6 Der landliche Raum als Laboratorium
fiir das zukiinftige Gesundheitswesen?

Seit Bestehen des deutschen Krankenversicherungssystems stellen sich immer wieder
Fragen nach einer angemessenen flichendeckenden Versorgung. Dabei spielt die Deu-
tung der den Versorgungsentwicklungen zugrundeliegenden Phinomene eine zentrale
Rolle fiir die Stof8richtung der 6ffentlichen Diskurse und politischen Reaktionen. Die
infrastrukturpolitischen VorstRRe unterliegen politischen Konjunkturen, die ihrerseits
mit wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Zusammenhangen korrelieren. Nach dem
Zweiten Weltkrieg wurde der Ausbau des Versichertenkreises und der Leistungen in der
GKV noch als sozialpolitischer Erfolg gefeiert. Unter dem Eindruck der Olpreiskrise in
den 1970er Jahren wurde diese Entwicklung allerdings bewertet. Es war von einer Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen die Rede und die Arbeitgeberbeitrige zur sozialen
Sicherung der Arbeitnehmer:innen wurden folgenreich als Lohnnebenkosten umgedeu-
tet. Ein weiteres Beispiel einer einflussreichen diskursiven Konstruktion ist die der Arz-
teschwemme. Sie nahm in den 1980er Jahren Bezug auf das Idealbild eines »guten Arz-
tes« der 1950er und 60er Jahre. Die durch das Kassenarztrecht gestarkten »Halbgétter in
Weifl« erkimpften sich die Aufhebung der Zulassungsbeschrinkungen zum Medizin-
studium in den frithen 1960er Jahren. Schnell pendelten sich die vormals giinstigen Ar-
beitsmarktbedingungen fiir Arzt:innen ein und es herrschte ein Uberangebot an 4rztli-
cher Arbeitskraft. Vor dem Hintergrund der irztlichen Freiberuflichkeit diskutierte die
KBV damals kontrovers itber mogliche regulatorische Interventionen. Zulassungssper-
ren oder gar die Beendigung der Kassenzulassung ab 65 Jahren standen zur Diskussi-
on. Mitte der 1980er Jahre forderten Gewerkschaften, Arztekammern und Universititen,
die beruflichen Alternativen fiir Arzt:innen auszuweiten, um der Schwemme entgegen-
zuwirken, etwa im Bereich der Medizintechnik oder im Krankenhausmanagement. Seit
den frithen 2000er Jahren sehen sich die Leistungserbringer wegen der 4rztlichen Per-
sonalprobleme erneut in einer komfortablen Situation, nicht um Arbeit konkurrieren zu
miissen.

Diese Entwicklungen und die damit verbundenen Debatten sind wie die um den
Landarztmangel maf3geblich von interessengeleiteten Akteuren bestimmt. Dies zeigt
sich in den analysierten Auflerungen verschiedener KV-Reprisentant:innen. Ange-
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sichts der Sicherstellungsprobleme gibt beispielweise der Geschiftsfithrer der Freien
Allianz der Linder-KVen zu bedenken, dass die Erfiillung des Sicherstellungsauftrags
zur Uberlebensfrage der KVen werden kénnte (vgl. KV RLP 2022a). Die dilemmatische
Situation der KVen besteht darin, dass sie kommunalpolitischen Initiativen gegen-
iiber skeptisch sein miissen, weil diese die Sicherstellungsprobleme sichtbar machen
und - in Teilen konkurrierende — Lsungen prisentieren. Die KVen beobachten die
ihr Versorgungsmonopol betreffenden bundespolitischen Interventionen kritisch. Sie
présentieren diese Kritik lokal sehr unterschiedlich, hoffen sie doch politische Allianzen
fir ihre Interessen zu kniipfen. Dies verdeutlichten insbesondere die KV RLP und der
Bayerische Hausirzteverband.

Zugleich bietet das lokalpolitische Engagement zur Versorgungssicherung auch
Chancen fiir die KVen. So haben die Bundeslinder und Kommunen bereits einige
neue Aufgaben zur Sicherung der Versorgung itbernommen. Diese Folgerung sowie
die Formulierung des Titels der folgenden Auswertung entstammen einem gesund-
heitspolitischen Einfithrungswerk aus dem Jahr 2014 (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014:
449). Darin stellen die Autoren fest, dass zur Bearbeitung der regionalen Versorgungs-
probleme der »Konigsweg« fehle, weshalb regionale Bearbeitungspfade an Relevanz
gewinnen. Die Debatte um eine Regionalisierung des Gesundheitswesens geht der
Frage nach, ob in der Versorgungskrise gleichsam eine Chance liegt. Rosenbrock und
Gerlinger bejahen dies wegen der bereits umgesetzten lokalen Initiativen und weil sich
die gesundheitspolitischen Akteure zunehmend offen fir die zentrale Frage nach der Ar-
beitsteilung in der Gesundheitsversorgung zeigen. Entsprechend ihrer Beobachtungen
hitten lokale Innovationen zur Bekimpfung von Versorgungsproblemen das Potenzial,
in andere Bereiche des Gesundheitswesens auszustrahlen. Der lindliche Raum kénne
sich als Versuchsstitte fiir das gesamte zukiinftige Gesundheitswesen entpuppen.

Zu den Vorteilen der regionalen Losungskonzepte zihlt Georg (vgl. 2007, zit.n. Hess
2013: 395), fiir die Kommunen und ihre Bewohner:innen, die gesteigerte Lebensqualitit
der Menschen, die verbesserte Qualitit der medizinischen Ergebnisse und die gesteiger-
te Wettbewerbsfihigkeit der jeweiligen Region. Der aktuelle gesundheitspolitische Dis-
kurs auf Bundesebene fuflt auf dhnlichen Annahmen. So einigten sich die Ampelkoali-
tiondre darauf, die Gestaltungsfreiheit der Gesundheitsversorgung durch die Regionen
als Ziel in ihren Koalitionsvertrag aufzunehmen (vgl. SPD et al. 2021). Jingst formulier-
ten diverse gesundheitspolitisch relevante Verbinde und Stiftungen, etwa der Bundes-
verband Managed Care (BMC) oder die Robert Bosch Stiftung, Ziele fiir eine regionale
Neuausrichtung — die Robert Bosch Stiftung spricht vom »NEUSTART!« (vgl. Klapper/
Cichon 2021) - der Gesundheitsversorgung. Der BMC veroffentlichte im April 2023 ein
Papier mit dem Titel »Besser regional — Wie die Regionalisierung der Gesundheitsver-
sorgung gelingen kann«. Die Autor:innen konzeptualisieren darin diese Regionalisie-
rung als »freiwillige Zusammenarbeit und das Engagement innovationsfreudiger Part-
ner« (BMC 2023:7).

Sowohl die Ampelkoalitionire als auch einige Verbinde, Stiftungen und Interes-
senvertretungen formulierten Zielsetzungen, die den vorliegenden Problemzusam-
menhang in ihrer Reichweite iiberschreiten. Es geht ihnen um nicht weniger als die
Uberwindung der Sektorengrenzen und der Grenzen zwischen den Sozialgesetzbii-
chern. Der Gesundheitsexperte Franz Knieps (vgl. 2015) weist seit einigen Jahren darauf
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hin, dass Parteien, Verbinde und Interessengruppen regelmifRig den grofien Wurf in
der Gesundheitsversorgung ankiindigen. Dabei ldsst sich fiir jede Baustelle ein passen-
des Modellprojekt finden, aus dem Lehren gezogen werden kénnen. Spannend ist, dass
in vielen der Projekte eine Regionalisierung der gesundheitspolitischen Kompetenzen
und Finanzmittel gefordert wird.

Es geht angesichts der analysierten Probleme lokaler Versorgungsorganisation den-
noch nicht darum, das innovative Potenzial einer kommunalstaatlichen Gewihrleistung
ginzlich in Frage zu stellen. Vielmehr wird im Folgenden empirisch informiert auf einige
iibergreifende Erfolgsbedingungen und Hindernisse kommunaler Gewahrleistung hin-
gewiesen. Nur so konnen die Implikationen der Erkenntnisse ausblickartig genauer be-
stimmt und im Sinne einer gemeinwohlorientierten Gesundheitsversorgung diskutiert
werden. Zunichst werden hierfiir die iitbergreifenden Ergebnisse der Fallstudien disku-
tiert. Dabei sind, den forschungsleitenden Fragestellungen folgend, die lokale Politisie-
rung des Landarztmangels und die Steuerungspriferenzen innerhalb der regionalen Be-
arbeitungspfade von Interesse. Im Anschluss werden die potenziellen Riickwirkungen
der lokalen Infrastrukturpolitik auf den Regulierungspfad und das bestehende System
einer gewihrleistungsstaatlichen Verantwortung diskutiert. Dann werden die Potenzia-
le und Grenzen eines Pfadwechsels deutlich.

6.1 Eine schleichende Politisierung: Die hausarztliche Versorgung als Teil
der regionalstaatlichen Daseinsvorsorge

Wenn eine Hausarztpraxis ohne Nachfolgeregelung schliefit, ist der Alltag der betroffe-
nen Gemeindebewohner:innen irritiert. Medizinische Behandlungen kénnen nicht ohne
weiteres iiber raumliche Distanzen hinweg erbracht werden, zumal die Voraussetzun-
gen fiir eine ausgebaute telemedizinische Versorgungsstruktur angebots- und nachfra-
geseitigauf Hindernisse stofRen. Zusitzlich stehen Patient:innen dieser innovativen Ver-
sorgungform hiufig skeptisch gegeniiber. Zu sehr sind sie die wohnortnahe Versorgung
gewohnt. Patient:innen nehmen in der Regel eher weitere Wege in Kauf, um entfern-
ter gelegene Praxen zu erreichen. Dafiir sind sie vielfach auf den OPNV und vor allem
auf freie Behandlungskapazititen angewiesen. In der Folge dieser Irritation im Alltag
sprechen die Biirger:innen in aller Regel zunichst die Reprisentant:innen des lokalen
Staates, insbesondere die Biirgermeister:innen, Gemeinderit:innen oder Verwaltungs-
mitarbeitenden in den regionalen Gesundheitsimtern an. Diese sind in aller Regel nicht
ginzlich tberrascht von den Versorgungsdefiziten. Oft wissen Kommunalpolitiker:in-
nen frithzeitig von den Ruhestandsplinen der lokalen Arzteschaft. Diese Verbindung
zwischen Kommunalpolitik und lokaler Arzteschaft mag iiberraschen. Sie weist auf eine
Besonderheit der Kommune hin. Als soziale Riume sind Kommunen von der Nihe der
Biirger:innen zu den Entscheidungstriger:innen und Produzent:innen sozialer Diens-
te und Giiter gekennzeichnet. Mitunter bestehen gar Uberschneidungen zwischen den
genannten Bereichen, etwa wenn Arzt:innen auch als Gemeinderit:innen an den poli-
tischen Entscheidungen iiber die soziale Versorgungslage vor Ort mitentscheiden. Ob-
wohl die Kompetenzen von Kommunen beispielsweise in den Bereichen Sozial- oder
Kinder- und Jugendhilfe stirker ausgebaut sind, fordern auch andere klassisch sozial-

237


https://doi.org/10.14361/9783839471371-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

238

Andrea Futterer: Land, Arzt, Mangel

politische Fragen wie in der Arbeits- und Beschiftigungspolitik oder in einem weiteren
sozialpolitischen Sinne das Wohnen und die Stadtteilentwicklung, zunehmend kommu-
nalpolitische Antworten (vgl. Grohs/Reiter 2014; Betz et al. 2023). In der Gesundheitspo-
litik sind die Kompetenzen der Kommunen schwach ausgeprigt, und dennoch kénnen
sich die Biirgermeister:innen den Forderungen der Wohnbevélkerung nicht entziehen.

In der Regel konzeptualisierten die Biirger:innen und lokale zivilgesellschaftliche In-
itiativen ihre Forderungen nach einer Versorgung aller als kollektives Anrecht. Der Zu-
gang zur wohnortnahen drztlichen Versorgung soll fir die gesamte Gemeinde oder den
gesamten Planungsbereich gewihrleistet sein. In diesem Sinne ist die Politisierung zwar
riaumlich begrenzt, schlie8t allerdings an die idealtypischen Charakteristika des herzu-
stellenden 6ffentlichen Guts an. In diesem Anspruch wird der politische Charakter des
Gesundheitswesens und der gewihrleistungsstaatlichen Verantwortung im ambulan-
ten Sektor deutlich. Schliefilich duflern einige kommunal engagierte Akteure, die Ver-
sorgung habe sich verschlechtert, weil die Gesundheitsreformen der vergangenen Jah-
re oder die Ausbildungspolitik der Linder defizitir sei. Zumindest wird postuliert, der
landliche Raum habe nicht von den politischen Interventionen profitieren kénnen. Auf
diese Deutung konnen sich viele der lokal agierenden Akteure einigen. Sowohl die KVen
alsauch Vertreter:innen der kommunalen Spitzenverbinde und lokale Amtstrager:innen
tiben Kritik am Bundesgesetzgeber. Die KVen werden kaum als mittelbare Staatsverwal-
tung wahrgenommen und weniger direkt in die Kritik gezogen als die Bundes- und mit-
unter die Landespolitik. Sie werden eher als eigenstindige Akteure wahrgenommen, von
denen sich - so einige Lokalpolitiker:innen, Arzt:innen und Berater:innen — der Staat
zunehmend abhingig gemacht habe.

Es gibt vielfiltige Griinde dafiir, dass sich die Biirgermeister:innen den Forderungen
der Biirger:innen schwer entziehen konnen. Sie sind in den Ursachen und Erscheinungs-
formen des Problems selbst begriindet. Schliefilich ist der Landarztmangel mafigeblich
vom Zusammenspiel strukturschwacher lindlicher Riume und dem Anspruchswandel
des medizinischen Nachwuchs zuungunsten dieser Riume bestimmt. Diesen Regionen
stehen begrenzte Ressourcen zur Verfiigung, um sich an der Sicherung der irztlichen
Versorgung und dem Wettbewerb um Arzt:innen zu beteiligen. Dass die Kommunalpo-
litik vor diesem Hintergrund den Forderungen aus der Bevélkerung nicht abweisend ge-
geniibersteht, ist erklirungsbediirftig. Einige Studien, die die Stimmung der Kommu-
nalpolitik gegeniiber einer 6ffentlichen Bearbeitung der Versorgungsdefizite abgefragt
haben (s. Kapitel 2.2), halten Unterschiede in den Einstellungen nach Bundeslindern
und der Ressourcenstirke der Kommunen fest (vgl. Steinhiduser et al. 2012; Barthen/
Gerlinger 2016; Kuhn et al. 2018). Die befragten Kommunalpolitiker:innen sind zwar un-
terschiedlich gewillt, sich zu engagieren, die Studien zeigen allerdings auch, dass viele
Biirgermeister:innen trotz ihrer ablehnenden Haltung aktiv werden. Allein der Umfang
des offentlichen Engagements variiert.

Die vorliegenden Fallstudien helfen diese Kluft zwischen lokalpolitischer Zuriickhal-
tung und ergriffenen Mafinahmen zu erkliren und Bedingungen fiir deren Auftreten
und spezifischen Umfang zu formulieren. Dabei liefern die Fallstudien auch Erkennt-
nisse zum Handeln derjenigen Biirgermeister:innen, die nicht selbst interviewt wurden.
Unter ihnen lamentierten nur wenige tiber ihre Lage und agierten in der Folge de-poli-
tisierend oder ergriffen kein Engagement. Selbst die, die versuchten, die an sie heran-
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getragenen Forderungen abzuwehren, berichteten von Telefonaten mit den KVen, Be-
ratungsgesprichen mit interessierten Arzt:innen und sie zeigten sich gewillt, 6ffent-
liche Kritik an den KVen oder Protestaktionen, Unterschriftenlisten und Resolutionen
zu unterstiltzten. Einige Biirgermeister:innen erklirten, es sei besser, iiberhaupt etwas
zu tun, als zu riskieren, in der Bevilkerung als untitig wahrgenommen zu werden. Sie
handelten zuriickhaltend-opportun und bilanzierten ihre Interventionen als begrenzt
wirksamen Aktionismus. Andere berichteten davon, dass sie die Biirger:innen darauf
aufmerksam machten, dass sich die Inanspruchnahme irztlicher Leistungen verindern
werde(n miisse). Sie betonten, dass entsprechende Konfrontationen unangenehm seien
und sie es weitestgehend vermeiden, das »Nutzerverhalten« der Biirger:innen 6ffentlich
zu thematisieren. Wieder andere unterstrichen, aus Uberzeugung aktiv an der Versor-
gungssicherung mitzuwirken. Die Gruppe betonte die Gesundheitsversorgung als eine
Bedingung fir die Lebenssicherung und gesellschaftliche Teilhabe der Gemeindemit-
glieder oder nahm Bezug auf das Postulat gleichwertiger Lebensverhiltnisse und argu-
mentierte damit stirker sozial-integrativ.

Der ambitionierte und gestaltungswillige Typ von Biirgermeister:in erinnert an
einen Politikunternehmer. Der Begriff entstammt dem Multiple Streams Ansatz (MSA)
(vgl. Kingdon 1984), der im Politikzyklusmodell dem Agenda Setting zugeordnet wird.
Der MSA versucht, zu den Erklirungen beizutragen, die hinterfragen, warum einige
Themen auf die politische Agenda gelangen und politische Entscheidungen nach sich
ziehen, wihrend dies anderen Problemen nicht gelingt. Der Ansatz geht von einem
Problem-Strom, einem Politics-Strom (Entscheidungsprozesse) und einem Policy-
Strom (Losungsvorschlige) aus. Gelingt es einem Akteur, die drei Stréme zu verkniipfen
und zu einem politisch giinstigen Moment Aufmerksamkeit fiir die von ihm propa-
gierte Losung zu erlangen, kann es gelingen das Thema auf die politische Agenda zu
mandvrieren und mit der genannten policy zu verkniipfen. Kingdon (1984: 179) selbst
beschreibt Politikunternehmer als Akteure, »who are willing to invest their resources
- time, energy, reputation, money — to promote a position in return for anticipated
future gain in the form of material, purposive, or solidary benefits«. In der gesundheits-
politischen Forschung fand eine Abwandlung dieser Perspektive jingst Einzug in eine
Vergleichsstudie deutscher und franzosischer Arzteorganisationen. Fiir Deutschland
halten Hassenteufel et al. (2019) fest, einigen freien, auf die hauirztliche Versorgung
orientierten Arzteverbinden sei es durch politisches Unternehmertum gelungen, die
hausirztliche Versorgung im bundespolitischen Prozess prominent zu platzieren und
so die Gesetzgebung zu ihren Gunsten zu beeinflussen. Angelehnt an den MSA nennen
sie diese Akteure »medical entrepreneurs«.

Weiterhin wirkt die Lokalpresse als dynamisierender Faktor der lokalen Politisie-
rung des Landarztmangels. In den Lokalzeitungen wird die drztliche Versorgungslage
mitunter skandalisiert. Insbesondere in Wahlkampfzeiten fordern Lokaljournalist:in-
nen von den Kommunalpolitiker:innen Antworten auf das Praxissterben. In der Folge
gelangt die Thematik auf die politischen Agenden der Rathiuser und Kreisgesundheits-
amter. Auf Kreisebene werden die Versorgungsdefizite beobachtet, weil die Kreispolitik
aufgrund ihres Aufgabenprofils von den verinderten Beschiftigungsverhiltnissen und
Wanderungsbewegungen im Kreisgebiet weifl. Uber diverse iiberregionale und eigene
Strukturentwicklungsprogramme und nicht zuletzt im Rahmen von Gesundheitskon-
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ferenzen und weniger formalisierten Informations- und Fachtagungen, werden die ge-
sundheitspolitischen Handlungsspielriume der Kommunen analysiert und Ziele fiir die
Versorgungssicherung formuliert. Wegen der mitunter den Kommunen nicht zugingli-
chen Versorgungsdetails erheben diese eigenen Analysen und eignen sie sich notwendi-
ges Wissen an, um die Veroffentlichungen und Prognosen anderer Akteure einschitzen
zukonnen. So verfestigt sich die ansonsten moderate Politisierung und der lokale Hand-
lungsdruck wichst. Uber die stindige diskursive Rekonfiguration des Systems der staat-
lichen Gewihrleistung in den genannten Foren verfestigen sich die Gewahrleistungser-
wartungen gegeniiber den Kommunen und ihrer Reprisentant:innen. Die diskursiven
Verkniipfungen und Begriindungen bedingen, dass die wohnortnahe irztliche Versor-
gung zu einem Teil der regionalen Daseinsvorsorge wird.

Der Arbeit lag die Vermutung zugrunde, es bediirfe spezifischer Argumente fiir eine
lokale Gewihrleistungsverantwortung, um die Versorgungsdefizite erfolgreich zu po-
litisieren. Die Wirkung der prisenten Storylines zeichnet jedoch ein anderes Bild. Fir
die Politisierung spielt es keine entscheidende Rolle, ob in den Regionen vom Hausarzt-
mangel, vom Landarztmangel, vom allgemeinen Arztemangel, einem Imageproblem der
Allgemeinmedizin oder einem Ubernutzungsproblem der Ressource Arzt durch die Pa-
tient:innen die Rede ist. In jedem Fall leiten die sich duf’ernden Akteure ab, dass die
Kommunen aktiv werden miissen, um die Versorgungslage zu stabilisieren. Dabei un-
terscheiden sich die hinter den Storylines befindlichen komplexeren Deutungszusam-
menhinge durchaus. Entscheidend ist allerdings weniger, ob ein Gemeinderatsmitglied
die Hochschulpolitik des Landes fiir den allgemeinen Arztemangel verantwortlich zeich-
net oder ob sich die Lokalpresse von der iiberschaubaren Resonanz auf eine Werbemaf3-
nahme verwundert zeigt, weil sie die Lebensqualitit in der betroffenen Kommune als gut
bewertet. Entscheidend ist, dass in beiden Fillen die Uberzeugung um sich greift, die
betroffene Kommune kénne und solle sich (mehr) engagieren. Im Ubrigen iibersetzten
sich die Ursachenkritiken hiufig gar nicht in den Losungsdiskurs, obwohl es im Sinne
der Steuerungsfihigkeit durchaus relevant gewesen wire, inwiefern vorgebrachte Lo-
sungen spezifische Ursachen adressieren.

Insgesamt kann die Politisierung, weil sie sich indirekt tiber die Biirgermeister:in-
nen und die Kommunalpolitik vollzieht und iiber die Zeit vollzog, als schleichend be-
zeichnet werden. Deshalb entbehrte sie allerdings nicht einer gewissen Dynamik. Die
KVen konnten Einfluss auf die Politisierung nehmen, etwa wenn sie die Verunsicherung
in der Wohnbevoélkerung mit Verweis auf einen gefithlten Versorgungsmangel als tiber-
zogen abtaten. Hierzu bedienten sich die KVen in der Regel der stark normierten Pla-
nungsstatistik. Die Unterscheidung zwischen den Zustinden der Regel- und Unterver-
sorgung wurde zu einem gewichtigen Gegenstand der lokalen Konflikte, der sich doppelt
auswirkte. Er fokussierte die Diskurse einerseits, entschirfte aber andererseits das ge-
sellschaftliche Konflikt- und Protestpotenzial. Wegen einem in Prozentpunkten ausge-
driickten Versorgungsgrad protestierten die Menschen nicht. Die Fehlversorgung muss-
te fiir sie greifbar sein. Nur bei einer abgelehnten Zulassung oder eine Blockadehaltung
in einem Konflikt wurden die Gewahrleistungsstrukturen verantwortlich fiir die Ver-
sorgungsdefizite gemacht. Dann nimlich informierte die Lokalpresse iiber die gesund-
heitspolitischen Strukturen oder eigneten sich Initiativen Wissen an, um Druck auszu-
iiben oder Engagement einzufordern.
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Die Deutungsmacht der KVen in den lokalen Diskursarenen zeigte sich in deren
Moglichkeit, die wahrgenommenen Versorgungsdefizite als tiberzogen zuriickweisen
zu konnen. Sie zeigte sich auch indirekt darin, dass sich die KVen aus den lokalen
Diskursen zuriickhalten konnten. Sie sind schliefilich nicht dazu verpflichtet, der Kom-
munalpolitik gegeniiber Informationen weiterzugeben und so versorgungsrelevantes
Wissen zu vermitteln. Der Sicherstellungsauftrag ist zwar mit Instrumenten und Pflich-
ten untersetzt, es besteht allerdings kein Anreiz zur Kooperation. Die KVen miissen sich
zudem nicht in gleichem Mafie legitimieren, zumindest nicht gegeniiber potenzi-
ellen Wihler:innen, wie es fiir Kommunalpolitiker:innen wblich ist. Die mittelbare
Selbstverwaltung als hybride Interaktionsform (vgl. Bieling 2010: 32) des Staat-(Zi-
vil-)Gesellschaftsgeflechts ist weniger adressierbar und muss sich weniger responsiv
zeigen als es die Reprisentant:innen des lokalen Staats tun. Dies kann einerseits als
Schwiche des dezentralen Gewihrleistungsstaats im Gesundheitswesen interpretiert
werden. Zugleich versucht sich der Staat andererseits so auch vor den Anspriichen der
Gesellschaft zu schiitzen. Gleichwohl entlastet es auch die KVen zeitweise, wenn sich
die Kommunen an der Sicherstellung abreiben. Zwar ist es eine zentrale Bedingung
des Korporatismus, dass er fiir den Staat Vorteile bringt, wozu die delegierte Aufgabe
erfullt werden muss. Allerdings spitzt sich die Lage aktuell noch zu und die wachsenden
Versorgungsdefizite haben sich noch nicht zur Uberlebensfrage der KVen entwickelt. Es
wird sich zeigen, inwieweit sich das stark arztzentrierte System als bestindig erweist.
Immerhin betonten diverse niedergelassene Arzt:innen in den Fallregionen, sie emp-
finden eine substanzielle Entkopplung zwischen den praktizierenden Kolleg:innen und
den stirker technokratisch agierenden Funktioniren in den KVen. Insbesondere mit
Blick auf den Arbeitsalltag in den Praxen sahen die Arzt:innen ihre Anliegen gewinn-
bringender im lokalpolitischen System adressiert als bei ihrer Standesvertretung, den
KVen.

Ein weiteres Machtverhiltnis wirkt ebenfalls — zumindest noch - als Herausforde-
rung fir die lokale Politisierung der Versorgungsprobleme. Einige Biirgermeister:innen
und Gemeinderit:innen erklirten, dass die weiten Entfernungen in den Regionen es
erschwerten, dass sich die von den Versorgungsdefiziten betroffenen Biirger:innen zu-
sammenschliefRen und ihre Interessen artikulieren. Dies trifft in besonderem Mafe auf
iltere und kranke Personen zu, die nicht nur korperlich, sondern auch psychisch belas-
tet sein konnen, wodurch deren Selbstvertretung erschwert ist. Der tendenzielle Riick-
gang zivilgesellschaftlichen Engagements (vgl. Enste et al. 2012: 15; zur Entwicklung in
lindlichen Riumen: Borstel 2010; Becker/Runkel 2010) stellt eine Herausforderung fir
die zu organisierende Politisierung in lindlichen Regionen dar. Fiir die Selbstvertretung
ist dariiber hinaus die Erscheinungsform des Problems selbst eine Herausforderung.
Dies schlief3t an eine vorherige Bemerkung an: Die technischen Details der Bedarfspla-
nung erschwerten eine Teilnahme der Biirger:innen am Diskurs. Die Abstraktion der
Planungsstatistik entschirft das Konfliktpotenzial.

Auch im Sinne einer Mitvertretung waren die schwachen Interessen im Vergleich zu
anderen Interessen schwicher im lokalen offentlichen Diskurs vertreten. Am deutlichs-
ten wurden die Interessen der Betroffenen in den Diskursen zur Problembeschreibung.
Es musste dann eine gewisse Hiirde an Aufmerksambkeit iiberschritten werden, bevor
die Lokalpolitik die zivilgesellschaftlichen Initiativen unterstiitzte, sich ihnen anschloss
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oder weitertrieb. Die Lokalpolitik vertrat schwache Interessen mit. Ob und inwiefern sie
deren Forderungen gewinnbringend erfillte, hing von den anschlieRenden Losungsdis-
kursen und der Gewichtung der Interessen in den damit verbunden Aushandlungen ab.
Einige Interviewte, insbesondere Biirgermeister:innen und Akteure aus der Beratung,
berichteten, dass die Positionen von Seniorenvertreter:innen so besetzt wurden, dass sie
moglichst wenig Unruhe in den politischen Prozess brachten. Diese Bemerkung kann
nicht verallgemeinert werden, sie macht allerdings darauf aufmerksam, dass die mit-
unter komplexen gesellschaftlichen Anspriiche an die Versorgung — Stichwort Barriere-
freiheit von Praxen oder Taktung des OPNV - den lokalen Staat zu iiberfordern drohen.
Zumindest vermittelt diese Praxis seiner Reprisentant:innen diesen Eindruck. Eine Mit-
vertretung durch die Versicherten-, Patienten- oder Selbsthilfeorganisationen kam in
den untersuchten Fallstudien nicht vor. Einzig der Verbraucherschutz setzte sich fir die
Interessen der Patient:innen ein, etwa, als er in Rheinland-Pfalz der KV RLP die potenzi-
ell gesundheitsgefihrdenden Effekte einer finanziellen Selbstbeteiligung prisentierte.

Schlussendlich erweist sich insbesondere die gesundheitspolitische Selbstverwal-
tung als wenig durchlissig bis ginzlich undurchlissig fiir die lokalen Triger:innen und
Vertreter:innen schwacher Interessen. Insbesondere fiir die Wohnbevolkerung einer
betroffenen Gemeinde besteht kein klarer Kanal, iiber den sie mit den KVen in Kontakt
treten kann, um die Versorgungsdefizite zu problematisieren. In den vorliegenden
Fallstudien kamen Kontaktaufnahmen von Biirger:innen zu KVen vereinzelt vor, sie
wurden allerdings in aller Regel als wenig hilfreich seitens der Biirger:innen kritisiert.
Auf Riickfrage bei den KVen zeigten sich deren Reprisentant:innen in Teilen gewillt,
Biirger:innen zu beraten. Einige KVen haben in den vergangen Jahren Kommunalbii-
ros oder dhnliches eingerichtet, die zwar primir dem Kontakt zu den Arzteschaften
und der Kommunalpolitik dienen, aber auch im oben genannten Sinne genutzt wiir-
den. Andere KVen verwiesen auf fehlende Kommunikationsstrukturen oder betonen
die Verantwortung der Politik die Biirger:innen iiber die verinderte Versorgung zu
informieren.

6.2 Resignierte Politikunternehmer und ver(un)sicherte Wohnbevdlkerung:
Chancen und Grenzen lokaler Gewahrleistung

Trotz der Herausforderungen, die fiir die Politisierung bestehen, ist sie in den vorlie-
genden Fallregionen erfolgreich verlaufen. Die Kommunalpolitiker:innen haben sich
den Forderungen nicht entzogen, an der lokalen Versorgungssicherung mitzuwirken.
Der lokale Staat reagierte und tibernahm eine Gewihrleistungsverantwortung fiir die
Versorgung der Bitrger:innen. Die neue kommunalstaatliche Gewihrleistung dhnelte in
ihren Erscheinungsformen den Instrumenten, die den zustindigen Akteuren zur Ver-
figung stehen. Sie erginzte oder ersetzte vielfach die tradierte Infrastruktur, seltener
ging sie auch iiber diese hinaus. Dies liegt am Verhiltnis der Kommunen und Kreisen zu
den KVen, Kliniken, Landesministerien und deren jeweiligen Instrumenten. Das mitun-
ter dhnliche Vorgehen ist darin begriindet, dass die Kommunen wenig Einfluss darauf
haben, dass die zustindigen Akteure ihrerseits in ihren Zustindigkeitsbereichen aktiv
werden. Die Kommunen sahen sich deshalb gezwungen, die bestehende Infrastruktur
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zu reorganisieren. Fiir diese Erkenntnis spielten erneut oder vielmehr weiterhin die
Politikunternehmer eine zentrale Rolle. In den analysierten Fallregionen erkundeten
die Biirgermeister:innen, Gemeinderit:innen oder Kreisgesundheitsdezernent:innen
zunichst die tradierten Infrastrukturen. Sie nahmen Kontakt mit den KVen auf und in-
formierten sich eigenstindig oder in Kooperation mit Beratungsunternehmen tiber die
Bedarfe und die moéglichen Bearbeitungsmafinahmen. Dabei trafen die Kommunalpo-
litiker:innen nicht selten auf wenig kooperationsbereite Akteure. Insbesondere mit den
KVen machten viele Interviewte frustrierende Erfahrungen. Die Kontaktaufnahmen
von Biirgermeister:innen wurden seitens der KVen abgewehrt und mithsam aufgebaute
Informationskanile gerieten immer wieder ins Stocken. Personliche Differenzen zwi-
schen Landrit:innen, Klinikleitungen und Verantwortlichen bei den KVen erschwerten
aus Perspektive der Interviewten vor allem die Kooperationen im Bereich der Aus- und
Weiterbildung.

Insbesondere fiir die Biirgermeister:innen spielten lokale Erfolgsgeschichten aus
den vielfiltigen, oben genannten Griinden eine zentrale Rolle. Sie zeigten sich mitun-
ter verirgert dariiber, dass ihnen seitens der KVen oder in den Foren auf Kreisebene
nahegelegt wurde, die Versorgungs-, Mobilitits-, Bildungs-, Beschiftigungs- und
Freizeitinfrastrukturnetze auszubauen oder zu stirken und offen auf interessierte
Arztinnen zuzugehen. Sie berichteten, dass eine solche Empfehlung, insbesondere
wenn sie das primire Ergebnis lingerer Suchprozesse nach Mafinahmen gegen den
Arztemangel waren, keine Verinderung bedeutete. Mehr noch, sie kritisierten, dass sie
mitunter seit Jahren nach diesen Mafigaben agierten, ohne dadurch den Arztemangel
l6sen zu konnen. Die Gemeindevertreter:innen fithlten sich in ihren Bemithungen
oft nicht ernst genommen. Eine Biirgermeisterin aus dem Altmarkkreis Salzwedel
illustrierte dies wie folgt:

»Das ist so eine Sache, da konnte ich mich immer tot dariiber lachen. Denn ganz ehr-
lich, jede Kommune, die einigermafen in einer [..] strukturschwachen Region ist [...
kiimmert sich] um den Bauplatz. Wir kimmern uns um den Arbeitsplatz fiir den Part-
ner oder die Partnerin, wir besorgen fiir dein Kind einen Kindergartenplatz [..] Das
macht doch jeder, was soll das denn? Ist doch ganz klar, wenn einer zu mir sagt: >Pass
auf, ich habe hier einen Interessenten, der iibernimmt meine Praxis, wenn du dafir
sagst, dass der irgendwo ein Baugrundstiick kriegt oder eine schone Mietwohnung.<
Da rufe ich personlich an beim Vermieter.« (Interview AKSW V)

Versucht man, die vielfiltigen lokalstaatlichen Bemithungen zu benennen, erscheint im
Sinne des Hinweises auf die vielfach zu reorganisierende Infrastruktur eine Aufteilung
in Mafinahmen, die die traditionellen Instrumente erginzen und solche, die sie erset-
zen, gewinnbringend. Zwei Bemerkungen sollen erlaubt sein, die sich auf Phinomene
beziehen, die aufierhalb dieser Systematisierung liegen: Erstens ist festzuhalten, dass
nur sehr wenige Lokalpolitiker:innen ihrerseits die Inanspruchnahme der drztlichen Ar-
beitszeit seitens der Bilrger:innen thematisierten, wohingegen die KVen diese als Ur-
sache fiir den Arztemangel im &ffentlichen Diskurs platzierten. Auch in den Interviews
problematisierten nur wenige Biirgermeister:innen von sich aus die Anspruchshaltung
oder das Nutzerverhalten der Patient:innen. Ob das an der Wahrnehmung und Uber-
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zeugung der Biirgermeister:innen liegt oder sie aus einer amtserhaltenden Logik her-
aus Hemmungen verspiiren, diese Problemdimension anzusprechen, ist schwer abzu-
schitzen. Einige Gemeindevertreter:innen nannten itbermifige Arztbesuche als Grund
fiir den Druck auf das drztlichen Arbeitszeitvolumen und bewerteten diese Entwicklung
mitunter kritisch. Fiir die Losungspfade spielte das Nutzerverhalten in den vorliegen-
den Fillen jedoch keine Rolle. Zweitens besteht fiir die Kommunen eine Moglichkeit auf
die Versorgung Einfluss zu nehmen darin, bei den KVen dafiir zu werben, dass diese von
ihren Instrumenten Gebrauch machen oder mit demselben Ziel 6ffentlichen Druck auf
die KVen ausiiben. Die Empirie verdeutlicht, dass die Kommunen in der Regel hiervon
Gebrauch gemacht haben, bevor sie selbst aktiv wurden. Dabei reflektierten die Kom-
munalpolitiker:innen jedoch den begrenzten Erfolg eines solchen Vorgehens. Insbeson-
dere die Auflerungen einer Mitarbeiterin eines Kreisgesundheitsamtes kommen in den
Sinn. Sie stand in vielen Belangen in einem regen und nach ihren Aulerungen produk-
tiven Austausch mit den regionalen Ansprechpartner:innen der KV. Dennoch kritisierte
sie, dass die KV Informationen zuriickgehalten habe oder wenig transparent mit ihren
Instrumenten umgegangen sei, was die Arbeit der Kreisreprisentantin und nach ihren
Aussagen auch der Bilrgermeister:innen im Kreisgebiet erschwerte. Vergleichbare Er-
zihlungen fanden sich in allen Fallregionen. Dennoch sollte betont sein, dass die KVen
sich unterscheiden und einige initiativer und kooperativer agieren als andere, etwa bei
der Einrichtung von KV-Eigeneinrichtungen auch als freiwillige Ubergangslésungen.
Die Kooperationsbeziehungen sind allerdings nicht verallgemeinerbar und deshalb auch
nicht ohne Weiteres belastbar.

In der Regel losten die Kooperationsbemithungen und Vernetzungen die Ver-
sorgungsdefizite nicht ohne Weiteres. Die Biirgermeister:innen gaben an, schlechte
Erfahrungen mit den KVen gemacht zu haben und deshalb flankierend aktiv gewor-
den zu sein. Zu den erginzenden lokalen Mafinahmen zihlen Werbemafinahmen, wie
von einer Initiative dreier Stadtrite im Altmarkkreis Salzwedel. Biirgermeister:innen
warben mit den Vorziigen der kommunalen Freizeit-, Kultur- und Naherholungsange-
bote und erginzten die Kampagnen um finanzielle Anreize, die sie den Interessierten
in Aussicht stellten. Dazu zihlten vor allem Mietminderungen und -erlasse, giinsti-
ge Grundstiickspreise, die Vermittlung von KiTa-Plitzen und die Unterstiitzung bei
der Arbeitssuche und -vermittlung fiir die Lebenspartner:innen der Mediziner:innen.
Durch das gesamte empirische Material hinweg zeigt sich, wie rege diese Angebote
in Anspruch genommen wurden. Dabei erwies sich die strukturelle Ausstattung der
jeweiligen Kommune nicht als signifikanter Faktor dafiir, ob Finanzen fir Mafinahmen
mobilisiert werden konnten. Selbst in den Kommunen, die von héheren Verschuldun-
gen belastet waren, gelang es den Biirgermeister:innen, nach eigenen Angaben ohne
gréflere Uberzeugungsarbeit, ihre Gemeinderite davon zu iiberzeugen, den Haushalt
zu belasten. Zu den erginzenden finanziellen Anreizen zihlten Férdergelder der Kom-
munen. Diese wurden selten von einzelnen Gemeinden erbracht. Hiufiger bot der Kreis
eine Forderung fiir einen Ausbildungsabschnitt solcher Studierenden an, die sich bereit
erklarten, im Nachgang der Ausbildung in der Region zu praktizieren. Alternativ boten
Kreise, zu Beginn hiufig in Kooperation mit der KV oder dem Land, ein regionales
Stipendienprogramm an. Zudem halfen die Biirgermeister:innen den Arzt:innen dabei,
an Fordermittel aufRerhalb der Reichweite der Kommunen und der KVen zu gelangen.
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Sie bewarben sich bei nicht 6ffentlichen Akteuren um Férdergelder oder warben diese
iber Landes-, Bundes- und EU-Programme ein. Dabei gingen die Kommunen insofern
innovativ vor, als sie moglichst auerhalb der kommunalen Haushalte Finanzmittel
zu mobilisieren versuchten. Ahnlich wie die Strukturfondsmittel der KVen wurden
diese Gelder fur die Riumlichkeiten, deren Sanierung und die Ausstattung der Praxen
mit medizinischem Gerit genutzt. Zusitzlich sanierten die Kommunen vorhandene
Immobilien oder bauten neue Gesundheitszentren und Arztezentren, um Mediziner:in-
nen anzuwerben. Dabei stellte sich die Herausforderung, dass die neuen Praxen zum
Beispiel barrierefrei und hiufig mit den Vorstellungen der Arzt:innen kompatibel zu
vereinbaren waren. Die komplexen Anspriiche an die Materialitit der Infrastrukturen
stellten die Kommunen vor finanzielle und organisatorische Herausforderungen.

Neben den finanziellen Investitionen vernetzten sich die Kommunen und Kreise mit
relevanten Kooperationspartnern, insbesondere Beratungsunternehmen, der regiona-
len Wirtschaftsférderung und den regionalen Kliniken. Letztere waren in aller Regel be-
reits mit dem Aufbau oder Betrieb von Aus- und Weiterbildungsverbiinden beschiftigt,
wobei sich die Kommunen erhofften etwaige Klebeeffekte auch fiir die ambulante Ver-
sorgung fruchtbar machen zu kénnen. Einige Biirgermeister:innen hofften, sie kénn-
ten so frithzeitig Kontakt zu den Studierenden aufbauen, diese fir Stipendien gewin-
nen oder mit der lokalen Arzteschaft in der Gemeinde vernetzen, um sie fiir eine spite-
re Niederlassung zu begeistern. Die Kommunen und Kreise berichteten allerdings von
Schwierigkeiten der bestehenden Aus- und Weiterbildungsverbiinde. Hiufig entwickel-
ten diese keine Effekte fiir die ambulante Versorgungsstruktur, weil die Kliniken selbst
um Personal warben, die Vernetzung zwischen der ausbildenden Klink und den Praxen
schlecht war, die Kommunikation wegen personlicher Ungereimtheiten zwischen den
Entscheidungstriger:innen der unterschiedlichen Versorgungssektoren und den Kom-
munen oder Kreisen haperte oder es schlichtweg an ausbildendem Personal in den Re-
gionen mangelte. Angesichts dieser Herausforderungen versuchten einige Kommunen
die genannten Beziehungen positiv zu beeinflussen, etwa tiber Ausfliige der sich in Aus-
bildung befindenden Mediziner:innen in die Region. Die Studierenden reisten dann in
die lokalen Landarztpraxen und vernetzten sich mit den Arzt:innen aus der Region. Um
die Interviewpartner:innen nicht in Erklirungsnot zu bringen, sei anonymisiert darauf
hingewiesen, dass einige kommunalpolitische Akteure zusitzlich recherchierten, wel-
che Abiturient:innen aus ihrer Region aktuell Medizin studierten, um Kontakt mit ihnen
aufzunehmen und sie fiir eine Niederlassung in der Region zu gewinnen.

Diese Ausschnitte verdeutlichen, dass die lokalstaatlichen Bemithungen schnell an
Komplexitit und Tiefe gewinnen. In Teilen sind die lokalen Aushandlungen konfliktiv.
Nicht nur zwischen den KVen und Kommunen, auch zwischen den Kommunen und
Kreisen bestehen Interessenkonflikte. Es zeigte sich, dass die Kreise darauf pochten,
lokale Mafinahmen frithzeitig transparent zu machen, auf ihren Webseiten zu bewerben
und gegebenenfalls sogar zu koordinieren. Wegen des sich zuspitzenden Wettbewerbs
zwischen den Kommunen waren diese erst bereit, ihre Initiativen, etwa ein Stipendi-
enprogramm oder Arztehaus, zu bewerben, wenn die Initiativen unmittelbar vor der
Umsetzung standen. Die Biirgermeister:innen fiirchteten andernfalls, ihren Wettbe-
werbsvorteil zu verlieren. Dies erklart das Fehlen interkommunaler Zusammenarbeit im
Bereich des Arztemangels in Teilen. Eine solche Zusammenarbeit wird wiederum ins-
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besondere von der Landesebene gewiinscht, wie vor allem im Freistaat Bayern deutlich
wird. Hier ist es Teil der Beratung des vom Freistaat eingerichteten Kommunalbiiros fiir
arztliche Versorgung und Zielsetzung der Gesundheitsregion im Landkreis Ansbach,
die Biirgermeister:innen davor zu warnen, in einen Uberbietungswettbewerb einzu-
steigen. Vielmehr wurden die Gemeindevertreter:innen angehalten, ihre Ressourcen zu
biindeln und die verinderte Versorgungsstruktur gegeniiber ihrer Wohnbevoélkerung
zu kommunizieren. Diese Strategie wurde, angesichts dessen, dass sich die Kommunen
den gesellschaftlichen Forderungen aus unterschiedlichen Griinden nicht entzogen, in
den Kommunen kritisiert.

Trotz einiger Uberschneidungen zu den erginzenden Instrumenten standen vor al-
lem zwei Mafinahmen in den Kommunen zur Diskussion, die die traditionellen Instru-
mente ersetzen witrden. Eigene kommunale Fordermittel wurden seltener als die vor-
genannten Mafinahmen diskutiert und umgesetzt. Allerdings plante unter anderem der
Biirgermeister einer Gemeinde im Landkreis Leer ein Gemeindestipendium. Er erhoffte
sich viel davon, mit einem rund 50.000 Euro umfassenden Stipendium Anreize fiir eine
Niederlassung in seiner Gemeinde setzen zu konnen. Zugleich war ihm wichtig, nicht
naiv zu handeln. Er betonte mehrmals, dass es sein konne, dass das Programm keine
oder nicht die erhoffte Wirkung zeigen werde. Auch andere Biirgermeister:innen berich-
teten, dass Forderprogramme auf Gemeindeebene in der lokalpolitischen Auseinander-
setzung ein Thema waren. Sie entschieden sich hiufig dagegen, weil insbesondere Inves-
titionen in die Ausbildung von Arzt:innen erst nach deren Ausbildung fiir die lokale Ver-
sorgungssicherung relevant wiirden. Die spite Wirkung der Ausbildungsférderung kor-
reliert einerseits damit, dass die Amtstriger:innen hochstwahrscheinlich nicht mehr po-
litisch von ihrem Engagement profitieren konnen. Es bedeutet auch, dass die Mafinah-
men erst in iiber einer Dekade fiir die Versorgung der Biirger:innen vor Ort spiirbar wiir-
den. Hinzu kamen Unsicherheiten wegen der Verpflichtungen, die diese Instrumente
den Studierenden auferlegen. Einige Kommunalvertreter:innen befiirchteten, die Stu-
dierenden kénnten zu einem spiteren Zeitpunkt versuchen, sich aus bestehenden Ver-
trigen heraus zu klagen. Die Empirie gibt diesen Bedenken zumindest in Teilen recht.
Dort, wo 6ffentliche Stipendienprogramme bilanziert wurden, zeigten sie marginale Ef-
fekte. Immer wieder brachen Studierende ihr Studium ab, stiegen aus den Férderpro-
rammen aus oder liefien sich aus unterschiedlichen Griinden nicht wie erhofft in den
betroffenen Gemeinden nieder. Diese Optionen wagten die Biirgermeister:innen gegen-
einander ab und kamen zu unterschiedlichen Bewertungen der Passgenauigkeit dieser
Instrumente.

Ein letztes erwihnenswertes Substitut der kommunalen Gewihrleistung ist die
offentliche Triagerschaft einer Versorgungseinrichtung. In zwei der sechs Landkreise
wurden Medizinische Versorgungszentren in kommunaler Trigerschaft eingerichtet,
in weitaus mehr standen sie allerdings zur Diskussion. Dies verweist auf zwei Sachver-
halte: Erstens erweist sich die kommunale Trigerschaft eines MVZ als wenig attraktiv
fiir von Versorgungsméngeln betroffene Kommunen. Hiufig diskutierten die Biirger-
meister:innen oder Akteure auf Kreisebene diese Option, weil sie dem Wunsch des
Nachwuchs nach Anstellung entgegenkommt. Ein Biirgermeister aus dem bayerischen
Landkreis Ansbach berichtete, er habe versucht, bevor er sich auf die Planung eines
kommunalen MVZ einlieRR, mit der lokalen Arzteschaft zu diskutieren, wie eine arztli-
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che Trigerschaft des MVZ moglich wire. Fiir ihn war die kommunale Trigerschaft die
letzte Option. Die in der Gemeinde praktizierenden Arzt:innen schreckten vor einer
eigenen Tragerschaft zuriick. Nachdem er sich in Kooperation mit einem Beratungs-
akteur und einem Verwaltungsmitarbeitenden das relevante Wissen angeeignet hatte,
stand er vor erneuten Herausforderungen mit der Arzteschaft. Um das MVZ zu griin-
den, miissen die Zulassungen der dort praktizierenden Arzt:innen an die Einrichtung
iibergehen, weshalb die Kommune neben der Gehilter auch die Ablgsesummen fiir
die mit den Zulassungen verbundenen Kosten verhandeln muss. Der Gemeinderat
stimmte der Planung des MVZ zwar zu, doch der Biirgermeister scherzte auch, dass
den Gemeinderit:innen nach seinem Pamphlet keine andere Wahl geblieben sei.

Eher rechtliche Hindernisse ergaben sich im Eifelkreis Bitburg-Priim bei der Zulas-
sung eines MVZ durch eine Arztegenossenschaft. Hier unterstiitzten einige Kommunen
und insbesondere der Kreis den Kampf bis zur Zulassung, wobei die Landes- und Bun-
despolitik involviert wurden. Die Frage nach der Ubernahme der Biirgschaft des MVZ
hatte zuvor zu einer Blockadehaltung gegeniiber dem Projekt seitens des Zulassungs-
ausschusses der gemeinsamen Selbstverwaltung gefiihrt. Es folgte ein offener Schlag-
abtausch zwischen den Befiirwortern des MVZ-Projekts und der KV RLP. Erst die Geset-
zesinterpretation durch den damaligen Bundesgesundheitsminister zugunsten der Ge-
nossenschaft ermoglichte die Zulassung des Projekts. Der Einschub zu einem nicht kom-
munal getragenen MVZ verdeutlicht die Bandbreite an Unsicherheiten, die mit dessen
Tragerschaft verbunden sein kénnen. In der zweiten Fallstudie, in der ein 6ffentliches
MVZ gegriindet wurde, itbernahmen mehrere Mitglieder der kommunalen Ebene deren
Tragerschaft. Dieseliegt nun beim hessischen Vogelsbergkreis und zwei Gemeinden. Die
Tragergruppe hat einen externen Geschiftsfiihrer des involvierten Beratungsunterneh-
mens eingestellt, wodurch Kosten entstanden und weiterhin entstehen. Zudem wurden
Finanzierungsmittel in mehrerer Hinsicht im Verhiltnis zwischen dem Kreis und den
involvierten sowie weiteren an einer Mitgliedschaft interessierten Kommunen relevant.
Der Reprisentant des Kreises zeigte sich in Teilen belastet durch das MVZ-Projekt. Auf-
grund des Handlungsdrucks in den Kommunen und der damit verbundenen Anspriiche
der Gemeindevertreter:innen an den Kreis habe sich der Kreis dazu entschieden, eini-
ge Bedingungen fiir weitere Mitgliedschaften zu formulieren und interessierten Kom-
munen zu {iberreichen. Im Interview wurde deutlich, dass diese Bedingungen vor allem
die zu mobilisierenden Gelder aus den kommunalen Haushalten betrafen. Zugleich pro-
blematisierte der Interviewte, die Kommunen sollten zunichst die KVH in Dienst neh-
men und auf nicht-monetire Investitionen setzen, bevor sie Steuergelder in die Hand
nihmen. Eine substanzielle Alternative zum kommunalen MVZ bot sich fir die Kom-
munen allerdings nicht, wihrend das MVZ nach Eréffnung einige Zeit mit Personalbe-
schaffungsproblemen zu kimpfen hatte.

Es verwundert nicht, dass es vor dem Hintergrund der begriindeten Skepsis der
Kommunen und den Schwierigkeiten in der Umsetzung bundesweit nur knapp 30 kom-
munale MVZs bestehen. Die seit 2015 gesetzlich bestehende Moglichkeit erweist sich als
eher irrelevant fiir die Versorgung in strukturell benachteiligten Regionen im lindlichen
Raum, wenngleich sie in den Suchprozessen nach Lésungen viel Raum und Ressourcen
einnimmt. Dies ist insofern bezeichnend, als die Gesamtzahl der MVZs nach anfingli-
chen Startschwierigkeiten jingst stark auf rund 4.200 MVZs anwuchs (vgl. KBV 2022).
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Dabei ist die Verteilung der MVZs auf Fachrichtungen und ihre riumliche Ansiedlung
mindestens genauso bezeichnend wie die Trigerstruktur. 44 Prozent der MVZs im Jahr
2021 wurden von Vertragsirzt:innen getragen, 42 Prozent von Krankenhiusern und
13 Prozent von nicht niher seitens der KBV ausgewiesenen sonstigen Trigern. Dabei
befanden sich 46 Prozent der MVZs in Kernstidten, 39 Prozent in Ober- und Mittelzen-
tren und nur 15 Prozent in lindlichen Gemeinden (ebd.). In Bayern befanden sich mit
878 mit Abstand am meisten MVZs, gefolgt von 475 in Nordrhein-Westfalen und 184 in
Niedersachsen.

In den vorliegenden Fallstudien wurde nicht gesondert erhoben, inwiefern die
Kommunen und Kreise auf die Versorgungslage itber MVZs an den 6ffentlichen Kli-
nikstandorten einwirken. Allerdings erwihnte ein Biirgermeister, dass das Instrument
zu einer Scheinlosung fir den Landarztmangel verkomme, wenn eine allgemeinmedi-
zinische MVZ-Stelle an einem Klinikstandort mit vier 25-prozentigen Personalstellen
besetzt wiirde. Die Arzt:innen fielen dann zwar statistisch ins Gewicht, leisteten aber
keinen Beitrag zur hausirztlichen Flichenversorgung. Wegen des Untersuchungsde-
signs bleibt dieser Kommentar ein anekdotischer Hinweis.

Ihre Gewihrleistungsverantwortung versuchen die Kommunen durch finanzielle
und personelle Investitionen zu erfiillen. Sie vernetzen sich und beraten interessierte
Arzt:innen. Mitunter fangen sie auch die defizitire Gewihrleistung seitens der zustin-
digen Akteure dadurch auf, dass sie selbst Versorgungseinrichtungen errichten und
darin Arzt:innen anstellen. Es ist nicht ganz einfach, die Erfolge und dafiir notwen-
digen Bedingungen abzuschitzen, weil das lokalpolitische Engagement so umfassend
ist und mitunter in die tradierte Niederlassungspraxis eingreift oder sich mit dieser
verschrinkt. Die vorliegende Studie hatte auch nicht den Anspruch, die Mafinahmen
zu evaluieren. Nichtsdestotrotz erscheinen einige vorsichtige Auflerungen méglich: Die
von den Kommunen gesetzten finanziellen Anreize wurden rege in Anspruch genom-
men und auch den vielen Arztehiusern und vereinzelten Gesundheitszentren gelang
es mitunter, Arzt:innen fiir eine Niederlassung oder Anstellung zu gewinnen. Letztlich
war jedoch fiir den Kontaktaufbau zu interessierten Arzt:innen, der Formulierung eines
Biirgermeisters aus dem Landkreis Ansbach folgend, vor allem »Vitamin B« notig.

Die fiir eine Arztansiedlung notwendigen Vernetzungsleistungen verweisen auf die
schwerwiegenden Hindernisse in der Stirkung der lokalen Versorgungslage durch die
kommunalen Gewihrleistungsakteure. Die Kommunalvertreter:innen miissen gut ver-
netzt sein und Kontakt an Schulen, Universititen und Kliniken pflegen, weil die Vermitt-
lung von praxissuchenden Mediziner:innen und arztsuchenden Kommunen durch die
KVen nicht reibungslos funktioniert. Sicherlich, hierfiir bedarf es interessierter Arzt:in-
nen. Doch es sind eben diese Erfahrungen zwischen den Kommunen und KVen, die die
Kommunen zu eigenem Engagement motivieren oder dringen. Instrumente, die dar-
auf ausgerichtet sind, die Vernetzung der kommunal agierenden Akteure auszubauen,
sind Gesundheitskonferenzen und Gesundheitsregionen. Die analysierten kommunalen
Gesundheitskonferenzen und Gesundheitsregionen waren so unterschiedlich aufgebaut
und mit Ressourcen untersetzt, dass eine Einschitzung ihrer Wirkmachtigkeit fur die
Versorgungssicherung allgemein bleiben muss. Einzelne Projekte, etwa Patientenmobi-
le oder MVZs, konnten in den Foren vorbereitet werden und die notwendigen Akteure
zur Mitarbeit angeregt werden. Allerdings litten viele der lokalen Austausch- und Ver-
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netzungsforen an einer iiberschaubaren Teilnahmebereitschaft seitens der an der Ver-
sorgung beteiligten Akteure. Die Forderlogiken der zu initiierenden Projekte stellten die
Kreisgesundheitsimter, an denen die raumwirksamen Instrumente angesiedelt waren,
vor Herausforderungen. Die Mitarbeitenden mussten sich in den Akteurskonstellatio-
nen zurechtfinden, Projekte konzipieren und Antrige verfassen. Nicht selten sahen sie
sich nach Auslaufen der Projekte mit dem frustrierenden plétzlichen Ende der Mafnah-
men konfrontiert. Die Uberforderung und Erfahrungen mit schwachen und in der Re-
gel auf Kooperation zwischen unterschiedlichen Akteuren angewiesenen Instrumenten
fithrten hiufig zur Resignation der Gesundheitsdezernent:innen. Um eine bessere Ko-
ordination der Projekte zu erreichen und - so die Hoffnung — deren Erfolg zu steigern,
wurden mitunter Personalstellen mit Versorgungskoordinator:in oder -lots:in' einge-
richtet.

Auch in den Kommunen selbst wuchs die Resignation wegen der ebenso schwachen
und voraussetzungsvollen Instrumente, die allenfalls partiell zu einer Verbesserung
der Versorgungslage fithren. Innerhalb der reorganisierten Infrastrukturen waren die
Kommunen weiterhin auf die Weiterreichung versorgungsrelevanter Informationen
durch die KVen angewiesen. Doch die KVen agieren oftmals als Hybride: Im Rahmen
des Sicherstellungsauftrags miissen sie die Versorgung garantieren. Aber sie sind auch
die politische Standesvertretung der Vertragsirzt:innen gegeniiber der Politik. In den
kommunalen Aushandlungen besteht fiir die KVen kaum ein Anreiz, sich zu beteiligen,
geschweige denn die territorialen Interessen der Kommunen und Kreise zu befrieden.
Schwerer wiegt ihr Interesse daran, das Monopol auf die Versorgung nicht zu verlieren,
weshalb sie kommunales Engagement kritisch beobachten. Dies fithrte auch in den ana-
lysierten Fallregionen zur mehrfach angeklungenen Zerrissenheit zwischen den KVen
und praktizierenden Arzt:innen. Einzelne Niedergelassene iuflerten sich verirgert
tiber die geringe Kooperationsbereitschaft und Flexibilitit ihrer Standesvertretung. Sie
sprachen von einer »Entkopplung«, wenngleich sich die KVen nicht ganzlich unverant-
wortlich zeigten. Eine solche Behauptung wire auf Grundlage des erhobenen Materials
unsauber. Dennoch kam es vor, dass die KVen lokale Initiativen behinderten oder deren
Umsetzung erschwerten, etwa indem sie Informationen zuriickhielten.

Vor dem Hintergrund der skizzierten kommunalen Probleme mit Blick auf fehlen-
de Informationen, begrenztes Wissen, fehlende Rechtssicherheit, knappe finanzielle
und personelle Ressourcen und Kompetenzen erscheinen deren Forderungen nachvoll-
ziehbar. Kommunen forderten beispielsweise dffentliche Ansprechpartner:innen fiir
die Umsetzung kommunaler MVZ-Projekt, oder, dass deren Trigerschaft betreffende
rechtliche Fragen geklirt werden. Letztlich forderten sie vor allem mehr Verbindlich-
keit in der Informationsweitergabe seitens der KVen. Entsprechende Schritte wurden
seitens des Bundesgesetzgebers und der Selbstverwaltungsakteure nicht gegangen.
Aktuell scheint sich der Staat paradoxerweise auf kommunaler Ebene mitunter selbst

1 Wenn solche Strukturen eingerichtet werden, bleibt die Cesundheitsversorgung eine freiwillige
Aufgabe der Kommunen. In den vorliegenden Fillen waren viele der Strukturen, die an den Kreis-
gesundheitsimtern angesiedelt waren, mit anderen gesundheitspolitischen (Pflicht-) Aufgaben
beauftragt, etwa der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten oder dem Leistungsausbau im Rahmen
des neueren Struktur- und Versorgungsparadigmas der Pravention.
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zu iiberfordern. Dabei verpasst der Gesetzgeber es, die an die gesundheitspolitische
Selbstverwaltung delegierten 6ffentlichen Aufgaben im Sinne einer ausreichenden Ver-
sorgung aller zu konzessionieren. Er legt Instrumente an und schafft Moglichkeiten fiir
Kommunen, sich an der Versorgung zu beteiligen. Diese Optionen sind jedoch auf die
Kooperation zwischen den kommunalen und den gesundheitspolitischen Selbstverwal-
tungsakteuren angewiesen. Da sie nicht in diesem Sinne untersetzt sind, befordert der
Gesetzgeber den wiederholt thematisierten Wettbewerb zwischen den Kommunen.

Politik- und verwaltungswissenschaftlich zeigt diese Beobachtung einige Gemein-
samkeiten mit der Debatte um die Dezentralisierung des Sozialstaats (vgl. Dahme/
Wohlfahrt 2010), die sich in vielen Bereichen belastend fiir die kommunalen Haushalte
entwickelte (vgl. Brettschneider 2022: 99ff.). Nach Renate Mayntz (1987: 89ff.) werden
unter der Dezentralisierung politische Reaktionen auf regulative Steuerungsmaingel
verstanden. Diese Reaktionen kdnnen bei der Implementation von policies auftreten,
mit der Motivation der Steuerungsadressaten korrelieren oder in fehlendem Wissen
tiber zentrale Wirkungszusammenhinge begriindet sein, weil Instrumente nicht die
intendierte Wirkung entfalten. Insbesondere fiir den Bereich der sozialen Dienste
wurde wiederholt gezeigt, wie zur Erfullung sozialstaatlicher Zielsetzungen die lokale
Zivilgesellschaft aktiviert wurde (vgl. Dahme/Wohlfahrt 2010: 26fF.). Irene Dingeldey
(2008: 316) bringt in diesem Zusammenhang sowohl das Konzept des aktivierenden
Sozialstaats als auch das Leitbild des Gewahrleistungsstaates an. Gunnar F. Schuppert
(vgl. 2005: 34) selbst beschreibt die gewihrleistungsstaatliche Struktursteuerung als
den zentralen Koordinationsmodus, der darauf abzielt, die Selbststeuerungspotenziale
der Gesellschaft freizusetzen. Durch komplexe Koordinationsleistungen des Staates
konnte dieser »Ermoglichungsstrukturen« (Dingeldey 2008: 320) schaffen, die das Ver-
hiltnis vom Wohlfahrtsstaat zum Individuum beeinflussten. Diese reflexive Form der
Steuerung erfordere vom Wohlfahrtsstaat allerdings immer wieder die Re-Regulierung
oder Reorganisation der sozialpolitischen Institutionen. Im Gesundheitswesen scheint
es dem Gewihrleistungsstaat nicht gelungen zu sein, sich vor den gesellschaftlichen
Anspriichen zu schiitzen. Schliefilich gelingt es keiner der 6ffentlichen Ebenen, die
gesellschaftlichen Anspriiche an diese zuriickzuspielen, um dort gesellschaftliche Res-
sourcen zur Leistungserfiillung zu mobilisieren. Dieses fiir eine angestrebte staatliche
Entlastung zentrale Anspruchsmanagement (vgl. Franzius 2009: 39ff.) gelingt dem
Gewihrleistungsstaat im Gesundheitswesen nicht. Die Gemeindebiirger:innen nehmen
Gesundheit als Thema lokaler Versorgungsdefizite wahr, weshalb sich Gesundheitspoli-
tik zu einem mobilisierungsfihigen Thema im lokalen Meinungswettbewerb entwickelt
(vgl. Luthe 2017: 72£.).

Wie sich die lokalen Governance-Konstellationen im Rahmen von Projekten, die sich
nichtauf den Landarztmangel fokussieren, weiterentwickeln, kann an dieser Stelle nicht
beantwortet werden. Es sollte allerdings erwihnt sein, dass im Moment die Trager der
schwachen Interessen, die alten, kranken und immobilen Patient:innen, in schlechter
versorgten Regionen trotz der erfolgreichen Politisierung unter den schwer zu behe-
benden Versorgungsdefiziten leiden. Mitunter thematisierten einzelne Kommunalpo-
litiker:innen in den untersuchten Regionen, Patient:innen wiirden doppelt zur Kasse
gebeten, wenn zusitzlich zu ihren Sozialversicherungsbeitrigen Steuergelder fiir die
Versorgungsstabilisierung investiert wiirden, etwa fiir Beratungsunternehmen, Immo-
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bilien, Personalstellen oder Arzt:innen in Anstellung. Zudem verfiigten die von Versor-
gungsmingeln betroffenen Biirger:innen oft nicht tiber die Zeit, Kapazititen, Expertise
und die finanziellen Mittel, auf die Versorgungsorganisation Einfluss zu nehmen.

6.3 Riickwirkung auf den eingeschlagenen Regulierungspfad und Impulse
fiir eine gemeinwohlorientierte Versorgung

Wenn die Betroffenen von lokalen Versorgungsmingeln ihre Lage offentlich proble-
matisieren, indem sie die lokale Politik zum Handeln auffordern, politisieren sie das
Versorgungsdefizit, weniger die dahinterliegende Infrastruktur. Diese wird vielmehr
im Rahmen der lokalstaatlichen Problembearbeitung zum Gegenstand der Auseinan-
dersetzung, wird sie doch in Teilen unter konfliktiven Interessenlagen reorganisiert.
Nur selten leiten die Betroffenen und die Lokalpolitik aus den Erfahrungen innerhalb
der Infrastruktur einen strukturellen Reformbedarf ab, fiir den sie dann auch eintreten.
In einigen der Fallregionen konnte beobachtet werden, dass die Diskurse jiingst um-
schwangen, dass zunehmend auf einen allgemeinen Arztemangel abgehoben und eine
quantitativ angemessene Ausbildung von Mediziner:innen eingefordert wurde. Dann
adressierten die lokal engagierten Akteure die hochschulpolitisch verantwortliche Lan-
desebene. Diese verschobene Verantwortungszuweisung verbleibt allerdings innerhalb
des tradierten Gewihrleistungssystems, die strukturelle Komponente der Versorgungs-
problematik verbleibt weiterhin unangetastet. Die Losungsdebatten verbleiben im
Rahmen der dysfunktionalen Gewahrleistung und ihrer Regulierung.

Im eingangs zitierten Buch »Gegengifte« argumentiert Ulrich Beck (1988: 62) Ende
der 1980er Jahre dafiir, den damaligen technischen Herausforderungen im Kontext der
Umweltkrise demokratisch gegeniiberzutreten. Er schreibt: »Die Souverinitit, mit der
technische Entscheidungen nicht-technisch gefillt und begriindet werden, ist ein Maf3-
stab fir Demokratie.« Als Klammer zur aufgeworfenen Frage der Unverantwortlichkeit
im System der flichendeckenden irztlichen Gesundheit erlaubt das Zitat abschliefend
drei iibergreifende Zusammenhinge zu diskutieren. Die Referenz des Begriffs der Sou-
veranitit erlaubt die Erkenntnisse der vorliegenden Studie erstens demokratietheore-
tisch zu beleuchten. Der Verweis auf den technischen Gehalt von Entscheidungen er-
moglicht zweitens, die Chancen und Gefahren einer stark institutionalisierten Gewahr-
leistung sozialer Infrastrukturen zu reflektieren. Drittens regen die Fragen nach der Be-
griindung von Entscheidungen und gleichsam von non-decisions an, das Potenzial eines
regulatorischen Pfadwechsels genauer zu fassen.

Die Frage nach der Souverinitit, mit der demokratische Entscheidungen zu Stan-
de kommen (kénnen), schliefdt an eine mehrmals von den lokalen Akteuren getroffenen
Aussage an. Berater:innen und Arzt:innen waren sich sicher, der Staat habe sich von den
KVen oder der gemeinsamen Selbstverwaltung abhingig gemacht und sei deshalb hand-
lungsunfihig. Dies steht dem umfangreichen Staatshandeln, den vielen Interventionen
und der umfassenden Re-Regulierung des ambulanten Sektors gegeniiber. Die gewach-
sene staatliche Steuerung (vgl. Gerlinger 2009) und die damit verbundenen Handlungs-
spielriume des Staates zeigen sich zum Beispiel in dem enormen und stetig wachsenden
Umfang des SGB V. Zugleich ist das deutsche Gesundheitswesen stark arztzentriert, was
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sich in dem Einfluss der Arzteschaft auf die Willensbildung und Entscheidungsfindung
in den Bereichen Regulierung, Finanzierung und Leistungserbringung auswirke (vgl. Si-
mon 2015). Es gehort weiterhin zum Entwicklungspfad, dass die Gesundheitspolitik als
»spezielle Kunst« (Bandelow 2010: 7) bestimmte starke Interessen bevorzugt hért, wih-
rend die Patienteninteressen auch nach ihrer funktionalen Integration in die Interes-
senvermittlung im regulierten Wettbewerb weiterhin iiber allenfalls begrenzte Einfluss-
moglichkeiten verfiigen (vgl. Klenk 2018). Angesichts der regionalen Herausforderun-
gen in der Versorgungssicherung wachsen hier die Chancen situativ gebildeter Akteurs-
netzwerke auflerhalb des korporatistischen Arrangements. Wenn diese Netzwerke auch
Wege auflerhalb des korporatistischen Arrangements gehen, werden ihre VorstoRe mit-
unter von den Zulassungsgremien der tradierten Gewihrleistungsakteure einkassiert.
Dieser Zusammenhang erklirt die verstirkte Wahrnehmung einer Abhiangigkeitvon den
KVen und Krankenkassen. Ein Riickgang staatlicher Steuerungsfihigkeit ist auf Grund-
lage der Empirie indes nicht zu konstatieren. Allerdings verdeutlichen die Reflexionen
derlokalstaatlichen Akteure, die geringen Anreize des Bundesgesetzgebers fiir die KVen,
lokal kooperativ und die territorialen Interessen integrierend zu agieren.

Fiir die Staat-(Zivil-)Gesellschafts-Beziehungen und die spezifische hybride Inter-
aktionslogik des Korporatismus erweist sich die »partielle Entkopplung demokratischer
Strukturen und politischer Verantwortungszuschreibung bei Entscheidungen iiber Ver-
sorgungsstrukturen« (Gerlinger 2022: 64) als in Teilen folgenreich. Die Akteure der ge-
meinsamen Selbstverwaltung, die KVen und Kassenverbinde, sind demokratisch legi-
timiert. Besonders stark ist die Legitimationskette mit Blick auf die vorliegende Pro-
blematik allerdings nicht: Eine gewihlte Regierung erlisst Reformen, deren Konkreti-
sierung an Verbinde delegiert wird, wihrend die Aufsichtspflicht beim Bundesgesund-
heitsministerium liegt. Die Glieder der Legitimationskette der Gewihrleistung sind bis
zur (Nicht-)Versorgung auf der regionalen Ebene mitunter nicht besonders eng verbun-
den. Wahrend die Steuerung also von der gesundheitspolitischen Selbstverwaltung ge-
prigt ist, sind die Biirger:innen, die von den Versorgungsdefiziten stark in ihren Le-
benswirklichkeiten betroffen sein kénnen, ohne Steuerungsmoglichkeiten. Sie verfiigen
nicht iber Zustindigkeiten, finanzielle Mittel oder Wissen, um substanziellen Einfluss
auf die Versorgungsorganisation zu nehmen. Das lokale demokratische Defizit (re-)pro-
duziert Ausschliisse und Ungleichheiten, insbesondere fiir die Betroffenen, die es schwer
haben, sich zu organisieren und ihre Bedarfe zu artikulieren. Es stellt sich die wichti-
ge strukturelle Frage danach, wie die Entkoppelung im lokalen Raum itberwunden wer-
den kann. Eine mogliche Antwort wire, den Kommunen Kompetenzen und finanzielle
Mittel zukommen zu lassen. Es ist allerdings genau zu begriinden, warum die Kommu-
nen, insbesondere vor dem Hintergrund der Erfiillungsdefizite in anderen Bereichen,
die Gesundheitsversorgung als freiwillige Aufgabe gewihrleisten sollten. Eine itberzeu-
gendere Antwort findet sich in den Uberlegungen von Stefan Gre und Klaus Stegmiil-
ler (2018: 16f.). Sie schlagen kommunale Versorgungskonferenzen vor, in denen neben
den KVen und Krankenkassen auch Vertreter:innen der Kommunen stimmberechtigt re-
prasentiert sind. So sollen unter anderem die Mafinahmen gegen Unterversorgung der
KVen adiquat mit denen der Kommunen abgestimmt werden. Im Ubrigen findet sich
auch innerhalb und gegeniiber der gemeinsamen Selbstverwaltung in der Mitvertretung
ein Defizit der genannten schwachen Interessen. Obwohl die Patientenvertretung und
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der Verbraucherschutz im regulierten Wettbewerb in die Interessenvermittlung inte-
griertwurden, bleibt die Integration angesichts der fehlenden Mitwirkungsrechte nicht-
funktional und damit begrenzt.

Aufkommunaler Ebene ist die Versorgungsorganisation stark von Verhiltniszahlen,
Versorgungsgraden, kleinteiligen Indikatoren und Vorstellungen einer angemessenen
Inanspruchnahme und respektive verbundenen Vorstellungen einer itberzogenen Inan-
spruchnahme verbunden. Mayntz spricht aus einer Infrastrukturperspektive von sozio-
technischen Systemen, um darauf hinzuweisen, dass Technik nicht nur in

»sozialen Produktions- und vor allem Verwendungszusammenhangen steht [..., son-
dern, dass] technische Komponenten oft als integrale Bestandteile in soziale Hand-
lungszusammenhinge eingebaut sind, die in ihrer Struktur und Dynamik davon ent-
scheidend geprigt bzw. verandert werden« (Mayntz 1988: 236).

Die Empirie zeigte, dass der normgebundene Charakter der lokalen Infrastrukturpoli-
tik einerseits die lokalen Diskurse fokussierte. Er ermoglichte es den Betroffenen, die
Gewihrleistungsakteure anzusprechen, um ihre Anliegen zur Sprache zu bringen und
wirksam werden zu lassen. Dabei entwickelten sich die sozio-technischen zu norma-
tiv sozio-technischen Systemen, die im Sinne der Daseinsvorsorge und gleichwertiger
Lebensverhiltnisse darauf orientiert waren, den eingeforderten Erhalt der bekannten
Versorgungsstrukturen zu gewihrleisten. Andererseits erschwert es der technische Ge-
halt der gesundheitspolitischen Infrastruktur den zentralen Gewahrleistungsstaat fir
eine stirkere subsidiire Unterstiitzung oder strukturelle Anpassungen in Dienst zu neh-
men. Die Planungsstatistik und die inkrementell entwickelten Indikatoren fiir ihre An-
passung sind ihrerseits je auf einen begrenzten Raum, einen Planungsbereich, orien-
tiert. Weil sich die lokalpolitischen Aushandlungen innerhalb des Regulierungssystems
abspielen und die Kommunalpolitik auf die planerischen Unterscheidungen zwischen
Regel- und (drohender) Unterversorgung angewiesen ist, um Instrumente und Gelder
zu bemithen, reproduziert sich die Planungssystematik trotz ihrer vielfach als mangel-
haft kritisierten Passgenauigkeit. Bevor sich der lokale Staat der Bearbeitung der Ver-
sorgungsdefizite annimmt, entschirft die technische Komponente der Versorgungspla-
nung zudem die gesellschaftlichen Kritik- und Protestpotenziale. Die betroffenen Biir-
ger:innen schlechter versorgter Gemeinden protestieren nur selten und verhalten sich
sehr punktuell normverletzend, etwa wenn sie auf die Notaufnahmen der Kliniken aus-
weichen. Gerade weil eine Versorgungsorganisation auflerhalb des Staates schwer vor-
stellbar ist und tiberdies nicht eingefordert wird, sollte die Art und Weise der staatlichen
Gewihrleistung demokratisch ausgehandelt werden. Sie kénnte dann auch eine stirke-
re Legitimation im lokalen Kontext erlangen. Aufgrund der Tiefe und Komplexitit der
neuen Infrastrukturaufgaben stellt sich allerdings die Frage, ob die Kommunen und ge-
gebenenfalls der Staat in Ginze tiberhaupt in der Lage sind, Zukunftsentwicklungen in
ihr aktuelles Handeln zu integrieren, zumal die Kommunen schon heute mit vielen ver-
pflichtenden Infrastrukturaufgaben iiberfordert sind und diese nicht ausreichend erfiil-
len kénnen. Die wachsende Anzahl der angestellten Arzt:innen im ambulanten Sektor —
als ermichtigte Arzt:innen in Kliniken oder in auch 6ffentlich getragenen MVZ — macht
diese Fragen aktuell. Schliefdlich werden die gewandelten Interessen des Nachwuchses
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vor diesem Hintergrund zunehmend zu einer institutionellen Frage, wenn die Anstel-
lung eine beim Staat ist.

Letztlich interessiert wegen der aufgeworfenen Fragen, wie es um einen Pfadwech-
sel des eingeschlagenen Regulierungswegs steht. Dabei steht im Fokus mit welchen Be-
griindungen - hier wird der Bezug zum Zitat deutlich — Entscheidungen oder non-de-
cisions getroffen werden, um den disparaten Versorgungsstrukturen regulativ zu begeg-
nen. Wegen der kleinen Fallzahl und der analysierten Schwierigkeit, aus dem Lokalen
das Strukturelle zu politisieren, wird im Folgenden auf einige generelle den Entwick-
lungspfad potenziell (de-)stabilisierende Faktoren hingewiesen. Dann gelingt es je zu
benennen, ob die lokale Politisierung und — wenn auch dysfunktionale - lokale Gewihr-
leistungsstaatlichkeit ein dahingehend verstirkendes, transformatives Potenzial in sich
tragen. Grundsitzlich bedarf es einiger Faktoren dafiir, dass ein regulativer Pfad endet
oder verlassen wird. Das in der Institutionendkonomie entwickelte Pfadabhingigkeits-
theorem gibt einige Hinweise hierfiir (vgl. Mahoney 2000; Pierson 2000). Es fokussiert
sich stirker auf exogene Faktoren, die durch eine Stérung des Gleichgewichts der 6ko-
nomischen Faktoren, der institutionellen Verschrinkungen, der macht- und wahlpoliti-
schen Interessen und normativen Grundlagen an einem kritischen Punkt (critical junctu-
re) einen institutionellen Wandel herbeifithren konnen (vgl. Weishaupt et al. 2013: 281).
Andere Theoreme gehen davon aus, dass auch endogene Ursachen — Streeck und Thelen
(2005) sprechen vom »displacement, layering, drift, conversion« und »exhaustion« von
Institutionen — eine graduelle Transformation nationalstaatlicher Institutionen hervor-
rufen kénnen (vgl. auch Mahoney/Thelen 2010; fiir die wettbewerbliche Transformation
im Gesundheitswesen: Gerlinger 2013).

Die lokale Politisierung des Landarztmangels und die Ubernahme einer Gewihrleis-
tungsverantwortung zu seiner Bekimpfung durch den lokalen Staat setzt Dynamiken
frei, die geeignet sind, den sektoralen Korporatismus zu destabilisieren. Zunichst brin-
gen die wachsenden Probleme bei der Sicherstellung der drztlichen Versorgung Legiti-
mationsprobleme fiir den jetzigen Weg mit sich. In den vorliegenden Fallstudien wurden
die KVen seitens gesellschaftlicher Akteure punktuell stark fiir die Nicht-Erfillung des
Sicherstellungsauftrages kritisiert, wenngleich die Konflikte auch wieder abebbten. Da-
bei wurden die KVen zwar nicht als mittelbare Staatsverwaltung wahrgenommen, aber
ob sich dies zukiinftig wegen der sich zuspitzenden Dynamik der Problematik dndert,
bleibt offen. Schwerer konnte wiegen, dass die Kommunalpolitiker:innen die begrenzte
Moglichkeit, in Fragen der Versorgungstruktur mitzuentscheiden zu kénnen in Abgren-
zung zu den Handlungsspielriumen der KVen kritisieren. Diese strukturelle und demo-
kratische Kritik wird tiber die Landtags- und Bundestagsabgeordnete aus den betroffe-
nen Regionen und die kommunalen Spitzenverbinde auf die héheren féderalen Ebenen
und dort in gesundheitspolitisch relevante Gremien der Willensbildung- und Entschei-
dungsfindung getragen. Zugleich sind die Sicherstellungsprobleme auch dem Bundes-
gesetzgeber bekannt. Seit den wettbewerblich ausgerichteten Strukturreformen ist die
Einbindung der korporatistischen Akteure in die Willensbildung auf Bundesebene si-
tuativer und selektiver geworden (vgl. von Winter/Schroeder 2019), und die vorliegende
Problematik kénnte diese Entwicklung verstirken. Doch es gibt keinen substanziellen
Diskurs zu einer marktlichen und stirker staatlich ausgerichteten Organisation des am-
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6 Der landliche Raum als Laboratorium fiir das zukiinftige Gesundheitswesen?

bulanten Sektors. Der Korporatismus bleibt grundsitzlich bestindig und mehrheitsfi-
hig.

Weiterhin wirkt die wachsende Rolle der Gesundheitsversorgung fiir die Gesellschaft
insgesamt als destabilisierender Faktor auf den Regulierungspfad. Dies gilt in mehrerer
Hinsicht: Es herrscht erstens eine gewachsene Aufmerksambkeit fiir die Moglichkeit, die
Gesundheit von Menschen zu sichern, und die Gesundheit spielt fir die Entwicklung
von Regionen eine zentrale Rolle. Zweitens ist die 6konomische Entwicklung von Re-
gionen im Sinne des Standortfaktors und als Beschiftigungsfeld mafgeblich von den
Angeboten und der Verfiigbarkeit medizinischer Versorgungseinrichtungen bestimmt.
Diese Zusammenhinge wurden in den Diskursen und Aushandlungen der untersuch-
ten Fallregionen deutlich, und ihre Irritationen wegen der Versorgungsdefizite vielfach
kritisiert. Drittens gewinnt die Gesundheit wegen des demografischen Wandels auch als
Sozialinvestition an Relevanz und wird innerhalb der Bevdlkerung so wahrgenommen.
Das Konzept der Sozialinvestition ist in den vergangen zwei, drei Dekaden zu einem
einflussreichen sozialpolitischen Reformparadigma geworden. Seine grundsitzliche
Aussage lautet: Durch Investitionen in das Humankapital von Menschen soll die Inte-
gration benachteiligter Gruppen in den Arbeitsmarkt und die Chancengleichheit durch
frithkindliche Bildung erreicht werden (mit kritischen Akzenten vgl. LeBmann/Laruffa
2020). Das Konzept hat grundlegende Kritik hervorgerufen: Wegen des Fokus auf das
Humankapital riickten 6konomische Begriindungen fir Sozialinvestitionen in den
Vordergrund. Auf diese Weise wachse die Gefahr, bestehende soziale Ungleichheiten im
Rahmen von Kosten-Nutzen-Rechnungen zuungunsten wertebasierter Uberlegungen
zu (re-)produzieren. Rolf G. Heinze und Jirgen Schupp (vgl. 2022: 254fF.) gehen am
Beispiel der Chancen fir die Einfithrung eines Grundeinkommens davon aus, dass
der Sozialstaat als Gewihrleistungsstaat dazugelernt habe, Konjunkturprogramme ihn
allerdings derart einengten, dass es zu neuen Steuerungsmodellen komme. Hierzu
zihlen sie einerseits die relevanter werdende Eigenverantwortung und andererseits
deren vermutete Konvergenz in Richtung Sozialinvestitionen und Aktivierung. Die
gesundheitspolitischen Implikationen sind angesichts der Bedeutung von Gesundheit
fiir die Fahigkeit zu arbeiten evident. Gesundheit wird so neben ihrem Charakter als
Merkmal von Lebensqualitit zu einem Gestaltungsfaktor.

Angesichts der beiden Punkte heben die vermehrten regionalen Versorgungsdefizite
die defizitire demokratische Kontrolle der Versorgungsorganisation hervor. Dies kénn-
te sich verstirken, weil Kommunen und Kreise in anderen gesundheitsrelevanten Berei-
chen eine funktionalere Gewihrleistungsrolle spielen, etwa in der Langzeitpflege, der
stationdren Versorgung und dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Ausgeweitete Aufga-
benprofile in diesen Bereichen und vermehrte Debattenvorschlige sowie die modellhafte
Erprobung von Projekten der Integrierten Versorgung (vgl. Hildebrandt/Stuppardt 2021)
konnten die regionale Rolle schirfen und die Irritationen der tradierten Interessenver-
tretung weiter in Richtung lokaler Governance-Strukturen und Netzwerke aufweichen.
Im Sinne einer Interessenpluralisierung gewinnen in diesem Zusammenhang zudem
die aufgewerteten Pflegeberufe und die Beschiftigten in den Praxen und Sozialstatio-
nen gegeniiber der relativierten Bedeutung von Arzt:innen als Triger der Krankenver-
sorgung an Gewicht. Die Chancen fiir lokale Allianzbildungen und Netzwerke steigen.
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Stabilisierend fiir das korporatistische System wirken hingegen die folgenden Fakto-
ren: die anhaltende (Deutungs-)Macht der Arzt:innen und KVen, das Interesse der KVen
an ihrem institutionellen Selbsterhalt, die inkrementelle Anpassung des Systems, die
sich insbesondere in den wiederholten Anpassungen der Bedarfsplanungsrichtlinie und
des Vertragsarztrechts zeigt und die bestehenden Vorteile der Versorgungsorganisation
durch Expert:innen und deren befriedende Wirkung sowie die mit einem Pfadwechsel
verbundenen Erfahrungs- und Wissensriickstinde des Staates. Letztlich wirken insbe-
sondere die mit einem Pfadwechsel antizipierten politischen und 6konomischen Kos-
ten als stabilisierende Faktoren auf den eingeschlagenen Entwicklungspfad. Zu nennen
sind die Mobilisierung von Mehrheiten gegen die Widerstinde der eher strukturkonser-
vativen organisierten Arzteschaft, die Liicken mit Blick auf Erfahrungen, Wissen und
Finanzierungsmittel, sowie die bestehenden Uberforderungen der Kommunen mit ih-
ren Pflichtaufgaben. Zusitzlich verdeutlichen einige Nicht-Interventionen das gerin-
ge abrupte Transformationspotenzial. Nicht-Interventionen oder non-decisions gehen
mit der Macht einher, ein Problem unterdriicken zu kénnen, um den Umfang der po-
tenziellen Entscheidungshorizonte einzuschrinken (vgl. Bachrach/Baratz 1963: 641). Zu
den systemstabilisierenden und mitunter versorgungsdestabilisierenden non-decisions
zihlen die Nicht-Interventionen im Bereich der wachsenden Konkurrenz der Privaten
Krankenversicherung (PKV) zur GKV. Dies ist insofern versorgungsrelevant, als sich das
wachsende Gewicht der PKV entsolidarisierend auf die Finanzierung der Versorgungs-
infrastrukturen und somit die Versorgungsnetze insgesamt auswirkt. An diese Argu-
mentation schlieft die Forderung nach einer solidarischen Biirgerversicherung unter
anderem an (vgl. u.a. Rothgang/Domhoff 2017). Zudem bewirkt der erméglichte Zugang
von Privaten zur ambulanten Versorgung einen Mittelbabfluss aus dem Solidarsystem,
etwa wenn Private Equity-Investoren in die MVZ-Strukturen einsteigen, Standorte auf-
bauen, GKV-Mittel als Gewinne aus dem Solidarsystem abfithren und die Einrichtun-
gen weiterverduflern (vgl. Scheuplein/Buzek 2021). Letztlich wirke sich auch die nicht
vorgenommene Einhegung der Klinikprivatisierungen auf die regionalen Gesundheits-
landschaften aus. Insbesondere in lindlich geprigten Regionen mussten Kommunen ih-
re nichtprofitablen Einrichtungen schliefRen, wodurch die Chancen zur Ermichtigung
stationdrer Arzt:innen fiir die ambulante Versorgung sowie sektoreniibergreifende Ko-
operationen verloren gingen.

Wenngleich aktuell kein Pfadwechsel erkennbar ist, zeigen die Ausfithrungen doch,
inwiefern eine Zuspitzung der Versorgungsdefizite die positiven Riickwirkungen des
Pfades schmilern kénnten. Ob und auf welche Weise und mit welchem Ausgang sich
das institutionelle Arrangement des ambulanten Sektors dann verindert und inwiefern
sich eine solche Transformation positiv fir die flichendeckende Gesundheitsversorgung
auswirken kénnte, bleibt offen.



https://doi.org/10.14361/9783839471371-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

