationen des ÖGD 
sowie auf die Art und Weise, wie die fach­
lichen Zuständigkeiten innerhalb des ÖGD 
vorteilhaft zu organisieren sind. Partner­
schaftlichkeit und Wissenschaftlichkeit 
sind damit unverzichtbare Arbeitstu­
genden eines modernen Öffentlichen Ge­
sundheitsdienstes. 

Weitere Schritte kontinuierlichen 
Qualitätsmanagements 
Der ÖGD erfüllt als Teil des Gesundheits­
systems seine Aufgaben allerdings nicht 
ohne Konkurrenz. Immer wieder werden 
Zuständigkeiten in Frage gestellt, andere, 
die oft marktwirtschaftlich nicht interes­
sant sind, verbleiben. Nur durch Erbrin­
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gen seiner Leistungen auf hohem Quali­
tätsniveau wird er seinen Platz im geglie­
derten und umkämpften Feld der Ge­
sundheitsleistungen erhalten können; 
nur so wird er als unverzichtbar auch in 
der Verwaltung und Politik anerkannt blei­
ben. Das Beste, was für den ÖGD und 
von ihm gefordert werden kann, ist Qua­
lität. Ein kontinuierliches Qualitätsma­
nagement muss daher in allen Bereichen 
Selbstverständlichkeit sein. 

Dazu werden im bayerischen ÖGD der­
zeit folgende Schritte unternommen: 
• 	Erstellen eines Aufgabenkatalogs mit 

Handbuch für den ÖGD in Bayern 
• 	Intensivierung der internen
 Kommunikation 
• 	Ausbau der Aus-, Weiter- und 

Fortbildung 

Aufgabenkatalog bzw. Handbuch des 
ÖGD Bayerns 
Fachliche Qualität erfordert zunächst ein 
gemeinsames Verständnis vom Wesen 
eines Faches und seinen Grenzen, von 
den ihm zuzurechnenden Aufgabenge­
bieten, von erforderlichen Qualifi kationen 
und auch davon, was „state of the art“ 
der Aufgabenerledigung ist, also auch 
von Leitlinien. 

Eine Projektgruppe des StMUGV erarbei­
tet unter Mitwirkung des LGL, von Regie­
rungen und Gesundheitsämtern derzeit 
einen aktualisierten Aufgabenkatalog. Er 
wird die dem ÖGD gesetzlich zugewie­
senen Aufgaben, in Aufgabenfelder gegli­
edert, unter Benennung der Rechtsgrund­
lagen, wichtigster untergesetzlicher Nor­
men und fachlicher Arbeitshilfen wie 
Leitlinien u. a. enthalten. Soweit geboten, 
werden dabei einheitliche Durchführungs­
anweisungen etwa für Überwachungs­
aufgaben (Kontrolltiefe, -dichte, Control­
ling u. a.) erlassen. 

Dieser Aufgabenkatalog wird nicht nur 
als Verwaltungsvorschrift eine Vorgabe 
und Hilfe zur Aufgabenerledigung sein. 
Er soll dadurch, dass er das Aufgabenge­
biet des ÖGD Bayerns beschreiben wird, 
darüber hinaus ganz entscheidend auch 
zum Selbstverständnis des Dienstes und 
aller, die in ihm arbeiten, beitragen. Er soll 
als Handbuch des ÖGD Bayerns die Enti­
tät des Faches darstellen und auch als 
Grundlage für Aus-, Fort- und Weiterbil­
dung dienen. Um eine zeitgemäße fort­
laufende Aktualisierung zu ermöglichen, 
wird von Anfang an eine elektronische 
Datenbankversion für das behördeninter­
ne Intranet des ÖGD Bayerns erarbeitet. 

Intensivierung der internen 
Kommunikation 
Zusammengehörigkeit (corporate identi­
ty) wird nicht nur durch die Defi nition des 
Faches gefördert, sondern ganz wesent­
lich auch durch intensive Kommunikation. 
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 
ÖGD Bayerns sollen sich als Angehörige 
ihrer jeweiligen Behörde und gleichzeitig 
vor allem als Mitglieder des ÖGD verste­
hen können. Dazu werden verstärkt Kom­
munikationswege und -möglichkeiten 
genutzt werden. Dienstbesprechungen, 
Fortbildungen, das schon genannte Intra­
net, Kongresse u. a sind dabei zu nen­
nen. 

Ausbau der Aus-, Weiter- und 
Fortbildung 
Fortbildung ist ein zentrales Element der 
Qualitätssicherung. Wie in anderen Be­
reichen der Medizin soll sie auch im ba­
yerischen ÖGD eine noch wichtigere Rol­
le einnehmen. Die bayerische Akademie 
für das Öffentliche Gesundheitswesen 
als Teil der Akademien für Gesundheit, 
Ernährung und Verbraucherschutz im 
LGL kommt diesem Auftrag mit einem 
umfangreichen und hochwertigen Ange­
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bot nach. Geprüft wird die Einführung 
eines Fortbildungspunktesystems. 

An veränderte Bedingungen sind auch 
die Aus- und Weiterbildungen für alle Be­
rufsgruppen im ÖGD anzupassen. Neben 
veränderten aufgabenbezogenen und 
den bekannten strukturellen Anforde­
rungen sind dabei u. a. beamten- bzw. 
laufbahnrechtliche Änderungen (Dienst­
rechtsreform) zu nennen sowie auch Än­
derungen in der Gebietsdefi nition des 
Facharztes für Öffentliches Gesundheits­
wesen. Das StMUGV und das LGL koo­
perieren bei Aus-, Fort- und Weiterbil­
dung der Ärztinnen und Ärzte im ÖGD 
seit Jahren erfolgreich mit der Ludwig-
Maximilians-Universität München (LMU) 
und dem dortigen postgradualen Studi­
engang Öffentliche Gesundheit und Epi­
demiologie (Public Health). Der sog. 
Amtsarztkurs wird in Teilen gemeinsam 
mit dem Studiengang durchgeführt. 

Im Folgenden soll dieses Verhältnis zwi­
schen ÖGD und Public Health mit Blick 
auf Zukunftsperspektiven eingehender 
beleuchtet werden. 

Zukunftsperspektiven 

ÖGD und Public Health 
Mit seinen Funktionen steht der ÖGD in 
direktem Bezug zu dem, was im wissen­
schaftlichen Umfeld unter der Bezeich­
nung „Public Health“ seit den 1980er 
Jahren erfolgreich in Deutschland wieder 
etabliert werden konnte. 

Public Health ist nach einer Defi nition der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 
1954 „die Wissenschaft und Praxis der 
Krankheitsverhütung, Gesundheitsförde­
rung und Lebensverlängerung durch or­
ganisierte gemeinschaftsbezogene Maß­
nahmen.“ [3] 

Diese Definition geht auf George Wins­
low aus Yale aus den 1920er Jahren zu­
rück, der sie in seinem Aufsatz „The un­
tilled fields of Public Health“ [dt.: Die 
nicht bestellten Felder der öffentlichen 
Gesundheit] verwendete. [4] 

Wichtige Bausteine des wissenschaft­
lichen Fundaments der (Sozial)-Hygiene 
– und damit von Public Health – wurden 
in Deutschland entwickelt. 

Rudolf Virchow (1821–1902), der auch 
mehrere Jahre in Würzburg tätig war, 
oder Max von Pettenkofer (1818–1901), 
der in München wirkte, haben dabei eine 
wichtige Rolle gespielt. So kann die Grün­
dung der renommierten Johns Hopkins 
Bloomberg School of Public Health – mit 
der Harvard School of Public Health und 
der University of North Carolina at Chapel 
Hill die führende akademische Public 
Health Institution in den USA – auf einen 
Besuch am Pettenkoferschen Institut in 
München zurückgeführt werden. 

Das renommierte US-amerikanische In­
stitute of Medicine definiert die Aufgabe 
von Public Health als „Bedingungen 
schaffen, in denen Menschen gesund 
sein können.“ [5] 

Diese „Pettenkofersche“ Betonung des 
Lebensumfeldes und der Verhältnisse 
gilt auch nach der Entzifferung des 
menschlichen Genoms. Verhalten und 
Verhältnisse bleiben auch im biomedizi­
nischen Zeitalter wichtige und auf abseh­
bare Zeit die wichtigsten Ansatzpunkte 
für die öffentliche Gesundheit. Allerdings 
muss hierfür, wie in der biomedizinischen 
Forschung, das notwendige wissen­
schaftliche Know How mobilisiert wer­
den. Es geht darum, dass die entspre­
chenden (Handlungs)-Felder von einer 
modernen, systematischen, multidiszipli­
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nären und multiprofessionellen Public 
Health ausreichend bearbeitet werden. 
Public Health steht der biomedizinischen 
Forschung nicht als Low Tech gegenü­
ber, sondern als disziplinenübergreifende 
Sachwalterin von Health High Tech. 

Dass im Rahmen der Public Health För­
derung der vergangenen 20 Jahre eine 
akademische Lehr- und Forschungsstruk­
tur für Epidemiologie und Public Health in 
Deutschland aufgebaut werden konnte, 
ist trotz mancher noch unerfüllt gebliebe­
ner Erwartungen insbesondere an die 
Verankerung von Public Health in der Pra­
xis eine große Errungenschaft. Forschung 
und Praxis von Public Health besser zu­
sammenzuführen, ist eines der Entwick­
lungspotentiale, die es für die öffentliche 
Gesundheit zu erschließen gilt. 

ÖGD und Public Health in Bayern: 
ein Ansatz zur Überwindung der 
Trennung von Theorie und Praxis? 
Für die zögerliche Aufnahme von Public 
Health in die Praxis des ÖGD kommt der 
(zu) langen Trennung von Öffentlichem 
Gesundheitsdienst in seinen stark auf 
Vollzug ausgerichteten Strukturen und 
den modernen Wissenschafts- und Pra­
xisfeldern im Dienst der öffentlichen Ge­
sundheit (=Public Health) eine Schlüssel­
rolle zu. In Bayern wird versucht, diese 
unfruchtbare Trennung in einem langfri­
stig angelegten Organisationsentwick­
lungsprozess zu überwinden. Die letzten 
Meilensteine dieses Prozesses waren 
das Inkrafttreten eines neuen Gesund­
heitsdienst- und Verbraucherschutzge­
setzes (GDVG) im Jahr 2003 und die Ko­
operation zwischen dem Bayerischen 
Landesamt für Gesundheit und Lebens­
mittelsicherheit (LGL) mit der Ludwig-
Maximilians-Universität München (LMU). 
Insbesondere über die Kooperation hin­
sichtlich des Amtsarztlehrganges und ei­

ner Pettenkofer School of Public Health 
München sollen wichtige Verknüpfungen 
zwischen ÖGD und Public Health (wie­
der-) hergestellt werden. 

Dabei wird einer epidemiologischen Fun­
dierung der ÖGD-Arbeit und ihrer präven­
tiven Ausrichtung hoher Stellenwert 
zugemessen und ist im GDVG verankert: 
„Der Öffentliche Gesundheitsdienst in 
Bayern versteht sich als integraler Teil 
eines modernen und effi zienten Gesund­
heitswesens. Sein Aufgabenprofi l wird 
durch spezifisch staatliche und kommu­
nale Verantwortlichkeiten für die Gesund­
heit oder Bevölkerung insgesamt be­
stimmt („Public Health“). Neben den 
klassischen Aufgaben der Gefahrenab­
wehr (Infektionsschutz, umweltbezoge­
ner Umweltschutz etc.) treten dabei zu­
nehmend gesundheitsplanerische, epi­
demiologische und präventive Aspekte.“ 

In diesem Sinn wurde der genannte post­
graduale Studiengang Öffentliche Ge­
sundheit und Epidemiologie (Public 
Health) im Zuge des Ausbaus des Studi­
enangebots der LMU weiterentwickelt 
mit verstärkten Inhalten zu (Public) 
„Health Administration and Management/ 
Verwalten und Führen im Gesundheits­
wesen“ und der Amtsarztkurs integriert. 

Beim Ausbau der Kooperation werden 
vermehrt Inhalte des ÖGD in den Studi­
engang eingebracht werden. Ärztinnen 
und Ärzte im ÖGD werden sich zuneh­
mend Fähigkeiten eines Managements 
im Gesundheitswesen erarbeiten müs­
sen, da sie schon wegen der Breite ihres 
Aufgabengebietes nicht mehr jede Lei­
stung werden selbst erbringen können. 
In vielen Bereichen, gerade der Gesund­
heitsförderung und Prävention, werden 
sie mit verschiedenen Partnern zu koope­
rieren, Runde Tische zu moderieren und 
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Pakte zu vereinbaren haben. All diese 
Aufgaben wie gerade auch die Aufgabe 
der Politikberatung erfordern neue und 
zusätzliche Fähigkeiten. 

Andererseits wird ein wichtiger Schritt 
sein, unmittelbaren Praxisbezug in den 
genannten Studiengang einzubringen. 
Bereiche wie angewandte Hygiene und 
Prävention sind in der universitären Wei­
terentwicklung hin zu vorrangig moleku­
larbiologisch ausgerichteten Forschungs­
institutionen im internationalen Wettbe­
werb teils verloren gegangen. Wie zur 
Aufrechterhaltung des Gesundheitssy­
stems die hausärztliche Allgemeinmedi­
zin ihren Platz in den Medizinischen Fa­
kultäten (wieder) finden muss, gilt dies 
ebenso für das öffentliche Gesundheits­
wesen und seinen Dienst. In Bayern kann 
dazu an eine große Tradition und an die 
herausragende Persönlichkeit eines Max 
von Pettenkofer angeknüpft werden. Im 
Kooperationsvertrag zwischen LMU und 
LGL ist daher der Aufbau einer School of 
Public Health vorgesehen, die dessen 
Namen tragen wird. 

Absolventen des Amtsarztlehrganges, 
der in diesem Zusammenhang inhaltlich 
mit Stärkung des Praxisbezugs weiter­
entwickelt und auch weiter modularisiert 
und – soweit möglich – zur Fortbildung 
geöffnet werden soll, werden bei erfolg­
reicher Teilnahme die Voraussetzungen 
zur zweiten Staatsprüfung, bei Vorliegen 
der übrigen Voraussetzungen zur Aner­
kennung der Facharztbezeichnung Öf­
fentliches Gesundheitswesen und eine 
Option zur Erlangung eines Masters of 
Public Health erlangen. Dazu benötigen 
sie einen zusätzlichen voraussichtlich 
vierwöchigen Intensivkurs in Public 
Health Grundlagen einschließlich quanti­
tativer Methoden und haben eine Magi­
sterarbeit zu erstellen. Seitens des 

StMUGV besteht an der freiwilligen 
Wahrnehmung dieser Option durch Amt­
särzte ein grundsätzliches Interesse. 

Thesen zur zukunftsfähigen 
Verbindung von Theorie (Public Health) 
und Praxis des ÖGD 
Der vorgestellte, in Bayern gesetzlich 
verankerte und auf Zukunftsfähigkeit in 
einem geeinten Europa ausgerichtete 
Selbstanspruch der staatlichen Aufga­
benwahrnehmung im Dienst der öffent­
lichen Gesundheit verknüpft den ÖGD 
mit akademischer Public Health. Diese 
Verbindung ist ein gemeinsames Unter­
wegssein, kein einmalig schon erreichter 
oder zu erreichender stationärer Zustand. 
[6, 7, 8, 9, 10] 

Nachfolgend werden 10 Thesen zu die­
sem Weg aufgestellt. 

1. ÖGD ist Public Health – zumindest so­
weit Public Health die „Praxis der Krank­
heitsverhütung, Gesundheitsförderung 
und Lebensverlängerung durch organi­
sierte gemeindebezogene Maßnahmen“ 
ist. 

Nicht umsonst ist der ÖGD mit Gesund­
heitsämtern verbunden, im Gegensatz zu 
den Krankenhäusern der kurativen Medizin. 

2. Daraus lässt sich im Umkehrschluss 
ableiten, dass Public Health als akade­
mische, universitär verankerte Wissen­
schaft die zugehörige Methodenwissen­
schaft der ÖGD Praxis ist. 

Anzustreben ist grundsätzlich eine beruf­
liche Qualifikation in den Grundwissen­
schaften des öffentlichen Gesundheits­
wesens, welche auch auf Führungsauf­
gaben im ÖGD vorbereitet und der Amts­
arztqualifikation nahe kommt bzw. diese 
methodisch vorbereitet und ergänzt. 
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3. Das beinhaltet wiederum, dass der 
ÖGD sich grundsätzlich öffnet für eine 
Multiprofessionalität in der Praxis, wel­
che der Interdisziplinarität in der wissen­
schaftlichen Lehre und Forschung ent­
spricht. 

Der akademische Grad des Master of Pu­
blic Health (MPH) kann dabei als eini­
gendes Band über die grundständige 
akademische Ausbildung hinweg wir­
ken. 

4. Daher wurde in Bayern die Qualifi kati­
on durch den Amtsarztkurs zum Facharzt 
für Öffentliches Gesundheitswesen mit 
der Qualifikation für den Erwerb des aka­
demischen Titels „MPH“ harmonisiert. 
Damit wird der Amtsarzt in die Lage ver­
setzt, verantwortliche Funktionen ver­
gleichbar einem „chief medical offi cer“, 
also einer autoritativen Instanz für alle 
Belange der Gesundheit der Bevölke­
rung, wahrzunehmen (Anwaltschaft, 
Überwachung, Berichterstattung). Die 
Weiterbildung zu einem Facharzt für Öf­
fentliches Gesundheitswesen hat damit, 
wie auf europäischer Ebene ebenfalls zu 
beobachten, die Ausbildung in Public 
Health im Rahmen der theoretischen 
Kursweiterbildung integriert. 

5. Public Health ist unverzichtbar für eine 
bedarfsgerechtere Ausrichtung der Res­
sourcen des ÖGD. Epidemiologische 
Methoden erhöhen das Gewicht einer 
evidenzbasierten Prävention und Ge­
sundheitsförderung im ÖGD gegenüber 
einer nur auf Erfahrungswerten und Tra­
dition beruhenden Strategiebildung. In 
Zeiten knapper Kassen und erhöhter Le­
gitimationserfordernisse für staatliche 
Aktivitäten ist das eine unabdingbare Vo­
raussetzung für die politische Akzeptanz 
des ÖGD. 

6. Der paradigmatische Wandel von einer 
Gesundheit-Krankheit-Dichotomie hin zu 
einem Gesundheits-Krankheits-Kontinu­
um, wie er von Public Health vertreten 
wird, ist eine Chance für den ÖGD. 

In Übereinstimmung mit den Kernanlie­
gen von Public Health betreffen die neu­
en Aufgaben eines modernen ÖGD alle 
Aspekte der Gesundheitsförderung, 
Krankheitsprävention und Lebensverlän­
gerung einschließlich der Anwaltschaft 
für gesundheitliche Chancengleichheit, 
die auch ein gesundheitsförderliches Ge­
stalten von Lebenswelten und dabei der 
Umwelt(en) bedeutet. Am Bayerischen 
Landesamt für Gesundheit und Lebens­
mittelsicherheit wurde ein Landesinstitut 
für Gesundheit und Ernährung eingerich­
tet, welche diese Ausrichtung strukturell 
und inhaltlich lebt. 

7. Die Vernetzung im Bereich der öffent­
lichen Gesundheit ist in einer Zeit der 
Globalisierung dringend geboten. Diese 
Aussage hat eine konkrete Form in der 
Neufassung der Internationalen Gesund­
heitsvorschriften (IGV) gefunden, welche 
zum 15. Juni 2007 für die WHO-Vertrags­
staaten völkerrechtlich bindend in Kraft 
getreten sind. Darüber hinaus wird die 
europäische Politik der Bürger- bzw. Ver­
braucherorientierung Akzente auch für 
den ÖGD setzen, welche ihn noch näher 
an Public Health heranführen wird. Hier­
zu gehört auch die Methode der offenen 
Koordinierung im Rahmen der Lissabon-
Strategie der Europäischen Union (EU). 
In diesem Kontext hat der ÖGD wichtige 
Funktionen bei der Umsetzung und Mit­
gestaltung. 

8. Public Health ohne den ÖGD führt zu 
einer Verarmung in der Public Health Pra­
xis – der ÖGD ist in vieler Hinsicht eines 
der wichtigsten Berufsfelder für entspre­
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chend qualifizierte Public Health-Absol­
venten. Eine zielführende Harmonisie­
rung der Aus- bzw. Weiterbildung in den 
beiden zurzeit noch getrennten Bereichen 
kann den ÖGD in seinen Funktionen ge­
genüber industriellen Lobbies oder an­
derweitigen Pressure Groups im Interes­
se des Gemeinwohles stärken. 

9. Public Health unterstützt den ÖGD bei 
seiner Öffnung hin zu einem Akteur in 
einem zivilgesellschaftlichen Umfeld. 
Gesundheitsberichterstattung, Risiko­
kommunikation, Netzwerkbildung und 
Bürgerbeteiligung sind Stichworte, die 
diese Veränderung markieren. Eine rele­
vante Rolle in der Prävention kann der 
ÖGD nur durch eine solche Öffnung spie­
len, andernfalls wird er auf die alte ge­
sundheitspolizeiliche Gefahrenabwehr 
reduziert. 

10. Offen ist, wie eine Harmonisierung 
der Ausrichtung des ÖGD mit modernen 
Public Health-Prinzipien auf allen Verwal­
tungsebenen möglich ist. Sie sollte auf 
Ebene von Landesamt und Ministerium 
in Kooperation mit den einschlägigen uni­
versitären Einrichtungen vorbereitet wer­
den. Dies kann z. B. durch gemeinsame 
Institute geschehen sowie durch eine 
Verzahnung in der Lehre, welche dring­
lich auch die Medizinerausbildung berüh­
ren sollte. 

Der ÖGD kann als humanmedizinische 
Fachdisziplin mit eigenem Facharzt darü­
ber hinaus auch zur Verankerung von Pu­
blic Health (auch) in medizinischen Fakul­
täten beitragen. Eine Trennung von Public 
Health und Medizin ist trotz der gefor­
derten Inter- bzw. Transdisziplinarität kri­
tisch zu sehen. Dies ist schon vom Ge­
genstand „Gesundheit“ her einsichtig. 
Auch dafür kann eine feste, nicht nur ro­
mantische Verbindung von Public Health 

und ÖGD unter einem Dach einstehen. 

Wohin geht die Reise? 
Es ist davon auszugehen, dass es im We­
sentlichen bei den bestehenden bundes­
rechtlichen Vorgaben bleibt, ÖGD-rele­
vante Änderungen etwa im Zuge der Fö­
deralismusreform sind nicht zu erwarten. 
Auch bei den landesrechtlich normierten 
Aufgaben stehen keine grundsätzlichen 
Änderungen an. Das bedeutet nicht, dass 
nicht Anpassungen immer wieder zu er­
folgen haben. Als ein Beispiel sei das ak­
tuelle Thema Kinderschutz genannt. 

Es ist weiter davon auszugehen, dass die 
Struktur der Landkreise trotz der auch im 
Zuge des demographischen Wandels er­
kennbar werdenden strukturellen Verän­
derungen für Jahre noch unverändert 
bestehen bleiben wird. Ebenso sind nach 
Abschluss der Reform „Verwaltung 21“ 
keine größeren und grundsätzlichen Ver­
änderungen der Behördenstrukturen zu 
erwarten. Eine Wiederausgliederung des 
ÖGD aus den Landratsämtern steht nicht 
auf der Tagesordnung. Wichtige Schritte 
zu einem kontinuierlichen Qualitätsma­
nagement sind beschrieben und einge­
leitet. 

Kann damit also in Zufriedenheit erst ein­
mal zugewartet werden? Nein! Die Er­
fahrungen und die Berichte der Gesund­
heitsämter zeigen, dass die bestehenden 
Herausforderungen erheblich sind. Das 
Aufgabengebiet ist zu oft wechselnden 
tagesaktuellen Bedürfnissen ausgesetzt; 
die Organisationsstruktur bedingt zumin­
dest Kompromisse. Es besteht ein prinzi­
pieller Widerspruch zwischen der erwar­
teten fachärztlichen Expertise auf allen 
Teilgebieten und den Möglichkeiten in 
Anbetracht der Breite des Aufgabenge­
biets. Nachfolgend zur Eingliederung der 
Gesundheitsämter in die Landratsämter 
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wurden ihnen zudem oft zusätzlich neue, 
kommunale Aufgaben zugewiesen. Die 
Steuerungsfunktion durch die Regie­
rungen und das zuständige StMUGV sto­
ßen aufgrund der „de facto-Kommunali­
sierung“ an Grenzen. Auch die Mitarbei­
ter im ÖGD verstehen sich häufi g primär 
als Mitarbeiter ihres Landratsamtes. Es 
ist eine bemerkenswerte und nicht im­
mer förderliche Vielfalt in der Aufgaben­
erfüllung entstanden. Einige der gezo­
genen Konsequenzen wurden – Stich­
wort Aufgabenkatalog – bereits skizziert. 
Ob es zu weiteren einschneidenden Än­
derungen – etwa einer tatsächlichen 
Kommunalisierung ggf. auch nur von Tei­
len der Aufgaben des ÖGD – kommt, 
lässt sich nicht absehen, ist derzeit aber 
nicht zu erwarten. Gerade für die ohne­
dies zwingend unmittelbar bürgernah zu 
erbringenden sozialmedizinisch ge­
prägten Aufgaben der Beratung und Hilfe 
wäre es zumindest prinzipiell denkbar. 
Die (streng) hoheitlichen Aufgaben der 
Qualitätssicherung und Überwachung 
(vor allem Infektionsschutz) könnten da­
gegen durchaus mit Gewinn an Speziali­

sierung und Synergien zentralisiert wer­
den. Ob sich daraus letztlich unterschied­
liche Entwicklungslinien auch mit Rück­
wirkung auf den Facharzt für Öffentliche(s) 
Gesundheit(swesen) ergäben, kann zu­
nächst offen bleiben. Es wäre denkbar, 
dass sich im Sinne einer weiteren Spezi­
alisierung über einem common trunk ein 
Zweig Öffentliche Gesundheit – Sozial­
medizin und ein anderer Zweig Öffent­
liche Gesundheit – Infektions- und Um­
welthygiene eröffnen. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, 
dass ein so profilierter Öffentlicher Ge­
sundheitsdienst den vielfach beschrie­
benen Herausforderungen der gesell­
schaftlichen Entwicklung, von den sozi­
alen Fragen über den demografi schen 
Wandel bis hin zu den Folgen der Globa­
lisierung, besser gerecht wird. Er würde 
in einem guten, aber auch einem realis­
tischem Sinne Modernität verkörpern 
und zugleich an die Maxime Max von 
Pettenkofers anknüpfen: Die Verbindung 
von Wissenschaft, Technologie und Ge­
meinsinn. [11] 
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Titel historischer Gesetze und Verordnungstexte der kommentierten Dokumentation. 
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Sammlung von Gesetzes- und Verordnungstexten 

zur Geschichte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes in 

Bayern 

Die folgende Auswahl von Dokumenten 
zeichnet wichtige Stationen der Entwick­
lung des Öffentlichen Gesundheits­
dienstes in Bayern über die 200 Jahre 
von 1808 bis 2008 nach. Die Gliederung 
folgt den eingangs beschriebenen Ent­
wicklungslinien, wobei der letzte Zeitab­
schnitt etwas differenzierter dokumen­
tiert und daher nochmals thematisch un­
tergliedert wird: 
• 	Von den Anfängen bis zur neuzeit- 

lichen Sozialhygiene 
• 	Der ÖGD in Bayern während des
 Nationalsozialismus 
• 	Neubeginn in einem pluralistischen
 Gesundheitswesen 

-	 Allgemeine Entwicklungen und 
Aufgabenzuschreibung 

-	 Besondere Behörden und

 Einrichtungen
 
-	 Ordnung der Aus-, Weiter- und 

Fortbildung 

Die Dokumente wurden diesen Zeitab­
schnitten entsprechend gruppiert und in 
einem vorangestellten Überblick in ihrem 
jeweiligen zeitgeschichtlichen Kon-text 
kurz kommentiert. Insbesondere die neu­
eren Dokumente wurden nur in Teilen 
abgedruckt, da sie in den einschlägigen 
juristischen Literaturdatenbanken elek­
tronisch verfügbar sind. In allen Fällen 
wird die eindeutige bibliographische Re­
ferenz gegeben, so dass alle genannten 
Quellen auffi ndbar sind. 

Den Herausgebern ist bewusst, dass sie 
eine Auswahl getroffen haben. Dies be­
trifft zum einen die Konzentration auf 
Rechtsvorschriften, zum anderen die 
Auswahl unter den Rechtsvorschriften. 

Vollständigkeit wäre hier nicht zu errei­
chen gewesen, das Recht des Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes ist in hun­
derten von Einzelvorschriften niederge­
legt. Maßgebend für die Auswahl war, 
inwiefern die jeweiligen Rechtsvor­
schriften konstitutiv für die inhaltliche 
und organisatorische Ausrichtung des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes in Ba­
yern waren. Dies sind in erster Linie Do­
kumente über die Einrichtung von Behör­
den und Gremien, über Zuständigkeiten 
und über Ausbildungsfragen. 

So behandeln die ausgewählten Gesetze 
und Verordnungen beispielsweise den 
Aufbau der Gesundheitsfachverwaltung, 
die Berufe des Gesundheitswesens, die 
Verhütung und Bekämpfung übertrag­
barer Krankheiten, den gesundheitlichen 
Umwelt- und Verbraucherschutz, Arznei­
mittel-, Apotheken-, Medizinprodukte-
und Gefahrstoffwesen, die Unterbrin­
gung psychisch Kranker sowie überge­
ordnete Tätigkeiten im Rahmen des Ge­
sundheitsschutzes, der Gesundheitsvor- 
und Fürsorge sowie der gesundheitsbe­
zogenen Berichterstattung, Planung und 
Steuerung. Die Dokumentation bezieht 
sich dabei dem Anlass der Dokumentati­
on entsprechend auf die einschlägigen 
bayerischen Landesgesetze und Verord­
nungen, d. h. von der Dokumentation eu­
ropäischer Rechtsvorschriften oder von 
Rechtsvorschriften des Bundes wurde 
ebenso abgesehen wie von kommunal­
rechtlichen Vorgaben, etwa in der Land­
kreis- oder Gemeindeordnung. 
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Von den Anfängen bis zur Neuzeitlichen Sozialhygiene 

Wolfgang G. Locher, Udo Andraschke, Bodo Pregler 

Überblick 

Dokument Kommentar 

1803 28.10. 
Höchste churfürstliche Verordnung, die 
Bestimmung und Besoldung der Landge-
richts-Aerzte betr. (Churpfalz-baierisches 
Regierungsblatt 1803, 912–916; Martin 
2, 301–302 Auszug; Seydel 2, 60–64) 

Die beiden kurfürstlichen Reskripte vom 
28. 10. 1803 bildeten den Auftakt zur Me­
dizinalreform in Bayern. Sie erhoben die 
früheren Land- und Stadtphysici zu 
Staatsdienern und stellten beim Neuauf­
bau des Staates das Gesundheitswesen 
unter staatliche Aufsicht. In jedem der 
seit 1802 bestehenden 50 bayerischen 
Landgerichtsbezirke wurde ein beam­
teter Landgerichtsarzt mit der Kontrolle 
des Gesundheitswesens beauftragt. Viel­
fach wurden die bisherigen Stadtphysici 
in die neue Funktion übernommen. Im 
Großen und Ganzen arbeiteten auch die 
anderen reichsstädtischen Ämter als bay­
erische Behörden weiter. 

1803 28.10. s. o. 
Generalinstruction für die Landgerichts-
Aerzte (Churpfalz-baierisches Regie­
rungsblatt 1803, 195; Seydel 2, 64–66) 

1804 15.02. 
Entschließung der Churfürstlichen Lan­
desdirektion von Bayern, die Anstellung 
eines Impfarztes in Bayern zur systema­
tischen Durchführung der sog. Schutz­
blatternimpfung 

Im Kampf gegen die um 1800 als der 
„verheerendste Feind des Menschenge­
schlechtes“ angesehenen Pocken wurde 
mit Franz Seraph Giel erstmals in Bayern 
ein „Central-Impfarzt“ zur zentral gesteu­
erten Durchführung der Pockenimpfung 
und zur Bereitstellung der verwendeten 
„Impfmaterie“ installiert. 

1806 30.04. In Städten mit besonderen Polizeidirekti-
Entschließung der kgl. Landes-Direction, onen wurden nun noch besondere Stadt-
die Anstellung der Stadtgerichts-Aerzte physici angestellt, deren Amt nicht mit 
betr. (Regierungsblatt. 1806, 165 f.; Mar- dem für diesen Sprengel zuständigen 
tin 2, 302 Auszug: Seydel 2, 67–68) Landgerichtsarzt vereint werden durfte. 
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Dokument Kommentar 

1807 02.07.
 
Verordnung, die Uniformierung der Stadt-

Physiker und Landgerichts-Aerzte betr. 

(Regierungsblatt 1113; Martin 2, 310;
 
Seydel 2, 90–91)
 

Als Ausdruck des staatlichen Auftrags 
und im Sinne eines einheitlichen Erschei­
nungsbildes („corporate identity“) er­
hielten die neuen Amtsärzte eine aus 
dunkelblauem Tuch bestehende Uniform, 
deren Tragen allerdings nicht zur Pfl icht 
gemacht wurde. 

1807 27.08. 
Königlich Allerhöchste Verordnung, die in 
sämmtlichen Provinzen gesetzlich einzu­
führende Schutzpockenimpfung betref­
fend. 

Als erster großer Flächenstaat in Deutsch­
land ordnete Bayern mit dem Impfgesetz 
vom 27. 8. 1807 den Impfzwang an. Vo­
rausgegangen auf diesem Weg waren 
lediglich die Markgrafschaft Bayreuth 
und Hessen, die am 5. 5. 1807 bzw. am 
6. 8. 1807 eine Impfpfl icht angeordnet 
hatten. Vor der Einführung des Impfge­
setzes waren in Bayern bereits über 
280.000 Menschen geimpft worden. Mit 
dem neuen Gesetz durften nur noch 
Ärzte die im Übrigen kostenlose Impfung 
durchführen. Die Landgerichtsärzte und 
die Stadtphysici hatten jährlich zweimal 
öffentlich die Impfung vorzunehmen. 

1808 08.09.
 
Organisches Edict über das Medicinal­
wesen im Königreiche Bayern. (Regie­
rungsblatt 1808, 2189 ff.; Martin 2, 3–
 
14)
 

Das Organische Edikt über das Medizi­
nalwesen gehörte zu einer ganzen Reihe 
von sog. Organischen Edikten, mit denen 
die Regierenden die Regelungslücken 
ausfüllten, welche die kompakt formu­
lierte Konstitution für das Königreich Ba­
yern vom 1. Mai 1808 offen gelassen 
hatte. Letztere trat zum 1. Oktober 1808 
in Kraft. 
Das Organische Edikt vom 8. September 
1808 bildete die Grundlage für die Behör­
deneinrichtung der Gesundheitsverwal­
tung und stellte die Medizinalverwaltung 
im Allgemeinen und den Öffentlichen 
Gesundheitsdienst im Besonderen auf 
eine solide Basis. Bis in das 20. Jahrhun­
dert hinein bildete es den gesetzlichen 
Rahmen für die Organisationsstruktur 
der Medizinalverwaltung in Bayern. Da­
bei wurde Bayern fl ächendeckend mit 
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Dokument Kommentar 

einem Netz ärztlicher Beamter überzo­
gen. Geregelt wurde der gesamte medi­
zinische Betrieb im neuen Königreich. 
Das neue Regelwerk definierte die ein­
zelnen Heilberufe – akademische und 
Landärzte, Chirurgen, Apotheker, Heb­
ammen, Bader usw. und regelte insbe­
sondere auch deren Ausbildung. Aber 
auch vieles andere mehr. Ein Schwer­
punkt in dem Organischen Edikt bildete 
in den Teilen II und III jedoch vor allem 
der Aufbau eines Öffentlichen Gesund­
heitsdienstes. 

1808 08.12. 
Verordnung, die Organisation der Medici­
nalcomiteen zu München, Bamberg und 
Trient betr. (Regierungsblatt 2889, Martin 
2, 500–502 Auszug) 

Den als Zwischenstufe im Verwaltungs­
apparat eingeführten und aus vier bis fünf 
Medizinalräten bestehenden Medizinal­
komiteen oblag die Erstellung von ge­
richtsmedizinischen Obergutachten und 
insbesondere die Durchführung der Prü­
fungen für den ärztlichen Staatsdienst. 

1809 06.10.
 
Verordnung, die Organisation und Ernen­
nung der Gerichts-Aerzte betr. (Regie­
rungsblatt 1809, 1818; Martin 2, 302–
 
305)
 

In Ergänzung zum Organischen Edikt 
vom 8. 9. 1808 wurden hier noch einmal 
Umfeld, Obliegenheiten und Pfl ichten 
der Gerichtsärzte weiter geregelt. So 
wurde z. B. auch festgehalten, dass die 
Land- und Stadtgerichtsbezirke die Terri­
torialgrenzen für den Geschäftsbereich 
der Gerichtsärzte darstellen. Geregelt 
wurde die Beziehung der Gerichtsärzte 
zu den Untergerichten und Polizeistellen. 
Überdies wurde betont, dass medizi­
nisch-gerichtliche und medizinalpolizei­
liche Geschäfte nur von den aufgestell­
ten Gerichtsärzten behandelt werden 
dürfen, deren Stellung im Übrigen nur be­
ratend und nicht „exequirend“ sei. 

1810 19.06. Die Besoldung der Stadtgerichtsärzte 
Allerhöchste Verordnung, die Besoldung wird gestaffelt an die Größe der Städte 
der Stadtgerichtsärzte betr. (Seydel 2, gekoppelt (400 bis 600 Gulden). 
88) 
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Dokument Kommentar 

1817 16.04.
 
Verordnung, die Errichtung eines Ober-

Medicinalcollegiums betr. (Regierungs­
blatt 1817, 369)
 

Das seit 1808 beim Innenministerium be­
stehende Medizinalbüro wurde mit die­
ser Verordnung zu einem mit fünf Ober­
medizinalräten besetzten Beratergremi­
um (Obermedizinalkollegium) umgebil­
det. Das dem Ministerium unmittelbar 
untergeordnete und nicht mit Exekutiv­
befugnissen ausgestattete Kollegium 
diente als beratende, aufsehende und als 
begutachtende Stelle, auch in gerichts­
medizinischen Fragen. 

1825 27.11.
 
Verordnung, die Auflösung des Ober-Me­
dicinalcollegiums betr. (Regierungsblatt
 
1825, 929)
 

Aufhebung des 1817 geschaffenen Ober­
medizinalkollegiums; dem Innenministe­
rium wurde lediglich ein Obermedizinal­
rat belassen. Gutachterliche Fragen wur­
den nun an die medizinischen Fakultäten 
und die Medizinalkomitees geleitet. 

1825 09.12. Verordnung „Die Formation 
der Ministerien betr.“ (Regierungsblatt 
977, Martin 2, 14–15) 

Bei dieser Neuordnung der fünf Ministe­
rien wurde das Medizinalwesen in sei­
nem ganzen Umfang im Innenministeri­
um dem Geschäftszweig der sog. Staats­
und Landespolizei zugeordnet, welche 
die Erhaltung der „guten Ordnung im In­
nern“ zum Zweck hatte. Beigeordnet 
dem Innenministerium wurde als bera­
tende Instanz der in voriger Rubrik ge­
nannte Obermedizinalrat. 

1825 17.12. Verordnung „Die Formation, 
der Wirkungs-Kreis und der Geschäfts-
Gang der obersten Verwaltungs-Stellen 
in den Kreisen betr.“ (Regierungsblatt 
1049; Martin 2, 16–19) 

Bei dieser Neuregelung der Verwaltung 
in den acht Kreisen wurden die dama­
ligen Aufgaben der Amtsärzte in den §§ 
51–57 noch einmal einzeln defi niert. 

1830 24.07. Beratend und zur Klärung von strittigen 
Errichtung eines Obermedicinalaus- Fragen wurde den Medizinalbeamten mit 
schusses, Regierungsblatt 1830, 1013). dem Obermedizinalausschuss wieder 

ein dem früheren, 1825 aufgelösten 
Obermedizinalkollegium ähnliches Bera­
tergremium zur Seite gestellt, das im 
Wesentlichen aus nebenamtlich tätigen 
Hochschullehrern bestand. 
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1838 20.11. Die alte Bezeichnung „Physikus“ wurde 
Ministerial-Entschließung die Benennung durch die deutsche Benennung „Stadt­
der Land- und Stadtgerichtsärzte betr. oder Landgerichtsarzt“ ersetzt. 
(Seydel 2, 86) 

1843 23.08.
 
Verordnung, die Auflösung der Medici­
nalcomiteen zu München und Bamberg
 
betr. (Regierungsblatt 585; Martin 2,
 
502–503)
 

Durch eine Änderung in der Prüfungsord­
nung für Mediziner und Pharmazeuten 
verloren die noch in Bamberg und Mün­
chen bestehenden Medizinalkomiteen 
den größten Teil ihrer Aufgaben und wur­
den daher aufgelöst. Die Erstellung von 
gerichtsmedizinischen Obergutachten 
wurde an die medizinischen Fakultäten 
der drei Landesuniversitäten (München, 
Erlangen, Würzburg) verwiesen. 

1846 21.03. Damit erfolgte eine Systematisierung in
 
Ministerial-Entschließung, die Qualifi kati- der Personalführung der Gerichtsärzte.
 
on der Gerichtsärzte betr. (Seydel 2, 98–
 
101)
 

1852 28.07. 
Entschließung der kgl. Regierung von 
Oberbayern, Kammer des Innern, Nor­
men für die Geschäfts-Führung und Re­
gistratur der Gerichts-Ärzte betr. (Ärzt­
liches Intelligenzblatt 1855, 369; Martin 
2, 358–363) 

Um den Verwaltungsbetrieb zu verein­
heitlichen, erfolgte eine detaillierte Rege­
lung der Geschäftsführung (Gerichtsärzt­
liches Einlauf- u. Auslaufbuch, Geschäfts­
tagebuch, Pflicht zur Führung eines Ter­
minkalenders usw.). 

1855 25.08. Ministerial-Entschließung, 
die Verpflichtung und Diensteseinwei­
sung der Gerichtsärzte betr. (Seydel 2, 
111–114) 

Mit einer weiteren Präzisierung der Ver­
waltung wurde die Verpflichtung und Ein­
führung der Gerichtsärzte in ihr Amt ge­
regelt. Die Entschließung enthält auch 
die diesbezügliche Diensteidesformel. 

1857 12.08. s. o. 
kgl. Verordnung bzgl. der Bezirksgerichts­
ärzte 

1857 05.09. In Anpassung an das Gerichtsverfas-
Entschließung der Staatsministerien der sungsgesetz vom 1. 7. 1856 wurde mit 
Justiz und des Innern, Bekanntmachung dieser Änderung in der „Titulatur der Ge-
der Titulatur der Gerichtsärzte betr. richtsärzte“ den bisherigen Stadtgerichts­
(Seydel 2, 87) ärzten in München, Augsburg, Nürnberg, 
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Regensburg, Würzburg und weiteren 14 
größeren Städten der Titel „Bezirksge­
richtsarzt“ beigelegt. In elf Städten, da­
runter Traunstein, Weilheim, Deggendorf 
und Eichstaett, wo den dortigen Landge­
richtsärzten der ärztliche Dienst am Be­
zirksgericht übertragen war, sowie den 
bisherigen Stadt- und Landgerichtsärzten 
in Aichach und Wasserburg wurde der 
Titel Bezirks- und Landgerichtsarzt beige­
legt. Der Gerichts- und Polizeiarzt in Mün­
chen führte seither den Titel „Bezirksge­
richts- und Polizeiarzt“. 

1858 21.04.
 
Ministerialentschließung Nr. 16579: Die
 
Erstattung von Jahresberichten der Phy­
sikate betr. (Seydel 2, 124–132)
 

Erlass allgemeiner Vorschriften für die Er­
stattung der ärztlichen Jahresberichte 
mit Vorgabe eines von den Gerichtsärzten 
dabei einzuhaltenden Schemas. Die bis 
dahin heterogene Gestaltung der Jahres­
berichte erschwerte deren Zusammen­
fassung und machte es vielfach unmög­
lich, ein umfassendes Zustandsbild des 
Sanitätswesens im Königreich zu erarbei­
ten. Mit der vorliegenden Entschließung 
wurden die Jahresberichte strukturiert 
und vereinheitlicht. Ziel war ein „ge­
treues Gesamtbild“ des Gesundheitswe­
sens im Königreich Bayern. 
1878 (19.04) wurde diese Verfügung 
durch eine neue Entschließung des In­
nenministeriums ersetzt. 

1858 21.04. 
Ministerial-Entschließung Nr. 10685: Die 
Herstellung medizinischer Topographien 
und Ethnographien betr. (Ärztliches Intel­
ligenzblatt 5 (1858) 209–213). 

Zusammen mit der vorgenannten ME Nr. 
16579 bildet die mit gleichem Datum er­
folgte ME Nr. 10685 den Ausgangspunkt 
für die ab 1858 erstellten Physikatsbe­
richte, die heute eine wichtige ethnogra­
phische Quelle darstellen. 
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1858 21.04.
 
Ministerial-Entschließung Nr. 10625, die
 
Jahresberichte der mit Funktionen be­
trauten und der praktischen Ärzte betr. 

(Seydel 2, 133–138)
 

Mit dieser Entschließung wurden neben 
den Gerichtsärzten auch andere Arzt­
gruppen (z. B. Ärzte in Heil- u. Pfl egean­
stalten, in Gefängnissen, Armenärzte, 
arbeitsmedizinisch tätige Ärzte) zur Abga­
be von Jahresberichten mit für das Ge­
sundheitswesen relevanten Daten ange­
halten. 

1859 19.02. 
Entschließung der k. Regierung von 
Oberbayern, Kammer des Innern, die 
jährlichen Hebammen-Prüfungen durch 
die Gerichts-Ärzte betr. (Kreisamtsblatt 
265; Martin 2, 132–133) 

Im Rahmen der Kontrolle des übrigen 
Heilpersonals durch die Gerichtsärzte 
wird an die bereits 1829 verfügte, jedoch 
nicht immer präzise befolgte jährliche 
Prüfung der Hebammen erinnert und 
neues hierzu geregelt. 

1862 01.07.
 
Königliche Allerhöchste Verordnung, die
 
Einrichtung der Districts-Verwaltungsbe­
hörden betreffend (Regierungsblatt 1862,
 
409–420)
 

Trennung von Verwaltung und Justiz 
(Rechtspflege). Aus den Landgerichten 
erwuchsen später die Bezirksämter und 
aus diesen im 20. Jahrhundert wiederum 
die Landratsämter. 
So waren auf der untersten Verwaltungs­
instanz, den Bezirksämtern bzw. in den 
der Kreisregierung unmittelbar unterstell­
ten Städten wie z. B. München bei den 
Stadtmagistraten die Bezirksärzte ange­
stellt. War am Sitz eines Bezirksamtes 
ein Amtsgericht vorhanden, so übernah­
men die Bezirksärzte auch die Besorgung 
des ärztlichen Dienstes an den Amtsge­
richten. Hingegen wurde nun bei jedem 
Landgericht ein Landgerichtsarzt (beim 
Landgericht München sogar zwei) im 
Hauptamt angestellt. Diese Landgerichts­
arztstellen haben im Übrigen bis heute 
Bestand. 

1866 07.05. 
Entschließung des Staatsministeriums 
des Innern, die Wiederbesetzung erle­
digter Bezirks-Gerichts- und Bezirks­
Arztes-Stellen betr. (Kreisamtsblatt von 
Oberbayern 894; Martin 2, 68–69) 

Frei gewordene Bezirks- oder Bezirksge­
richtsarztstellen müssen dem Innenmini­
sterium gemeldet werden und sind von 
den Kreisregierungen im Amtsblatt lan­
desweit auszuschreiben. 
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1867 16.01. 
Entschließung des Staatsministeriums 
des Innern für Kirchen- und Schul-Ange­
legenheiten, die Gesundheits-Pfl ege in 
den Schulen betr. (Amtsblatt des Staats­
ministeriums des Innern für Kirchen- und 
Schul-Angelegenheiten 1867, 17–28.; 
Martin 2, 725–734) 

Damit erhielt erstmals die Gesundheit 
der Schuljugend in einem größeren Um­
fang die besondere Aufmerksamkeit der 
Regierung. Die sich weitgehend an die 
Schulbehörden und die Lehrer wendende 
Entschließung bestätigte aber auch die 
bereits im Organischen Edikt von 1808 
festgeschriebene Aufgabe des Amts­
arztes, der ein sanitätspolizeiliches Auge 
auf die Schulhäuser zu werfen hatte. 

1869 29.04.
 
Gesetz, die öffentliche Armen- und Kran­
ken-Pflege betr. (Gesetzblatt 1093; Mar­
tin 2, 519–535)
 

Umfassende Regelung und Finanzierung 
der von den Gemeinden zu garantie­
renden öffentlichen Armen- und Kran­
kenpflege. Der Bezirksarzt wurde im 
Rahmen des Armenpfl egschaftsrates tä­
tig, einer Schaltstelle der Gemeinde bei 
der Unterstützung hilfsbedürftiger Per­
sonen. Er vertrat die Gemeinde in allen 
Angelegenheiten der öffentlichen Ar­
menpflege. Er hatte z. B. über die Zuläs­
sigkeit einer Unterstützung zu entschei­
den und stellte auch Bedienstete wie z. 
B. die Armenärzte an. Darüber hinaus 
musste er sich über den Stand und die 
Ursachen von Armut in einer Gemeinde 
Kenntnisse verschaffen. Aus der Mit­
gliedschaft im Armenpfl egschaftsrat 
folgte für Ärzte im Übrigen nicht die 
Pflicht zur unentgeltlichen Behandlung 
der Armen. 

1871 24.07.
 
Verordnung, den Ober-Medicinalaus­
schuss und die Kreis-Medicinalausschüs­
se betr. (Regierungsblatt 1489; Martin 2,
 
489–490)
 

Die Verordnung regelte die Organisation 
des bereits mit der Verordnung vom 24. 
7. 1830 geschaffenen und an die Stelle 
des früheren Obermedizinalkollegiums 
getretenen Obermedizinalausschusses 
nun im Detail. Der Obermedizinalaus­
schuss war ein dem Innenministerium 
unmittelbar beigeordnetes Gremium von 
Sachverständigen zur Beratung und Be­
gutachtung in allen Angelegenheiten des 
Medizinalwesens und auch des Veteri­
närwesens. Er setzte sich zusammen 
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aus den Medizinalreferenten des Innen­
ministeriums und einer unbestimmten 
Anzahl vom Ministerium berufener Per­
sonen. 

1872 24.02. 
Entschließung des Staatsministeriums 
des Innern, die Verpflichtung der Bezirks-
Ärzte zur unentgeltlichen Behandlung ar­
mer Kranker betr. (Ärztliches Intelligenz­
blatt 138; Martin 2, 442) 

Die bereits 1803 (siehe oben) ausgespro­
chene Verpflichtung der Amtsärzte zur 
unentgeltlichen Behandlung mittelloser 
Kranker war mehrfach bestätigt und auch 
durch das Gesetz über die öffentliche Ar­
men- und Krankenpflege vom 29. 4. 1869 
nicht aufgehoben worden. In der hier ge­
nannten Entschließung wird allerdings 
darauf hingewiesen, dass die Amtsärzte 
bei der grundsätzlich zwar unentgelt­
lichen Behandlung der Armen in ihrem 
Bezirk jedoch Anspruch auf Entschädi­
gung der Reisekosten und für besondere 
Auslagen haben. 

1874 08.04.
 
Impfgesetz für das Deutsche Reich
 
(Reichs-Gesetzblatt 31 ff.; Martin 1, 483
 
–486)
 

Nach den guten Erfahrungen mit der Po­
ckenimpfung in der deutschen Armee 
und der von den internationalen medizi­
nischen Kongressen empfohlenen Ein­
führung einer allgemeinen Pockenimpf­
pflicht wurde im April 1874 ein neues 
Impfgesetz für das Deutsche Reich be­
schlossen, das insbesondere auch die 
Wiederimpfung im 12. Lebensjahr ein­
führte und dessen Bestimmungen am 1. 
4. 1875 in Kraft traten. 

1875 24.02. 
Vollzugsverordnung zum Impf-Gesetz 
vom 8. April 1874 (Gesetz- und Verord-
nungs-Blatt 117; Martin 1, 487–491 

Zum Vollzuge des Impfgesetzes vom 8. 
4. 1874 wurden aus den Landgerichtsbe­
zirken und den einer Kreisregierung un­
mittelbar unterstellten Stadtgemeinden 
sog. Impfbezirke gebildet und der für die­
sen Impfbezirk aufgestellte Amtsarzt 
zum Impfarzt für den jeweiligen Bezirk 
erklärt. 
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1875 15.06. 
Entschließung des Staatsministeriums 
des Innern, die Aufstellung von Gesund­
heits-Commissionen betr. (Seydel 116­
117; Martin 2, 42–45) 

Zur Verbesserung der öffentlichen Ge­
sundheitspflege wurden in Städten und 
Gemeinden Gesundheitskommissionen 
aufgestellt, die den Gemeinden und Be­
hörden bei der Erforschung und Verbes­
serung der sanitären Verhältnisse „anre­
gend, begutachtend und unterstützend“ 
zur Seite stehen sollten. Die Zuständig­
keit der amtlichen Ärzte wurde durch die 
Bildung der Gesundheitskommissionen 
nicht verändert. 

1876 06.02.
 
Verordnung, die Prüfung für den ärzt­
lichen Staats-Dienst betr. (Gesetz- u. Ver­
ordnungs-Blatt 201; Martin 2, 65–67;
 
Seydel 65–67)
 

Erste große Novellierung der weiterhin 
aus einem schriftlichen, praktischen und 
mündlichen Examensteil bestehenden 
staatsärztlichen Prüfung seit 1808, die 
diese sog. Concours-Prüfung den neuen 
Umständen (Gründung des Deutschen 
Reiches) und den medizinischen Fort­
schritten anpasste. 
Die Prüfungskommission bildeten der 
Medizinalreferent des Innenministeriums 
sowie je ein Prüfer aus der gerichtlichen 
Medizin, der öffentlichen Gesundheits­
pflege, der Medizinalpolizei und der Psy­
chiatrie. In der praktischen Prüfung z. B. 
musste der Kandidat nicht nur eine Ob­
duktion durchführen, sondern auch über 
den Zustand eines Geisteskranken befi n-
den sowie neu nun auch eine hygienische 
Untersuchung vornehmen und über ihr 
Ergebnis unter Klausur einen Bericht aus­
arbeiten. Dabei war bei der praktischen 
Prüfung grundsätzlich auch auf die Übung 
im Gebrauch des Mikroskops Rücksicht 
zu nehmen. 

1878 19.04.
 
Entschließung des Staatsministeriums
 
des Innern, die Jahres-Berichte der amt­
lichen Ärzte betr. (Amtsblatt des Staats­
ministeriums des Innern 121, Martin 2,
 
380–389)
 

Das 1858 entworfene Schema für die Ab­
fassung der für das Gesundheitswesen 
wichtigen Jahresberichte wurde den Ver­
änderungen in Gesetzgebung und Ver­
waltung angepasst. 
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1879 03.09.
 
Verordnung, den ärztlichen Dienst bei
 
den Gerichts- und Verwaltungs-Behörden
 
betr. (Gesetz- u. Verordnungsblatt 1081,
 
Martin 1, 143–144 und Martin 2, 297–
 
301; Seydel 61–63)
 

Im Anschluss an den mit den beiden Ver­
ordnungen vom 2. 4. 1879 (die Bestim­
mung der Gerichtssitze und die Bildung 
der Gerichtsbezirke betr.) und 19. 6. 1879 
(den Bestand der Regierungsbezirke und 
Bezirksämter betr.) durchgeführten Ver­
waltungsumbau wurden die daraufhin 
abgestimmten Bestimmungen für den 
ärztlichen Dienst bei den Landgerichten, 
den Distriktverwaltungsbehörden und 
den Amtsgerichten erlassen. 

1882 03.01. 
Ausschreiben der k. Regierung der Ober­
pfalz und von Regensburg, Kammer des 
Innern, die Jahres-Berichte der amtlichen 
Ärzte, der Anstalts-Ärzte und der prak­
tischen Ärzte betr. (Kreis-Amtsblatt 71; 
Martin 2, 390–392) 

Das hier zitierte Ausschreiben diente da­
zu, die von den Ärzten geforderten Jah­
resberichte für die weitere Bearbeitung 
und Verwertung noch besser aufeinander 
abzustimmen und lenkte die Aufmerk­
samkeit der Ärzte auf etliche Details, wie 
z. B. auf die Ernährungsweise der Kinder 
oder auf die Wohn- und Arbeitswelt der 
Menschen. 

1882 04.12.
 
Entschließung des Staatsministeriums
 
des Innern, die ärztliche Behandlung ar­
mer Kranker betr. (Martin 2, 38–39)
 

Mit dieser Entschließung erfolgte erst­
mals eine einschneidende Modifi kation 
der traditionell mit den Pfl ichten eines 
Amtsarztes verbundenen unentgeltlichen 
Behandlung armer Kranker. Zwar obliege 
die kostenlose Behandlung der Armen 
grundsätzlich auch weiterhin den Amts­
ärzten, jedoch nur soweit dies ohne Be­
einträchtigung anderer Dienstpfl ichten 
möglich ist. Eine Verpfl ichtung des 
Staates, den Gemeinden die unentgelt­
liche ärztliche Behandlung ihrer armen 
Kranken zu gewährleisten, bestehe näm­
lich nicht. Hier müssten grundsätzlich die 
von den Gemeinden fi nanzierten Ar­
menärzte einspringen. 
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1912 09.01. 
Verordnung über den amtsärztlichen 
Dienst bei den Bezirksverwaltungsbehör­
den und den Gerichten (GVBl S. 7, Scha­
etz 1934, 19–34) 

Zeitgemäße Anpassung des amtsärzt­
lichen Dienstes, der bei den Distriktsver­
waltungsbehörden von den Bezirk­
särzten, bei den Landgerichten von den 
Landgerichtsärzten und bei den Amtsge­
richten von den Landgerichtsärzten oder 
den Bezirksärzten versehen wird. Die 
Dienstaufgaben von Bezirks- und Land­
gerichtsarzt, aber auch die mögliche Aus­
übung der Privatpraxis wurden in der ge­
nannten Verordnung vom Innenministeri­
um summarisch neu zusammengestellt. 
Bestätigt wurde der Bezirksarzt in seiner 
Rolle als Impfarzt. Hingegen ist die Pfl icht 
zur unentgeltlichen Behandlung mittel­
loser Personen entfallen. 

1912 23.01.
 
Bekanntmachung über den bezirksärzt­
lichen Dienst (MABl S. 153, Schaetz
 
1934, 24–47)
 

Die seit dem Organischen Edikt von 1808 
zweifellos umfangreichste und wich­
tigste Neuregelung des Dienstverhält­
nisses und der Dienstaufgaben des Be­
zirksarztes, der als der „technische Ge­
sundheitsbeamte“ für die Distriktverwal­
tungsbehörde eines Bezirkes defi niert 
wird. In die Dienstpfl ichten Aufnahme 
fanden nun Aufgaben wie die allgemeine 
Ortsgesundheitspflege (Reinhaltung von 
Luft, Boden und Wasser; Wohnungswe­
sen, Wasserversorgung), die Bekämp­
fung der Säuglingssterblichkeit, die Beo­
bachtung der Volksernährung, die Sorge 
um den Alkoholmissbrauch und die Ein­
leitung von Maßnahmen gegen die Tu­
berkulose. In seiner Funktion als Impfarzt 
wurde der Amtsarzt bestätigt. Wichtig 
war auch die ausdrückliche Verpfl ichtung 
zur Weiterbildung. 

1915 22.03.
 
Bekanntmachung über den landgericht­
särztlichen Dienst (MABl S. 45, Schaetz
 
1934, 89–95)
 

Analog zu der Modernisierung des bezirk­
särztlichen Dienstes vom 23. 1. 1912 er­
hielten hier die Landgerichtsärzte eine 
neue zeitgemäße Dienstanweisung mit 
einer Definition der wesentlichsten 
Dienstaufgaben. Definiert wurde er als 
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der ärztliche Sachverständige eines Land­
gerichts und des Amtsgerichts an seinem 
Dienstsitz. 

1924 30.01. 
Ministerialentschließung über die Mitwir­
kung der Bezirksärzte bei der sozialen 
Kriegsbeschädigten- und Kriegshinter­
bliebenenfürsorge (MABl S. 24, Schaetz 
1934, 74) 

Die Bezirksärzte wurden mit der ärzt­
lichen Begutachtung und beratenden 
Mitwirkung bei der sozialen Kriegsbe­
schädigten- und Kriegshinterbliebenen­
fürsorge betraut. Hierzu gehörte vor 
allem die Feststellung der Fähigkeit zu 
einer Erwerbstätigkeit und anderes mehr. 
Die ärztliche Begutachtung bei der Ren­
tenversorgung und Heilbehandlung von 
Kriegsbeschädigten in orthopädischen 
Angelegenheiten verblieb weiterhin bei 
den Versorgungsärzten und orthopä­
dischen Versorgungsstellen. 

1931 12.1.
 
Verordnung über den Obermedizinalaus­
schuss und die Kreismedizinalausschüs­
se (GVBl S. 19, Schaetz 1934, 5–7)
 

Der Obermedizinalausschuss wurde als 
Sachverständigengremium für die Bera­
tung der Staatsregierung auf dem Ge­
biete des Gesundheitswesens neu defi ­
niert. Der unmittelbar dem Innenministe­
rium untergeordnete Ausschuss bestand 
aus dem ärztlichen, dem tierärztlichen 
und dem rechtskundigen Sachbearbeiter 
für das Gesundheitswesen im Innenmini­
sterium sowie aus etlichen vom Ministe­
rium auf die Dauer von vier Jahren beru­
fenen Personen aus dem Kreise der 
Hochschullehrer, Amtsärzte und Amts­
tierärzte, Apotheker u. a. 

1931 23.12.
 
Prüfungsordnung für den ärztlichen
 
Staatsdienst (Schaetz 1934, 11–15)
 

Nächste große Änderung der Prüfung für 
den ärztlichen Staatsdienst seit 1876. 
Neben Approbation, Doktordiplom und 
der deutschen Staatsangehörigkeit 
mussten Bewerber bei der Anmeldung 
zur Prüfung als weitere Qualifi kations­
nachweise vorlegen: Vorlesung über ge­
richtliche Medizin, Sektionskurs, gericht­
lich-medizinischen Kurs von 3 Monaten 
Dauer, zweisemestrige Vorlesung über 
Hygiene und Nachweis eines hygie­
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nischen und bakteriologischen Kurses 
von je 2 monatlicher Dauer. Im Unter­
schied zu Preußen allerdings war der Be­
such einer Sozialhygienischen Akademie 
zur Vorbereitung auf die amtsärztliche Tä­
tigkeit nicht erforderlich. 
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Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt unter folgenden Titeln: 

Churfürstlich Pfalzbaierisches Regierungs- und Intelligenzblatt (1800–1802, 1804) 

Churbaierisches Regierungsblatt (1803) 

Churpfalzbaierisches Regierungsblatt (1805) 

Königlich-Baierisches Regierungsblatt (ab 1806) 

Ärztliches Intelligenz-Blatt. Organ für Bayerns staatliche und öffentliche Heilkunde. 
Hrsg. v. ständigen Ausschuss bayerischer Ärzte. München
 

Allgemeines Intelligenzblatt für das Königreich Bayern (ab 1818)
 

Regierungs- und Intelligenz-Blatt für das Königreich Baiern (ab 1821)
 

Regierungs-Blatt für das Königreich Baiern (ab 1826)
 

Gesetz- und Verordnungsblatt für das Königreich Bayern (ab 1874)
 

Gesetz- und Verordnungsblatt für den Volksstaat Bayern (1918)
 

Gesetz- und Verordnungsblatt für den Freistaat Bayern (ab 1919)
 

Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt (ab 1938)
 

Das Civil-Medicinalwesen im Königreiche Bayern. Vollständige Sammlung aller hierauf bezüglichen 
und zur Zeit geltenden Reichs- und Landesgesetze, Verordnungen, Entschließungen sowie der dazu 
gehörenden Instructionen und oberstrichterlichen Erkenntnisse. Hrsg. Von Aloys Martin. 3 Bde. 
München 1884/1887/1891. 

Gebhart: Die für Ärzte wichtigen Vorschriften und Einrichtungen in Bayern. München 1925.
 

Giel, Franz Seraph: Die Schutzpockenimpfung in Bayern. München 1830.
 

Illing, Ludwig: Hilfsbuch für den bayerischen Amtsarzt. Berlin München 1949.
 

Reichsgesetz über die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens nebst Begründung, Durchfüh­
rungsverordnungen, Dienstordnung, Gebührenordnung für die Gesundheitsämter und weiteren Voll­
zugsbestimmungen. Mit Einleitung, Erläuterung und Sachverzeichnis versehen von L. Schaetz u. 
Freiherr von Schwerin. München Berlin 1935. 

Schaetz, Ludwig: Organisation des öffentlichen Gesundheitswesens und amtsärztlicher Dienst. 
Sammlung gesetzlicher Bestimmungen. (Schriftenreihe Medizinalgesetzgebung und Medizinalver­
waltung Bd. 1). München Berlin 1934. 

Seydel, Max: Das Recht der Gesundheitsverwaltung in Bayern. Freiburg/Breisgau 1890. 
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Der ÖGD in Bayern während des Nationalsozialismus 

Wolfgang G. Locher, Udo Andraschke, Bodo Pregler, Johannes Donhauser 

Überblick 

Dokument Kommentar 

1933 14.07. Zum 1. Januar 1934 trat in Bayern das am 
Gesetz zur Verhütung erbkranken Nach­ 14. Juli 1933 verabschiedete „Gesetz zur 
wuchses (Regierungsblatt. I, 529) Verhütung erbkranken Nachwuchses“ 

(„Erbgesundheitsgesetz“) in Kraft. § 1 
beinhaltete einen Katalog von Krankhei­
ten bzw. Zuständen wie „angeborener 
Schwachsinn“, „Schizophrenie“, „erbli­
che Blindheit“, „erbliche Taubheit“, 
„schwere erbliche körperlicher Missbil­
dung“ und „schwerer Alkoholismus“. 
Die Gesundheitsämter waren hier vom 
Gesetzgeber in den Mittelpunkt gestellt 
worden. Bei ihnen liefen die Anzeigen 
der Ärzte über „Erbkrankverdächtige“ 
ein. Das Gesundheitsamt hatte diese zu 
prüfen. Stellte der Amtsarzt eine der im 
Gesetz genannten „Diagnosen“, musste 
ein Antrag auf „Unfruchtbarmachung“ 
bei der ebenfalls durch das Gesetz ent­
standenen Sondergerichtsbarkeit „Erb­
gesundheitsgericht“ gestellt werden. 

1933 3.8.
 
Gesetz über die Gesundheitsverwaltung
 
in Bayern
 
(GVBl S. 219, Schaetz 1934, 4)
 

Mit diesem Gesetz wurde im Staatsmini­
sterium des Innern eine Abteilung für das 
Gesundheitswesen errichtet, der in „al­
len Fragen der Volksgesundheit“ die Ent­
scheidung zustand. Zum Leiter der Abtei­
lung wurde ein Staatskommissar für das 
Gesundheitswesen bestellt, der auf Vor­
schlag des Ministeriums vom Reichs­
statthalter in Bayern ernannt wurde. 

1933 12.08.
 
Verordnung zur Ausführung des Gesetzes
 
über die Gesundheitsverwaltung in Bay­
ern (GVBl S. 220, Schaetz 1934, 4f.)
 
1933 25.08.
 

In der zu dem vorgenannten Gesetz ge­
hörenden Verordnung wurden die Felder 
Gewerbehygiene, Reichsversicherungs­
wesen, Justizverwaltung und Veterinär­
wesen geordnet. 
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Bekanntmachung des Bayerischen 
Staatsministeriums des Innern über die 
Staatsmedizinische Akademie in Mün­
chen (GVBl S. 238; Schaetz 1934, 14– 
15) 

Die hiermit neu geschaffene Staatsmedi­
zinische Akademie in München hatte in 
dreimonatigen Kursen die angehenden 
Amtsärzte und Ärzte für die Gesundheits­
ämter auf die Amtsarztprüfungen vorzu­
bereiten. Der Besuch der Akademie war 
obligatorisch. 

1933 06.10. 
Ministerialentschließung über die amts­
ärztliche Beaufsichtigung 
der Lager des Arbeitsdienstes (Schaetz 
1934, 84) 

Für die nach dem Machtantritt der Natio­
nalsozialisten vom Deutschen Arbeits­
dienst neu eingerichteten Arbeitsdienst­
lager wurde hier die ärztliche Kontrolle 
geregelt. Die für die Aufnahme in ein sol­
ches Lager nötige ärztliche Untersuchung 
sowie die laufende ärztliche Überwa­
chung und Betreuung der Lagerinsassen 
wurde in die Hände praktischer Ärzte (La­
gerärzte) gelegt. Den Bezirksärzten oblag 
die gesundheitliche und hygienische 
Überwachung der geschlossenen Lager 
des Arbeitsdienstes. 

1934 03.07. 
Reichsgesetz über die Vereinheitlichung 
des Gesundheitswesens (GVG) (Regie­
rungsblatt I, S. 531; Schaetz, 6-22) mit 
den drei Durchführungsverordnungen: 

1935 06.02. 
Erste Durchführungsverordnung zum 
Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens (Schaetz, 23–42) 

1935 22.02. 
Zweite Durchführungsverordnung zum 
Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens (Schaetz, 47–49) 

1935 30.03. 
Dritte Durchführungsverordnung zum 
Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens (Dienstordnung – 
Besonderer Teil) (Schaetz, 67ff.) 

Der in mancher Hinsicht noch hetero­
gene, von den politischen Entscheidungs­
trägern jedoch als höchst bedeutsam 
eingestufte Öffentliche Gesundheits­
dienst erhält mit dem Gesetz eine reichs­
einheitliche Organisationsstruktur. Auf 
Stadt- und Landkreisebene wurde hierfür 
in Gestalt der Gesundheitsämter nun ein 
eigenes staatliches Amt geschaffen. Das 
von einem staatlichen Amtsarzt geleitete 
Gesundheitsamt war im Behördenaufbau 
den unteren Verwaltungsbehörden nicht 
unter- oder gleichgeordnet, sondern le­
diglich eng verbunden. Das Gesetz er­
richtete die Staatlichen Gesundheits­
ämter nicht selbst, sondern begründete 
lediglich die den Ländern auferlegte 
Pfl icht zu ihrer Errichtung. 
Hinter dem Gesetz stand die grundle­
gende nationalsozialistische Einschät­
zung, dass die Pflege der Volksgesund­
heit eine „staatliche Aufgabe von überra­
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gender Bedeutung“ sei. Das Gesetz re­
präsentiert eine Anschauung, wonach 
grundsätzlich der „Wert der Einzelperson 
nur nach dem Grad ihres Nutzens für das 
Volksganze bemessen werden könne“. 
Der Öffentliche Gesundheitsdienst und 
seine Einrichtungen wurden zu zentralen 
Schaltstellen bei der Durchsetzung be­
völkerungspolitisch und erbgesundheit­
lich relevanter Gesetze. 

1934 28.08. 
Erlass des Reichsministers des Innern 
über Vorbereitung der Durchführung des 
Gesetzes über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 
(Regierungsblatt I S. 531, Schaetz 1934, 
2f.) 

Mit diesem Erlass wurde der Gestal­
tungs- und Handlungsspielraum der Ge­
meinden an Orten mit einem kommu­
nalen Gesundheitsamt eingeschränkt 
und eine enge Kooperation zwischen 
den neuen staatlichen Amtsärzten und 
den bereits vorhandenen Kommuna­
lärzten insbesondere auf dem Gebiet der 
öffentlichen Hygiene und in der Erb- und 
Rassenpfl ege gefordert. 

1935 28.02.
 
Runderlass des Reichs- und Preußischen
 
Ministers des Innern
 
(Schaetz, 43–45)
 

Gemäß dem angezeigten Runderlass 
konnten unter besonderen Umständen 
auch mehrere Kreise zum Bezirk eines 
Gesundheitsamtes zusammengefasst 
werden. Die Bezeichnung „Amtsarzt“ 
wurde ausschließlich dem Leiter eines 
Gesundheitsamtes vorbehalten. Wichtig 
war auch der Hinweis, dass für die den 
Gesundheitsämtern obliegenden ärzt­
lichen Aufgaben in der Erb- und Rassen­
pflege sowie in der Eheberatung keine 
besonderen „Erbgesundheits- oder Ras­
seämter“ nötig seien. Vorhandene derar­
tige Einrichtungen waren den Gesund­
heitsämtern als Abteilungen einzuglie­
dern. Ausdrücklich wurde auch darauf 
hingewiesen, dass der Amtsarzt, dessen 
Stellvertreter und auch alle anderen mit 
gerichtsärztlicher Tätigkeit betrauten 
oder mit der Tätigkeit in der Erb- und Ras­
senpflege befassten Ärzte eine arische 
Abstammung belegen mussten. 
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Anmerkung der Redaktion:
 
Das Gesetz kann im Originaltext für Forschungszwecke auf Anfrage in elektronischer Form zur 

Verfügung gestellt werden.
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Neubeginn in einem pluralistischen Gesundheitswesen 

Manfred Wildner, Joseph Kuhn, Helmut Erdle 

Überblick 

Im Verständnis der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts und des Beginns des 
21. Jahrhunderts umfasst die Bezeich­
nung „öffentliches Gesundheitswesen“ 
in organisatorischer Hinsicht in einem 
weiteren Sinn alle die Einrichtungen, wel­
che gesundheitspolitische Aufgaben der 
öffentlichen Hand erfüllen. 

Im engeren Sinn lässt sich dies auch auf 
die Einrichtungen des Öffentlichen Ge­
sundheitsdienstes beziehen, welche auch 
als Gesundheitsfachverwaltung bezeich­
net wird. Dazu gehören 
-	 das zuständige Ministerium als
 oberste Landesgesundheitsbehörde 
-	 die zuständigen Stellen der 

Regierungen als Mittelbehörde 
- die Gesundheitsämter und 

Veterinärämter an den Landrats­
ämtern und in den Verwaltungen der

 kreisfreien Städte 

außerdem die besonderen Behörden des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes, z. B. 
in Bayern 
-	 das Landesamt für Gesundheit und 

Lebensmittelsicherheit (vormals die 
Landesuntersuchungsämter) mit den 

 angeschlossenen Akademien 
-	 die landgerichtsärztlichen und polizei-
 ärztlichen Dienste 
- die ehrenamtlichen Pharmazieräte 

sowie als weitere besondere Einrich­
tungen des öffentlichen Gesundheitswe­
sens in Bayern der Landesgesundheits­
rat. 

Von der Arbeitsgemeinschaft der Leiten­

den Medizinalbeamten der Länder (heu­
te: Arbeitsgemeinschaft der Obersten 
Landesgesundheitsbehörden) wurde in 
dieser Zeit nachfolgende Bestimmung 
der Aufgaben des öffentlichen Gesund­
heitswesens gegeben: 

„Das öffentliche Gesundheitswesen um­
fasst die ärztliche Tätigkeit in Einrich­
tungen des öffentlichen Dienstes, die 
dazu bestimmt sind, unmittelbar den Ge­
sundheitszustand der Bevölkerung und 
bestimmter Bevölkerungsteile zu ermit­
teln und laufend zu überwachen, ihnen 
drohende Gefahren festzustellen und zu 
beseitigen oder auf die Beseitigung hin­
zuwirken sowie die körperliche und gei­
stige Gesundheit der Bevölkerung insge­
samt und besonderer Gruppen sowie das 
gesundheitsbewusste Verhalten des ein­
zelnen zu fördern. Die wesentlichen Auf­
gaben liegen im Bereich der Beobach­
tung, Begutachtung und Wahrung der 
gesundheitlichen Belange der Bevölke­
rung einschließlich der Beratung der Trä­
ger öffentlicher Aufgaben in gesundheit­
lichen Fragen. Dazu gehören insbeson­
dere Planungs- und Gestaltungsaufgaben 
in der Gesundheitsförderung und der ge­
sundheitlichen Versorgung, allgemeine 
und spezielle öffentliche Hygiene ein­
schließlich des gesundheitlichen Um­
weltschutzes, Gesundheitsaufsicht, Be­
ratung und Aufklärung der Bevölkerung 
in gesundheitlichen Fragen, die Verhü­
tung und Bekämpfung von Krankheiten 
sowie die Einleitung präventiver und re­
habilitativer Maßnahmen und die Erstel­
lung ärztlicher Gutachten für Behörden 
und Körperschaften.“ 
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Am Ende des 20. Jahrhunderts fi ndet fessionelles Verständnis des Dienstes an 
sich die Eingrenzung auf ärztliche Tätig- der öffentlichen Gesundheit getreten, 
keiten in den Gesetzen und Verordnungen auch wenn dem Arzt eine besondere Ver­
nicht mehr, an ihre Stelle ist ein multipro- antwortlichkeit erhalten geblieben ist. 

Allgemeine Entwicklungen und Aufgabenzuschreibung: 

Staatliche Aufgaben und gesellschaftliche Erwartungen
 

Dokument Kommentar 

Gesetz über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens und 3 Durch­
führungsverordnungen 

BayRS 2120-1-I 
BayRS 2120-1-1-I 
BayRS 2120-1-2-I 
BayRS 2120-1-3-I 

Nach 1945 galt das Gesetz über die Ver­
einheitlichung des Gesundheitswesens, 
bereinigt um die offenkundig nationalso­
zialistischen Inhalte, zunächst als Länder­
recht weiter, bis es schrittweise in den 
1980er und 1990er Jahren durch Länder­
gesetze über den Öffentlichen Gesund­
heitsdienst abgelöst wurde. In Bayern 
geschah dies bereits 1986 mit dem Ge­
setz über den Öffentlichen Gesundheits­
dienst (GDG). 2006 wurde es offi ziell 
auch als Bundesrecht aufgehoben. In Ös­
terreich ist das Vereinheitlichungsgesetz 
noch heute Grundlage des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes. 

Art. 80 Bayerisches Gesetz über das 
Erziehungs- und Unterrichtswesen 
(BayEUG) vom 31.05.2000 

BayRS 2230-1-1-UK 

Siehe auch § 58 der dritten DV zum Ver­
einheitlG 

Die Zuständigkeit des Öffentlichen Ge­
sundheitsdienstes für die Schulgesund­
heit hat eine weit zurückreichende Tradi­
tion. Schon Anfang des 20. Jahrhunderts 
sind umfangreiche medizinische Befunde 
zur Schulgesundheit in den Statistischen 
Jahrbüchern dokumentiert. Nach 1945 
wurde die Zuständigkeit für die Schulge­
sundheitspflege zunächst im bereinigten 
Vereinheitlichungsgesetz geregelt, dann 
im Bayerischen Erziehungs- und Unter­
richtsgesetz und seit 2008 auch in einer 
Ergänzung zum Gesundheitsdienst- und 
Verbraucherschutzgesetz. Das Infekti­
onsschutzgesetz (IfSG) des Bundes von 
2001 enthält die Verpflichtung einer sy­
stematischen Überprüfung und Erfas­
sung des Impfstatus der einzuschulenden 
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Kinder im Rahmen der Schuleingangsun­
tersuchungen. 

Gesetz über die Röntgenreihenunter­
suchung vom 06.07.1953 

GVBl 1953, 103 

Das Gesetz über Röntgenreihenuntersu­
chungen aus dem Jahr 1953 führte zur 
Pflichtuntersuchung aller Bewohner Bay­
erns (mit Altersgrenzen). Schirmbild­
busse wurden in jedem Regierungsbezirk 
mit dem Ziel eingesetzt, die Bevölkerung 
in etwa dreijährigen Abständen zu kon­
trollieren. Die stetig abnehmende Inzi­
denz und Prävalenz der Tuberkulose 
führte dazu, dass die Pfl ichtuntersu­
chungen zu einem freiwilligen Untersu­
chungsangebot umgestaltet wurden. 
Dies führte zu einem starken Rückgang 
der Teilnehmerzahlen. Zug um Zug wur­
den die Schirmbildstellen in den Regie­
rungsbezirken aufgelöst, die letzte in der 
Oberpfalz im Jahr 1986. 

Gesetz über eine öffentliche Schutzimp­
fung gegen Kinderlähmung (Polio­
myelitis) in Bayern vom 21.12.1961 

GVBl 1961, 259 

Bayern führte 1962 mit dem Gesetz über 
eine öffentliche Schutzimpfung gegen 
Kinderlähmung die erste fl ächen­
deckende Schluckimpfung gegen Kinder­
lähmung in Deutschland ein. 
Im Gegensatz zu vielen anderen Ländern 
der Bundesrepublik Deutschland boten 
die Gesundheitsämter in Bayern lange 
Zeit der Bevölkerung nur die Polio-
Schluckimpfung an. Die restriktive Hal­
tung des in Personalunion der Ärztekam­
mer und der Kassenärztlichen Vereini­
gung vorsitzenden Präsidenten Prof. 
Hans-Joachim Sewering, der sich in die­
ser Frage als Anwalt der niedergelas­
senen Ärzte verstand (und auch Mitglied 
des Bayerischen Senats war, der inzwi­
schen aufgelösten 2. Kammer der Volks­
vertretung), verhinderte eine größere 
Impftätigkeit der Gesundheitsämter. 
Nach langen Verhandlungen wurde das 
Impfangebot der Gesundheitsämter 
schließlich durch die Röteln-Schutzimp­
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fung ergänzt (1986) und schließlich nach 
dem Abgang von Sewering auch auf an­
dere Impfungen erweitert. Im Jahr 2000 
schloss das Gesundheitsministerium mit 
den gesetzlichen Krankenkassen einen 
Vertrag über deren Beteiligung an den 
Impfstoffkosten, nach dem bis heute ver­
fahren wird. 

Verordnung über die Geschäftsverteilung 
der Bayerischen Staatsregierung (StRG-
VV) vom 01.01.1957, 11.04.1972, 
01.12.1993, 05.04.2001 und 14.10.2003 

BayRS II, 76 
GVBl 1972, 157 

Die Oberste Landesgesundheitsbehörde 
war ursprünglich im Bayer. Staatsmini­
sterium des Innern (StMI) angesiedelt. 
Diese Zuordnung ist aus dem Selbstver­
ständnis einer Eingriffsverwaltung he­
raus zu verstehen, d. h. soweit man das 
öffentliche Gesundheitswesen im We­
sentlichen als gesundheitspolizeiliche 
Aufgabenstellung begriff, also mit Blick 
auf Seuchenbekämpfung, Hygieneüber­
wachung oder die Aufsicht über die Be­
rufe des Gesundheitswesens (Verord­
nung über die Geschäftsverteilung der 
Staatsregierung von 1957). 
Diese Verordnung wurde 1972 geändert. 
Die Teilbereiche „Gesundheitsvor- und ­
fürsorge, Schulgesundheitspfl ege und 
Krankenhauswesen“ wurden dabei aus 
dem StMI ausgegliedert und in das 
Staatsministerium für Arbeit und Sozial­
ordnung (StMAS) eingegliedert. Dabei 
wurden eine Ärztin und ein Beamter des 
gehobenen Dienstes vom StMI in das 
StMAS versetzt. Dort entwickelten sich 
bald daraus zwei vollständige Abteilun­
gen – „Gesundheitsabteilung“ und 
„Krankenhauswesen“ –, wobei die Pla­
nung und Finanzierung der Krankenhäu­
ser im StMI nach Richtlinien des StMI 
erfolgte, während im Jahr 1974 das Kran­
kenhausfinanzierungsgesetz hierzu kon­
krete gesetzliche Regelungen brachte 
und damit einen erheblich höheren Ver­
waltungsaufwand für diesen Bereich. 
Am 17. 6. 1993 erfolgte die offi zielle Mit­
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teilung der Entscheidung des vom vor­
maligen Innenminister und jetzt als Mini­
sterpräsident in die Staatskanzlei ge­
wechselten Dr. Edmund Stoiber über die 
Umgliederung der gesamten Gesund­
heitsabteilung in das Staatsministerium 
für Arbeit und Sozialordnung. Zielsetzung 
waren Synergie- und Einspareffekte. 
Die Eingliederung gestaltete sich schwie­
rig, weil die Vorstellungen des StMAS 
und der Gesundheitsabteilung des StMI 
über die künftige Organisationsstruktur 
erheblich von einander abwichen. Die 
neue Gesundheitsabteilung unterschied 
sich von der auf Leistungsgewährung 
(Zuschüsse, Förderungsmaßnahmen) 
ausgerichteten Grundstruktur des StMAS, 
welche mit dem Vollzug von Eingriffsge­
setzen (Bundes-Seuchengesetz, Bunde­
särzteverordnung, Tierseuchengesetz, 
Lebensmittel- und Bedarfsgegenstände­
gesetz usw.) wenig harmonisierte. 

Beschluss des Bayerischen Landtags 
vom 30.01.2001 zur Umressortierung der 
Gesundheitsfachverwaltung in das neue 
StMGEV 

Lt-DS 14/5628 

Am 23. 1. 2001 trat Staatsministerin Bar­
bara Stamm infolge von Skandalen im 
Bereich der Lebensmittelsicherheit zu­
rück. Es folgte die Gründung des neuen 
Staatsministeriums für Gesundheit, Er­
nährung und Verbraucherschutz 
(StMGEV). Am 30. 1. 2001 wurden im 
neuen StMGEV Eberhard Sinner Minister 
und Erika Görlitz Staatssekretärin. 
Im Oktober 2003 erfolgte nach der Land­
tagswahl die Umgliederung bzw. Aufl ö­
sung des StMGEV in das Staatsministeri­
um für Umwelt mit der daran anschlie­
ßenden neuen Namensgebung als 
Staatsministerium für Umwelt, Gesund­
heit und Verbraucherschutz (StMUGV). 
Erster amtierender Minister wurde Dr. 
Werner Schnappauf mit Staatssekretärin 
Emilia Müller. 

155 



Teil 2
 

Dokument Kommentar 

Gesetz über die Zuständigkeit in der Ge­
sundheit, in der Ernährung und im Ver­
braucherschutz vom 09.04.2001 

GVBl 2001, 108 

. 

Das Gesetz regelt die vom Landtag 2001 
beschlossene Umressortierung von Ge­
sundheitsaufgaben aus dem Sozialmini­
sterium in das Staatsministerium für Ge­
sundheit, Ernährung und Verbraucher­
schutz und legt die Einrichtung des Lan­
desamtes für Gesundheit und Lebens­
mittelsicherheit fest, die durch Rechts­
verordnung konkretisiert wurde. 

Verordnung über die örtliche Zuständig­
keit der Gesundheitsämter vom 
19.06.1972 

GVBl 1972, 265 

1972/1973 wurde die Zahl der staatlichen 
Gesundheitsämter im Zug der Landkreis­
gebietsreform in etwa halbiert. Grund­
sätzlich blieb am Sitz eines jeden Land­
ratsamtes ein staatliches Gesundheits­
amt erhalten. Dazu kamen die städtischen 
Gesundheitsämter München, Augsburg, 
Nürnberg, Ingolstadt, später auch Mem­
mingen. Es verblieben zunächst zahl­
reiche Außenstellen, die jedoch im Lauf 
der Zeit abgebaut wurden. 

Gesetz über die Eingliederung der staatli­
chen Gesundheitsämter und der staatli­
chen Veterinärämter in die Landratsämter 
(Eingliederungsgesetz) vom 23.12.1995 

GVBl 1995, 843 

Im Jahr 1995 wurden die bisher selbstän­
digen staatlichen Gesundheitsämter in 
die Landratsämter eingegliedert. Die Ein­
gliederung betraf nur den organisato­
rischen Aufbau der Ämter: Die Ämter 
blieben staatliche Gesundheitsämter un­
ter der Fach- und Dienstaufsicht der zu­
ständigen ministeriellen Ressorts. 

Gesetz über den gerichtsärztlichen Dienst 
vom 01.08.1950 

BayRS III, 373 

Das Gesetz regelt die gerichtsärztliche 
Tätigkeit als eigenständigen Tätigkeits­
bereich. Das Gesetz ist 1986 außer Kraft 
getreten. 

Verordnung über den gerichtsärztlichen 
Dienst vom 06.10.1950 

BayRS III, 373 

Konkretisierung der gerichtsärztlichen 
Tätigkeiten, von der Erstellung von Gut­
achten über Leichenöffnungen bis zur 
gesundheitlichen Überwachung der Ge­
richtsgebäude. 
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Dokument Kommentar 

Vollzug der Vorschriften über den ge- Die Verordnung ist 1986 außer Kraft ge­
richtsärztlichen Dienst vom 13.01.1987 treten. Vollzugsvorschrift, die u. a. die 

Residenzpflicht der Leiter der gericht-
MABl 1987, 23 särztlichen Dienste vorschreibt. 

Verordnung über die Wahrnehmung ärzt­
licher Aufgaben der Gesundheitsämter 
durch Polizeiärzte vom 01.05.1962 

BayRS III, 371 

Die Verordnung regelt die Wahrnehmung 
bestimmter, im Grundsatz den Gesund­
heitsämtern vorbehaltenen Aufgaben, 
für die Polizei durch Polizeiärzte, z. B. im 
Hinblick auf Einstellungsuntersuchun­
gen. 

Verordnung zum Vollzug arzneimittel-, 
betäubungsmittel-, apotheken- und trans­
fusionsrechtlicher Vorschriften vom 
10.02.1997 

GVBl 1997, 36 

Die Verordnung regelt u. a. die Zuständig­
keit der Regierungen für den Vollzug des 
Arzneimittelgesetzes sowie die Zustän­
digkeit der Kreisverwaltungsbehörden 
für die Überwachung der Apotheken. Da­
bei ist vorgesehen, dass sich die Kreis­
verwaltungsbehörden „ehrenamtlicher 
Pharmazieräte“ bedienen. Die Vorschrift 
ist 2007 außer Kraft getreten. 

Verordnung zum Vollzug arzneimittel-, 
betäubungsmittel-, apotheken- und trans­
fusionsrechtlicher Vorschriften vom 
29.03.2007 

Nachfolgeregelung der Verordnung aus 
dem Jahre 1997. 

GVBl 2007, 282 

Verordnung zur Änderung der Verord­
nung zum Vollzug arzneimittel-, betäu­
bungsmittel-, apotheken- und transfusi­
onsrechtlicher Vorschriften vom 
29.10.1999 

Änderungsregelung der Verordnung aus 
dem Jahre 1997 bzw. der Nachfolgerege­
lung aus dem Jahre 2007. 

GVBl 1999, 460 

Zweite Verordnung zur Änderung der 
Verordnung zum Vollzug arzneimittel-, 
betäubungsmittel-, apotheken- und trans­
fusionsrechtlicher Vorschriften vom 
13.04.2000 

Änderungsregelung der Verordnung aus 
dem Jahre 1997 bzw. der Nachfolgerege­
lung aus dem Jahre 2007. 

GVBl 2000, 287 
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Gesetz über den Öffentlichen Gesund­
heitsdienst (GDG) vom 12.07.1986 

GVBl 1986, 120 

Verordnung zur Ausführung des Gesetzes 
über den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(AVGDG) vom 09.09.1986 

GVBl 1986, 316 

Mit dem Gesetz über die Gesundheits­
und Veterinärfachverwaltung in Bayern 
vom 12. 7. 1986 wurde der Öffentliche 
Gesundheitsdienst in Bayern auf eine 
neue rechtliche Grundlage gestellt. Das 
Gesetz regelte Organisation und Aufga­
ben des ÖGD, wobei es auf die beste­
henden Strukturen aufbaute und diese 
aktualisierte. Dadurch wurde das bis da­
hin geltende, in Landesrecht übergegan­
gene, Reichsrecht (Vereinheitlichungsge­
setz mit Durchführungsverordnungen, s. 
BayBS ErgB) abgelöst 

Ausführungsvorschrift zu einzelnen Punk­
ten des GDG, z. B. zur Zuständigkeit 
staatlicher Gesundheitsämter für kreis­
freie Gemeinden ohne eigenes Gesund­
heitsamt oder zu den Aufgaben der Land­
gerichtsärzte. 

Gesetz über den Öffentlichen Gesund­
heitsdienst- und Veterinärdienst, die Er­
nährung und den Verbraucherschutz so­
wie die Lebensmittelüberwachung 
(GDVG) vom 24.07.2003 

GVBl 2003, 452 

2003 wurde die Rechtsgrundlage für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst in Bay­
ern nochmals grundlegend reformiert. 
Aufgaben der Risikoanalyse und -kom­
munikation, der Gesundheitsberichter­
stattung und der Prävention wurden ge­
stärkt, ebenso die Lebensmittelüberwa­
chung. 
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Besondere Behörden und Einrichtungen 

Dokument Kommentar 

Schaffung der Bayerischen Landesimpf­
anstalt 

In Bayern wurde früher als in anderen 
Ländern bereits im Jahr 1801 eine Impf­
anstalt errichtet, später umbenannt in 
„Zentrale Impfanstalt im Königreich Bay­
ern“. Diese lag am Auer Mühlbach am 
Neudeck in München. 
Für die zunächst nach bayerischem Recht 
und dann aufgrund des (Reichs-)Impfge­
setzes vom 8. 4. 1874 bis zum Jahr 1976 
geltende Pflichtimpfung gegen Pocken 
für Kinder im ersten und zwölften Le­
bensjahr waren die Ärzte der Gesund­
heitsämter zuständig. Der Pockenimpf­
stoff wurde von der Bayerischen Lande­
simpfanstalt hergestellt. Im Jahr 1976 
wurde durch Gesetz vom 18. 5. 1976 die 
Impfpfl icht modifiziert, sie sollte nun für 
Zwölfjährige und für Krankenhaus-, La­
borpersonal und Pocken-Alarm-Personal 
gelten. Dieses Gesetz wurde jedoch in 
der Praxis nie umgesetzt. Der letzte Po­
ckenausbruch in Bayern fand 1965 in Re­
gensburg statt. 

Gesetz über die Schaffung eines Landes- Die Einrichtung eines Landesgesund­
gesundheitsrates vom 12.08.1953 heitsrates soll der gesundheitsbezo­

genen Politikberatung für Staatsregie-
BayRS III, 372 rung und Landtag dienen. 

Verordnung über die Aufhebung der Nachdem die Weltgesundheitsorganisa-
Bayerischen Landesimpfanstalt vom 
20.01.1983 

tion (WHO) die Welt im Mai 1980 für po­
ckenfrei erklärte, wurde die Impfpfl icht 
ersatzlos aufgehoben, wenngleich war-

GVBl 1983, 8 nende Stimmen vor einer terroristischen 
Pockengefahr sprachen. Mit dem Weg­
fall der Pockenimpfung hatte auch die 
Bayer. Landesimpfanstalt ihre Aufgabe 
verloren. Sie wurde durch Verordnung 
vom 20. 1. 1983 aufgelöst. 
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Verordnung zur Durchführung des Ge­
setzes über den Vollzug des Lebensmit­
telrechtes (DV-VollzGLmR) vom 
01.11.1976 

BayRS 2125-1-I 

Einrichtung der staatlichen Landesunter­
suchungsämter für Nordbayern und Süd­
bayern. Diese Ämter gehen später im 
Landesamt für Gesundheit und Lebens­
mittelsicherheit auf. 

Verordnung über die Einrichtung der Bay­
erischen Landesämter für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit sowie für 
Umwelt (LAV-UGV) vom 27.11.2001 

GVBl 2001, 886 

2001 wurde das Bayerische Landesamt 
für Gesundheit und Lebensmittelsicher­
heit durch Verordnung errichtet. Die 
Landesuntersuchungsämter wurden auf­
gelöst. 2006 wurden im Zuge der Aufl ö­
sung des Landesamts für Arbeitschutz 
dem Landesamt für Gesundheit und Le­
bensmittelsicherheit auch Aufgaben des 
gesundheitlichen Arbeitsschutzes und 
der Produktsicherheit übertragen. 

Verordnung über die Errichtung einer 
Akademie für das Öffentliche Gesund­
heitswesen vom 27.12.1968 

BayRS III, 378 

1968 wurde durch Verordnung die Errich­
tung einer Akademie für das Öffentliche 
Gesundheitswesen beschlossen. Sie soll 
zur Aus- und Fortbildung des Personals 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
beitragen und durch einen fachlichen Bei­
rat beraten werden. Die Vorschrift ist 
2001 außer Kraft getreten. Danach über­
nahmen die Akademien für Gesundheit, 
Ernährung und Verbraucherschutz im 
LGL diese Aufgaben. 

Verordnung über die Bayerische Akade- 1994 wurde die Bayerische Akademie für 
mie für Arbeits-, Sozial- und Umweltme- Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin er­
dizin vom 05.09.1994 richtet. Die Akademie ist heute ebenfalls 

Teil des bayerischen Landesamtes für 
GVBl 1994, 951 Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. 

Gesetz über den Landesgesundheitsrat 
vom 24.07.2007 

GVBl 2007, 496 

Vor dem Hintergrund veränderter sozial­
politischer Rahmenbedingungen waren 
Beratungsauftrag und Zusammenset­
zung des Landesgesundheitsrats neu zu 
definieren. Im neuen Landesgesund­
heitsrat sind jetzt z. B. auch Patientenver­
treter, Vertreter der Selbsthilfe sowie die 
Psychotherapeuten vertreten. 
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Ordnung der Aus-, Weiter- und Fortbildung: Qualifikation des Fachpersonals 

Dokument Kommentar 

Weiterbildungsordnung für Ärzte im Ge­
biet „Öffentliches Gesundheitswesen“ 
vom 01.01.1983 

BayRS III, 409 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für 
den höheren Öffentlichen Gesundheits­
dienst (Amtsarztprüfungsordnung) vom 
01.01.1983 

BayRS III, 57 

Die Weiterbildungsordnung für einen 
Facharzt für das Öffentliche Gesund­
heitswesen wurde 1983 eingeführt. 
Demnach gehört es zu den wesentlichen 
Aufgaben des Arztes für Öffentliches Ge­
sundheitswesen, die gesundheitlichen 
Belange der Bevölkerung zu beobachten, 
Träger öffentlicher Aufgaben zu beraten, 
Planungen im gesundheitlichen Interes­
se der Bevölkerung vorzunehmen und 
präventive bzw. rehabilitative Maßnah­
men insbesondere für besonders bedürf­
tige Gruppen einzuleiten. Ärztliche Gut­
achten werden „im Einzelfall“ erstellt. 

Die Vorschrift regelt den Zugang zum hö­
heren Öffentlichen Gesundheitsdienst. 
Dazu wird u. a. vorausgesetzt, dass ein 
mindestens 5monatiger Lehrgang absol­
viert wird. Zum Lehrgang können nur 
Ärzte zugelassen werden. Die Vorschrift 
ist 2003 außer Kraft getreten. 

Zulassungs-, Ausbildungs- und Prüfungs­
ordnung für den höheren Gesundheits­
dienst (ZAPOhGesD) vom 25.07.2003 

GVBl 2003, 530 

Nachfolgeregelung der Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung von 1983. Die Ausbil­
dungsinhalte des Amtsarztkurses wur­
den reformiert, z. B. wurden epidemiolo­
gische Inhalte gestärkt, mit der Option 
einer Anrechnung des Lehrgangs auf den 
Studiengang „Public Health“. Diese Op­
tion wurde 2008 durch einen neu ge­
schaffenen Studiengang „Master of Pu­
blic Health Administration“ zu einer sys­
tematischen Integration der Amtsarzt­
ausbildung in die international anerkannte 
Public Health-Ausbildung weiterentwi­
ckelt. Dies gibt es bisher nur in Bayern. 
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Chronologie der Meilensteine 


„200 Jahre Öffentlicher Gesundheitsdienst in Bayern“
 

1801 Errichtung einer ersten Impfanstalt, später umbenannt in „Zentrale 
Impfanstalt im Königreich Bayern“. Diese lag am Auer Mühlbach am 
Neudeck in München. Sie diente der fl ächendeckenden Bereitstellung  
des Pockenimpfstoffes für alle Impfärzte in Bayern. 

1803 Durch die „Generalinstruction für die Landgerichts-Aerzte“ erhält jedes 
Landgericht einen beamteten Landgerichtsarzt. Seine Aufgaben rei-
chen von der Erstellung medizinischer Topographien über die Beschrei- 
bung der Epidemien bis zur Kontrolle der Heilanstalten und der Heil­
berufe. 

1807 Einführung der gesetzlich geregelten Pockenschutzimpfung – mit 
Bayern wurde damit erstmals in einem großen Flächenstaat die Impf -

 pfl icht eingeführt. 

1808 Organisches Edikt über das Medizinalwesen – Bayern schafft die 
organisatorischen Grundlagen für eine moderne Staatsverwaltung 
auch im Gesundheitswesen. 

1858 Flächendeckende „Physikatsberichte“ bilden die Grundlage des 
Generalberichts über die Sanitäts-Verwaltung im Königreiche Bayern,  
der 1868 erscheint. Der Generalbericht wird auf der Grundlage 
medizinalstatistischer Materialien der Amtsärzte weitergeführt, zuletzt 
unter dem Titel „Bericht über das bayerische Gesundheitswesen“. 
Sie gehört zu den Wurzeln der modernen Gesundheitsbericht­
erstattung, wie sie in Bayern seit 2003 im Gefolge des Gesundheits-
dienst- und Verbraucherschutzgesetzes aufgebaut wurde. 

1862 Trennung von Verwaltung und Justiz und damit der formalen 
Zuständigkeit von Bezirks- und Landgerichtsärzten. 

1865 Max von Pettenkofer wird in München erster deutscher Professor für 
das neue Fach Hygiene. 1879 wird das Münchner Hygieneinstitut 
fertig gestellt, ein Anziehungspunkt für Wissenschaftler aus der 
ganzen Welt und Vorbild für verschiedene ähnliche Institutionen 
weltweit, u. a. die renommierte US-amerikanische Johns Hopkins 
Bloomberg School of Public Health. Weiterentwicklung der Hygiene 
unter den Nachfolgern Pettenkofers auch in Richtung einer

 neuzeitlichen Sozialhygiene. 

1869 Gesetzliche Regelung der öffentlichen Armen- und Krankenpfl ege als  
Aufgabe der Gemeinden. Die beamteten Ärzte waren bereits seit 1803 
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zur unentgeltlichen Behandlung von Armen verpfl ichtet. 
 Diese Verpfl ichtung galt bis 1912. 

1874	 Die Pockenschutzimpfung wird mit einem Impfgesetz für das 
Deutsche Reich landesweit geregelt. In der ein Jahr darauf folgenden 
Vollzugsverordnung werden die Amtsärzte als Impfärzte bestimmt. 

1875	 In den Gemeinden werden zur Verbesserung der sanitären Verhält- 
nisse „Gesundheitskommissionen“ eingerichtet – vom Verfahren her  
frühe Vorläufer der heutigen kommunalen Gesundheitskonferenzen  
und psychosozialen Arbeitsgemeinschaften. 

1933	 Der Öffentliche Gesundheitsdienst wird für die rassenhygienischen 
Ziele des Nationalsozialismus instrumentalisiert und z. B. in die 
Umsetzung des „Gesetzes zur Verhütung des erbkranken

 Nachwuchses“ eingebunden. 

1933	 In Bayern wird im Staatsministerium des Innern eine eigene Abteilung 
für das Gesundheitswesen errichtet, der ein Staatskommissar vor- 
steht. Zur Ausbildung der Amtsärzte im Geiste der nationalsozialis-
tischen Ideologie wird auch in Bayern eine „Staatsmedizinische Aka-
demie“ errichtet. Kurse der Akademie sind bis 1939 nachweisbar. 

1934	 Reichsweit werden staatliche Gesundheitsämter unter der Leitung 
eines Amtsarztes mit einer einheitlichen Aufgabenstellung, u. a. zur 
Durchsetzung der Rassenhygiene, eingerichtet. 

1945	 In der vom Joch der braunen Diktatur befreiten neuen Bundesrepublik 
stehen staatliche Institutionen einem besonderen Rechtfertigungs­
anspruch gegenüber. So leidet auch die Akzeptanz des ÖGD, zumal 
eine Aufarbeitung des dunklen Kapitels lange Zeit nicht erfolgt. 

1953	 Gesetz über Röntgenreihenuntersuchungen: Schirmbildbusse werden 
in jedem Regierungsbezirk eingesetzt. Die stetig abnehmenden Erkran­
kungszahlen an Tuberkulose führen dazu, dass die Pfl ichtuntersuchun- 
gen zu einem freiwilligen Untersuchungsangebot umgestaltet werden 
können. Die Schirmbildstellen in den Regierungsbezirken können 
schließlich aufgelöst werden, die letzte in der Oberpfalz im Jahr 1986. 

1953	 Per Gesetz wird ein Landesgesundheitsrat als überparteiliches gesund- 
heitspolitisches Beratungsgremium für Landtag und Staatsregierung 
eingerichtet. Der Landesgesundheitsrat besteht bis heute. 

1962	 Bayern führt mit dem Gesetz über eine öffentliche Schutzimpfung 
gegen Kinderlähmung (Polio) die erste fl ächendeckende Schluck­
impfung gegen Kinderlähmung in Deutschland ein. 
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1965	 Der letzte Pockenausbruch in Bayern fi ndet in Regensburg statt. Im  
Jahr 1980 wird von der Weltgesundheitsorganisation die weltweite 
Eradikation der Pocken verkündet. 

1968	 Errichtung einer Akademie für das Öffentliche Gesundheitswesen. 
Sie dient zur Aus-, Weiter- und Fortbildung des Personals des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes über die bayerischen Grenzen 
hinaus für den gesamten süddeutschen Raum. Die Akademie ist heute 
Teil des Bayerischen Landesamtes für Gesundheit und Lebensmittel­
sicherheit. 

1974	 Gründung der Landeszentrale für Gesundheit in Bayern e.V. (LZG) – 
ein Zusammenschluss von mehr als 50 Einrichtungen und Verbänden  
in Bayern auf den Gebieten Gesundheitsförderung und Prävention. 

1976	 Einrichtung der staatlichen Landesuntersuchungsämter für Nordbayern
 und Südbayern. 

1983	 Die Weiterbildungsordnung für einen Facharzt für das Öffentliche 
Gesundheitswesen wird eingeführt. Demnach gehört es zu den 
wesentlichen Aufgaben des Arztes für Öffentliches Gesundheitswe-
sen, die gesundheitlichen Belange der Bevölkerung zu beobachten, 
Träger öffentlicher Aufgaben zu beraten, Planungen im gesundheit­
lichen Interesse der Bevölkerung vorzunehmen und präventive bzw. 
rehabilitative Maßnahmen insbesondere zur Unterstützung besonders 
bedürftiger Gruppen einzuleiten. Ärztliche Gutachten werden „im 

 Einzelfall“ erstellt. 

1986	 Das Gesetz über den Öffentlichen Gesundheitsdienst (GDG) löst in 
Bayern die bis dahin (bundesweit) fort geltende Dritte Durchführungs 
verordnung zum Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens 
von 1935 ab und wird zum Vorbild für weitere moderne ÖGD-Landes- 
gesetze in Deutschland. 

1993	 Beginn der Kooperation zwischen der Akademie für das Öffentliche 
Gesundheitswesen im StMI und dem postgradualen Studiengang 
Öffentliche Gesundheit und Epidemiologie an der LMU München. 

1993	 Die Abteilung Gesundheitswesen des StMI wird in das StMAS
 umressortiert. 

1994	 Errichtung der Bayerischen Akademie für Arbeits-, Sozial- und Umwelt 
medizin. Sie dient zur Aus- und Fortbildung wiederum über die baye-
rischen Grenzen hinaus. Die Akademie ist heute ebenfalls Teil des 
Bayerischen Landesamtes für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. 
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1996	 Im Zuge einer mehrstufi gen Verwaltungsreform Eingliederung der 
staatlichen Gesundheitsämter in die Landratsämter. 

2001	 Das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit, Ernährung und 
Verbraucherschutz (StMGEV) wird gegründet. Das Bayerische Landes- 
amt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit wird als zentrales 
Kompetenzzentrum für den Öffentlichen Gesundheitsdienst sowie für 
die Veterinärverwaltung und den Verbraucherschutz errichtet. Die fach- 
liche Ausstrahlung reicht über die bayerischen Grenzen hinaus. 

2003	 Mit dem Gesetz über den Öffentlichen Gesundheitsdienst- und 
Veterinärdienst, die Ernährung und den Verbraucherschutz sowie 
die Lebensmittelüberwachung (GDVG) wird die Rechtsgrundlage für 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst in Bayern nochmals grundlegend 
reformiert. Aufgaben der Risikoanalyse und -kommunikation, der 
Gesundheitsberichterstattung und der Prävention werden gestärkt, 
ebenso die Lebensmittelüberwachung. 

2004	 Das StMGEV wird mit dem damaligen Umweltministerium zum 
Bayerischen Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und 
Verbraucherschutz (StMUGV) fusioniert. 

2004	 Einrichtung einer Task Force Infektiologie am Bayerischen Landesamt  
für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, auch in Beantwortung der 
internationalen Sicherheitslage, insbesondere Bioterrorismus. 

2005	 Einrichtung eines BSL3-Labors am Bayerischen Landesamt für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit zur raschen diagnostischen 
Abklärung hochinfektiöser Erreger auf hoher Sicherheitsstufe. 

2006	 Einrichtung einer Landesarbeitsgemeinschaft Impfen (LAGI) am 
Bayerischen Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
mit Beteiligung aller Ebenen des ÖGD und wichtiger gesellschaftlicher 
Partner. Erarbeitung eines Bayerischen Impfkonzeptes (2006), eines

 Infl uenzapandemie-Rahmenplanes (2007) und eines 
 Masernaktionsplanes (2008) 

2006	 Internationales Symposium „Der Öffentliche Gesundheitsdienst im 
internationalen Vergleich“ der deutschsprachigen Länder Österreich,  
Schweiz sowie Baden-Württemberg und Bayern, in Lindau. 

2007	 Das Sonderheft „Das Gesundheitsamt im Nationalsozialismus – der 
Wahn vom ‚gesunden Volkskörper’ und seine tödlichen Folgen“ 
erscheint mit fi nanzieller Unterstützung durch das Bayerische 
Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz 
in „Das Gesundheitswesen“. 
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2007	 Erfolg des Bayerischen Modell des Neugeborenen-Stoffwechsel­
screenings mit 1 Million gescreenter Kinder. Dieses Modell der 
Public-Private-Partnerschaft mit Tracking auf Vollständigkeit fi ndet 

 internationale Beachtung. 

2007	 Einrichtung eines nationalen Referenzzentrums für Borrelien sowie 
zweier nationaler Konsiliarlabore am Bayerischen Landesamt für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. 

2007	 Kooperationsvereinbarung zwischen dem Bayerischen Landesamt für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit und der Ludwig-Maximilians-
Universität München mit dem Ziel einer nachhaltigen Verbindung von  
Theorie und Praxis im Bereich Öffentliche Gesundheit/Public Health. 

2007	 Gemeinsamer bundesweiter Kongress „Medizin und Gesellschaft“ in 
Augsburg mehrerer wissenschaftlicher Verbände (GMDS, DGSMP, 
DGEpi, ÖGD Bayern, MDK Bayern, DGMS, DGPH, LZG Bayern) mit 
tragender Beteiligung des Bayerischen Landesamtes für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit und mit Unterstützung durch das StMUGV. 

2004/8	 Aufgabenkatalog für den ÖGD mit Arbeitsmaterialien unter Beteiligung 
aller Ebenen des ÖGD, welche erstmals in einem elektronischen 
Handbuch für den ÖGD in Bayern zusammengeführt werden. 

2008	 Einrichtung einer Landesarbeitsgemeinschaft hochkontagiöse 
Erkrankungen (LAHOK) am Bayerischen Landesamt für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit mit Beteiligung wichtiger gesellschaft-

 licher Partner. 

2008/9	 Einrichtung eines eigenen Studienganges Public Health/ 
Health Administration and Management mit dem Schwerpunkt 
Verwalten und Führen im Gesundheitswesen unter Integration des  
Amtsarztkurses an der Ludwig-Maximilians-Universität München mit 
dem mittelfristigen Ziel der Gründung einer „Pettenkofer School of 
Public Health“. Diese Strukturen sind deutschlandweit einzigartig. 

17.7.2008	 Festveranstaltung „200 Jahre Bayerische Medizinalverfassung – 
200 Jahre Öffentlicher Gesundheitsdienst in Bayern“ 
in der Residenz in München 
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