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1. Vorbemerkungen

Bis zum 31.12.1997 haben das Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens
vom 3.7.1934 (GVG) und die drei Durchfiihrungsverordnungen aus dem Jahre 1935 die
wesentlichen Rechtsgrundlagen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) des Landes
Nordrhein-Westfalen dargestellt. Tradition und Regelungstatbestande dieser gesetzlichen
Grundlagen reichen zum Teil bis in die Entstehungszeit eines OGD im 18. Jahrhundert
zuruck. Die Entstehungsgeschichte hat die praktische Handhabbarkeit tiber die Jahrzehn-
te stets belastet (vgl. Labisch/Tennstedt, Der Weg zum , Gesetz iber die Vereinheitlichung
des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934", 1985). Mit dem , Gesetz tiber den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst” (OGDG) vom 25.11.1997 (GV. NRW. S. 431; vgl. Anhang 2.1) ist das
Land Nordrhein-Westfalen dem Vorbild anderer Bundesldander gefolgt, hat das vorkonsti-
tutionelle Recht abgeschafft und die Rechtslage den neuen Anforderungen angepasst (zu
den Gesundheitsdienst-Gesetzen der Lander vgl. auch Frost/Miiller, Off. Ges.-Wes. 1991,
Sonderheft 3, S. 250 f.).

Der Landesgesetzgeber hat gegeniiber dem dichten Regelwerk der 140 Paragraphen des
Vereinheitlichungsgesetzes und der Durchfiihrungsverordnungen auf Detailregelungen
weitestgehend verzichtet. Dadurch hat er eine den ortlichen Problemlagen, Zielsetzungen
und Prioritaten kommunaler Gesundheitspolitik angepasste Aufgabenwahrnehmung und
Schwerpunktsetzung erméglicht (vgl. Scharf in 2. Jahrestagung des LOGD, S. 7, 10),
zugleich mit der Offnung solcher Gestaltungsspielrdume neben den medizinalfachlichen
aber vor allem auch organisationsrechtliche und sonstige allgemein-juristische Fragen auf-
geworfen.

Insgesamt betrachtet hat das OGDG die kommunale Ebene gestéarkt, indem das MaB an
staatlicher Aufsichts- und Weisungskompetenz zuriickgenommen und die kommunale
Selbstverwaltung gestdrkt wurde. Diese Absicht tritt auch deutlich in der Uberschrift des
Artikelgesetzes zu Tage, in welches das OGDG als Artikel 3 eingestellt wurde: , Gesetz zur
Stdrkung der Leistungsfdhigkeit der Kreise, Stddte und Gemeinden in Nordrhein-Westfa-
len”. Insoweit fiihrt das OGDG die in der unmittelbaren Nachkriegszeit u. a. durch das
+Gesetz uber die Eingliederung staatlicher Sonderbehorden der Kreisstufe in die Kreis-
und Stadtverwaltung vom 30. Mai 1948" (GS. NW. S. 147/SGV. NRW. 2000) verfiigte Ein-
gliederung des Gesundheitsamtes in die Kommunalverwaltung (vgl. Sons, a.a.O.,
S. 343 ff.) begonnene Kommunalisierung des OGD konsequent zu Ende. Das zeigt sich
nicht nur in der drastischen Eingrenzung der Pflichtaufgaben zur Erfiilllung nach Weisung
auf den Kern der staatlichen Uberwachungs- und Kontrolltatigkeiten, sondern auch im
Verzicht auf die Amtsstruktur und den Amtsarztvorbehalt fir die Leitung der unteren
Gesundheitsbehorde.

Die aufgrund der gesetzlich verankerten Evaluationsklausel 2003 nach einem fiinfjahrigen
Erfahrungszeitraum erfolgte Uberpriifung des ,neuen” Gesetzes hat insgesamt gesehen
seine positiven Auswirkungen bestéatigt. Novellen in den Jahren 2005 und 2009 haben sich
deshalb im Wesentlichen auf redaktionelle Anpassungen beschrankt. Im Rahmen des
nordrhein-westfélischen Befristungsprojektes sind auch kiinftig eine regelméaBige Uber-
priifung des OGDG sowie eine entsprechende Berichtspflicht gegeniiber dem Landtag als
Gesetzgeber vorgesehen.

Mittlerweile ist der eindeutig auf kommunale Eigenverantwortung und lokale Schwer-
punktsetzung ausgerichtete Ansatz des OGDG gelegentlicher Kritik ausgesetzt. So wird —
etwa im Bereich der Hygiene und des Infektionsschutzes — vielfach die starkere Riickwen-
dung zu staatlichen Vorgaben und entsprechender Schwerpunktsetzung gefordert. Dies
gilt vor allem angesichts zunehmender Bedrohungslagen etwa durch die steigende Mobili-
tat der Bevolkerung mit den damit verbundenen Verbreitungsrisiken gesundheitsgefahr-
dender Erreger. Ob dies in der Zukunft zu Anderungen in der Organisation oder Aufga-
benverteilung fiihrt, kann letztlich nur durch den Landesgesetzgeber im Zuge einer Novel-
lierung des OGDG beantwortet werden. Im Rahmen der notwendigen rechts- und gesund-
heitspolitischen Abwagung wird dabei auch zu berticksichtigen sein, dass gerade bei die-
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sen Themen die fachlich erforderliche Ortskenntnis und Sachndhe durch zentralistische
Ansdtze nicht adaquat ersetzt werden kann. Gleichwohl ist auch nicht zu verkennen, dass
gleichartige, iibergeordnete Problemstellungen auch zentraler Koordinierung und Steue-
rung bedirfen kénnen.

2. Offentlicher Gesundheitsdienst an der Schwelle zwischen gestern und morgen —
Entwicklungen und Herausforderungen

2.1 Dualismus kommunaler Gesundheitsfiirsorge und staatlicher Medizinal- und
Sanitatsaufsicht

Der OGD hat eine lange historische Tradition. Er wurde durch zwei Entwicklungslinien
gepragt, die bezeichnenderweise jeweils verknupft waren mit einer entsprechenden Theo-
rieentwicklung: die Medizinal- und Sanitatsaufsicht der neuzeitlichen Territorialstaaten
und die Gesundheitsfiirsorge der Industriestddte (vgl. Labisch/Tennstedt (1990), a. a. O.,
S. 25 1f.; Schmacke (1993), a. a. O., S. 11f.).

2.1.1 Die kommunalen Wurzeln des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Erste nachweisbare medizinische Bemiihungen der 6ffentlichen Verwaltung lassen sich in
deutschen Stdadten bereits im 13. Jahrhundert durch Anstellung von Stadtdrzten belegen
(Labisch/Tennstedt (1990), a. a. O., S. 31 ff.). Im 16. Jahrhundert regelten grofere Stadte
diese Aufgaben durch eigene Medizinalordnungen. Damit wird zum einen deutlich, dass
der OGD seine eigentlichen Wurzeln in der Kommune bzw. in der mittelalterlichen Stadt-
kultur hat. Zum anderen nahm er offensichtlich schon frithzeitig eine Doppelfunktion
wahr, ndmlich Medizinalaufsicht und Gesundheitsfiirsorge.

In der weiteren Entwicklung dieses kommunalen Entwicklungsstranges des OGD erfolgte
zwar eine erhebliche staatliche Reglementierung kommunaler Freiheit und Eigenentwick-
lung auf dem Gebiet der Offentlichen Gesundheit, allerdings erzwangen die sozialen und
gesundheitlichen Folgen der Industrialisierung ein wachsendes kommunales Engagement
im Gesundheitsschutz und in der Gesundheitsfiirsorge, da offensichtlich mit den teils
beaufsichtigenden, teils beobachtenden, teils reaktiven Instrumenten staatlicher Gesund-
heitsaufsicht diesen nicht angemessen beizukommen war (Labisch/Tennstedt (1990),
a.a. O., S. 32). Die mit der Industrialisierung einhergehende Migration groBer Bevoélke-
rungsmassen, die Verstadterung und die bis dahin unbekannte Verelendung breitester
Bevolkerungsschichten stellten die Stadte vor neue Aufgaben und zwangen zur systemati-
schen Entwicklung eines kommunalen Gesundheitswesens und Schaffung entsprechen-
der Einrichtungen. Als Kernaufgaben kommunaler Gesundheitsfiirsorge kristallisierten
sich heraus:

— Stadthygiene,

— Frsorge fiir Mutter und Kind,

— Schulgesundheits- und Schulzahnpflege,

— Gesundheitshilfen fiir bestimmte Kranke und besonders gefahrdete Bevolkerungsgrup-
pen.

Eine wissenschaftliche Fundierung dieses Entwicklungsstranges des OGD bot die Ent-
wicklung der Sozialhygiene als Verbindung der Medizin, insbesondere der Hygiene, und
den neuen Sozialwissenschaften. Sozial engagierte und politisch denkende Arzte trieben
diese neue Wissenschaft in der Praxis voran.

2.1.2 Staatliche Gesundheitsaufsicht

Zu einer grundlegenden Neuordnung des o6ffentlichen Gesundheitswesens in Preuflen
kam es 1899 durch Erlass des Kreisarztgesetzes (PreuBische Gesetzessammlung 1899,
S. 172).
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Staatlicher Gesundheitsbeamter wurde der Kreisarzt. Er war dem Regierungspréasidenten
unterstellt, wirkte aber als ,technischer Berater” des Landrates bzw. der stadtischen Medi-
zinalbehorden. Ferner war er Gerichtsarzt seines Amtsbezirks. Er gehorte der Ebene des
hoheren Verwaltungsbeamten an, war deshalb in seiner Stellung relativ unabhédngig sowie
entsprechend besoldet und konnte selbststandig vorgehen. Daher war ihm die privatarztli-
che Praxis ausdriicklich untersagt. Sein in verschiedenen Dienstanweisungen zwischen
1901 und 1934 geregeltes Aufgabenprofil wurde durch vier Bereiche gepragt:

— die Medizinalaufsicht,
— die Sanitatsaufsicht,

— sozialhygienische Aufgaben, wie Schulgesundheitspflege, Firsorge fir Mutter und
Kind, Firsorge fiir Behinderte, Geisteskranke, Sieche und Stchtige,

— gerichts- und vertrauensarztliche Gutachtertatigkeit.

Diese Aufgabenstellung zeigt, dass nun auch gesundheitsfiirsorgerische Aufgaben zu den
Pflichtaufgaben des staatlichen Gesundheitswesens gehorten. Eine weitere wichtige Neu-
erung des Kreisarztgesetzes war die Einrichtung der o. g. Gesundheitskommissionen. Sie
gingen aus Wahlen der Selbstverwaltungskorperschaften hervor. Sie nahmen im Wesentli-
chen Beratungs- und unterstiitzende Aufgaben wahr, konnten eigeninitiativ Vorschlage
erarbeiten und kooperierten mit dem Kreisarzt. Manche sahen in den Gesundheitskommis-
sionen ein Scharnier zwischen staatlichem und kommunalem Gesundheitswesen.

Mit dem Kreisarztgesetz von 1899, insbesondere mit den Gesundheitskommissionen und
den Dienstanweisungen an den Kreisarzt wird der Dualismus eines staatlichen und kom-
munalen Gesundheitsdienstes, von Eingriffs- und Leistungsverwaltung, von , Staatsmedi-
zin" und kommunaler Gesundheitsfirsorge, der Dienststellung und weltanschaulichen
Orientierung von Kreisarzten und Kommunalarzten zum Systemcharakter (Labisch/Tenns-
tedt (1990), a. a. O., S. 36). Einerseits flihrte eine Anndherung der Aufgabengebiete, Ziele
und Handlungsinstrumente beider Strange schon friih zu einer Vereinheitlichungsdiskus-
sion, andererseits wirkten die Eigenmomente in beiden Bereichen so stark, dass eine Ver-
einheitlichung kontrovers diskutiert und heftig umkampft wurde.

In der Weimarer Republik erfuhr das kommunale Gesundheitswesen nochmals einen inno-
vativen Entwicklungsschub. Die sozialen Folgeschdden des Weltkrieges forderten namlich
flexible, den ortlichen Problemlagen angemessene Losungen (Labisch/Tennstedt (1990),
a.a. 0., S. 37). Dies tiberforderte das starre staatliche Gesundheitswesen und stellte die
Stadte vor groBe Herausforderungen, wie die erneut zunehmende Tuberkulose oder das
Problem der Kriegswaisen. Von den 1929 vorhandenen 64 stadtischen Gesundheitsamtern
stammten vier aus der Vorkriegszeit und 60 aus der Zeit von 1919 bis 1924, die meisten
Gesundheitsamter wurden in den Jahren 1919 (acht) und 1920 (15) gegriindet.

2.2 Das ,Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens im Deutschen
Reich” von 1934/35 (GVG) - Verstaatlichung des Offentlichen Gesundheitsdienstes

In der skizzierten historischen Entwicklung des OGD sind Faktoren erkennbar, die es den
Nationalsozialisten nach der Machtergreifung zumindest erleichterten, den OGD-Ent-
wicklungsstrang innovativer Kultur gemeindenaher Gesundheitssicherung zu zerstoren,
den OGD endgiiltig zu verstaatlichen und ihn fiir ihre Ideologien der Erbgesundheits- und
Rassenpflege in Dienst zu nehmen. Die Nationalsozialisten nutzten dafiir die u. a. aus
Kostengrinden verscharfte Auseinandersetzung um die Beseitigung des Dualismus von
staatlicher und kommunaler Gesundheitsaufsicht, Gesundheitspflege und Gesundheits-
firsorge (Labisch/Tennstedt (1990), a.a. O., S. 38 ff. und 63 ff.). 1934 wurde das Gesetz
uUber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (RGBL. 1934 S. 531) veroffentlicht. Im
Jahre 1935 wurden zu diesem Gesetz insgesamt drei Durchfiihrungsverordnungen als ver-
bindliche Vorgaben fiir die Gesundheitsamter erlassen (RGBI. 1935 S. 215/RMBI. 1935
S. 27). Das GVG und die DVO lehnten sich hierbei zum groBten Teil an das preuBische
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Kreisarztgesetz von 1899 und die novellierte Dienstanweisung fir Kreisarzte an und gin-
gen kaum uber diese hinaus.

Ziel des GVG war es zum einen, alle drztlichen Aufgaben des OGD zusammenzufassen
sowie die kommunale Gesundheitsfiirsorge und die staatliche Gesundheitsaufsicht auf
unterster Verwaltungsebene in einem Amt, dem in allen Stadten und Landkreisen einzu-
richtenden Gesundheitsamt zu vereinen, also ihre Organisation und Durchfiihrung zu ver-
einheitlichen. Zum Aufgabenkatalog des Gesundheitsamtes gehorten von nun an:

— Gesundheitsaufsicht und Gesundheitsschutz: Aufgaben der Medizinal-, Sanitédts- und
Hygieneaufsicht, gerichtsarztliche Tatigkeit und amtsarztliches Gutachterwesen,

— Gesundheitspflege und Gesundheitsfiirsorge: Sie umfassen Vorsorge, Firsorge und
Nachsorge im Sinne der vormaligen kommunalen Gesundheitsfirsorge,

— Erb- und Rassenpflege: Bevolkerungspolitik, Rassenhygiene, Eheberatung und Ehege-
sundheitszeugnisse, Sterilisierung von Behinderten, gutachterliche Tatigkeit im Rah-
men der Euthanasie.

Das GVG schuf zum anderen ein einheitliches Medizinalbeamtentum, den Amtsarzt als
Amtsleiter und die beamteten Arzte mit einer eigenen Laufbahn. Der Amtsarzt war Staats-
beamter; das ortliche Gesundheitsamt und sein Leiter hatten gegentiber den Kommunen
verwaltungsrechtlich eine selbststandige Stellung.

2.3 Kontinuitdt und Neuorientierung des Oifentlichen Gesundheitsdienstes — auf dem
Weg zur Neuordnung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Nordrhein-Westialen

2.3.1 Unbewiltigte Vergangenheit und Marginalisierung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes im bundesdeutschen Gesundheitswesen

Wie in anderen gesellschaftlichen Bereichen hat es auch im OGD nach 1945 keine wirkli-
che Entnazifizierung gegeben. Viele Arzte und Arztinnen, die aktiv an der Umsetzung der
Erb- und Rassenmedizin mitgewirkt hatten, blieben in ihren leitenden Positionen. Eine
inhaltliche Auseinandersetzung mit der eigenen Geschichte — mit der NS-Rassenhygiene
und Bevolkerungspolitik — fand nicht statt (vgl. ausfiithrlich Schmacke (1993), a.a. O.,
S. 55 ff. und Labisch/Tennstedt (1990), a. a. O., S. 42 ff.).

Die Alliierten setzten aus Furcht vor der Einschleppung und Verbreitung von Seuchen
durch die Flichtlingsstrome und zurlckstromenden Soldaten auf die Erfahrungen der
klassischen Seuchenhygiene in den Gesundheitsamtern. Zu einer entscheidenden Nach-
kriegsaufgabe der Gesundheitsamter wurde dartiber hinaus die Gutachtentatigkeit: So
ging es um arztliche Bescheinigungen der Notwendigkeit zusatzlicher Lebensmittelmar-
ken, die Untersuchung von einwandernden Heimatvertriebenen, die Begutachtung von
Kriegsversehrten, die Gutachten im Rahmen des Lastenausgleichsgesetzes, des Bundes-
entschadigungsgesetzes und des Gesetzes tiber die Beschaftigung Schwerbeschadigter.
Insgesamt wuchsen die Gesundheitsamter und ihre amtsarztlichen Gutachterdienste in die
Funktion der medizinisch-arztlichen Legitimation von Entscheidungen tber Sozialleistun-
gen.

Nach 1945 wurde das GVG von den Besatzungsmachten, bis auf wenige Streichungen,
nicht als Gesetz mit nationalsozialistischem Gedankengut eingestuft. Die Landerkommis-
sion zur Rechtsbereinigung war tibereinstimmend der Ansicht, dass das GVG als Landes-
recht Grundlage fiir die Neuorganisation des OGD in der Bundesrepublik Deutschland
sein sollte. Durch verschiedene Gesetze und Verordnungen, u. a. durch das Gesetz uber
die Eingliederung staatlicher Sonderbehorden der Kreisstufe in die Kreis- und Stadtver-
waltung vom 30.5.1948 (GS. NW. S. 147/SGV.NRW. 2000) galten das GVG und seine DVO
auch in Nordrhein-Westfalen als Landesrecht fort und wurden die Gesundheitsamter kom-
munalisiert. Dartiber hinaus ubertrugen zahlreiche bundes- und landesrechtliche Vor-
schriften dem OGD Verwaltungszustandigkeiten, z. B. das BSeuchG oder das Landesge-
setz iber Hilfen und SchutzmaBnahmen fur psychisch Kranke.
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Zwar wurden auch zukunftsweisende Vorschldge zur Neuorientierung des OGD nach dem
Krieg gemacht, etwa zur vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge oder im ,Sozialplan fir
Deutschland”, aber sie blieben folgenlos.

Stattdessen verlor der OGD im Zuge der gesetzlichen Entwicklung insbesondere der Kas-
sendrztlichen Versorgung sukzessive seine gesundheitsfiirsorgerischen Aufgaben, die aus
der kommunalen Gesundheitsfiirsorge stammten, an die freipraktizierenden Arzte. Das
Kassen- bzw. Vertragsarztsystem erfuhr im bundesdeutschen Gesundheitswesen gegen-
iiber dem Offentlichen Gesundheitsdienst eine stdndige Aufwertung und dieser wurde im
Vergleich zur ambulanten und stationaren Versorgung in eine Aullenseiterrolle gedrangt.
Der OGD erschien als eine Art Restsubsystem im gesamten Gesundheitssystem. In den
70er Jahren taucht daher zwangslaufig das Wort ,Subsidiaritat” in der gesundheitspoliti-
schen Diskussion zum OGD auf im Sinne der Wahrnehmung von Aufgaben, die kein ande-
res medizinisches Subsystem, kein anderes Amt und keine andere Einrichtung der Sozial-
und Wohlfahrtspflege wahrnehmen kann oder will (Labisch/Tennstedt (1990), a.a. O,
S. 45). Zudem kampfte der OGD mit dem Mangel an Personal, insbesondere an Arztlnnen
und Arzten, und an Geld. Sein politisches Gewicht war nur gering. Indiz hierfiir: In der in
den 70er Jahren nach § 405 RVO eingerichteten ,Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen” war er nicht vertreten, im Chor der an der Gesundheitsversorgung beteiligten Ver-
bande und Organisationen hatte er keine Stimme (ebenda, S. 44). Diese Wirklichkeit stand
im krassen Widerspruch zur Selbsteinschatzung des OGD bzw. mancher Amtséarztinnen
und Amtsérzte, die eine Allzustdndigkeit beanspruchten und den OGD als starke dritte
Séaule des Gesundheitswesens sahen. Allerdings — so Kritiker des OGD — erwuchsen daraus
keine konstruktiven Reformkonzepte aus deren Mitte.

2.3.2 Offentlicher Gesundheitsdienst unter doppeltem Reformdruck

Die Nachkriegsentwicklung des OGD brachte diesen zunehmend unter Reformdruck.
Dabei spielte eine Rolle, dass trotz nachkonstitutioneller Rechtsbereinigungen und Rechts-
anderungen das Vereinheitlichungsgesetz immer starker als ein noch nicht véllig aufgear-
beitetes Stiick nationalsozialistischer Vergangenheit empfunden wurde. Der obrigkeits-
staatliche Geist dieses Gesetzes geriet zudem auch im Offentlichen Bewusstsein zuneh-
mend in Widerspruch zu dem demokratischen Leitbild des Staates als verfasste Gemein-
schaft mundiger Burger (vgl. Polis, Das Gesundheitsamt im Bild der Bevolkerung).

Am 15./16.10.1970 startete die Konferenz der fir das Gesundheitswesen zustandigen
Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren der Lander (GMK) eine Reform-
initiative. Sie beschlossen nach einer Lageanalyse, eine den verdanderten Erfordernissen
angepasste Rechtsgrundlage fiir die Organisation und die Aufgaben des OGD zu schaffen.
Am 14./15.12.1972 stimmte die GMK den durch die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeamten (AGLMB) zwischenzeitlich erarbeiteten , Richtlinien fiir Landergesetze
uber das Gesundheitswesen” zu (Schriftenreihe aus den Gebieten des o6ffentlichen
Gesundheitswesens, Heft 35, 1974). Diese Richtlinien setzten relativ zeitnah lediglich die
Lander Schleswig-Holstein (1979), Berlin (1980) und Bayern (1986) in Landergesetze um,
die das Vereinheitlichungsgesetz und seine drei Durchfithrungsverordnungen ablosten.
Eine grundlegende Neuorientierung des OGD brachten diese Gesetze aber nicht.

Insbesondere aber geriet der OGD als Teil des Gesundheitswesens (Gesundheitsfiirsorge)
und als Teil der Verwaltung (Gesundheitsfachverwaltung, Medizinalaufsicht) in den
Schnittpunkt zweier Reformdebatten:

— der Debatte tiber die Strukturreform des Gesundheitswesens sowie
— der Debatte tiber die Modernisierung von Staat und Verwaltung.

2.3.2.1 Gesundheitsstrukturreform

Die Reformdebatte {iber den OGD wurde zunéachst von gesundheitspolitischen Argumen-
ten getragen. Sie vollzog sich im Windschatten der Gesundheitsstruktur-Reformdebatten
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der 80- und 90er Jahre. Wie fiir das Gesundheitswesen insgesamt, so stellte sich auch die
Frage an den OGD, welchen Beitrag er zu den gesundheitspolitischen Herausforderungen
des wirtschaftlichen, sozialen und demografischen Wandels von der Industrie- zur Dienst-
leistungsgesellschaft und der europaischen Integration zu leisten vermag, welche Rolle er

Fortsetzung Seite 9
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im Gesundheitswesen Uibernehmen und wie er sich in einem arbeitsteilig organisierten
pluralistischen Gesundheitswesen verankern kann.

Im Mittelpunkt der Reformnotwendigkeiten standen damals wie heute

— Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung in einem verstarkt wettbewerblich
ausgerichteten Gesundheitswesen,

— die starkere Orientierung an Gesundheitsférderung, Rehabilitation und Pflege,

— die Anpassung des Versorgungssystems an die Versorgungsbedirfnisse einer zuneh-
menden Zahl chronisch kranker und pflegebedirftiger Menschen insbesondere durch
eine Vernetzung der medizinischen, pflegerischen und sozialen Einrichtungen und der
Verzahnung der (ambulanten und stationdren) Versorgungssektoren, ein wirkungsvol-
les Management von ganzheitlichen Versorgungsprozessen auf der Ebene des Sys-
tems und des Patienten und Pflegebedirftigen (case-management), Kooperation und
Abstimmung zwischen den gesundheitspolitischen Akteuren zur Sicherung von Kon-
tinuitat und Nahtlosigkeit der Versorgung (Strukturgestaltung und Gesundheitsmana-
gement),

— die zielgenaue, wirtschaftlichere Ressourcennutzung angesichts begrenzter Finanz-
mittel und Grenzen der Beitragsbelastung (Effizienz, Effektivitdt und Qualitéat),

— die Mobilisierung und Nutzung von Biirgerengagement und Selbsthilfe neben der
Weiterentwicklung des professionellen Systems (Bilirgerorientierung, Partizipation
und Demokratisierung).

Die Dynamik der OGD-Refomdebatte wurde auch durch die Neuentdeckung der Sozial-
hygiene bzw. Sozialmedizin im Rahmen der Entwicklung von ,New Public Health" befor-
dert. Die Gesundheitswissenschaften sollten zukiinftig gewissermaBen das neue theoreti-
sche Fundament der OGD-Entwicklung bilden.

Auch WHO-Strategien und -Programme, wie Gesundheit fiir Alle, fiir Gesundheitsfor-
derung oder das Gesunde-Stadte-Projekt und die (lokale) Agenda 21 zum Thema Gesund-
heit und Umwelt haben zur Wiederbelebung kommunaler Gesundheitspolitik beigetra-
gen. Diese fiihrten zu zahlreichen ortlichen Innovationen auf dem Gebiet der Gesund-
heitsférderung und des Gesundheitsmanagements, bei denen der OGD ein Motor war.

Auch Dank dieser Debatten und Trends ist es gelungen, die Reform des OGD in den Fokus
der Gesundheitspolitik zu riicken. Das Augenmerk richtete sich dabei vor allem auf die
Entwicklungspotenziale des OGD, die fiir die Bewiéltigung der gesundheitspolitischen
Herausforderungen nutzbar erscheinen:

— Der OGD hat in seiner Geschichte gegeniiber dem vorherrschenden naturwissen-
schaftlich-individualistischen Paradigma der Medizin eine bevdlkerungsbezogene,
verhaltens- und verhaltnisbezogene Sichtweise von Gesundheit und Krankheit ent-
wickelt, die ihn fiir Aufgaben der Gesundheitsférderung und Pravention pradestinie-
ren wirden.

— Erverfugt im Grundsatz tiber eine multidisziplinare Arbeitsstruktur, die durch eine zu-
nehmende Spannbreite der in den Gesundheitsamtern tatigen verschiedensten Ge-
sundheitsberufe gekennzeichnet ist, und eine berufsiibergreifende, teammaBige Bear-
beitung komplexer Gesundheitsprobleme foérdert.

— Seine behordliche Einbettung ermdglicht ihm den Zugang zu allen gesundheitsbezo-
genen Planungen, was fur eine aktive Rolle in der verhdltnisbezogenen Pravention
und Gesundheitsférderung spricht.

— Die Tradition kommunaler Gesundheitsfiirsorge und aufsuchender Gesundheitshilfe
machen den OGD fiir eine ,anwaltschaftliche" Interessenwahrnehmung und so-
zialkompensatorische Funktion zu Gunsten besonders sozial schwacher Bevolke-
rungsschichten (z. B. kinderreiche, unvollstandige und einkommensschwache Famili-
en, alte Menschen, obdachlose Menschen) und besonders schutzbediirftiger Patien-
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tengruppen (z. B. suchtkranke und psychisch kranke, meist auch gesellschaftlich stig-
matisierte Menschen) geeignet.

— Ein weniger ausgepragtes Wettbewerbsinteresse, als es bei anderen Akteuren, wie
Vertragsédrzten und Krankenkassen, zu beobachten ist, lassen den OGD zur Uber-
nahme von Aufgaben im Bereich der Gesundheitsberichterstattung, der Moderation,
Koordination und Organisation von Kooperation besonders geeignet erscheinen.

In Nordrhein-Westfalen zeigte die Praxis insbesondere seit den 80er Jahren, dass sich im-
mer mehr Gesundheitsamter — gefordert durch das Land — auf dem Gebiet der gleichsam
~anwaltschaftlichen” Interessenwahrnehmung fiir besondere Personengruppen, der Ge-
sundheitsberichterstattung sowie der Moderation zum Beispiel von Gesundheitstagen
oder -foren oder der Koordination etwa im Bereich der Psychiatrie und AIDS innovativ be-
tatigen. Die Entwicklung zu einer biirgerorientierten Beratungs- und Dienstleistungsein-
richtung war also bereits in Gang und wurde von der Bevélkerung nicht nur wahrgenom-
men, sondern auch erwartet (vgl. Polis, Das Gesundheitsamt im Bild der Bevoélkerung).
Diese gewandelte Praxis passte nicht mehr auf die Folie des GVG. Ihr musste eine landes-
weite, addaquate gesetzliche Grundlage geschaffen werden.

2.3.2.2 Verwaltungsmodernisierung

Zunehmend spielten aber kommunal- und verwaltungspolitische Argumente auch in der
OGD-Reformdebatte eine Rolle: Die Strémung der Verwaltungsmodernisierung erfasste
auch den OGD. Sie fokussierte sich begrifflich auf das so genannte Neue Steuerungs-
modell. HauptstoBrichtung sind Dezentralisierung und Kommunalisierung, also eine Neu-
ordnung des staatlichen Aufgaben- und Kompetenzsystems und die Einfiihrung betriebs-
wirtschaftlichen Denkens in die Verwaltung.

Wenn auch damit kein Paradigmenwechsel in der Reformdebatte tiber den OGD verbun-
den war, so wurden die bisher vorherrschenden gesundheitspolitischen Reformmotive
doch von solchen der Kommunal- und Verwaltungspolitik durchdrungen. Finanzargu-
mente wurden starker akzentuiert sowie Effizienz und Effektivitat zu weiteren Schliissel-
begriffen der Reform. ,Kostenneutralitat” wurde in der politischen Auseinandersetzung
um das OGDG zu einer Messlatte fiir das Vorhaben. Das Zielegeflecht der OGD-Reform
wurde komplexer, kompliziertere Zielkonflikte — als Ausdruck des Spannungsbogens zwi-
schen finanz- und gesundheitspolitischen Zielsetzungen — zwangslaufig.

Ausdruck fiir diese Umorientierung war die Einordnung des OGDG als Artikel 3 in das
Gesetz zur Starkung der Leistungsfahigkeit der Kreise, Stadte und Gemeinden in Nord-
rhein-Westfalen durch den Gesetzgeber und dessen iibergeordnetes Ziel: die Starkung
der kommunalen Selbstverwaltung durch Dezentralisierung und Deregulierung.

2.3.3 Kommunalisierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes — Gesundheitsmanage-
ment und Sozialkompensation

Aus den parlamentarischen Beratungen ist deshalb — fiir manche unvorhergesehen - ein
OGDG hervorgegangen, das auf dem Gebiet der Offentlichen Gesundheit viele Kernele-
mente der angestrebten allgemeinen Verwaltungsmodernisierung beinhaltet, die auf dem
umfangreichen Programm der Landesregierung zur Verwaltungsmodernisierung durch
Umbau der Landesverwaltung und Verbesserung der Arbeitsbasis der Kommunen stehen.

Das OGDG hat den Handlungsspielraum der kommunalen Selbstverwaltung auf dem Ge-
biet der Offentlichen Gesundheit betrdchtlich erweitert und damit einer eigenstiandigen
kommunalen Gesundheitspolitik Entwicklungschancen im Zusammenspiel der verschie-
denen gesundheitspolitischen Entscheidungs- und Handlungsebenen geschaffen: Europa
— Bund - Land (Regionen) - Kommunen. Die in unmittelbarer Nachkriegszeit begonnene
Kommunalisierung des OGD in Nordrhein-Westfalen wurde somit konsequent zu Ende
gefihrt.
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Die Akzentuierung der értlichen Ebene im OGDG, die Betonung des lokalen Handelns ist
unverandert richtig. Sie bedingt aber keineswegs eine Absage an eine gemeinsame Bear-
beitung von Gesundheitsthemen: Der OGD steht immer wieder vor neuen Herausforde-
rungen, deren Bewdltigung eine regionale oder iberregionale Zusammenarbeit und ein
abgestimmtes Handeln aller genannten Ebenen erfordert.

2.3.3.1 Schritte zum OGDG
Der Weg zum OGDG wurde griindlich und fachlich fundiert vorbereitet:

Mit einem Symposium ,OGD 2000* im Jahre 1989 wurde eine neue Phase des Diskussi-
onsprozesses um die Neugestaltung des OGD in Nordrhein-Westfalen erdffnet. Vertreter
des OGD und der Kooperationspartner, wie Arzteschaft und Krankenkassen, formulierten
ihre Erwartungen, Hoffnungen und vor allem ihre fiir notwendig erachteten Forderungen
an eine zukunftsgerechte, leistungsfahige Konzeption des OGD. Auf der Grundlage einer
solchen kombinierten Binnen- und AuBenansicht konnte der gesetzgeberische Hand-
lungsbedarf konkreter identifiziert werden (Der Offentliche Gesundheitsdienst der Zu-
kunft, Dokumentation {iber das Symposium OGD 2000 am 30. und 31. August 1989 in Diis-
seldorf).

Eine vom damaligen Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) eingesetzte
Expertenkommission ,OGD 2000" aus Vertreterinnen und Vertretern der Praxis und Wis-
senschaft unter Leitung von Prof. Dr. Christian von Ferber entwickelte auf der Grundlage
einer Situationsanalyse Empfehlungen fiir die OGD-Reform in ausgewéhlten Aufgaben-
feldern des Gesundheitsamtes wie der kommunalen Gesundheitsberichterstattung, Gut-
achterwesen, Gesundheitshilfe, umweltbezogener Gesundheitsschutz und fiir die Koope-
ration an der Schnittstelle zwischen Gesetzlicher Krankenversicherung und OGD
(Schlussbericht der Kommission ,OGD 2000": Reform des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes NRW — Notwendigkeiten und Perspektiven, 1992).

In einem weiteren Gutachten wurde durch eine breit angelegte empirische Untersuchung
ein genaues und umfassendes Bild der Situation der Gesundheitsamter in Nordrhein-
Westfalen ermittelt, um ein praxisorientiertes Reformkonzept zu entwickeln (Canaris, Der
Offentliche Gesundheitsdienst, 1992). Diese Untersuchung kann als eine Ergdnzung einer
schon frither durchgefiihrten statistischen Analyse des IDIS tber die Aufgabenwahrneh-
mung der Gesundheitsamter aus dem Jahr 1989 angesehen werden.

SchlieBlich wurden auf diesen Grundlagen unter Leitung des MAGS in einer Vielzahl von
Facharbeitsgruppen, bestehend aus Vertretern der verschiedenen Ebenen und Einrich-
tungen der OGD-Praxis, insbesondere der Gesundheitsamter, konkrete Reformvorstellun-
gen fiir jedes Aufgabengebiet des OGD entwickelt.

1993 konnte das MAGS Leitlinien fiir ein Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst
des Landes Nordrhein-Westfalen vorlegen. In der Regelungsbreite und in der Regelungs-
dichte kam es bereits einem Gesetz sehr nahe. Es bildete die fachliche Grundlage fur die
Fortsetzung einer konsensorientierten politischen Reformdiskussion.

Diese Leitlinien konnten allerdings nicht mehr in der 11. Legislaturperiode auf den Geset-
zesweg gebracht werden. Zwar konnten sich diese Leitlinien bei aller Kritik im Detail auf
einen breiten fachlichen gesundheitspolitischen Konsens stiitzen, da sie aber in der Phase
einer verstarkten Diskussion um Verwaltungsmodernisierung, Standardabbau und Dere-
gulierung veroffentlicht wurden, trugen ausschlieBlich gesundheitspolitische Begriindun-
gen fiir ein OGDG politisch nicht mehr. Das MAGS legte ein Finanzierungsmodell fiir das
OGDG vor, das eine ,kostenneutrale Umsetzung” zulassen sollte. Mehrausgaben sollten
durch verbesserte Einnahmen, geldwerte Unterstiitzungsleistungen des (damaligen) Lan-
desinstitutes fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst sowie Synergieeffekte und Aus-
schopfung von Rationalisierungspotenzialen, fiir die das Gesetz entsprechende Instru-
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mente vorsieht, so kompensiert werden kénnen, dass fiir den OGD insgesamt eine Kos-
ten-, besser: Belastungsneutralitat gewahrleistet ist. Es fand jedoch nicht die Zustimmung
der Kommunalen Spitzenverbande. Die Leitlinien berticksichtigten ihrer Auffassung nach
zudem zu wenig die kommunalpolitischen Gesichtspunkte der OGD-Reform.

Um den Kabinettsauftrag zur Vorlage eines ,kostenneutralen” OGDG zu erfiillen, ent-
schloss sich das Ministerium zu einer Erprobung im Rahmen eines Modellprojektes, um
auch in dieser Hinsicht zu einer besseren empirischen Fundierung des Gesetzes zu kom-
men. Auf der Grundlage der Leitlinien wurde deshalb ein Modellvorhaben , Ortsnahe Ko-
ordinierung der gesundheitlichen und sozialen Versorgung” fiir zentrale Eckpunkte des
OGD-Reformkonzeptes aufgelegt: Fiir den Zeitraum von Oktober 1995 bis Dezember
1998 wurden in 28 der 54 Stadte und Landkreise die Einrichtung einer Gesundheitskon-
ferenz und die Entwicklung einer kommunalen Gesundheitsberichterstattung konzeptio-
nell, organisatorisch und finanziell vom Land geférdert sowie wissenschaftlich begleitet
und evaluiert. Im Ergebnis erbrachte die wissenschaftliche Evaluation, dass die zwei wich-
tigsten Instrumente kommunalen Gesundheitsmanagements erfolgreich funktionieren
und somit erwartet werden kann, dass ein zielgeleiteter Ressourceneinsatz und verbes-
serte Abstimmung zwischen den wesentlichen gesundheitspolitischen Akteuren zu mehr
Qualitat, Effektivitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung fithren werden (Badura/Sie-
grist u. a., Ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen und sozialen Versorgung, Ab-
schlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung zu einem Modellvorhaben, Biele-
feld/Disseldorf, 1999).

Auf der Tagesordnung der sog. Grevener Kommission des Landtages, die damit beauftragt
war, Gesetze und Verordnungen unter dem Gesichtspunkt der Starkung der kommunalen
Selbstverwaltung durch Dezentralisierung und Deregulierung zu uberpriifen, standen
auch das GVG und seine drei Durchfithrungsverordnungen. Diese Kommission schlug
vor, im Rahmen eines Artikelgesetzes zur Starkung der Leistungsfahigkeit der Kreise,
Stddte und Gemeinden des Landes NRW auch ein OGDG ,aus einem Guss" auf der
Grundlage der OGD-Leitlinien in den Landtag einzubringen.

Ein entsprechender Gesetzentwurf wurde am 1.9.1997 durch die Fraktionen der SPD und
Biindnis 90/DIE GRUNEN eingebracht (LT-Drs. 12/2340 vom 1.9.1997) und am 25.11.1997
mit Wirkung zum 1.1.1998 beschlossen. Gleichzeitig wurden das GVG und die drei
Durchfiihrungsverordnungen aufgehoben. Den fachlich in erster Linie beteiligten Abge-
ordneten der Koalitionsfraktionen war dabei von Anfang an klar: Mit dem ,Gesetz zur
Starkung der Leistungsfahigkeit der Kreise, Stadte und Gemeinden in Nordrhein-West-
falen” ergab sich eine fiir die 12. Legislaturperiode fast schon verloren geglaubte Chance
der Einbringung eines OGDG. Dabei war die Leitlinie des Artikel-Gesetzes insgesamt das
Ziel, Belastungen, die sich fiir die Kommunen bei der Durchfithrung von Aufgaben erge-
ben, zu reduzieren bzw. ihre Durchfiihrung auch in Zeiten knapper Kassen weiterhin zu
ermoglichen. Dieser ,Spagat” zwischen kommunalem Anspruch auf Deregulierung und
Selbstverwaltung und den gesundheitspolitischen Reformiiberlegungen musste wahrend
des Gesetzgebungsverfahrens austariert werden und hat im Ergebnis auch zu unter-
schiedlich bewerteten Kompromissen gefuhrt.

2.3.3.2 Ziele und Eckpunkte der Reform
Das OGD-Reformkonzept verfolgte vier Zielfelder, fiir deren Erreichen das Gesetz Instru-

mente und Verfahren bereitstellt:

2.3.3.2.1 Standortbestimmung und Aufgabenprofilierung: Vernetzung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes mit den iibrigen Sektoren im (6rtlichen) Gesundheits-
wesen

Die Position, die der OGD im Gesundheitswesen einnimmt, und die Rolle, die er darin
spielt, werden sicherlich nicht durch gesetzliche Regeln allein und vorrangig bestimmt.
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Sie hdangen weit mehr von Macht und Interessen, Qualifikation, Motivation und Durchset-
zungsvermogen der Akteure ab. Gleichwohl darf die Wirkung des politischen Signals, das
der gesetzgeberische Wille gibt, und die Bedeutung fiir das Selbstverstandnis und Selbst-
bewusstsein des OGD nicht unterschétzt werden, wenn das OGDG den OGD als eigen-
standigen Sektor bzw. Teilbereich im pluralistisch strukturierten, arbeitsteiligen Gesund-
heitswesen positioniert, der weder als 3. Saule des Gesundheitswesens tberfordert noch
als Restgréfe und ,Ausputzer” unterschatzt werden darf. Er hat ein identitatsstiftendes,
trennscharfes und eigenstandiges Aufgabenprofil, das er in Zusammenarbeit mit den an-
deren Akteuren und Sektoren des Gesundheitswesens wahrnimmt. Dadurch wird der
OGD vor einem Wettbewerb insbesondere mit der vertragsarztlichen Versorgung be-
wahrt, in dem er nach den Entwicklungen der Nachkriegszeit nicht bestehen kann.

Das seinerzeit beschriebene Entwicklungspotenzial bietet unverandert und angesichts
aktueller Entwicklungen und Herausforderungen méglicherweise sogar mehr denn je das
Fundament fir die wesentlichen Aufgabenschwerpunkte des OGD:

— (bevolkerungsbezogener) Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung,
— sozialkompensatorisch-subsidiare (Gesundheits)hilfe,

— kommunales Gesundheitsmanagement (Gesundheitsberichterstattung, Koordination,
Kooperation).

Mit dem OGDG hat sich der institutionelle Charakter des OGD gewandelt: Gesundheits-
politische Aufgaben der Steuerung und Planung sind neben die medizinalaufsichtlichen
Aufgaben getreten. Aus der Medizinalverwaltung ist ein Dienstleistungszentrum fir die
Bevélkerung auf dem Gebiet der Offentlichen Gesundheit geworden — und zugleich ein
Kernelement und Motor kommunaler Gesundheitspolitik.

2.3.3.2.2 Perspektivische Erweiterung klassischer OGD-Aufgaben: Gesundheitsior-
derung und Qualititsmanagement

Angesichts der im Zuge der Globalisierung erkennbaren Wiederzunahme von medizi-
nisch langst bewaltigt geglaubten Infektionskrankheiten in bestimmten Bevolkerungs-
gruppen, dem Auftreten neuer Varianten bekannter Infektionskrankheiten und neuer,
bisher unbekannter Infektionskrankheiten stellt sich nach wie vor der Gesundheitsschutz
als Verhiitung und Bekampfung ubertragbarer Krankheiten als zentrale Aufgabe des
OGD. Im Rahmen von Frithwarn- und Meldesystemen fiir iibertragbare Krankheiten, in
der Impfepidemiologie, der Pflege des Impfbewusstseins der Bevolkerung und der Sicher-
stellung des notwendigen Impfangebotes und einer ausreichenden Impfberatung kommt
ihm eine wichtige Aufgabe zu. Zu den aktuellen Themen, mit denen sich der OGD kon-
frontiert sieht, gehort die wachsende Bedrohung der Patientenversorgung durch behand-
lungsassoziierte Infektionen durch multiresistente Erreger (MRE). Der OGD ist hier nicht
nur fachlich, sondern vor allem auch organisatorisch ein wichtiger Partner bei der Ent-
wicklung von Strategien zum Schutz der Patientensicherheit. So itbernimmt er in den re-
gionalen MRE-Netzwerken, die vielerorts zur Verbesserung der Schnittstellen zwischen
den verschiedenen Akteuren und zur Umsetzung der Rahmenvorgaben der Bundesebene
entstanden sind, mit deren Leitung wichtige Managementaufgaben (dazu www.mre-net.
org, www.eurosafety.eu).

Der Gesundheitsschutz der Bevélkerung und von Bevélkerungsgruppen durch den OGD
steht aber auch immer wieder vor neuen Herausforderungen der Gesundheitsgefadhrdung
des Menschen durch die Umwelt der Industriegesellschaft. Die klassischen Aufgaben der
Umwelt- und Ortshygiene des OGD mussten sich zu einer modernen Umweltmedizin bzw.
zum gesundheitsbezogenen Umweltschutz fortentwickeln. Insbesondere die Aufklarung
der Bevolkerung iiber gesundheitsschdadigende Einfliisse aus der Umwelt und die Ver-
anlassung und Koordination von AbwehrmaBnahmen gehéren heute zum Aufgaben-
bestand eines zeitgemdBen OGD.
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Der dem Gesundheitsschutz innewohnende klassische krankheitsbezogene Schutz- und
Praventionsgedanke hat also nach wie vor seine Berechtigung, obgleich er in unserem Ge-
sundheitswesen gegentiiber der Kuration, dem Reparaturgedanken, oft vernachlassigt er-
scheint. Eine fortwahrende Perspektiverweiterung im Sinne des WHO-Verstdndnisses von
Gesundheitsféorderung als Gestaltung der der Gesundheit férderlichen Arbeits- und Le-
bensverhaltnisse und der Starkung der in diesem Rahmen entwickelten individuellen Le-
bensweisen und Kompetenzen ist notwendig.

Auch hier kann der OGD eine Initiativ- und Koordinationsfunktion iibernehmen und sich
an der Forderung von Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen beteiligen. Die Gesundheitsver-
traglichkeitsprifung von Vorhaben, etwa auf dem Gebiet der Verkehrs- und Stadtpla-
nung, durch den OGD bzw. die untere Gesundheitsbehérde im Rahmen von Planungs-
und Genehmigungsverfahren ist ein spezifischer Beitrag zur Gestaltung gesundheitsfor-
derlicher Lebensverhéltnisse. Als ,Biirgeranwalt” gesundheitlicher Interessen kann der
OGD eine entscheidende Rolle wahrnehmen.

Der Kontrollgedanke der klassischen Aufgabe der Medizinalaufsicht iiber Gesundheits-
einrichtungen und (nichtarztliche) Gesundheitsberufe ist mit dem OGDG einem zeit-
gemdBeren Verstandnis des ,Blirgerstaates” angepasst worden, in dem Erkenntnisse,
Konzepte und Methoden der Qualitatssicherung und der Qualitdtskontrolle aufgegriffen
werden. Beratung und Kontrolle sind inzwischen stédrker miteinander verkniipft; das Qua-
litditsmanagement im und durch den OGD muss konsequent und unter Nutzung der je-
weils neuesten Methoden (nicht zuletzt der Informations- und Kommunikationstechnolo-
gie) weiterentwickelt werden.

2.3.3.2.3 Sozialkompensation und Subsidiaritat: Bau von Briicken in die Regelversor-
gung

Dem Grundsatz nach sichert unser Gesundheitswesen mit seinem Kern der Sozialen Kran-
kenversicherung eine chancengleiche, sozial gerechte gesundheitliche Versorgung aller
Biirgerinnen und Birger und entsprechend ihrem Bedarf und ihrer finanziellen Leistungs-
fahigkeit. Solidaritats- und Sachleistungsprinzip sollen dies bewirken und gewaéhrleisten.
Menschen, die aus welchen Griinden auch immer durch dieses Netz der gesundheitlichen
Versorgung fallen, sollen durch die Kranken- und Pflegehilfe der Sozialhilfe aufgefangen
werden.

Es gibt jedoch Entwicklungen, die es bestimmten Sozialschichten bzw. Bevdlkerungs-
gruppen erschweren, dieses Recht auf chancengleiche Gesundheitsversorgung einzulé-
sen und den Zugang zur Regelversorgung zu finden. Zum einen haben Wettbewerb und
Preismechanismen als Allokations- und Verteilungsmechanismen langst Eingang auch
ins Gesundheitswesen gefunden, andererseits sind es Strukturméngel des Gesundheits-
wesens, die zu solchen Ungleichheiten fiihren.

In unser solidarisch organisiertes, im Wesentlichen auf dem Sachleistungsprinzip basie-
renden Gesundheitswesen wurden in den letzten Jahren zunehmend Wettbewerbsele-
mente eingefiihrt. Zwar bemiiht man sich, den Solidargedanken weiterhin als das ziel-
und strukturleitende und - v. a. in Abgrenzung zur Privaten Krankenversicherung - iden-
titatsstiftende Gestaltungsprinzip des Gesundheitswesens hochzuhalten — man spricht von
einer solidarischen Wettbewerbsordnung der Sozialen Krankenversicherung, doch die
Ausschlusswirkungen von Preismechanismen, wie Selbstbeteiligungen, und die Selekti-
onswirkung von Wettbewerb driicken eine grofe, zunehmende Zahl von Menschen an
den Rand der geregelten Gesundheitsversorgung und der Gesellschaft.

Sie stehen nicht im Mittelpunkt von Marketing-Strategien der Krankenkassen um sog.
.gute" Versicherungsrisiken und im héarter werdenden Verteilungskampf der Vertrags-
arzte um ,wartezimmerfahige” und wirtschaftlich interessante Patienten. Insoweit finden
die Bediirfnisse und Interessen nicht artikulations-, organisations- und wettbewerbsfahi-
ger Personengruppen auch bei Giiltigkeit des Chancengleichheit und soziale Gerechtig-
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keit sichernden Sachleistungsprinzips keine angemessene Berlicksichtigung. Mangelnde
quantitative und qualitative Versorgung sind hier unmittelbarer Ausdruck von ,Marktver-
sagen”.

Die ,Kommstruktur” des Gesundheitswesens wirkt neben anderen Faktoren (Bildung,
Kommunikationsfahigkeit, Schamgrenzen usw.) als Zugangsbarriere fiir diese Bevolke-
rungsgruppen und erschwert Zugang und Leistungsinanspruchnahme.

Das OGDG tibertragt dem OGD eine besondere Verantwortung fiir , sozial schwache und
besonders schutzbedlirftige Personen (...), die wegen ihres korperlichen, geistigen oder
seelischen Zustands oder aufgrund sozialer Umstdnde besonderer gesundheitlicher Fiir-
sorge bediirfen”, dem nicht im Rahmen der tblichen Einrichtungen der gesundheitlichen
Versorgung entsprochen werden kann. Zu diesem Personenkreis kénnen sehr unter-
schiedliche Menschen mit hochst unterschiedlichen Bediirfnissen gehoéren: obdachlose
Menschen, einkommensschwache und kinderreiche Familien, allein erziehende Frauen,
Menschen mit Migrationshintergrund, besonders schutzbediirftige, haufig gesellschaft-
lich diskriminierte Patientengruppen, wie z.B. suchtkranke, HIV-infizierte und AIDS-
kranke, psychisch kranke, demenzkranke alte Menschen, die sich meist auch in sozial
schwierigen Problemlagen befinden.

Die verfassungsrechtlich geregelte Verpflichtung zur allgemeinen Daseinsvorsorge und
die Tradition der kommunalen Gesundheitsfiirsorge sind starke Argumente fiir die Uber-
nahme einer gewissen Gewdhrleistungspflicht der Kommune fiir die Gesundheitsversor-
gung auch dieser Bevolkerungsgruppen.

Diese Gewahrleistungspflicht ist aber nicht als eine Art vertragsarztlicher Sicherstellungs-
auftrag im Rahmen der Sozialen Krankenversicherung zu verstehen. Der OGD soll keine
generelle ,Armenfiirsorge” betreiben, sondern vor allem ausgleichende Anstrengungen
unternehmen, um gesundheitliche Benachteilungen zu vermindern. Dieser sozialkompen-
satorische Auftrag ist daher vor allem eine politische Verpflichtung der Kommune als ortli-
cher Trager des OGD, mit Hilfe der unteren Gesundheitsbehérde eine quasi ,anwalt-
schaftliche” Funktion fiir die Gesundheitsinteressen dieser Personengruppen zu tiberneh-
men, Initiativen zur Verbesserung der Versorgungslage und Defizitbeseitigung im
Rahmen von Kooperation und Koordination zu ergreifen und gegebenenfalls subsidiar
Dienste und Leistungen bereitzustellen, solange und soweit die Versorgung durch die pri-
mar verpflichteten Kosten- und Leistungstrager, wie Vertragsarztinnen und -arzte, nicht
gewdhrleistet ist. Allerdings bedeutet dies nicht zwangslaufig, dass solche sozialkompen-
satorisch-subsididren Dienste des OGD aus Steuern finanziert werden miissen. Die primé&r
verpflichteten Kosten- und Leistungstrager sollen nicht aus ihrer Kostenverpflichtung ent-
lassen werden: Konsequenterweise ist dem OGD daher auch das Betreiben der Kostener-
stattung moglich.

~Anwaltschaftliche” Interessenvertretungsfunktion, Sozialkompensation und Subsidia-
ritdt des OGD im o. g. Sinne sollen vermeiden, dass neben der Regelversorgung der Bevél-
kerung ein Sonderversorgungssystem fir benachteiligte Bevolkerungsgruppen, damit ein
Zwei-Klassen-System geschaffen wird. Vielmehr soll der OGD initiativ werden und mit-
helfen, fir diese Menschen Briicken in die Regelversorgung und damit Wege aus der ge-
sellschaftlichen Isolation und Diskriminierung zu bauen.

Wachsende Bedeutung — und inzwischen auch Aufmerksamkeit — hat in den letzten Jah-
ren die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund erlangt.
Werden kulturell bedingte Unterschiede nicht wahrgenommen und daher nicht angemes-
sen berucksichtigt, so kann dies Probleme in der gesundheitlichen Versorgung zur Folge
haben. Damit Angebote und MaBnahmen zielgruppenspezifisch ausgerichtet werden
konnen, ist es wichtig, diese moglichen kulturellen Unterschiede zu kennen. Dies stellt
alle Akteure des Gesundheitssystems, also nicht nur, aber auch den OGD vor besondere
Herausforderungen. Er kann hier aufgrund seiner bevolkerungsmedizinischen Ausrich-
tung und der besonderen Verantwortung, die in diesem Zusammenhang staatliche Institu-
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tionen tibernehmen, Vorbild und Vorreiter fiir die notwendige interkulturelle Offnung des
Gesundheitssystems sein: Neben der — im Sinne von Diversity — angemessenen Bertick-
sichtigung der Vielfalt der Bevolkerung bei der Personalentwicklung gehort dazu vor al-
lem die Forderung der (inter)kulturellen Kompetenz der Beschéftigten. Dieser Aspekt hat
mit der OGD-Novelle im Kontext des , Gesetzes zur Férderung der gesellschaftlichen Teil-
habe und Integration in NRW" im Februar 2012 eine gesetzliche Verankerung erfahren.

2.3.3.2.4 Forderung vernetzten Handelns im Gesundheitswesen vor Ort: Gesundheits-
berichterstattung und ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen und so-
zialen Versorgung

Der Kern der Reformaufgabe fiir den OGD bestand darin, in einem gegliederten und
selbst verwalteten Gesundheitswesen ein erkennbares und Identitét stiftendes Aufgaben-
profil und einen eigenstandigen Standort zu bestimmen. Konkret bedeutete dies, das be-
stehende Kompetenz- und Zustandigkeitsgefiige des Gesundheitswesens im Grundsatz
unangetastet zu lassen und den OGD in diese Strukturen zu integrieren. Sektorale, funk-
tionale und berufsspezifische Zustandigkeiten und damit verkniipfte Spezialisierungen
und (Kosten- und Leistungs)verantwortlichkeiten etwa der Arzteschaft, der Krankenkas-
sen, der Wohlfahrtsverbande, der Kommunen im Gesundheitswesen bleiben unberiihrt.
Gleichwohl galt und gilt es, die Probleme, die mit dieser Gliederung des Gesundheits-
wesens sowie mit der zunehmenden Spezialisierung und Sektorisierung der Versorgung
entstehen, wie strukturelle Briiche im Versorgungsprozess chronisch kranker und pflege-
bedurftiger Menschen, Qualitatsverluste und Wirtschaftlichkeitsdefizite durch Doppel-
arbeit, Uber- und Unterkapazitidten usw. zu 16sen werden. Viele Aufgaben des Gesund-
heitswesens, sei es z.B. Gesundheitsférderung, sei es z.B. die Rehabilitation, kénnen
wegen der dahinter stehenden komplexen medizinischen, sozialen und psychischen Pro-
blemlagen des betroffenen Menschen, nur als Gemeinschaftsaufgaben wahrgenommen
werden.

Hieraus ergibt sich zwangsldufig ein Koordinations-, Kooperations- und Vernetzungs-
gebot als ein weiteres Gestaltungsprinzip fiir das Gesundheitswesen und als zentrale Ver-
pflichtung seiner Akteure und Einrichtungen, die keineswegs an Bedeutung verliert — im
Gegenteil. Fiir den OGD bedeutet dies ein Doppeltes:

Er muss in Erfiillung selbst seiner ureigenen Aufgaben, wie Gesundheitsschutz und sozi-
alkompensatorische Gesundheitshilfe, mit anderen kooperieren. Ohne dies kann auch der
OGD seine Aufgaben nicht mehr verniinftig wahrnehmen. Insoweit erschien es sinnvoll
und geboten, im Zuge der Reform die bisher getibte Praxis der freiwilligen Zusammen-
arbeit der Gesundheitsamter etwa auf dem Gebiet der Psychiatrie, der Suchtbekampfung,
der Gesundheits- und Selbsthilfeférderung in einer Vielfalt von Formen, wie z. B. Arbeits-
gemeinschaften, Foren oder Werkstattgesprachen, als eine gesetzliche Pflichtaufgabe fir
alle Gesundheitsamter zu regeln.

Mit dem OGDG hat der OGD seinerzeit eine der wichtigsten neuen Kernaufgaben im Pu-
blic-Health-Sinn von Gesundheitsplanung und -steuerung sowie des kommunalen Ge-
sundheitsmanagements erhalten: die aktive und eigenstandige Organisation von Koor-
dination und Kooperation zwischen den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen.
Hierbei geht es nicht um staatliche Kontrolle, sondern um Verbesserung der Information
uber die Gesundheits- und Versorgungslage und des zielgerichteten, wirksameren und
wirtschaftlicheren Einsatzes der vorhandenen Ressourcen. Gegentiber den anderen Ein-
richtungen und Institutionen sind Information und Kooperation als Angebot zu verstehen.
Im gegebenen Kompetenzgefiige des Gesundheitswesens ist diese Kooperation und Koor-
dination auf der Grundlage der Freiwilligkeit und Selbstverpflichtung der Kooperations-
partner zu organisieren.

Mit der (Kommunalen) Gesundheitsberichterstattung und der (Kommunalen) Gesund-
heitskonferenz verfiigen die Kommunen tiber wertvolle Instrumente, die eine spezifische
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