1 Die ambulante medizinische Versorgung
landlich gepragter Regionen: ein System
organisierter Unverantwortlichkeit?

Der Zugang zu ambulanten medizinischen Versorgungseinrichtungen ist in der Bun-
desrepublik nicht tiberall fir alle gleichermafien gegeben. Die Wege zu Praxen werden
langer und mitunter ditnnt das Netz an Versorgungseinrichtungen riumlich aus. Insbe-
sondere in strukturell benachteiligten, vor allem lindlichen Regionen, gelingt es immer
hiufiger nicht, freiwerdende Arztpraxen wie gewohnt nachzubesetzen. Oft fithrt eine
PraxisschliefRung dazu, dass die Versorgungslage von der verunsicherten Wohnbevélke-
rung offentlich als mangelhaft problematisiert wird. Noch vor wenigen Jahrzehnten be-
schiftigte das Gegenteil des Arztemangels die Bundespolitik. In den 1980er Jahren war
Deutschland in der komfortablen Situation einer sogenannten »Arzteschwemme«. Um
deraufden Arbeitsmarkt stromenden Medizinergeneration Einhalt zu gebieten, wurden
damals unterschiedliche Mafinahmen und Instrumente verabschiedet. Sie sollten regu-
lieren, wo sich Mediziner:innen' bestimmter Fachrichtungen niederlassen, um an der
Versorgung der gesetzlich versicherten Patient:innen mitzuwirken. Ziel war es, die Nie-
derlassungspraxis der privatunternehmerischen Arzt:innen bedarfsgerecht zu steuern.
Um die Jahrtausendwende dnderte sich die Lage jedoch (vgl. Fiilop et al. 2007).

Bereits 2002 veroftentlichte die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) eine Stu-
die, in der sie einen nahenden Arztemangel prognostizierte, der sich besonders stark im
hausirztlichen Bereich auswirken werde (vgl. Kopetsch 2002). Im Folgejahr versuchte
der Bundesverband der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) fitr Beruhigung zu sor-
gen. Die Arzteverbinde wiirden vereinzelte Engpésse zu einer ganzen Versorgungskrise
stilisieren. Eine Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1dO) kam zu dem
Schluss, der fachirztliche Bereich sei auch weiterhin eher iiberversorgt und der haus-
arztliche Bereich ausreichend versorgt (vgl. Rabbata 2003). Eine Gegenstudie der KBV

1 Die vorliegende Studie verwendet gegenderte Personenbezeichnungen. Der Gender-Doppel-
punkt hatden Vorteil, dass er die Leserlichkeit erhilt. Zum selben Zweck wurden Personenbezeich-
nungen nur dann gegendert, wenn sie allein oder am Ende eines Wortes standen. Selbstverstind-
lich beziehen sich alle Personenbezeichnungen stets auf alle Geschlechter.
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und ein 6ffentlicher Schlagabtausch zwischen Politik, KBV und Kassenverbinden folgten
(vgl. Rieser 2003). Alsbald entwickelte sich ein 6ffentliches Interesse an den Entwicklun-
geninder drztlichen Versorgung. Die Frankfurter Allgemeine Zeitung titelte in Reaktion
aufeine erneute Warnung der Bundesirztekammer (BAK) im Frithjahr 2004: »Warnung
vor Arztemangel« und forderte, die Arbeitsbedingungen fiir junge Arzt:innen zu verbes-
sern. In den vergangenen 20 Jahren interessierten sich die grofen Tageszeitungen wie
die ZEIT (vgl. Groll 2010), die Sitdddeutsche Zeitung (vgl. Bohsem 2014) oder Magazine
wie der Spiegel (vgl. Stukenberg 2015) und der 6ffentliche Rundfunk (vgl. Augustin 2022;
Christ 2023) mit wechselnder Aufmerksambkeit fiir die Versorgungsprobleme im ambu-
lanten medizinischen Bereich. In der nationalen Berichterstattung itberwog die Diagno-
se eines fehlenden Patentrezepts fiir das krinkelnde Versorgungssystem und einige wis-
senschaftliche Studien unterstrichen diese Schlussfolgerungen: »[K]eine der bisherigen
Maflnahmen [wird] den bereits bestehenden oder in naher Zukunft eintretenden Haus-
arztmangel komplett kompensieren konnen.« (Winter 2020: 323)

Wenn eine Arztpraxis ohne Nachfolgeregelung schlieit, dann ist es die jeweili-
ge Kommune, in der das Versorgungsdefizit relevant wird, und es sind die betroffen
Bewohner:innen dieser Kommune, die die wegbrechende Versorgung zu spiiren be-
kommen. Es tiberrascht deshalb nicht, dass instabile Versorgungsstrukturen in den
betroffenen Kommunen offentlich thematisiert werden. Den Theorien des politischen
Prozesses folgend erhéht sich die Chance, dass ein Thema auf die (kommunal-)politische
Tagesordnung gelangt, wenn es offenkundig ist, die politischen Akteure die Fihigkeit
besitzen, das Thema zu dramatisieren und es in Zusammenhang mit der Verletzung
geltender Normen steht. Zur Politisierung drztlicher Versorgungsdefizite bediirfte es
demnach Biirger:innen, die das Defizit kommunizieren, einer Lokalpresse, die Betrof-
fene befragt oder Arzt:innen, die die Belastung in den Praxen an die Kommunalpolitik
herantragen. Eine derartige Dramatisierung ist angesichts der besonderen Bedeutung,
die die Gesundheit fir die Lebensgestaltung der Menschen hat, nicht schwer vorzu-
stellen. Da in Kommunen weniger stark ein parteipolitischer Wettbewerb herrscht
als auf anderen politischen Ebenen, konnte die vorgenannte Dramatisierung bereits
ausreichen, um die Versorgung zum politischen Thema zu machen. Vor dem Hinter-
grund einer — wenn auch recht kurzen - Vergangenheit auskémmlicher, geradezu
guter Versorgungsstrukturen (vgl. Futterer 2020), diirfte eine empfundene Normverlet-
zung, gerade vor dem Hintergrund der entrichteten Sozialversicherungsbeitrige, ihre
Wirkung entfalten. Da es aber an Patentrezepten fiir die Gewihrleistung einer flichen-
deckenden Versorgung fehlt, machen sich Kommunen auf die Suche nach regionalen
Losungen.

Der Altmarkkreis in Sachsen-Anhalt ist solch eine Region, die die drztliche Versor-
gungslage bereits seit nunmehr zehn Jahren auf kommunalpolitischer Ebene beschif-
tigt. Immer wieder mussten Praxen ohne Nachfolgeregelung schliefen. Dann bleiben
Patient:innen ohne irztliche Versorgung zuriick und miissen auf umliegende Regionen
ausweichen. Jiingst verabschiedete der Kreistag Salzwedel deshalb einen Mafinahmen-
katalog, der rund zwei Dutzend lokale Initiativen zur Arztegewinnung vorsieht, darun-
ter ein Stipendium fir Studierende, die sich nach dem Studium in der Altmark nieder-
lassen, finanzielle Zuschiisse und Werbemafinahmen und eine kommunale Kooperation
mit dem ausbildenden Klinikum. Fir diese umfassenden kommunalen Anstrengungen
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findetein fiir die vorliegende Studie interviewter Arzt aus der Region den folgenden bild-
lichen Vergleich:

»Dieses [...] Mafsnahmenpaket ist wie das Training eines Sportlers aus dem Leistungs-
zentrum Leichtathletik einer Kreisstadt, der sich vorbereitet auf einen Wettkampf ge-
gen den Olympiakader verschiedener Lander. Wir versuchen uns hiibsch zu machen
als Region, wir versuchen, Grundlagen zu schaffen, dass Leute hierher wollen. Da kon-
kurrieren wir mit den Unistadten und mit grofen Kliniken. Diese Konkurrenz kénnen
wir so letztlich gar nicht bestehen.« (Interview AKSW 1V)

Der Arzt weist darauf hin, dass viele der beschlossenen MafSnahmen erst in rund 10 Jah-
ren in der Region wirken. Ein:e heute geférderte:r Stipendiat:in wird sich in frithestens
zwolf Jahren niederlassen kénnen und ob eine teure Werbemaflnahme zur Ansiedlung
von Arzt:innen fiithrt, ist ungewiss. Angesichts dieser Aussichten und der sich zuspitzen-
den Versorgungsengpisse zeigt sich der interviewte Arzt wenig hoffnungsvoll: »Bei mir
ist die Frustration einer soliden Resignation gewichen.« (Ebd.)

Dieser Einblick stellt keinen Einzelfall dar, wobei der relevante Landkreis paradig-
matisch fiir jene Regionen steht, die ohnehin mit ausgediinnten sozialen Infrastruktur-
netzen zu kimpfen haben. Blickt man dieser Tage in Lokalzeitungen in Ostfriesland,
der Eifel, Mittelhessen, auf der Schwibischen Alb oder in der Lausitz, so finden sich
iiberall »weifde Flecken« (Kopetsch 2011: 89). Das Bild der weiflen Flecken bezieht sich
auf die Landkarten, die die Arztdichte abbilden. Die Arztdichte beschreibt das Verhilt-
nis von Arzt:innen zu der Bevélkerungszahl in einer Region oder einem Landkreis. Die
weiflen Flecken verdeutlichen, wie ungleich Arzt:innen, insbesondere Hausirzt:innen,
rdumlich verteilt sind. Dabei treten niedrige Arztdichten in Nord und Siid, in alten und
neuen Bundeslindern auf. Die Lokalzeitungen berichten von den Effekten, die vakan-
te Arztsitze kommunal entwickeln. Sie beschreiben, wie das »Praxissterben« die jewei-
lige Wohnbevélkerung verunsichert und zeichnen nach, wie sich Biirgermeister:innen
der instabilen Versorgungssituationen annehmen. Dann ist von Investitionen in Werbe-
banner und -filme, Kooperationen zwischen Kommunen und ausbildenden Klinken und
Férderprogrammen oder Stipendien die Rede. Immer wieder diskutieren Kommunalpo-
litiker:innen auch die Option, dass die Kommune als Trigerin einer medizinischen Ver-
sorgungseinrichtung zur Stabilisierung der Lage beitragen konnte. Kurzum: Der Land-
arztmangel ist ein bundesweites Phinomen, das die einzelnen, betroffenen Kommunen
nach adiquaten Bearbeitungspfaden suchen lisst.

Dabei ist zu betonen, dass sich die Versorgungsprobleme mitnichten auf die All-
gemeinmedizin beschrinken oder auch nur der strukturschwache, vor allem lindliche
Raum betroffen ist. Vielmehr werden lange Wege oder fehlende Kapazititen auch im
spezialfachirztlichen Bereich moniert, spielen disparate Zuginge zu Versorgungsein-
richtungen in stidtischen Riumen eine Rolle, beunruhigen KlinikschliefSungen die Biir-
ger:innen und stellt die Pflege von Menschen ganze Regionen vor Herausforderungen.
Zudem ist nicht jede lindliche Region von Versorgungsproblemen gleich betroffen. Ne-
beneinander bestehende Trends wie die »(Re-)Urbanisierung« (vgl. SVR-G 2014: 441) oder
die »Neue Landlichkeit« (vgl. Hahne 2011) unterstreichen die unterschiedlichen Entwick-
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lungspfade von Regionen, die sich auch auf die Attraktivitit fiir eine drztliche Niederlas-
sung auswirken (vgl. Ried 2016: 3).

Hausirzt:innen stellen als Generalist:innen in aller Regel einen ersten Zugang zum
Versorgungssystem fiir die Patient:innen dar und spielen damit eine herausragende Rol-
le mit politisch-kulturellem Gehalt. »Diese Nihe hat etwas mit dem Bereich von Solidari-
tit, Akzeptiertwerden, Bestirktwerden in der Zustindigkeit fiir die eigenen Gesundheit
zu tun.« (Abholz 2004: 113) In Hausarztpraxen findet mehr als nur der Austausch von
gesundheitlichen Informationen statt. Patient:innen vertrauen sich ihren Hausirzt:in-
nen an und sind oft in zweiter Generation in Behandlung. Die Familiengeschichten, die
kurzen Wege in der Gemeinde und das Vertrauen kennzeichnen das durchaus spezi-
elle Verhiltnis von Hausirzt:innen und Patient:innen. Entsprechend einschneidend ist
die Irritation, wenn Hausdrzt:innen ihre Praxen ohne eine Nachfolgeregelung schliefRen
miissen, wenn Praxen iiber lange Zeit vakant bleiben und die Wege zur nichsten Versor-
gungseinrichtung weiter werden.

Eben diese Arztegeneration, die lange fiir eine gute Versorgung Sorge getragen hat
und davon profitierte, dass die Zulassungsbeschrinkungen zum Medizinstudium in den
1960er Jahren gesenkt wurden, wird in den kommenden Jahren aus der Versorgung aus-
treten. Eine substanzielle Ruhestandswelle steht an. Die Arzteschaft setzt sich wie folgt
zusammen: Generell ist die Arztdichte in Deutschland bei 4,5 Arzt:innen je 1.000 Ein-
wohner:innen im internationalen Vergleich weiterhin sehr hoch (vgl. OECD 2021). Die
Gesamtzahl der Arzt:innen in Deutschland nimmt von 237.700 berufstitigen Arzt:innen
im Jahr 1990 auf 421.300 berufstitige Arzt:innen im Jahr 2022 kontinuierlich zu (vgl. Bun-
desirztekammer (BAK) 2023). Nach Angaben der BAK waren zum Jahresende 2020 ins-
gesamt 416.120 Arzt:innen berufstitig. Rechnerisch kamen 2021 somit durchschnittlich
etwa 200 Einwohner:innen auf eine:n Arzt:in; 1990 waren es noch 335 Einwohner:innen
pro Arzt:in. Der Grofiteil von mehr als 210.000 Mediziner:innen war im Klinikbereich
beschiftigt. Im ambulanten Bereich gab es 2021 rund 164.000 Arzt:innen, knapp 1,5 Pro-
zent mehr als im Vorjahr. Zugleich sank die Zahl der niedergelassenen Arzt:innen von
2020 auf 2021 um 0,35 Prozent leicht auf rund 115.000.

Nach Angaben der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (vgl. KBV 2023b) nahmen
im Jahr 2022 rund 185.000 Arzt:innen und Psychotherapeut:innen an der vertragsirzt-
lichen Versorgung Teil. Davon waren etwas mehr als 55.000 Hausirzt:innen. Sie bilden
mit Abstand die groRte Facharztgruppe, vor den Psychotherapeut:innen (rund 32.200).
Noch immer arbeitet ein Grofiteil der Hausirzt:innen in Einzelpraxen, 2022 waren es
53,6 Prozent. 38,4 Prozent erbringen ihre Leistungen in Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten (BAG, ehemalige Gemeinschaftspraxen) und 8,5 Prozent in Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ). MVZs wurden 2004 als Organisationsform gesetzlich verankert
und dhneln den BAGs. Sie haben fiir Arzt:innen die Vorteile, dass sie eine Anstellung er-
moglichen, die Inhaberschaft von der 4rztlichen Behandlungstitigkeit getrennt ist und
die Behandlungen durch eine Verzahnung mit dem stationiren Sektor stirker aus ei-
ner Hand erfolgen. Insbesondere die in MVZs hausirztlich titigen Arzt:innen nahmen
im Zeitraum von 2013 (1.892) bis 2022 (4.665) um 146,6 Prozent zu. Die Anzahl der an
der vertragsirztlichen Versorgung beteiligten Einzelpraxen ist in den vergangen Jahren
stark zuriickgegangen, von 32.319 Einzelpraxen im Jahr 2013 auf 26.784 Einzelpraxen im
Jahr 2021. Die Zahl der MVZs ist von 2.490 im Jahr 2016 auf 4.179 im Jahr 2021 angestie-
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gen, wobei 1.974 MVZs von Vertragsirzt:innen, 1.881 von Krankenhiusern und 593 von
durch die KBV nicht niher bestimmten Akteuren getragen wurden.

Die Anzahl der Medizinstudierenden lag 2021 bei 98.733, wobei die Zahl der Studien-
anfinger:innen in den letzten zehn Jahren leicht zugenommen hat (vgl. KBV 2023c¢). Die
Abschliisse in der Facharztausbildung fiir Allgemeinmedizin stiegen in den vergangenen
Jahren nach lingerer Stagnation leicht an, von 1.197 im Jahr 2012 auf 1.797 im Jahr 2021.
Derzeit sind zwei Drittel der Studienanfinger:innen weiblich und auch der Anteil der an
der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen steigt kontinuierlich an. Er
hat 2022 erstmals einen Anteil von mehr als 50 Prozent erreicht (vgl. KBV 2023d). Der An-
teil der Frauen unterscheidet sich in den Fachbereichen in Teilen deutlich. Von 2013 bis
2022 stieg der Anteil von Frauen unter den Hausirzt:innen um 19,5 Prozentpunkte auf
49,7 Prozent an (ebd.). Neben der Feminisierung der Medizin, die das Arbeitszeitvolu-
men pro Kopfverringert, ziehen zunehmend mehr Mediziner:innen ein Anstellungsver-
hiltnis der Freiberuflichkeit vor: Zwischen 2013 und 2022 ist die Anzahl der angestellten
Hausirzt:innen von 1.698 auf 4.335 angestiegen. Das Durchschnittalter aller praktizie-
renden Hausirzt:innen lag 2022 bei 55,5 Jahren (vgl. KBV 2023e). Rund 64 Prozent der
Hausidrzt:innen waren 2022 iiber 50 Jahre alt. Der Anteil der iiber 60-Jdhrigen lag bei
36,5 Prozent. Die Hilfte der aktuell praktizierenden Hausirzteschaft wird demnach bis
2038 in den Ruhestand gehen.

Einige allgemeine nachfrageseitige Entwicklungen erhdhen den Druck auf das vor-
handene drztliche Arbeitszeitvolumen. Die alternde Gesellschaft in Deutschland ist zwar
nicht grundsitzlich krinker und damit verbunden behandlungsbediirftiger als zuvor. Al-
lerdings sind dltere Menschen hiufiger mehrfach erkrankt und deshalb auf einen kon-
tinuierliche medizinische Betreuung angewiesen. Dies macht sie davon abhingig, dass
insbesondere in strukturschwachen und lindlich geprigten Regionen ihre Angehérigen
Fahrdienste und Care-Arbeiten leisten. Doch diese Unterstiitzungsnetzwerke durch die
Familie oder ortliche Gemeinschaft sind voraussetzungsvoll. Hiufig ist der 6ffentliche
Personennahverkehr (OPNV) in strukturell benachteiligten Regionen zudem defizitir
ausgebaut und vielfach am Schulverkehr orientiert. Das erschwert es fiir die Patient:in-
nen, am selben Tag zu einer medizinischen Versorgungseinrichtung und wieder nach
Hause zu gelangen. Strukturell benachteiligte Gebiete sind zudem in der Regel stirker
von einer allgemeinen Abwanderung der jungen Menschen betroffen, weil diese in den
Stadten eine Berufsausbildung aufnehmen oder nach Arbeit suchen und nicht in glei-
chem MaRe wieder in die Regionen zuriickkehren. Der medizinische Behandlungsbe-
darf in einer diinn besiedelten aber stark gealterten Gemeinde kann folglich insbeson-
dere im hausirztlichen Bereich (vgl. Bauer et al. 2018) erhoht sein.

Die ungleichen Versorgungslagen beziehen sich auf den Zugang zu den medizini-
schen Versorgungseinrichtungen im Raum. Neben schlechter versorgten Regionen gibt
es auch Regionen, die insbesondere im fachirztlichen Bereich drastisch iiberversorgt
sind, etwa die augenirztliche Versorgung in Garmisch-Partenkirchen oder die Versor-
gung mit Fachinternist:innen in der Raumordnungsregion Miinchen (vgl. KBV 2023a).
Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(vgl. SVR-G 2014) spricht angesichts des Nebeneinanders an Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung im Gesundheitswesen von einem Verteilungs- oder Allokationsproblem mit
Blick auf die Arzt:innen. Folglich stellt sich die Frage nach den Verteilungsmechanis-
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men. Schlieflich gilt fiir Arzt:innen in Deutschland eine Niederlassungsfreiheit. Doch
wollen Arzt:innen gesetzlich Versicherte behandeln und die Behandlungen mit den
gesetzlichen Krankenkassen abrechnen, benétigen sie eine Zulassung. Diese erhalten
sie nur, wenn sie in einer Kassenirztlichen Vereinigung (KV) Mitglied sind und in den
Versorgungsvertrag zwischen einer Landes-KV und den Krankenkassenverbinden auf-
genommen werden. Die Zulassungen fiir die Vertragsirzt:innen unterliegen einer auf
Bundesebene festgelegten Planungsstatistik. Deren zentrales Steuerungsinstrument ist
die Bedarfsplanung. Sie weist fiir unterschiedliche Planungsbereiche arztgruppenbezo-
gene Versorgungsgrade aus, die anschliefRend handlungsanleitend interpretiert werden.
Hierfur sind spezifische Berechnungen und Abweichungsmaglichkeiten relevant, die
im zustindigen Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen — einem gemeinsamen
Gremium der Vertragspartner — verhandelt werden. Je nach Versorgungsgrad” wird eine
Unterversorgung, drohende Unterversorgung, Regel- oder Uberversorgung festgestellt.
Damit verbunden sind Zulassungen moglich, oder die Regionen werden fiir weitere
Zulassungen gesperrt. Zudem sind die Linder-KVen in (drohend) unterversorgten Pla-
nungsbereichen dazu aufgerufen und in Teilen verpflichtet, niederlassungsférdernde
Mafinahmen zu ergreifen.

Weil der hausirztlichen Versorgung ein gewichtiger Stellenwert zugeschrieben
wird, ist die hausirztliche Bedarfsplanung die feingliedrigste. Bedarfsplanerisch gilt
ein iiberwiegender Grofiteil der Mittelbereiche — so werden die hausirztlichen Pla-
nungsbereiche genannt — als regelversorgt. 2018 liegt nur in neun von insgesamt 971
Mittelbereichen eine bedarfsplanerische Unterversorgung vor. Die sich zuspitzenden
Versorgungsprobleme in lindlichen Regionen sind vor dem Hintergrund dieser Statistik
zu interpretieren. Doch 6ffentlich wird zunehmend von gefiihlten Versorgungsméngeln
gesprochen, um trotz der nicht erfiillten technischen Einzelheiten einer Unterversor-
gung auf die angespannte Versorgungslage vor Ort hinzuweisen. Die Aufmerksambkeit
fiir die Unterversorgung, auch in bedarfsplanerisch als regelversorgt einzustufenden
Regionen (vgl. Knieps et al. 2012), wichst seit 15 Jahren stetig an und gewinnt angesichts
der zunehmenden Versorgungsdefizite an Bedeutung. Der Gesetzgeber reagierte in der
jiungeren Vergangenheit mit zwei Gesundheitsreformen in den Jahren 2012 und 2015 auf
die Fehlsteuerung im ambulanten Sektor. Mancherorts konnten dank der angepassten

2 Ein Planungsbereich ist ge6ffnet, wenn der Versorgungsgrad unter 110 Prozent liegt. Ein Planungs-
bereich ist hingegen fiir weitere Niederlassungen gesperrt, wenn das der Versorgungsgrad liber
110 Prozent liegt. Zusitzliche Zulassungen sind dann nur unter bestimmten Voraussetzungen
moglich. Liegt der Versorgungsgrad iiber 140 Prozent, soll der Zulassungsausschuss der Arzte und
Krankenkassen einer Nachbesetzung von Praxen nicht stattgeben, solange die betreffende Praxis
nicht versorgungsrelevant ist. Liegt der Versorgungsgrad zwischen 75 und 110 Prozent, werden die
Zulassungen nicht gesteuert. Allerdings kénnen durch das Instrument des zusitzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs Férdermafinahmen fiir unterversorgte Cebiete in Teilregionen eines andern-
falls gesperrten Planungsbereichs beschlossen werden. Liegt der Versorgungsbedarfin einem Pla-
nungsbereich unter 75 Prozent im hausarztlichen Bereich oder unter 50 Prozent im fachérztlichen
Bereich, giltder Bereich als unterversorgt. Dann sind die KVen angehalten, Mafinahmen zur Besei-
tigung der Unterversorgung einzuleiten und niederlassungsférdernde Férderungen anzubieten.
Der Landesausschuss kann zudem eine drohende Unterversorgung fiir eine Region aussprechen,
falls noch keine Unterversorgung vorliegt, diese aber aufgrund der Altersstruktur der Arzt:innen
zu erwarten ist (vgl. KBV 0.).b).
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Niederlassungspraxis Losungen fiir leerstehende Praxen gefunden werden. Arzt:innen
finden durchaus immer wieder junge Kolleg:innen, die ihren Patientenstamm und die
Praxisriume iibernehmen. Manchmal bedarf es hierzu nur der Forderinstrumente der
fiir die vertragsirztliche Versorgung zustindigen KVen (vgl. KBV o.].a). Hin und wie-
der macht ein KiTa-Platz den Unterschied fiir niederlassungswillige Mediziner:innen
bei ihrer Standortwahl. Immer hiufiger allerdings tragen diese eingespielten Abliufe
nicht mehr. Dann wenden sich die besorgten Biirger:innen an die Biirgermeister:innen
oder Gemeinderit:innen. Sie fordern ein, dass die Lokalpolitik sich an der Arztak-
quise beteiligt. Die Forderungen und die sich darin ausdriickenden Anspriiche der
Wohnbevolkerung an eine adiquate zukiinftige Gesundheitsversorgung bediirfen eines
Adressaten. Der Landarztmangel schafft es demnach, zunehmend auf die politischen
Agenden in den Rathiusern zu gelangen. Oftmals stellen sich den Kommunen drei
Moglichkeiten: ignorieren, weiterverweisen, engagieren. Traditionell haben die Kom-
munen keine Kompetenzen in der ambulanten medizinischen Versorgung. Doch den
Biirger:innen sind die KVen kein Begriff. Ihnen erscheint eine bedarfsplanerische Auf-
falligkeit nicht als greifbare Kritik der Niederlassungssteuerung durch die organisierte
Arzteschaft und sie stellen sich nicht die Frage, ob die Regulierung der Arzteverteilung
gegebenenfalls bundespolitisch angepasst werden miisste. Vielmehr werden die Biir-
germeister:innen von den Biirger:innen als Ansprechpartner vor Ort wahrgenommen
und aufgefordert, die drztliche Versorgungslage zu stabilisieren. Schliefllich ist es die
lokale Wohnbevolkerung, die von fehlender medizinischer Versorgung betroffen ist,
und es sind die Kommunalvertreter:innen, die Interventionen begriinden und sich fiir
ihr etwaiges Nichtstun rechtfertigen miissen.

Die Lage erinnert an Ulrich Becks im Jahre 1988 erschienenes Buch »Gegengif-
te«. Darin erliuterte der Soziologe, inwiefern der Protest der damaligen Anti-Atom-
Bewegung auf ein groferes Phinomen verwies. Die lange von den technisch-6kono-
mischen Fortschritten euphorisierten Gesellschaften stiinden erst am Beginn, dariiber
nachzudenken, inwieweit diese Grof3techniken wie die Atomkraft, die politischen und
gesellschaftlichen Institutionen berithrten. »Die Gesellschaft selbst begegnet sich in
den Gefahren, die sie erschiittern.« (Beck 1988: Klappentext) Beck ging davon aus, dass
insbesondere die 6kologische Debatte Fragen nach einem gesunden und vor allem
demokratischen Weiterleben stellt. Er verwies darauf, dass es einigen Akteuren eher
gelingt, ihre Deutungen im 6ffentlichen Diskurs als adiquate Beschreibungen zu posi-
tionieren als anderen. Angesichts dieser Definitionsverhiltnisse miisse gefragt werden,
wer Phinomene wie und mit welchen Folgen fiir die Begriindungen von Betroffenen
und die Notwendigkeit von Bekimpfungsstrategien deutet. Denn die Verantwortlichen
seien oft nicht greifbar und die Zustindigen nicht adressierbar. Ethisch-moralische
Regularien und technische Bewertungsmechanismen verstirkten diese »organisierte
Unverantwortlichkeit« (ebd.: 100). In Becks Ausfithrungen schwingt viel Pathos und ein
spezifischer Zeitgeist mit. Doch die beschriebene, ambivalente alltigliche Normalitit,
in der der politische Charakter von vermeintlich technischen Entscheidungen in den
Hintergrund riickt, die einerseits Leben sichert und es andererseits bedroht, bleibt
aktuell.

Der Vergleich der 6kologischen Krise, die sich seit dem Erscheinen von »Gegengifte«
dramatisch zugespitzt hat, mit der Versorgungskrise des deutschen Gesundheitswesens
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mag iiberraschen. Einige Parallelen zum vorliegenden Gegenstand sind erkennbar, an-
dere werden sich erst im Folgenden aufdringen. Denn die vergangenen dreifdig Jahre
der Regulierung des ambulanten Sektors haben ein Arrangement an Akteuren, Prozes-
sen und Normen hervorgebracht, das fiir die vorliegende Problemstellung zentral ist.
Da diese Steuerung vom Staat ausging, interessiert sich die vorliegende Studie fiir die
Vorstellungen und Praktiken von Staatlichkeit in dieser Konstellation. Sie fragt danach,
inwiefern sich der Staat fiir die Gewihrleistung einer flichendeckenden Versorgung ver-
antwortlich fithlt und zeigt. Wegen der Erscheinungsform des Landarztmangels fokus-
siert sich die Studie hierfiir auf die kommunale Ebene, deren Engagement angesichts der
Kompetenzverteilung erklirungsbediirftig ist. Sie fragt nach den offentlich vorgebrach-
ten Argumenten fiir eine lokalstaatliche Gewihrleistung, etwaigen staatlichen Abwehr-
mechanismen und Schritten in Richtung einer kommunalen Verantwortungsiibernah-
me sowie den dahinterliegenden Steuerungspriferenzen der beteiligten Akteure. In die-
sem Zusammenhang interessieren die Bedingungen, die lokalstaatliche Initiativen mit
Erfolg kronen oder deren Scheitern begriinden. Angesichts der zu analysierenden Staat-
lichkeit riickt die Frage nach deren Durchlissigkeit fiir unterschiedliche Interessen in
den Fokus der Aufmerksambkeit. Es interessieren die Chancen sogenannter »schwacher
Interessensgruppenc, auf die lokalpolitischen Prozesse Einfluss nehmen zu kénnen. Zu
ihnen zihlen die Bewohner:innen von schlechter versorgten Regionen, insbesondere &l-
tere und kranke Personen.
Die drei forschungsleitenden Fragenkomplexe lauten wie folgt:

1 Wie werden irztliche Versorgungsprobleme in strukturschwachen, vor allem lind-
lichen Regionen lokal problematisiert und mit welcher Begriindung eine staatliche
Gewihrleistung der Versorgung eingefordert?

2 Wie reagieren die Reprisentant:innen des lokalen Staats auf die Gewahrleistungser-
wartungen und unter welchen Bedingungen itbernehmen sie Verantwortung fiir die
Versorgungslage? Welche zur Verfuigung stehenden Instrumente werden bemiiht
und welche neuen Initiativen werden getestet? Was sind die Erfolgsbedingungen
und Hindernisse in der Stabilisierung der Versorgung und wie reflektieren die
lokalstaatlichen Akteure ihre Erfahrungen?

3 Lernendie von den Versorgungsproblemen betroffenen Gruppen mit der lokalen Ge-
wihrleistungsstaatlichkeit umzugehen? Bestehen Handlungsmaglichkeiten fiir Tri-
ger:innen und Vertreter:innen schwacher Interessen, auf die lokale Infrastrukturpo-
litik Einfluss zu nehmen?

Die im Folgenden entwickelten Thesen helfen, die forschungsleitenden Fragen zu beant-
worten. Wegen der zentralen Bedeutung der Gesundheit fiir die menschliche Lebens-
fithrung, ist es zunichst wenig tiberraschend, dass eine wegbrechende lokale Gesund-
heitsversorgung die Betroffenen besorgt und sie diese Sorge offentlich thematisieren
(vgl. Gerlinger 2002: 33). »Die Frage, wie schnell und mit welchem Verkehrsmittel der
nichste Hausarzt, die nichste Apotheke oder das nichste Krankenhaus erreicht wird, ist
fiir das gesundheitliche Wohlbefinden relevant und kann unter Umstinden tiber Leben
und Tod entscheiden.« (Kriwy et al. 2020: 587) Ein analytisches Verstindnis von Gesund-
heitspolitik geht zwar weit iiber das Alltagsverstindnis einer Krankenversorgungspolitik
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hinaus (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014:15f.), doch das gesellschaftliche Alltagsverstind-
nis von Gesundheitspolitik ist eben dieser letzten Auslegung nah (vgl. Kaiser et al. 2021:
17). Zudem wirken in lindlichen Riumen andere Faktoren darauf, ob Patient:innen mit
der hausirztlichen Versorgung zufrieden sind (vgl. Weinhold/Gurtner 2018). Sie legen
unter anderem mehr Wert auf ein enges Arzt-Patienten-Verhiltnis. Da nicht davon aus-
zugehen ist, dass die Wohnbevolkerung einer drztlich (drohend) schlechter versorgten
Region um die Verantwortungsstrukturen im ambulanten Versorgungssektor weif3, lei-
tet die folgende These die Analyse der lokalen Politisierung des Landarztmangels an:

1 Die lokalen Sicherstellungsprobleme werden seitens der Biirger:innen iiber den
wahrgenommenen Mangel an Arzt:innen politisiert. Die Betroffenen fordern von
der Kommunalpolitik - insbesondere den Biirgermeister:innen - ein, sich wegen
der zentralen Bedeutung der Gesundheitsversorgung fiir die Lebensfithrung an der
Beseitigung der Versorgungprobleme zu beteiligen.

Angesichts einer tendenziellen Uberforderung der kommunalen Ebene, ihre verpflich-
tenden Selbstverwaltungsaufgaben umfassend zu erfiillen (vgl. Grohs/Reiter 2014),
ist eine freiwillige Ubernahme von gesundheitspolitischen Aufgaben durch die Kom-
munen zunichst erklirungsbediirftig. Fir die lokalstaatliche Problemwahrnehmung
und die Reaktionen auf das eingeforderte politische Engagement zur Bekimpfung des
Landarztmangels, erweisen sich einige Befragungen von Biirgermeister:innen und
Landrit:iinnen in Baden-Wiirttemberg (Steinhiuser et al. 2012), Niedersachsen (vgl.
Kuhn et al. 2018) und Sachsen-Anhalt (vgl. Barthen/Gerlinger 2016) als anschlussfihig.
In Baden-Wiirttemberg sahen es iiber 90 Prozent der befragten Biirgermeister:innen
als ihre Aufgabe, die hausirztliche Versorgung vor Ort zu sichern, wihrend rund 70
Prozent der befragten, niedersichsischen Biirgermeister:innen und Landrit:innen
angaben, kommunale Unterstiitzungsmafinahmen zur ambulanten medizinischen
Versorgung zu leisten. In Sachsen-Anhalt hingegen gaben nur 45 Prozent der hauptamt-
lichen Biirgermeister:innen an, dass sie es als ihre Aufgabe sehen, zur Sicherstellung der
hausirztlichen Versorgung einen Beitrag zu leisten. Trotz dieser Unterschiede ergriffen
die Kommunalvertreter:innen in allen drei Bundeslindern unterstiitzende Mafnah-
men. Auf die Bedingungen des kommunalen Engagements gingen die Befragungen
nicht ein. Die vorliegende Studie geht davon aus, dass neben den lokalen Diskursen die
Selbstwahrnehmung und Praktiken des lokalen Staats aufschlussreich sind. Da der Bun-
desgesetzgeber die Rahmenbedingungen fiir die ambulante medizinische Versorgung
festlegt und die Verbinde der Arzt:innen und Krankenkassen diese konkretisieren, diirf-
ten die fehlenden Kompetenzen der Kommunen fiir lokales Konfliktpotenzial sorgen.
Es witrde zumindest iiberraschen, wenn etwaige Kooperationsbemithungen zwischen
den Kommunen und den KVen und Krankenkassen vollkommen reibungslos verliefen
(vgl. Brandhorst et al. 2017). Denn der Gesetzgeber hat zwar regulierend auf die Fehl-
verteilung reagiert und den KVen einige freiwillige und verpflichtende Instrumente
an die Hand gegeben. Doch diese sollen iiberwiegend aus dem bestehenden Budget
der KVen finanziert werden. Sie haben deshalb ein Interesse daran, restriktiv mit den
Fordermitteln umzugehen (vgl. Simon 2017: 169). Zugleich diirften die KVen einem
ausgebauten Engagement der Kommunen skeptisch gegeniiberstehen (vgl. Gerlinger
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2022). Schliefilich drohen kommunalpolitische Erfolgsgeschichten die anwachsenden
Sicherstellungsprobleme weiter zu problematisieren und so potenziell das Versor-
gungsmonopol der KVen in Frage zu stellen. Es wire demzufolge denkbar, dass die
KVen versuchen, sich weitgehend aus den lokalen Initiativen zuriickzuhalten. Letztlich
tragt der institutionalisierte und stark regelgebundene Charakter der Bedarfsplanung
das Potenzial in sich, die lokalen Diskurse zu fokussieren. Er ermoglicht es den KVen,
auferhalb einer festgestellten Unterversorgung darauf zu verzichten, Férdermaf3-
nahmen zu ergreifen, oder damit verbundene Anspriiche gar abzuwehren. Angesichts
dieser Hinweise aus der Literatur leiteten die folgenden Thesen die Analyse des zweiten
Fragenkomplexes an:

2 Die Reprisentant:innen des lokalen Staats nehmen die Verantwortungszuschrei-
bung an, weil die zustindigen Akteure Anspriiche zuriickweisen und sich gegeniiber
den Kooperationsbemithungen und Forderungen der offentlichen Akteure wenig
responsiv zeigen. Die Reprisentant:innen des lokalen Staats bemiihen sich, die
Gewihrleistungserwartungen trotz der begrenzten kommunalen Ressourcen zu
erfilllen, obwohl diese die Erfolgschancen der getesteten Initiativen schmalern.

Der letzte forschungsleitende Fragenkomplex hat zwei Dimensionen. Erstens verursacht
der ungleiche Zugang zu medizinischen Versorgungseinrichtungen Einschrinkungen
fiir die betroffenen Individuen zur medizinischen Versorgung. Sie betreffen junge
und gesunde Menschen, die fir Routineuntersuchungen lingere Wartezeiten oder
Wegstrecken in Kauf nehmen konnen. Sie betreffen aber auch Kranke, die auf eine
kontinuierliche Versorgung oder Hausbesuche angewiesen sind und alte Menschen,
die kérperlich weniger mobil sind und deshalb vom OPNV oder privaten Fahrdiensten
abhingig sind, um medizinisch versorgt zu werden (vgl. Vogelgesang et al. 2017). Zwei-
tens kann bereits eine Erkrankung als »Schwiche« verstanden werden, weil sie Einfluss
darauf nimmt, ob und wie die erkrankte Person ihre Betroffenheit im 6ffentlichen Raum
artikulieren und damit verbundene Forderungen in den politischen Prozess einbringen
kann. In diesem Sinne sind die individuellen und kollektiven Modi der Interessenvertre-
tung im Kontext von riumlichen Versorgungsdefiziten relevant. Die anschlussfihigen
Analysekonzepte der Selbst-, Mit- und advokatorischen Vertretung schwacher Inter-
essen haben unterschiedliche Einflusschancen auf deren Durchsetzung im politischen
Prozess (vgl. Clement et al. 2010; Klenk 2018; Toens/Benz 2019; Klenk et al. 2022). Auf
Bundes- und Landesebene wurden unterschiedliche Patientenvertreterorganisationen
im Rahmen der jingeren Regulierung des ambulanten Sektors in die sektoralen Wil-
lensbildungs- und Entscheidungsfindungsgremien — wenn auch nicht-funktional -
integriert (vgl. Klenk 2018: 32ff). Das hat die Organisationen gestirkt, wenngleich deren
Einfluss auf die Gesundheitspolitik immer noch als randstindig bewertet wird (vgl.
Simon 2015). Es wird zu iiberpriifen sein, ob und wie diese und dhnliche Akteure kom-
munal auftreten, etwa die Selbsthilfe (vgl. Schulz-Nieswandt 2015; Rosenbrock 2015),
Patientenvertretungen (vgl. Hinlein/Schroeder 2010) oder der Verbraucherschutz (vgl.
Ewert 2019). Uberdies kénnten zivilgesellschaftliche Initiativen als Form der Selbstver-
tretung lokale Allianzen bilden, um auf den politischen Prozess einzuwirken, oder die
Seniorenvertretung konnen schwache Interessen im politischen Prozess vertreten. Vor
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dem Hintergrund leiten die folgenden Thesen die Analyse des letzten Fragenkomplexes
an:

3 Die Triger:innen und Vertreter:innen schwacher Interessen fordern zwar kommu-
nalpolitisches Engagement ein, sehen sich allerdings auch starken organisationellen
Hindernissen ausgesetzt, ihre Interessen in den politischen Prozess einzuspeisen.
Raumwirksame Instrumente staatlicher Gewihrleistung, etwa kommunale Gesund-
heitskonferenzen, kénnten diese Hindernisse abschwichen.

Die vorliegende Studie ist wie folgt aufgebaut: Kapitel zwei skizziert die Beschaffenheit
des deutschen Gesundheitswesens und des ambulanten Sektors entlang seiner zentralen
Strukturprinzipien und einiger folgenreicher Reformen. Dies verdeutlicht die Beschaf-
fenheit des vom Gesetzgeber eingeschlagenen Regulierungspfads. Den stirker gegen-
standsbezogenen Passagen folgt die wissenschaftliche Forschungslage zu den Effekten
derjingeren sektoralen Strukturreformen auf die Akteure, Prozesse und Normen, so sie
den vorliegenden Gegenstand betrifft. Daran anschliefiend folgt ein Uberblick zu den
wissenschaftlichen Debatten, die die regionalen Disparititen in der drztlichen Versor-
gung mit den vorhandenen Instrumenten zu ihrer Linderung in Bezug setzten. In Kapi-
tel drei werden zunichst die zentralen Begrifflichkeiten und Konzepte der vorliegenden
Studie erliutert und gegenstandsbezogen miteinander verkniipft. Es folgt die Zusam-
menstellung des theoretisch-analytischen Zugangs. Die vorliegende Arbeit nimmt eine
post-weberianische Perspektive auf Staatlichkeit ein, um die rekonfigurierten Staats-
(Zivil-)Gesellschaftsbeziehungen zu entschliisseln. Die Perspektive wird diskurstheore-
tisch ausbuchstabiert und die als anschlussfihig erachteten diskursiven Konstruktio-
nen machttheoretisch unterfiittert. In Kapitel vier, dem Methodenkapitel, leiten einige
Grundlagen der interpretativen Policy Analyse zur Fallauswahl und der Operationalisie-
rung der vorangestellten theoretisch-konzeptionellen Uberlegungen iiber. Die Diskurs-
netzwerkanalyse, das Vorgehen der Dokumentenanalyse und die Uberlegungen zu den
Experteninterviews werden dargelegt. In Kapitel finf folgt die Analyse der Politisierung
und lokalpolitischen Bearbeitung des Landarztmangels in sechs ausgewihlten Landkrei-
sen. In den Fallstudien wird zunichst der lokale Pressediskurs analysiert, bevor in einem
zweiten Teil der eingeschlagenen lokale Bearbeitungspfad analysiert und ein Zwischen-
fazit gezogen wird. Die Diskussion der Erkenntnisse in Kapitel sechs richtet sich auf die
zentral zu erklirenden Phinomene der Politisierung des Landarztmangels und der lo-
kalpolitischen Initiativen sowie die potenziellen Riickwirkungen der Entwicklungen auf
die staatliche Regulierung des ambulanten Sektors. Die Ergebnisse werden im Kontext
relevanter wissenschaftlicher und gesellschaftlicher Debatten diskutiert. In Kapitel sie-
ben, dem Fazit, werden die forschungsleitenden Fragen beantwortet und die Thesen ve-
rifiziert oder falsifiziert und Forschungsdesiderate formuliert.
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