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1. Von Vielfalt und Mangel an Arzt*innen

,Meine lieben Freunde, unser Herrgott hat sonderbare Kostginger
auf seiner Erde und wunderliche Kduze gibt’s in allen Stinden und Berufen;

aber die bunteste Gesellschaft finden wir doch unter uns Aerzten.

Heinrich Hoffimann'

Mit diesem Ausspruch spielt Heinrich Hoffmann 1883 auf die schillernde Vielfalt an Cha-
rakteren, aber auch Fachrichtungen des Arztberufes an. Eine Vielfalt, die sich angesichts
des weitreichenden Fortschritts der Medizin bis heute erhalten und noch weiter vergrofiert
hat. Trotz allem scheint der als Berufsbild lange beliebte und romantisierte Landarzt mit
Einzelkdmpferdasein in dieser Vielfalt immer weniger vorzukommen und fiir viele Medi-
zinstudierende als Berufsziel an Attraktivitdt verloren zu haben. Dieser Wandel fiihrt auch

zu Effekten auf die Versorgungslage (Rosenbrock & Gerlinger 2014: 442f).

Diese verdnderte Versorgungslage stellt in Deutschland ein zunehmendes Problem dar, da
sich eine Verteilungsproblematik entwickelt. In manchen besonders attraktiven Bereichen
und Regionen besteht eine Uberversorgung, anderen droht dagegen eine Unterversorgung.
Besonders stdadtische Gebiete sowie der fachdrztliche Bereich werden von vielen Medizi-
ner*innen bevorzugt. Hausérztliche Tatigkeiten werden hingegen hiufig als weniger at-
traktiv wahrgenommen. Dies trifft auch auf nicht-stddtische Regionen, besonders struktur-
schwache und landliche, zu. Hier droht teilweise Unterversorgung und aufgrund der
schwierigen Nachfolgersuche bei einem hohen Altersdurchschnitt der Arzt*innen konnte
sich die Situation noch weiter zuspitzen. Die Verteilungsproblematik ist also zweifach:
Raumlich und innerhalb der Fachrichtungen. Das Berufsbild des Landarztes scheint fiir
den Nachwuchs an Attraktivitdt verloren zu haben (Einig 2015: 68/ Gerlinger 2021: 6).

! 2. Antwort auf die von Dr. Schoeller gehaltene Tischrede anlésslich seines 50jihrigen Doktor-Jubildums.
In: Jahresbericht iber die Verwaltung des Medizinalwesens: die Krankenanstalten und die offentlichen Ge-
sundheitsverhiltnisse der Stadt Frankfurt a. M. Band 27 (1884). S. 267.




Dadurch kommt es zu einer Dynamik, die Untersuchungsgegenstand des vorliegenden Ar-
beitspapiers ist: Das verstarkte Auftreten von Kommunen als Akteure in der Gewéhrleis-
tung von Gesundheitsversorgung (z.B. Kuhn et al 2018: 711). Entsprechend wird hier die
Frage gestellt, welche Rolle Kommunen als Akteure fiir die Gewadhrleistung ambulanter
medizinischer Versorgung in strukturschwachen landlichen Regionen spielen. Dies soll
mithilfe des Leitbildes des Gewdahrleistungsstaates reflektiert werden. Des Weiteren wird
untersucht, welche Handlungsmaoglichkeiten Kommunen zur Starkung der drztlichen Ver-
sorgung haben und welche Chancen, Risken und Probleme entstehen. Kann der Einsatz
von Kommunen aus der Perspektive des Gewahrleistungsstaates als Losung fiir den Arz-
temangel auf dem Land angesehen werden? Oder zeigt er Defizite der Gewdhrleistung auf

Bundes- und Landesebene auf?

Die These ist, dass Kommunen zunehmend eine Rolle als Teil der Gewahrleistungsver-
antwortung spielen. Thre Funktion ist hierbei kompensatorischer Natur. Threm vielfaltigen
Engagement sind allerdings Grenzen gesetzt. Letztendlich kénnen sie hauptsdchlich dazu
beitragen, Symptome des Problems lokal einzuddmmen, jedoch nicht die Ursachen besei-
tigen. Dennoch kann ihr Einsatz, besonders in vernetzender und unterstiitzender Funk-
tion, wichtig sein, um lokale Mangel auszugleichen und Gewahrleistungsliicken zumin-

dest tempordr zu kompensieren.

Zur Untersuchung dieser Fragen wird zundchst das Leitbild des Gewahrleistungsstaates
allgemein (Kapitel 2) und dann die Gewahrleistung der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung in Deutschland dargestellt (Kapitel 3). Dabei wird auf die Grundprinzipien des
akteurzentrierten Institutionalismus zuriickgegriffen. AnschliefRend wird erldutert, warum
Kommunen in der ambulanten Versorgung inzwischen eine Rolle spielen und welche
Handlungsmoglichkeiten sie haben (Kapitel 4). Dabei werden die verschiedenen Hand-
lungsmoglichkeiten aus der Forschungsliteratur herausgearbeitet, nach Handlungsberei-
chen kategorisiert und empirisch durch Praxisbeispiele illustriert. Anschlieflend werden die
Chancen, Risiken und Probleme dieser Ansitze untersucht und mithilfe des Leitbildes des
Gewaéhrleistungsstaates reflektiert (Kapitel 5). Auf Grundlage der in den vorangegangenen
Kapiteln gewonnenen Erkenntnisse wird die Frage beantwortet, ob der Einsatz von Kom-
munen als Losung fiir den Arztemangel auf dem Land angesehen werden kann (Kapitel
6). Zuletzt folgen Fazit und Ausblick (Kapitel 7).




2. Gewahrleistungsstaat und akteurzentrierter Institutionalismus
Im Folgenden werden mit dem Leitbild des Gewahrleistungsstaates und der Forschungs-
heuristik des akteurzentrierten Institutionalismus die theoretischen Grundlagen der vorlie-

genden Arbeit dargestellt.

2.1 Gewabhrleistungsstaat und Gesundheitsversorgung
Das Leitbild des Gewahrleistungsstaates entstand Ende der 1990er Jahre aus den jahr-
zehntelangen Debatten um die Rolle des Staates als eines von konkurrierenden Leitbildern
(Bieling 2009: 238). Vertreter dieser Debatte waren unter anderem Christoph Reichard,
Gunnar Folke Schuppert und Edgar Grande (ebd.). Der Grund fiir die Entstehung war die
,,sich verdndernde Arbeits- und Verantwortungsteilung zwischen offentlichem, privatem
und drittem Sektor* (Dingeldey 2008: 317). Unter den drei unterscheidbaren Grundtypen
der Verwaltungsverantwortung (Erfiillungsverantwortung, Gewdahrleistungsverantwor-
tung und Auffangverantwortung) ist hier die Gewahrleistungsverantwortung von zentraler
Bedeutung, die sich in einer Regulierungs- und Uberwachungsverantwortung manifestiert
(Schuppert 2005: 17). Anstatt wie bei der Erfiillungsverantwortung in eigener Regie ein
Ergebnis herbeizufiihren, werden private Dienstleister als selbststandige Dritte zwischen-
geschaltet, deren Handeln der Staat allerdings mafigeblich beeinflusst (Hoffmann-Riem
2001: 26f). Der Staat beschrankt sich auf die ,,rechtlich-regulative Einfassung und politisch-
administrative Kontrolle des Dienstleistungsangebots® (Bieling 2009: 238). Er vollzieht
also einen Wandel vom Versorgungsmonopolisten zum Versorgungsmanager (ebd.). Eine
Auffangverantwortung kommt dann zum Tragen, wenn ,,ein gemeinwohlrelevantes Steu-
erungsdefizit zu konstatieren ist“ (Schuppert 2008). Wenn der Staat ein solches erkennt,
kann er korrigierend oder substituierend eingreifen (Hoffmann-Riem 2000: 54f). Es konnen
von staatlicher Seite also Regelsysteme gedndert und Aufgaben ,,zuriickgeholt” werden,
wenn Gemeinwohlbelange unzureichend erfiillt werden (Dingeldey 2008: 318). Mit dem
Gewdhrleistungsstaat ist also nicht die Vorstellung eines Riickzugs des Staates, sondern
eine neue Aufgabenverteilung verbunden (Schuppert 2005: 19). Dabei ist auch anzumer-
ken, dass in ,,der Komplexitit dieser Anforderungen (...) eine tendenzielle Uberforderung

des Staates angelegt [ist]* (Dingeldey 2008: 326).

Der Gewahrleistungsstaat wird somit als Regulierungsstaat verstanden, denn die , Regu-
lierung wird zur spezifischen staatlichen Funktion und zum zentralen Instrument, um der

verbleibenden Auffang- oder Gewahrleistungsverantwortung nachzukommen* (Knauff




2004: 88f/ahnlich: Reichard 2003: 5). Im Rahmen des Wandels zum Gewahrleistungsstaat
kommt es nicht zu einer Deregulierung, sondern zu einer Reregulierung. Die staatliche
Steuerung ist dabei vorrangig durch das Recht moglich (Reichard 2003: 5). Soziale Regu-
lierung, unter die auch die Gesundheitsversorgung gefasst werden kann, ist notwendig, um
Marktfehler zu korrigieren und einen sozialen Ausgleich zu schaffen (Einig 2008: 22). Ne-
ben den Gesetzen selbst, sind freiwillige Vereinbarungen, Ausschreibungsverfahren oder
Entscheidungen von Regulierungsinstanzen wichtige Mittel zur Steuerung (Reichard
2003: 5). Generell kann zwischen den Regulierungsadressaten (den Regulierten) und der
Regulierungsinstanz (dem Regulator) unterschieden werden. Letzterer setzt ein Regelsys-
tem, das fiir die Regulierten verbindlich ist, iberwacht dessen Einhaltung und sanktioniert
bei Abweichungen (Einig 2008: 22). Dabei soll durch hoch komplexe Koordinationsleis-
tungen des Staates eine Art Ermoglichungsstruktur geschaffen werden, wobei sich die
staatlichen Strukturen selbst verdndern. Diese Verdnderungen kénnen als reflexive Steue-
rung bezeichnet werden (Dingeldey 2008: 320). Da allerdings langst nicht alle Sektoren
der Gemeinwirtschaft vollstindig privatisiert sind, kann die Regulierung offentlicher
Dienstleistungen im Gewéhrleistungsstaat auch als Regulierung innerhalb des Staats statt-

finden (Einig 2008: 17). Dem liegt Folgendes zugrunde:

[IJnnerhalb des Staates wird die Gemeinwohlverwirklichung arbeitsteilig realisiert. Ahnlich wie
im Falle von o6ffentlichem Gewdhrleister und privatem Leistungsproduzent resultieren Ge-
meinwohlleistungen innerhalb des Staates aus verteilten, verflochtenen Prozessketten unter-
schiedlicher Organisationen und GebietskOrperschaften, die teilweise divergierenden Zielen
folgen. In foderal organisierten Gemeinwesen ist der Staat keine integrierte Hierarchie, keine
unitarisch strukturierte Institution der Entscheidungsfindung und Herrschaftsausiibung, son-
dern ein Organisationsfeld, in dem eine Pluralitdt relativ autonomer Organisationseinheiten
auf unterschiedlichen Ebenen in zahlreichen Gebieten 6ffentliche Leistungen mehr oder weni-
ger autonom erbringt. Viele Probleme konnen innerhalb eines solchen polyzentrischen
Mehrebenensystems weder durch isoliertes Handeln dezentralisierter Organisationseinheiten
noch auf hierarchischem Wege durch eine Zentralinstanz bewaltigt werden (ebd.: 21).

Ausgehend davon kénnen Koordinationsprobleme in der Auflensteuerung (Staat-Privat)

und der Innensteuerung (Staat-Staat) auftreten (ebd.).

Im Mehrebenensystem entstehen nach Reichard (2003: 5) einige Problematiken und Span-
nungsfelder zwischen kommunaler und nationaler Steuerung innerhalb des Gewahrleis-
tungsmodells: Nationale Standardsetzungen und Regulierungen berauben die kommunale
Demokratie ihres Gestaltungsspielraums, wahrend kommunale Regulierungen institutio-
nendkonomisch ineffizient sein, Insellosungen fordern und Wettbewerb behindern kon-
nen. Die Losung konnte fiir Reichard eine generelle Regulierung durch die nationale und
eine konkrete Standardsetzung durch die kommunale Ebene sein. Hiermit hangt auch das

Prinzip der Subsidiaritdt zusammen: Sowohl in seiner vertikalen Variante (hierarchisch




hohere Stufe soll nicht erledigen, was die hierarchisch niedere besser kann), als auch in
seiner horizontalen Variante (Staat soll nicht aktiv werden, wenn private Initiativen die
Giterversorgung sichern) (Schedler 2000: 6f). Die Gewéahrleistungsverantwortung kann

somit auch als subsididr beschrieben werden (Weilert 2015: 118).

Verkniipft mit dem Begriff des Gewadhrleistungsstaates ist dariiber hinaus haufig der Begriff
der Daseinsvorsorge (bspw. Knauff 2004; Einig 2008). Das von Ernst Forsthoff entwickelte
Modell kann in seinem urspriinglichen Sinne als nicht mehr zeitgemafd angesehen werden.
Die Grundlagen rund um die Abhdngigkeit des Einzelnen von Leistungen Dritter besitzt
allerdings weiterhin Relevanz (Knauff 2004: 59). So kénnen heute darunter Giiter und
Dienstleistungen verstanden werden, an deren flichendeckender Versorgung ein 6ffentli-
ches Interesse besteht. Auch wenn der Begriff unscharf bleibt, kann Gesundheitsversor-
gung darunter gefasst werden (Einig 2008: 17f). Es besteht neben dem Einfluss des Priva-
tisierungsgedankens ein Einfluss des Konzeptes der Daseinsvorsorge auf das Leitbild des
Gewdhrleistungsstaates (Knauff 2004: 63). Generell kann also davon ausgegangen werden,
dass der Gewdhrleistungsstaat die Bedeutung von Leistungen der Daseinsvorsorge aner-

kennt und fiir die entsprechende Leistungserbringung Sorge tragt (ebd.: 91).

Eng verbunden mit der Bedeutung fiir die Daseinsvorsorge (Weilert 2015: 114), spielt die
Gesundheitsversorgung fiir den Gewahrleistungsstaat eine wichtige Rolle im Bereich der
sozialen Infrastruktur (Schuppert 2001: 404). Er hat hier insofern eine interessante Stel-
lung, als der Gesundheitsbereich schon von Beginn an nicht rein staatszentriert, sondern
als Schnittstelle zwischen privaten und Offentlichen Akteuren konzipiert wurde. Dadurch
kann seine Rolle als eine Art Vorlduferfunktion interpretiert werden (Weilert 2015: 119).
Der Staat tragt im Gesundheitswesen als Regulator eine hohe Verantwortung und muss
zwischen den Vorteilen von mehr Privatisierung (Marktoffenheit, Effizienz, Wirtschaft-
lichkeit) und den Nachteilen (mdgliche Benachteiligungen sozial(-raumlich) schwéacherer
Gruppen) Instabilitidten in Versorgungsstrukturen abwagen, um seiner Aufgabe der Sicher-
stellung der korperlichen Unversehrtheit und eines menschenwiirdigen Daseins gerecht zu
werden (ebd.: 119f). In der Wahl der Mittel ist er flexibel (ebd.: 120).

2.2 Akteurzentrierter Institutionalismus
In dieser Arbeit soll von den Grundannahmen des akteurzentrierten Institutionalismus

ausgegangen werden. Dieser fiigt sich in die ebenfalls akteurspezifisch und institutionalis-




tisch gepréagte Perspektive der Gewahrleistungsstaatsforschung ein, die sich auf die Koope-
ration zwischen staatlichen, halbstaatlichen und privaten Akteuren konzentriert (Schup-
pert 2008/Dingeldey 2008: 318). Entwickelt von Renate Mayntz und Fritz Scharpf, kon-
zentriert sich der akteurzentrierte Institutionalismus auf ,,das Zusammenwirken von poli-
tischer Steuerung und gesellschaftlicher Selbstorganisation in staatsnahen Sektoren wie
dem Gesundheitswesen (Treib 2015: 277). Als Forschungsheuristik bietet der akteur-
zentrierte Institutionalismus ,,Orientierung bei der Erforschung von Policy-Entscheidun-
gen, indem er das Augenmerk auf die Interaktion von politischen Akteuren unter bestimm-
ten institutionellen Rahmenbedingungen richtet” (ebd.: 277f). Nach Scharpf sind Instituti-
onen dabei formelle und informelle Regelsysteme, die die offenstehenden Handlungsab-
laufe einer Gruppe von Akteuren strukturieren. Organisationen werden dabei zumeist
nicht als Institutionen betrachtet, sondern aus der Auflenperspektive als Akteure (Scharpf
2000: 77). Akteure werden allgemein als Personengruppen verstanden, die mehr oder we-
niger einheitlich handeln und in unterschiedlichem Mafle zu kollektivem und strategi-
schem Handeln fahig sind. Diese Handlungsfahigkeit wird hauptsdchlich durch institutio-
nelle Faktoren sowie die Zielvorstellungen der Mitglieder bestimmt (Treib 2015: 280f). Es
werden begrenzt rationale Akteure angenommen (Scharpf 2000: 114). Teil des Akteurkon-
zepts sind zudem die Praferenzen der Akteure, die deren Handeln bestimmen. Diese sind
in vier Komponenten aufgeteilt: Erstens besteht ein institutionelles Eigeninteresse an
Wachstum, Autonomie und Fortbestand (Scharpf 2000: 117f). Zweitens liegen normative
Rollenerwartungen vor, die meist institutionell definiert sind (ebd.: 118f). Drittens wird
davon ausgegangen, dass Akteure bestimmte Identitdten haben, die sie verteidigen (ebd.:
119ff). Viertens konnen Akteure in Hinblick auf ihre Beziehung zu anderen Akteuren un-

terschiedliche Interaktionsorientierungen haben (ebd.: 148f).

3. Gewahrleistung, Akteure und institutioneller Rahmen ambulanter
Versorgung

Die ambulante Versorgung wird in Deutschland privatwirtschaftlich organisiert und kann
somit von der lange Zeit vorrangig Offentlich organisierten stationdren Versorgung abge-
grenzt werden (Futterer 2020: 3). Dem in Kapitel 2.1 beschriebenen Gewahrleistungsprin-
zip folgend, beschrankt sich der Staat auf die Regulierung und rechtliche Rahmensetzung.
Die Leistungserbringung der medizinischen Versorgung wird zudem in selbstverwalteten

Strukturen der Leistungserbringer (Kassendrztliche Vereinigungen) und Kostentrdager




(GKYV) organisiert, was die Staatsndhe des Sektors deutlich macht. Die Krankenkassen als
Trager der GKV iibernehmen dabei als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und mittel-
bare Staatsverwaltung Offentliche Aufgaben. Sie sind ,,weder unmittelbar staatliche Ein-
richtungen noch gehen sie einem privaten Erwerbszweck nach* (Rosenbrock & Gerlinger
2014: 147).

Die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen), welche gemeinsam mit den Kassen kollek-
tivvertraglich Versorgungsvertrdge abschlieffen, sind ebenfalls Korperschaften des offentli-
chen Rechts. Sie bilden sich aus dem meist landesweiten Zwangszusammenschluss der zur
ambulanten Versorgung von Kassenpatient*innen im jeweiligen Versorgungsbereich zuge-
lassenen Vertragsirzt*innen. Fiir Arzt*innen ist die Mitgliedschaft also verpflichtend, um
GKV-Patient*innen behandeln zu kénnen. Dabei tibernehmen die KVen den Sicherstel-
lungsauftrag fiir die flichendeckende ambulante Versorgung und deren Behandlungsqua-
litdt, sind aber gleichzeitig auch die Interessensvertretung der Vertragsarzt*innen gegen-
iber den Krankenkassen. Der Sicherstellungsauftrag der KVen priagt die ambulante Ver-
sorgung zusammenhdngend mit dem System der Gesamtvergiitung mafigeblich. Durch die
Bildung von Landesausschiissen mit den Kassen und Ersatzkassen stellen die KVen im
Rahmen der Bedarfsplanung Uber- bzw. Unterversorgung in den jeweiligen Planungsregi-
onen’ fest und erlassen gegebenenfalls Zulassungsbeschrankungen (Rosenbrock & Gerlin-
ger 2014: 183/Knieps & Reiners 2015: 248/Berner 2014: 60). Das Instrument der Bedarf-
splanungsrichtlinie ist als untergesetzliche Norm dabei verbindlich fiir die an der Versor-
gung beteiligten Akteure. Die KVen bilden auf Bundesebene die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV), welche durch das Bundesgesundheitsministerium beaufsichtigt wird.
Ebenso werden die 17 KVen® durch die jeweils zustindigen Ministerien auf Landesebene
beaufsichtigt. Auf Bundesebene schliefft die KBV Bundesmantelvertrage mit dem Spitzen-
verband der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKVen) ab und wirkt im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (GBA) mit, der bundeseinheitliche Richtlinien zur arztlichen Qua-
litatssicherung erldsst. Der GBA ist das oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwal-

tung, in dem neben KVen und GKVen fiir den stationdren Bereich zusdtzlich die Deutsche

? Relevant fiir Zulassungsbeschrankungen sind die Versorgungsgrade einer Facharztgruppe in einer Pla-
nungsregion. Jeder Arztgruppe ist einer von vier Versorgungsebenen zugeordnet, die regional unterschiedlich
beplant werden. Die vier Ebenen sind die Mittelbereiche, die Kreisebene, die Raumordnungsregionen und
das KV-Gebiet. Fiir Hausdrzt*innen findet die Planung auf Mittelbereichsebene statt.

* Das KV-Gebiet ist jeweils identisch mit den Landesgrenzen, abgesehen von Nordrhein-Westfalen, das in
die KVen Westfalen-Lippe und Nordrhein aufgeteilt ist.




Krankenhausgesellschaft mitwirkt (Rosenbrock & Gerlinger 2014: 183/186/Futterer 2020:
5f/Berner 2014: 10f).

Anhand dieser kurzen Skizze der ambulanten Gesundheitsversorgung in Deutschland kén-
nen einige Punkte hinsichtlich der Rollen der Akteure in der Gewdhrleistung ambulanter
Gesundheitsversorgung festgehalten werden: Die Akteure der gemeinsamen Selbstverwal-
tung als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind als gewdhrleistungsstaatliche Akteure
zu betrachten. Die KVen sind dabei geméaf ihrem Sicherstellungsauftrag in der Gewahr-
leistungsverantwortung fiir die flaichendeckende ambulante Versorgung zustiandig und or-
ganisieren diese. Sicherstellung ist hierbei als Gewdhrleistung zu verstehen (siehe Franzius
2003: 496). Die KVen treten also (mit der GKV) als Regulatoren auf. Die tatsachliche Leis-
tungserbringung erfolgt wiederum durch die Vertragsiarzt*innen, die als Regulierte zu be-

trachten sind.

Ungeachtet der recht groflen Autonomie der Gemeinsamen Selbstverwaltung nehmen
auch die Gesetzgeber auf Bundes- und Landesebene Einfluss auf die Ausgestaltung der
ambulanten Versorgung. Das Bundesgesundheitsministerium pragte iiber verschiedene
Gesundheitsreformen das korporative Arrangement. Die Gesetzgeber sind somit Teil des
Gewdéhrleistungssystems und treten als gewéhrleistungsstaatliche Akteure auf. Als Regu-
latoren setzen sie den rechtlichen Rahmen, indem sich die Akteure der Gemeinsamen
Selbstverwaltung bewegen konnen. Hier zeigt sich, dass in der ambulanten Gesundheits-
versorgung die Gemeinwohlverwirklichung innerhalb des Staates arbeitsteilig realisiert
wird (siehe 2.1). Es treten verschiedene Organisationen und Korperschaften als Akteure
auf. Dabei findet Regulierung sowohl in der Innensteuerung (z.B. zwischen Gesetzgebern
und den KVen sowie den Verbdnden der Krankenkassen) als auch in der Aufiensteuerung
(z.B. zwischen KVen und Vertragsiarzt*innen) statt. Hier zeigt sich das bereits in Kapitel
2.2 angesprochene Zusammenwirken von politischer Steuerung und gesellschaftlicher
Selbstorganisation im staatsnahen Sektor. Im Folgenden soll dies anhand einiger wegwei-

sender Beispiele hinsichtlich der ambulanten Versorgung skizziert werden.

Seiner Uberwachungs- und Regulierungsfunktion ist der Gesetzgeber immer wieder nach-
gekommen, wie beispielsweise das richtungsweisende Gesundheitsstrukturgesetz von 1992
zeigt, mit dem unter anderem auch die Bedarfsplanung gedndert wurde. Neuerungen wa-
ren, dass die Verhdltniszahlen neu berechnet, die hausédrztliche Versorgung durch Allge-

meinmediziner*innen und hausarztlich tatige Internist*innen festgelegt, sowie qualitdtsbe-




zogene Sonderbedarfsfeststellungen definiert wurden. Zusatzlich wurden in der novellier-
ten Bedarfsplanungsrichtlinie neue Planungsbereiche definiert und in diesen Planungsbe-
reichen fiir verschiedene Arztgruppen Einwohner-Arzt-Relationen festgelegt. Je nach
Facharztgruppe findet dabei die Planung auf unterschiedlichen Ebenen statt. Dadurch
wurden die Zulassungsregeln fiir Kassendrzt*innen also insgesamt neu gefasst (Knieps &

Reiners 2015: 250f/Futterer 2020: 21/Berner 2014:17).

Anfang der 2000er Jahre zeichneten sich dann Versorgungsmingel auf zwei Ebenen ab:
Zum einen nahm der Anteil der Hausdrzt*innen unter den Vertragsiarzt*innen kontinuier-
lich ab, zum anderen zeigte sich, dass die beschriebenen regionalen Bezugsgroflen fiir die
Bedarfsplanung ungeeignet waren, da Ungleichheiten innerhalb des Gebietes nicht erfasst
wurden. Im GKV-Modernisierungsgesetz (2004) wurden auch deshalb Krankenhduser bei
bestimmten Indikationen fiir ambulante Behandlungen geoffnet, die hausarztzentrierte
Versorgung eingefiihrt und die Einrichtung von Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) ermoglicht (Knieps & Reiners 2015: 252f/260/Berner 2014: 18). Durch die MVZ
wurde als neuer Leistungserbringertypus eine Alternative zum Modell der Einzelpraxis
eingefiihrt, weil in diesem Modell die Anstellung von Arzt*innen méglich ist (Futterer

2020: 25f/Knieps & Reiners 2015: 261).

2006 beschloss die Bundesregierung eine Anderung des Vertragsarztrechts, um der Unter-
versorgung landlicher Regionen weiter entgegenzuwirken. Unter anderem wurde fiir un-
terversorgte Regionen die Moglichkeit zur Teilzulassung von Vertragsdrzt*innen einge-
fiihrt, sowie die Altersgrenzen von 55 Jahren zur Niederlassung und von 68 Jahren fiir das
Ende der vertragsirztlichen Tétigkeit abgeschafft. Des Weiteren konnten Arzt*innen nun
Zweigpraxen in schlecht versorgten Gebieten erdffnen (Knieps & Reiners 2015: 254/ Fut-
terer 2020: 27).

Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde der GBA beauftragt, die Bedarfsplanungsricht-
linie zu novellieren, welche dann 2012 in neuer Form in Kraft trat. Kern dieser Novelle
war die Regionalisierung der Bedarfsplanung, um sie besser an regionale Gegebenheiten
und Besonderheiten anzupassen: Die KVen und Landesverbdnde der Krankenkassen hat-
ten auf dem Papier nun groferen Spielraum bei der Bestimmung von Planungsregionen,
die nicht mehr an Stadt- und Landkreise gebunden waren. Fiir die hausarztliche Versor-
gung wurden die Planungsregionen nun unter der Landkreisebene als Mittelbereiche defi-
niert. Zusatzlich wurde KVen und Kassen die Moglichkeit gegeben, sogenannte Struk-

turfonds einzurichten, um die Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu fordern. Auch




finanzielle Anreize bei der Honorarverteilung wurden gesetzt, um in schlecht versorgten
Gebieten tdtig zu werden. Des Weiteren wurde die Residenzpflicht fiir Vertragsarzt*innen
gestrichen und die Griindung von Zweigpraxen erleichtert. Kommunen und KVen wurde
die Moglichkeit gegeben, eigene Einrichtungen zu griinden, wenn Arztsitze anderweitig
nicht besetzt werden konnen. Auch die Delegation von Routinetdtigkeiten wurde erleich-
tert. Dartiber hinaus erhielten auch die Lander mehr Mitspracherechte iiber zwei Vertreter
im GBA (Knieps & Reiners 2015: 255/Futterer 2020: 37/Einig 2015: 51). Des Weiteren
wurde die Moglichkeit geschaffen, gemeinsame Landesgremien zur sektoreniibergreifen-
den Versorgung einzurichten, die Rechtsaufsicht iiber die Landesausschiisse ausiiben, so-
mit die Bedarfsplanung beanstanden konnen und ein Mitberatungsrecht in Fragen der Be-
darfsplanung im GBA haben (Gref & Stegmiiller 2018: 13).

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz ermoglichte 2015 Zuschiisse fiir Arzt*innen, die
sich auf dem Land niederlassen sowie mehr Weiterbildungsstellen fiir Allgemeinmedizi-
ner*innen, um die hausdrztliche Versorgung zu stirken. Das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz fiithrte 2019 weitere finanzielle Anreize im Vergiitungssystem fiir Landdrzt*in-
nen ein und gab auch den Bundeslindern mehr Einfluss, beispielsweise durch einen Bera-
terstatus im GBA. Des Weiteren sollten die KVen die nun verbindlichen Strukturfonds
weiter ausbauen, um mehr Investitionen in die flichendeckende Versorgung zu ermogli-
chen. 2019 wurde auch die Erreichbarkeit als bedeutendes Kriterium in die Bedarfspla-

nungsrichtlinie aufgenommen (Futterer 2020: 38f/ ArL 2016: 30).

Diese Regulierung von Seiten der staatlichen Akteure, in erster Linie des Gesetzgebers auf
Bundesebene, zeigt, dass schon einige Versuche im Rahmen der Gewéhrleistungsverant-
wortung unternommen wurden, die ambulante Versorgung zu verbessern und gegen den
Arztemangel in strukturschwachen Regionen vorzugehen. Die Krankenkassen und KVen
sind im Rahmen der Selbstverwaltung fiir die Gewéhrleistung und Organisation der Erfiil-
lung zustdndig, aber auch der Gesetzgeber tritt als Regulator auf. Wie in Kapitel 2 beschrie-
ben, ist bei gewdhrleistungsstaatlicher Betrachtung in der Komplexitét dieser Anforderun-
gen an den Staat eine Uberforderung angelegt, die sich im Bereich der ambulanten medi-
zinischen Versorgung in manchen Regionen zeigt: Es wurde durch die Steuerungsversuche
keine regional ausgewogene Verteilung von Arzt*innen erreicht, wodurch einige, beson-
ders landliche und strukturschwache Regionen weiterhin von Unterversorgung betroffen
oder bedroht sind (Futterer 2020: 40f).




4. Kommunen als Akteure in der Gewahrleistung ambulanter Gesund-
heitsversorgung: lhre Rolle und Handlungsmoglichkeiten

Im Folgenden soll beschrieben werden, welche Auswirkungen diese (drohende) Unterver-
sorgung auf betroffene Kommunen hat und wie diese daraufreagieren. Dazu werden Kom-
munen zuerst als Akteure operationalisiert und dann ithre Handlungsmoglichkeiten be-
schrieben. Eine 2018 in Niedersachsen durchgefiihrte Studie illustriert, dass die Unterstiit-
zung ambulanter Gesundheitsversorgung ein Thema fiir Kommunen ist. Von 411 Biirger-
meister*innen, die an der Befragung teilnahmen, gaben 42% an, bereits Unterstiitzungs-
mafRnahmen fiir ambulante Arzt*innen geleistet zu haben (Kuhn et al 2018: 711). Unter-

stitzungsbedarf sahen 69% der Befragten (ebd.: 714).

Mit ,, Kommunen“ sind in der vorliegenden Arbeit in erster Linie Gemeinden gemeint.*
Zudem wird im Sinne der in Kapitel 2.2 beschriebenen Grundprinzipien des akteur-
zentrierten Institutionalismus davon ausgegangen, dass es sich beit Kommunen um einheit-
lich handelnde Akteure handelt, die zu strategischem und kollektivem Handeln fahig sind.
Innerhalb der Kommunen nehmen Biirgermeister*innen eine zentrale und richtungswei-
sende Funktion ein und sind immer mehr als Krisenmanager gefragt (Gehne 2021: 2). Dies
trifft auch auf den Bereich der ambulanten Gesundheitsversorgung zu. Die Kommunen
bewegen sich dabei in dem im vorigen Kapitel dargestellten institutionellen Rahmen, der
ihnen, abgesehen von der Erwdhnung einer moglichen MVZ-Tragerschaft, keine explizite
Rolle zuweist. Als Adressaten sehen sie sich jedoch mit einem gewissen Handlungs- und
Problemdruck konfrontiert. Dabei kommen sie zwangsldufig mit den anderen dort aktiven
Akteuren in Kontakt. Sie werden in der Innensteuerung durch die Bestimmungen der Bun-

desgesetzgebung beeinflusst, die den Handlungsspielraum festlegen.

Unter den Akteuren der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind fiir die Kommunen beson-
ders die KVen wichtig, da diese aufgrund des Sicherstellungsauftrags verantwortlich fiir
die ambulante Versorgung sind und hier ebenfalls als kollektive Akteure betrachtet werden.
Die Krankenkassen wiederum sind aus der kommunalen Perspektive von untergeordneter
Bedeutung, da diese in der ambulanten Gesundheitsversorgung aufgrund ihrer Organisa-
tionsstruktur primdr auf Landes- und Bundesebene aktiv sind (Futterer 2020: 6). Sie stellen

daher fiir Kommunen eher keine lokalen Ansprechpartner dar.’

4 Andere kommunale Korperschaften, wie Landkreise oder formelle Zusammenschliisse mehrerer Gemein-
den werden hier explizit als solche und nicht als ,,Kommunen“ benannt.

> Es sei darauf hingewiesen, dass Kommunen punktuell natiirlich durchaus mit Krankenkassen in Kontakt
kommen konnen, etwa tiber Modellprojekte, regionale Gesundheitskonferenzen oder Gesundheitsregionen.




Um die Frage zu beantworten, welche Rolle Kommunen fiir die Gewahrleistung spielen,
soll zundchst gekldrt werden, warum sie sich dieses Themas iiberhaupt annehmen, obwohl
sie — im Gegensatz zu den KVen, die den Sicherstellungsauftrag innehaben — formal gar
nicht zustdndig sind. Betrachtet man das foderale Mehrebenensystem Deutschlands,
wurde in Kapitel 3.2 schon deutlich, dass auf Bundes- und Landesebene bereits zahlreiche
Regulierungsversuche im Sinne der Gewdhrleistungsverantwortung fiir die ambulante Ge-
sundheitsversorgung unternommen wurden. Nichtsdestotrotz gelang es im Rahmen getes-
teter Mafinahmen und Modellprojekte nicht, regionsspezifische Bedarfe langfristig zu de-
cken. Die Griinde hierfiir liegen unter anderem in den Hiirden, entsprechende Mafinah-
men regelhaft zu finanzieren. Betroffene Kommunen lassen sich charakterisieren als
Raume, ,,die eine kleine Einwohnerzahl aufweisen, sich in ldndlichen, strukturschwachen
Regionen befinden und deren Versorgungslandschaft von Einzelpraxen mit familienun-
freundlichen Arbeitszeitmodellen geprégt ist* (Kuhn et al. 2018: 712). In diesen Kommu-
nen wird durch Biirger*innen und Kommunalparlamente sowie die Arzteschaft selbst, die
konkrete Reaktionen auf Engpdsse erwarten, der Handlungsdruck konkret spiirbar und
zwingt Kommunen im Sinne der Aufrechterhaltung der drztlichen Versorgung als Teil der
offentlichen Infrastruktur aktiv zu werden (ArL 2016: 9). Indikator fiir das Entstehen eines
solchen Handlungsdrucks ist auch die Erkenntnis von Kuhn et al. (2018: 715), dass Biir-
germeister*innen betroffener Kommunen vorgeschlagene Handlungsmoglichkeiten fiir

umsetzbarer halten als Blirgermeister*innen nicht betroffener Kommunen.

Reflektiert man dies akteurzentriert mit der in Kapitel 2.2 dargestellten Praferenz des insti-
tutionellen Eigeninteresses, kann man das kommunale Eingreifen folgendermafien erkla-
ren: Die ambulante Versorgung ist ein wichtiger Standortfaktor fiir eine Kommune (ebd.:
714/Dudek 2021: 418), weswegen bei Versorgungsproblemen zur Sicherung des Fortbe-
stands eingegriffen werden muss. Betrachtet man zusétzlich die Dimension normativer
Rollenerwartungen an Kommunen, so kann als eine solche die Gleichwertigkeit der Le-
bensverhiltnisse betrachtet werden (Gehne 2021: 2). Es wird erwartet, dass die Kommu-
nen regionale, relational schlechtere Verhiltnisse, in diesem Fall Versorgungsmangel, aus-
gleichen. Wie in 2.1 dargestellt, wird durch diese soziale Regulierung versucht, Marktfeh-
ler zu korrigieren und einen sozialen Ausgleich zu schaffen. Dabei kann die drztliche Ver-
sorgung als Teil der Daseinsvorsorge verstanden und das Handeln somit begriindet werden
(Kuhn et al. 2018: 712).




Entsprechende Handlungsmoglichkeiten fallen in den Bereich freiwilliger Aufgaben, die
Kommunen als Angelegenheiten der ortlichen Gemeinschaft nach dem Subsidiaritats-
grundsatz in eigener Verantwortung bearbeiten konnen. Unabhédngig davon, dass der Si-
cherstellungsauftrag formal bei der jeweiligen KV liegt, bieten sich also Ansatzpunkte fiir
Kommunen, freiwillig im Bereich der Daseinsvorsorge tdtig zu werden (Kuhn & Amelung
2015: 21). Teilweise wird dies sogar als verpflichtend fiir betroffene Kommunen dargestellt
(z.B. Einig 2015: 52). Gewissermafien werden betroffene Kommunen also durch das par-
tielle Scheitern der eigentlichen gewadhrleistungsstaatlichen Akteure in unterversorgten
oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten in eine eigene ,,kompensatorische Gewdhr-
leistungsverantwortung‘ gedrangt, auch um ihren eigenen Fortbestand zu sichern (institu-
tionelles Eigeninteresse) und normative Rollenerwartungen zu erfiillen. Die recht vielfal-
tige Handlungsmoglichkeiten wurden aus der Sekundarliteratur zusammengetragen und
werden im Folgenden dargestellt sowie empirisch mit Praxisbeispielen aus Sekundarlitera-
tur und Presse illustriert. Die verschiedenen Handlungsmoglichkeiten sind nach Hand-

lungsbereichen kategorisiert.

4.1 Vernetzung, Kooperation und Koordination
Da die ambulante Gesundheitsversorgung ein komplexes Geflecht verschiedener Akteure
aus Staat, Selbstverwaltung und Leistungserbringern ist, ist eine vernetzende und koordi-
nierende Rolle der Kommunen zentral, um ein gelingendes Zusammenwirken zu ermog-
lichen und Mafinahmen gemeinsam abzustimmen (Geuter et al 2017: 31/Kuhn & Ame-
lung 2015: 21). Von Bedeutung sind die Arbeits- und Austauschbeziehungen zu den KVen:
Die Kommunikation und Kooperation zwischen den Kommunen und den KVen sollte
aufgebaut und gestarkt werden. Kommunen sollten regelmafiig tiber Probleme der arztli-
chen Versorgung berichten, um Detailinformationen fiir die Bedarfsplanung zu liefern.
Dies kann beispielsweise seit 2012 nach § 90a SGB V iiber das jeweilige gemeinsame Lan-
desgremium erfolgen (Einig 2015: 59). Durch die Kooperation von Kommune und KV
koénnen Mafinahmen abgestimmt und somit an Wirksamkeit gewinnen, da Kompetenzen
in unterschiedlichen Bereichen gebiindelt werden: Kommunen kénnen beispielsweise in
Standortfragen weiterhelfen, wahrend die KVen bei Fragen der Zulassung und Vergiitung
wichtig sind, wobei sie iiber Mittel und Expertise verfiigen (ebd.: 64/ArL 2016: 35/38).
Ein Beispiel fiir die erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen KV und Kommune ist die

Samtgemeinde Sogel in Niedersachsen. Die KV Niedersachsen hat hier in Kooperation




mit der Kommune eine KV-Eigeneinrichtung gegriindet. Zudem wurden zusammen er-
ginzende Mafinahmen zur Steigerung der Attraktivitit der Gemeinde als Wohnort fiir

Arzt*innen ergriffen (Deutsches Arzteblatt 2016).

Des Weiteren sollten sich Kommunen mit anderen Gesundheitsakteuren vernetzen, um
deren Kreativitdit und Umsetzungsbereitschaft auszuloten und so besser auf die lokalen
Gegebenheiten eingehen und Potenziale abschdtzen zu konnen (Einig 2015: 68). In der
kommunalen Vernetzungsrolle ist dabei vor allem die Kommunikation mit niedergelasse-
nen Arzt*innen von Bedeutung. Einerseits konnten diese eigene Ideen, wie beispielsweise
eine weitere angestellte Arztin oder eine Zweigpraxis oder auch Kontakte niederlassungs-
williger Kolleg*innen zur Verbesserung der Versorgungssituation einbringen. Andererseits
konnten sie sich durch etwaige kommunale Mafnahmen fiir neu niedergelassene Arzt*in-
nen benachteiligt fithlen. Es ist also wichtig fiir die kommunale Seite, mit der Arzteschaft
in Kontakt zu stehen (ebd.: 53/ArL 2016: 38).

Zusdtzlich zur Vernetzung mit den KVen und anderen Gesundheitsakteuren, sollten Kom-
munen mit anderen Kommunen, besonders Nachbarkommunen, in Kontakt treten. So
konnen das Vorgehen abgestimmt und gemeindetibergreifende Losungen geférdert, sowie
Doppelstrukturen vermieden werden (Geuter et al 2017: 31). Zudem koénnen die Kommu-
nen ihre Interessen in kommunalen Spitzenverbdnden aggregieren und auf der Landes-
ebene einbringen (Einig 2015: 59). So setzt sich unter anderem der Niedersidchsische
Stdadte- und Gemeindebund fiir eine flichendeckende ambulante Versorgung ein und for-
dert auf Landesebene mehr Studienpldtze (NSGB 2021). Grundséitzlich gilt, dass die Li-
cken im Versorgungssystem meist nicht nur einzelne Kommunen betreffen. Wenn Praxis-
standorte wegfallen oder eine Nachbesetzung nicht realisierbar ist, konnen interkommu-
nale Losungsansitze weiterhelfen (ArL 2016: 31f). Eine solche Zusammenarbeit kann bei-
spielsweise im Rahmen der Gesundheitsregionen erfolgen. Wichtig ist eine Bereitschaft
der Kommunen, miteinander in Kontakt zu treten und zu kooperieren. Ein Beispiel ist die
Regionalstrategie der Region ,,Mitte Niedersachsen®, in der sich die Stidte und Samtge-
meinden darauf verstindigt haben, auf die Setzung nicht abgestimmter Anreize zu verzich-
ten (ArL 2016: 32f). Die 16 Gemeinden haben dazu auch gemeinsame Standards definiert,
wie eine maximale PKW-Fahrzeit von 15 Minuten zur ndchsten Hausarztpraxis sowie die
Behandlung von maximal 2000 Einwohner*innen pro Hausdrzt*in. Werden bei einem re-
gelméafigen Monitoring diese Standards nicht erreicht, ergreifen die Kommunen gemein-

same Mafinahmen (Kuhn & Amelung 2015: 22). Auch der Kreis Dillingen in Bayern steht




exemplarisch fiir interkommunale Zusammenarbeit: 27 Birgermeister*innen verfassten
eine gemeinsame Resolution zur Forderung nach mehr Kassensitzen (Zacher & Mangold
2021).

4.2 Information, Beratung und Offentlichkeitsarbeit
Auch im Bereich der Beratung konnen Kommunen aktiv werden. Zundchst miissen sie
jedoch entsprechende Kompetenzen besitzen. So gibt es inzwischen Anlaufstellen fiir
Kommunen, bei denen diese sich beraten lassen konnen (Geuter et al 2017: 28). Beispiels-
weise bietet das Kommunalbiiro fiir drztliche Versorgung Bayern ein solches Beratungsan-
gebot fiir Kommunalpolitiker*innen und vermittelt Best-Practice-Ansitze (Kuhn & Ame-
lung 2015: 22).

Kommunale Beratungsangebote wiederum richten sich an interessierte Arzt*innen. Dabei
soll diesen der Standort und besonders dessen Vorteile nahegebracht werden, indem eine
Beratung beziiglich der bestehenden Forderprogramme, der drztlichen Infrastruktur und
den allgemeinen Bedingungen angeboten wird (Kuhn et al 2018: 715). Zudem koénnen
durchaus auch relevante Aspekte des Landlebens fiir die Arzt*innen sowie deren Familien
Gegenstand einer solchen Beratung sein (Einig 2015: 6). Beispiele wédren etwa Stellen fiir

Lebenspartner*innen oder Angebote der Kinderbetreuung.

Um auf diese Beratungsangebote sowie die Region und Kommune an sich iiberhaupt erst
aufmerksam zu machen, bedarf es einer geeigneten arztzentrierten Offentlichkeitsarbeit.
Als Grundlage dazu kann die Einrichtung einer entsprechenden Informationsplattform mit
Ansprechpartner*innen hilfreich sein, die sich sowohl an Arzt*innen als auch an Medizin-
studierende richtet (Kuhn et al 2018: 714). Diese niedrigschwellige Moglichkeit wird von
einigen Kommunen genutzt, findet aber auch auf Kreisebene statt. So haben beispielsweise
die Landkreise Konstanz mit der , Operation Landarzt“® sowie der Landkreis Waldshut
mit dem , Patient Hochrhein*’ (beide Baden-Wiirttemberg) entsprechende Plattformen
eingerichtet, die iiber die Moglichkeiten und Unterstiitzungsleistungen fiir interessierte

Arzt*innen informieren. Hier konnen sich auch einzelne Kommunen einbringen.

® Online unter: https://operation-landarzt.de/.
7 Online unter: https://patient-hochrhein.de/.




Ziel der dargestellten Beratungs- und Informationsmafinahmen ist es auch, das Image des
Landarztlebens zu verbessern: Angehende und jiingere Arzt*innen haben oft Vorstellun-
gen, die nicht immer den realen Bedingungen entsprechen. So kommt es, dass die Tatigkeit
in der Stadt, der auf dem Land oft vorgezogen wird und auch das Facharztdasein dem des
Hausarztdaseins. Hier kann regionales Marketing helfen, indem beispielsweise erfahrene
Landirzt*innen mit Medizinstudierenden und jungen Arzt*innen ins Gespriach gebracht
werden. Besonders wirksam ist solche Offentlichkeits- und Beratungsarbeit dann, wenn sie

flankierend zu anderen Mafinahmen angeboten wird (ArL 2016: 39f).

4.3 Infrastrukturelle Rahmenbedingungen und Standortfaktoren

Die allgemeine infrastrukturelle Lage wirkt sich auf die Niederlassungsbereitschaft junger
Mediziner*innen aus. Um attraktiv fiir die Niederlassung von Arzt*innen zu sein, ist folg-
lich eine allgemeine Infrastrukturféorderung von Bedeutung (Kuhn et al 2018: 715). Insbe-
sondere die weichen Standortfaktoren, die die Lebensqualitit im Wohn- und Arbeitsum-
feld beeinflussen, beeinflussen auch die Niederlassungsentscheidung erheblich. Sie kénnen
sozusagen als , harte“ Einflussgrofle betrachtet werden (Geuter et al 2017: 31). Solche
Standortfaktoren konnen etwa Betreuungs- und Schulangebote fiir die Kinder, die Wohn-
qualitdt, Freizeitmoglichkeiten, kulturelle Angebote sowie die OPNV-Anbindung sein
(ebd.).

Des Weiteren konnen Kommunen hier auch den Zugang sowie die Inanspruchnahme fiir
schwache Interessengruppen starken: Zum Beispiel durch die Unterstiitzung von Dolmet-
scherdiensten bei Arztbesuchen oder die Unterstiitzung von Mobilitdtseingeschrankten

durch Biirgerbusse (Kuhn & Amelung 2015: 21).

Das Thema Mobilitét ist generell eine zentrale Stellschraube fiir Kommunen, um den Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten. Besonders wenn die eigene Arztpra-
xis vor Ort wegfallt und die Patient*innen (mdglicherweise im Rahmen interkommunaler
Kooperation) in einer Nachbargemeinde mitversorgt werden sollen. Hier hilft die generelle
Forderung des (bedarfs- und behindertengerechten) OPNV, aber auch innovativere Kon-
zepte wie Biirgerbusse sichern den Zugang zu Einrichtungen (Kuhn & Amelung 2015: 21).
Dies ist besonders fiir Patient*innen ohne PKW relevant. Ein Beispiel hierfiir ist der zwi-
schen 2012 und 2013 im Landkreis Méarkisch-Oderland eingerichtete RegioMed-Patienten-
bus. Ziel des Modellprojekts war es, besonders dlteren und mobilitdtseingeschrankten

Menschen aus Orten ohne Arztsitz einen verbesserten Zugang zur arztlichen Versorgung




zu gewahrleisten. Dazu fanden unter anderem Terminabstimmungen und Koordination
mit den Arztpraxen statt (Kuhn & Amelung 2015: 22). Es darf allerdings nicht vergessen
werden, dass der OPNV im lidndlichen und vor allem strukturschwachen Raum hiufig

ebenfalls vor eigenen grofRen Herausforderungen steht (Einig 2015: 63f/ siehe 5.2).

4.4 Unterstiitzungsleistungen im Privatbereich
Kommunen verfiigen iiber einige Handlungsmoglichkeiten, um gezielt interessierte
Arzt*innen im Privatbereich zu unterstiitzen und sie so zur Niederlassung zu bewegen.
Zum Beispiel konnen Kommunen sie bei der Suche nach geeigneten Immobilien als
Wohnsitz fiir potenzielle Arzt*innen helfen oder sogar ein Wohnhaus vergiinstigt bereit-
stellen (Einig 2015: 52/66). Erganzende Unterstiitzungsmoglichkeiten beziehen sich auf
das familidre Umfeld der Interessenten: So kénnen Kommunen be1 der Jobsuche der Le-
benspartner*innen unterstiitzend tdtig werden oder bei der Kinderbetreuung in verschiede-
nen Altersstufen beratend agieren (Kuhn et al 2018: 714/Einig 2015: 52/Steinhduser et al
2012: 615), beispielsweise im Rahmen der Vermittlung von Schul- und Kindergartenpléat-
zen (Einig 2015: 52). Hier kann erneut auf die Initiative , Patient Hochrhein“ des Land-
kreises Waldshut hingewiesen werden, auf deren Website eine Auflistung privater Unter-
stiitzungsleistungen, wie etwa Kinderbetreuung und Jobsuche fiir Lebenspartner*innen,
aufgefiihrt sind. Die ebenfalls bereits erwdhnte Samtgemeinde Sogel gewéhrt den Angeho-
rigen von Heil- und Pflegeberufen Darlehen fiir den Wohnungsbau, um diese an den Woh-

nort zu binden (Deutsches Arzteblatt 2016).

4.5 Unterstiitzung bei der Niederlassung
Bei der expliziten Niederlassung konnen Kommunen sowohl finanziell als auch materiell
fordern und somit Anreize setzen. Einige Handlungsmoglichkeiten beziehen sich auf den
zukiinftigen Praxisstandort. Hier konnen Kommunen unter anderem mietgilinstige oder
kostenlose Praxisraume und Grundstiicke bereitstellen sowie Renovierungsmafinahmen
unterstiitzen (Kuhn et al 2018: 712/714/Einig 2015: 65/ArL 2016: 9/Steinhéduser et al
2012: 615). So hatte beispielsweise die Gemeinde Todtmoos in Baden-Wiirttemberg vo-
riibergehend kostenlose Praxisrdume im Rathaus angeboten, um interessierte Arzt*innen
zu mobilisieren (Béhm 2018). Abgesehen von Praxis und Grundstiick kénnen auch je nach

Ausstattung der Kommune finanzielle Anreize gesetzt werden, in Form von Einrichtungs-




zuschiissen, eines ginstigen Darlehens oder eines finanziellen Zuschusses bei einer Praxis-
iibernahme (Kuhn et al 2018: 714/715/ArL 2016: 9). Aber auch zweckgebunden: So kon-
nen Fortbildungskosten tibernommen, ein Zuschuss fiir das Praxispersonal ausgezahlt
oder die Anschaffung telemedizinischer Ausstattung bezuschusst werden (Kuhn et al 2018:
715/Steinhduser et al 2012: 615). Die Férderung von Gesundheitszentren, Arztehdusern
und Zweigpraxen ist eine weitere Moglichkeit, zukunftsfahige Modelle (siehe 3) zu unter-

stiitzen (Einig 2015: 64f).

4.6 Forderung von Nachwuchs
Zur Gewinnung von Nachwuchs fiir die ambulante Versorgung im ldndlichen Raum kon-
nen auch Kommunen beitragen. So kénnen sie beispielsweise durch Stipendien Medizin-
studierende fordern, die sich im Gegenzug verpflichten, danach in der entsprechenden Re-
gion tdtig zu werden (Kuhn et al 2018: 714). Bereits zuvor kann kommunales Engagement
bei der Begleitung der Berufswahl von Schiiler*innen sinnvoll sein. Bedacht werden sollte
dabei jedoch, dass solche Mafinahmen eher langfristig wirken und akute Versorgungsprob-

leme nicht sofort 16sen kénnen (ArL 2016: 34f).

Weitere Handlungsoptionen, die zu einem spéteren Zeitpunkt im Medizinstudium anset-
zen, sind die Unterstiitzung von Famulaturen und Praktischen Jahren in Praxen sowie von
entsprechenden Lehrpraxen in der Region. Es wird darauf abgezielt, mogliche Vorurteile
gegeniiber dem Landarztdasein abzubauen und die Niederlassungsbereitschaft zu erho-
hen. Dies kann in dieser fortgeschrittenen Phase der drztlichen Ausbildung sinnvoll sein,
da sich hier Vorstellungen vom spéteren Arbeitsumfeld konkretisieren (ebd.). Ein Beispiel
ist das Universitdtsklinikum Tibingen, das auf seiner Webseite zur Teilnahme an seinem
,Blockpraktikum land.plus‘ aufruft und mit interessierten landlichen Kommunen (momen-
tan aus den Landkreisen Calw, Freudenstadt, Reutlingen, Zollernalb) zusammenarbeitet.®
Hier konnen sich Kommunen aktiv mit entsprechenden Universititen und potenziellen
Lehrpraxen vernetzen. Ahnliches gilt auch fiir die kommunale Unterstiitzung von Weiter-
bildungsverbiinden, da Arzt*innen in Weiterbildung meist konkretere Vorstellungen ha-
ben, wo sie praktizieren wollen (ArL 2016: 34f). Ein Beispiel hierfiir ist die Initiative

,Landpartie“, wie sie im Landkreis Fulda durchgefiithrt wurde: , Fortgeschrittene Medi-

8 Online unter: https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/institute/allge-
meinmedizin/lehre/lehrpraxen.




zinstudierende bekommen die Moglichkeit, Praxiserfahrungen in hausérztlichen Land-
arztpraxen zu sammeln. Die beteiligten Landkreise organisieren gemeinsam mit den Pra-
xen und den Gemeinden das Rahmenprogramm sowie die Anreise, Unterkunft und Ver-

pflegung vor Ort.“ (Kuhn & Amelung 2015: 22).

4.7 Monitoring
Oft werden Kommunen recht spét iiber etwaige Versorgungsliicken informiert, beispiels-
weise erst, wenn eine Nachfolgersuche erfolglos blieb. Um bereits zuvor auf diese Prob-
leme vorbereitet zu sein und somit mehr Handlungsspielraum zu haben, ist ein Monitoring
von Entwicklungsrisiken von Bedeutung, das iiber ein vergleichbares Vorgehen im Rah-
men der Bedarfsplanung hinausgeht. Diese stellt ndmlich in der Regel den aktuellen Stand
der Versorgung dar. Wichtig ist jedoch, die zukiinftige Versorgungslage im Rahmen der
Feststellung von Sonderbedarfen und nicht retrospektiv abschdtzen zu kénnen. Hierbei
bietet es sich bspw. an, die Zahl der Arzt*innen im Alter {iber 60 Jahren im Auge zu be-
halten und ggf. mit diesen in Kontakt zu treten (siehe 4.1). Hilfreich ist bei diesem auch als
Community Health Assessment bezeichneten Vorgehen des Weiteren die Zusammenar-
beit mit der KV, fiir die ein solches Monitoring ebenfalls von Bedeutung ist (ArL 2016:
36/Kuhn & Amelung 2015: 21f). Eine mogliche Kooperation in diesem Bereich betrifft die

Biindelung von Daten und Ressourcen.

4.8 MVZ-Tragerschaft und neue Versorgungsmodelle
Weitere kommunale Handlungsméoglichkeiten ergeben sich im Bereich der direkten Uber-
nahme von Aufgaben der Gesundheitsversorgung. Hierzu konnen Kommunen seit 2012
selbst die Tragerschaft von MVZs iibernehmen (siehe 3). Positive Effekte sind ein, durch
Anstellung, drztefreundliches Modell und besserer kommunaler Einfluss auf die drztliche
Versorgung (Kuhn et al 2018: 715). Die Beispiele hierfiir sind recht selten, dennoch gibt es
Fille, wie etwa das Arztehaus Biisum oder das Gesundheitszentrum Katzenelnbogen
(ebd.: 712). Ein weiteres Beispiel ist Schwarzenborn im Schwalm-Eder-Kreis in Hessen:
Der Prozess von der Idee bis zur Griindung als Anstalt des Offentlichen Rechts dauerte vier
Jahre, was die Komplexitdt des Unterfangens fiir eine Kommune zeigt. In Schwarzenborn
konnte durch die Mafinahme tatsidchlich ein Allgemeinmediziner gefunden werden. Die

Kosten betrugen 1,1 Millionen Euro (Abb 2018). Da die MVZ-Tragerschaft eine recht neue




Moglichkeit mit relativ langer Planungs- und Umsetzungsphase darstellt, konnte es in Zu-
kunft trotz der aktuell niedrigen Zahl zu einem Anstieg 6ffentlich getragener Einrichtungen

kommen.

Neben der Tragerschaft von MVZs konnen Kommunen tiber die Anstellung einer Gemein-
deschwester Gesundheitsversorgung gewdhrleisten. Diese fungiert als erste Anlaufstelle
bei gesundheitlichen Problemen und koordiniert und vermittelt Termine der umliegenden
Hausarztpraxen. Ein Praxisbeispiel hierfiir ist die kommunale Gemeindeschwester in
Muschenheim in Hessen (Kuhn & Amelung 2015: 22). Die 2012 gestartete Initiative wurde
im Laufe der Zeit auf weitere Orte im Umkreis ausgeweitet und zielt auf mehr persdnliche

Nahe in der Gesundheitsversorgung besonders fiir die dltere Bevolkerung ab.’

4.9 Zwischenfazit
Die Rolle von Kommunen in der Gewdhrleistung ambulanter Gesundheitsversorgung ist
kompensatorischer Natur, da es sich bei den beschriebenen Handlungsmdoglichkeiten um
ausgleichende Mafnahmen angesichts der aus dem partiellen Scheitern der eigentlich ge-
wiahrleistenden Akteure resultierenden Versorgungsliicken handelt. Sie sind darauf ausge-
legt, entstandene Versorgungsliicken durch vernetzende Foren, beratende Strukturen, das
Setzen von Anreizen und Werbung auszugleichen und so neue Arzt*innen fiir die entspre-

chende Kommune bzw. Region zu gewinnen.

Dabei sind einige Handlungsmoglichkeiten dhnlich denen, die auch anderen Akteuren zur
Verfiigung stehen: Auch die KVen konnen tiber die Strukturfonds Niederlassungen in un-
terversorgten Gebieten finanziell férdern. Dennoch gibt es einige Handlungsmdoglichkei-
ten, die in erster Linie den Kommunen zur Verfiigung stehen. Von Bedeutung sind die
Bereitstellung von Grundstiicken und Immobilien sowie die Verbesserung der allgemeinen
lokalen Infrastruktur. Bei letzterer ist besonders die Mobilitéat zentral, da durch deren Ver-
besserung der Zugang zur drztlichen Versorgung fiir alle verbessert werden kann (siehe
4.3).

Es zeigt sich, dass Kommunen als Versorgungsmanager auftreten und durchaus Hand-
lungsmoglichkeiten haben, die sie von den eigentlichen gewéhrleistenden Akteuren abhe-
ben, wodurch sie gewinnbringend in der Schlieffung von Versorgungsliicken auftreten kon-

nen. Das bedeutet jedoch nicht, dass die anderen Handlungsmoglichkeiten redundant sind.

? Online unter: https://unsere-gemeindeschwestern.de/.




Im Gegenteil: Das abgestimmte Setzen von Anreizen — etwa bei der Niederlassung — mit
anderen Gesundheitsakteuren, besonders der KV, ist sinnvoll zur Gewinnung neuer
Arzt*innen. Dariiber hinaus kénnen Kommunen in diesen Handlungsbereichen zwar dhn-
liche Mafinahmen ergreifen, diese sind dann aber von eigenen Interessen geleitet, da Kom-
munen eine eigene Perspektive auf die Problematik haben. So kann beispielsweise ein ei-
genes Monitoring wichtig sein, um das Problem richtig zu erfassen und gegebenenfalls
Druck auf andere Akteure wie die KV ausiiben zu konnen. Auch regionales Marketing

kénnen Kommunen aus eigenen Interessen heraus umsetzen.

Der Handlungsbereich ,,Vernetzung, Kooperation und Koordination“ nimmt insofern eine
zentrale Rolle ein, als Kommunen besonders wegen der kompensatorischen Natur ithrer
Gewdhrleistung und dementsprechend fehlenden Zustindigkeiten und Ressourcen (Siehe
5) auf die Kooperation mit den eigentlich zustindigen Akteuren, in erster Linie den KVen,
aber auch anderen Kommunen, angewiesen sind (Knieps et al. 2012: S. 17). Eine Zusam-
menarbeit ist daher fiir manche Handlungsbereiche, wie etwa die Unterstiitzung be1 der
Niederlassung, entweder Voraussetzung oder zumindest forderlich, besonders da kommu-
nale Mafinahmen in erster Linie flankierend und unterstiitzend wirken (Kuhn Amelung
2015: 22). Der Handlungsbereich kann als eine Art , Katalysator* verstanden werden, der
den Erfolg in anderen Handlungsbereichen durch die Zusammenarbeit mit weiteren Akt-
euren wahrscheinlicher macht. Die folgende Abbildung bietet auf Grundlage dieser Uber-

legungen einen Uberblick iiber die verschiedenen Handlungsbereiche:
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Abbildung 1: Uberblick iiber die Bereiche kommunaler Handlungsmaglichkeiten
(Eigene Darstellung)

Werden Kommunen in den beschriebenen Handlungsbereichen aktiv und setzen entspre-
chende Handlungsmoglichkeiten um, so werden sie trotz der kompensatorischen Natur
ihres Eingreifens zu Gewahrleistungsakteuren, da sie ein gemeinwohlrelevantes Steue-
rungsdefizit erkennen und korrigierend eingreifen. Dies lédsst sich in der folgenden Abbil-
dung anhand einer Gegeniiberstellung der Handlungsbereiche mit den Rollen des gewahr-

leistenden Staates nach Schuppert deutlich machen:




Rollen des gewihrleistenden Staates nach Handlungsbereiche der Kommunen

Schuppert (2005: 23) in der ambulanten Gesundheitsversorgung
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Offentlichkeitsarbeiter, Multiplikator Information und Offentlichkeitsarbeit

Abbildung 2: Kommunen als Gewdhrleistungsakteure in der ambulanten Versorgung

(Eigene Darstellung)

Festzuhalten ist, dass die Kommunen sich im Handlungsfeld der ambulanten Gesundheits-
versorgung in einem institutionellen Geflecht mit verschiedenen Akteuren befinden, in
dem sie origindr kaum Kompetenzen und Gewdéhrleistungsverantwortung haben. Das be-
deutet, dass Kommunen ihre, deshalb eher indirekten, Handlungsmoglichkeiten mit den
anderen Akteuren — besonders der KV — abstimmen sollten. Es existiert eine Art Regulie-
rung innerhalb des Staates, da Kommunen gewisse Handlungsmoglichkeiten, wie etwa die
Tragerschaft von MVZs erst durch Reformen des Bundesgesetzgebers ermoglicht wurden
(siehe 3). Dies zeigt, dass innerhalb des Gewahrleistungssystems durchaus Bestrebungen
bestehen, Kommunen mehr in die ambulante Gesundheitsversorgung einzubinden. Das
kann als eine Art reflexiver Steuerung interpretiert werden, durch die der Gewahrleistungs-
staat versucht, auf die entstehenden regionalen Versorgungsliicken zu reagieren, indem die

kommunale Ebene aktiviert wird. Dieser Prozess kann allerdings auch als ein ,, Abwalzen*




der Verantwortung auf die Kommunen durch die eigentlich zustindigen Akteure interpre-
tiert werden. Gerade Forderungen von mehr Kommunalisierung durch KVen bei eigener
Zustandigkeit und Inaktivitdt kann kritisch gesehen werden. Fiir diese konfliktive Interpre-
tation spricht, dass Kommunen sich durchaus wehren und stirkeres Engagement anderer
Akteure fordern (z.B. Kuhn et al. 2018: 714). Die kompensatorisch gewdhrleistenden
Kommunen haben bei der Erfiillung dieser Aufgaben, fiir die sie origindr nicht zustindig

sind, durchaus Probleme, auf die im Folgenden ndher eingegangen wird.

5 Kritische Betrachtung: Probleme - Risiken - Chancen

Die im vorigen Kapitel beschriebenen Handlungsmoglichkeiten zeigen, welche Rolle
Kommunen als Akteure in der ambulanten Gesundheitsversorgung spielen konnen. Dabei
gibt es jedoch auch einige Hindernisse, was die Umsetzbarkeit dieser Mafinahmen sowie
das generelle Engagement von Kommunen angeht. Diese werden im Folgenden darge-
stellt. Zundchst wird auf generelle Probleme und im Anschluss auf die einzelnen Hand-

lungsbereiche eingegangen. Schlief}lich werden Chancen und Reformoptionen beleuchtet.

5.1 Generelle Probleme der Zustandigkeit und der Finanzlage
Ein problematischer Punkt fiir betroffene Kommunen ist die rechtliche Situation, die mit
dem unscharfen Rechtsbegriff der Daseinsvorsorge nicht umfinglich geklart ist. Engagie-
ren sich Kommunen in der Verbesserung der ambulanten Gesundheitsversorgung, fallt
dies am ehesten in den Bereich der freiwilligen (Selbstverwaltungs-)Aufgaben (Gerlinger
et al. 2018: 105/110). Dies offenbart zwei Probleme: Einerseits sind Kommunen auf dem
Papier keineswegs verpflichtet, entsprechende Mafinahmen zu ergreifen, andererseits feh-
len ihnen dazu haufig die rechtlichen Kompetenzen, die ihr Eingreifen stiitzen wiirden
(Grefl & Stegmiiller 2018: 8). Daraus lasst sich schlieflen, dass die kommunale Ebene selbst
rechtliche Grundlagen und Anreize bendtigt, um eine aktivere Rolle zu iibernehmen (Einig
2015: 28). Zwar wurden im Zuge der Gesundheitsreformen einige Handlungsspielrdume
geschaffen, wie Kapitel 3 und 4 gezeigt haben, jedoch erwachst daraus keine klar festge-
legte Zustandigkeit. Der Sicherstellungsauftrag verbleibt bei den KVen. Zudem ist die fi-
nanzielle Subventionierung durch die Kommunen ein rechtlicher Graubereich: Neben ein-

schrankenden bundesstaatlichen und landesrechtlichen Regelungen verbietet der Vertrag




iber die Arbeitsweise der Europdischen Union wettbewerbsverfilschende kommunale Bei-
hilfen (Kuhn et al 2018: 716). Betrachtet man die in Kapitel 4 erorterte Rolle der Kommu-
nen und ihre Handlungsmoglichkeiten erwéchst aus dieser Nicht-Zustdndigkeit, dass
Kommunen zwar in gewisser Weise gewahrleisten und regulieren kénnen, diese Regulie-
rung allerdings in den meisten Handlungsbereichen durch das Setzen von Anreizen und

nicht durch konkrete Zwangsmittel erfolgt, die nur den zustindigen Akteuren offenstehen.

Neben den rechtlichen Kompetenzen bestehen hdufig auch Schwierigkeiten hinsichtlich
der Mittel, die fiir das Ergreifen von Mafnahmen notwendig sind. So haben Kommunen
etwa aufgrund von Verschuldung schon Schwierigkeiten bei der Erfiillung von Pflichtauf-
gaben. Dies trifft hdufig in besonderem Mafie auf die von Unterversorgung betroffenen
und bedrohten Kommunen zu, die meist auch mit anderweitiger Strukturschwéiche zu
kdampfen haben. Genau diese Strukturschwéche ist schlieflich Mitgrund fiir die fehlende
Attraktivitit fiir Arzt*innen (siehe 4). Diese wirtschaftliche Lage verkompliziert die Uber-
nahme von freiwilligen Aufgaben im Bereich der drztlichen Versorgung (Gerlinger et al.
2018: 109f). Dabei ist zu beachten, dass die Haushaltskrise nicht alle Kommunen im glei-
chen Mafe trifft, aber das zusammenhédngende Ausbleiben oder Beschranken von Investi-
tionen in 6ffentliche Daseinsvorsorge und freiwillige Leistungen — also auch die mogliche
Starkung ambulanter Versorgung betreffende Bereiche — fiir Biirger*innen in entsprechen-
den Kommunen direkt splirbar wird (Zabler 2021: 20). Hierbei zeigen sich grofie rdumliche
Unterschiede: Die Schere zwischen finanziell schlechter und besser aufgestellten Kommu-
nen Offnet sich weiter (ebd.: 39). Dass die Gesamtlage der Verschuldung deutscher Kom-
munen besser wird, sorgt keineswegs fiir eine Anpassung der Lebensverhéltnisse. Im Ge-
genteil sorgen Leistungskiirzungen und Investitionsverzicht in finanzschwachen Kommu-
nen zwar fiir ausgeglichenere Haushalte, jedoch auch fiir noch ungleichere Lebensverhalt-
nisse durch ausbleibende Investitionen (Junkernheinrich 2019: 36f). Da Kommunen in ih-
rer kompensatorischen Funktion im Rahmen einer freiwilligen Aufgabe selbst die Mittel
fir Handlungsmoglichkeiten hinsichtlich der Stirkung ambulanter Gesundheitsversor-
gung bereitstellen missen, ist auch zu erwarten, dass sich hier Unterschiede je nach Fi-
nanzlage ergeben und manche Kommunen durch Verschuldung und Austerititspolitik in
ihrem Engagement eingeschrankt sind (Dudek 2021: 424). Dieses Problem ergibt sich auch
aus der fehlenden formalen Zustdndigkeit im Gewahrleistungssystem und den fehlenden

Mitteln.




Diese Erkenntnisse bestdtigen sich auch in der von Kuhn et al. (2018: 714) durchgefiihrten
Befragung: 72% der Biirgermeister*innen gaben bei der Umsetzung kommunaler Unter-
stitzungsmafinahmen Hindernisse an, 74% davon wegen fehlender Mittel und 73% wegen
fehlenden Zustindigkeiten. Auch fehlende personelle Ressourcen und Expertise sind hier
zu nennen. Neben diesen schwerwiegenden Hiirden hinsichtlich Kompetenzen und Res-
sourcen, konnen auch bei der Umsetzung von Mafinahmen Probleme auftreten. Diese wer-

den mit Bezugnahme auf die oben beschriebenen Handlungsmdglichkeiten erldutert.

5.2 Probleme hinsichtlich der Handlungsmoglichkeiten

Im Bereich der Vernetzung sind die Kommunen auf die Kooperationsbereitschaft und Re-
formfreudigkeit der anderen beteiligten Akteure angewiesen (Knieps et al. 2012: S. 17). So
haben Kommunen iiber den Umweg der Lander und der gemeinsamen Landesgremien
zwar theoretisch die Moglichkeit, die regionale Bedarfsplanung zu beanstanden, dies wird
jedoch selten genutzt. Das gemeinsame Landesgremium ist eher als schwach einzuschat-
zen (GrefR & Stegmiiller 2018: 13). Wirkliche Partizipationsrechte in der Bedarfsplanung
haben Kommunen dartiber hinaus nicht (Gerlinger et al. 2018: 110/117).

Generell fallt auf, dass teilweise eine unzureichende Koordination mit den KVen stattfin-
det (Grefd & Stegmiiller 2018: 17). Dies konnte damit zusammenhdngen, dass die KVen
gemadfd der in Kapitel 3 beschriebenen Doppelfunktion, auch Interessenvertretungen der
Arzt*innen darstellen und als solche bestrebt sind, deren Niederlassungsentscheidungen
nicht zu sehr einzuschrinken. Dies zeigt sich im Widerstand der organisierten Arzteschaft
gegen schirfere Regeln zur Beschrankung von Uberversorgung (ebd.: 15). Zudem , dethe-
matisieren‘ Versorgungsakteure in Deutschland systematisch Probleme ungleicher Versor-
gung (Alisch & Kiimpers 2018: 55), was es Kommunen zusatzlich erschwert, Mafinahmen
abzustimmen und Vernetzung voranzutreiben. So wird auch ein gemeinsames Monitoring
schwierig. Ein Beispiel fiir die schlecht funktionierende Zusammenarbeit zwischen Kom-
munen und KV ist der Landkreis Dillingen, in dem 27 Biirgermeister*innen die drztliche
Versorgung beméangeln und die KV dafiir kritisieren, dass diese die Zahlen ,,schénrechnet*
und daher untétig bleibt (Zacher & Mangold 2021). Auch 85% der 2018 in Niedersachsen
befragten Biirgermeister*innen forderten ein starkeres Engagement der KVen (Kuhn et al.
2018: 714).

Die Kooperation mit anderen Kommunen kann sich ebenfalls als schwierig erweisen.

Grundsatzlich lassen sich Versorgungsprobleme im Verbund besser 16sen. Allerdings sind




Kommunen héufig bestrebt, die drztlichen Versorgungsstrukturen in der eigenen Ge-
meinde zu behalten und nicht durch Nachbargemeinden mitversorgt zu werden (siehe 4.3).
Ergreifen die unterschiedlichen Kommunen somit jeweils eigene Mafinahmen, kann es zu
einer Wettbewerbslogik und einem ,,Uberbietungswettbewerb* kommen (ArL 2016: 10).
Zum einen behindern sich die Kommunen gegenseitig, zum anderen 16sen sie selbst bei
einem Erfolg ihre eigenen Probleme nicht. Schliefilich kénnen Versorgungsliicken in Nach-
bargemeinden dazu fithren, dass auch ansissige Arzt*innen in der eigenen Kommune
mehrbelastet werden (ebd.). Betrachtet man hinsichtlich der Praferenzen akteurzentriert
die moglichen Interaktionsformen (siehe Scharpf 2000: 148-158) der einzelnen Kommu-
nen, besteht die Gefahr eines individualistischen Vorgehens, das in einen Wettbewerb
mindet. Stattdessen ware eine solidarisch geprdgte interkommunale Zusammenarbeit er-
folgsversprechender, um Probleme nachhaltig zu 16sen. Letztendlich sitzen alle ,,in einem
Boot“ (ARL 2016: 32), selbst wenn eine Kommune erfolgreich eine/n Praxisnachfolger*in
findet, hilft ihr das nur, wenn auch die umliegenden Kommunen ausreichend versorgt sind
und nicht mitversorgt werden miissen (ebd.). Obgleich es Beispiele von solcher Zusam-
menarbeit gibt (siehe 4.1), ist dies recht voraussetzungsvoll und es besteht dennoch die
Gefahr, dass der Fokus zu sehr auf der einzelnen Kommune liegt. Der grof3e Vorteil von
Kommunen als Akteuren in der Gewdhrleistung, ndmlich thre Problemndhe (Gerlinger et
al. 2018: 103), kann sich ohne ausreichende Vernetzung mit anderen Akteuren also auch
nachteilig auswirken, wenn der Blick fiir das grofle Ganze, die Versorgungssituation der
Region, in den Hintergrund riickt (ebd.). Dies unterstreicht die Bedeutung des in Kapitel

4.9 hervorgehobenen Handlungsbereichs ,,Vernetzung, Koordination und Kooperation*.

Ein weiteres Problem ist die generelle Strukturschwéche, die mit den Engpdssen in der
arztlichen Versorgung hiufig einhergeht. Hier sind gerade landlich-periphere Regionen be-
troffen, die durch geringe Siedlungsdichte, Uberalterung und Abwanderung hinsichtlich
ihrer allgemeinen Infrastruktur ein Tragfdhigkeitsproblem haben (Junkernheinrich 2019:
38). Dieses lasst sich meist nicht kurzfristig beheben. Zudem sind entsprechend struktur-
schwache Kommunen meist nicht in der Lage zusdtzliche Ressourcen fiir die Starkung der
arztlichen Versorgung bereitzustellen (siehe 5.1). Gerade das Thema Mobilitdt spielt hier
eine wichtige Rolle, da eine fehlende Anbindung die Attraktivitit von Kommunen fiir
Arzt*innen schmalert. Gleichzeitig fithrt sie dazu, dass mobilititseingeschriankte Personen
keine Versorgung im Ort und schlechten Zugang zur Versorgung andernorts haben. Hier

ware, wie oben beschrieben, eine Kompensationsleistung der Kommunen zur Stirkung




der Mobilitat hilfreich — gleichzeitig sind diese Investitionen aufgrund der schlechten inf-

rastrukturellen und finanziellen Lage nur schwer umzusetzen (Einig 2015: 63f).

Hinsichtlich der direkten materiellen oder finanziellen Férderung von an einer Niederlas-
sung interessierten Arzt*innen oder von Medizinstudierenden in Form von Stipendien gibt
es verschiedene Probleme. Zum einen sind hier die bereits genannten Punkte der Kosten-
belastung und des drohenden Wettbewerbs zwischen Kommunen zu nennen. Des Weite-
ren kénnte die Unterstiitzung neuer Arzt*innen und Medizinstudierenden durch Kommu-
nen auch den Unmut bereits ansissiger Arzt*innen auf sich ziehen, die solche Férdermaf-
nahmen womoglich nicht erhalten haben. Dies unterstreicht die Notwendigkeit des Aus-
tausches auch mit dieser Gruppe (siehe 4.1). Letztendlich stellen Férdermafinahmen der
Kommunen unter Umstidnden eine Wettbewerbsverzerrung dar, die genau abgewagt wer-

den sollte (siehe 2.1).

Interessant zu betrachten sind auch die Probleme, die be1 Kommunen hinsichtlich der Tra-
gerschaft von MVZs entstehen koénnen. Zwar haben Kommunen seit 2015 (eingeschrankt
seit 2012) das Recht, als Trager von MVZs zu fungieren, jedoch wird diese Moglichkeit bis
auf wenige Einzelfdlle praktisch nicht genutzt. Hierfiir gibt es nach Gerlinger et al. (2018:
110) eine Reihe von Griinden: Neben dem finanziellen Risiko, fehlt entsprechend qualifi-
ziertes Verwaltungspersonal. Des Weiteren weisen Kommunen angesichts nétiger um-
fangreicher Investitionen die Verantwortung von sich und wollen diese nicht als freiwillige
Aufgabe iibernehmen (ebd./Abb 2018). Zu einem dhnlichen Schluss kommen Kuhn et al.
(2018: 715) in ihrer Umfrage: Auch hier werden kommunale Finanzprobleme, fehlende
Zustindigkeit und fehlende Kompetenz als Argumentationen gegen die Ubernahme der
Tréagerschaft eines MVZs genannt. Zusdtzlich werden hier eine ungeeignete Gemeinde-
grofle sowie personelle Probleme angefiihrt. Dariiber hinaus 16st ein MVZ nicht automa-
tisch das Versorgungsproblem einer Kommune, da fiir die entsprechende Einrichtung im-
mer noch Arzt*innen gefunden werden miissen. Ein MVZ ist insofern eine recht hohe In-
vestition, nur um weitere Anreize (bspw. hinsichtlich des Beschaftigungsverhaltnisses/Ar-

beitszeiten usw.) zu schaffen (Gerlinger et al. 2018: 110).

5.3 Chancen und Grenzen von Reformoptionen
Angesichts der beschriebenen Probleme werden Reformen zugunsten einer starkeren Rolle
der Kommunen und eine Ausstattung dieser mit mehr Kompetenzen und Ressourcen ge-

fordert. Ein Beispiel fiir eine stairkere Kommunalisierung der drztlichen Versorgung ist das




Konzept von Stefan Gref und Klaus Stegmiiller (2018: 15ff), in dem drei Elemente einer
moglichen Reform zur effektiven Versorgungssteuerung auf kommunaler Ebene ausge-
macht werden: Erstens sollen aussagefdhige kleinrdumige Indikatoren ein passgenaues
Monitoring auf kommunaler Ebene ermoéglichen, um Handlungsnotwendigkeiten recht-

zeitig zu erkennen.

Zweitens sollen regionale Versorgungskonferenzen durchsetzungsfahige Instrumentarien
implementieren kénnen. Sie bilden das Herzstiick des Vorschlags: Neben KVen und Kran-
kenkassen sollen auch Vertreter*innen der Kommunen in den Konferenzen stimmberech-
tigt sein, wodurch diese formal in den Sicherstellungsprozess eingebunden werden. Mit
dieser Konzeption ziehen Grefl und Stegmiiller Konsequenzen aus dem Scheitern der
KVen in der flichendeckenden Erfiillung des Sicherstellungsauftrags. Dieser wird mit dem
Vorschlag von Versorgungskonferenzen auf ein kommunales Gremium verlagert, das
kleinrdumiger vorgehen und planen kann. Aus der Perspektive des Gewahrleistungsstaates
lasst sich erkennen, dass in diesem Vorschlag die Gewahrleistungsverantwortung auf der
kommunalen Ebene verortet wird und die Kommunen zu vollwertigen Gewahrleistungs-
akteuren neben KVen und Krankenkassen erhoben werden. Eine Letztverantwortung
ibernehmen dabei auch die Bundesldnder, die die Aufsicht iiber die Versorgungskonferen-

zen haben sollen.

Das dritte vorgeschlagene Element sind die durch die Konferenzen implementierten Maf3-
nahmen zum Abbau von Unter- und Uberversorgung (ebd.: 18f): Die beteiligten Akteure
konnen diese abstimmen und fiir die jeweilige Situation anpassen. Besonders Uberversor-
gung soll dabei besser abgebaut werden, ein Problem, dass laut den Autoren momentan zu
wenig bekdmpft wird. Die Versorgungskonferenzen sollen die Kompetenz bekommen, die
Nachbesetzung von Praxen in iiberversorgten Gebieten zu verhindern, um Arzt*innen in
schlechter versorgte Gebiete umzulenken. Besonders finanzschwache Kommunen sollen

dabei von den Bundeslindern unterstiitzt werden (ebd.).

Das Konzept zeigt, dass durchaus Chancen darin liegen, den Kommunen mehr Hand-
lungsspielraum und Kompetenzen in der ambulanten Gesundheitsversorgung zu geben
und ihnen auch formal Gewdéhrleistungsverantwortung zuzuschreiben. Dennoch gibt es
bei der Kommunalisierung von Gesundheitspolitik auch Grenzen, wie Gerlinger et al.
(2018: 120f) deutlich machen: So ist, den Autor*innen, zufolge die kommunale Ebene per
se nicht geeignet, um die Probleme, die aus unzureichender Regulierung auf Bundes- und

Landesebene entstehen, zu 10sen. Gerade, wenn es um iiberregionale Versorgungsaspekte




geht, sind die Kommunen selbst Trager von Partikularinteressen: Wie bereits in 5.2 darge-
stellt, kann beispielsweise ein fiir die Versorgungslage schddlicher Wettbewerb zwischen
Kommunen entstehen. Eigeninteressen stinden der Zuschreibung einer grofleren Gemein-
wohlorientierung entgegen. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass Kommunen angesichts des
tendenziellen Mangels an Finanzen, Personal und Expertise eine umfangreiche Ressour-
cenausstattung zur Aufgabenwahrnehmung brauchten. Problematisch kénnten auch intra-
kommunale Strukturen sein, wenn z.B. die zustindigen Entscheidungstrager eigene Inte-
ressen verfolgen oder der Gesundheitsversorgung gar keinen groflen Stellenwert einrdu-

men (Gerlinger et al. 2018: 121).

Hieran ist zu sehen, dass eine groflere Kompetenzausstattung der kommunalen Ebene in
der Gewdhrleistung von Gesundheitsversorgung mit Problemen einhergehen kann und
nicht zwingend grofiere Erfolge als tiber die fachliche Ebene der KV verspricht (Kuhn &
Amelung 2015: 23). Dennoch bietet eine grofiere Beteiligung der Kommunen Chancen zur
Reaktion auflokale Versorgungsprobleme. Insofern konnten Kommunen besonders in Re-
gionen mit Versorgungsengpassen als formal vollwertige Akteure in das Gewdhrleistungs-
system integriert werden, um kleinrdumig auf Versorgungsdefizite aufmerksam zu machen
und in Abstimmung mit anderen Akteuren, besonders den KVen, angemessen auf diese
reagieren zu kénnen. Die gegenwartige unklare kommunale Zustandigkeit, die durch kon-
kreten Handlungsdruck ausgel6st und sich auf unklare rechtliche Begriffe wie die Daseins-
vorsorge im Rahmen freiwilliger Aufgaben stiitzt, fithrt jedenfalls zu Unklarheiten, Prob-
lemen und einer lediglich kompensatorischen Funktion von Kommunen, die abhdngig von

eigenem Engagement und der eigenen Ressourcenausstattung ist.

6 Kommunen als Gewihrleistungsakteure: Die Losung des Arztemangels
im landlichen Raum?

Auf Grundlage der bisherigen Erkenntnisse iiber Rolle, Handlungsmoglichkeiten und Hin-
dernisse sowie Chancen von Kommunen als Akteure in der ambulanten Versorgung, wird
aus der Theorieperspektive des Gewahrleistungsstaates die Frage erortert werden, ob Kom-
munen als Gewihrleistungsakteure eine Losung fiir den Arztemangel im landlichen Raum

darstellen.

Angesichts von Foderalismus und Mehrebenensystem sind Kommunen nicht die einzigen

staatlichen Akteure, die versuchen substituierend in Versorgungsfragen einzugreifen: So




wurden durch den Gesetzgeber auf Bundesebene verschiedene Reformen realisiert (siehe
3) und auf Landesebene beispielsweise mit Landarztquoten in mehreren Bundeslandern,
Mafinahmen ergriffen. Teil der Regulierungsstrategie auf Bundesebene ist, Kommunen
mehr Kompetenzen in der ambulanten Versorgung zuzuschreiben, wie die Moglichkeit der
MVZ-Griindung zeigt (siehe 3). Dies kann als eine Art reflexive Steuerung (siehe 4.9) ver-
standen werden, da angesichts von Versorgungsliicken im Bestreben, eine Ermoglichungs-
struktur zur flichendeckenden Gewdhrleistung ambulanter Versorgung zu schaffen, die
Rollenverteilungen der Gewéahrleistungsakteure neu angepasst werden. Das geschieht ei-
nerseits durch die beschriebene Regulierung der kommunalen Ebene durch hierarchisch
hohere Ebenen, andererseits jedoch auch mafigeblich durch den bei den Kommunen ent-
stehenden Handlungsdruck, durch den diese angesichts mangelnder Versorgung trotz di-

verser Hindernisse selbst aktiv werden (siehe 4).

Diese Dynamik kann zwar lokal dabei helfen, Versorgungsmangel einzudimmen, stellt
aber keine Losung fiir das Problem des Arztemangels im lindlichen Raum dar. Kommu-
nen kénnen mit den beschriebenen Handlungsmdglichkeiten nur die Symptome der zu
Beginn erlduterten Verteilungsproblematik mildern. Das Setzen von Anreizen und Netz-
werkarbeit erhoht zwar die Chance, geniigend Arzt*innen in die Region zu ,locken*. Die
zugrunde liegende Ursache der Priferenzen der Arzt*innen gegen strukturschwache
Rédume und gegen die Allgemeinmedizin als Fachrichtung kann so jedoch nicht behoben
werden. Diese Ursachen liegen auf hoheren oder anderen Ebenen und miissen dement-
sprechend dort gelost werden. Zumal die Kommunen bei der Umsetzung ihrer Handlungs-
moglichkeiten mit diversen Problemen, insbesondere wirtschaftlicher Natur konfrontiert
sind (siehe 5). Dadurch ergibt sich zwangsldufig auch die Problematik, dass durch unglei-
che Finanzstdrke von Kommunen eine Ungleichheit der Lebensverhaltnisse eher gefordert

als abgebaut wird (siehe 5.1).

Eine weitere Herausforderung stellt dar, dass angesichts der Verteillungsproblematik nicht
nur der Abbau von Unterversorgung, sondern auch der Abbau von Uberversorgung wich-
tig ist. Hier sind Kommunen, unterstellt man ein individualistisches Vorgehen, als Trager
von Partikularinteressen (Gerlinger et al. 2018: 120f) dhnlich ungeeignet, wie die KVen,
die ebenfalls kaum tiber Anreize und addquate Instrumente zur Bekdmpfung dieses Prob-
lems verfiigen (Grel & Stegmiiller 2018: 14f).

Eine Starkung kommunaler Kompetenzen in der ambulanten Versorgung verbunden mit

entsprechenden Ressourcen erscheint angesichts dieser Uberlegungen insofern als sinnvoll,




als diese als vollwertige Gewahrleistungsakteure bei den in Zukunft wohl noch héufiger
auftretenden Versorgungsengpassen eindimmend mitwirken konnten. Temporar konnte
mehr Ausgleich geschaffen werden kdnnte, besonders wenn auch weniger finanzkraftigen
Kommunen mit Ressourcen gestdarkt wiirden. Eine Moglichkeit hierzu wére, die Struk-
turfonds nicht mehr bei den KVen, sondern bei den Kommunen anzusiedeln (Gre! & Steg-
miller 2018: 14). Eine weitere Moglichkeit ware auch die Ansiedelung bei den gemeinsa-
men Landesgremien, die dann weiter verteilen konnen. Diese Stirkung der Kommunen ist
notwendig, da die auf héheren Ebenen ergriffenen Mafnahmen, die das Problem 16sen
konnten, meist langfristig und nicht kurzfristig wirken. Ein Beispiel hierfiir sind die ange-
sprochenen Landarztquoten auf Landesebene. Bis dahin ist die stirkere Einbindung von
Kommunen in das Gewdhrleistungssystem zwar keine finale Losung, aber eine Moglich-
keit zur lokalen Eindimmung des Problems. Kommunen sind dabei durch ihre Problem-
ndhe und eigene — teilweise auch exklusive — Handlungsmaoglichkeiten hilfreich (siehe 4.9).
Zu bedenken ist dabei, dass Kommunen fiir den Aufbau solcher Kompetenzen ebenfalls
Zeit und Ressourcen brauchen (Kuhn & Amelung 2015: 23).

Gleichzeitig zeigt die Notwendigkeit kommunalen Eingreifens das (partielle) Scheitern des
Gewdéhrleistungssystems und sollte als Warnsignal und Anlass interpretiert werden, diese
Defizite auf hoheren Ebenen zu beseitigen. Hier zeigt sich eine Uberforderung des Staates
(siehe 2.1), der entgegengewirkt werden sollte. Zusammenfassend kann man angesichts
dieser Ergebnisse, der in Kapitel 2.1 angebrachten Uberlegung Reichards zu gewahrleis-
tungsstaatlichen Spannungen im Mehrebenensystem stattgeben: Es bedarf einer generellen
Regulierung auf nationaler Ebene (die im Falle des Arztemangels bislang noch nicht er-
folgreich scheint), die kommunale Ebene sollte allerdings zur konkreten Standardsetzung

ebenfalls eingebunden werden.

7 Fazit und Ausblick

Der vorliegenden Arbeit lag die Frage zugrunde, welche Rolle Kommunen als Akteure fiir
die Gewahrleistung ambulant medizinischer Versorgung in strukturschwachen landlichen
Regionen spielen. Dazu wurde zundchst die Gewdhrleistung ambulanter Versorgung in
Deutschland dargestellt, um die Kommunen akteurzentriert darin einzuordnen. Des Wei-
teren wurden kommunale Handlungsmoglichkeiten und entstehende Chancen, Risken

und Probleme untersucht. Dabei wurden die Handlungsmaoglichkeiten in Handlungsberei-




che kategorisiert, mit Praxisbeispielen illustriert und mit dem Leitbild des Gewahrleis-
tungsstaates reflektiert. AbschliefRend wurde die Frage gestellt, ob der Einsatz von Kom-
munen aus Perspektive des Gewihrleistungsstaates als Losung fiir den Arztemangel auf
dem Land angesehen werden kann, was mithilfe der zuvor gesammelten Ergebnisse reflek-

tiert wurde.

Im Folgenden werden die Forschungsergebnisse kurz dargestellt. Kommunen engagieren
sich bei bestehenden oder drohenden Versorgungsmiangeln in der ambulanten Versorgung,
da die adrztliche Versorgung ein wichtiger Standortfaktor ist und somit ein institutionelles
Eigeninteresse flir die Kommunen besteht, diese aufrechtzuerhalten. Zudem kann man die
Sorge fiir gleichwertige Lebensverhdltnisse als normative Rollenerwartung an Kommunen
verstehen. Die Handlungsmoglichkeiten, die sich Kommunen dabei bieten, lassen sich in
verschiedene Handlungsbereiche kategorisieren: Erstens Vernetzung, Kooperation und
Koordination; zweitens Information, Beratung und Offentlichkeitsarbeit; drittens Infra-
strukturelle Rahmenbedingungen und Standortfaktoren; viertens Unterstiitzungsleistun-
gen im Privatbereich; fiinftens Unterstiitzung bei der Niederlassung; sechstens Forderung
von Nachwuchs; siebtens Monitoring; achtens MVZ-Trédgerschaft und neue Versorgungs-
modelle. Zu erkennen ist dabei, dass Kommunen in der Erfiillung dieser Aufgaben gewis-
sermaflen zu Gewdhrleistungsakteuren werden. Diese Funktion ist allerdings kompensa-
torischer Natur, da die Zustindigkeit eigentlich bei anderen Akteuren — durch den Sicher-
stellungsauftrag in erster Linie den KVen — liegt. Durch deren partielles Scheitern, werden
Kommunen zum Handeln gedrangt. Durch die fehlende Zustdndigkeit sind Kommunen
aber auch auf die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren, besonders den KVen, aber auch
Nachbarkommunen angewiesen, was dem Handlungsbereich ,,Vernetzung, Kooperation
und Koordination“ besondere Bedeutung verleiht. Trotz der kompensatorischen Natur ih-
res Handelns tibernehmen die Kommunen durch die dargestellten Handlungsbereiche ge-
wahrleistungsstaatliche Aufgaben und kénnen als Gewéhrleistungsakteure betrachtet wer-
den, da sie ein gemeinwohlrelevantes Steuerungsdefizit erkennen und korrigierend eingrei-

fen.

Bei der Erfiillung dieser Aufgaben werden Kommunen mit verschiedenen Problemen kon-
frontiert. In erster Linie erwachsen diese aus fehlenden Zustandigkeiten und Ressourcen.
Hinsichtlich der verschiedenen Handlungsmaoglichkeiten ergeben sich zudem spezifische
Probleme. Hervorzuheben ist fiir den Bereich der ,, Vernetzung, Kooperation und Koordi-

nation*, eine fehlende Kooperationsbereitschaft anderer Akteure, besonders der KV. Eine




individualistische Interaktionsorientierung unter Nachbarkommunen fiithrt zudem zu ei-
nem der Gesamtsituation schiddlichen Wettbewerb. In Anbetracht dieser Probleme existie-
ren es Reformoptionen fiir mehr kommunale Kompetenzen in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung. Dabei ist zwar zu konstatieren, dass das verstarkte Einbinden von Kom-
munen als Gewdhrleistungsakteure sinnvoll sein kann, um Versorgungsmangel lokal ein-
zuddmmen, dies aber keiner finalen Losung des zugrunde liegenden Problems gleich-
kommt. Das in einigen Féllen und in Zukunft wohl immer 6fter notwendige Eingreifen
von Kommunen verweist vielmehr auf Defizite des Gewahrleistungssystems auf héheren
Ebenen und dessen partielles Scheitern. Auf diesen Ebenen, der Bundes- und Landesebene,
muss das Steuerungsproblem geldst werden. Ob Ansédtze wie etwa die Landarztquote er-
folgreich sein werden, bleibt abzuwarten. Bis dahin werden wohl noch weitere Kommunen

durch Versorgungsengpdsse unter Druck geraten.

Angesichts dieser Prognose lassen sich auch Ankniipfungspunkte fiir weitergehende For-
schung feststellen. Zum einen ldsst das recht heterogene Feld der dargestellten Handlungs-
moglichkeiten offen, welche sich in den ndchsten Jahren an Gewicht gewinnen werden.
So konnten weitere Untersuchungen zum Gegenstand haben, ob im Rahmen des wohl
grofler werdenden Problems, bestimmte Handlungsmoglichkeiten an Relevanz gewinnen
und ob es weitere Innovationen gibt, moglicherweise auch aufgrund weiterer Regulierun-
gen durch die Bundes- oder Landesebene. Des Weiteren ist es interessant, die Entwicklung
mit Blick auf die Rolle von Kommunen in der Gesundheitspolitik generell zu verfolgen.
Da die ambulante Versorgung ein Feld ist, in dem die kommunale Ebene kaum Kompe-
tenzen hat, konnte eine Stirkung hier auch die generelle gesundheitspolitische Relevanz
von Kommunen erh6hen. Diese hat in anderen gesundheitspolitischen Bereichen wie etwa

der Pravention bereits zugenommen.

Hinsichtlich des Leitbildes des Gewahrleistungsstaates ist die weitere Entwicklung interes-
sant, da die Versorgungsméngel zwar einerseits ein partielles Scheitern gewahrleistender
Akteure offenbaren, andererseits im Rahmen reflexiver Steuerung mit den Kommunen
weitere Akteure auf den Plan treten. In den nachsten Jahren wird zu beobachten sein, was
das fiir die Zusammensetzung der Akteurskonstellation bedeutet. Wird das Problem auf
Bundes- und Landesebene gelost und weitere Beteiligung der Kommunen somit obsolet?
Oder nimmt das Problem weiterhin zu und immer mehr Kommunen miissen eingreifen,

wodurch sie zu einem festen Gewéahrleistungsakteur in der ambulanten Versorgung wer-




den? Werden sie dabei womoglich mit mehr Kompetenzen und Mitteln ausgestattet? Hie-
ran lassen sich angesichts des partiellen Scheiterns, Reaktionen und Kompetenzverlage-

rungen des Gewahrleistungsstaates bei der arbeitsteiligen Realisierung von Gemeinwohl

beobachten.
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