2 Gegenstandserlauterungen und Forschungslage

Die Problematisierung und politisch-institutionelle Bearbeitung des Landarztmangels
konnen nur vor dem Hintergrund der Beschaffenheit des deutschen Gesundheits-
systems gewinnbringend durchdrungen werden. Die strukturelle Komponente des
Problems bestimmt einige Zusammenhinge, die im Lokalen relevant werden. Deshalb
folgt zunichst eine Auseinandersetzung mit der wissenschaftlichen Literatur zur Or-
ganisation des ambulanten Sektors. Sodann werden die versorgungsrelevanten Effekte
beschrieben, die in der Transformation des Sektors in Folge der Strukturreformen der
1990er Jahre begriindet liegen. Die Erkenntnisse zur Regulierungsstruktur bestimmen
den staatstheoretischen Ausgangspunkt, an den die Arbeit anschlieft. Darauf aufbau-
end setzt sich der zweite Teil des Kapitels mit den Studien auseinander, die die Debatte
um den Landarztmangel bestimmen oder zu befruchten versuchen.

2.1 Die Strukturprinzipen und wandelbare Regulierung
des Gesundheitssystems

Die Grundziige des deutschen Gesundheitssystems reichen bis ins spite 19. Jahrhundert
zuriick. 1883 entstand die Krankenversicherung, ein Jahr spiter die Unfall- und weite-
re funf Jahre spiter die Alters- und Invalidenversicherung. In der Hochphase des in-
dustriellen Kapitalismus konnten die Sozialversicherungen die grundsitzlichen Lebens-
bediirfnisse der Versicherten — damals der Arbeitnehmenden - jedoch nicht befriedi-
gen. Die Arbeitsbedingungen in den Fabriken und die privaten Wohnverhaltnisse der
Menschen waren hart, die Ernihrung vieler defizitir und die hygienischen Bedingun-
gen schlecht. Krankheiten wie Tuberkulose griffen um sich und die Zahl der Siuglinge,
die nach der Geburt starben, war hoch. Der damalige Reichskanzler Otto von Bismarck
— der deutsche Wohlfahrtsstaat wird auch »Bismarck-Modell« genannt — verfolgte mit
der Sozialgesetzgebung das Ziel, die soziale Not der Arbeiterschaft zu verringern. Dazu
war es notig, einen grofRen Teil der unzufriedenen Arbeiterschaft fiir sich zu gewinnen.
Die Absicherung erfolgte auch vor dem Hintergrund der sich wegen der miserablen Ar-
beitsbedingungen formierenden Zusammenschliisse aus Arbeitern, wie Gewerkschaf-
ten und Parteien, die ihrerseits Konzessionen von Seiten des Kapitals einforderten. Um
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die politische Opposition der Sozialisten zu schwichen, erlieR Reichskanzler Bismarck
ein Versammlungsverbot und verbot sozialdemokratische Schriften, Vereine und Grup-
pierungen (Sozialistengesetze). In diesem konfliktiven Verhiltnis zwischen Arbeit und
Kapital liegt ein genereller Grund fiir das Entstehen der Sozialversicherungen. Arbeiter,
die aufgrund von Krankheit oder Verletzungen nicht arbeiten kénnen, generieren keinen
Profit fiir das jeweilige Unternehmen. Im Sinne der Reproduktion von Arbeitskraft liegt
es daher im Interesse der Arbeitgeberseite, ein Mindestmaf? an Absicherung zu gewih-
ren. Weil der Versichertenstatus an das Arbeitsverhiltnis und die Leistungen an die er-
brachte Beitragshohe gekoppelt war, waren umverteilende Momente oder eine Mindest-
sicherung aller weitgehend ausgeschlossen. Diese leistungsorientierte Ausrichtung des
Sozialsystems unterscheidet sich in der klassischen Wohlfahrtstaatsforschung von stir-
ker steuerfinanzierten Modellen. In Grof3britannien und den skandinavischen Lindern
ist das Sozialsystem auf die Bediirfnisse der Leistungsbeziehenden ausgerichtet. Der
geldufigen Klassifikation von Wohlfahrtstaaten durch Esping-Andersen (1990) folgend
ist Deutschland dem konservativen Typ zuzuordnen. Esping-Andersen unterscheidet li-
berale, konservativ-korporatistische und sozialdemokratische Wohlfahrtsstaaten. Rele-
vant ist dabei das Verhiltnis zwischen Staat, Markt und Familie/Haushalt in der Bereit-
stellung von Sozialleistungen, der Modus und die Qualitit der Leistungen und die sozi-
alpolitischen Effekte auf die Stratifikation und gesellschaftliche Machtverteilung. Jiingst
wird auch von einem rudimentiren (oder mediterranen) Wohlfahrtsregime und einem
postsozialistischen Wohlfahrtsstaat gesprochen (vgl. Oschimansky/Berthold 2020).

Die sozialen Sicherungssysteme tiberdauern in ihren Grundziigen die politischen
Regimewechsel seit dem Kaiserreich, wenngleich die Kostendimpfungspolitik der
1970er Jahre und die gesundheitspolitischen Strukturreformen der 1990er Jahre »wider-
spritchliche« (Schmid/Buhr 2015: 245f.) Entwicklungen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) nach sich zogen. Deren Riickwirkungen werden in den Diskussionen
zur Entwicklung vom Sozial- zum Sicherungsstaat (vgl. Nullmeier/Riib 1993) mit-
verhandelt. Nach dieser Logik wiirde die Sozialpolitik der Sicherung des staatlichen
Institutionengefiiges dienen, statt die soziale Sicherheit zu fordern. Rolf G. Heinze
et al. (vgl. 1999) beschreiben hingegen eine Entwicklung vom Wohlfahrts- zum Wett-
bewerbsstaat, wobei sie ein gewisses Maf’ an wettbewerblicher Akzentuierung in den
Feldern der Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik durchaus begriifen. Christoph Butterwege
bilanziert die liberalkonservative Restrukturierung des Gesundheitswesens kritisch
(vgl. 2018: 138fT.). Insbesondere das durch die FDP-Gesundheitsminister im Kabinett
Merkel II stark gemachte Ideal der Konsumentensouverinitit stehe der Zielsetzung
von Versorgungssicherheit im Sinne des Schutzes der Patient:innen — nicht nur der
erwiinschten Kunden — diametral gegeniiber (ebd.: 142, 312ff.). Butterwege plidiert
fiir Alternativen zum neoliberalen Um- oder Abbau des Sozialstaats, etwa durch eine
solidarische Biirgerversicherung. Diese Debatten und die spezifischen Vorschlige zur
Zukunft des Gesundheitswesens sind nur vor dem Hintergrund der Charakteristika der
GKV und des ambulanten Sektors zu verstehen. Deshalb folgt eine Bestandsaufnahme
der versorgungsrelevanten Grundprinzipien der GKV, bevor die lohnende funktionale
Auseinandersetzung mit der Forschung zur Bedeutung von Versorgungsmingeln, deren
Griinden und ihrer Bearbeitung anschlief3t.
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Bereits zu Beginn des in seinen Grundziigen fortbestehenden Krankenversiche-
rungssystems im spiten 19. Jahrhundert kimpften die Krankenkassen und die Arzte-
schaft um drztliche Zulassungen. Wollten Arzt:innen gesetzlich Versicherte behandeln,
mussten sie Versorgungsvertrage mit den Krankenkassen schliefien. Diese hatten das
Vertragsmonopol und entsprechend angespannt war die Stimmung innerhalb der
Arzteschaft und zwischen den Kostentrigern und Leistungserbringern (vgl. Moser
2011: 23fF.). Die Arzteschaft sah sich im Kaiserreich einer eher wissenschaftskritischen
Stimmung ausgesetzt. Wiederholte Auseinandersetzungen und vermehrte Arztestreiks
miindeten 1913 schliefilich in einem Kompromiss. Das Berliner Abkommen legte fiir die
Arzteschaft und die Krankenkassen fest, dass die Zulassungen fortan kollektivvertrag-
lich ausgehandelt wurden. Hierfiir wurden Arzt-Patienten-Verhiltniszahlen eingefithrt
und Ausschiisse fiir die gemeinsamen Vertragsverhandlungen eingerichtet. Wihrend
des ersten Weltkrieges wurden die Hiirden fiir eine Zulassung zum Medizinstudium
reduziert, um wegen der kriegsbedingten Verluste ziigig neue Arzt:innen ausbilden zu
kénnen. Erneut entbrannten Kimpfe um Zulassungen und die Arzteschaft haderte mit
den Vergiitungseinbufien im Zuge der Inflation. Auch die restriktivere Abrechnungs-
politik der Krankenkassen sorgte fiir Unmut innerhalb der Arzteschaft. 1935 schlieflich
wurde die drztliche Freiberuflichkeit geschaffen und die Arzteschaft wurde, wie zuvor
schon die Krankenkassen, als Korperschaft 6ffentlichen Rechts verfasst. Als sogenannte
»mittelbare Staatsverwaltung« itbernahm sie fortan 6ffentliche Aufgaben. Nach dem
Zweiten Weltkrieg fand eine umfassende Integration der sozialen Sicherungssysteme
statt, es wird von einer »doppelten Inklusion« gesprochen (vgl. Alber 1992). Seit der
Einfithrung der GKV wurden deren Leistungen und der Versichertenkreis bestindig
ausgeweitet. Heute sind rund 90 Prozent der Biirger:innen gesetzlich versichert.

Grundsitzlich fordert das deutsche Grundgesetz den Sozialstaat (Art. 20 Abs. 1
GG)', wobei nur wenige konkrete Sozialrechte auch grundrechtlich verankert sind.
Das Sozialrecht wird im Sozialgesetzbuch (SGB) kodifiziert und seit den 1970er Jahren
fortwihrend weiterentwickelt. Die GKV ist Gegenstand des Fiinften Sozialgesetzbuches
(SGB V). Der fiir den deutschen Sozialstaat charakteristische Bezug auf die Erwerbsar-
beit ist fiir die GKV prigend. Sie wird hauptsichlich parititisch von der Arbeitgeber-
und Arbeitnehmerseite beitragsfinanziert, wobei fiir die Verwendung der Mittel das
Solidarprinzip maflgebend ist. Versicherte erbringen nach einer an ihrem Einkommen
orientierten Leistungsfihigkeit Beitrige, die ihnen nach Mafigabe des Bedarfsprinzips
eine medizinisch notwendige Behandlung sichern. Die eingezahlten Beitrige stehen
fiir die aktuell Empfangsberechtigten zu Verfiigung. Das Sachleistungsprinzip garan-
tiert die bargeldlose Verfiigung iiber alle erforderlichen medizinischen Leistungen im
Krankheitsfall, wobei die Krankenversichertenkarte die Patient:innen als krankenver-
sichert ausweist. Die Vergiitung der drztlichen Leistung erfolgt in der Regel indirekt

1 Das Crundgesetz bestimmt, dass die BRD ein »sozialer Bundesstaat« und »Rechtsstaat« ist (s. So-
zialstaatsgebot, auch Art. 28 Abs. 1 GG). Daraus leiten sich gesetzgeberische Pflichten fiir den Aus-
gleich und die Herstellung ertraglicher Lebensbedingungen ab, die durch die Rechtsbegriffe so-
ziale Gerechtigkeit und Sicherheit sowie diverse Leitprinzipien und ordnungspolitischen Ideen,
etwa sozialethische Formeln, den Zusammenhang von Freiheit, Cleichheit und Solidaritit sowie
das Prinzip der Subsidiaritat konkretisiert werden.
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durch die Krankenkassen. Das Organisationsprinzip der Subsidiaritit ist ursichlich
fir die hochgradige Fragmentierung des GKV-Systems. Neben den 97 gesetzlichen
Sozialversicherungstrigern® gibt es rund 40 private Krankenversicherungen.®> Wegen
der erbrachten Beitrige haben die rund 74 Mio. gesetzlich Versicherten Anspruch auf
diverse Vorsorge- und Versorgungsleistungen und die freie Arztwahl.

Fiir die Vergiitung der Arzt:innen als Leistungserbringer durch die Krankenkassen
als Kostentriger und die Organisation der Versorgung ist das Prinzip der Selbstverwal-
tung strukturbildend. Es betrifft im Sinne der sozialen Selbstverwaltung die innere Or-
ganisation der Korperschaften und im Sinne der gemeinsamen Selbstverwaltung de-
ren Zusammenarbeit untereinander. Die Mitglieder der Krankenkassen wihlen und bil-
den, je zur Hilfte, das wichtigste Organ einer gesetzlichen Krankenkasse, den Verwal-
tungsrat. Er beschlieft den Haushalt, wihlt den Vorstand, verfiigt iiber den gesetzlich
nicht festgesetzten Teil des Leistungskontingents und stellt die strategischen geschifts-
und gesundheitspolitischen Weichen der Krankenkasse. Krankenkassen sind finanziell
und organisatorisch unabhingig. Es kommt allerdings zu gewissen Ausgleichszahlun-
gen zwischen den Krankenkassen (Risikostrukturausgleich), um die Finanzierungsrisi-
ken aufgrund regionaler und sozialer Disparititen zu verringern und eine gleichmafi-
ge Versorgung zu gewihrleisten. Ziel ist es, das Interesse der Krankenkassen an einer
»Rosinenpickerei«, also der strategischen Ungleichbehandlung von guten und schlech-
ten Risiken, einzudimmen.

Wie die Kostentrigerseite folgt auch die Arzteschaft einem System der Binnenregu-
lierung. Die Arztekammern sind fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie das drzt-
liche Berufsrecht zustindig, wihrend die Zulassung und Vergiitung der ambulant ti-
tigen Vertragsirzt:innen den Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) obliegt. Medizi-
ner:innen, die die Behandlungen gesetzlich Versicherter mit gesetzlichen Krankenkas-
sen abrechen mochten, miissen als Vertragsirzt:innen zur Versorgung zugelassen sein.
Hierfiir sind sie pflichtgemif in einer der 17 Linder-KVen Mitglied. Mit Ausnahme von
Nordrhein-Westfahlen gibt es eine KV in jedem Bundesland. Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV), der Dachverband der Linder-KVen, und die Linder-KVen sind
nach dem Prinzip der Selbstverwaltung organisiert. Der Vorstand und die Vertreterver-
sammlung sind die wichtigsten Gremien. Das Handeln der Linder-KVen und der KBV
unterliegt der staatlichen Rechtsaufsicht.

2 Gemeinhin werden Kassenarten in Ersatzkassen (Techniker Krankenkasse, die BARMER, DAK-Ce-
sundheit, die KKH Kaufmannische Krankenkasse, die hkk — Handelskrankenkasse und HEK — Han-
seatische Krankenkasse), die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKs), Betriebskrankenkassen, In-
nungskrankenkassen, die Knappschaft und die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau unterschieden. Die Ersatzkassen sind im Dachverband Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek) organisiert.

3 Die gesetzlichen Krankenkassen fusionierten in den vergangenen Jahren enorm. 1990 gab es noch
1.200 Krankenkassen, 2010 nur noch knapp 170 (vgl. GKV-Spitzenverband 2023). Parallel waren
2021in der privaten Krankenversicherung 8,7 Mio. Vollversicherte bei insgesamt 17 Versicherungs-
vereinen oder 35 Aktiengesellschaften versichert. Der Anteil der Beitragseinnahmen verteilt sich
beinahe gleichmafig auf die beiden Unternehmenstypen (vgl. Private Krankenversicherung (PKV)
2021: 4).
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Im Rahmen der sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung konkretisieren die
Vertragsirzt:innen mit den Krankenassen die gesetzlichen Rahmenvorgaben zur ambu-
lanten Gesundheitsversorgung. Der Staat hat die GKV-Akteure dafiir als Kérperschaften
offentlichen Rechts verfasst. Sie gelten als mittelbare Staatsverwaltung (BVerfGE, Bd.
39:302ff.) und sind mit 6ffentlichen Aufgaben betraut. Wie die Verbinde selbst unterlie-
gen auch alle Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung der Rechtsaufsicht durch die
zustindigen Behorden auf Bundes- und Landesebene. Sie kénnen sowohl Regelungen
beanstanden als auch zum Instrument der Ersatzvornahme greifen. Durch die Delegati-
on staatlicher Aufgaben an die gemeinsame Selbstverwaltung will der Staat Sorge dafir
tragen, dass die medizinische Versorgung nach den gesetzlichen Vorschriften verlauft.
In diesem Sinne ist die Regulierung der GKV im Allgemeinen und des ambulanten
Sektors im Besonderen staatlich geprigt. Die gewichtige Rolle, die den Verbinden und
Korperschaften bei der Regulierung der GKV zukommt, veranlasst dazu, von einem
korporatistischen Regulierungsmodell zu sprechen.

Zur Vergiitung und Versorgungsorganisation schlief’t die Vertragsirzteschaft Ver-
trige mit den Krankenkassen. Auf Bundesebene werden die sogenannten Bundesman-
telvertrige im héchsten Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung, dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), zwischen der KBV und dem GKV-Spitzenverband, dem
Dachverband der Krankenkassen, geschlossen. Auf Landesebene verhandeln die Linder-
KVen und Krankenkassenverbinde Kollektivvertrige, durch die auch die Gesamtvergii-
tung festgesetzt wird. Diese wird von den Krankenkassen an die KVen ausgeschiittet. Im
Gegenzug fiir die Vergiitung sind die KVen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags ge-
mifd § 72 SGB V zur Gewihrleistung einer ausreichenden, zweckmifligen, wirtschaft-
lichen und den anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse beriicksichtigen-
den Versorgung verpflichtet. Neben der Sicherstellung liegen die Aufgaben der KVen
in der Interessenvertretung der Vertragsirzteschaft, der Mitarbeit in den Gremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung und der Gewihrleistungspflicht gegeniiber den Kran-
kenkassen. Die KVen haben die Gewahr dafiir zu tragen, dass die Versorgung den ge-
setzlichen und vertraglichen MaRgaben entspricht. Hierfiir miissen sie ihre Mitglieder
beraten, konnen aber auch Abrechnungen der Krankenkassen iiberpriifen (vgl. Simon
2017: 169). Die einzelnen Vertragsirzt:innen gelten als private Akteure, die nach einer
Zulassung auch weiterhin iiberwiegend als niedergelassene Arzt:innen in Praxen Ver-
sorgungsleistungen erbringen. Praxen konnen dabei Einzelpraxen, Praxisgemeinschaf-
ten, Gemeinschaftspraxen oder zur Anstellung befihigte MVZs sein. Relevant ist die Zu-
lassung, die mit einem Versorgungsauftrag einhergeht. Die Zulassungen sind in ihrer
Anzahl begrenzt. Grundsitzlich herrscht fiir die Vertragsirzt:innen zwar eine Nieder-
lassungsfreiheit. Wollen sie jedoch ihre Leistungen mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen abrechnen, werden die Moglichkeiten zur Niederlassung von der Bedarfsplanung
gesteuert. Diese entstand Ende der 1970er Jahre.

Der in der Einleitung erwihnte Anstieg der Vertragsirzt:innen nach dem Ersten
Weltkrieg ist insofern relevant, als seitdem politische Versuche bestehen, mit der ver-
tragsirztlichen Tatigkeit verbundene Ausgaben einzugrenzen. Nach dem Zweiten Welt-
krieg wurde die zwischenzeitlich ausgesetzte Selbstverwaltung wieder hergestellt. Eine
von der Verwaltung getrennte Sozialgerichtsbarkeit garantiert seitdem den Rechtschutz
in der GKV. Wegen der expansiven Ausbildungspolitik galt der Arbeitsmarkt fiir Medi-
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ziner:innen in den 1950er Jahren als gesittigt. Das Kassenarztrecht aus dem Jahr 1955
regelte fortan die Beziehungen zwischen der Vertragsirzteschaft und Krankenkassen
neu. Es wurden Zulassungsbezirke eingefiihrt und die Verhiltniszahlen neu aufgelegt.
Wegen des Wirtschaftswachstums wurden die sozialen Sicherungssysteme zu dieser
Zeit umfassend integriert. Im Bereich der Gesundheitsversorgung wurden Leistungen
ausgebaut, was unter den ginstigen volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten keinen
Anlass zu einer Problematisierung bot. Die verbesserte Einnahmelage der Arzteschaft
fithrte zu einem Zulauf an den Hochschulen im Fach Humanmedizin. Die anhaltenden
Leistungsausweitungen erwirkten in Kombination mit wachsenden Versicherten trotz
steigender Einnahmen bei den Krankenkassen eine Situation, die alsbald als sogenannte
»Kostenexplosion«in der GKV gedeutet wurde. Angesichts dieser Entwicklungen fithrte
das Krankenversicherung-Weiterentwicklungsgesetz von 1976 das angebotsinduzierte
Instrument der kassenirztlichen Bedarfsplanung ein. Ziel war es, die Arztzahlen und
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu begrenzen. Die Vorliuferstruktur des
heutigen G-BA erlief? hierfiir Richtlinien, nach deren Mafigabe die Landesausschiisse
der gemeinsamen Selbstverwaltung Mafinahmen einleiten mussten. Zunichst konnten
die Landesausschiisse jedoch allein eine regionale Unterversorgung feststellen.

Im Rahmen der folgenden Gesetze zur sogenannten »strukturkonservierenden Kos-
tendimpfung« zielte der Bundesgesetzgeber darauf ab, die Ausgaben der GKV an ih-
re Einnahmen anzupassen, insbesondere um die Lohnnebenkosten niedrig zu halten.
Das Primat der Beitragssatzstabilitit war geboren. Hierfir wurden unter anderem Leis-
tungsausgaben begrenzt, Wirtschaftlichkeitspriifungen eingefithrt und die Privatisie-
rung von Behandlungskosten ausgebaut. Mitunter strich der Gesetzgeber Behandlun-
gen ginzlich aus dem Leistungskatalog. Alsbald war die Rede vom Rasenmiherprinzip
und Verschiebebahnhof, weil Ausgaben und Budgets gekiirzt oder eingefroren und in-
nerhalb des Sozialbudgets zulasten der GKV verlagert wurden. Auch unter der einnah-
meorientierten Ausgabenpolitik gelang es der Vertragsirzteschaft jedoch iiber Nachver-
handlungen immer wieder die eigene Vergiitung zu erhéhen. Die Kostendimpfungspo-
litik kam ohne substanzielle strukturelle Korrekturen daher.

Das von der Arzteschaft in den 1960er Jahren erkimpfte Verbot der Zulassungsbe-
schrinkungen und die positive Sicht auf den drztlichen Beruf wirkten in die 1980er Jah-
re nach: 1983 war der Hohepunkt an Bewerber:innen fiir das Medizinstudium erreicht.
Zwischen 1960 und 1980 verdoppelte sich die Zahl der Mediziner:innen auf dem Arbeits-
markt. Es bestanden grofie Unsicherheiten dariiber, wie mit der Arzteschwemme um-
gegangen werden sollte (vgl. Futterer 2020: 19f.). Zunichst sollte die Konzertierte Akti-
onim Gesundheitswesen, die Vorlduferin des heutigen Sachverstindigenrats zur Begut-
achtung der Entwicklungen im Gesundheitswesen (SVR-G), Empfehlungen zur Ausga-
benentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen unter Beriicksichtigung der Bei-
tragssatzstabilitit abgeben. Die politische Neuorientierung ging mit einer funktionalen
Aufwertung der Bundesausschiisse der gemeinsamen Selbstverwaltung einher. Sie wa-
ren nun gemifd § 101 SGB V zum Erlass von Richtlinien und Mafnahmen fiir Uber- und
Unterversorgung verpflichtet.

Im Laufe der Reformen der folgenden Jahre verstetigte sich die Bedarfsplanung als
zentrales Steuerungsinstrument der ambulanten medizinischen Versorgung. Heute gilt
sie als das mafigebende Instrument zur rechnerischen Ermittlung der zur Patienten-
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versorgung notwendigen Niederlassungsmoglichkeiten. Den bundeseinheitlichen Rah-
men der Bedarfsplanung legt dabei seit 1993 gemif den §§ 99-105 SGB V die Bedarfspla-
nungsrichtlinie des G-BA fest. Die Bedarfsplanung kann bei fehlenden Interessent:innen
keine freien Sitze besetzen, aber sie kann auf eine moglichst gleichmiRige Verteilung der
Niederlassungsmoglichkeiten hinwirken. Vor Ort beruht sie maf3geblich auf den bun-
deseinheitlichen Vorgaben. Uber zahlreiche Méglichkeiten zu Abweichungen und An-
passungen kann die gemeinsame Selbstverwaltung allerdings auflokale Bedarfe reagie-
ren. Hierfiir erstellt sie einen Bedarfsplan.

Abbildung 1: Bedarfsplan
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Der Bedarfsplan wird gemif3 § 90 SGB V im Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen erstellt. Er ist die Grundlage fir die Zulassungen und Sicherstellungsmaf3-
nahmen, beschreibt die Bedingungen und Ziele der Bedarfsplanung, das Versorgungs-
niveau und die zuldssigen regionalen Abweichungen. Der Landesausschuss besteht aus
einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern und je
neun Vertreter:innen der Vertragsirzt:innen und der Krankenkassen. Patienten- und
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Lindervertreter:innen sind mitberatend ohne Stimmrecht vertreten (Abb. 1). Die Ver-
treter:innen der Linder haben zudem ein Antragsrecht. Sie werden von der jeweiligen
obersten Landesbehorde, dem fiir Gesundheit zustindigen Landesministerium, entsen-
det. Die Rechtsaufsicht liegt ebenfalls bei den obersten Landesbehérden. Sie haben im
Landesausschuss ein Mitberatungs- und Antragsrecht und das Recht, Entscheidungen
innerhalb von zwei Monaten zu beanstanden. Zudem entsenden die Ministerien die Ver-
treter:innen, die von Seiten der Linder an den Beratungen des G-BA zur Bedarfspla-
nungsrichtlinie beteiligt sind.

Zunidchst erstellen die KVen im Einvernehmen mit den Landesverbinden der
Krankenkassen den Bedarfsplan. Dieser wird den zustindigen Landesbehdorden fiir Ge-
sundheit vorgelegt. Die Behdrden verfiigen iiber eine Gelegenheit zur Stellungnahme.
Sie haben zudem ein Beanstandungsrecht, von dem sie innerhalb von acht Wochen
Gebrauch machen kénnen. Im Falle eines fehlenden Einvernehmens zwischen der KV
und den Krankenkassen fungiert der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
als Schiedsgremium. Besteht der Bedarfsplan, trifft der Landesausschuss auf seiner
Grundlage Beschliisse itber die Sperrung oder (partielle) Offnung von Planungsberei-
chen und die Feststellung von (drohender) Unterversorgung oder Uberversorgung.
Diese Beschliisse sind fiir die zustindigen Zulassungsausschiisse bindend.

Bei der Bedarfsplanung greifen verschiedene Zustindigkeiten und Steuerungsmaog-
lichkeiten ineinander. Vor Ort erfolgt die Planung durch den Bedarfsplan. Die Zulassun-
gen werden von den Zulassungsausschiissen erteilt. Diese sind zwar grundsitzlich an
die Bedarfspline gebunden, kénnen aber in Einzelfillen, etwa iber Sonderbedarfe, zu-
sdtzliche Niederlassungen ermoglichen. Hier wird der Einfluss der bundeseinheitlichen
Normen deutlich. Der Planungsrahmen lisst eine Bewertung des Versorgungsniveaus
zu. Die Versorgungsgrade werden je nach Planungsebene und Arztgruppe gedeutet. Da-
bei wird die hausirztliche Versorgung am kleinrdumigsten beplant. Das soll sicherstel-
len, dass hausirztliche Praxen moglichst nah am Wohnort von Patient:innen aufzufin-
den sind. Aufgrund der zunehmenden Spezialisierung wird die sonstige fachirztliche
Versorgung in groferen Einzugsgebieten als ausreichend bedarfsgerecht eingeschitzt.
Der Versorgungsgrad in einem Planungsbereich wird berechnet, indem das Ist-Niveau
des Einwohner-Arzt-Verhiltnisses mit dem Soll-Niveau der Verhiltniszahl abgeglichen
wird. Der Versorgungsgrad wird in Prozent ausgedriickt und vom Landesausschuss be-
wertet.

Fir den hausirztlichen Bereich wird der Versorgungsgrad wie folgt interpretiert:
Liegt der Versorgungsgrad unter 75 Prozent, liegt eine Unterversorgung vor. Dann ist
die zustindige KV angehalten, Mafinahmen zu Beseitigung der Unterversorgung ein-
zuleiten. Der Landesausschuss kann eine drohende Unterversorgung feststellen, wenn
sich diese wegen der Altersstruktur der Arzt:innen ankiindigt. Auch dann ist die Még-
lichkeit zu Férdermafinahmen gegeben. Ist das Soll-Versorgungsniveau um zehn Pro-
zent iiberschritten wird ein Planungsbereich fiir weitere Niederlassungen gesperrt. Zu-
lassungen sind dann nur unter weiteren, besonderen Voraussetzungen moglich. Liegt
der Versorgungsgrad iiber 140 Prozent ist der zustindige Zulassungsausschuss ange-
halten, Nachbesetzungsantrigen nicht stattzugeben, wenn die Praxis nicht notwendig
fiir die Versorgung in der Region ist. Aufgrund des Instruments des zusitzlichen Ver-
sorgungsbedarfs konnen Mafinahmen fiir andernfalls unterversorgte Gebiete auch in
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Bereichen ergriffen werden, die in einem gesperrten Planungsbereich liegen. Der Ge-
setzgeber sieht diverse MafRnahmen fiir Gebiete mit (drohender) Unterversorgung vor.
Die Zulassungsverordnung der Vertragsirzte legt fest, dass der Landesauschuss die KV
auffordern muss, die Unterversorgung binnen einer von ihm zu bestimmenden ange-
messenen Frist zu beseitigen. Der Landesausschuss kann dabei spezifische Mafinahmen
empfehlen. Nach Ablauf der Frist, spatestens jedoch sechs Monate nach Feststellung ei-
ner Unterversorgung, ist die KV gemif § 105 Abs. 1 Satz 2 SGB V dazu verpflichtet, ei-
ne Eigeneinrichtung zu erstellen. Gelingt es nicht, die Versorgung zu sichern, kann der
Landesausschuss andere Gebiete sperren, um steuernd einzugreifen. Erginzend kon-
nen die KVen gemif § 105 Abs. 1a SGB V SicherstellungsfordermafRen aus dem Struk-
turfonds finanzieren. Hierzu zihlen Zuschiisse zu Investitionskosten bei Neuniederlas-
sungen, Praxisitbernahmen oder der Griindung von Zweigpraxen. Auch Stipendien fiir
Medizinstudierende sind itber den Strukturfonds forderfihig.

Die Normen, die in den Bedarfsplanungsrichtlinien des G-BA festgelegt werden,
begriinden — der Begriff fithrt in die Irre — keine Bedarfs-, sondern eine Kapazitits- und
Verteilungsplanung. Grundlage der Messung ist nicht der Versorgungsbedarf anhand
der Nachfrage oder Morbiditit, sondern das Angebot an irztlichen Leistungserbrin-
ger:innen im Vorjahr der Berechnung. Dieses Angebot wird in Bezug zur Bevolkerungs-
zahl gesetzt. Die Bedarfsplanung hat ihr Ziel, die Entwicklung der 1980er zu bremsen,
erreicht, allerdings zu einem »hohen Preis« (Kopetsch 2003). Im Zusammenwirken der
Kostenddmpfung mit den Effekten der Strukturreformen der 1990er Jahre schmailert
die Bedarfsplanung die Attraktivitit einer vertragsirztlichen Niederlassung fiir junge
Nachwuchsmediziner:innen (ebd.: 38).

Wegen der als tiberschaubar eingestuften Ergebnisse der Kostendimpfungspolitik
(vgl. Alber 1988) gewinnt fortan ein Umstand an Bedeutung: Die soziale Sicherung ist
in Deutschland nicht an die Staatsbiirgerschaft, sondern an den Erwerbstitigenstatus
der Versicherten gebunden. Deshalb ist gleichsam der soziale Fortschritt vom wirt-
schaftlichen Erfolg abhingig. Dieser Zusammenhang hat zur Folge, dass wirtschaftliche
Konjunkturen eine Wirkung auf der individuellen Versicherten- und Versorgerebene
entfalten. Neben allen Anspriichen beteiligen sich gesetzlich Versicherte heute an eini-
gen Leistungen mit ihrem Privatvermogen. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der
Arzneimittel und des Zahnersatzes. Ursichlich hierfiir ist die in den 1960/70er Jahren
prominente Interpretation steigender Kosten im Gesundheitswesen als Kostenexplosion
(vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014: 152, kritisch: Reiners 2009a: 17ff.). Der Kostensteige-
rung lagen einige Anreiz- und Strukturfaktoren zu Grunde; sie wurde allerdings auch
in Folge der Wirtschaftskrise von 1973/74 diagnostiziert, als niedriges Wirtschafts-
wachstum und steigende Arbeitsloszahlen die Volkswirtschaft pragten (vgl. Futterer
2020: 16f.). In der Folge versuchte der Gesetzgeber iiber eine einnahmeorientierte
Ausgabenpolitik die Ausgaben im Gesundheitswesen zu begrenzen. Die verbundenen
Mafnahmen zielen darauf ab, die Beitragssitze stabil zu halten, um als Belastung inter-
pretierte Steigerungen der Arbeitgeberbeitrige zur GKV im Sinne der Lohnnebenkosten
einzugrenzen. Die strukturkonservativen Gesundheitsreformen zwischen 1975 und 1992
fithrten Budgets auf die Vergiitung unterschiedlicher Leistungsbereiche ein, nahmen
Kirzungen im Leistungskatalog vor und iibertrugen einige Strukturmerkmale der PKV
auf die GKV (vgl. Knieps/Reiners 2015: 771%.).
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1987 kam eine vom Bundestag eingesetzte Enquete-Kommission zu dem Ent-
schluss, die ordnungspolitischen Instrumente wiirden den Anforderungen an eine
ausreichende und qualitativ hochwertige Versorgung nicht mehr gerecht, insbeson-
dere vor dem Hintergrund der medizinischen Entwicklungen. Es bestanden zudem
Anreize, die eine angebotsseitige Leistungsreduktion oder nachfrageseitig reduzierte
Inanspruchnahme verhinderten. Diverse Gesundheitsreformen hatten einen Mix von
Steuerungsinstrumenten zur Folge, die Mengen-, Preis- und Strukturkomponenten
der Ausgabenentwicklung zu regulieren versuchten (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014:
361ff.). Das Gesundheitsreformgesetz von 1989 und die anschlieflende Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen sollten die Kostendimpfungspolitik neu ausrichten. Die
Pline gingen nicht auf (vgl. Reiners 1990: 22; Gerlinger/Schénwilder 2012), weshalb
der damalige Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer (CSU) 1992 das Gesundheits-
strukturgesetz erlieR. Zunichst wurde die freie Kassenwahl eingefiihrt, wodurch ein
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um die Patient:innen entstand (vgl. Bode
2010). Der Wettbewerb brachte den Patient:innen einige Wahlfreiheiten ein (zwischen
Versicherungen, Tarifen und Leistungserbringern), erhohte aber vor allem im Zuge
der folgenden Reformen auch deren Eigenverantwortung in Gesundheitsbelangen. Das
Gesundheitsstrukturgesetz miindete weiterhin in einer umstrukturierten Bedarfspla-
nungsrichtlinie, neuen Verhiltniszahlen, der Festlegung neuer Planungsbereiche und
der Festlegung, dass die hausirztliche Versorgung von Allgemeinmediziner:innen und
hausirztlich titigen Internist:innen erbracht wird. Den weitreichendsten Reformpunkt
fiir die Arzteschaft stellt die Einfithrung der Budgetierung der vertragsirztlichen Ho-
norare dar. Der Ausgabendeckel auf die Vergiitung bedeutete nicht, dass die Mittel fiir
die Gesamtvergiitung nicht weiter steigen konnten. Das Gegenteil war der Fall (vgl.
Futterer 2020: 22). Sie konnten allerdings nur noch in festgelegten Grenzen steigen,
weil die Gesamtvergiitung nicht stirker als die beitragspflichtigen Einkommen der
Versicherten, die Grundlohnsumme, erhoht werden durfte.

Fir die Rolle des Staates, die Regulierung und die Willensbildung im deutschen Ge-
sundheitswesen spielt das die GKV tragende Element des Korporatismus eine zentra-
le Rolle. Korporatismus meint nach dem lateinischen Wortursprung corporativus, einen
Korper bildend. In der politikwissenschaftlichen Auseinandersetzung beschreibt Kor-
poratismus zunichst »bestimmte Formen der Beteiligung gesellschaftlicher Gruppen an
politischen Entscheidungsprozessen« (Schubert/Klein 2020). Der Einbindung von Inter-
essenverbinden in die Politikgestaltung und der Ubertragung éffentlicher Aufgaben ist
tiber unterschiedliche Politikfelder hinweg gemein, dass die Korporationen in Form so-
zialer Verbinde in der Erfilllung 6ffentlicher Aufgaben eine herausragende Stellung ein-
nehmen. Das Reprisentationsmonopol ist fir die Verbande ein gewichtiger Grund, sich
auf die Bedingungen des Korporatismus einzulassen. Der Auftrag der Verbinde besteht
darin, als Intermediire zwischen Biirger:innen und Staat die Mitgliederinteressen ge-
geniiber dem Staat zu vertreten. Die Anzahl der Verbinde ist beschrinkt und es herrscht
Mitgliedszwang.

Die Vorteile korporatistischer Steuerung fiir den Staat liegen auf der Hand: Er
gewinnt nitzliche Informationen und erhéht die Chance, fiir den gewonnen Konsens
eine gewisse Akzeptanz (Grzeszick 2010: 23) zu sichern. Die Ubernahme &ffentlicher
Aufgaben durch Verbinde entlastet ihn. Zudem disziplinieren Korporatismen zu einer
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gewissen Offenheit der Verbinde gegeniiber der Regierungspolitik (ebd.: 46ff.). Die in-
terne Interessenspluralitit zwingt die Verbinde dazu, Kompromisse zu finden, wollen
sie doch nach auflen als Verhandlungspartner auftreten und fiir den Staat attraktiv sein.
Zudem verspricht der Zusammenschluss in Dachverbinden den einzelnen Verbinden
einen einfacheren Zugang zur Politik und ihren Prozessen. Auf diesem Wege entwickeln
insbesondere grofie und mitgliederstarke Verbinde Interessen, die in der Theorie einem
Gemeinwohl nahekommen (vgl. Czada 1994). Dass eine Gemeinwohlorientierung im
Rahmen korporatistischer Regulierungsmodelle jedoch keineswegs zwingend ist, mehr
noch, autoritir ausgestaltet sein kann, zeigt der staatliche Korporatismus im italie-
nischen Faschismus (vgl. Alemann 2002; zum ideengeschichtlichen Hintergrund vgl.
Czada1994). Damals wurden die wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Organisationen
zur Einbindung in die autoritiren Entscheidungsverfahren gezwungen. Schroeder und
von Winter formulieren ihre generelle Kritik wie folgt:

»[Es] besteht eine Tendenz zur Bildung von Machtmonopolen, die strukturkonservie-
rend und innovationshemmend wirken kénnen. Korporatistische Arrangements wer-
den oft damit legitimiert, dass [sie] einen Beitrag zum Gemeinwohl leisten. Im Korpo-
ratismus kann das Gemeinwohl aber auch umgekehrt durch die Selektivitit der Inter-
essenvermittlung beeintriachtigt werden, indem sich Partikularinteressen auf Kosten
unbeteiligter Dritter durchsetzen. [...] Demgegeniiber ist die demokratische Legitima-
tion des Korporatismus eher gering, da Entscheidungen nicht durch Mehrheitswillen
im Parlament, sondern in exklusiven Zirkeln getroffen werden[.]J« (Schroeder/von Win-
ter 2019: 481f.)

Grundsitzlich wird zwischen dem vorgenannten Staatskorporatismus und dem ge-
sellschaftlichen oder liberalen Neokorporatismus unterschieden*. Letzterer fufdt auf
der freiwilligen Beteiligung der genannten Organisationen. Die Debatte um den Neo-
Korporatismus kommt in den 1970er Jahren auf und fokussiert sich auf

»Produzentenverbinde und deren Konzertierung mit staatlicher Politik im liberal-de-
mokratischen Wohlfahrtskapitalismus. Es geht um das politische Steuerungspotenzial
einerzwischen Regierungen, Gewerkschaften und Industrieverbdndenin Institutionen
der Sozialpartnerschaft ausgehandelten Wirtschafts- und Sozialpolitik« (Czada 2022).

4 Einige Autor:innen befiirchten, die Begriffsverwendung»Neokorporatismus«versuche, die negati-
ven Konnotationen des Korporatismusbegriffs mit den positiven Aspekten einer Governance-Form
zu Uberlagern (vgl. Eyf3ell 2015). Zudem gewinnt mit der Ausweitung der Untersuchungsfelder
im Neokorporatismus, der tiefergehenden Analysen und angesichts vermehrter wettbewerblicher
Steuerungstendenzen in unterschiedlichen Feldern der Netzwerkbegriff an Bedeutung. So deuten
Heinze et al. die staatlich induzierte Offnung traditionell exklusiver Politiknetzwerke im Bereich
der sozialen Dienste als einen politischen Tausch, der den Korporatismus zunehmend einschrankt
(vgl. 1997: 249ff.). Im Tauschkorporatismus wiirden die einbezogenen Akteure in tendenziell kon-
flikthaften Aushandlungen versuchen die Spielregeln zu beeinflussen, woraufhin der Staat seine
Regulierung ausbaue. In der Folge verwandelten sich die Wohlfahrtsverbinde in reine Dienstleis-
tungsunternehmen. Dieser Covernance-Modus zeugt nach Heinze et al. eher von einem Netzwerk-
charakter, als weiterhin mit den korporatistischen Annahmen vereinbar zu sein.

3l



32

Andrea Futterer: Land, Arzt, Mangel

Zu den zentralen Befunden der Neokorporatismusforschung zihlt, dass der Staat Ein-
fluss auf die Bildung von Interessengruppen und die Organisierung kollektiver Interes-
sen nimmt, die Verbinde nicht vorab eindeutig feststehende Gruppeninteressen repri-
sentieren, sondern sich diese erst herausbilden und Verbinde sich dazu mit den Orien-
tierungen und Forderungen ihrer Mitglieder und den Anforderungen der institutionel-
len Umwelt auseinandersetzten miissen (vgl. Voelzkow 2021).

In der Forschung zum Wandel der Interessenvermittlung in unterschiedlichen Poli-
tikfeldern macht der Korporatismusansatz deutlich, »wie stark staatliches Handeln auf
die Definition und Organisierung von Interessen, auf Machtressourcen und politische
Zugangs- und Beteiligungschancen einwirkt« (von Winter/Willems 2009: 9). Die Korpo-
ratismusdebatte hat dariiber hinaus gezeigt, dass die Einbindung von Interessenverbin-
den in politische Prozesse nicht nur Folgen fiir den Staat und seine Moglichkeiten zur
Politikgestaltung hat, sondern auch die innerverbandlichen und zwischenverbandlichen
Strukturen beeinflusst (ebd.: 19). Zu dieser Erkenntnis gelangte die Debatte allerdings
iiber einen Umweg, der auch fiir den Korporatismus im Gesundheitswesen relevant ist.
Die in den frithen 1980er Jahren prominente strukturorientierte Korporatismusdefiniti-
on nach Philippe C. Schmitter (1979) wurde in der deutschen Debatte von der eher steue-
rungstheoretischen Perspektive Gerhard Lehmbruchs (1979) iiberlagert. So entwickelte
sich, auch tiber die verinderten Bedingungen des Tripartismus (vgl. von Winter/Willems
2009:12), ein Interesse an den Meso-Dimensionen der Korporatismen in einzelnen Poli-
tikfeldern. Schmitter wies bereits in den 1980er Jahren darauf hin, dass korporatistische
Muster der Interessenvermittlung in verschiedenen Politikfeldern in unterschiedlicher
Gestalt und Ausprigung anzutreffen sind (1981: 68). Auch andere Vertreter des Korpo-
ratismus, wie Wolfgang Streeck (vgl. 1994) und Arthur Benz (vgl. 1997: 106f.), betonen
die Abweichungen der auffindbaren Muster vom Idealtypus. So 6ffnet sich in der poli-
tikwissenschaftlichen Debatte die Perspektive auf den sektoralen oder Mesokorporatis-
mus. Sie kennzeichnet eine Abgrenzung zum Tripartismus und jenen Ansitzen, die in
Politiknetzwerken einen spezifischen Strukturtyp erkennen (vgl. Scharpf/Mayntz 1995).

Die Analyse korporatistischer Funktionsweisen liefert Erkenntnis iiber die Wech-
selwirkung von Staat und Verbinden einerseits und die Eigensinnigkeit sektoraler
Korporatismen andererseits. Entsprechende Reflexionen sind fiir den ambulanten
Versorgungssektor des Gesundheitssystems im Zuge der Strukturreform von 1992
(Gesundheitsstrukturgesetz) von fundamentaler Bedeutung. Erstmals nach rund 100
Jahren Kontinuitit wurden die Strukturen der GKV reformiert. Grundsitzlich bleibt
eine Kontinuitit fiir die staatliche Delegation von Handlungskompetenzen an pariti-
tisch besetzte, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien bestehen. Die Regulie-
rungsstruktur zentralisiert sich jedoch in Form des seit den 1990er Jahren funktional
aufgewerteten G-BA. Der Sachverstindigenrat folgert, »der G-BA bildet quasi eine
zentrale korporative >Super-Organisation« mit erweiterten Vollmachten hinsichtlich
der medizinischen Versorgung« (SVR-G 200s5: 11). Holzner spricht von einem »klei-
nen Gesundheitsministerium« (2016). Relevant ist, dass der G-BA in seiner Funktion
und Arbeitsweise vorwiegend durch Expertenwissen und Sachverstand und weniger
durch Interessenpolitik getragen wird. Bandelow et al. (2019: 461) halten fest, dass diese
Entwicklung paradigmatisch fiir den Expertokratismus in der staatlichen Gesundheits-
politik ist.
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Hans-Jirgen Urban stellt in einer einschligigen Studie die liberale Wende in der Ge-
sundheitspolitik fest — als Entwicklung vom »sozialen« zum »Wettbewerbskorporatis-
mus, als »Ubergang vom keynesianischen >Nachfrage«- zum liberalen >Angebotskorpo-
ratismus« (Urban 2001: 9; 2005). In einer Studie belegt Urban die funktionale Aufwer-
tung des G-BA im Zuge der Strukturreform. Er schitzt fortan nicht nur den diagnosti-
schen und therapeutischen Nutzen, sondern bewertet auch die medizinische Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit von Behandlungsmethoden (ebd.: 16). Urban zeigt auf,
wie sich die politische Intervention der Budgetierung auf die Strategie- und Handlungs-
priferenzen der Akteure im G-BA auswirkte. Sehr vereinfacht ausgedriickt verfolgt die
KBV das Ziel, ohne zusitzliche Honorare keine zusitzlichen Leistungen im G-BA anzu-
erkennen und die Krankenkassen zielen auf ein méglichst hohes Spektrum an »Grauzo-
nen oder Zusatzleistungen« (ebd.: 38). Je hoher deren Kontingent ist, desto eher sind die
Krankenkassen mit guten finanziellen Voraussetzungen und damit verbundenen Markt-
positionen in der Lage, aus niedrigen Beitragssitzen und Leistungsprofilen im Wettbe-
werb um Patient:innen profitable Leistungen anzubieten. Die Aufnahme der Grauzonen
oder Zusatzleistungen in den Leistungskatalog wiirde dies dem Wettbewerb entziehen.
Dieser kurze Einblick verdeutlicht wie die Strukturreform das vormals von den KVen
und Krankenkassen geteilte Interesse an einem umfassenden Leistungskatalog erodier-
te. Wahrend Déhler (1995) den Staat in dieser Entwicklung in seiner Funktion als Ar-
chitekt der politischen Ordnung im Gesundheitswesen bestitigt sieht, stellt Gerlinger
(2003) eine Erosion des korporatistischen Ordnungsmodells fest, auch weil der Staat auf
die Inhalte und Regelungen des héchsten Gremiums der gemeinsamen Selbstverwaltung
entscheidenden Einfluss nimmt. Die Partikularinteressen der KVen und Krankenkassen
gewinnen in Zukunft an Bedeutung (vgl. Gerlinger 2020).

In Teilen ist die Zentralisierung der Regulierungsstruktur als Folge einzelner
Reformen nebenbei entstanden, zugleich war sie in der Stofirichtung vom Gesetz-
geber durchaus intendiert (vgl. Bandelow et al. 2019). Er hat sich nicht, wie teilweise
angenommen, auf die alleinige Rahmensetzung der Versorgungsorganisation und
-vergiitung beschrinkt. Vielmehr ging die Einfithrung der Wettbewerbsordnung mit
einer deutlichen Ausweitung staatlicher Intervention einher: Vielgestaltige und detail-
lierte prozedurale Steuerung, ein restriktiver Finanzrahmen sowie ein immer dichteres
Netz an gesetzlichen Vorschriften fur die GKV und ihre Akteure waren die Folge. Die
damalige rot-griine Bundesregierung und das Bundesgesundheitsministerium haben
Interessenpolitik betrieben. Die Transformation der gemeinsamen Selbstverwaltung
diente dazu die Strategien der an der Versorgung beteiligten Akteure an den Global-
zielen der Bundesregierung zu orientieren. Die Einbeziehung der tradierten Akteure
in die Entscheidungsfindungsprozesse wurde zunehmend selektiver und situativer
(vgl. Schroeder/von Winter 2019). Aufgrund verinderter Strategiebildung der an der
Versorgung beteiligten Akteure wurden Prozesse umfassender Re-Regulierung not-
wendig (vgl. Gerlinger 2013). Die Vorschriften fiir die GKV und ihre Akteure umfassten
Bestimmungen, die dem eingefithrten Wettbewerb zutriglich waren. Sie prizisierten
die Rechte und Pflichten der Akteure und definierten Handlungsgrenzen, in einem
»zunehmend von finanziellen Anreizen geprigten Handlungssystem« (Gerlinger 2009:
36).
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»Diese Notwendigkeit, den Prozess der Marktschaffung durch staatliche Re-Regulie-
rung zu begleiten [..], schlief3t neben der Rechtsetzung auch die staatliche Aufsicht
ein. Diese Absicht — ndmlich zu verhindern, dass Leistungsanbieter dem Anreiz zur
Kostensenkung auch unter Inkaufnahme von Qualititsmangeln und Rationierungen
folgen—wird insbesondere deutlich in der rechtlichen Aufwertung der Qualitatssiche-
rung. Bis zum Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes fehlten Vorschriften zur
Qualitatssicherung im Krankenversicherungsrecht nahezu véllig. Seitdem fanden der-
artige Bestimmungen nach und nach Eingang in die Gesetzgebung und verdichteten
sich zu einem engmaschigen Vorschriftennetz, das durch noch ein weit umfangreiche-
res konkretisierendes Regelwerk der gemeinsamen Selbstverwaltung ergianzt wird.«
(Ebd.:37)

Nach Gerlinger sind die Entwicklungen des Korporatismus im Gesundheitswesen weit-
aus vielschichtiger, als es die Diskussion tiber seinen Riickzug vermittelt. In vielen Berei-
chen nahm die staatliche Regulierung schliefilich zu, wie die Ausweitung des SGB V ex-
emplarisch verdeutlicht. Die bis Mitte der 1990er Jahre konstatierte Korporatisierungs-
strategie (vgl. Déhler/Manow 1992) treffe auf die Zeit nach der Strukturreform von 1992
nicht mehr zu. Nun schreibt der Staat nicht mehr dem Verbindewesen, sondern dem
Wettbewerb die Funktion zu, die angestrebte Kostendimpfung zu erreichen. Dem Kor-
poratismus hingegen kommt die Aufgabe zu, diesen wettbewerblichen Umbau zu flan-
kieren (ebd.: 39). Die Bestindigkeit des Steuerungsmodus fithrt Gerlinger auf das Ge-
sundheitswesen als Gegenstand an sich zuriick. Hierin gehe es nicht allein um mone-
tire Umverteilung, sondern auch um persénliche Dienstleistungen, die auf einem ho-
hen Expertenwissen der Leistungserbringer bauen. Dieses Wissen kénne der Staat nur
schwer selbst mobilisieren. Die weitreichende Transformation beschnitt die Spielriume
der tradierten Akteure in der Interessenvermittlung. Zudem erscheinen die Erfolgsaus-
sichten einer Einbringung zunehmend unsicher, weil der Staat an strategischer Auto-
nomie in der Interessenvermittlung gewonnen hat. In der Folge differenzieren die In-
teressenverbinde ihre Interessenvermittlungsstrategien aus (ebd.: 49). Wihrend Holick
(vgl. 2006) nur von einer Ausdifferenzierung spricht, diagnostiziert Déhler eine »Zer-
splitterung vormals relativ homogener Interessengruppen« (2002: 37). Gerlinger betont,
die Interessenverbinde wiirden nun gleichsam an der Politik vorbei die Offentlichkeit
direkt ansprechen, um Unterstiitzung fir ihre Anliegen zu gewinnen:

»Dies schliefit eine gewachsene Konfliktbereitschaft gegeniiber den politischen
Entscheidungstragern ein. Diese Entwicklung verweist darauf, dass die Strategie
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen (iber keinen Mechanismus zur Integration
gesellschaftlicher Interessen verfligt, der in seiner Leistungskraft dem der (alten)
korporatistischen Regulierung vergleichbar ware.« (Ebd.: 49)

2.2 Debatten zur arztlichen Versorgung landlicher Regionen

Die Politikwissenschaft begann sich, mit einigen wenigen Ausnahmen, erstin den 1980er
Jahren mit der Gesundheitspolitik als Untersuchungsgegenstand zu beschiftigen. Zu-
vor galt das Politikfeld noch als wenig ausdifferenziert (vgl. Déhler/Manow 1997). Zu-
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nichst lag der Fokus auf den Reformblockaden im Gesundheitswesen. Viel zitiert ist in
diesem Zusammenhang die Studie von Rosewitz und Webber aus dem Jahr 1990. Die
Autoren begriindeten darin die Grenzen der staatlichen Steuerungsanspriiche mit der
arztlichen Verbiandemacht, dem Einfluss der Linder auf die Krankenhauspolitik und
der Rolle der FDP als irztliche Klientelpartei. Zugleich zeigten Dohler und Manow (vgl.
1995) wie der Staat durchaus erfolgreich die Verbinde fiir die eigenen Steuerungszie-
le in Dienst nahm (»Korporatisierung). In der ersten Hilfte der 1990er Jahre widme-
te sich die gesundheitspolitisch interessierte Politikwissenschaft der (Trans-)Formation
des Gesundheitssystems in den neuen Bundeslindern, spiter den institutionellen Be-
dingungen des strukturellen Wandels der Gesundheitsreformen der frithen 1990er Jah-
re.

Vor dem Hintergrund der attestierten Reformblockade war die wettbewerbliche
Neuausrichtung des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992 erklarungsbediirftig. Die
Forschung war sich einig, dass der wachsende Problemdruck durch die steigenden
Beitragssitze und die damit verbundenen Differenzen zwischen den Krankenkas-
sen sowie die Entschlossenheit, politische Entscheidungsmacht wieder zu erlangen,
zentrale Erklirungsfaktoren fiir den Reformprozess waren. In der Folge schmailerte
sich der Einfluss der Verbinde auf das politische Zentrum (vgl. Perschke-Hartmann
1994). Die Reform wird bis heute als Bruch in der Interessen- und Entscheidungs-
vermittlung gedeutet (vgl. Bandelow 2010) und als Ausdruck einer Okonomisierung
des Gesundheitssystems und einer politikfeldspezifischen Entwicklung in Richtung
Marktorientierung der sozialen Sicherungssysteme. In den Folgejahren werden die
gewandelte Interessenvermittlung im »Wettbewerbskorporatismus« (Urban 2001; vgl.
Reiners 2009b; Bandelow/Schade 2009; Gerlinger 2009; Klenk 2018) und der Ausbau
der hierarchischen Steuerung vor dem Hintergrund vermehrter Re-Regulierung (vgl.
Gerlinger 2013; 2021b) betont.

Die zunehmend fragmentierten Interessenlagen dufdern sich in der Selbstwahrneh-
mung und Organisation der korporatistischen Akteure. Einerseits treten die Kranken-
kassen seit den 1990er Jahren als Versicherungsunternehmen auf und neigen zuneh-
mend dazu, ihre Strategien und Positionen nach Mafigabe einzelwirtschaftlicher Inter-
essen zu formulieren (vgl. Gerlinger/Reiter 2017: 268). Andererseits bringt der Medizin-
soziologe Hans-Ulrich Deppe auch die Kommerzialisierung ambulanter Gesundheits-
versorgung in den wissenschaftlichen Diskurs. Er versteht sie als Konsequenz der po-
litischen Strategie der »Ubertragung ékonomischer Gesetze und Instrumente auf au-
Rerdkonomische Sachverhalte« (Deppe 2011: 12). Deppe vertritt die Ansicht, das vorherr-
schende »hegemoniale« (ebd. 135) Modell neoliberaler Okonomie habe seinen Einzug in
das Gesundheitssystem gefunden. So hitten seine reprisentativen Motive der betriebs-
wirtschaftlichen Rationalitit und Rentabilitit Einzug in die Krankenhiuser und Praxen
gefunden, mit teilweise verheerenden Folgen fiir die Versorgung von Patient:innen (ebd.
139fF.).

Die vorgenannten Reformen schwichten die soziale Selbstverwaltung vor der Jahr-
tausendwende (vgl. Hinlein/Schroeder 2010). Die Binnenstrukturen der Krankenkassen
wurden mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 stark verschlankt, um die Kran-
kenkassen in die Lage zu versetzen, im Wettbewerb um die Versicherten zu bestehen.
Weil gleichzeitig die zentralen Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung gestirkt
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wurden, so sind sich einige Beobachter:innen des deutschen Gesundheitswesens sicher,
habe sich die ohnehin schon bestehende Entfernung zwischen den Entscheidungstri-
gern und den von den Entscheidungen betroffenen weiter vergrofiert. Dies diirfte die
Artikulation der infrastrukturbezogenen Interessen von Patient:innen erschwert haben.
Das GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 reagierte, indem die Patienteninteressen in
die gemeinsame Selbstverwaltung integriert wurden (zum damit verbundenen Ziel der
Biirgerbeteiligung, vgl. Ewert 2013). Deren Vertreterorganisationen erhielten Mitbe-
ratungsrechte im hochsten Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung, dem G-BA.
Diese Entwicklung wird als Aufwertung der Patienteninteressen bilanziert (vgl. Etgeton
2009: 227). Schliefdlich sind nicht patientenorientierte Entscheidungen in dieser neuen
Konstellation stets erklirungsbediirftig. Die Diskussionskultur im G-BA verinderte
sich (vgl. Klenk 2012).

Auch die weniger auf die Interessenvertretung und mehr auf die Wohlfahrtsproduk-
tion bezogene Forschung beobachtet die gewandelte Rolle von Patient:innen im Zuge
der Strukturreformen der 1990er Jahre. Der eingefithrte Wettbewerb und die marktwirt-
schaftlichen Elemente diverser Folgereformen haben die Erwigungen der Leistungser-
bringer betriebswirtschaftlicher orientiert, mit teilweise negativen Folgen fiir die Ver-
sorgungsqualitit (vgl. Manzei/Schmid 2014). Den Versicherten hat der Wettbewerb zwar
die Wahl zwischen Versicherungen, Tarifen und Leistungserbringern erméglicht. Er hat
zugleich aber auch ihre Eigenverantwortung erhoht. Versicherte nahmen die Gestalt von
Nutzer:innen auf dem Gesundheitsmarkt an. Zugleich entwickelten die organisierten
Versicherten-, Patienten-, Selbsthilfe- und Verbraucherschutzorganisationen, die »Nut-
zerorganisationen« (vgl. Ewert 2019), Potenziale als zivilgesellschaftliches Korrektiv und
Koproduzent im Versorgungssystem. Sie fokussieren sich darauf, Kompetenzen zu ver-
mitteln und die Nutzeridentititen zu stirken, stehen allerdings vor zentralen Herausfor-
derungen. »Nutzerorganisationen miissen [...] einen produktiven Umgang mit ihrer am-
bivalenten Mehrfachrolle als politische Akteure, hartnickige Kritiker sowie biirgernahe
Dienstleister und Kompetenzvermittler des Gesundheitswesens finden.« (Ebd.: 252)

Fiir die Mikroebene der von Versorgungsdefiziten betroffenen Personen liegt kaum
Forschung vor. Ingo Bode beschreibt das Ergebnis der neuen Steuerungsformen in der
GKV als »disorganisierte Governance« (Bode 2010). Insgesamt seien die Kooperations-
formen und -modi zwar ausgebaut worden, allerdings miisse der aktuelle Modus der
Vernetzung problematisiert werden, weil er von Briichen und Unsicherheiten durchzo-
gen sei und so nur unberechenbare Versorgungsleistungen hervorbringe. Unter den In-
stabilititen im Versorgungssystem litten insbesondere sozial benachteiligte und wenig
artikulationsfihige Individuen. Dabei sei der Staat verantwortlich, konkrete Rahmenbe-
dingungen zu gestalten. Blieben diese hingegen vage, setzten die privilegierten Gruppen
weiterhin ihre Interessen durch.

Parallel hierzu differenzieren sich die Gesundheitsberufe (vgl. Spier/Striinck 2018)
und damit verbunden der gesundheitliche Arbeitsmarkt stark aus (Knieps et al. 2012:
12). Freie Arzteverbinde gewinnen an Bedeutung (vgl. Klenk 2018). Auf regulativer Ebene
wichst der Einfluss pluralistischer Verbinde auf die gesundheitspolitische Willensbil-
dungs- und Entscheidungsprozesse. Die Einbeziehung der tradierten korporatistischen
Akteure in die Interessenvermittlung wird hingegen selektiver und situativer. Sie be-
grindet und verstetigt asymmetrische Beziehungen zwischen den Akteuren. Insgesamt
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wird so von einer »Wandlungsfihigkeit und Interpretationsoffenheit des korporatisti-
schen Arrangements« (Klenk 2018: 42), aber auch vom »unvollendeten Korporatismus«
(Noweski 2004) ausgegangen.

In diversen Politikfeldern, in denen exklusive staatlich-verbandliche Arrangements
als exemplarisch fiir den sektoralen Korporatismus gelten, wird konstatiert, diese Arran-
gements befinden sich »auf dem Riickzug« (von Winter/Willems 2009: 24). Zumindest
mache der Staat zunehmend von »seiner Hierarchieposition Gebrauch, um politische In-
novationen, die auf den Widerstand etablierter Interessen stofien« (ebd.) zu befoérdern.
In Teilen findet eine entsprechende Strategie auch unter Inkaufnahme oder explizit im
Rahmen einer Zuriickdringung des Verbandseinflusses durch den Staat statt. Hierfir
werden rechtliche Rahmenbedingungen und Verfahrensregeln mit dem Ziel verindert,
die Verbandskonkurrenz zu erhéhen (vgl. Scharpf 1993: 39). Ein weiteres Beispiel findet
Dohler (2002: 27) in der gezielten Einsetzung von politikfeldbezogenen Beratungskom-
missionen, um den Einfluss eingespielter korporatistischer Gremien auszuhebeln. Null-
meier (2003: 179) betont hingegen, die Mobilisierung zusitzlicher Interessensgruppen
konne auch aus der Regelungsmaterie selbst heraus entstehen, zum Beispiel vor dem
Hintergrund technischen Fortschritts.

»Die Exklusivitdt korporatistischer Netzwerke stellt zwar grundsatzlich eine Barriere
fiir die mit den etablierten Verbanden konkurrierenden Interessengruppen dar, bildet
zugleich aber auch einen Anreiz zur Mobilisierung bislang unterreprasentierter Inter-
essen, die dannihrerseits politische Beteiligungsanspriiche anmelden (Schmitter1981:
72f.).« (von Winter/Willems 2009: 24)

Immer wieder gelingt konkurrierenden Interessengruppen eine Mobilisierung fiir ihre
Interessen. Veranderte Konflikt- und Interessenlagen irritieren zuvor in bekannten Bah-
nen verlaufende Prozesse und pluralisieren diese. Bandelow (vgl. 1998) argumentiert fir
den Gesundheitsbereich, an die Stelle fester Biindnisse wiirden Issue-Koalitionen treten.
Andere vermuten in der Ausdifferenzierung der Akteursfelder staatlich-verbandlicher
Beziehungen eine Entkopplung von Politikproduktion und -implementation (vgl. von
Winter/Willems 2009: 21). Sie kann mit einer Zunahme kooperativen Staatshandelns im
Bereich der Implementation einhergehen. Der Fokus der Verbiande liegt dann allein auf
der Chance, die Umsetzung rechtlicher Regulierungen nach den eigenen Priferenzen zu
gestalten (vgl. Toller 2003).

Einige Autoren diskutieren diese und dhnliche Phinomene hingegen unter dem
Slogan »vom Korporatismus zum Pluralismus« (vgl. Bandelow 2004; Schroeder/von
Winter 2019). Es kann allerdings festgehalten werden, dass die Pluralisierung der Ent-
scheidungsarenen keineswegs auf ein Ende des korporatistischen Verhandlungsmodus
hindeutet. Eine entsprechende Interpretation stellt auch keinen wissenschaftlichen Ge-
meinplatz dar. Die grundsitzliche Bestindigkeit des korporatistischen Arrangements
dauert auch in Krisenzeiten an, wie jiingst im Rahmen der COVID 19-Pandemie deutlich
wurde (vgl. Klemm/Knieps 2020).

Weil die Geschichte der inkrementellen Gesundheitsreformen mafigeblich von Pfad-
abhingigkeiten (vgl. Schreydgg/Farhauer 2004) und recht starren Vetospielerpotenzia-
len (vgl. Pannowitsch 2012) geprigt ist, verwundert es nicht, dass in den jingeren Studi-
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enals Erklarungsfaktoren fir Moglichkeitsfenster des Politikwandels (vgl. Kingdon 1984)
im ambulanten Sektor weiterhin (auch) die tradierten Akteure im Fokus stehen. Die Ana-
lysen fragen, warum im Rahmen auftretender Problemstellungen wie der regionalen Un-
terversorgung, tendenziell klassische Instrumente ergriffen werden. Hassenteufel et al.
(2020) argumentieren mit Blick auf Versorgungsmingel in unterschiedlichen nationalen
Gesundheitssystemen wie folgt: Den tradierten Akteuren gelinge es eher, ihre Praferenz
fiir den Ausbau finanzieller Mittel in die Aushandlungsprozesse gewinnbringend einzu-
schreiben oder zumindest strukturelle Reformen als inadiquat abzuwerten. Damit ver-
weisen die Autor:innen auf die diskursiven Konstruktionen der jeweiligen Probleme zum
Beispiel in Frankreich (vgl. Moyal 2021) und Osterreich (vgl. Theres 2021). Akteure, die
bisher weniger relevant in den politischen Aushandlungsprozessen waren, sogenannte
»medical entrepreneurs«, werden aufihre Einfliisse auf das Agenda-Setting und die Politik-
formulierung hin abgeklopft. Im deutschen Fall konnte der Hausirzteverband seine In-
teressen im Rahmen eines Selektivvertrags zur hausirztlichen Versorgung gemifd § 73b
SGB V einbringen (Gerlinger 2021: 40b.). Zugleich gelingt es auch (freien) Arzteverbin-
den, Prozesse, wie den der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung durch die elek-
tronische Gesundheitsakte, nach den eigenen Interessen zu beeinflussen (vgl. Bogumil-
Ugan/Klenk 2021). Wegen der wachsenden Anzahl von Akteuren, die politische Entschei-
dungsfindungsprozesse beeinflussen, setzen Forschungsarbeiten vermehr auf Ansitze,
die den Einfluss dieser Akteure und Akteurskonstellationen auf den Policy Prozess neh-
men. Dabei wird nicht mehr allein auf klassische Konzepte wie den Advocacy Coalition
Ansatz zuriickgegriffen (ebd.), sondern es werden neue Veto-Spieler ausgemacht (vgl.
Gerlinger 2021a) oder es wird nach programmatischen Eliten gesucht (vgl. Bandelow et
al. 2020).

Die demografischen Entwicklungen westlicher Gesellschaften stellen die Wohl-
fahrtsstaatsregime seit nunmehr 20 Jahren vor grofle Herausforderungen. Bereits seit
vielen Jahrzehnten steht die Gesundheitspolitik nicht mehr nur im Mittelpunkt wis-
senschaftlicher, sondern auch éffentlicher Diskussionen. In nahezu allen westlichen
Industrienationen altert die Bevélkerung, nehmen chronisch-degenerative Erkrankun-
gen zu, bestehen zum Teil erhebliche Mangel in Pravention und Versorgung und steigen
die Ausgaben fiir Gesundheit. Gerlinger und Schmucker (2011) interpretieren den damit
einhergehenden Wandel des Politikziels in Richtung Effizienz und Effektivititserho-
hung der GKV als Abkehr vom Bismarck’schen System. Seit der Jahrtausendwende
werden vergleichbare Momente der Dynamisierung und Pluralisierung diversen Ge-
sundheitssystemen unterschiedlicher Couleur attestiert. In der Folge stellt sich die
Politikwissenschaft die Frage, in welche Richtung sich der Wandel der Gesundheits-
systeme vollzieht, insbesondere da das Ausmafd an Okonomisierung variiert. Teilweise
lassen sich diese Entwicklungen durch wohlfahrtstaatliche Traditionen pfadabhin-
gig erkliren. Oder sie werden nationalen Politikstilen, parteipolitischen Priferenzen
und dem Selbstverstindnis der politischen Eliten zugeordnet (vgl. Bandelow et al.
2021). Grundsitzlich kommen internationale Vergleichsstudien darin tberein, dass
die Typologie der vergleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung nicht ohne Weiteres auf
die Gesundheitspolitik wbertragbar ist. Ansitze zur Verwirklichung der Konzepte
mangaged care und managed competition (Endthoven 1988; Luthe 2017: 57f.) liefern dem
hingegen einige belastbare Erkenntnisse. Beide Konzepte zielen darauf, durch mehr
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Wettbewerbsmechanismen und okonomische Anreize, gesundheitspolitische Poten-
ziale effizient auszuschépfen. Erklirt wird der verbundene Politikwandel durch den
geringen Wirkungsgrad vorangegangener Reformen, die wachsende Aufmerksamkeit
fiir Qualititsmingel im Gesundheitswesen und das Einsetzen des demografischen
Wandels. Zudem wird auf die Kompatibilitit dieser Konzepte mit in weiten Teilen
der EU und OECD-Welt bereits hegemonialen Strategien zur Reform des 6ffentlichen
Sektors verwiesen (Stichwort New Public Management, vgl. Marmon et al. 2009; Verspohl
2012).

Tabelle 1: Auswahl relevanter Versorgungs- und Strukturreformen in der GKV

Gesundheitsreform Ausgewahlte MaRnahmen

Modernisierungs- Hausarztzentrierte Versorgung, Medizinische Versorgungszen-

gesetz 2004 tren, Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante Leistungser-
bringung

Vertragsarztinderungsgesetz Teilzulassung, Wegfall der Altersgrenze fiir die Niederlassung

2007 und fiir das Ende der vertragsarztlichen Tatigkeit

Wettbewerbsstarkungsgesetz Verpflichtende Tarifangebote, Ausweitung der Vertragspartner-

2007 schaft fir Kassen

Versorgungsstrukturgesetz 2012 Mitspracherecht des Landes im G-BA, bessere Verdienstmog-

lichkeiten in unterversorgten Gebieten, Strukturfonds, gemein-
sames Landesgremium zur sektoreniibergreifenden Versor-
gung, Delegation drztlicher Leistungen

Versorgungsstiarkungsgesetz Weiterbildungsstellen fiir Allgemeinmedizin, Ziel der Redukti-
2015 on von Uberversorgung in Ballungszentren, Terminservicestel-
len, Innovationsfonds, mehr Gestaltungsspielraum der Kassen

und ihrer Vertragspartner im Rahmen von Selektivvertrigen

Terminservicestellengesetz 2019 Beraterstatus der Lander im G-BA, Ausbau von Sprechstunden,
Férderung von Hausbesuchen auf dem Land, verpflichtende
reg. Zuschlage in unterversorgten Gebieten, Verpflichtung zum
Strukturfonds, Méglichkeiten zu KV-Eigeneinrichtungen

Quelle: Futterer 2022: 40

Die jiingere gesundheitspolitische Debatte ist durch die geteilte Annahme gekenn-
zeichnet, dass das deutsche Gesundheitssystem vor grofien und grundsitzlichen Her-
ausforderungen steht. Die Listen der konsensfihigen Herausforderungen unterschied-
licher Akteure divergieren unwesentlich (vgl. Schonbach 2015; Knieps 2020). Zentrale
Aufgaben werden in den Bereichen Finanzierung (vgl. Gref? 2019) und Digitalisierung
der GKV (vgl. Baas 2019), Gesundheit im Alter (vgl. Kuhlmey/Schaeffer 2012) sowie den
Versorgungskonzepten der Zukunft (vgl. Knieps 2012; Knieps et al. 2012) ausgemacht.
Letztere behandeln vor allem die Konzepte, die durch die Gesundheitsreformen der Jah-
re 2012 und 2015 (Tab. 1) eingefithrt wurden.
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Denn der Gesetzgeber reagiert durchaus auf die Fehlsteuerung im ambulanten Sek-
tor. Schliefilich wurden bereits kurz nach ihrer Einfithrung die Mingel der Bedarfspla-
nung diskutiert. Damals wurden sie oft in Richtung mehr Wettbewerb aufzulésen ver-
sucht (vgl. Neubauer 1978: 247). Auch heute stehen fiir die flichendeckende Versorgung
in strukturschwachen Regionen gesundheitsékonomische Losungsoptionen parat (vgl.
Miihlenbacher/Wessels 2011: 62).° Die Bedarfsplanung wird auch aus weniger elementa-
ren Griinden fortlaufend diskutiert. Ozegowski und Sundmacher (vgl. 2013) fragen an-
gesichts der eroffneten regionalen Gestaltungsspielriume, insbesondere durch die Re-
formen von 2012 und 2015 nach den Folgen fiir die gesundheitspolitischen Prinzipien der
Bedarfsgerechtigkeit und der gleichwertigen Zugangschancen zur Versorgung. Sie kon-
statieren, der Gesetzgeber versiume es, fir die Patient:innen »relevante Standards zu
definieren [...] und damit die abstrakten Rechtsbegriffe [..] greifbar zu machen« (ebd.:
67). Wo Ozegowski und Sundmacher skeptisch sind, sieht Martin Burgi (vgl. 2013) zu
erweiternde Kompetenzen. Er geht zwar von der Regionalisierung einiger Steuerungs-
elemente aus, betont allerdings, dass der Gesetzgeber die Gebietskorperschaften nicht
in angemessener Weise an der Bearbeitung struktureller Versorgungsfragen beteiligt.
Knieps und Reiners (2015: 253) betonen, die regionale Bezugsgrofie der Bedarfsplanung
erweise sich bereits seit Anfang der 2000er Jahre als ungeeignet zur Versorgungssiche-
rung (vgl. Schépe et al. 2007; Fillop et al. 2008; Ozegowski/Sundmacher 2012). Michael
Simon erldutert, warum die Sicherstellungsmafinahmen der KVen, die in der Regel zu-
nichst als wirtschaftliche Vergiinstigungen eingesetzt werden, der Vertragsirzteschaft
sauer aufstofien. Zuschiisse zu den Praxiskosten, zinsgiinstige Kredite oder Mindest-
umsitze miissten innerhalb der Gesamtvergiitung finanziert werden, die die KVen von
den Krankenassen erhalten. »Dass sie zulasten der vertragsarztlichen Vergiitungen geht,
folgt aus dem Sicherstellungsauftrag.« (2017: 169) Gerlinger et al. halten fest, es fehle
an zahlreichen Voraussetzungen wie Personal, Verantwortungsgefiihl, rechtlichen Le-
gitimationshiirden und Ressourcen der Kommunen, um den »erweiterten Rechtsrah-
men« (2018:110) in der vertragsirztlichen Versorgung mit Leben zu fiillen. Reiners (2018)
spricht gar von der Bedarfsplanung und Sicherstellung als »Dauerbaustelle der Gesund-
heitspolitik«. In der wissenschaftlichen Debatte unterscheiden sich die Wahrnehmung

5 Es verwundert nicht, dass die Gesundheitspolitik nicht nur fir Akteure im Gesundheitswesen
und die Politikwissenschaften von Interesse ist, sondern auch zentraler Gegenstand der (Gesund-
heits-)Okonomik ist. SchlieRlich ist das Gesundheitswesen zu einem enormen Beschiftigungs-
und Wirtschaftsfeld herangewachsen. Es mag aufgrund hiufig gegensatzlicher Interessen und
Ziele voraussetzungsvoll erscheinen, Komplementaritaten gesundheitspolitischer und gesund-
heitswirtschaftlicher Perspektiven auszumachen. Bandelow et al. betonen, die Gesundheitspoli-
tik befinde sich »im konstanten Spannungsfeld zwischen finanzierungsseitigem Worst-Case- und
wachstumsseitigen Best-Case-Erwartungen«(2010: 7). Gerlinger und Sauerland erganzen, gesund-
heitsékonomische Analysen seien explizit auch normativ ausgerichtet und zielten darauf, gesund-
heitspolitische Entscheidungen zu fundieren. »So etwa werden auf der Basis der Untersuchung
von Finanzierungs- und Entlohnungssystemen und ihrer (Anreiz-) Wirkungen normative Losungs-
vorschlage fiir die im Wandel der Zeit auftretenden gesellschaftlich und 6konomisch relevanten
Probleme im Gesundheitssystem entwickelt.« (2018: 524) Nichtsdestotrotz, so argumentieren sie,
kénnen die Erkenntnisse der Politikwissenschaft und der (Gesundheits-)Okonomik erganzend ge-
nutzt werden — sofern ein Wissen und Verstindnis iber die Besonderheiten der jeweils anderen
Disziplinen vorhanden ist.
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und Deutung der Sicherstellungsprobleme weniger als zwischen den an der Versorgung
beteiligten Akteuren und der Politik. In aller Regel stimmen die unterschiedlichen Au-
tor:innen mit dem Sachverstindigenrat tiberein, der in seinem Gutachten von 2014 »er-
hebliche Allokationsprobleme« (SVR-G 2014:103) anspricht. Dabei werden riumlich un-
gleiche Zuginge zu medizinischen Versorgungseinrichtungen weniger mit der unglei-
chen Verteilung von Gesundheit als mit sozio-6konomischen Faktoren in Beziehung ge-
setzt (vgl. Geyer 2020).

Dabei wurden die Grenzen der Bedarfsplanung generell prominenter. Die fest-
gestellten Unterversorgungen in nach der Bedarfsplanung iiberversorgten Gebieten
werden analysiert (vgl. Kistemann/Schréer 2007) und eine allgemeine Verschiebung der
Wahrnehmung von Versorgungsproblematiken festgehalten (vgl. Knieps et al. 2012).
Angesichts dieser Erkenntnisse erweisen sich einige in der Einleitung genannte Be-
fragungen von Lokalvertreter:innen als aufschlussreich. In einer Studie aus dem Jahr
2012 wurden Biirgermeister:innen in Baden-Wiirttemberg nach ihrer Perspektive und
ihren Erfahrungen mit Mafnahmen gegen den Hausirztemangel befragt. 698 Biir-
germeister:innen nahmen teil, wobei es iiber 90 Prozent als ihre Aufgabe ansehen, die
Versorgung zu sichern. 16 Prozent berichten, dass eine Praxis in ihrer Gemeinde wegen
einer fehlenden Nachfolgeregelung geschlossen werden musste. 50 Prozent halten die
Unterstittzung durch die Gemeinde fiir realisierbar und machen besondere Bedarfe
in innovativen Versorgungsprojekten aus (vgl. Steinhduser et al. 2012). In Niedersach-
sen stellt sich die kommunale Perspektive auf die ambulante Versorgungssituation
vergleichbar dar, wobei die Rolle der Kommune von den Befragten als geringer ein-
geschitzt werden. 411 Biirgermeister:innen und 38 Landrit:innen wurden gefragt. 30
Prozent bewerteten die hausirztliche Versorgung als ungeniigend, 71 Prozent die sonsti-
ge fachirztliche Versorgung. Zwei Drittel der Befragten verwiesen auf lokale Probleme,
wobei nur ein Drittel ein kommunales MVZ fiir eine adidquate Losung hilt. 72 Prozent
der Biirgermeister:innen und 75 Prozent der Landrit:innen leisten kommunale Unter-
stiitzungsmafinahmen wie finanzielle Zuschiisse, Beratungsleistungen oder den Aufbau
von Kooperationen und Netzwerken (vgl. Kuhn et al. 2018). Eine Bevolkerungsbefragung
in Niedersachsen (vgl. Tangermann et al. 2019) unterstreicht, dass die gegenwirtige
hausirztliche Versorgung tiberwiegend als gut bewertet wird, wobei insbesondere in
schwer zu versorgenden Regionen eine Verschlechterung der Versorgungssituation er-
wartet wird. Eine weitere Studie sammelte Informationen zur Problemwahrnehmung,
-beschreibung und -bewertung der regionalen Versorgungsstruktur aus Perspektive
von 123 hauptamtlichen Biirgermeister:innen in Sachsen-Anhalt. Bei einer 51 prozen-
tigen Riicklaufquote rechnen 87 Prozent der hausirztlichen Versorgung einen hohen
Stellenwert als Standortfaktor zu, und ca. 45 Prozent sehen es als ihre Aufgabe an,
zur Sicherstellung beizutragen. In der Befragung wiesen allerdings auch 40 Prozent
darauf hin, dass die infrastrukturelle Ausstattung ihrer Gemeinde nicht attraktiv ge-
nug fiir eine Niederlassung sei und 75 Prozent befiirchteten eine Verschlechterung der
Versorgungslage (vgl. Barthen/Gerlinger 2016).

Die Datenlage zu den Griinden fiir riumliche Disparititen im Zugang zu Versor-
gungseinrichtungen und -leistungen und den mangelhaften Strategien, ihnen zu begeg-
nen, ist umfangreich. Es wird auf die Uberbewertung von finanziellen Anreizen gegen-
iber weichen Standortfaktoren hingewiesen (vgl. Kistemann/Schroer 2007; Natanzon
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2010; Kitpper/Mettenberger 2018) und auf die angebotsseitigen Nachfrage nach Freizeit
(vgl. Berchthold et al. 2015), familienfreundlichem Umfeld, Attraktivitit des Ortes und
Teamarbeit (vgl. Roick et al. 2012; Schmidt et al. 2017; Ziegler et al. 2017), sowie auf an-
gemessene Arbeitsbedingungen (vgl. Gunter et al. 2010). Der medizinische Nachwuchs
priferiert tendenziell urbane und sozio-6konomisch attraktive Riume, bestitigen eini-
ge internationale (vgl. Ono 2014) und nationale (vgl. Gibis et al. 2012) Erhebungen. Zu-
sitzlich beschiftigt ihn eine ausgewogene Work-Life-Balance aus Angst vor einer er-
hoéhten Arbeitsbelastung im lindlichen Raum (vgl. Steinhduser 2011). Autor:innen dis-
kutieren zudem private Zusatzeinnahmen kontrovers, wobei ihr Einfluss auf die Nie-
derlassungsentscheidung unklar bleibt (vgl. Sundmacher/Ozejowski 2016). Einen Lite-
raturiiberblick iiber niederlassungsférdernde und -hemmende Faktoren und die daraus
abgeleiteten Handlungsoptionen liefern Langer et al. (2015). Sie folgern, dass sowohl mo-
netire als auch nicht-monetire Faktoren bei der Niederlassung eine Rolle spielen, und
Arzt:innen, die auf dem Land aufgewachsen sind, einer spiteren Titigkeit auf dem Land
aufgeschlossener gegeniiberstehen als ihre stidtischen Kolleg:innen. Dies meint der so-
genannte »Klebeeffekt«, der das Phinomen eines positiven Zusammenhangs zwischen
der Sozialisation im lindlichen Raum zu einer spiteren drztlichen Niederlassung im sel-
bigen beschreibt.

Die Landlichkeit der betroffenen Regionen spielt eine zentrale Rolle fiir die Deutung
der vertragsirztlichen Versorgungsprobleme. Wegen der »De-Infrastrukturalisierung«
(vgl. Kersten et al. 2012; Krajewski/Wiegandt 2020) sind die Leistungen der Daseinsvor-
sorge mit hoheren Kosten pro Kopf verbunden und schwerer erreichbar. Fiir die regio-
nale Gesundheitsversorgung spielt das insbesondere dann eine Rolle, wenn das Postulat
gleichwertiger Lebensverhiltnisse auf den Sachverhalt sich auseinanderentwickelnder
Regionen bezogen wird (vgl. Ried 2016). Die Rolle der Kommunen wird in diesem Zu-
sammenhang wegen ihrer begrenzten Ressourcen und der oft unzureichend erfiillten
Aufgaben problematisiert. Nur selten werden Indikatoren oder »Rahmenbedingungen
fiir eine effektive Versorgungssteuerung auf kommunaler Ebene« (vgl. Gre3/Stegmiiller
2011, 2017, 2018) festgestellt. Zudem verweist Gerlinger (2022: 57) darauf, dass die kom-
munale Governance trotz aller Entwicklung weiterhin »durch die schwache Position der
Kommune gekennzeichnet« ist.

Ausder Debatte um die zunehmenden Sicherstellungsprobleme lassen sich nicht nur
Erkenntnisse zu den bestindigen Herausforderungen — wie den abgeschotteten Sekto-
ren (vgl. Gerlinger 2021) - sondern auch einige potenziell versorgungsstabilisierende Er-
kenntnisse ableiten. Die folgenden Versorgungsmodelle riicken dabei in den Blick: die
Leistungsverlagerung von stationdr nach ambulant (Ambulantisierung, vgl. Stillfried et
al. 2011; Stillfried/Czihal 2018), die partiell erfolgreiche Integrierte Versorgung (vgl. Eh-
lert/Wein 2014; Hildebrandt 2021; Hildebrandt et al. 2020), die sektoreniibergreifende
(vgl. Schrey6gg 2019; Sundmacher et al. 2019) und die interprofessionelle Versorgung
(vgl. Schaeffer/Himel 2019), sowie die Option der Anstellung von Arzt:innen (vgl. Gerlin-
ger 2022) in MVZs (vgl. Rieser 2014; zu MVZs und Private Equity vgl. Scheuplein et al. 2019;
Scheuplein/BuzZek 2021). Zudem wird explizit die Stirkung der hausirztlichen Versor-
gung debattiert: im Rahmen des Selektivvertrags zur Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) (vgl. Freytag et al. 2016; Sauer 2018), der zu vereinfachenden und auszubauenden
Teamarbeit in der Primirversorgung (vgl. Hermann/Himel 2019), durch Delegations-
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modelle (vgl. Harries et al. 2015), die Digitalisierung (vgl. Amelung/Ex 2019; Ex/Amelung
2021) und telemedizinische Anwendungen (vgl. Brauns/Loos 2015; van den Berg et al.
2015; Buck et al. 2020).

Mit der Summe an neuen Versorgungsmodellen gehen auch Studien zu den damit
verbundenen Implementationsbarrieren, insbesondere zur Finanzierung in der Regel-
versorgung, und Berithrungsingsten mit neuen Strukturen seitens der unterschiedli-
chen Akteure, einher (vgl. Berghofer et al. 2020). Dabei zielen unzihlige Modellprojekte
darauf ab, die Rolle der Kommunen in der wohnortnahen Gesundheitsversorgung neu
zu bestimmen. Die Autor:innen einer vielbeachteten Studie in der Region Schwarzwald-
Baar-Heuberg beispielsweise sind sich sicher: Die Bundesebene davon zu iiberzeugen,
die Rahmenbedingungen der Versorgung besser auf die regionalen Probleme anzupas-
sen, wire ein komplexes und langwieriges Unterfangen (vgl. Faller et al. 2019:36). Weil es
den KVen aktuell nur bedingt gelinge, die Niederlassung in lindlich gepragten Regionen
erfolgreich zu steuern (ebd.: 37), sollten die Kommunen eine aktivere Rolle in der Ver-
sorgungssicherung einnehmen. Auch einige jiingere — mitunter gesetzgeberisch ermog-
lichte — Entwicklungen aufRerhalb der klassischen Sicherstellungsinstrumente fokussie-
ren sich dezidiert auf die territorialen Aspekte in der lokalen Versorgungsgestaltung. Zu
den raumwirksamen Instrumenten zihlen Gesundheitsregionen (vgl. Stinn 2017; Wein-
hold/Wende 2018), Gesundheitskonferenzen (vgl. Hollederer 2015) und Institutionen wie
Kommunalbiiros (vgl. Geuter et al. 2017) oder kommunale Gesundheitslandschaften (vgl.
Luthe 2013). Die Forschungslage zu diesen Foren und Strukturen ist unbefriedigend. Die
hier zitierten Autor:innen gehen in Summe davon aus, dass die raumwirksamen Instru-
mente in aller Regel wegen der begrenzten Mittel- und Personalausstattung in ihrer Wir-
kung begrenzt sind. Zudem verfiigen sie hiufig maximal iiber einen Empfehlungscha-
rakter, sodass sie im tradierten Regulierungsgefiiges eine untergeordnete Rolle spielen.

Dariiber hinaus steht der Zugang zu Versorgungseinrichtungen mit der Mobilitit
ilterer Menschen in lindlichen Regionen in Verbindung (Giesel et al. 2013). Einige Stu-
dien beschiftigen sich mit den Effekten von Mobilititskonzepten, wie Patientenmobi-
len oder Arztbussen (vgl. Meyer 2020). Letztlich wird fiir die Nachfrageseite folgendes
konstatiert: »Insgesamt ist festzuhalten, dass Patientenorganisationen in der Gesund-
heitspolitik eine nur randstindige Rolle spielen und wenig Einfluss auf gesundheits-
politische Entscheidungen ausiiben kénnen.« (Simon 2015). Die Rolle von Biirger:innen
als Patient:innen, Versicherten und/oder Nutzer:innen und die damit einhergehenden
Herausforderungen untersucht Gerhards (2022) in einer jiingst erschienenen Studie. Ar-
beiten zu den Einflusschancen der betroffenen Wohnbevélkerung, auf die lokalpoliti-
schen Handlungsprozesse im Sinne einer Stirkung der Infrastruktur einzuwirken, blei-
ben nach Erachten der Autorin der vorliegenden Arbeit aus. Offen bleibt auch der lo-
kalpolitische Prozess an sich. Greifbar ist der unterschiedlich starke Unterstiitzungsbe-
darf und es ist offensichtlich, dass die Kommunen sich engagieren. Unklar ist, warum
und unter welchen Bedingungen Kommunen handeln, in welchem Umfang, mit wel-
chen Priferenzen und vor allem mit welchen Effekten auf die Staatlichkeit sie dies tun.
Wann immer Staatlichkeit diskutiert wird, ist die Frage der Durchlissigkeit der Interes-
senvermittlung zentral. Die Forschung zur gesundheitspolitischen Steuerung weist hier
einen blinden Fleck auf. Denn trotz der Pfadabhingigkeiten scheint das Regulierungs-
arrangement vor dem Hintergrund des demografischen Wandels irritiert zu sein. Um
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eine gesellschaftspolitisch fundierte Analyse vorzulegen, gilt es darzustellen, wie sich
diese Irritation darstellt und was aus ihr folgt. Deshalb lohnt ein Blick in die Diskurse
um Verantwortung, Leistungserbringung und Infrastrukturorganisation sowie die Be-
arbeitungsprozesse.



