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Stellungnahme zur Offentlichen Anhdrung der Sachverstindigen
Artikel 3 des Gesetzes zur Stirkung der Leistungsfihigkeit der Kreise, Stidte und
Gemeinden in Nordrhein-Westfalen

Sehr geehrier Heir Prasident,

in der Anlage Ubersenden wir ihnen die gemeinsame Stellungnahme der
- Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und der Kassenérztlichen
Vereinigung Nordrhein.
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Stellungnahme: der Kassendérztlichen Vereinigungen des Landes NRwW
zum Entwurf eines Gesetzes {iber den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG)
Artikel 3 des Gesetzes zur Stérkung der Leistungsfdhigkeit
der Kreise, Stidte und Gemeinden in Nordrhein-Westfalen

1. Die Grundidee des Gesetzentwurfs zur Starkung der Selbstverwaltung und des
Prinzips der Subsicliaritt sowie der finanziellen Entlastung der Kommunen wird von
den Kassendrztlichan Vereinigungen bejaht: Auch der Offentliche Gesundheitsdienst
muf sich in einer wandelnden Gesellschaft an die verdnderten Rahmenbedingungen
anpassen. Mehr Flexibilitit auf seiten der Gesundheitsamter ist erforderlich,
gleichzeitig massan aufgrund der bestehenden restriktiven Haushaltsiage
vorhandene Einspar- und Wirtschaftlichkeitspotentiale ausgeschopft werden.

2. Diese Ziele werden u.E. durch die Aufnahme von Artikel 3 OGDG in das
Artikelgesetz nicht erreicht: Seine Umsetzung fiihrt nicht zur finanziellen Entlastung
der Kommunen. Die beschriebenen ‘modemen Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes” beinhalten eine Erweiterung vorhandener Handlungs- und
Gestattungsspielrdume, die aus Sicht der &rztlichen Selbstverwaltung auch mit
Konsequenzen fiir den Sicherstellungsauftrag der Kassenarzilichen Vereinigungen
verbunden sind: it

2.1 § 2 dbertragt dem Offentlichen Gesundheitsdienst die Beobachtung, Erfassung
und Bewertung der gesundheiflichen Versorgung der Bevdlkerung. Diese
offenkundig bewuldt weit gefaBte Aufgabenstellung bezieht bei konsequenter
Auslegung auch die ambulante kurative &rziliche Behandiung mit ein. Dieser
Eindruck verstarkt sich, wenn dem OGD ausdriicklich eine Mitwirkung an der
Gewdhrleistung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung eingerdumt
werden soll. Der Hinweis, daB mit der Ubemahme neuer Aufgaben der
Sicherstellungsauft-ag der KVen nicht beriihrt wird, findet sich an keiner Stelle des
Gesetzestextes. Der lLandesgesetzgeber greift damit in verfassungsrechtlich

bedenklicher Weise: in die alleinige Zustandigkeit des Bundesgesetzgebers ein.

2.2 Mit den §§ 4 Abs. 1 und Abs. 2. sollen Regelungen eingefiintt werden, die in
unzuldssiger Weise die Handlungsspielrdume des OGD deutlich zuungunsten der
. Kassenérztlichen Vereinigungen ausweiten und deren Sicherstellungsauftrag
aushdhlen: Nach § 4 Abs. 1 sollen Gesundheitsémter die Moglichkeit erhalten,
Versorgungsleistungen dann zu erbringen, "soweit und solange die medizinisch-
soziale Versorgung nicht oder nicht rechtzeitig gewéhrleistet ist." Dies bedeutet in
letzter Konsequenz, daB das Gesundheitsamt zuk{inftig nach einer entsprechenden
Defizitermittiung nach eigenem Ermessen tatig werden kann. Dabei bleibt vollig
offen, auf welcher sachlichen Grundlage solche Versorgungs- und Koordinations-
lOcken festgestellt ‘verden kénnen. Auf eine gesetzliche Definition kann offenkundig
nicht zurckgegrifen werden. Es bleibt somit dem OGD allein (berlassen,
festzustellen, in welchem Umfang oder in welchem Zeitraum eine medizinisch-
soziale Versorgung als nicht gewahrleistet anzusehen ist. Dabei bleibt ebenfalls
vollig offen, auf welcher Rechtsgrundlage und nach welchen Grundsétzen die
Rechnungslegung =rfolgen soll.
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2.3 Eine aus unserer Sichi ebenfails ablehnend zu bewertende Ausweitung der
Kompetenzen bei der Leistungserbringung des OGD beinhalten zudem die §§ 6, 15,
16 und 23. Sowohl in den in § 6 benannten zukiinftigen Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes als auch in § 23 wird den Gesundheitsdmtem die Kompetenz
und die Berechtigung im Bereich der Vemetzung und Koordination als vorrangige
Aufgabe festgeschrieben. Uber eine zweifelsohne bestehende Mitverantwortung der
Gesundheitsidmter hinaus werden z.B. Aufgaben im Bereich der medizinisch-
sozialen Versorgung alterer Menschen definiert, die Funktionen und Kompetenzen
der niedergelassenen Arzteschaft berlihren. Die im vorliegenden Entwurf weiterhin
fehlende begriffliche Abgrenzung der Gesundheitshilfen (§§ 15 und 16) laBt fir ein
weiteres Voranschreiten des OGD viel Raum, der Personenkreis der zu Beratenden
bzw. Bediurftigen ist vage bzw. sehr weit definiert und beinhaltet prinzipieli die
Betreuung jedes chronisch Erkrankten. Mit der Definition erweiterter Beratungs- und
Handlungskompetenzen schreitet das Farsorgeprinzip weiter voran, das
Subsidiaritatsprinzip wird untergraben.

2.4 Die Kassenarztlichen Vereinigungen lehnen die gesetzliche Legitimierung zur
Etablierung kommunaler Gesundheitskonferenzen in § 24 OGDG entschieden ab.
Die Erprobung neuer Wege im Rahmen einer "ortsnahen Koordinierung der
gesundheitlichen und sozialen Versorgung® war Gegenstand eines vom Ministerium.
fir Arbeit, Gesundheit und Soziales geforderten und bis 1998 finanzierten
Modellvorhabens. Zum gegenwértigen Zeitpunkt wurde auch nicht annéhemnd der
Beweié erbracht, daB regionale Gesundheitskonferenzen einen Beitrag zur Stratfung
von Entscheidungsprozessen und zur Verbesserung von Effizienz und Effektivitat der
gesundheitlichen Versorgung leisten kénnen. Aus anderen Kontexten liegen
wissenschaftliche Hinweise dafiir vor, daB Kooperationsiésungen nicht grundsétzlich
*besser* als Ergebnisse individueller Entscheidungen und Dispositionen sind. Dies
dirfte auch fir den Bereich der ambulanten Versorgung geiten, da Therapie- und
Behandiungsmethoden nicht standardisierbar sind und stets auf den einzelnen Fall
zugeschnitten werden mdssen. ‘

Dariiber hinaus handslt es sich bei den regionalen Gesundheitskonferenzen nicht
um ein Steuerungsinstrument, das auf Dezentralisierung zielt. Ganz im Gegenteil,
mit der kommunalen Planung und Koordination werden die Handlungsspieiraume
der Leistungserbringer - wenn auch zundchst auf freiwilliger Basis - erheblich
eingeschrénkt. Mit dem neuen Gesetz wird die Teilnahme der Leistungserbringer an
den Runden Tischen de facto zwingend, denn dem zustindigen Ministerium wird
{ber § 29 Abs. 5 die Moglichkeit eingerdiumt, EinfluB auf die Zusammensetzung der
kommunalen Gesundheitskonferenzen zu nehmen.

3. Fazit: Eine AbiGsung des Gesetzes Gber die Versinheitlichung des Gesundheits-
wesens aus dem Jahre 1934 durch ein Geselz, das die Weiterentwicklung des
Ofentlichen Gesundbeitsdienstes in Uberainstimmung mit geftenden Vorschriften des
selbstverwaltsten Gesundheitswesens vorsieht, ist angesichts waeitreichender
sozialstrukturelfer Verdnderungen in der Geselischaft und hinsichtlich Verdnderungen

des Krankheitspanoramas dberfallig.
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Der vorliegende Entwurf wird diesen Anforderungen nicht gerecht. Seine Umsetzung
ist mit dem Sichersteliungsaufirag der KVen nicht zu vereinbaren. Er kollidiert in der
vorliegenden Form mit eindeutigen Regelungen des SGB V, widerspricht Ab-
sprachen auf der Ebene des Landesministeriums und wurde auf der Basis von
Instrumenten konzipiert, deren Zuverldssigkeit und Giltigkeit nicht hinreichend
bewdhrt sind.

Seine politische \Winschbarkeit im Rahmen der Selbstverpfiichtung zur Erfiillung von
Koalitionsvereintarungen ist nachvollziehbar, die angefihrten Zielsetzungen von
Dezentralisierung), Subsidiaritdt und Kostenneutralitdt werden allerdings dabei auch
nicht anndhernd erfillt. In letzter Konsequenz ebnet es den Weg zu einem Mehr an
staalficher Einflu3nahme in Bereichen, die Bestandteil der Eigenverantwortung und
Kompetenzen sowohl der Institutionen des selbstverwalteten Gesundheilswesens
als auch der Patienten sind. Aus Sicht der Kassendérztlichen Vereinigungen ist er mit
Entschiedenheit abzulehnen.
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