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1. Einleitung

Der Begrift der Daseinsvorsorge beschreibt die Verantwortung des Staates fiir
die Sicherstellung jener Leistungen und Strukturen, auf die Einzelne fir ihre
Existenzsicherung angewiesen sind, die sie aber aufgrund der fortschreitenden
Arbeitsteilung und des wissenschaftlich-technischen Fortschritts gesellschaft-
licher Verflechtungen nicht mehr allein gewéhrleisten konnen (Forsthoff 1938
und 1958). Die Gesellschaftsmitglieder miissen davon ausgehen kénnen, dass
diese Leistungen und Strukturen ohne Wenn und Aber zur Verfiigung stehen,
weshalb ihre Bereitstellung nicht von den Regeln des Marktes abhingig gemacht
werden kann, sondern in der Verantwortung des Staates liegen muss.

Dabei sind nicht nur Bund und Linder, sondern in besonderer Weise auch
die Kommunen gefordert. Zur staatlichen Daseinsvorsorge zihlen bekanntlich
Wasser- und Energieversorgung, Abwasserbeseitigung und Miillentsorgung,
Offentlicher Personenverkehr und Bildung, aber auch die Gesundheits- und
Krankenversorgung und die Vorhaltung einer entsprechenden Infrastruktur
(Dahme/Wohlfahrt 2011; Klenk/Reiter 2012). Die 6ffentlich bereitgestellten
Leistungen der Daseinsvorsorge reprasentieren, so Wolfgang Streeck, einen »all-
taglichen Kommunismus, der unserem alltdglichen Kapitalismus unterliegt und
ihn dberhaupt erst ermoglicht« (Streeck 2019, S. 7).

Gesundheits- bzw. krankheitsbezogene Leistungen beschreiben wiederum ein
weites Feld, das von der Gesundheitsférderung und Pravention tber die Kran-
kenversorgung bis hin zur Pflege und Palliativversorgung reicht. Im Folgenden
soll es um einen Kernbereich dieses Spektrums gehen, namlich die Vorhaltung
einer angemessenen Infrastrukeur fiir die stationdre und ambulante Kranken-
versorgung. Dieser Beitrag geht der Frage nach, welche Leistungen und Defizite
auf diesem Feld anzutreffen sind, wodurch sich insbesondere die Defizite erkla-
ren und welche Moglichkeiten zur Problemlésung existieren.
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Zunichst wird dargelegt, welche grundlegenden Anforderungen im Sinne
einer Daseinsvorsorge an die Vorhaltung von Versorgungseinrichtungen zu stel-
len sind (Abschnitt 2). Sodann wird zunichst fir die Krankenhausversorgung
(Abschnitt 3), anschliefend fiir die ambulante Versorgung (Abschnitt 4) der Ist-
Zustand beschrieben und die Griinde fir die existierenden Defizite erliutert.
Anschliefend werden Losungsansitze vorgestellt und Hindernisse bei deren
Umsetzung skizziert (Abschnitt 5).

2. Daseinsvorsorge in der Krankenversorgung

Ein gutes Krankenversorgungssystem muss gewahrleisten, dass jede erkrankte
Person in angemessener Zeit und so gut wie moglich versorgt wird. Im Mittel-
punkt steht damit der Begriff der Bedarfsgerechtigkeit. Das Finfte Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) kann man als Kompendium fir die Anforderungen ver-
stehen, die daraus erwachsen. So verlangt es — im Hinblick auf die gesetzliche
Krankenversicherung — »eine bedarfsgerechte und gleichmifige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Versicherten« (§70 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Und weiter:

»Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmafig sein, darf das
Maf§ des Notwendigen nicht Gberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Quali-
tat sowie wirtschaftlich erbracht werden.« (§70 Abs. 1 Satz 2 SGB V)

Diese Anforderungen, die sich primér auf die Leistungserbringung selbst bezie-
hen, haben Implikationen fiir die Vorhaltung von Einrichtungen der Kranken-
versorgung: Diese miissen nach Anzahl, raumlicher Verteilung, fachlicher Aus-
richtung und personeller wie technischer Ausstattung so bemessen sein, dass
ein addquater Zugang der Bevolkerung moéglich ist. Dabei sind auch regionale
Unterschiede des Versorgungsbedarfs (z. B. Alter und Morbiditit) und der Sied-
lungsstruktur zu berticksichtigen.

Daseinsvorsorge beinhaltet also die Kombination verschiedener Eigenschaf-
ten: schnelle Erreichbarkeit und damit Wohnortnihe der Versorgungseinrichtun-
gen insbesondere in Notfillen, aber auch eine personell-technische Ausstattung
von Versorgungseinrichtungen, die es erlaubt, Leistungen in hoher Qualitit
nach dem Stand der medizinischen Erkenntnisse zu erbringen. Zwischen diesen
unterschiedlichen Gesichtspunkten miissen nicht zwangslaufig, konnen aber
durchaus Widerspriiche und Trade-offs auftreten. Zudem miissen die Leistungs-
erbringer:innen unter Bedingungen handeln kdnnen, die es ihnen erlauben, ihr
Handeln am Wohl der Patient:innen auszurichten.
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SchlieBlich erstreckt sich Daseinsvorsorge noch auf einen weiteren, tiber die
reine Krankenversorgung hinausweisenden und das soziale Sicherungssystem
einschliefenden Aspekt: Vorausgesetzt ist stets, dass der Zugang zu Versor-
gungseinrichtungen nicht durch soziale Hiirden beschriankt werden darf.

Im Folgenden stehen zwei Aspekte im Mittelpunkt, die fir die Daseinsvor-
sorge im Gesundheitssystem besonders problematisch sind: das Nebeneinander
von Uber- und Unterversorgung bei der Vorhaltung von Einrichtungen der
Krankenversorgung und der Bedeutungszuwachs privater Akteure, vor allem
grofler Finanzinvestoren, als Triger dieser Einrichtungen. Zunachst wird der
Krankenhaussektor behandelt (Abschnitt 3), daran anschliefSend der Bereich der
ambulanten Versorgung (Abschnitt 4).

3. Daseinsvorsorge im Krankenhaussektor

Der Krankenhaussektor ist der wohl am starksten vom Staat gepragte Sektor des
deutschen Gesundheitswesens. Insbesondere die Lander spielen hier eine wich-
tige Rolle, denn sie haben den sogenannten Sicherstellungsauftrag inne, also die
Verantwortung, eine bedarfsgerechte Krankenhausinfrastruktur sicherzustel-
len. Sie nehmen diese Aufgabe wahr, indem sie

« einen Krankenhausbedarfsplan erstellen (§6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes/KHG) und damit ber die in ihrem Zustindigkeitsbereich erforder-
lichen Krankenhauser und Betten entscheiden und

« die fiir die Versorgung erforderlichen Investitionsmittel bereitstellen.

Die konkrete Durchfithrung der Krankenhausplanung wird von Bundesland zu
Bundesland unterschiedlich gehandhabt: Wihrend einige Linder sich auf Rah-
menvorgaben wie die Standorte der Krankenhiuser beschrinken und alles Wei-
tere den Verhandlungen von Krankenkassen und Krankenhaustriagern tberlas-
sen, arbeiten andere konkrete Vorgaben aus, die bisweilen sogar die Gliederung
einzelner Abteilungen beinhalten (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019).
Deutschland weist im internationalen Vergleich trotz eines jahrzehntelan-
gen kraftigen Bettenabbaus (Statistisches Bundesamt 2020) eine sehr hohe Bet-
tendichte auf (OECD 2020; Eurostat 2021). Zahlreiche Expert:innen verbinden
dies mit der Schlussfolgerung, dass in der Krankenhausversorgung — insgesamt
betrachtet — erhebliche Uberkapazititen existieren (z.B. Loos/Albrecht/Zich
2019), und erhalten darin Unterstiitzung durch die Krankenkassen. Daher ist
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die Forderung nach einem deutlichen Bettenabbau und einer Reduzierung der
Krankenhausstandorte weit verbreitet.

Zwar ist einzuwenden, dass der internationale Vergleich und die hohe Bet-
tendichte allein noch nichts tiber etwaige Uberkapazitaten aussagen, denn die
geringere Bettendichte in anderen Landern kann auch ein Hinweis auf eine dor-
tige Unterversorgung sein, die in einigen Lindern — wie z.B. Grofbritannien,
den Niederlanden oder Schweden — in der Tat anzutreffen ist und dort zu teil-
weise langen Wartelisten bei bestimmten Eingriffen fithrt (Tikkanen et al. 2020;
Scholkopf/Grimmeisen 2021).

Dariber hinaus wire darauf hinzuweisen, dass angesichts des demografi-
schen Wandels in den kommenden Jahrzehnten ein Anstieg der Behandlungs-
fallzahlen in Krankenhéusern zu erwarten ist. Ob dieser Trend noch durch den
medizinisch-technischen Fortschritt verstirkt wird oder ob eine weitere Verkiir-
zung der Verweildauer je Behandlungsfall und die von der Medizintechnik ge-
triebene Ambulantisierung der Krankenversorgung diesen Trend abschwichen
oder gar iberkompensieren werden, lasst sich kaum vorhersagen.

Schlieflich hat sich wihrend der Covid-19-Pandemie die hohe Bettendich-
te einschlieflich der Intensivbetten als ein Vorzug des deutschen Gesundheits-
systems erwiesen. Dennoch traten auch hier im Zuge der Pandemie Engpisse
auf. Mahnen allein schon diese Erfahrungen zur Vorsicht bei der Diskussion
tber einen Bettenabbau, so wird man die Pandemieerfahrungen allerdings auch
nicht als Legitimation fiir eine dauerhafte Aufrechterhaltung erheblicher Uber-
kapazitaten heranziehen kénnen.

Selbstverstandlich erfordert eine auf Daseinsvorsorge gerichtete Kranken-
hausplanung auch die Vorhaltung von Kapazititen fiir die adiquate Versorgung
etwaiger Bedarfsspitzen. Ungeachtet dessen ist insbesondere in Ballungsriumen
fir bestimmte Fachabteilungen die Zahl der aufgestellten Betten aber derart
hoch, dass man von einer Uberversorgung ausgehen muss, auch wenn man in
Rechnung stellt, dass die dort vorgehaltenen Krankenhauser eine Versorgungs-
funktion fir das nahere oder weitere Umland wahrnehmen. Es geht also nicht
nur um die Anzahl der Betten, sondern auch um deren riumliche Verteilung.

Die Debatte Gber die Krankenhausstrukturen schliefft aber noch einen wei-
teren Aspekt ein, namlich die Qualitit des Leistungsgeschehens (z. B. Loos/Al-
brecht/Zich 2019), denn es gibt fiir eine Reihe von Leistungen — insbesondere
fir komplexe Eingriffe, die nicht zur Routine eines Fachgebiets gehoren — Hin-
weise auf oder Belege fiir einen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit, in
der eine Behandlung durchgefiihrt wird, und deren Qualitit. Dennoch werden
derartige Leistungen oft auch in kleineren Héausern erbracht, oft zum Nachteil
der Patient:innen.
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Stattdessen sei, so die Kritik an den bestehenden Strukturen, bei zahlreichen
planbaren Behandlungen eine Zentrenbildung und Spezialisierung erforderlich.
Eine solche Konzentration kénne zwar die Wege zwischen Wohnort und Kran-
kenhausstandort verlingern, verbessere aber im Gegenzug die Versorgungsqua-
litat. Auch wenn es kleine Hauser gibt, die bei den Qualitdtsindikatoren fiir
derartige Leistungen nicht schlechter abschneiden als manche grofere, so gibt
es doch eine Reihe von empirischen Hinweisen, die diese Kritik im Grundsatz
stitzen.

Neben der Krankenhausplanung erfordert die »bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhiusern« (§1 Abs. 1 KHG) eine wirtschaftliche Sicherung der betreffen-
den Einrichtungen. Die sich daraus ergebende Pflicht der Lander zur Finanzie-
rung der Krankenhausinvestitionen betrifft den Krankenhausbau, die Erstaus-
stattung der Krankenhauser und die Neubeschaffung von Anlagegiitern. Diese
Verantwortung des Staates fir die Krankenhausinvestitionen ist Ausdruck der
verbreiteten Auffassung, dass die Gewahrleistung ausreichender Versorgungska-
pazititen Gegenstand der 6ffentlichen Daseinsvorsorge ist.

Die in den Landeskrankenhausplan aufgenommenen Krankenhiuser (»Plan-
krankenhiuser«) haben einen Rechtsanspruch auf Investitionsfinanzierung durch
das Land. Im Unterschied zu den Investitionen werden die laufenden Betriebs-
kosten eines Krankenhauses von den Krankenkassen getragen (»duale Finan-
zierungs; §4 KHG). In der Praxis sind aber auch die Krankenhaustriger an der
wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhéusern beteiligt, indem sie etwaige
Defizite durch Zuschiisse ausgleichen. Dies trifft besonders hiufig 6ffentliche
Trager, vor allem Kommunen.

Die meisten Linder haben ihre Pflicht zur Krankenhausfinanzierung in der
Vergangenheit nicht oder nur unzureichend erfullt (z. B. Augurzky et al. 2011;
Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019). Allein zwischen 1991 und 2018 sank
der Anteil der gemifl dem KHG bewilligten Investitionsmittel am Bruttoinlands-
produkt (BIP) von 0,24 Prozent auf 0,09 Prozent (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft 2019, S. 77), obwohl im gleichen Zeitraum der Anteil der Krankenhaus-
ausgaben am BIP deutlich anstieg. Selbst nominal gingen die Investitionsmittel
wihrend dieses Zeitraums um 16 Prozent zurtck. Im Jahr 2015 beliefen sich die
Investitionen durch KHG-Fordermittel auf 3,5 Prozent des Krankenhausumsat-
zes (RW1 2017, S. 21).

Der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (2019) bezifferten fiir das Jahr 2019
den bestandserhaltenden Investitionsbedarf fiir die Krankenhauser auf deutlich
mehr als 6 Milliarden Euro, wohingegen sich die Summe der KHG-Fordermittel
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im Jahr 2018 gerade einmal auf 3 Milliarden Euro belief (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft 2019).

Angesichts der Zurtickhaltung der Linder setzen die Krankenhduser in be-
trichtlichem Umfang Eigenmittel fiir ihre Investitionen ein (Augurzky et al.
2011, S. 36ff.; Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019) — eine vierte Quelle der
Krankenhausfinanzierung. Dies setzt natiirlich voraus, dass die Krankenhauser
tatsachlich Gewinne erwirtschaften, was auf viele von ihnen — insbesondere in
offentlicher Tragerschaft — nicht zutrifft.

Im Ergebnis fiihrt die unzureichende Finanzierung von Krankenhausinvesti-
tionen durch die Lander dazu, dass zahlreiche Krankenhauser fiir die Wahrneh-
mung ihrer Versorgungsaufgaben nicht angemessen ausgestattet sind. Dieser
Effekt ist mit dem Anliegen der Daseinsvorsorge nicht vereinbar.

Zur Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung tritt ein weiterer
Aspekt, der fiir die Daseinsvorsorge in der Krankenhausversorgung von Bedeu-
tung ist. Traditionell weist Deutschland eine gemischtwirtschaftliche Tragerstruk-
tur auf, gepragt von oOffentlichen, privaten und freigemeinniitzigen Tragern. Dies
ist auch heute noch der Fall, auch wenn seit Jahrzehnten private Trager auf dem
Vormarsch sind.

Waren 1991 lediglich 14,8 Prozent aller Krankenhéuser (4,0 Prozent der
Krankenhausbetten) in privater Tragerschaft, so war dieser Anteil im Jahr 2018
auf 37,6 Prozent (19,1 Prozent) gestiegen. Insbesondere hat der Anteil von gro-
Ben Kapitalgesellschaften, vor allem von Aktiengesellschaften im Vergleich zu
Arztinnen als privaten Tragern deutlich zugenommen. Der Zuwachs privater
Krankenhiuser geht vor allem zulasten der 6ffentlichen Hauser, deren Anteil in
diesem Zeitraum von 46,0 auf 28,7 Prozent zuriickging. Allerdings stand 2018
noch fast jedes zweite Bett (48,0 Prozent) in einem 6ffentlichen Krankenhaus
(Statistisches Bundesamt 2020).

Privatisierung kommt aber nicht allein im riicklaufigen Anteil 6ffentlicher
Trager zum Ausdruck, sondern auch im Wandel der Rechtsformen 6ffentlicher
Krankenhduser. Wahrend 2002 nur 28,3 Prozent von ihnen in privatrechtli-
cher Form (z.B. als GmbH) gefiihrt wurden, waren es 2017 bereits 59,8 Prozent
(Statistisches Bundesamt 2018, S. 8). Unter den in offentlich-rechtlicher Form
betriebenen Krankenhédusern nahm der Anteil der rechtlich unselbststindigen
Einrichtungen (z.B. Eigenbetriebe oder Regiebetriebe) gegentiber den rechtlich
selbststindigen (z.B. Zweckverband, Anstalt oder Stiftung) stark ab. Ihr Anteil
an allen offentlichen Krankenhausern sank in diesem Zeitraum von 56,9 Pro-
zent auf 15,0 Prozent (Statistisches Bundesamt 2018, S. 8). Private Rechtsformen
und ein rechtlich selbststindiger Status gestatten dem Krankenhaus eine grofe-
re Unabhingigkeit vom jeweiligen Trager.
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Die Privatisierung von Krankenhiusern bringt unter dem Gesichtspunkt der
Daseinsvorsorge erhebliche Probleme mit sich. Private Trager treffen betriebs-
wirtschaftliche Entscheidungen unter Gewinnaspekten. Steht bei 6ffentlichen
Krankenhiusern — durchaus auch unter Verfolgung von Gewinninteressen — die
Versorgungsfunktion im Mittelpunkt, so ist es bei privaten Tragern die Gewinn-
maximierung. Dieses Ziel bestimmt das Bettenangebot und die Leistungser-
bringung ebenso wie die technische und personelle Ausstattung ihrer Hiuser.
So setzen viele private Krankenhauser darauf, durch eine Spezialisierung Skalen-
effekte zu erzielen und auf diesem Weg ihre Gewinne zu steigern. Derartige Ent-
scheidungen mogen nicht immer mit dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung
tbereinstimmen.

Das Nebeneinander von 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Hausern einer-
seits und privaten Einrichtungen andererseits bringt eine Reihe von Problemen
mit sich. Aufgrund der Spezialisierung und der héheren Behandlungsfallzahlen
konnen private Einrichtungen kostengiinstiger — und zum Teil auch in einer
besseren Qualitit — Leistungen erbringen. Dadurch verschlechtert sich die Kal-
kulationsbasis derjenigen — zumeist 6ffentlichen — Krankenhiuser, die aufgrund
ihres Versorgungsauftrags nach wie vor die gesamte Palette an Leistungen und die
dafiir notwendige Infrastruktur vorhalten miissen, ohne an der Kostenersparnis
bei standardisierbaren Leistungen teilhaben zu kénnen (Bohlke et al. 2009).

Die Privatisierung von Krankenhausern folgte und folgt keinem tbergrei-
fenden politischen Plan. Gleichwohl ist sie insbesondere aus wirtschaftsliberaler
Perspektive ein durchaus erwiinschter Trend, der die Folge einer Vielzahl von
Einzelentscheidungen vor allem kommunaler Triger ist. Kommunen waren und
sind angesichts ihrer prekiren Haushaltslage hdufig bemiiht, sich ihrer nicht sel-
ten defizitiren Krankenhauser zu entledigen. Zudem folgten manche Kommu-
nen in den 1990er- und 2000er-Jahren auch dem neoliberalen Zeitgeist, der in
der Privatisierung kommunaler Aufgaben generell ein geeignetes Instrument fiir
Kostensenkung und Qualititsverbesserung sah. Konzepte des New Public Ma-
nagement drangen auch in die Krankenversorgung vor. Die seit 2011 verbindliche
Schuldenbremse erhohte den Druck zum Verkauf von Krankenhéusern weiter.

Es sank also sowohl die Fahigkeit als auch die Bereitschaft von Kommunen,
Defizite ihrer Krankenhauser zu decken. Haufig traten und treten in solchen Fal-
len private Kapitalgesellschaften auf, um potenziell profitable Hiuser zu tber-
nehmen und nach eigenen Vorstellungen umzugestalten. Zumeist gelingt es ih-
nen dann, die Krankenhéuser profitabel zu machen (Bohlke et al. 2009; Simon
2019a). Die Privatisierung des Krankenhaussektors schreitet auch aktuell weiter
voran, auch wenn sich die Dynamik in den letzten Jahren etwas abgeschwicht
hat (Simon 2019b).

195



Thomas Gerlinger

4. Ambulante (vertragsarztliche) Versorgung

Ebenso wie die Krankenhauser unterliegen auch die zur ambulanten Versorgung
von Kassenpatient:innen zugelassenen Arzt:innen (Vertragsarzt:innen) einer Be-
darfsplanung. Den Sicherstellungsauftrag fiir die vertragsarztliche Versorgung
haben aber nicht die Linder, sondern die Kassenarztlichen Vereinigungen inne.

Dieses Verfahren ist eingebunden in das fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung charakteristische System der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzt:in-
nen und Krankenkassen: Der Gesetzgeber legt einen Rechtsrahmen fest, der
durch Verhandlungen der Verbinde der Arzt:innen und Krankenkassen ausge-
falle wird, wobei die dabei getroffenen Entscheidungen und vereinbarten Ver-
trige der Genehmigung durch die zustindige Exekutive unterliegen (Gerlinger/
Rosenbrock 2021). In diesem Rahmen legt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA), das oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzt:in-
nen und Krankenkassen, nach gesetzlichen Rahmenvorgaben Sollwerte fir das
Verhiltnis von Bevolkerung und Vertragsirzt:innen fest, und zwar fur einzelne
Arztegruppen und in den verschiedenen Raumordnungskategorien.

Auf der regionalen Ebene konnen die Landesausschiisse der Arzt:innen und
Krankenkassen von den bundesweiten Rahmenvorgaben abweichen, z.B. durch
die Feststellung von alters- oder morbidititsbedingten Sonderbedarfen. Bei einer
Uberversorgung, die beim Erreichen von 110 Prozent des Sollwerts vorliegt, muss
der Zulassungsbezirk fiir die Zulassung weiterer Arzt:innen geschlossen werden.

Eine Unterversorgung liegt dann vor, wenn die Arztedichte in der hausirzt-
lichen Versorgung weniger als 75 Prozent und in der fachérztlichen Versorgung
weniger als 50 Prozent des Sollwerts betragt. Dieses Planungsverfahren betrifft
nur die Vertragsirzt:innen — Arzt:innen, die ausschlieflich Privatleistungen er-
bringen, werden dadurch nicht erfasst. Fiir sie gibt es somit keine Niederlas-
sungsbeschrinkungen.

Zwar sind die Verhiltniszahlen, die der G-BA nach Arztgruppen und Ge-
bietstypen zugrunde gelegt hat, nicht unbedingt ein valider Indikator fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung, denn sie beruhen im Hinblick auf den Versor-
gungsbedarf auf den Ist-Verhiltnissen Anfang der 1990er-Jahre und nicht auf
einer aktuellen objektiven Ermittlung. Zudem berticksichtigen sie nicht die
in der Zwischenzeit in der ambulanten Versorgung eingetretene Verinderung
der Versorgungssituation (gepragt vor allem durch medizinischen Fortschritt,
demografischen Wandel und Verkirzung der stationdren Verweildauer). Unge-
achtet dessen gibt der Vergleich zwischen Bedarfsplanungsdaten und tatsich-
lichen Verhéltniszahlen einen Hinweis auf die Versorgungslage bei einzelnen
Arztgruppen und in einzelnen Regionen.
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Der Blick auf die aggregierten Daten zeigt zunachst, dass die Gesamtzahl der
Arzt:iinnen in Deutschland - bei einer nur geringfiigig steigenden Bevolkerungs-
zahl - kontinuierlich ansteigt, auch in der vertragsirztlichen Versorgung (Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung 2021). Ebenso wie die Bettendichte ist auch die
Arztdichte in der ambulanten Versorgung im internationalen Vergleich aufler-
ordentlich hoch (OECD 2020; Eurostat 2021).

Der Vergleich zwischen Bedarfsplanungsdaten und tatsichlichen Verhilenis-
zahlen verdeutlicht, dass bei allen Arztegruppen, die der Bedarfsplanung unter-
liegen, die Versorgungsgrade im bundesweiten Durchschnitt den Sollwert tiber-
schreiten, der sich aus den Bedarfsplanungsrichtlinien ergibt. Besonders deutlich
fiel diese Uberschreitung bei den Fachirzt:innen aus, aber auch bei Hausirzt:in-
nen lag der Gesamtversorgungsgrad im Jahr 2016 immerhin noch bei 108 Pro-
zent (Klose/Rehbein 2017, S. 8). Von den Hausarzt:innen abgesehen, waren bei
allen Arztegruppen fast simtliche Planungsbereiche iiberversorgt; nur bei den
Hausirzt:innen gab es in erheblichem Umfang noch freie Planungsbereiche.

Auf Landesebene aggregiert, gab es bei den Hausdrzt:innen in keinem Bun-
desland eine Unterversorgung. Rund 40 Prozent aller Planungsbereiche waren
Uberversorgt, legt man die vom G-BA vorgegebenen Verhiltniszahlen unter
Einschluss der Optionen zur regionalen Abweichung zugrunde (Klose/Rehbein
2017, S. 8). Insgesamt gab es bundesweit selbst in der hausarztlichen Versorgung
einen Uberschuss von insgesamt knapp 3.900 Arzt:innen (Klose/Rehbein 2017,
S. 9); in manchen Planungsbezirken werden die Soll-Werte in nachgerade ekla-
tanter Weise iberschritten.

Im Hinblick auf die Verteilung der Arzt:innen wird aber deutlich, dass den
erheblichen Uberkapazititen eine drohende oder bereits eingetretene Unterver-
sorgung in einigen strukturschwachen Raumen gegenibersteht. 2016 existierte
in der hausarztlichen Versorgung in insgesamt 8 der bundesweit 957 Planungs-
bereiche eine Unterversorgung. In weiteren 86 Planungsbereichen lag der Ver-
sorgungsgrad zwischen 75 und unter 90 Prozent, in 169 Planungsbereichen
zwischen 90 und unter 100 Prozent (Klose/Rehbein 2017, S. 30). In vielen Diszi-
plinen reicht bereits die Aufgabe eines einzigen nicht wieder besetzten Vertrags-
arztsitzes aus, um eine Unterversorgung herbeizuftihren.

Das Nebeneinander von Uberversorgung und drohender oder bereits ein-
getretener Unterversorgung lasst sich im Verhaltnis zwischen Ballungsraumen -
sowie einigen aus anderen Griinden attraktiven Regionen, z.B. der Insel Sylt
oder dem Landkreis Starnberg — einerseits und strukturschwachen Landstrichen
andererseits erkennen. Dariiber hinaus treten aber auch innerhalb von Ballungs-
rdaumen erhebliche Unterschiede in den Versorgungsgraden auf. Insbesondere
Stadtteile, in denen der Bevolkerungsanteil von Arbeitslosen oder von Sozial-
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hilfeempfinger:innen hoch und der von Privatpatient:innen besonders niedrig
ist, weisen eine erheblich geringere Arztedichte auf als wohlhabendere Bezirke
und sind auf manchen Fachgebieten sogar von einer Unterversorgung betroffen.

Die Griinde fiir das Nebeneinander von Uber- und Unterversorgung sind
vielschichtig. Fiir viele Arzt:innen ist die Niederlassung in lindlichen, struk-
turschwachen Regionen wegen der dortigen Lebensbedingungen unattraktiv.
Ferner haben sie dort und in sozial benachteiligten Stadtteilen meist geringere
Moglichkeiten als in Kernstadten, ihre Einnahmen durch privatirztliche Tatig-
keit zu erhohen, denn sowohl der Anteil von Privatpatient:innen als auch der
von zahlungskriftigen GKV-Patient:innen ist dort gering.

Im Hinblick auf die hausirztliche Versorgung kommt hinzu, dass die Zahl
der altersbedingt aus der Berufstitigkeit ausscheidenden Arzt:innen die Zahl
der Nachricker:innen deutlich tbersteigt und die Vergiitung von Hausarzt:in-
nen hinter vielen Facharztgruppen zuriickbleibt (Gerlinger/Rosenbrock 2021).
Ohne wirksame Interventionen diirften sich die Ungleichheiten bei der arztli-
chen Versorgung weiter verschirfen, denn dass die skizzierten Trends zum Still-
stand kidmen geschweige denn sich umkehren wirden, ist nicht zu erwarten.

Neben dem Problem der gleichzeitigen Uber- und Unterversorgung ist die
Privatisierung von Versorgungseinrichtungen fir die Daseinsvorsorge in der
vertragsarztlichen Versorgung von wachsender Bedeutung, auch wenn dies von
der Offentlichkeit nicht so stark wahrgenommen wird wie im Falle der stationa-
ren Versorgung. Grofle Kapitalgesellschaften dringen nicht nur in die stationire,
sondern auch in die ambulante Versorgung ein. Diese ist nach wie die Domine
frei niedergelassener Arzt:innen, ob in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen. In-
sofern basiert sie auf der Investition privaten Kapitals, aber eben nicht auf der
Investition groffer Kapitalgesellschaften. Genau dies ist im Begriff sich zu ver-
andern. Der Weg, auf dem dies geschieht, ist die Investition in Medizinische
Versorgungszentren (MVZ).

MVZ wurden erstmals 2004 zur ambulanten Versorgung von Kassenpati-
ent:innen (»vertragsarztliche Versorgung«) zugelassen. Bei ihnen handelt es sich
um ambulante Versorgungseinrichtungen, in denen Angehoérige verschiedener
arztlicher Fachgruppen (als Selbststindige oder Angestellte) die Versorgung
tibernehmen. Triger eines MVZ kénnen alle zugelassenen Leistungserbringer
nach SGB V sein; insbesondere Arztegemeinschaften und Krankenhauser kom-
men dafir infrage. Krankenkassen, Wohlfahrtsverbinde, aber auch pharma-
zeutische Unternchmen sind von der Triagerschaft ausgeschlossen, weil sie keine
Leistungen unmittelbar am Patienten bzw. der Patientin erbringen.

MVZ sollen die facher- und berufsiibergreifende Kooperation im Gesund-
heitswesen erleichtern und so die ambulante Versorgungsqualitit verbessern.
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Idealerweise arbeiten dort Arzt:innen unterschiedlicher Disziplinen und nicht-
arztliche Gesundheitsberufe (z.B. Pflegekrifte, Physiotherapeut:innen, Psycho-
therapeut:innen etc.) unter einem Dach zusammen. Die Zulassung von MVZ
hatte zum Ziel, die Integration von Versorgungseinrichtungen und -verlaufen
zu beschleunigen und die Kooperation an den Schnittstellen zur Krankenhaus-
versorgung zu verbessern.

Fir Arzt:innen kann ein MVZ durch die gemeinsame Nutzung von Rau-
men, Personal und medizinisch-technischen Geriten neben den fachlichen
Vorteilen einer intensiveren Kooperation auch 6konomische Vorteile bieten.
Zudem ermoglicht ein MVZ mit wachsender Grofe auch eine starkere Arbeits-
teilung und begriindet damit fiir die beteiligten Leistungserbringer:innen auch
die Aussicht auf geregelte Arbeitszeiten und eine Entlastung von birokratischen
Tatigkeiten (z.B. Leistungsabrechnung). Patient:innen wiederum kdnnen bei
einer Versorgung im MVZ auf eine stirker interdisziplinir ausgerichtete Ver-
sorgung hoffen und mit kiirzeren Wegen rechnen. Arzt:innen konnen in einem
MVZ auch als Angestellte arbeiten, seit 2007 sogar in unbegrenzter Zahl (Ger-
linger/Rosenbrock 2021).

MVZ haben seit ihrer Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung eine
rasante Entwicklung durchlaufen. Ende 2019 waren mehr als 3.500 MVZ zu-
gelassen, in denen knapp 22.000 Arzt:innen titig waren, davon gut 20.000 als
Angestellte. Damit arbeiteten mehr als 12 Prozent der an der vertragsirztlichen
Versorgung beteiligten Arzt:innen in einem MVZ (Kassenirztliche Bundesver-
einigung 2021).

Immerhin 43,1 Prozent der MVZ, in absoluten Zahlen knapp 1.600, befan-
den sich Ende 2019 in der Tragerschaft von Krankenhdusern — mit steigender
Tendenz. Krankenhduser sind aus verschiedenen Griinden an der Griindung
von MVZ interessiert: Zum einen verbessert sich mit einem hauseigenen MVZ
die Chance, Verweildauern in der stationdren Versorgung durch frithzeitige Ent-
lassung und ambulante Nachsorge zu verkiirzen. Zum anderen verbessert ein
MVZ auch die Chance, die Zahl der Krankenhauseinweisungen zu erhéhen und
so den Krankenhausstandort langfristig zu sichern (Kassenarztliche Bundesver-
einigung 2016, S. 21 und 26).

Allerdings birgt die einheitliche Tragerschaft von ambulanten und statio-
néren Versorgungseinrichtungen auch Risiken. So kénnen krankenhauseigene
MVZ missbraucht werden, um Patient:innen zur stationiren Versorgung in das
angeschlossene Krankenhaus des Trigers einzuweisen — und zwar auch dann,
wenn dieses Krankenhaus nicht das am besten geeignete ist. Eine Umfrage des
Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2012, Ziffer 330) zeigt die hohe Bereitschaft bzw. die Pline von Krankenhau-
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sern, ein MVZ zu griinden, bestehende MVZ zu vergroffern oder weitere MVZ
zu errichten.

Das Eindringen grofer Kapitalgesellschaften in die vertragsirztliche Versor-
gung vollzieht sich zum einen tber die Tragerschaft von Krankenhéusern, denn
unter denjenigen Krankenhiusern, die ein MVZ betreiben, befinden sich auch
private Krankenhéuser. Zum anderen versuchten Private-Equity-Gesellschaften
bereits kurz nach der Zulassung von MVZ im Jahr 2004, MVZ zu aufzukaufen
oder Anteile an ihnen zu erwerben. Der Gesetzgeber schob dieser Praxis einen
Riegel vor, indem er mit dem Versorgungsstrukturgesetz 2011 (BGBI. I, S. 2983)
den Betrieb von MVZ auf Arzt:innen, Krankenhauser sowie Dialysedienstleister
beschrankte.

Private-Equity-Gesellschaften umgehen diese Regelung, indem sie Kranken-
hauser aufkaufen, auch in der Absicht, auf diesem Wege MVZ griinden zu kon-
nen (Deutscher Bundestag 2019; Bobsin 2019; Scheuplein/Evans/Merkel 2019),
oder indem sie Anteile an MVZ erwerben, die es ihnen gestatten, Einfluss auf
die betreffenden Einrichtungen auszuiiben (z.B. Korzilius 2018; Scheuplein/
Evans/Merkel 2019). Vor diesem Hintergrund ist die Vermutung begriindet, dass
solche Gesellschaften tber ihre Trigerschaft von oder ihre Beteiligung an MVZ
ungeachtet des tatsachlichen Versorgungsbedarfs die kurzfristigen Gewinninte-
ressen ihrer Investor:innen verfolgen und die Unterordnung der medizinischen
Versorgung unter 6konomische Verwertungsinteressen weiter verstarkt wird.

5. Losungsansatze

Die Schaffung einer bedarfsgerechten Versorgungsinfrastruktur ist wie eingangs
dargelegt eine zentrale Aufgabe der Daseinsvorsorge im Gesundheitswesen. Die
skizzierten Probleme bei der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgungs-
infrastruktur haben vielschichtige Ursachen. Daher gibt es auch nicht das eine
Instrument oder die eine Mainahme, die diese Probleme mit einem Schlag l6sen
wirde.

Die Aufmerksamkeit bei der Daseinsvorsorge in der Krankenversorgung
richtet sich traditionell — wie auch in anderen Bereichen — eher auf die Vermei-
dung einer Unterversorgung als einer Uberversorgung, denn mit Unterversor-
gung geht eine Nichterfiillung eines als geboten oder zwingend zu erfiillenden
Versorgungbedarfs einher. Es leuchtet unmittelbar ein, dass dies mit wohlfahrts-
staatlichen Zielen und Grundsitzen nicht vereinbar ist.

Es ist aber auch darauf hinzuweisen, dass eine Uberversorgung im Sinne
einer Daseinsvorsorge nicht hinnehmbar ist, denn sie verursacht nicht nur un-
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notige Ausgaben fir die Vorhaltung von Kapazititen, sondern schafft fir die
Leistungsanbieter:innen auch Gelegenheit und Anreiz zur Durchfihrung medi-
zinisch nicht notwendiger Behandlungen, die ihrerseits mit unndtigen Risiken,
Belastungen oder gar Schiden fur Patient:innen verbunden sein kénnen. Inak-
zeptabel ist Uberversorgung besonders dann, wenn ihr eine Unterversorgung in
anderen Regionen gegeniibersteht — aber auch, wenn Leistungsanbieter:innen
ihre Leistungen an ihrem finanziellen Partikularinteresse und nicht am Versor-
gungsbedarf orientieren.

Im Hinblick auf die Krankenhausversorgung ist eine stirkere Zentralisie-
rung und Spezialisierung auf jene Leistungen, bei denen sich ein Zusammen-
hang zwischen Leistungsfrequenz und Leistungsqualitat nachweisen lasst, zwar
sinnvoll. Der Entzug von Behandlungskompetenzen fiir Fachabteilungen in
kleineren Krankenhausern kdnnte in vielen Fallen aber die wirtschaftliche Exis-
tenz ganzer Hauser gefahrden.

Daraus konnte jenseits tiberversorgter Ballungsraume gerade in landlichen
Riumen ein Problem fiir die Vorhaltung bedarfsgerechter Krankenhauskapa-
zitdten erwachsen. Zugleich wird sich vor allem in lindlichen Regionen eine
wohnortnahe fachirztliche Versorgung im Rahmen der traditionellen Struk-
turen (Einzel- und Gemeinschaftspraxen) kaum gewihrleistet lassen, weil sich
Arztinnen wegen der wirtschaftlichen Risiken nicht in ausreichender Zahl zu
einer Niederlassung bereitfinden. Auch Kommunen, die mittlerweile Eigenein-
richtungen der ambulanten Versorgung betreiben diirfen, kdnnen - selbst wenn
sie sich zur Wahrnehmung dieser Option entscheiden — nicht ohne Weiteres die
Schwierigkeiten bei der Gewinnung von Arzt:innen iberwinden.

Hier kann den Krankenhiusern eine Rolle als zentralen Akteuren in der
ambulanten facharztlichen Versorgung und bei der Koordination der Leistungs-
erbringer:innen in einem regionalen Versorgungsnetz zukommen (Hildebrandt
etal. 2017). Die Zukunft der Versorgungsorganisation und damit auch die Rolle
der Krankenhduser kann also regional hochst unterschiedlich ausfallen. Dies
kann neben der stationdren Versorgung auch eine — mdglicherweise durchgin-
gige — ambulante Versorgung im Krankenhaus oder in angeschlossenen Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) einschlieen (Sachverstindigenrat 2014).
Die Wahrnehmung solcher Optionen setzt voraus, dass der Gesetzgeber die fur
eine derart flexible Aufgabenwahrnehmung erforderlichen gesetzlichen Rege-
lungen zur Offnung der Krankenhauser trifft.

Von herausragender Bedeutung fir die Schaffung einer bedarfsgerechten
Versorgungsinfrastruktur ist aber ein anderer Ansatzpunkt: die Durchsetzung
einer sektoreniibergreifenden, also die ambulante und die stationire Versorgung
integrierenden Bedarfsplanung. In Deutschland sind die Systeme der vertrags-
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arztlichen (ambulanten) und der stationdren Bedarfsplanung, wie oben in Ab-
schnitt 3 und Abschnitt 4 ausgefiihrt, traditionell strikt voneinander getrennt.
Die Doppelzustindigkeit der Linder einerseits und der Kassenarztlichen Ver-
einigungen andererseits hat erheblich zu dem skizzierten Nebeneinander von
Uber- und Unterversorgung beigetragen.

Eine sektoreniibergreifende Planung bedeutet nicht nur, die Planung fir
zwei nach wie vor getrennte Sektoren aufeinander abzustimmen, sondern auch,
die Grenzen zwischen den Einrichtungen durchlassiger zu machen. Angesichts
der unerwiinschten Wirkungen einer sektoral getrennten Bedarfsplanung hat
der Gesetzgeber in der jiingeren Vergangenheit eine Reihe von Manahmen fiir
eine stirkere Abstimmung beider Planungssysteme ergriffen. Dabei geht es vor
allem um eine stirkere Einflussnahme der Lander auf die vertragsarztliche Ver-
sorgung.

Allerdings sind die einschlagigen Gestaltungsrechte nach wie vor nur
schwach ausgeprigt. So kénnen die Linder zwar ein Gremium fiir eine sekto-
reniibergreifende Versorgungsplanung einberufen, das aber nur Empfehlungen
abgeben und keine verbindlichen Entscheidungen treffen kann (§90a SGB V).
Die Mitwirkung der Linder an der vertragsirztlichen Bedarfsplanung ist auf
ein Mitberatungsrecht zur Bedarfsplanungsrichtlinie im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) und auf ein Recht zur Beanstandung der Beschliisse des Lan-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen und des von diesem aufgestellten
Bedarfsplans begrenzt (§90 Abs. 6 SGB V; §99 Abs. 1 SGB V).

Die Planung einer bedarfsgerechten Versorgungsinfrastruktur muss als
Kernaufgabe der 6ffentlichen Daseinsvorsorge unter staatlicher Verantwortung
durchgefithrt werden. In einem demokratischen Gemeinwesen muss ein solcher
Planungsprozess auch in demokratischer Partizipation der Betroffenen — ob
nun in ihrer Eigenschaft als Nutzer:innen, Patient:innen, Versicherten oder Biir-
ger:innen — erfolgen.

Damit ist auch die soziale Selbstverwaltung und sind insbesondere die Ver-
sichertenvertreter:innen gefordert. Zu den verbliebenen Zustindigkeiten der
Selbstverwaltung zihlen Aufgaben von grundsitzlicher Bedeutung und die Kon-
trolle des Vorstands (§197 Abs. 1 SGB V). Zwar lisst diese gesetzliche Vorgabe
Interpretationsspielriume zu und wenden die einzelnen Kassen diese Rahmen-
bestimmung auch in unterschiedlicher Weise an, aber oft genug entzieht sich
das operative Geschift, zu dem auch Verhandlungen mit Leistungsanbieter:in-
nen tber die Vorhaltung von Kapazititen gehoren, eben doch dem Zugriff der
sozialen Selbstverwaltung.

Den Versichertenvertretungen in den Krankenkassen(verbanden) stellen sich
in diesem Zusammenhang vor allem zwei Herausforderungen: Erstens sollten
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sie die Kapazitits- bzw. Strukturplanung als ein essenzielles Anliegen der Ver-
sichertengemeinschaft und als ihr eigenes Handlungsfeld verstehen. Zweitens
sollten sie, gerade wegen des Bedeutungszuwachses regional differenzierter Ver-
sorgungskonzepte, die enge Zusammenarbeit mit regionalen und kommunalen
Akteuren suchen, die fir die Entwicklung von Versorgungsnetzwerken relevant
sind. Dies ist fiir die Selbstverwaltung eine groffe Herausforderung, insbeson-
dere in jenen Kassenarten, die in der Tradition einer stark zentralisierten Ver-
waltung stehen oder zu klein sind, um angemessene regionale Beztige in ihrer
Selbstverwaltungstitigkeit herzustellen.

Die Widerstinde gegen eine grundlegende Reform des Planungssystems und
der Versorgungsstrukturen sind allerdings grof. So halten Kassenirztliche Ver-
einigungen und Lander entschlossen an ihren jeweiligen Bedarfsplanungsrech-
ten fest. Die Organisationen der Arzteschaft haben einen erheblichen Einfluss
auf Politik und 6ffentliche Meinung, weshalb man sie als »informelle Veto-Spie-
ler« bezeichnen kann, wihrend die Lander sogar eine Rolle als »institutionelle
Veto-Spieler« wahrnehmen.

Gegen den Abbau einer Uberversorgung gibt es auf beiden Seiten starke
Widerstinde. Die Kassenirztlichen Vereinigungen miissten dafiir Mittel auf-
wenden oder nachriickenden Arzt:innen den Zugang zu begehrten Planungs-
bezirken sperren. Eine stirkere Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante
Behandlung lehnen sie entschieden ab, weil sie darin eine Gefahr fiir das (weit-
gehende) ambulante Versorgungsmonopol ihrer Mitglieder sehen.

Durch die Unterversorgung in benachteiligten Regionen und Quartieren
sind weniger die Kassenérztlichen Vereinigungen betroffen, weil ihre Existenz
und ihr Wirken weithin unbekannt sind und sie wegen der Nichterfiillung ihres
Sicherstellungsauftrags auch sonst kaum Nachteile zu befiirchten haben. Weit
starker bekommen die Verwaltungen der betreffenden Gebietskorperschaften
die Auswirkungen von Unterversorgung zu spiiren. Der Rickgriff auf punktu-
elle Erméchtigung von Krankenhausern fir die ambulante Behandlung ist ein
bequemes Mittel, um der Unterversorgung entgegenzuwirken.

Die Lander firchten bei KrankenhausschlieRungen den Protest der betrofte-
nen Bevolkerung und damit verbundene politische Legitimationsverluste. Uber-
dies sind Krankenhauser ein wichtiger Wirtschaftsfaktor; ihre laufenden Kosten
werden iberwiegend von den Krankenkassen getragen. Die eigenen finanziellen
Aufwendungen fiir die Vorhaltung einer Krankenhausinfrastruktur halten die
Linder ohnehin in engen Grenzen, weil sie ganz tiberwiegend ihrer Pflicht zur
Ubernahme der Krankenhausinvestitionen nicht nachkommen.

Auch der Unterversorgung in benachteiligten Regionen und Quartieren
lasst sich nur durch ein Biindel verschiedener Malnahmen entgegenwirken.
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Die Gesetzgebung der vergangenen Jahre beinhaltete eine Vielzahl solcher In-
itiativen. Diese reichten von der Flexibilisierung der Bedarfsplanung und der
arztlichen Vergiitung in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten
Gebieten tiber die Starkung der allgemeinmedizinischen Ausbildung und finan-
zielle Anreize fir die Aufnahme einer Landarzttitigkeit bis hin zum Einsatz
mobiler Versorgungskonzepte und der Entwicklung telemedizinischer Ange-
bote (Gerlinger/Rosenbrock 2021) — ohne bisher allerdings durchschlagenden
Erfolg verzeichnen zu konnen.

Moglicherweise liegt dies auch daran, dass bisher eine ordnungspolitische
Mafnahme unterblieben ist, die den finanziellen Anreiz zur Entscheidung fir
die Niederlassung in Ballungsraumen verringern wirde: die Einfihrung einer
solidarischen Birgerversicherung. Sie wiirde neben anderen Effekten auch die
Beseitigung der bisherigen Unterschiede zwischen vertragsarztlicher und pri-
vatirztlicher Versorgung mit sich bringen. Damit wiirde sie Arzt:innen einen
wichtigen Grund fiir die Entscheidung gegen eine Landarzttitigkeit nehmen.

Allerdings wire auch dieser Schritt allein bei Weitem nicht ausreichend und
misste zudem hohe politische Hiirden tberwinden. Es bleibt darauf hinzuwei-
sen, dass die geringe Neigung zur Aufnahme des Arztberufs in strukturschwa-
chen Gebieten auch mit gesellschaftlichen Entwicklungen zusammenhingt, die
sich der direkten Einflussnahme der Gesundheitspolitik entziehen.

Ein gegentiber den erorterten Planungs- und Finanzierungsfragen eigen-
stindiges Problem stellt das Vordringen groffer Finanzinvestoren in die Kran-
kenhaus- und ambulante Versorgung und der damit verbundene Bedeutungs-
zuwachs (kurzfristiger) Gewinninteressen zulasten der Bedarfsorientierung dar.
Eine radikale Option wire die Verstaatlichung privater Versorgungseinrichtun-
gen. Freilich wirde ein solcher Schritt erhebliche Kosten mit sich bringen, und
es wire abzuwarten, wie das Bundesverfassungsgericht in einem Verfahren, das
ein solcher Schritt sicherlich nach sich zoge, entscheiden wiirde.

Eine andere Option wire das Verbot der weiteren Privatisierung staatlicher
Hauser, wie es z.B. in Frankreich existiert (Klenk/Reiter 2012). Damit liefe sich
zwar die vollzogene Privatisierung nicht rickgingig machen, aber immerhin
ein Voranschreiten auf diesem Weg verhindern. Allerdings wiirde dies auch vor-
aussetzen, dass der Staat seine Verantwortung fiir die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhdéuser tatsichlich in vollem Umfang wahrnimmt.

Im Hinblick auf die wachsende Rolle von Private-Equity-Gesellschaften in
der ambulanten Versorgung bestiinde eine Mdglichkeit darin, privaten Finanz-
investoren die Beteiligung an ambulanten Versorgungseinrichtungen zu unter-
sagen. Eine entsprechende gesetzliche Regelung wurde bereits 2011 mit dem
Versorgungsstrukturgesetz (BGBI. I, S. 2983) verabschiedet, hat aber Schlupf
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16cher gelassen, die Finanzinvestoren auszunutzen wissen (Bobsin 2019). Eine
konsequentere Regelung auf diesem Feld dirfte zu eher geringeren Widerstan-
den fithren, als sie auf anderen Feldern zu erwarten wiaren.

Die Hiirden, vor denen Maffnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten Versorgungsinfrastruktur stehen, sind also hoch. Wichtige Griinde dafiir
liegen in der traditionell starken Fragmentierung des deutschen Gesundheits-
systems. Diese hingt mit verschiedenen Faktoren zusammen:

« mit dem foéderalen Staatsaufbau und den Politikverflechtungen zwischen
Bund und Lindern, die nicht nur auf dem Gebiet der Gesundheitstérderung
und Privention, sondern auch auf dem Gebiet der Krankenversorgung anzu-
treffen sind (Rudzio 2015),

+ mit der strukturellen Einbindung von Verbinden in die gesundheitspoli-
tische Entscheidungsfindung des deutschen Krankenversicherungsstaates
(»Selbstverwaltung«) und einer darin begriindeten eigenstindigen Rolle von
Interessenverbanden (Mayntz 1992) und

« mit den unterschiedlichen Zustindigkeiten der Akteure der gesetzlichen
Krankenversicherung (Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen) und
der Lander auf einigen Feldern der Gesundheitsversorgung, die Folge ge-
sundheitspolitischer Weichenstellungen am Ende des 19. und im ersten Drit-
tel des 20. Jahrhunderts sind (Tennstedt 1977; Kiefling 2016).

Das Zusammenwirken dieser Faktoren hat eine stattliche Anzahl von Akteuren
hervorgebracht, die Trager starker Partikularinteressen und zugleich mit erhebli-
chen Machtressourcen ausgestattet sind. Damit konnen sie als informelle oder gar
formelle Veto-Spieler (Tsebelis 2002) in Erscheinung treten und wiinschenswerte
Reformen erschweren oder auch verhindern. Diese Merkmale des politischen Sys-
tems tragen bekanntlich héufig dazu bei, dass flexible Reaktionen auf neue He-
rausforderungen, auch im Sinne einer Daseinsvorsorge, erschwert werden.
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