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Zusammenfassung 
 

Zu den bedeutendsten Qualitätsanforderungen eines modernen Ge-

sundheitssystems zählt die Integration, also die umfassende und koordi-

nierte Bearbeitung aller Gesundheitsprobleme über den gesamten Ver-

sorgungsweg von der Gesundheitsförderung und Primärprävention über 

die Krankenversorgung bis zur Rehabilitation und Pflege. So sind 

Krankheitsvermeidung und Krankenbehandlung mit einer Vielzahl sozia-

ler und psychischer Faktoren verknüpft, die sich am besten in der engen 

Kooperation unterschiedlicher professioneller Akteure beeinflussen las-

sen. In der Krankenversorgung führt die Spezialisierung zu einer wach-

senden Zahl an einzelnen Interventionen am Patienten oder an der Pati-

entin. Verstärkt wird dieser Trend durch den demographischen Wandel, 

denn mit ihm wächst die Zahl multimorbider Menschen. Mit dem Zu-

sammenwirken beider Prozesse steigt die Zahl der an der Behandlung 

eines Patienten oder einer Patientin beteiligten Spezialistinnen und Spe-

zialisten. Daraus ergibt sich die Dringlichkeit einer umfassenden und 

kontinuierlichen Betreuung und Koordinierung in Krankenversorgung 

und Pflege. 

Integration ist eine Herausforderung, die sich in allen Gesundheits-

systemen reicher Länder stellt. Allerdings ist diese Herausforderung in 

Deutschland besonders groß, weil die Fragmentierung aus historischen 

Gründen hier besonders ausgeprägt ist. Dies liegt erstens an den unter-

schiedlichen Zuständigkeiten von Bund und Ländern auf dem Gebiet der 

Gesundheitspolitik und den vielfältigen vertikalen Politikverflechtungen 

im Verhältnis beider Ebenen. Zweitens kommt das Nebeneinander von 

Staat und Sozialversicherungsträgern hinzu, insbesondere der Gesetzli-

chen Krankenversicherung (GKV) und ihren Akteuren. Drittens spielen 

unterschiedliche Kompetenzzuschreibungen an Leistungserbringer, die 

Träger mächtiger Interessen und zugleich zu einflussreichen Interessen-

verbänden zusammengeschlossen sind – ob als Körperschaften im 

Rahmen der GKV oder als freie Lobbyisten –, eine erhebliche Rolle bei 

der Gestaltung des Gesundheitssystems. Diese Konstellation bringt eine 

Vielzahl von formellen und informellen Veto-Spielern in der Gesund-

heitspolitik hervor und errichtet damit hohe Hürden für Reformen, auch 

für die Etablierung integrierter Versorgungsstrukturen. 

Dies gilt zunächst für die Handlungsfelder Gesundheitsförderung und 

Prävention. Diese haben in der jüngeren Vergangenheit eine deutliche 

Aufwertung erfahren. Dies kommt auf verschiedenen Handlungsfeldern 

zum Ausdruck, insbesondere in einer Modernisierung des Präventions-

rechts, aber auch in einem Aufschwung einschlägiger Aktivitäten. Auf 

dem Gebiet der Krankenversorgung zeichnet sich Deutschland durch ei-
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ne hohe Arzt- und Bettendichte und eine sehr gute Ausstattung mit me-

dizinisch-technischen Geräten aus. Allerdings sind die Versorgungs-

strukturen des deutschen Gesundheitswesens auf aktuelle und zukünfti-

ge Herausforderungen nicht hinreichend eingestellt. 

Gesundheitsförderung und Primärprävention nehmen nach wie vor 

einen viel zu geringen Stellenwert ein. Insbesondere gilt dies für solche 

Interventionen, die auf die Schaffung gesundheitsgerechter Lebensver-

hältnisse (Verhältnisprävention) bzw. auf eine Verknüpfung von Verhält-

nis- und Verhaltensprävention zielen. Maßnahmen der reinen Verhal-

tensprävention, die im Allgemeinen als wenig nachhaltig einzustufen 

sind, haben nach wie vor ein erhebliches Gewicht. Zudem wird die Ef-

fektivität und Effizienz der Gesundheitsförderung und Primärprävention 

durch die unzureichende Koordination der zahlreichen Akteure dieses 

Handlungsfelds eingeschränkt. 

Das 2016 in Kraft getretene Präventionsgesetz setzt an diesen Män-

geln an. Krankenkassen haben in den letzten Jahren in Gesundheitsför-

derung und Prävention eine erhebliche Bedeutung erlangt und ihr Han-

deln spürbar professionalisiert. Allerdings ist zu bezweifeln, dass sie für 

eine komplexe Koordination von Maßnahmen der Gesundheitsförderung 

und Primärprävention in den unterschiedlichen Lebenswelten geeignet 

sind. Zudem haben sie aufgrund des Kassenwettbewerbs ein starkes In-

teresse an einer Konzentration auf im Allgemeinen wenig wirksame 

Formen der individuellen Verhaltensprävention. 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst fristet ein Schattendasein und hat 

bisher nur teilweise die erforderlichen Modernisierungsprozesse in Rich-

tung auf Gesundheitsförderung und Koordinierung von Akteuren in Ver-

waltung und Zivilgesellschaft vollzogen. Die Corona-Krise hat Politik und 

Gesellschaft die große Bedeutung der Gesundheitsämter für eine bevöl-

kerungsbezogene Prävention in Erinnerung gerufen und Maßnahmen für 

ein Wiedererstarken des Öffentlichen Gesundheitsdienstes ausgelöst. 

Reformbedarf gibt es aber nicht nur in der Gesundheitsförderung und 

Prävention, sondern auch an der Schnittstelle dieser Bereiche mit der 

sozialen Fürsorge, der Pflege sowie der Beratung und Versorgung bei 

geringfügigeren Gesundheitsproblemen. Diese Handlungsfelder sind in-

stitutionell weitgehend voneinander getrennt. Dies führt dazu, dass indi-

viduelle Bedarfe häufig nicht erkannt, nicht angemessen bedient und bei 

der Versorgung bzw. Betreuung nicht aufeinander abgestimmt werden. 

Die Krankenversorgung ist trotz zahlreicher Reformbemühungen 

nach wie vor durch eine unzureichende Koordination der Sektoren ge-

kennzeichnet. Disease-Management-Programme und hausarztzentrierte 

Versorgung bringen eine Verbesserung der Handlungskoordinierung in 

der medizinischen Versorgung und stärken eine sektorenübergreifende 
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Versorgung. Die ambulanten Behandlungsmöglichkeiten am Kranken-

haus sind punktuell erweitert worden, insgesamt nach wie vor aber nur 

schwach entwickelt. 

Medizinische Versorgungszentren haben in den letzten Jahren stark 

an Verbreitung gewonnen, werden ihrer ursprünglichen Absicht einer 

multiprofessionellen Kooperation aber nicht gerecht, sondern sind im 

Kern Kooperationsformen in der Medizin. Sie haben das Potenzial, zu 

einer Integration von ambulanter und stationärer Versorgung beizutra-

gen, insbesondere zu einer gut koordinierten Nachsorge nach einem 

Krankenhausaufenthalt. Gerade von Krankenhäusern getragene Medizi-

nische Versorgungszentren könnten aber auch dazu neigen, Patienten 

in ein trägereigenes Haus einzuweisen, möglicherweise auch dann, 

wenn die Indikation für eine Krankenhauseinweisung zweifelhaft ist. 

In der vertragsärztlichen Versorgung ist in benachteiligten Regionen 

vereinzelt eine Unterversorgung eingetreten, in anderen droht sie. Dies 

gilt insbesondere für die hausärztliche Versorgung, weil hier der großen 

Zahl der altersbedingt demnächst ausscheidenden Ärztinnen und Ärzte 

eine deutlich geringere Zahl neuer Facharztabschlüsse gegenübersteht 

und der Bedarf an Hausärztinnen und Hausärzten gleichzeitig wächst. 

Allerdings kann mit Blick auf die gesamte Bundesrepublik nicht von einer 

Unterversorgung gesprochen werden. In der großen Mehrzahl von Zu-

lassungsbezirken existiert – gemessen an den Verhältniszahlen der Be-

darfsplanung – sogar eine Überversorgung mit Vertragsärztinnen und -

ärzten. Der Bund sowie Länder, Kommunen und die Selbstverwaltung 

haben eine Vielzahl von Gegenmaßnahmen in die Wege geleitet, deren 

Erfolg aber bisher ausgeblieben ist. In der Krankenhausversorgung exis-

tieren ebenfalls regionale Ungleichgewichte bei einer verbreiteten Über-

versorgung in Ballungsräumen. 

Durchgreifende Verbesserungen verlangen eine weitere Aufwertung 

von Gesundheitsförderung und Primärprävention. Dabei sind insbeson-

dere solche Maßnahmen auszuweiten, die eine Verbesserung der Le-

bensverhältnisse („Verhältnisprävention“) und der Strukturen in den Le-

benswelten der Menschen (z. B. Arbeit, Stadtteil, Kommune – „Setting-

Ansatz“) in den Mittelpunkt rücken. Zugleich sind sie Aktivitäten in Ge-

sundheitsförderung und Prävention stärker auf die Risikogruppen, ins-

besondere auf sozial Benachteiligte zu richten, weil diese im Allgemei-

nen den größten Belastungen ausgesetzt sind und zugleich über ver-

gleichsweise geringe personale Ressourcen zur Bewältigung dieser Be-

lastungen verfügen. Zugleich ist der Öffentliche Gesundheitsdienst fi-

nanziell, personell und technisch durchgreifend zu stärken. Dies sollte 

nicht nur mit dem Ziel geschehen, ihn bei der Durchführung seiner klas-

sischen Aufgaben (Hygieneüberwachung, Identifikation von Risiken, Un-
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terbrechung von Infektionsketten) zu unterstützen, sondern auch mit 

dem Ziel, ihn zur Initiierung und Koordination kommunaler und regiona-

ler Aktivitäten in der Gesundheitsförderung zu befähigen. 

An der Schnittstelle zwischen Gesundheitsförderung und Prävention, 

Krankenversorgung und sozialer Fürsorge können Primärversorgungs-

modelle einen wichtigen Beitrag zu einer bedarfsgerechten Versorgung 

leisten. Primärversorgungsmodelle sind gemeindenahe, multiprofessio-

nelle – also von Ärztinnen und Ärzten, Pflegekräften, Psychologinnen 

und Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Physiothera-

peutinnen und -therapeuten und anderen Gesundheitsberufen getrage-

ne – Versorgungs- und Betreuungseinrichtungen, die einen nied-

rigschwelligen Erstzugang zum Versorgungssystem ermöglichen und ein 

umfassendes Leistungsspektrum anbieten. 

Auf dem Gebiet der Krankenversorgung steht weiterhin die Überwin-

dung der nach wie vor recht starren Grenzen zwischen den Versor-

gungssektoren, insbesondere zwischen ambulanter und stationärer Ver-

sorgung, im Mittelpunkt. Erfolgreiche Bemühungen zur Integration von 

Versorgungsstrukturen und -verläufen wie Disease-Management-Pro-

gramme und die hausarztzentrierte Versorgung sind auszubauen. Medi-

zinische Versorgungszentren, die eine bessere Koordination sowohl in-

nerhalb der ambulanten Versorgung als auch an den Übergängen zwi-

schen ambulanter und stationärer Versorgung ermöglichen sollen, müs-

sen in ihrer disziplinenübergreifenden, multiprofessionellen Ausrichtung 

gestärkt werden. 

Ein Schüssel für die Schaffung bedarfsgerechter und zugleich kos-

teneffizienter Versorgungsstrukturen ist die Etablierung einer sektoren-

übergreifenden, also die ambulante und die stationäre Versorgung integ-

rierenden Bedarfsplanung. Grundsätzlich muss diese Bedarfsplanung in 

staatlicher Zuständigkeit unter demokratischer Beteiligung der Nutzerin-

nen und Nutzer sowie der Leistungsanbieter erfolgen. Zugleich sind 

rechtliche Möglichkeiten zu schaffen, die Krankenhäuser grundsätzlich 

für die ambulante Behandlung zu öffnen. Damit können sich auch die 

Funktionen von Krankenhäusern in Abhängigkeit von den jeweiligen 

Versorgungsbedarfen und Versorgungsstrukturen regional ausdifferen-

zieren. 
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1. Einleitung 
 

Effektive und effiziente Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen 

sind ein tragender Pfeiler des Wohlfahrtsstaats. Sie tragen dazu bei, der 

Krankheitsentstehung vorzubeugen und Erkrankte schnell und gut zu 

versorgen (Sachverständigenrat 2018). Damit sind sie ein wichtiger Ein-

flussfaktor auf Lebensdauer und Lebensqualität der Bevölkerung. Zu-

gleich tragen effektive und effiziente Versorgungsstrukturen zu einer 

sparsamen Mittelverwendung im Gesundheitswesen bei und dämpfen 

damit den Anstieg der von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern auf-

gebrachten Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung. 

Die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens stehen aus unter-

schiedlichen Gründen vor großen Herausforderungen (Sachverständi-

genrat 2018). Im Zeichen des demographischen Wandels nimmt die Be-

deutung chronischer Erkrankungen zu. Die Corona-Krise hat Politik und 

Gesellschaft schmerzlich in Erinnerung gerufen, dass der lange ver-

nachlässigte Öffentliche Gesundheitsdienst für eine effektive bevölke-

rungsbezogene Präventionspolitik unverzichtbar ist. 

Gesundheitsförderung, Prävention und Krankenversorgung erfordern 

weit stärker als früher eine multiprofessionelle Kooperation und eine 

wirksame Koordination der Akteure und Handlungsebenen. Das deut-

sche Gesundheitswesen ist auf allen diesen Handlungsfeldern traditio-

nell stark fragmentiert. Wichtige Gründe liegen in der föderalen Staats-

ordnung, im Nebeneinander von Staat und Sozialversicherungsträgern 

(Kießling 2016) und in unterschiedlichen Zuständigkeiten von Gesetzli-

cher Krankenversicherung und Ländern auf einigen Feldern der Ge-

sundheitsversorgung (Tennstedt 1977). 

Die vorliegende Analyse fragt danach, in welcher Weise sich die Ver-

sorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems bei den Bemü-

hungen um eine verbesserte Integration in der jüngeren Vergangenheit 

gewandelt haben und welche Schwachstellen sie nach wie vor aufwei-

sen. Daran anknüpfend werden Handlungsempfehlungen für die weitere 

Richtung der Reformpolitik formuliert. 

Die Analyse setzt sich zunächst mit der Organisation von Gesund-

heitsförderung und Prävention auseinander (Kapitel 2). Dabei gilt ein 

besonderes Augenmerk der institutionellen Fragmentierung dieses 

Handlungsfeldes und der Rolle des Öffentlichen Gesundheitsdienstes. 

Das folgende Kapitel 3 befasst sich mit dem Problem eines nied-

rigschwelligen Zugangs zur Versorgung im Rahmen einer an der 

Schnittstelle von Prävention und Gesundheitsförderung angesiedelten 

multiprofessionellen Primärversorgung. Hintergrund ist der Befund, 

dass das deutsche Gesundheitssystem sehr arztzentriert ist, dieses 
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Merkmal den Zugang zum Versorgungssystem erschwert und eine nicht 

immer adäquate Hilfestellung begünstigt. 

Die folgenden Kapitel rücken die Krankenversorgung in den Mittel-

punkt. Die Kapitel 4 und 5 analysieren die Bemühungen um eine Über-

windung der sektoralen Abschottung der unterschiedlichen Versor-

gungssektoren. Kapitel 4 befasst sich mit Instrumenten zur sektoren-

übergreifenden Integration von Versorgungsverläufen, den strukturierten 

Behandlungsprogrammen („Disease-Management-Programme“), der 

hausarztentrierten Versorgung und der Erweiterung ambulanter Behand-

lungsmöglichkeiten am Krankenhaus. Es folgt eine Analyse der Einfüh-

rung und Verbreitung Medizinischer Versorgungszentren, die vor al-

lem zu einer besseren Koordinierung der Leistungserbringer in der am-

bulanten Versorgung beitragen sollen. Sodann analysiert Kapitel 6 das 

Problem der regionalen Ungleichverteilung von Krankenversorgungsein-

richtungen in der ambulanten und in der Krankenhausversorgung. Ab-

schließend werden aus den Befunden Handlungsempfehlungen für eine 

Reform der Versorgungsstrukturen abgeleitet. 
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2. Gesundheitsförderung und 
nichtmedizinische Primärprävention 

 

2.1 Aufwertung und Modernisierung von 
Gesundheitsförderung und 
Primärprävention 

 

In der deutschen Gesundheitspolitik lässt sich seit einigen Jahren eine 

wachsende Aufmerksamkeit für Gesundheitsförderung und Prävention 

feststellen. Ihre Aufwertung zeigt sich u. a. in folgenden Entwicklungen: 

 Mit dem 2016 in Kraft getretenen Präventionsgesetz wurden die 

Rahmenbedingungen für eine koordinierte und zielgerichtete Präven-

tionspolitik verbessert (Gerlinger 2016). 

 Für die Gewerkschaften und die betrieblichen Interessenvertretungen 

der Arbeitnehmer hat die betriebliche Gesundheitspolitik weiter an 

Bedeutung gewonnen (Urban 2019), und auch auf Arbeitgeberseite 

zeigt sich insgesamt ein wachsendes Interesse an diesem Thema 

(Lenhardt 2017). 

 Die Krankenkassen wurden als ein neuer als Akteur der Gesundheits-

förderung und Primärprävention etabliert und erlangten auf diesem 

Feld gerade in den letzten Jahren eine wachsende Bedeutung (Gee-

ne/Reese 2017). 

 Auf einer Vielzahl von Handlungsfeldern werden Regelungen und 

Maßnahmen getroffen, die auf ein gesundheitsgerechtes Verhalten 

und die Vermeidung von Risikofaktoren zielen. Dafür stehen u.a das 

2007 verabschiedete Bundesnichtraucherschutzgesetz, das durch 

unterschiedlich weit gehende Regelungen in den Ländern umgesetzt 

wurde, aber auch verschiedene Maßnahmen wie etwa die Einschrän-

kung der Werbung für Tabakprodukte, das Abgabeverbot für Rauch-

waren für Personen unter 18 Jahre und die Pflicht des Arbeitgebers 

zur Gewährleistung des Nichtraucherschutzes in Arbeitsstätten. 

 Weitere wichtige Handlungsfelder sind die Themenkomplexe „Ernäh-

rung“, „Bewegung“ und „Alkohol“. Hier weisen öffentliche Aufklä-

rungskampagnen, vor allem getragen von der Bundeszentrale für ge-

sundheitliche Aufklärung, auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, 

Diabetes und andere epidemiologisch relevante Krankheiten als mög-

liche Folgen einer ungesunden Lebensweise hin. Im Hinblick auf die 

Abgabe von Alkohol an Jugendliche und die Kennzeichnung von al-

koholhaltigen Getränken sind gesetzliche Bestimmungen in den letz-

ten Jahren verschärft worden. Bei den Themen „Ernährung“ und 

„Bewegungsmangel“ wird seit längerem über eine Kennzeichnungs-
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pflicht von Lebensmitteln („Ampel“) oder einer Steuer auf besonders 

ungesunde Lebensmittel (z. B. eine Zuckersteuer) diskutiert. 

 

Darüber hinaus hat der Bundesgesetzgeber das Gesundheitsförde-

rungs- und Präventionsrecht in den zurückliegenden Jahren auf einigen 

Handlungsfeldern modernisiert. Dies gilt insbesondere für das Arbeits-

schutzrecht, das mit dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 erstmals ein-

heitlich gefasst wurde. Es stellt mit der Erweiterung bzw. Neuausrich-

tung der Schutzphilosophie, der Einführung neuer Präventionsinstru-

mente, der Orientierung auf eine stärkere Arbeitnehmerpartizipation und 

der inhärenten Dynamisierung des Schutzhandelns eine bedeutende In-

novation des Präventionsrechts dar. Ähnliches gilt für die mit der Verab-

schiedung des Siebten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB VII) im Jahr 1996 

vorgeschriebene Erweiterung des Präventionsauftrags für die Träger der 

gesetzlichen Unfallversicherung (Lenhardt/Rosenbrock 2019). 

Zur Modernisierung zählt auch die 1989 in Kraft getretene Beauftra-

gung der Krankenkassen mit Maßnahmen der Primärprävention und 

Gesundheitsförderung (§ 20 SGB V). Mit dem Gesundheitsreformgesetz 

von 1999 wurden den Krankenkassen die Verfolgung innovativer Ziele, 

nämlich eine Verringerung der sozialen Ungleichheit von Gesundheits-

chancen, und detaillierter Vorgaben für die Qualitätssicherung der von 

Krankenkassen getragenen Maßnahmen auferlegt, nämlich die Pflicht, 

Ziele, Zugangswege und Methoden unter Beteiligung unabhängigen 

Sachverstandes zu definieren. Das 2016 in Kraft getretene Präventions-

gesetz knüpfte an diese vor allem 1999 geschaffenen Grundlagen an 

und entwickelte sie weiter (Gerlinger 2016; Geene/Reese 2017). 

Mit diesen Entwicklungen folgt die Politik einem gesellschaftlichen 

Makrotrend, genießt doch Gesundheit als Wert und Ziel in der Gesell-

schaft einen sehr hohen Stellenwert. Wenn politische Entscheidungsträ-

ger Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention ausweiten, 

wissen sie sich zumeist in Übereinstimmung mit breiten Teilen der Be-

völkerung. 

Allerdings erschöpft sich staatliche Präventionspolitik nicht in der blo-

ßen Antwort auf sozialen Wandel. Vielmehr ist sie zugleich auch Aus-

druck einer zielgerichteten Interessenpolitik, die weitgehende gesell-

schaftspolitische Implikationen aufweist. Im Zentrum der Legitimation für 

die Stärkung und Modernisierung der Prävention steht das Narrativ des 

demographischen Wandels und die von ihm ausgehenden Wohlstands-

gefährdung. Mit ihm wird ein breites Bedrohungsszenario konstruiert: ei-

ne drastische Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen und von 

Pflegebedürftigkeit und, damit einhergehend, ein erheblicher Kostenan-

stieg bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung, in der Kran-
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kenversorgung noch verstärkt durch den medizinischen Fortschritt und 

die mit ihm verbundene Erweiterung der Behandlungsmöglichkeiten – 

dies alles bei sich deutlich verschlechternden Verhältniszahlen von Bei-

tragszahlern und Leistungsempfängern. Dabei fängt das Problem – so 

die Problemdeutung – nicht erst im Rentenalter an. Mit dem Durch-

schnittsalter der Erwerbstätigen erhöht sich auch die Wahrscheinlichkeit 

von Produktivitätsverlusten aufgrund krankheitsbedingter Fehlzeiten und 

von Frühberentungsfällen. 

Aus Sicht politischer Entscheidungsträger werden die steigende Zahl 

und der steigende Anteil alter Menschen an der Gesamtbevölkerung al-

so zu einem sozialen und vor allem volkswirtschaftlichen Problem ersten 

Ranges. Gesundes und aktives Altern soll dem entgegenwirken; es wird 

zu einem Leitbild für alte Menschen und zu einem Ziel von Gesell-

schafts- und Gesundheitspolitik (van Dyk/Lessenich 2009). 

Verstärkte Gesundheitsförderung und Primärprävention sollen dazu 

beitragen, Kosten für die medizinische und pflegerische Versorgung und 

den Versorgungsbedarf auf einen möglichst kurzen Zeitraum vor dem 

Ende eines nicht mehr zu verlängernden Lebens zu begrenzen („com-

pression of morbidity“), um vor allem Arbeitgeber und öffentliche Haus-

halte von Ausgaben zu entlasten. Sie erhöhen die Wahrscheinlichkeit, 

dass Menschen seltener krank werden, die Belastungen bei der Arbeit 

besser bewältigen und bis zur – bereits erhöhten oder noch weiter zu 

erhöhenden – Regelaltersgrenze oder sogar noch länger arbeiten kön-

nen. Ein gesundes und aktives Altern kann aber auch dazu befähigen, 

sich ehrenamtlich zu engagieren, selbst Familienangehörige zu pflegen 

oder auf anderen Feldern sozialer Dienstlungen tätig zu werden und so 

Ausgaben für professionelle Dienstleistungen zu begrenzen. 

Ausgaben für Gesundheitsförderung und Prävention sind in diesem 

Sinne Teil einer Sozialinvestitionsstrategie, die darauf zielt, nicht mehr 

primär – wie die klassische, redistributiv-kompensatorische Sozialpoli-

tik – soziale Benachteiligungen abzufedern und Partizipationschancen 

für diese Gruppen zu verbessern, sondern vor allem Ausgaben für Sozi-

ales zu vermeiden und die Produktivitätspotenziale von Gesundheit zu 

erschließen. 

Der Umbau von Sozialpolitik in Richtung auf Sozialinvestitionen zur 

Steigerung volkswirtschaftlicher Produktivität wird seit Jahren in zahlrei-

chen Ländern verfolgt (Morel/Palier/Palme 2012; Midgley/Dahl/Wright 

2017). So heißt es bereits 2013 in einer Mitteilung der Europäischen 

Kommission: 

 
„Investing in health, starting from an early age, allows people to remain active 
longer and in better health, raises the productivity of the work force and lowers 
the financial pressure on health systems. Health promotion and preventive 
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health care are particularly important throughout life. In this context, it is also 
important to highlight the advantages deriving from investing in health and safe-
ty at work. […] Later in life, health and active ageing policies enable people to 
make the most of their potential. The contributions of older people to society as 
carers for others or volunteers are often overlooked, and they should be given 
adequate support to pursue this.“ (European Commission 2013: 14). 

 

Diese Sozialinvestitionsstrategie ist auch ein Kernelement der von der 

Europäischen Kommission vorgeschlagenen Strategie „Europe 4Health“ 

(Europäische Kommission 2020). 

 

 

 

2.2 Fehlsteuerungen und Unzulänglichkeiten 
 

Der skizzierten Aufwertung und Modernisierung von Gesundheitsförde-

rung und Primärprävention stehen allerdings gravierende Mängel und 

problematische Tendenzen gegenüber. Insgesamt betrachtet haben die 

nichtmedizinische Primärprävention und die Gesundheitsförderung in 

der Gesundheitspolitik – gemessen an ihren Potenzialen – ein viel zu 

geringes Gewicht. Nach wie vor sind die Ausgaben gering. Die Gesund-

heitsausgabenrechnung des Bundes bezifferte die Ausgaben für Ge-

sundheitsschutz und Gesundheitsförderung im Jahr 2018 auf knapp 

22,3 Milliarden Euro, das waren nur 5,7 Prozent der gesamten Gesund-

heitsausgaben in Höhe von knapp 391 Milliarden (Statistisches Bundes-

amt 2020a). 

In diesen Zahlen sind zudem auch die Ausgaben für die Sekun-

därprävention, also die Krankheitsfrüherkennung, enthalten. Zwar gibt 

es viele Maßnahmen für den Gesundheitsschutz, die nicht bei den Ge-

sundheitsausgaben erscheinen, denken wir z. B. an den Umweltschutz, 

aber dennoch verdeutlichen diese Zahlen, dass der Stellenwert der Prä-

vention in der Gesundheitspolitik insgesamt gering ist. Die Krankenkas-

senausgaben für Gesundheitsförderung und nichtmedizinische Pri-

märprävention beliefen sich im Jahr 2019 auf 0,63 Milliarden Euro, das 

entsprach 0,25 Prozent ihrer Gesamtausgaben (Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Ausgaben für Gesundheitsschutz und Gesundheitsförderung 

 

Leistungsarten Ausgaben 

in Mio. Euro 

Anteil an den  

jeweiligen Ge-

samtausgaben 

Prävention/Gesundheitsschutz, 

allgemeiner Gesundheitsschutz, 

Gesundheitsförderung (Gesund-

heitsausgabenrechnung des 

Bundes für 2018) 

22.274 5,7 % 

Prävention (Gesetzliche Kran-

kenversicherung 2019) 
 630 0,25 % 

Quelle: eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2020a und 

Bundesministerium für Gesundheit 2020a 

 

Ein weiterer gravierender Mangel besteht in der Dominanz der individu-

ellen Verhaltensprävention. Nach wie vor spielen Schulungen, Kurse, In-

formationen zu Themen wie Rauchen, Alkohol, Ernährung, Bewegung 

oder Stressbewältigung im Spektrum der Präventionsaktivitäten eine 

zentrale Rolle (Gerlinger/Rosenbrock 2021). Dabei gelten derartige In-

terventionsformen, wenn sie nicht mit einer Veränderung der Lebens-

verhältnisse, z. B. einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch 

den Abbau von arbeitsbedingtem Stress, einer Verbesserung der Luft-

qualität oder einem Ausbau der sozialen Sicherung, verknüpft werden, 

im Allgemeinen als wenig effektiv (Kolip et al. 2019). So ist denn auch 

die Qualitätssicherung bei Interventionskonzepten sehr entwicklungsbe-

dürftig (ebd.). Zielgruppenspezifische, komplexe lebensweltbezogene 

und partizipativ gestaltete Prävention („Setting-Ansatz“), die sowohl auf 

risikounspezifische und -spezifische Gesundheitsbelastungen als auch 

auf individuelle und kollektive Gesundheitsressourcen einwirkt, spielt nur 

eine geringe Rolle. So entfällt der Löwenanteil der Krankenkassenaus-

gaben für Gesundheitsförderung und Primärprävention nach wie vor auf 

die individuelle Verhaltensprävention (siehe Kapitel 2.4). 

Ferner ist das Interesse an einer Verringerung gesundheitlicher Un-

gleichheit als übergreifendem Ziel der Gesundheitsförderungs- und Pri-

märpräventionspolitik trotz der gestiegenen Aufmerksamkeit eher gering. 

Sie bleibt deutlich hinter den Herausforderungen und Möglichkeiten zu-

rück, obwohl die Lebenserwartung und die Lebensjahre ohne Behinde-

rung in Deutschland wie in anderen reichen Ländern nach wie vor ent-

scheidend vom sozialen Status abhängen (z. B. Richter/Hurrelmann 

2009; Geyer 2021). Den Einsatz von Ressourcen auf diesen Problem-
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komplex zu konzentrieren ist nicht nur ein Gebot der Herstellung von 

Chancengleichheit, sondern könnte auch den Wirkungsgrad der einge-

setzten Mittel erhöhen. Der geringe Stellenwert der Verringerung sozia-

ler Ungleichheit von Gesundheitschancen verweist auf ein weiteres 

Problem der Präventionspolitik: Sie orientiert sich generell zu wenig an 

gemeinsamen Zielen und richtet ihre Anstrengungen zu wenig auf be-

sonders vulnerable Gruppen, z. B. auf sozial Benachteiligte, Arbeitslose 

oder Geflüchtete. Das 2016 in Kraft getretene Präventionsgesetz sieht 

Maßnahmen für eine effektivere Koordinierung der Akteure in Gesund-

heitsförderung und Primärprävention und eine stärkere Orientierung an 

gemeinsamen Zielen vor. Es wird abzuwarten sein, ob mit dieser 

Rechtsgrundlage das Ziel einer Verringerung der Ungleichheiten von 

Gesundheitschancen auch in der Praxis an Bedeutung gewinnt (siehe 

Kapitel 2.4). 

Zudem ist die Rechtsetzung auf einigen Gebieten keineswegs konse-

quent, das geltende Recht wird nicht angemessen angewendet. So blei-

ben die deutschen Bestimmungen zur Tabakkontrolle deutlich hinter de-

nen vieler europäischer Nachbarn zurück. Ein Werbeverbot, das in fast 

allen Ländern Europas gilt, ließ sich bis vor kurzem nicht durchsetzen 

und soll nun von 2022 an wirksam werden. Im Bereich des Arbeitsschut-

zes haben wir es zwar mit einem modernen Recht zu tun, das sich bis-

her aber nur teilweise in einer entsprechenden Präventionspraxis nie-

derschlägt. Zahlreiche der aus der Arbeit erwachsenden Gesundheitsge-

fahren, wie prekäre Beschäftigung (Leiharbeit, befristete Beschäftigung 

etc.), die Dauer und Lage der Arbeitszeiten, die deutlich voranschreiten-

de Arbeitsverdichtung mit ihren vielfältigen psychischen und somati-

schen Folgen (Stress, interessierte Selbstgefährdung, Burnout, psychi-

sche und psychosomatische Erkrankungen etc.) finden nicht die ihnen 

gebührende Beachtung. Zu den großen Problembereichen zählt die 

Umsetzung in Kleinbetrieben sowie die Durchführung der psychischen 

Gefährdungsbeurteilung (Beck 2011). Begünstigt werden diese Imple-

mentationsprobleme durch einen Abbau des Aufsichts- und Beratungs-

personals im staatlichen Arbeitsschutz und bei den Trägern der gesetzli-

chen Unfallversicherung. Mit dem Rückgang der Kontrolldichte sinkt 

auch die Gefahr von Sanktionen, und damit steigt der Anreiz für Arbeit-

geber, gesetzliche Vorschriften zu umgehen oder nicht so genau zu 

nehmen. 

Somit stellt sich Präventionspolitik in Deutschland höchst wider-

sprüchlich dar: Es lässt sich ein Nebeneinander von Tatendrang und Ta-

tenlosigkeit, von Präventionsrealität und Präventionsrhetorik feststellen. 

Der Schwerpunkt der Aktivitäten liegt nach wie vor auf Maßnahmen der 

individuellen Verhaltensprävention. Komplexe partizipationsorientierte 
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Interventionen, die sich am Grundsatz einer verhältnisgestützten Verhal-

tensprävention orientieren, also den Wandel von Lebenswelten, z. B. am 

Arbeitsplatz oder im Quartier, mit der Steigerung individueller und kollek-

tiver Ressourcen, also der Kompetenzen für ein gesundheitsgerechtes 

Verhalten (Ernährung, Bewegung, Suchtverhalten etc.), zu verknüpfen, 

nimmt einen noch viel zu geringen Stellenwert ein. Trends zur Moderni-

sierung von Prävention und Gesundheitsförderung werden begleitet – 

und z. T. überlagert – von der Beharrungskraft struktureller Defizite so-

wie von der nicht hinreichenden Bearbeitung neu auftretender Probleme. 

Gesundheitsförderungs- und Primärpräventionspolitik in Deutschland ist 

somit ein Flickenteppich mit z. T. ziemlich großen Löchern. 

 

 

2.3 Institutionelle Fragmentierung und 
Koordinationsmängel 

 

Gesundheitsförderung und nichtmedizinische Primärprävention und ihre 

Akteure sind institutionell hochgradig fragmentiert. Die Gründe liegen in 

der föderalen Staatsordnung (Rudzio 2015) und der Eigenschaft des 

deutschen Sozialstaats als eines Sozialversicherungsstaates (Kießling 

2016). Diese Merkmale machen sich in der Organisation und Struktur 

der Gesundheitsförderungs- und Primärpräventionspolitik in der vertika-

len (Bund und Länder) sowie der horizontalen (diverse Sozialversiche-

rungszweige) Differenzierung der Akteure auf diesem Handlungsfeld 

bemerkbar. 

Der Bund ist in wichtigen Bereichen (Arbeitsschutz, Infektionsschutz, 

gesundheitlicher Verbraucherschutz) für die bundeseinheitliche Recht-

setzung zuständig, während die Länder neben der Umsetzung des Bun-

desrechts die Verantwortung für die öffentliche Gesundheit tragen und in 

deren Wahrnehmung eigene Landesgesetze zur öffentlichen Gesundheit 

bzw. Gesetze über den öffentlichen Gesundheitsdienst verabschieden. 

Die Kommunen tragen – verfassungsrechtlich als Teil der Länderverwal-

tung – die Verantwortung für die Gewährleistung der öffentlichen Ge-

sundheit, wobei die Gesundheitsämter eine wichtige Rolle spielen. Die 

Rechtsbestimmungen zur öffentlichen Gesundheit unterscheiden sich 

von Bundesland zu Bundesland, und auch die Gesundheitsförderungs- 

bzw. Gesundheitsschutzpraxis der Gesundheitsämter kann erheblich 

voneinander abweichen, nicht nur zwischen den Bundesländern, son-

dern auch innerhalb eines Bundeslandes (Kuhn/Heyn 2015; Wal-

ter/Volkenand 2017). 

Bringen allein schon diese föderalen Strukturen eine große Vielfalt in 

der Gesundheitsförderung und Primärprävention mit sich, so wird die 
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Unübersichtlichkeit noch durch die Zuständigkeiten der diversen Sozial-

versicherungsträger erhöht. Sie sind auf den genannten Feldern mit je 

eigenen gesetzlichen Präventionsaufträgen tätig (Walter 2003; Kießling 

2016), aus denen je eigene Ziele und Handlungsroutinen erwachsen. 

Diese Merkmale begründen die große Zahl und die Heterogenität von 

Akteuren, Aufgaben, Interessen, Problemdeutungen, Zielen und Prakti-

ken in der Gesundheitsförderungs- und Primärpräventionspolitik, die in 

vielen Fällen eine effektive Handlungskoordinierung erschweren, wenn 

nicht verhindern (Kuhn 2013; Hartmann 2017). 

Der Gesetzgeber reagierte auf die Abstimmungsprobleme in der Ge-

sundheitsförderungs- und Primärpräventionspolitik, indem er mit dem 

Präventionsgesetz im Jahr 2016 eine neue institutionelle Struktur schuf, 

die eine stärkere Zielorientierung und effektive Handlungskoordinierung 

auf diesem Handlungsfeld gewährleisten soll. Im Zentrum dieser Struk-

tur steht eine gemeinsame nationale Präventionsstrategie (§ 20d 

SGB V). Diese Präventionsstrategie soll in Form von bundeseinheitli-

chen, trägerübergreifenden Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsför-

derung und Prävention formuliert werden sowie die Erstellung eines 

Präventionsberichts umfassen. Die Rahmenempfehlungen sollen sich 

auf die „Festlegung gemeinsamer Ziele, vorrangiger Handlungsfelder 

und Zielgruppen, der zu beteiligenden Organisationen und Einrichtun-

gen“ sowie auf Dokumentations- und Berichtspflichten beziehen (§ 20d 

Abs. SGB V). 

Eine nationale Präventionskonferenz ist verantwortlich für die Ent-

wicklung, Umsetzung und Fortschreibung der nationalen Präventions-

strategie (§ 20e SGB V). Die nationale Präventionskonferenz ist als Ar-

beitsgemeinschaft der Spitzenorganisationen der gesetzlichen Kranken-, 

Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung konzipiert, die bei der Umset-

zung eng zusammenwirken sollen. Die nationale Präventionskonferenz 

soll außerdem alle vier Jahre den nationalen Präventionsbericht erstel-

len. Ein nationales Präventionsforum, das „sich aus Vertretern der für 

die Gesundheitsförderung und Prävention maßgeblichen Organisationen 

und Verbände sowie der stimmberechtigten und beratenden Mitglieder 

der Nationalen Präventionskonferenz“ zusammensetzt, berät die Prä-

ventionskonferenz bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben (§ 20e Abs. 2 

SGB V). 

Schließlich werden die Landesverbände der Krankenkassen und die 

Ersatzkassen verpflichtet, zur Umsetzung der nationalen Präventions-

strategie auf Landesebene Rahmenvereinbarungen mit den Trägern der 

gesetzlichen Unfall- und der gesetzlichen Rentenversicherung und mit 

den für das Land zuständigen Stellen zu schließen (§ 20f SGB V). Die 

Krankenkassen sollen dabei auch die Belange der Pflegekassen wahr-
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nehmen. Gegenstand dieser Rahmenvereinbarungen sind u. a. die ein-

heitliche und gemeinsame Definition von Handlungsfeldern, die Koordi-

nation der Leistungen, die Klärung von Zuständigkeiten, die Zusammen-

arbeit mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst und die Zusammenarbeit 

mit anderen für Gesundheitsförderung und Prävention wichtigen Trä-

gern. 

Ob diese neue Struktur zu einer Überwindung der bisherigen Koordi-

nierungsmängel führen wird, lässt sich noch nicht zuverlässig abschät-

zen. Die bisherigen Erfahrungen mit der Umsetzung zeigen, dass Ko-

operationshindernisse aufgrund unterschiedlicher Interessen bisher fort-

bestehen. Dessen ungeachtet ist zu bemängeln, dass das Präventions-

gesetz darauf verzichtet, den Gesundheitsämtern in diesem Koordinie-

rungsmodell verbindlich eine Rolle zuzuweisen. 

 

 

2.4 Die Rolle der Krankenkassen 
 

Die Krankenkassen spielen mittlerweile eine wichtige Rolle in der Ge-

sundheitsförderung und Primärprävention (siehe Kapitel 2.1). Mit dem 

Präventionsgesetz wurde ihre Position auf diesem Handlungsfeld weiter 

gestärkt (siehe Kapitel 2.3). Dieser Wandel kommt vor allem in einer 

steigenden Zahl von Gesundheitsförderungsprojekten und in einer Er-

höhung der gesetzlich vorgesehenen Finanzmittel zum Ausdruck (Medi-

zinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen/GKV-

Spitzenverband 2019). 

Traditionell befand sich die bevölkerungsbezogene Primärprävention 

in der Zuständigkeit der Länder und Kommunen, die entsprechende 

Aufgaben vor allem durch die Gesundheitsämter wahrnahmen. In 

Deutschland hat sich in den vergangenen knapp 30 Jahren damit eine 

duale Zuständigkeit für Gesundheitsförderung und Primärprävention 

entwickelt. Mit der herausgehobenen Bedeutung der Krankenkassen hat 

Deutschland eine Sonderstellung im internationalen Vergleich der sozia-

len Krankenversicherungsstaaten inne (Gerlinger 2019). Die parallelen 

Zuständigkeiten von Staat und Krankenkassen verstärken die oben (sie-

he Kapitel 2.3) genannten Koordinierungsprobleme auf diesem Hand-

lungsfeld. 

Jenseits dieser Koordinationsprobleme lassen sich aber auch grund-

sätzliche Zweifel formulieren, ob Krankenkassen tatsächlich geeignete 

Akteure der Gesundheitsförderung und Primärprävention sind. Erstens 

haben Gesundheitsförderungsprojekte in den meisten Fällen einen 

kommunalen Bezug. In einem modernen Verständnis von Gesundheits-

förderung sind unmittelbare gesundheitsbezogene Interventionen eng 
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verknüpft mit erzieherischen, beratenden, sozialen, integrierenden und 

anderen unterstützenden Interventionen. Krankenkassen haben deutlich 

geringere Erfahrungen und Kompetenzen für eine Koordination dieser 

komplexen Maßnahmen. Zudem erstrecken sich ihre Kompetenzen nur 

auf einen kleinen Teil dieses Aufgabenspektrums. 

Weit eher scheinen die Kommunen, ihre Verwaltungen und zivilge-

sellschaftliche Organisationen in den Kommunen hierfür geeignete Ak-

teure zu sein (Luthe 2013a und 2013b; Bogumil/Seuberlich 2015). Je-

denfalls ist nicht ersichtlich, warum Krankenkassen dies besser können 

sollten als kommunale Träger. Zweitens wird mit den Krankenkassen 

solchen Akteuren eine Schlüsselrolle auf diesem Handlungsfeld zuge-

wiesen, die aus Wettbewerbsgründen ein starkes Interesse an Maß-

nahmen der individuellen Verhaltensprävention haben und aus diesem 

Grund an einer Gesundheitsförderung und Prävention durch die Gestal-

tung von Lebenswelten nur begrenzt interessiert sind. Die Wettbewerbs-

ordnung in der Gesetzlichen Krankenversicherung setzt für die Kranken-

kassen ökonomische Anreize, mit individuellen verhaltensbezogenen 

Angeboten (Kurse, Schulungen etc.), die sich primär an Gesunde oder 

Gesundheitsbewusste richten, ihre Attraktivität für Personengruppen mit 

einem geringen Behandlungsbedarf zu steigern und sich auf diese Wei-

se Vorteile im Wettbewerb um einen niedrigen Zusatzbeitrag zu ver-

schaffen. 

Mit der erwähnten Formulierung von durch die Krankenkassen zu be-

achtenden Zielen und Qualitätsvorgaben im Gesundheitsreformgesetz 

von 1999 und deren Erweiterung mit dem 2016 in Kraft getretenen Prä-

ventionsgesetz verfolgt der Gesetzgeber die Absicht, dieser Tendenz 

Grenzen zu setzen. Das Präventionsgesetz macht zudem Mindestvor-

gaben über die Ausgaben für gemeinschaftlich von den Krankenkassen 

durchzuführende Maßnahmen sowie über das Ausgabenvolumen für be-

triebliche Gesundheitsförderung und für Maßnahmen nach dem – die 

Verbesserung von Lebensverhältnissen in den Mittelpunkt rückenden – 

Setting-Satz (2016: jeweils 2,00 Euro je Versicherten und Jahr). Im Zu-

sammenwirken mit einer Ausgabenobergrenze für alle Maßnahmen 

nach §§ 20 ff. SGB V (2016: 7,00 je Versicherten und Jahr) ergibt sich 

zwar auch eine Obergrenze für Maßnahmen der individuellen Verhal-

tensprävention, aber dennoch belässt der gesetzliche Rahmen nach wie 

vor einen erheblichen Spielraum für die Durchführung derartiger Leis-

tungen. 

Tabelle 2 zeigt die Ausgaben der Krankenkassen für einzelne Leis-

tungsarten der nichtmedizinischen Primärprävention und Gesundheits-

förderung im Jahr 2015, dem letzten Jahr vor dem Inkrafttreten des Prä-

ventionsgesetzes, und 2018. Auch wenn der Anteil von Maßnahmen 
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nach dem individuellen Ansatz deutlich zurückgegangen ist, so ist er 

nominal auch nach dem Inkrafttreten des Präventionsgesetzes weiter 

gestiegen. Nach wie vor entfallen die höchsten Ausgaben auf Maßnah-

men der individuellen Verhaltensprävention. 

 

Tabelle 2: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung für nicht-

medizinische Primärprävention und Gesundheitsförderung 2015 und 

2019 

 

Präventionsform Ausgaben 

je Versicher-

ten und Jahr 

(in Euro) 

insgesamt 

(in Mio. 

Euro) 

in % 

je Versicher-

ten und Jahr 

(in Euro) 

insgesamt 

(in Mio. 

Euro) 

in % 

2015 2019 

individueller Ansatz 2,87 203,2 64 % 3,08 225,3 36 % 

betriebliche Ge-

sundheitsförderung 
1,08 76,2 24 % 3,28 239,9 38 % 

Setting-Ansatz 0,54 38,1 12 % 2,27 165,6 26 % 

insgesamt 4,49 317,5 100 % 8,64 630,8 100 % 

Quelle: eigene Darstellung nach Medizinischer Dienst des GKV-

Spitzenverbandes/GKV-Spitzenverband 2016 und 2020 

 

 

2.5 Der Öffentliche Gesundheitsdienst 
 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) und mit ihm die (kommunalen) 

Gesundheitsämter sind traditionell die Kerninstitutionen bevölkerungs-

bezogener Präventionspolitik. Dem ÖGD wird im Allgemeinen kein guter 

Zustand bescheinigt (hierzu und zum Folgenden: Schmacke 2013; Weth 

2013; Teichert-Barthel 2013; Kuhn/Trojan 2017). Der Krisenbefund 

stützt sich auf zwei unterschiedliche Aspekte: erstens auf seine finanzi-

elle und personelle Auszehrung, zweitens auf eine verbreite Neigung, in 

einem traditionellen Problemverständnis zu verharren. 

Der ÖGD hatte bereits in den Nachkriegsjahrzehnten nicht mehr an 

seine vor allem in den Jahren der Weimarer Republik erlangte Bedeu-

tung anknüpfen können (Lindner 2004). Das Konzept öffentlicher Ge-

sundheitsvorsorge war in diesen Jahren zugunsten individualisierter 

Präventionskonzepte in den Hintergrund getreten. Damit stieg – maß-

geblich auf Betreiben der organisierten Ärzteschaft – der niedergelasse-

ne Arzt zu einem wichtigen Akteur einer – nunmehr individualmedizi-

nisch verstandenen – Prävention auf, nicht zuletzt im Bereich der 

Schwangerenvorsorge, der Mutterschafts- und Säuglingsbetreuung, die 
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noch in den Anfangsjahren der Bundesrepublik zu den Kernaufgaben 

des ÖGD gezählt hatten (Linder 2004; Kießling 2016). 

Parallel dazu setzte die finanzielle Auszehrung des ÖGD ein, vor al-

lem aufgrund der Bestrebungen von Ländern und Kommunen, ihre Aus-

gaben zu senken (Rosewitz/Webber 1990). Das hegemoniale Leitbild 

des individualmedizinisch-kurativ tätigen Arztes, der fortschreitende 

Kompetenzverlust des ÖGD und die im Vergleich zur Tätigkeit in der 

Niederlassung oder im Krankenhaus deutlich geringeren Einkommen 

der ÖGD-Ärzte trugen ein Übriges zum Ansehensverlust ärztlicher Tä-

tigkeit im ÖGD bei. Diese Entwicklung setzte sich bis in die Gegenwart 

fort, auch wenn es immer wieder Versuche zur Revitalisierung des ÖGD 

gab und seine Aufgaben punktuell auch ausgeweitet wurden, vor allem 

auf das zunehmend als wichtig erkannte Feld der Gesundheitsberichter-

stattung (Schmacke 1995), das mittlerweile bereits zu einem klassischen 

Handlungsfeld des ÖGD aufgestiegen ist (Kurth et al. 2020). 

Die Zahl der im ÖGD tätigen Ärzte ist in den letzten Jahrzehnten 

drastisch gesunken, nach Angaben der Vorsitzenden des Bundesver-

bandes der Ärztinnen und Ärzte im Öffentlichen Gesundheitsdienst 

(BVÖGD) seit der Jahrtausendwende allein um ein Drittel (Teichert 

2017). Die Ärztestatistik der Bundesärztekammer gibt für den 

31.12.2019 die Gesamtzahl der im Öffentlichen Gesundheitswesen täti-

gen Ärzte mit 793 an, davon 403 in Gesundheitsämtern (Bundesärzte-

kammer 2020). Die allenthalben großen Nachwuchssorgen sind ein be-

redter Ausdruck der ÖGD-Krise. 

Die Corona-Krise, die in ihr deutlich gewordene Bedeutung der Ge-

sundheitsämter für die öffentliche Gesundheit und ihre angesichts der 

Unterfinanzierung großen Schwierigkeiten, diese Aufgaben zu erfüllen, 

haben die Aufmerksamkeit von Öffentlichkeit und Politik auf den bekla-

genswerten Zustand des ÖGD und die Notwendigkeit seiner Revitalisie-

rung gelenkt. Vor diesem Hintergrund beschloss die Bundesregierung im 

September 2020 einen „Pakt für den Öffentlichen Gesundheitsdienst“, 

mit dem in einem Zeitraum von sechs Jahren zusätzliche Mittel in Höhe 

von insgesamt vier Milliarden Euro aufgewendet werden sollen, um ins-

gesamt 5.000 neue Stellen im ÖGD zu schaffen und dessen technische 

Infrastruktur durchgreifend zu verbessern (Bundesministerium für Ge-

sundheit 2020b). Es wird abzuwarten sein, welche Verbesserungen mit 

den Beschlüssen zur Ausstattung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 

einhergehen. 

Zweitens steht der ÖGD häufig wegen seiner inhaltlichen Ausrichtung 

in der Kritik: Diese sei mancherorts durch ein Verharren in der Wahr-

nehmung traditioneller Aufsichtsaufgaben und durch ein nicht mehr zeit-

gemäßes Problemverständnis geprägt (Schmacke 2013; Teichert-
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Barthel 2013). Zu diesen traditionellen Aufgaben zählen v. a. die Ge-

sundheits- bzw. Medizinalaufsicht, die Hygieneüberwachung und der In-

fektionsschutz. Die modernen Herausforderungen und Aufgaben, denen 

der ÖGD sich stellen müsse, umfassten hingegen die Gesundheitsförde-

rung, die Koordination der zahlreichen lokalen und regionalen Gesund-

heitsförderungs- und Präventionsakteuren aus Zivilgesellschaft und 

Verwaltung (z. B. Burgi 2013; Lorentz et al. 2014; Kuhn/Trojan 2017). 

So berechtigt diese Kritik ist, so verkürzt ist es, den ÖGD über einen 

Leisten zu schlagen, denn offenkundig ist die Varianz bei der Wahrneh-

mung von Aufgaben außerordentlich groß (Kuhn/Heyn 2015; Wal-

ter/Volkenand 2017). So gibt es auch Beispiele, in denen Gesundheits-

ämter jenseits ihrer klassischen Aufgaben vielfältige Aufgaben bei der 

Implementation einer modernen Präventions- und Gesundheitsförde-

rungspraxis wahrnehmen, etwa Maßnahmen zur Qualitätssicherung in 

Gesundheitsförderung und Prävention oder die kommunale bzw. regio-

nale Koordinierung unterschiedlicher gesundheitsrelevanter Sektoren 

(Kilian et al. 2013; Kuhn/Trojan 2017). 

In den Bundesländern haben Gesundheitskonferenzen auf Landes- 

oder Regionalebene zu einer verbesserten Koordinierung von Akteuren 

in Prävention und Gesundheitsförderung beigetragen, allerdings ist die 

Wirksamkeit dieser Steuerungsgremien durch schwache Entschei-

dungsbefugnisse und vor allem durch den fehlenden Zugriff auf umfang-

reiche finanzielle Ressourcen eingeschränkt (Hollederer 2015). Gleich-

wohl bleiben, insgesamt betrachtet, viele Potenziale des öffentlichen 

Gesundheitsdienstes noch ungenutzt (Teichert-Barthel 2013). So ziehen 

Kuhn/Reisig (2016) folgende Zwischenbilanz der ÖGD-Modernisierung: 

 
„Trotz dieser gelungenen Modelle und der Beobachtung, dass in zahlreichen 
großen, städtischen Gesundheitsämtern Gesundheitsförderung als Aufgabe 
etabliert werden konnte, wird der ÖGD in der Breite seinem Potenzial als Träger 
der Gesundheitsförderung im kommunalen Kontext nicht gerecht“ (Kuhn/Reisig 
2016). 

 

Ungeachtet dessen verfügt der ÖGD über zahlreiche große Stärken, die 

ihn zu einem wesentlichen und unverzichtbaren Akteur einer modernen 

Gesundheitsförderungs- und Präventionspolitik machen. Die Gesund-

heitsministerkonferenz der Länder hat diese Stärken folgendermaßen 

zusammengefasst: 

 
„Der ÖGD hat traditionell einen bevölkerungsbezogenen Blickwinkel und arbei-
tet sozialkompensatorisch, gemeinwohlorientiert und frei von kommerziellen In-
teressen. Dies unterscheidet ihn von vielen anderen Akteuren des Gesund-
heitswesens. Wie kein anderer Akteur bündelt er zudem ein breites Spektrum 
an fachlicher Kompetenz aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen. 
Auf der örtlichen Ebene zeichnet er sich durch seine Bürgernähe und die Ein-
bindung in die kommunalen Strukturen mit vielfachen Arbeitsbeziehungen zu 



GERLINGER: VERSORGUNGSSTRUKTUREN | 23 

anderen kommunalen Behörden (z. B. Schul-, Sozial- oder Jugendamt) und In-
stitutionen aus. Er verfügt über Zugangsmöglichkeiten zu den verschiedenen 
Institutionen, Zielgruppen und Lebenswelten vor Ort (Krankenhäuser, Arztpra-
xen, Kindertagestätten, Schulen, Senioren- und Pflegeheime, Wohnbezirken, 
Stadt- oder Gemeindeteilen usw.). Neben den bevölkerungsmedizinischen Auf-
gaben wird der ÖGD bei Bedarf für besondere Personengruppen auch individu-
almedizinisch tätig und bietet aufsuchende Hilfen an“ (Gesundheitsministerkon-
ferenz der Länder 2018). 

 

Eine wichtige Voraussetzung für die Erschließung dieser Potenziale ist 

die Behebung des Ärztemangels im ÖGD. Der Bundesverband der Ärzte 

im Öffentlichen Gesundheitsdienst fordert aus diesem Grund deren tarif-

liche Gleichstellung mit den Krankenhausärzten. Problematisch ist aller-

dings, dass sich der Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte im Öffentli-

chen Gesundheitsdienst e. V. (BVÖGD) 2017 einer Tarifgemeinschaft 

mit dem Marburger Bund mit der Absicht angeschlossen hat, die Ein-

kommen der Ärztinnen und Ärzte im ÖGD auf das Niveau der Kranken-

hausärztinnen und -ärzte zu heben. 

Auch wenn man das Anliegen selbst teilen mag, so ist darauf hinzu-

weisen, dass neben den Ärztinnen und Ärzten in großer Zahl noch ande-

re wichtige Berufsgruppen im ÖGD tätig sind, ohne die leistungsstarke 

Gesundheitsämter nicht vorstellbar sind. Zu diesen Berufsgruppen zäh-

len medizinische Fachangestellte, Gesundheits- und Krankenpfleger/ 

-innen, Hygienekontrolleur/-innen, Sozialarbeiter/-innen und Verwaltungs-

kräfte, Biolog/-innen, Sozial-, Gesundheits- und Rechtswissenschaftler/ 

-innen, Pharmazeut/-innen, Psycholog/-innen, Epidemiolog/-innen und 

andere Gesundheitsberufe. Eine Stärkung des ÖGD wird die tariflichen 

Interessen dieser Gruppen in gleicher Weise zu berücksichtigen haben 

wie die der Ärztinnen und Ärzte. 

 

 

2.6 Zwischenfazit 
 

Gesundheitsförderung und Prävention haben in den letzten Jahren eine 

deutliche Aufwertung erfahren, weil gerade im Zeichen des demographi-

schen Wandels Politik und Wirtschaft das ökonomische Potenzial von 

Gesundheit zu mobilisieren beabsichtigen. Ferner durchlaufen Gesund-

heitsförderung und Prävention einen Modernisierungsprozess. Struktu-

relle Probleme auf diesem Handlungsfeld bestehen aber fort: Partizipa-

tionsorientierte und Setting-basierte Interventionen haben einen zu ge-

ringen Stellenwert, ebenso die Verminderung sozialer Ungleichheit von 

Gesundheitschancen, während wenig effektive Maßnahmen der reinen 

Verhaltensprävention weiterhin stark verbreitet sind. Die Fragmentierung 

und Heterogenität der Akteure mit ihren je eigenen Präventionsauftra-
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gen, Interessen, Ziele und Problemdeutungen erschweren eine wün-

schenswerte Handlungskoordinierung. Mit der Etablierung der Kranken-

kassen als wichtigen Akteuren der Gesundheitsförderung und nichtme-

dizinischen Primärprävention neben den traditionell zuständigen Län-

dern und Kommunen wurde ein Dualismus geschaffen, der dieses Prob-

lem zusätzlich verschärft. Das Präventionsgesetz hat vor diesem Hinter-

grund eine neue Koordinierungsstruktur geschaffen, deren Eignung sich 

in der Praxis allerdings erst noch erweisen muss. 

Die Krankenkassen nutzen ihre Zuständigkeit für die Umwerbung „gu-

ter Risiken“, indem sie Maßnahmen der reinen Verhaltensprävention 

auflegen, die sich überwiegend an Gesunde oder an Gesundheitsbe-

wusste wenden, um auf diese Weise ihre Ausgaben für die Krankenver-

sorgung zu begrenzen und den Zusatzbeitrag als zentralen Parameter 

des Kassenwettbewerbs niedrig halten zu können. Die gesetzlichen 

Bestimmungen zur gemeinschaftlichen Verwendung eines Teils der auf-

gewendeten Mittel wirken dem nur unzureichend entgegen. 

Der ÖGD leidet unter einer finanziellen und personellen Auszehrung 

und hat sich bisher nicht flächendeckend auf neue Herausforderungen 

eingestellt, die sich vornehmlich im Bereich der Gesundheitsförderung 

und der Koordination des Handelns von Akteuren aus Verwaltung und 

Zivilgesellschaft stellen. Die Maßnahmen zur finanziellen, personellen 

und technisch-infrastrukturellen Stärkung des ÖGD, die vor dem Hinter-

grund der in der Corona-Krise gemachten Erfahrungen beschlossen 

wurden, sind eine für die Bewältigung der Herausforderungen notwendi-

ge, aber nicht hinreichende Unterstützung. Um den dazu flächende-

ckend in die Lage zu versetzen, bedarf es eigenständiger inhaltlich-

konzeptioneller Innovationsbemühungen der Länder und Kommunen. 
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3. Primärversorgung als integriertes 
Konzept für den Erstzugang zum 
Versorgungssystem 

 

3.1 Mängel eines arztzentrierten 
Erstzugangs 

 

Das Morbiditätspektrum in reichen Gesellschaften ist von chronischen 

Krankheiten bestimmt (Richter/Hurrelmann 2009). Gerade unter den 

Bedingungen der gesellschaftlichen Alterung greift auch Multimorbidität 

zunehmend um sich. Der Arzt ist im Krankheitsfall in der Regel die erste 

Anlaufstelle des professionellen Systems und bleibt nicht selten auch die 

einzige. Ärztliche Hilfe bei Krankheit ist in den allermeisten Fällen unver-

zichtbar. Dies gilt auch und gerade bei chronischen Krankheiten und 

Multimorbidität. Gerade hier ist der Versorgungsbedarf allein schon aus 

medizinischer Sicht bereits außerordentlich komplex. Chronische Krank-

heit und Multimorbidität sowie die gleichzeitig voranschreitende Spezia-

lisierung in der medizinischen Versorgung haben zudem zur Folge, dass 

die Zahl der an der Versorgung eines Patienten beteiligten Ärzte und der 

Bedarf an Handlungskoordinierung zwischen ihnen wachsen. 

Allerdings beschränkt sich die Komplexität der Bedarfe nicht allein auf 

die medizinische Versorgung. Chronische Erkrankungen sind in der Re-

gel nicht heilbar. Daher treten mit ihnen Probleme für die Betroffenen 

auf, die jenseits des Handlungshorizonts der Medizin liegen. Krankheit, 

gerade chronische Krankheit, kann mit einem erzwungenen Rollenver-

lust oder mit einem Rollenwechsel verbunden sein, sie hat – auch des-

halb – häufig psychische Begleiterscheinungen und kann Veränderun-

gen in der alltäglichen Lebensführung erfordern. 

Für die Bewältigung chronischer Erkrankungen ist es bedeutsam, 

dass die betroffenen Menschen in die Lage versetzt werden, mit ihnen 

umzugehen. Aus der Lebenssituation vieler Patienten, insbesondere al-

ter Menschen, können dafür aber erhebliche Hindernisse erwachsen. Zu 

ihnen zählen z. B. der Verlust an sozialen Kontakten, Einschränkungen 

in der Mobilität oder auch größere Schwierigkeiten, sich auf neue Bege-

benheiten und Anforderungen einzustellen. Dies gilt insbesondere für 

sozial Schwache, weil diese zumeist über geringere Ressourcen verfü-

gen als Menschen mit einem höheren sozialökonomischen Status (Hur-

relmann/Richter 2009). 

Die Anforderungen an die Gesundheitsversorgung gerade bei chroni-

schen Krankheiten und Multimorbidität gehen somit weit über die medi-

zinische Versorgung hinaus, so wichtig sie auch ist. Auch sind Ärztinnen 
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und Ärzte nicht für alle gesundheitsbezogenen Probleme immer geeig-

nete oder gar die besten Ansprechpartner. Notwendig sind auch die 

psychische, soziale und pflegerische Betreuung ebenso wie die Bera-

tung alter Menschen, aber auch die Gesundheitsförderung und Präven-

tion. 

Bei der Krankenversorgung geht es häufig nicht nur um einen medi-

zinischen Fall, sondern um eine Person, die unter verschiedenen Ge-

sichtspunkten – nicht nur medizinischen – der Unterstützung bedarf. Da-

raus folgt auch, dass neben Ärztinnen und Ärzten auch Pflegekräfte, 

Hebammen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Psycho- und Physi-

otherapeutinnen und -therapeuten, Ergotherapeutinnen und -thera-

peuten, Hebammen, Logopädinnen und Logopäden, Diätassistentinnen 

und Diätassistenten und andere Berufe an der Versorgung kranker 

Menschen beteiligt sein sollten. Diese Berufe sollten eng zusammenar-

beiten, um sich an der besonderen Situation des Patienten oder der Pa-

tientin zu orientieren, und zugleich sollten sie die Bedarfe sozialer Ge-

meinschaften im Blick haben. 

Das deutsche Gesundheitssystem ist auf diese Anforderungen nicht 

sonderlich gut vorbereitet. Dafür gibt es mehrere Gründe: 

 Die Organisation und die Ressourcen des Gesundheitssystems sind 

stark auf die akutmedizinische Versorgung fokussiert. Ärztinnen und 

Ärzte stehen im Zentrum der Gesundheitsversorgung – oder besser: 

der Krankenversorgung. Andere Berufe verfügen kaum über eigen-

ständige Entscheidungskompetenzen und dürfen zumeist nur auf 

ärztliche Anordnung tätig werden. 

 Die Koordinierung der Leistungen ist allein schon in der medizini-

schen Versorgung stark verbesserungsbedürftig. Diese Koordinie-

rungsfunktion sollte eigentlich die Hausärztin bzw. der Hausarzt aus-

üben (siehe Kapitel 4.2), jedoch bleibt der Anteil der Hausärztinnen 

und Hausärzte an allen Ärztinnen und Ärzten in Deutschland hinter 

dem in anderen Ländern zumeist deutlich zurück und ist in den letz-

ten Jahrzehnten im Übrigen deutlich gesunken. 

 Schließlich ist die Gesundheitsversorgung in Deutschland stark frag-

mentiert. Medizinische, pflegerische, therapeutische, psychologische 

und soziale Betreuung finden im ambulanten Bereich weithin über-

wiegend in getrennten Institutionen statt, deren Handeln nicht oder 

kaum koordiniert wird. Die Fragmentierung erschwert auch den Zu-

gang von Betroffenen zu einer umfassenden Versorgung. 
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3.2 Merkmale eines 
Primärversorgungsmodells 

 

Deutschland steht mit diesen Schwächen im internationalen Vergleich 

nicht allein, allerdings sind hier die Hürden für die Überwindung dieser 

Probleme besonders hoch. In einer Reihe von Gesundheitssystemen 

gibt es Bemühungen, diese Schwächen durch eine integrierte, koordi-

nierte Grundversorgung zu vermeiden oder zu überwinden. Deren Aus-

gestaltung unterscheidet sich zwischen den Gesundheitssystemen. 

Manche Staaten (z. B. Schweden, Finnland, Kanada oder Spanien) or-

ganisieren ihre Gesundheitsversorgung flächendeckend über solche 

Modelle, während andere sie als Alternative zu Einzelpraxen etablieren 

(z. B. Schaeffer et al. 2015). Wenn Letzteres der Fall ist, geschieht dies 

oft, wie z. B. in Belgien oder den Niederlanden, in der Absicht, die Ver-

sorgung in strukturschwachen und benachteiligten Regionen oder Quar-

tieren sicherzustellen (Hämel/Gerlinger 2020). 

Derartige Modelle einer koordinierten, integrierten ambulanten Ver-

sorgung werden in der internationalen Diskussion als „Primary Health 

Care“ oder Primärversorgung bezeichnet. Sie gehen zurück auf die 1978 

von der WHO verabschiedete Deklaration von Alma Ata (1978). Der Be-

griff „Primärversorgung“ bezeichnet die erste Ebene im Versorgungssys-

tem, zu der Patienten unmittelbar Zugang haben (siehe hierzu und zum 

Folgenden z. B. Schaeffer/Hämel 2017 und 2019). In der Primärversor-

gungseinrichtung erfolgt der Erstkontakt bei der Gesundheitsversorgung. 

Daher sollte sie wohnortnah angesiedelt und somit für die gesamte Be-

völkerung gut erreichbar sein. 

Primärversorgung bietet ein möglichst umfassendes Leistungsspekt-

rum und kann so einen Großteil des gesundheitsbezogenen Versor-

gungsbedarfs erfüllen. Dementsprechend können sich Bürger mit einer 

breiten Palette an Gesundheitsbelangen an Primärversorgungseinrich-

tungen wenden. Primärversorgungseinrichtungen erbringen nicht nur ku-

rative, sondern auch präventive und rehabilitative Leistungen. Neben 

dem umfassenden Verständnis eines individuellen Bedarfs zeichnet sich 

Primärversorgung auch dadurch aus, dass sie die Gesundheit der Be-

völkerung in dem jeweiligen Versorgungsgebiet in den Blick nimmt 

(„Gemeindeorientierung“). Sie befassen sich also mit den gesundheits-

bezogenen Problemlagen der Bevölkerung und ergreifen Maßnahmen 

zur Verbesserung der gesundheitlichen Rahmenbedingungen durch 

präventive oder gesundheitsfördernde Angebote. 

Die dafür nötige Expertise erfordert ein breites Spektrum von Fach-

kräften. Daher können in der Primärversorgung Allgemein-, Kinder- und 

Frauenärzte und -ärztinnen, Pflegekräfte, Hebammen, Sozialarbeiterin-
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nen und Sozialarbeiter, Psycho- und Physiotherapeutinnen und  

-therapeuten, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Hebammen, Logo-

pädinnen und Logopäden, Diätassistentinnen und Diätassistenten und 

andere Gesundheitsberufe tätig sein, wobei das Berufsspektrum selbst-

verständlich mit der Größe der Einrichtung variiert. Untersuchungen ha-

ben gezeigt, dass eine gut ausgebaute Primärversorgung eine hohe Be-

handlungsqualität aufweist und – z. B. durch die Vermeidung unnötige 

Krankenhauseinweisungen – auch kosteneffektiv ist (WHO 2018). 

Eine Einführung von Primärversorgungsmodellen in das deutsche 

Gesundheitssystem stößt auf erhebliche Hürden, denn erstens ist kaum 

ein Gesundheitssystem derart arztzentriert wie das deutsche und zwei-

tens erfordert die Primärversorgungsphilosophie ein Finanzierungsmo-

dell, das neben den Krankenkassen noch andere Akteure, nicht zuletzt 

auch Länder und Kommunen, einbezieht. So ist es kein Zufall, dass sich 

Primärversorgungsmodelle vor allem in solchen Gesundheitssystemen 

finden, die staatlich organisiert sind und in denen zugleich die Kommu-

nen eine eigenständige Verantwortung für die Gesundheitsversorgung 

tragen. Beispiele sind Finnland und Kanada (Schaeffer et al. 2015) so-

wie Schweden. Primärversorgungsmodelle müssten also nicht nur ärztli-

chen Widerstand überwinden, sondern würden auch eine Kooperations-

bereitschaft von Krankenkassen, Ländern und Kommunen erfordern. 

Allerdings hat auch im deutschen Gesundheitssystem der Gedanke 

der interprofessionellen Kooperation an Bedeutung gewonnen, etwa im 

Hinblick auf die Sicherstellung der Versorgung in benachteiligten Regio-

nen. Jedoch beruhen Vorstellungen von interprofessioneller Kooperation 

immer noch auf der ärztlichen Weisungsbefugnis, wie etwa bei den Mo-

dellen VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) und 

AGnEs („Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health gestützte, Systemi-

sche Intervention“) (Mergenthal et al. 2013; Miralles et al. 2020). Zudem 

geht der Kern des Primärversorgungskonzepts über die bloße Schlie-

ßung von Engpässen bei der Sicherstellung der medizinischen Versor-

gung hinaus. Immerhin bieten Medizinische Versorgungszentren An-

knüpfungspunkte für die Etablierung von Primärversorgungseinrichtun-

gen. Allerdings sind sie in ihrer gegenwärtigen Gestalt vom Konzept ei-

ner multiprofessionellen Kooperation und einer über die ärztliche Be-

handlung hinausgehende Gesundheitsversorgung in den meisten Fällen 

doch recht weit entfernt (siehe Kapitel 5). 
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3.3 Zwischenfazit 
 

Primärversorgung bezeichnet ein niedrigschwelliges, umfassendes, ge-

meindenahes und multiprofessionelles Versorgungsangebot für den 

Erstzugang zum Gesundheitssystem. Gegenüber der für das deutsche 

Gesundheitssystem charakteristischen arztzentrierten Versorgung hat 

sie den Vorzug, dass es auch die über die medizinische Versorgung 

hinausgehenden Bedarfe in den Blick nimmt und bedient. Zugleich ori-

entiert sich Primärversorgung an den gesundheitlichen Problemlagen 

der Bevölkerung in der Gemeinde oder im Stadtteil und beteiligt sich 

über entsprechende Angebote an der Gesundheitsförderung und Krank-

heitsprävention. Eine Übertragung von Primärversorgungsmodellen auf 

das deutsche Gesundheitssystem steht vor erheblichen Schwierigkeiten, 

weil sie nicht nur die ärztliche Dominanz in der Grundversorgung über-

winden müsste, sondern auch auf die gedeihliche Kooperation von 

Krankenkassen und Kommunen bei der Organisation und Finanzierung 

angewiesen wäre. 
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4. Integration der 
Versorgungsstrukturen 

 

4.1 Integrationsbedarf 
 

Dass die Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems 

modernisierungsbedürftig sind, ist spätestens seit den 1990er-Jahren 

ein unter gesundheitspolitischen Expertinnen und Experten weithin ge-

teiltes Urteil. Im Zentrum der Kritik an ineffizienten Strukturen steht die 

wechselseitige Abschottung der Versorgungssektoren. Die Erschei-

nungsformen der mangelnden Integration sind unzureichende Informa-

tionsübermittlung, mangelhafte oder fehlende Absprachen über Behand-

lungsschritte und ein unzureichender Austausch von Fachwissen. 

Wie der damalige Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im 

Gesundheitswesen (SVR) bereits 1994 konstatierte, führt die scharfe 

Trennung der Versorgungsbereiche zu einer „Diskontinuität der Behand-

lung, Betreuung und Verantwortlichkeit für den Patienten“, zur „Belas-

tung des Patienten mit unnötiger und teilweise riskanter Diagnostik“, zu 

„Unterbrechungen der Therapie mit der damit einhergehenden Gefahr 

des Wirkungsverlustes“, zu „Informationsdefizite(n)“, zu „nicht optimal 

aufeinander abgestimmte(n) Behandlungen“ und zu einer „unzureichen-

de(n) oder fehlende(n) Nachsorge“ (Sachverständigenrat 1994: Zif-

fer 353). 

Ökonomisch ist mit der Abschottung der Versorgungssektoren dem-

zufolge ein „vermeidbarer Kommunikationsaufwand“ und eine „unnötige 

parallele Vorhaltung medizintechnischer Kapazitäten“ in beiden Sekto-

ren verbunden (ebd.). Folge der Integrationsdefizite sind schlechtere 

Heilungschancen, eine höhere Sterblichkeit bei zahlreichen – insbeson-

dere chronischen – Erkrankungen sowie für viele Kranke eine geringere 

Lebensqualität. Zugespitzt ließe sich sagen: Der Ort der Behandlung 

richtet sich in Deutschland häufig nach den rechtlich definierten Zustän-

digkeiten der Versorgungseinrichtungen, weniger nach dem Versor-

gungsbedarf des Patienten. 

Problematisch sind die Schnittstellen über alle Stufen des Gesund-

heitswesens hinweg. Es existieren Versorgungsbrüche 

 bei der Inanspruchnahme ambulanter hausärztlicher und ambulanter 

fachärztlicher Versorgung, 

 beim Übergang von der ambulanten zur stationären Versorgung und 

zurück, 

 beim Übergang von der akutmedizinischen zur rehabilitativen Versor-

gung, 
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 beim Zusammenwirken von Medizin einerseits sowie Pflege, Sozial-

arbeit und anderen betreuenden Berufsgruppen andererseits. 

 

Die Abschottung der Versorgungssektoren hat sich im deutschen Ge-

sundheitswesen seit dem Ende des 19. Jahrhunderts nach und nach 

herausgebildet: durch die Festlegung unterschiedlicher institutioneller 

Zuständigkeiten für die Krankenversorgung und für die politische Steue-

rung der Versorgungssektoren sowie durch die Etablierung unterschied-

licher Regeln für die Vergütung von Leistungen. Der wohl prägnanteste 

Ausdruck der sektoralen Abschottung ist die gesetzliche Zuweisung des 

ambulanten Sicherstellungsauftrags an die Kassenärztlichen Vereini-

gungen im Jahre 1931 (Tennstedt 1977). 

Die Schaffung eines integrierten Versorgungssystems zählt zu den 

größten Herausforderungen für das Versorgungssystem in Deutschland 

(z. B. Badura/Iseringhausen 2005). Wichtigstes Merkmal einer integrier-

ten Versorgung ist die umfassende und koordinierte Bearbeitung aller 

Gesundheitsprobleme über den gesamten Versorgungsweg von der Ge-

sundheitsförderung und Primärprävention bis zur Rehabilitation und 

Pflege. Der Auf- und Ausbau integrierter Versorgungsformen ergibt sich 

aus zwei grundlegenden Entwicklungen in den Gesundheitssystemen 

reicher Länder: 

 Die moderne Medizin ist durch eine rasch fortschreitende Spezialisie-

rung gekennzeichnet. Wenn das zunehmend spezialisierte Wissen für 

die Versorgung nutzbar gemacht werden soll, wächst in der Tendenz 

die Zahl der Spezialisten, die an der Versorgung eines Patienten be-

teiligt sind. Damit einhergeht eine Aufspaltung des Behandlungsver-

laufs in viele einzelne Interventionen einher, die unterschiedliche In-

stitutionen und Personen ergreifen. Im Ergebnis droht der Gesamt-

überblick über die Versorgung eines Patienten dabei verloren zu ge-

hen. Daher bedarf es einer guten Koordination und Kooperation zwi-

schen den beteiligten Versorgungseinrichtungen. Dies schließt eine 

Kontinuität über die Sektoren und Institutionen der Versorgung hin-

weg ein. 

 Ein wachsender Integrationsbedarf ergibt sich aus einer Veränderung 

auf der „Nachfrageseite“: Mit dem demographischen Wandel wächst 

die Zahl alter und multimorbider Menschen. In der Tendenz steigt 

damit auch die Zahl der an der Behandlung eines Patienten beteilig-

ten Spezialistinnen und Spezialisten. Diese Entwicklung verstärkt die 

skizzierten Tendenzen in der Medizin. 

 

Integration ist somit eine zentrale Anforderung an eine qualitativ hoch-

wertige Gesundheitsversorgung. Zwar handelt es sich um ein übergrei-
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fendes Problem moderner Gesundheitssysteme, jedoch stellt es sich im 

deutschen Gesundheitswesen mit besonderer Schärfe. Über die Not-

wendigkeit einer integrierten Versorgung lässt sich schnell ein breiter 

Konsens herstellen. Zugleich existieren aber höchst unterschiedliche 

Vorstellungen darüber, was unter Integration zu verstehen und wie sie 

herzustellen ist. 

Vor dem Hintergrund der verbreiteten Kritik unternahm der Gesetz-

geber insbesondere in den frühen 2000er Jahren Versuche, neue Ver-

sorgungsformen und -strukturen jenseits der traditionellen Regelversor-

gung auf den Weg zu bringen. Drei Instrumente zur Etablierung eines in-

tegrierten Versorgungssystems sollen im Folgenden näher betrachtet 

werden: die Einführung von Disease-Management-Programmen (§ 137f–g 

SGB V), die Einführung einer hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b 

SGB V) sowie die Stärkung ambulanter Behandlung am Krankenhaus. 

 

 

4.2 Disease-Management-Programme 
 

Zu den wichtigsten Innovationen der Versorgungsstrukturen zählt die 

Einführung von Disease-Management-Programmen (DMPs). DMPs sind 

strukturierte Behandlungsprogramme für ausgewählte, weit verbreitete 

chronische Erkrankungen. DMP sollen eine hochwertige Versorgung 

gewährleisten und müssen daher besondere Anforderungen erfüllen. 

Die Anforderungen für die Ausgestaltung der DMPs legt der Gemeinsa-

me Bundesausschuss (G-BA) in einer Richtlinie fest. Er bestimmt auch, 

welche Indikationen sich für ein DMP eignen. Entwürfe für ein Programm 

müssen vor dem Inkrafttreten vom Bundesamt für Soziale Sicherung 

(BAS) bewilligt werden. Im Zentrum von DMPs steht die Anwendung 

evidenzbasierter Leitlinien, also symptom- oder indikationsbezogener 

Empfehlungen zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen ge-

mäß dem jeweiligen Stand des medizinischen Wissens. 

Zu den wichtigen Instrumenten dieser Programme zählen daher eine 

verbesserte Kooperation der beteiligten Leistungserbringer, ein kontinu-

ierliches Qualitätsmanagement und spezifische Schulungen für Patien-

ten und Leistungserbringer sowie eine kontinuierliche Evaluation. Die 

Ausgestaltung von DMPs soll sich aus dem jeweiligen Versorgungsbe-

darf ergeben und nicht der sektoralen Kompetenzverteilung zwischen 

den Leistungsanbietern folgen. Daher sind sie sektorenübergreifend 

konzipiert und stellen insofern auch ein Instrument für eine bessere In-

tegration von Versorgungsverläufen und -strukturen dar. 

DMPs wurden 2002 in die GKV eingeführt (§ 137 f–g SGB V). Ur-

sprünglich waren sie mit kassenartenübergreifenden Risikostrukturaus-
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gleich (RSA) verknüpft. Hintergrund waren die Fehlanreize des 1996 

eingeführten Kassenwettbewerbs: Die Krankenkassen hatten keine An-

reize, sich um die Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker zu 

bemühen, weil sie damit ihre Attraktivität für diese Versichertengruppen 

erhöhen und ihnen damit höhere Kosten entstehen würden, die ihnen im 

Rahmen des RSA nicht erstattet wurden. Daher erhielten sie für jeden 

Versicherten/jede Versicherte, der/die sich in ein DMP einschrieb, eine 

pauschale Mittelzuweisung. 

Um einen Missbrauch durch die Kassen zu verhindern und mit Hilfe 

der DMPs die Versorgung tatsächlich zu verbessern, wurden an sie die 

erwähnten besonderen Anforderungen gerichtet. Die Verknüpfung zwi-

schen DMP und RSA entfiel mit der Einführung des morbiditätsorientier-

ten Risikostrukturausgleichs im Jahre 2009. Seitdem erhalten sie aus 

dem Gesundheitsfonds eine Programmkostenpauschale für jedes Jahr, 

in dem ein Versicherter in ein DMP eingeschrieben ist. Allerdings blieb 

der Grundsatz bestehen, dass diese Programme besondere Anforde-

rungen erfüllen müssen. Die Kassen sind verpflichtet, DMPs aufzulegen 

und ihren Versicherten für die Teilnahme besondere Tarife anzubieten. 

Die Teilnahme an DMPs ist für die Versicherten und die Leistungser-

bringer aber freiwillig. 

Mittlerweile hat der G-BA neun Indikationen festgelegt, die für eine 

Indikation in Frage kommen. Dies sind: 

 Asthma bronchiale 

 Brustkrebs 

 chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung 

 chronischer Rückenschmerz (beschlossen, zurzeit noch nicht in Kraft) 

 Depressionen (beschlossen, zurzeit noch nicht in Kraft) 

 Diabetes mellitus Typ 1 

 Diabetes mellitus Typ 2 

 Osteoporose (beschlossen, zurzeit noch nicht in Kraft). 

 

Ende Juni 2020 waren beim Bundesversicherungsamt (BVA) insgesamt 

knapp 9.000 DMPs zugelassen, für die mehr als 8,5 Millionen Einschrei-

bungen von rund 7,2 Millionen Versicherten registriert waren. Dabei ent-

fielen allein auf die DMPs Diabetes mellitus Typ 2 knapp 4,4 Millionen 

Einschreibungen und auf die DMPs Koronare Herzkrankheit mehr als 

1,9 Millionen Einschreibungen (Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Registrierte Disease-Management-Programme und Zahl der 

DMP-Einschreibungen 2020 

 

Indikation Zulassungen 
Teilnehmer 
am DMP 

Versicherte, die 
in einem (oder 

mehreren) DMP 
eingeschrieben 

sind 

Asthma bronchiale 1.496 1.032.672 

 

Brustkrebs 1.446 144.845 

chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung 

1.507 782.078 

Diabetes mellitus Typ 1 1.482 239.117 

Diabetes mellitus Typ 2 1.592 4.384.702 

koronare Herzkrankheit 1.495 1.935.507 

insgesamt 8.955 8.518.921 7.204.601 

Stand: 30.06.2020 

Quelle: Bundesamt für Soziale Sicherung 2021 
 

Die Befunde über die Qualität der DMP-Versorgung vermitteln ein un-

einheitliches Bild. Evaluationen mit einem Kontrollgruppendesign, also 

einem Vergleich von DMP-Teilnehmern und -Nichtteilnehmern, sind eher 

selten (Birnbaum/Braun 2009; Fuchs et al. 2014). Insbesondere für die 

DMPs zum Diabetes mellitus Typ 2 liegen aufwendigere Evaluationen 

vor. 

Vorliegende Studien geben Hinweise darauf, dass sich die Prozess-

qualität der DMP-Versorgung insgesamt positiv von der Regelversor-

gung abhebt. Die Behandlung im Rahmen von DMPs orientiert sich 

demzufolge häufiger an evidenzbasierten Leitlinien. Einige von ihnen 

zeigen, dass DMP-Patienten im Vergleich zu denen in der Regelversor-

gung bei einer Reihe von Prozessparametern (z. B. Durchführung von 

Augenuntersuchungen, Patienteninformation und -schulung) und Risiko-

faktoren (z. B. Blutdruck, Hba1c-Wert) Verbesserungen aufweisen sowie 

Komplikationen und Krankenhauseinweisungen seltener auftreten 

(Graf/Ullrich/Marschall 2008; van Lente/Willenborg 2009; Stock/Drabik/ 

Büscher et al. 2010; Leinert/Maetzel/Olthoff 2011; Miksch/Ose/Sze-

csenyi 2011; Stark/Schunk/Holle 2011). Andere Evaluationen kommen 

hingegen zu dem Ergebnis, dass ein medizinischer Nutzen nicht klar er-

kennbar sei (Linder/Ahrens/Köppel et al. 2011). 

Auch Patientinnen und Patienten bewerten DMPs oftmals positiv. Bei 

einer Befragung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) ga-

ben 35 Prozent der DMP-Patienten an, dass sich ihr Gesundheitszu-

stand seit dem Eintritt in das DMP verbessert habe. Auch waren DMP-
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Patienten häufiger mit der Versorgung zufrieden als Patienten in der 

Regelversorgung (Zok 2008: 6). So zeigt die AOK-Befragung, „dass sich 

vor allem Patienten, die schon seit mehreren Jahren in einem DMP be-

handelt werden, langfristig besser versorgt fühlen und gesundheitsbe-

wusster verhalten“ (van Lente 2011: 61). In einer anderen Befragung, 

die sich allerdings nur auf die Versorgung von Patienten im DMP Diabe-

tes mellitus Typ 2 bezog, nannten die Versicherten als Grund für die 

wahrgenommene Verbesserung der Versorgung am häufigsten Fort-

schritte im Bereich Information, Aufklärung und Beratung (ebd.). Auch 

nahmen DMP-Patientinnen und Patienten deutlich häufiger an Diabetes-

schulungen teil als Patienten in der Regelversorgung (Stark/Schunk/ 

Holle 2011: 79). 

Allerdings sind Verbesserungen bei Prozessparametern nicht gleich-

zusetzen mit einer Optimierung der Ergebnisqualität oder einem größe-

ren Nutzen für den Patienten. So konnten 58 Prozent der DMP-

Patienten keine Verbesserung ihres Gesundheitszustands und mehr als 

zwei Drittel der Befragten bei zahlreichen Versorgungsaspekten (z. B. 

Gründlichkeit der Untersuchung, Zeitaufwand des Arztes) keine Verän-

derungen gegenüber der vorangegangenen Behandlung in der Regel-

versorgung feststellen (Zok 2008: 5). Auch bei objektiven Parametern 

ließen sich zwischen Patienten in DMPs und in der Regelversorgung 

kaum Verbesserungen feststellen. 

Verbesserungen scheinen zu bestehen im Hinblick auf die Mortalität 

und die Lebensdauer. In Bezug auf andere Ergebnisparameter ergeben 

die vorliegenden Studien kein einheitliches Bild (Graf et al. 2009; Fuchs 

et al. 2014). Trotz festzustellender Behandlungsunterschiede zwischen 

DMPs und Regelversorgung sind auf der Grundlage bisheriger Evaluati-

onen zumeist keine validen Aussagen über die Wirksamkeit von DMPs 

möglich (Beyer et al. 2006), denn die erhobenen Daten lassen ein zu-

friedenstellendes Kontrollgruppendesign nicht zu. Zudem ist es möglich, 

dass bei der Teilnahme am DMP Selbstselektionsprozesse eine erhebli-

che Rolle spielen, die die Effekte der DMPs verzerren. So konnte in 

früheren Untersuchungen gezeigt werden, dass in DMPs eingeschriebe-

ne Diabetiker jünger und gesünder sind als Diabetiker in der Regelver-

sorgung (Häussler/Berger 2004; Häussler/Storz 2005). 

Vermutlich werden mit den DMPs eher solche Patienten erreicht, die 

gesundheitsbewusst sind und bei denen das Optimierungspotential für 

den Umgang mit der Krankheit vergleichsweise gering ist – hingegen 

weniger solche Patienten, die in besonderer Weise von der Teilnahme 

an einem solchen Programm profitieren könnten. Ein solcher Effekt wür-

de bedeuten, dass die skizzierten Unterschiede in der Behandlung und 

in den Behandlungsergebnissen zu einer Überbewertung des Nutzens 
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von DMPs verleiten. Ein Teil der den DMPs zugeschriebenen Vorzüge 

wäre in diesem Fall auf das ohnehin bessere Krankheitsmanagement 

der betreffenden Patienten zurückzuführen. Andere Untersuchungen re-

lativieren allerdings diesen Sachverhalt (Graf et al. 2009). 

Dessen ungeachtet ist aber die Annahme plausibel, dass in ein DMP 

eingeschriebene Patienten im Durchschnitt motivierter sind als die Nicht-

teilnehmer. Daher dürfte nur ein Teil der Verbesserungen in der Ergeb-

nisqualität tatsächlich den Programmeigenschaften zuzuschreiben sein. 

Die DMPs sind nicht nur in ihrer Wirksamkeit umstritten. Sie stoßen 

auch auf eine Reihe von Implementationsproblemen und bringen ihrer-

seits nicht nur erwünschte, sondern auch unerwünschte Effekte mit sich. 

Dies betrifft zunächst die Verknüpfung der DMPs mit dem Risikostruk-

turausgleich. Die mit ihrer Einführung im Jahr 2002 vorgenommene An-

koppelung hat unter den vorhandenen Anreizen zur Selektion guter Risi-

ken überhaupt erst ein finanzielles Interesse der Krankenkassen an der 

Entwicklung besonderer Behandlungsprogramme für chronisch Kranke 

geschaffen. 

Gleichzeitig brachte genau diese Verknüpfung aber erhebliche Steu-

erungsprobleme mit sich. Denn sie schuf bei den Krankenkassen ein 

Interesse daran, möglichst viele ihrer Versicherten zur Einschreibung in 

diese Programme zu bewegen, nicht unbedingt daran, die Patientinnen 

und Patienten in diesen Programmen auch möglichst gut zu versorgen 

(z. B. Häussler/Berger 2004; Bullmann/Straub 2006). So war denn auch 

die Qualität mancher DMPs zumindest in den Anfangsjahren durchaus 

umstritten. Zudem ist die Erweiterung des RSA um das Kriterium der 

DMP-Einschreibung auch anfällig für Manipulationen, weil nicht mehr al-

lein objektive Merkmale der Versicherten (z. B. Alter, Geschlecht, Ein-

kommen) für die Ermittlung von Finanzmittelzuweisungen herangezogen 

werden. 

Mit den 2009 wirksam gewordenen Veränderungen der DMP-

Finanzierung ist dieses Problem eher in den Hintergrund getreten, weil 

seither nur die besonderen Programm- bzw. Verwaltungskosten der 

DMPs im Risikostrukturausgleich berücksichtigt werden. Allerdings sind 

Fehlanreize damit nicht beseitigt. Nunmehr verlagert sich das Interesse 

der Krankenkassen darauf, eine hohe Zahl von Versicherten zu errei-

chen, die eine der im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich be-

rücksichtigten Krankheiten aufweisen. 

Darüber hinaus resultieren Probleme bei der DMP-Konzipierung und -

Einführung aus der Fragmentierung der GKV-Akteure. Die Vielzahl der 

beteiligten Krankenkassen, KVen und anderer Vertragspartner führte zu 

einer sehr großen, sachlich kaum gerechtfertigten Zahl an einschlägigen 

Verträgen, erhöhte die Unübersichtlichkeit des DMP-Systems und 
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brachte überdies mit den zahlreichen aufwendigen Vertragsverhandlun-

gen hohe Transaktionskosten mit sich. 

Des Weiteren beklagen die beteiligten Akteure häufig die mit DMPs 

verbundene Bürokratie. Sie ergibt sich zum einen aus dem Akkreditie-

rungsverfahren beim Bundesamt für Soziale Sicherung, zum anderen 

aus den Dokumentationspflichten, die den beteiligten Ärzten auferlegt 

werden. Vor diesem Hintergrund wurden die einschlägigen Bestimmun-

gen mehrmals geändert. Eine Entlastung brachte die 2008 vollzogene 

Umstellung auf eine elektronische DMP-Dokumentation mit sich; gleich-

wohl ist der Aufwand nach wie vor überdurchschnittlich hoch. 

Schließlich gab es in den Anfangsjahren in der Ärzteschaft starke 

Vorbehalte gegenüber Disease-Management-Programmen, die sich auf 

die mit ihnen verbundene Standardisierung ärztlichen Handelns bezo-

gen. Ärzte sahen darin nicht selten eine Einschränkung ihrer Therapie-

freiheit und eine Art „Kochbuchmedizin“, die den Besonderheiten des 

Einzelfalls nicht ausreichend Rechnung trage. Solche Einstellungen sind 

heute immer noch anzutreffen, dürften mittlerweile aber nicht mehr so 

stark verbreitet sein. 

 

 

4.3 Hausarztzentrierte Versorgung 
 

Hausärztinnen und Hausärzte sind eine Schlüsselfigur bei der Koordinie-

rung des Leistungsgeschehens in der medizinischen Versorgung und 

damit auch für die Integration von Versorgungsverläufen- sowohl inner-

halb der ambulanten Versorgung bei der Inanspruchnahme unterschied-

licher Fachärzte und -ärztinnen als auch bei der sektorenübergreifenden 

Versorgung. Ihnen werden folgende Aufgaben und Funktionen zugewie-

sen (siehe hierzu und zum Folgenden: Kochen 2017): 

 Sie sollen mit ihrem breiten, auf das Allgemeine spezialisierten Wis-

sen auf der Grundlage einer gewissen Vertrautheit mit der Biographie 

und den sozialen und lebensweltlichen Bezügen des Patienten oder 

der Patientin den Großteil der in einer Bevölkerung auftretenden Ge-

sundheitsprobleme auf der geeigneten Interventionsstufe lösen (hel-

fen). Typisch gerade für hausärztliche Tätigkeit soll eine „ganzheitli-

che“ Perspektive auf Krankheit sein und gerade nicht der (vor) 

schnelle Einsatz medizinisch-technischer und pharmakologischer Be-

handlungsinstrumente. 

 Sie sollen diejenigen Akteure sein, die den Patienten oder die Paten-

tin durch die Institutionen des Versorgungssystems geleiten, Informa-

tionen über Diagnosen und Therapien sammeln, sie zu einem Ge-

samtbild integrieren und die Behandlung des Patienten koordinieren. 
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Die umfassende und kontinuierliche Betreuungs- und Koordinierungs-

funktion gewinnt angesichts des oben (siehe Kapitel 4.1) skizzierten 

Wandels in der medizinischen Versorgung – chronische Krankheiten 

und Multimorbidität bei gleichzeitiger Spezialisierung in der Medizin – 

weiter an Bedeutung. Die Kenntnis des Patienten/der Patientin und sei-

nes/ihres sozialen Umfeldes sollte den Hausarzt eher als den Spezialis-

ten in die Lage versetzen, auf die Kontextbedingungen der Krankheits-

entstehung und -bewältigung einzugehen und somit die Gesundheits-

ressourcen des Patienten und der Patientin zu erkennen und zu mobili-

sieren. Dies ist auch wegen des hohen Anteils unspezifischer Be-

schwerden und Befindlichkeitsstörungen sowie psychosozialer Krank-

heitsursachen geboten, die dem üblicherweise auf naturwissenschaft-

lich-somatische Krankheitsaspekte beschränkten Blick der Gebietsärz-

tinnen und -ärzte entgehen. 

Gleichzeitig geht der Anteil der Hausärztinnen und Hausärzte in der 

vertragsärztlichen Versorgung aber seit vielen Jahren zurück (KBV 

2021a): Allein im Zeitraum zwischen Ende 2008 und Ende 2019 ging er 

von 40,1 Prozent auf 36,6 Prozent zurück (jeweils ohne psychologische 

Psychotherapeutinnen und -therapeuten) (Tabelle 4). Dabei galt in den 

1990er Jahren noch ein Anteil von 60 Prozent als wünschenswert. Im 

Vergleich zur Mitte der 1990er Jahre (62.477) ist die Zahl der Hausärz-

tinnen und Hausärzte in der vertragsärztlichen Versorgung bei insge-

samt steigenden Arztzahlen sogar absolut deutlich zurückgegangen 

(Kopetsch 2010: 51). 

 

Tabelle 4: Anteil der Hausärztinnen und Hausärzte an allen Vertragsärz-

tinnen und -ärzten (psychologische Psychotherapeutinnen und  

-therapeuten) 2008 und 2019 

 

 
Hausärztinnen und 

Hausärzte 
alle Vertrags-

ärztinnen und -ärzte 
Anteil  

2008 54.238 135.388 40,1 % 

2019 54.819 149.710 36,6 % 

Anmerkung: jeweils am 31.12. des Jahres 

Quelle: KBV 2021a 

 

Auch die Zukunft der hausärztlichen Versorgung ist gefährdet, weil in 

den kommenden Jahren die Zahl der altersbedingt aus der Versorgung 

ausscheidenden Ärztinnen und Ärzte die Zahl der Anerkennungen zum 

Facharzt oder zur Fachärztin für die hausärztlichen Disziplinen deutlich 

übersteigen wird (KBV 2021b). Ende 2019 waren 72,2 Prozent aller 
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Hausärztinnen und Hausärzte 50 Jahre oder älter, 35,2 Prozent sogar 

60 Jahre oder älter (KBV 2021b). Vor diesem Hintergrund ist der Bedeu-

tungsverlust der hausärztlichen Tätigkeit nicht nur ein wichtiger Grund 

für die konstatierten Koordinierungsmängel in der Vergangenheit, son-

dern gefährdet zugleich den Erfolg aktueller und künftiger Bemühungen 

um eine Versorgungsintegration. Dementsprechend gilt die Stärkung der 

hausärztlichen Versorgung als ein Schlüssel für die Verbesserung der 

Versorgungsqualität. Daneben schwang aber auch häufig die Erwartung 

mit, auf diese Weise Kosten einsparen zu können. 

Bereits seit den späten 1980er Jahren hat der Gesetzgeber Maß-

nahmen ergriffen, um die Bedeutung des Hausarztes in der ambulanten 

Versorgung zu stärken. Zu diesem Zweck wurden in den zurückliegen-

den Jahren unterschiedliche Instrumente eingesetzt: Dazu zählten die 

Abgrenzung eines eigenständigen hausärztlichen Versorgungsbereichs 

von der fachärztlichen Versorgung sowie zahlreiche Bestimmungen, mit 

denen die Honorareinnahmen der Hausärzte erhöht und der Abstand zu 

den Facharztgruppen verringert werden sollte. Erst 2017 wurde zudem 

die Position der Hausärzte in den Vertreterversammlungen und den 

Vorständen der KVen gegenüber den Facharztdisziplinen gestärkt (Ger-

linger 2019). 

Ein bedeutendes Instrument zur Stärkung der hausärztlichen Koordi-

nierungsfunktion ist die Einführung der hausarztzentrierten Versorgung 

(§ 73b SGB V). War deren Einführung im GMG noch eine Soll-

Bestimmung, so sind die Krankenkassen seit 2007 (GKV-WSG) dazu 

verpflichtet, flächendeckend eine hausarztzentrierte Versorgung sicher-

zustellen und zu diesem Zweck mit besonders qualifizierten Hausärzten 

und Hausärzten Verträge zu schließen (§ 73b Abs. 2 SGB V). An diesen 

Versorgungstypus stellt der Gesetzgeber besondere, über die hausärzt-

liche Regelversorgung hinausgehende Anforderungen: Dazu zählen die 

Pflicht der beteiligten Ärztinnen und Ärzte zur Teilnahme an strukturier-

ten Qualitätszirkeln zur Arzneimitteltherapie und an speziellen hausärzt-

lichen Fortbildungen, die „Behandlung nach für die hausärztliche Ver-

sorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien“ so-

wie die „Einführung eines […] wissenschaftlich anerkannten Qualitäts-

managements“ (§ 73 Abs. 2 SGB V). 

Versicherte, die an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, 

verpflichten sich gegenüber der Krankenkasse, nur einen bestimmten, 

an diesem Versorgungstyp teilnehmenden Hausarzt aufzusuchen und 

fachärztliche Versorgung ausschließlich nach einer entsprechenden 

Überweisung durch den Hausarzt oder die Hausärztin in Anspruch zu 

nehmen (§ 73b Abs. 3 SGB V). 

http://www.aok-bv.de/lexikon/q/index_00146.html
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Für die Versicherten – wie auch für die Hausärztinnen und Hausärz-

te – ist die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung freiwillig 

(§ 73b Abs. 3 SGB V). Seit 2007 sind die Krankenkassen verpflichtet, 

den Versicherten, die an der hausarztzentrierten Versorgung teilneh-

men, einen besonderen Tarif anzubieten. Auf diese Weise will der Ge-

setzgeber auch für die Versicherten einen Anreiz schaffen, sich an der-

artigen Versorgungsformen zu beteiligen. Die Krankenkassen können 

als Bonus eine Prämienzahlung oder Zuzahlungsermäßigungen vorse-

hen (§ 53 Abs. 3 SGB V). 

Die Krankenkassen sind verpflichtet, Verträge zur hausarztzentrierten 

Versorgung „mit Gemeinschaften zu schließen, die mindestens die Hälf-

te der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinärzte 

des Bezirks der Kassenärztlichen Vereinigung vertreten“ (§ 73b Abs. 4 

SGB V). Die KVen können nur dann Verträge zur hausarztzentrierten 

Versorgung abschließen, wenn entsprechende Gemeinschaften haus-

ärztlicher Leistungserbringer sie dazu ermächtigt haben oder kein Ver-

trag zustande gekommen ist (§ 73b Abs. 4 SGB V). Damit haben die 

Verbände der Hausärztinnen und -ärzte seit der Einführung der haus-

arztzentrierten Versorgung de facto ein Vertragsmonopol inne, weil in 

der Regel nur sie diese gesetzliche Voraussetzung erfüllen. Zugleich 

schreibt das SGB V fest, dass die ärztlichen Gemeinschaften die Einlei-

tung eines Schiedsverfahrens beantragen können (§ 73b Abs. 4 

SGB V). Der Schiedsperson obliegt es dann, die Vertragsbedingungen 

und die Honorarhöhe festzulegen. 

Mit diesen Bestimmungen wurde die Position der Hausärzteverbände 

erheblich gestärkt. Sie haben es seither verstanden, die neue Situation 

zu nutzen und kräftige Honorarsteigerungen für die hausarztzentrierte 

Versorgung durchzusetzen. Vor diesem Hintergrund haben die Kran-

kenkassen die gesetzlichen Regelungen kritisiert, viele von ihnen sehen 

die hausarztzentrierte Versorgung mit einer kritischen Distanz (Räker 

2017). Die KVen standen ihnen zunächst ohnehin kritisch gegenüber, 

weil dieser Versorgungstyp ihr Vertragsmonopol aufhob. 

Mittlerweile hat die hausarztzentrierte Versorgung eine beachtliche 

Verbreitung gefunden. Der Sachverständigenrat für die Begutachtung 

der Entwicklung im Gesundheitswesen bezifferte die Zahl der Teilneh-

merinnen und Teilnehmer für 2017 auf 6,9 Millionen (SVR 2018). Der 

Hausärzteverband nannte für dieses Jahr – im Hinblick auf die von ihm 

geschlossenen Verträge – 5,4 Millionen Teilnehmende und 17.000 teil-

nehmende Hausärzte (Hausärzteverband 2020). 

Einzelne Kassen wie die AOK Baden-Württemberg, die eine Vorrei-

terrolle bei der Konzipierung und Vereinbarung von Hausarztverträgen 

einnimmt, gehen davon aus, dass mit ihnen die Versorgungsqualität 
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verbessert werden kann. So ergab eine Langzeitevaluation des zwi-

schen der AOK, dem Hausärzteverband und dem MEDI-Verbund in Ba-

den-Württemberg geschlossenen Vertrags, dass 

 pro Jahr rund 1,2 Millionen unkoordinierte Facharztkontakte entfallen; 

 bei 89.000 Patienten über 65 Jahre rund 5.400 weniger riskante Arz-

neimittelverordnungen pro Jahr auftreten; 

 allein bei rund 166.000 Patienten mit koronarer Herzkrankheit pro 

Jahr rund 46.000 weniger Krankenhausstage zu verzeichnen sind; 

 bei 119.000 teilnehmenden Diabetikern zwischen 2011 und 2016 

rund 4000 schwerwiegende Komplikationen (Amputation, Dialyse, 

Erblindung, Herzinfarkt und Schlaganfall) vermieden wurden (AOK 

Baden-Württemberg 2020). 

 

Zufriedenheitsbefragungen unterstützen diese Eindrücke allerdings nur 

teilweise. So stellten bei einer Befragung in Baden-Württemberg nur 

3,4 Prozent der Antwortenden fest, dass die Behandlung viel besser 

geworden sei. 29,6 Prozent bewerten sie als etwas besser, 64 Prozent 

sahen hingegen keinen Unterschied (Prognos 2018: 33). 

Allerdings deuten auch andere Evaluationen derartiger Programme 

auf Qualitätsverbesserungen hin. Im Vordergrund steht dabei eine bes-

sere Koordinierung der Facharztkontakte, eine Vermeidung von Kran-

kenhauseinweisungen, eine optimierte Arzneimitteltherapie sowie die 

Vermeidung schwerwiegender Komplikationen (z. B. Laux et al. 2015, 

Perlitz 2016; Wicke et al. 2018). Unterschiedliche Befunde gibt es aber 

im Hinblick auf erzielte Kosteneinsparungen. Nach Angaben der AOK-

Baden-Württemberg ergibt sich in ihrem Hausarztvertrag trotz deutlich 

höherer Arzthonorare und der erforderlichen Investitionen in die ambu-

lante Versorgung eine Kostenersparnis von 8,2 Prozent gegenüber der 

hausärztlichen Regelversorgung (Sauer 2020). Eine Untersuchung zum 

Hausarztvertrag der AOK Plus in Thüringen kommt zum Ergebnis, 

dass – zumindest in den ersten zwei Jahren – Mehrausgaben in der 

hausarztzentrierten Versorgung entstehen (Freytag et al. 2016). Es 

bleibt aber auch darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse der Evaluati-

on für einzelne Krankenkassen nicht ohne weiteres auf die Versi-

chertenpopulationen anderer Krankenkassen übertragen werden kön-

nen. 
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4.4 Ambulante Behandlung im Krankenhaus 
 

Der Gesetzgeber hatte mit dem „Gesetz über Kassenarztrecht“ von 

1955 (GKAR) die damaligen niedergelassenen Kassenärzte mit einem 

Monopol zur ambulanten Behandlung von Kassenpatienten ausgestattet 

und damit die Krankenhäuser weitgehend von der ambulanten Behand-

lung von Kassenpatienten ausgeschlossen. Dieses Merkmal der Versor-

gungsstrukturen findet sich nur in wenigen anderen Gesundheitssyste-

men. Insbesondere in staatlichen Gesundheitssystemen, aber auch in 

manchen sozialen Krankenversicherungssystemen (z. B. Niederlande) 

ist die ambulante fachärztliche Versorgung ausschließlich oder ganz 

überwiegend am Krankenhaus angesiedelt (Mossialos et al. 2017). Die 

Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenärztlichen 

Vereinigungen (KVen) sind stets als Gegner einer Öffnung des Kran-

kenhauses für die ambulante Behandlung in Erscheinung getreten. 

Zu den bedeutendsten Ausnahmen von der Regel des ambulanten 

Behandlungsmonopols der Vertragsärzte zählt die Notfallbehandlung 

(§ 76 Abs. 1 SGB V). In diesem Fall sind die Krankenhäuser zur Be-

handlung nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet. Ferner sind 

Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hoch-

schulambulanzen) – aus Gründen der Medizinerausbildung – zur ambu-

lanten Behandlung berechtigt, allerdings nur in einem Ausmaß, das er-

forderlich ist, um den Notwendigkeiten von Lehre und Forschung Rech-

nung zu tragen (§ 117 SGB V). Schließlich können Krankenhäuser vom 

Zulassungsausschuss zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung 

ermächtigt werden. Diese Ermächtigung ist zu erteilen, „soweit und so-

lange eine ausreichende ärztliche Versorgung der Versicherten ohne die 

besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnis-

se von hierfür geeigneten Krankenhäusern nicht sichergestellt wird“ 

(§ 116 SGB V). 

Die Öffnung des Krankenhauses für die ambulante Behandlung war 

und ist vor diesem Hintergrund ein wichtiges Anliegen zur besseren In-

tegration von Versorgungsverläufen. Auch auf diesem Gebiet hat der 

Gesetzgeber seit den 1990er Jahren eine Reihe von Maßnahmen ergrif-

fen (siehe hierzu: Rosenbrock/Gerlinger 2014; Leber/Wasem 2016): 

 Krankenhäuser dürfen seit 1993 GKV-Patienten vor- oder nachstatio-

när ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln (§ 115a SGB V). Die 

vorstationäre Behandlung dient dazu, die Notwendigkeit einer statio-

nären Behandlung abzuklären oder die stationäre Versorgung vorzu-

bereiten. Sie ist auf maximal drei von fünf Tagen vor Aufnahme der 

stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung 

soll dazu beitragen, im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt 
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den Erfolg der stationären Behandlung zu sichern. Sie darf nur an 

höchstens sieben Tage innerhalb von vierzehn Tagen nach dem En-

de der stationären Behandlung erfolgen. 

 Krankenhäusern ist – ebenfalls seit 1993 – auch die Durchführung 

ambulanter Operationen gestattet (§ 115b SGB V). 

 Seit 2004 können Krankenhäuser im Rahmen von Disease-

Management-Programmen (§ 137f–g SGB V) ambulante Leistungen 

erbringen, soweit die Anforderungen an die ambulante Behandlung 

im Rahmen dieser Verträge dies erfordern (§ 116b Abs. 1 SGB V). 

Auch im Rahmen von Verträgen über besondere Versorgungsformen 

(also vor allem sektorenübergreifende Versorgungsmodelle) können 

Krankenhäuser ambulant behandeln, wenn die Vertragspartner sich 

darauf verständigen (§ 140a Abs. 1 SGB V). 

 Zugelassene Krankenhäuser sind – ebenfalls seit 2004 – bei hoch 

spezialisierten ambulanten Leistungen, seltenen Krankheiten und 

Krankheiten mit besonderen Verläufen zur ambulanten Behandlung 

berechtigt (§ 116b Abs. 2 ff. SGB V). 

 

Jeder einzelne dieser Schritte war politisch umkämpft und stieß auf 

deutliche Vorbehalte oder gar heftigen Widerstand von KBV und KVen. 

Zu einem grundlegenden Wandel der Rolle des Krankenhauses in der 

ambulanten Behandlung haben sie bisher nicht geführt. Die eingeführten 

Öffnungsbestimmungen sind nach wie vor stets als Ausnahme von der 

nach wie vor geltenden Regel des ambulanten vertragsärztlichen Ver-

sorgungsmonopols konzipiert. 

Dass die ambulante Versorgung ganz überwiegend von in freier Pra-

xis und in Medizinischen Versorgungszentren (siehe Kapitel 5) tätigen 

Ärzten durchgeführt wird und die ambulante Behandlung im Kranken-

haus nach wie vor eine geringe Rolle spielt, belegen in eindrucksvoller 

Weise die Ergebnisse des Mikrozensus 2017. Demzufolge wurden von 

den gut 6,1 Millionen Personen, die in den vier Wochen vor dem Befra-

gungszeitpunkt in ambulanter Behandlung waren, knapp 5,6 Millionen 

(92 %) bei niedergelassenen oder angestellten Ärzten in ambulanten 

Einrichtungen behandelt, nur gut 0,5 Millionen (8 %) im Krankenhaus 

(Statistisches Bundesamt 2018a: 15). Die Zahl der im Krankenhaus 

durchgeführten ambulanten Operationen, die in den 1990er- und 2000er 

Jahren deutlich angestiegen war, stagniert seit Jahren bei knapp zwei 

Millionen (Klauber et al. 2016). Ende 2018 wurden knapp 1,9 Millionen 

ambulante Operationen im Krankenhaus durchgeführt (Statistisches 

Bundesamt 2020b). 
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4.5 Zwischenfazit 
 

Der Gesetzgeber hat den für die Organisation der vertragsärztlichen und 

stationären Versorgung zuständigen Vertragsparteien seit den 1990er 

Jahren, insbesondere in den 2000er Jahren, eine Reihe von Optionen 

für die Modernisierung der Versorgungsstrukturen eröffnet und teilweise 

dafür sogar verbindliche Vorgaben gemacht. Das Ziel einer staatlicher-

seits angestoßenen Modernisierung der Versorgungsstrukturen haben 

vor allem die SPD und Bündnis 90/Die Grünen in den Jahren verfolgt, in 

denen sie die Leitung des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 

innehatten (1998–2009). Hingegen verhielt sich das BMG unter liberaler 

(2009 bis 2013) und konservativer Führung (seit 2013) auf diesem 

Handlungsfeld eher zurückhaltend. 

Im Zentrum dieser Reformen stand der Versuch, die Abschottung der 

unterschiedlichen Versorgungssektoren zu überwinden, zu einer stärke-

ren sektorenübergreifenden Integration der Versorgungsverläufe zu ge-

langen und die Koordination der Leistungserbringer zu verbessern. Auf 

diese Weise sollten Qualität und Effizienz des Versorgungssystems er-

höht werden. Besonders wichtige Instrumente zur Erreichung dieses 

Ziels waren die Schaffung von Disease-Management-Programmen, die 

Einführung einer hausarztzentrierten Versorgung und die stärkere Öff-

nung des Krankenhauses für die ambulante Behandlung von Kassenpa-

tienten. 

Disease-Management-Programme (DMPs) sollen die Behandlung 

chronischer Krankheiten verbessern, sind zu diesem Zweck sektoren-

übergreifend angelegt und orientieren sich an evidenzbasierten Behand-

lungsleitlinien. Mittlerweile existieren bundesweit mehr als 9.000 solcher 

Programme, die von einer großen Zahl der GKV-Patienten, insgesamt 

immerhin mehr als acht Millionen, in Anspruch genommen werden. Da-

mit hat dieser Versorgungstyp eine beachtliche Verbreitung erreicht. Al-

lerdings sind DMPs aktuell nur für sechs, allerdings weit verbreitete 

chronische Krankheiten möglich. Für drei weitere Erkrankungen sind sie 

bereits beschlossen und laufen in Kürze an, so dass sich die Zahl der 

Programme und der Teilnehmer in der nahen Zukunft weiter deutlich er-

höhen dürfte. Allerdings bleibt festzuhalten, dass mit der erreichten Ver-

breitung die Potenziale von DMPs, auch knapp zwanzig Jahr nach ihrer 

Einführung, bei weitem noch nicht ausgeschöpft sind. 

Aussagen zur Qualität von DMPs und deren Zusatznutzen gegenüber 

der Regelversorgung lassen sich nur mit Einschränkungen treffen, weil 

kaum Evaluationen mit einem Kontrollgruppendesign vorliegen. Evalua-

tionen der beiden am häufigsten genutzten DMPs, denen zum Diabetes 

mellitus Typ 2 und zur koronaren Herzkrankheit, deuten darauf hin, dass 
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DMPs Vorteile im Hinblick auf Mortalität und Lebensdauer haben. Aller-

dings ist nicht auszuschließen, dass für einen Teil der Unterschiede zwi-

schen DMP-Teilnehmenden und -Nichtteilnehmenden ein sozialer Se-

lektionsbias verantwortlich ist. Befunde zu anderen Ergebnisindikatoren 

sind hingegen uneindeutig. Im Hinblick auf die Prozessqualität ist be-

deutsam, dass an DMPs teilnehmende Patientinnen und Patienten of-

fenkundig häufiger -allerdings bei weitem nicht immer – eine an evi-

denzbasierten Leitlinien orientierte Versorgung erhalten als Patientinnen 

und Patienten in der Regelversorgung. Genau dies ist aber auch ein 

deutlicher Hinweis darauf, dass sich die medizinische Versorgung eines 

erheblichen Teils der chronisch Kranken nach wie vor eben nicht an evi-

denzbasierten Leitlinien orientiert. 

Die vorliegenden Daten – zwar nicht ganz frei von Unsicherheiten – 

deuten somit darauf hin, dass sich DMPs als ein Instrument zur Quali-

tätsverbesserung bei der Behandlung chronischer Krankheiten bewährt 

haben. Sowohl die Zahl DMP-fähigen Indikationen als auch die Zahl der 

Programme und der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollten weiter er-

höht werden. 

Im Unterschied zu den DMPs zielt die hausarztzentrierte Versor-

gung auf eine bessere Koordination der Versorgung, unabhängig von 

der Indikation und mit Bezug sowohl auf die rein ambulante als auch auf 

die sektorenübergreifende Versorgung. Auch Programme zur hausarzt-

zentrierten Versorgung haben mittlerweile Verbreitung gefunden, beteili-

gen sich an ihnen doch rund 5,4 Millionen Patientinnen und Patienten 

und etwa 17.000 Hausärztinnen und Hausärzte. Diese Zahl lässt sich 

jedoch auch unter dem Gesichtspunkt der Nichtteilnehmenden bewer-

ten: Mehr als neunzig Prozent der rund 72 Millionen gesetzlich Kranken-

versicherten werden von derartigen Versorgungsmodellen bisher nicht 

erfasst. 

Auch für die Bewertung der Versorgungsqualität in hausarztzentrier-

ten Versorgungsmodellen liegen kaum Evaluationen mit einem Kontroll-

gruppendesign vor. Somit ist die Bestimmung ihres Zusatznutzens eben-

falls mit zahlreichen Unsicherheiten behaftet. Allerdings liegen zahlrei-

che Befragungen vor, die Verbesserungen in der Ergebnis- und vor al-

lem in der Prozessqualität nahelegen. Allerdings ist dies auch kein 

durchgängiger Befund. In anderen Untersuchungen lassen sich keine 

oder nur geringe Unterschiede zwischen der hausarztzentrierten Ver-

sorgung und der hausärztlichen Regelversorgung feststellen. Allerdings 

haben sich Hoffnungen auf mit Hilfe der hausarztzentrierten Versorgung 

erzielbare Einsparungen nicht erfüllt. 

Die ambulante Behandlung am Krankenhaus als drittes Instrument 

zur Verbesserung der Integration zeichnet sich dadurch aus, dass sie 
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nicht nur Chancen zu einer besseren Koordinierung von Versorgungs-

verläufen eröffnet, sondern nachgerade die Versorgung „aus einer 

Hand“ ermöglicht. Seit den 1990er Jahren hat der Gesetzgeber mit zahl-

reichen Detailbestimmungen die Rechte des Krankenhauses zur ambu-

lanten Behandlung von Kassenpatienten punktuell erweitert. Jedoch 

sind sie stets formuliert als Ausnahme von der nach wie vor geltenden 

Regel des ambulanten Behandlungsmonopols der Vertragsärzte. Die 

ambulante Versorgung am Krankenhaus hat nur einen sehr kleinen An-

teil sowohl an der vertragsärztlichen Versorgung als auch an der Kran-

kenhausversorgung. Damit bleiben Chancen auf eine bessere sektoren-

übergreifende Versorgung ungenutzt. Welcher Leistungserbringer den 

Patienten oder die Patientin wo versorgt, richtet sich für den weit über-

wiegenden Teil der Behandlungsanlässe primär nach den rechtlich defi-

nierten Zuständigkeiten und nicht primär nach dem Behandlungsbedarf 

der Patientinnen und Patienten. 
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5. Medizinische Versorgungszentren 
 

5.1 Merkmale und Reformziele 
 

Im Zentrum der ambulanten Krankenversorgung stehen die in freier Pra-

xis – in den meisten Fällen einer Einzelpraxis – niedergelassene Ärztin-

nen und Ärzte. Dieses Versorgungsmodell bietet allerdings keine idealen 

Voraussetzungen für die Koordinierung eines komplexen Leistungsge-

schehens. Zumindest sind diese Anforderungen in kooperativen Versor-

gungsstrukturen leichter realisierbar. Vor diesem Hintergrund ließ der 

Gesetzgeber mit dem 2003 verabschiedeten GKV-Modernisierungs-

gesetz (GMG) (BGBl. I: 2190) ab 2004 Medizinische Versorgungszen-

tren (MVZ) zur vertragsärztlichen Versorgung zu. MVZ sind „fachüber-

greifende ärztlich geleitete Einrichtungen“ (§ 95 Abs. 1 SGB V), in denen 

Ärzte mit unterschiedlichen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen 

(als Selbständige oder Angestellte) die Versorgung übernehmen. Träger 

eines MVZ können alle zugelassenen Leistungserbringer nach dem 

SGB V sein. 

Insbesondere Gemeinschaften von Ärzten und Krankenhäusern kom-

men für die Trägerschaft eines MVZ in Frage. Krankenkassen, Wohl-

fahrtsverbände, aber auch pharmazeutische Unternehmen sind von der 

Trägerschaft ausgeschlossen, weil sie keine Leistungen unmittelbar am 

Patienten erbringen. Dabei können sich die MVZ „aller zulässigen Orga-

nisationsformen bedienen“ (§ 95 Abs. 3 SGB V), die geeignet sind, eine 

einheitliche Trägerschaft zu begründen. Diese kann sowohl in Organisa-

tionsformen des öffentlichen Rechts als auch in Organisationsformen 

privaten Rechts wie z. B. einer GmbH oder einer Aktiengesellschaft be-

stehen. Dabei muss ein MVZ stets unter ärztlicher Leitung stehen. MVZ 

sind Bestandteile der vertragsärztlichen Versorgung. Die Zulassung von 

MVZ unterliegt den Bestimmungen über die vertragsärztliche Bedarfs-

planung. 

MVZ sollen die fächer- und berufsübergreifende Kooperation im Ge-

sundheitswesen erleichtern und so die ambulante Versorgungsqualität 

verbessern. Idealerweise arbeiten dort Ärzte unterschiedlicher Diszipli-

nen und nichtärztliche Gesundheitsberufe (z. B. Pflegekräfte, Physiothe-

rapeutinnen und Physiotherapeuten, Psychotherapeutinnen und Psycho-

therapeuten) unter einem Dach zusammen. Zum Zeitpunkt ihrer Etablie-

rung zielten MVZ also nicht allein auf eine verbesserte Kooperation zwi-

schen ärztlichen Fachgruppen, sondern bezogen sich explizit auch auf 

die berufsgruppenübergreifende Kooperation unter einem organisatori-

schen Dach. 
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Mit der Zulassung von MVZ verknüpft der Gesetzgeber das Ziel, im 

ambulanten Sektor eine stärkere Integration von Versorgungseinrichtun-

gen und -verläufen zu erreichen. Für Ärztinnen und Ärzte kann ein MVZ 

durch die gemeinsame Nutzung von Räumen, Personal und medizi-

nisch-technischen Geräten neben den fachlichen Vorteilen einer intensi-

veren Kooperation auch ökonomische Vorteile bieten. Dies macht sie 

auch zu einem interessanten Übernahmeziel für Private-Equity-

Gesellschaften (Scheuplein et al. 2019; Deutscher Bundestag 2019). 

Zudem ermöglicht ein MVZ mit wachsender Größe auch eine stärkere 

Arbeitsteilung und begründet damit für die beteiligten Leistungserbringer 

auch die Aussicht auf geregelte Arbeitszeiten und eine Entlastung von 

bürokratischen Tätigkeiten (z. B. Leistungsabrechnung). Patienten wie-

derum können bei einer Versorgung im MVZ auf eine stärker interdiszip-

linär ausgerichtete Versorgung hoffen und mit kürzeren Wegen rechnen. 

Zur Begründung für die Etablierung dieser neuen Organisationsform 

rückte der Gesetzgeber die Verbesserung der Kooperation zwischen 

Leistungserbringern und daraus erwachsende Vorteile für die Patientin-

nen und Patienten in den Mittelpunkt. So hieß es im damaligen Gesetz-

entwurf zum GMG: „Mit der Neuregelung entsteht die Möglichkeit, eine 

Versorgung ‚aus einer Hand‘ anzubieten. […] Mit den medizinischen 

Versorgungszentren wird also eine neue Versorgungsform ermöglicht, 

deren Vorteil insbesondere in der erleichterten Möglichkeit der engen 

Kooperation unterschiedlicher ärztlicher Fachgebiete untereinander so-

wie mit nichtärztlichen Leistungserbringern liegt“ (Deutscher Bundestag 

2003: 108). 

Die mit der Gründung der MVZ beabsichtigte Verbesserung der inter-

professionellen Kooperation nahm mitunter Bezug auf die Polikliniken in 

der DDR, die mit dem Einigungsvertrag weitgehend beseitigt worden 

waren. Die Zulassung der MVZ galt manchen auch als eine Korrektur 

dieser häufig als Fehler bezeichneten Strukturentscheidung. Insofern als 

auch Krankenhäuser als Träger von MVZ in Frage kamen, ermöglichten 

sie aber auch eine Verbesserung der Kooperation zwischen ambulanter 

und stationärer Versorgung. Dies verweist auf einen weiteren – versor-

gungspolitisch bedeutsamen – Aspekt der Zulassung von MVZ: Sie er-

öffneten den Krankenhäusern einen weiteren Zugang zur ambulanten 

Versorgung (Gibis et al. 2016). 

Darüber hinaus wurde und wird in Gesundheitspolitik und Wissen-

schaft eine Reihe weiterer Erwartungen mit der Zulassung von MVZ 

verbunden: Kehrseite der verbesserten Kooperation soll eine bessere 

Patientenversorgung sein, auch mit kürzeren Wegen für den Patienten; 

die Schaffung größerer Versorgungseinheiten soll Rationalisierungsre-

serven erschließen, nicht zuletzt durch die gemeinsame Nutzung von 
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Räumen, Personal und medizinisch-technischen Geräten; MVZ sollen 

gleichsam als Inseln moderner Versorgung Innovationen im ambulanten 

Sektor anregen und insofern auch als Modernisierungskatalysatoren für 

die vertragsärztliche Versorgung insgesamt wirken. 

Die wohl wichtigste Veränderung nahm aber das 2015 in Kraft getre-

tene Versorgungsstärkungsgesetz (BGBl. I: 1211) vor: Seitdem ist ers-

tens die Gründung eines MVZ nicht mehr nur bei arztgruppenübergrei-

fenden, sondern auch bei arztgruppengleichen Zusammenschlüssen 

möglich (§ 95 Abs. 1 SGB V); zweitens können nun auch Kommunen ein 

MVZ „auch in der öffentlich rechtlichen Rechtsform eines Eigen- oder 

Regiebetriebs gründen“ (§ 95 Abs. 1a SGB V), ohne dass es einer Zu-

stimmung der KVen bedarf (§§ 95, § 105 SGB V). 

In dieser Optionserweiterung kommt eine steigende Komplexität der 

an die MVZ gerichteten Erwartungen zum Ausdruck: Sie sollen nicht 

mehr nur Kooperation und Integration verbessern, sondern nun auch die 

hausärztliche Versorgung stärken – vor allem daher die Möglichkeit zur 

Gründung arztgruppengleicher MVZ („Hausarzt-MVZ“) –, sondern auch 

einen Beitrag zur Lösung eingetretener oder heraufziehender Versor-

gungsprobleme in ländlichen Räumen leisten (siehe Kapitel 6). Zu dieser 

Komplexitätserweiterung zählt auch, dass der SVR als einen „zukunfts-

weisende[n] […] Schritt“ in Betracht zieht, MVZ „unter Einbeziehung der 

ambulanten Pflege und anderer für eine bedarfsgerechte ländliche Ver-

sorgung wichtiger Dienste multiprofessionell zu erweitern und zu umfas-

senden Primärversorgungskonzepten weiterzuentwickeln“ (Sachver-

ständigenrat 2014: Ziff. 625). 

 

 

5.2 Entwicklung Medizinischer 
Versorgungszentren 

 

MVZ haben seit ihrer Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung er-

heblich an Bedeutung gewonnen. Ende 2019 waren bundesweit mehr 

als 3.500 MVZ zugelassen, in denen fast 1.700 Vertragsärztinnen und -

ärzte und mehr als 20.000 angestellte Ärztinnen und Ärzte tätig waren 

(Tabelle 5). Damit arbeiteten etwa zehn Prozent der an der vertragsärzt-

lichen Versorgung beteiligten Ärzte in einem MVZ (KBV 2021a). Diese 

neue Organisationsform hat seit ihrer Zulassung also erheblich an Be-

deutung gewonnen und sich mittlerweile also fest in der vertragsärztli-

chen Versorgung etabliert. Auf sie entfällt bisher aber auch nur ein klei-

ner Teil der vertragsärztlichen Versorgung. Nach wie vor stehen einzeln, 

in Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis tätige selbständige 
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Ärztinnen und Ärzte eindeutig im Zentrum des ambulanten Versor-

gungsgeschehens. 

 

Tabelle 5: Zahl Medizinischer Versorgungszentren und der dort tätigen 

Ärzte 2004 bis 2019 

 

Jahr Zahl der MVZ Vertragsärzte Angestellte Ärzte 

2004 70 144 107 

2005 341 601 691 

2006 666 928 1.696 

2007 948 1.156 2.850 

2008 1.206 1.266 4.270 

2009 1.454 1.334 5.793 

2010 1.654 1.332 7.278 

2011 1.814 1.358 8.662 

2012 1.938 1.441 10.476 

2013 2.006 1.413 11.375 

2014 2.073 1.346 12.119 

2015 2.156 1.341 12.976 

2016 2.490 1.449 14.560 

2017 2.821 1.586 16.419 

2018 3.173 1.639 19.740 

2019 3.539 1.675 20.212 

Quelle: KBV 2021c 

 

Ende 2019 waren in mehr als drei Vierteln (79,7 %) dieser MVZ aus-

schließlich angestellte Ärzte tätig, in nur 3,4 Prozent der Einrichtungen 

(122) ausschließlich Vertragsärzte. Von den MVZ in Trägerschaft von 

Krankenhäusern arbeiteten fast alle (99,8 %) ausschließlich mit ange-

stellten Ärzten (KBV 2021c). Im Durchschnitt arbeiteten 6,2 Ärzte in ei-

nem MVZ (Tabelle 6). 

 

Tabelle 6: Kennzahlen für Medizinische Versorgungszentren am 

31.12.2019 

 

Gesamtzahl der MVZ  3.539 
darunter: Vertragsärzte   1.517 
  Krankenhaus  1.589 

  Sonstige Träger  578 
Gesamtzahl der im MVZ tätigen Ärzte  21.887 
darunter: Ärzte im Anstellungsverhältnis  20.212 
  Vertragsärzte im MVZ   1.675 

MVZ-Größe  Ø 6,2 Ärzte  
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vorwiegende Gründer  Krankenhäuser und 
Vertragsärzte 

MVZ in Trägerschaft von Vertragsärzten  41,2 %  

MVZ in Trägerschaft eines Krankenhauses  43,1 %  

vorwiegende Rechtsformen  Gesellschaft mit be-
schränkter Haftung;  
Gesellschaft bürgerli-
chen Rechts  

am häufigsten beteiligte Facharztgruppen  Hausärzte, Chirurgen 
und Orthopäden, fach-
ärztliche Internisten 

Quelle: eigene Darstellung auf der Grundlage von KBV 2021d 

 

Die Annahme ist plausibel, dass nach 2004 eingeführte Veränderungen 

gesetzlicher Rahmenbestimmungen die Entwicklung der MVZ-Zahlen 

und der Trägerschaft beeinflusst haben: So stellte das Vertragsarzt-

rechtsänderungsgesetz ab 2007 die Einzel- oder Gemeinschaftspraxen 

den MVZ bei den Möglichkeiten zur Anstellung von Ärzten gleich. Auch 

die klassischen Versorgungseinrichtungen können seitdem, sofern die 

entsprechenden Arztsitze verfügbar sind, in unbegrenzter Zahl ange-

stellte Ärzte beschäftigen. Somit sind die betreffenden Träger bei einem 

solchen Vorhaben nicht mehr auf die Gründung eines MVZ angewiesen. 

Die versorgungspolitisch vielleicht bedeutsamste mit der Zulassung 

von MVZ verbundene Veränderung – darauf ist oben bereits hingewie-

sen worden – ist die Schaffung eines weiteren Zugangs für Krankenhäu-

ser zur ambulanten Versorgung (Gibis et al. 2016). Der Anteil der in der 

Trägerschaft von Krankenhäusern befindlichen MVZ ist in den letzten 

Jahren gestiegen. 

Diese Entwicklung dürfte zum einen in Zusammenhang mit gesetzli-

chen Änderungen stehen: Mit dem 2007 in Kraft getretenen Vertrags-

arztrechtsänderungsgesetz wurden vorherige Beschränkungen für die 

Beschäftigung angestellter Ärzte durch niedergelassene Ärzte aufgeho-

ben und erhielten auch Vertragsärzte das Recht, fachgebietsübergrei-

fend eine unbegrenzte Zahl von Ärzten anzustellen. 

Weiterhin mag der steigende Anteil von Krankenhäusern auch durch 

den erwähnten Ausschluss anderer zugelassener Leistungsanbieter 

nach dem SGB V von einer MVZ-Neugründung (Versorgungsstrukturge-

setz) begünstigt worden sein. Jedoch ist die wachsende Rolle der Kran-

kenhäuser unter MVZ-Trägern auch auf deren starkes Eigeninteresse an 

der Gründung von MVZ zurückzuführen, denn sie verbessern die Chan-

cen, Verweildauern in der stationären Versorgung durch frühzeitige Ent-

lassung und ambulante Nachsorge im hauseigenen MVZ zu verkürzen 

und die Zahl der Krankenhauseinweisungen zu erhöhen. Für Kranken-

häuser ist die Einweiserbindung und die langfristige Sicherung des 
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Krankenhausstandorts ein wichtiges Motiv für die MVZ-Gründung (KBV 

2016: 21, 26). Allerdings birgt die einheitliche Trägerschaft von ambulan-

ten und stationären Versorgungseinrichtungen auch Risiken: So können 

krankenhausgetragene MVZ missbraucht werden, um Patientinnen und 

Patienten zur stationären Versorgung in das angeschlossene Kranken-

haus des Trägers einzuweisen – und zwar auch dann, wenn dieses 

Krankenhaus nicht das am besten geeignete ist. 

In den zurückliegenden Jahren hat sich der Anteil der Krankenhäuser 

an den MVZ-Trägern erhöht (KBV 2021c). Ende 2019 befanden sich 

43 Prozent aller MVZ (absolut: 1.589) in der Trägerschaft von Kranken-

häusern. Ende 2015 betrieben 45 Prozent aller Krankenhäuser ein MVZ 

oder waren an einem MVZ-Betrieb beteiligt (Gibis et al. 2016). Eine Um-

frage des Sachverständigenrats für die Begutachtung der Entwicklung 

im Gesundheitswesen (SVR) gibt einen Hinweis auf die hohe Bereit-

schaft von Krankenhäusern, bestehende MVZ auszuweiten, bzw. auf 

Pläne, ein neues oder ein weiteres MVZ zu gründen (SVR 2012: Ziff. 

330). Mit privaten Krankenhäusern als MVZ-Trägern dringen auch bör-

sennotierte Kapitalgesellschaften in die vertragsärztliche Versorgung 

ein. 

MVZ sollen – wie erwähnt – die Kooperation von Leistungserbringern 

verbessern und darüber hinaus auch als „Impulsgeber“ für Innovationen 

in der ambulanten Versorgung insgesamt wirken. Der SVR hält diese 

Aufgabe für „wohl noch bedeutsamer“ (Sachverständigenrat 2012: Ziff. 

364) als den bloßen Anteil, der auf die Versorgung durch MVZ entfällt. 

Die Erwartung an eine Rolle als Innovationskatalysator gründet sich vor 

allem auf die mit der Größe von MVZ einhergehenden Möglichkeiten für 

die Organisation und Finanzierung der ambulanten Versorgung. 

Belastbare Aussagen über die Leistungen von MVZ und deren Quali-

tät im Vergleich zu den klassischen Organisationsformen ambulanter 

Versorgung lassen sich derzeit nicht treffen. Dies gilt zum einen für die 

Ergebnisqualität. Möglicherweise kann hier die Arbeit des erst jüngst er-

richteten Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen Abhilfe schaffen. Dies gilt zum anderen auch für die Pro-

zessqualität. Weder lassen sich aufgrund der verfügbaren Daten Art, In-

tensität und Inhalt der Kooperation zwischen den Leistungserbringern 

eines MVZ ermitteln, noch ist klar, wie Patienten die Ärztinnen und Ärzte 

eines MVZ in Anspruch nehmen und ob und in welchem Ausmaß sie 

das MVZ überhaupt als einheitliches organisatorisches Dach wahrneh-

men. Auch lässt sich nicht ermitteln, dass in den MVZ praktizierte Orga-

nisations- und Finanzierungsformen in die ambulante Versorgung aus-

gestrahlt hätten. Starke Anhaltspunkte dafür liegen nicht vor. 
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Vielmehr geben bereits die Strukturdaten Hinweise darauf, dass ein 

erheblicher Teil der MVZ die Grundidee dieser Organisationsform kaum 

angemessen umsetzen kann. Ende 2013 waren in immerhin 15 Prozent 

aller MVZ nur zwei Ärzte tätig und in beinahe der Hälfte aller MVZ 

(47 %) nur höchstens vier Ärzte (KBV 2016: 11). Zudem ist die durch-

schnittliche Zahl der Ärzte je MVZ seit 2015 wieder rückläufig (KBV 

2021c). Derart kleine MVZ dürften kaum die erforderliche Fächerbreite 

und Spezialisierungen mitbringen, die für eine integrierte Versorgung im 

Zeichen des demographischen Wandels notwendig sind (Amelung 

2011). 

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt: Zwar zielte der Gesetzgeber bei 

der Zulassung der MVZ nicht auf die Schaffung von Primärversorgungs-

zentren (s. o.), aber eben doch auf die erwähnte Kooperation von Ärz-

tinnen und Ärzten mit anderen Gesundheitsberufen. Dieses anfangs 

vorgesehene Strukturmerkmal der MVZ scheint mittlerweile weitgehend 

aus dem Blickfeld verschwunden zu sein. So ist die Zahl der MVZ seit 

2016 – dem Jahr, in dem die Zulassung arztgruppengleicher MVZ in 

Kraft trat – besonders stark angestiegen (KBV 2021c; siehe Tabelle 5). 

Es gibt keine Hinweise darauf, dass die interprofessionelle Koopera-

tion zwischen Medizinern und Nicht-Medizinern im MVZ eine größere 

Rolle spielen würde, obwohl gerade sie große Chancen zur Verbesse-

rung der Versorgungsqualität birgt (Brunnett et al. 2015). Allerdings ist 

dokumentiert, dass MVZ intensiv vor allem mit anderen niedergelasse-

nen Ärztinnen und Ärzten und mit Krankenhäusern kooperieren. Insbe-

sondere die Kooperation mit anderen niedergelassenen Ärztinnen und 

Ärzten und mit Pflegeheimen hat in den letzten Jahren deutlich zuge-

nommen (KBV 2016). 

Daten über die Tätigkeit nichtärztlicher Gesundheitsberufe in MVZ 

liegen nicht vor. Auch aus der Perspektive des Bundesgesundheitsmi-

nisteriums spielt das Merkmal einer berufsgruppenübergreifenden Ko-

operation offenkundig keine Rolle mehr. So findet sich im Internetauftritt 

des BMG folgende Definition: „Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 

sind rechtlich verselbständigte Versorgungseinrichtungen, in denen 

mehrere Ärztinnen bzw. Ärzte unter einem Dach zusammenarbeiten“ 

(Bundesministerium für Gesundheit 2020c). Von anderen Berufsgruppen 

oder einer interprofessionellen Kooperation ist in diesem Stichwortartikel 

keine Rede mehr. 

Auch zur ihnen seit 2015 zugeschriebene Funktion, zur Lösung von 

Versorgungsproblemen im ländlichen Raum beizutragen, haben die 

MVZ bisher keinen bedeutenden Beitrag geleistet, auch wenn man in 

Rechnung stellt, dass in Kleinstädten gelegene MVZ eine Versorgungs-

funktion auch für das ländliche Umland wahrnehmen und Zweigpraxen 
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in den Zahlen zur räumlichen Verteilung von MVZ nicht enthalten sind 

(Sachverständigenrat 2012: Ziff. 365). Bisher konzentrieren sich MVZ in 

städtischen Ballungszentren. Während Ende 2019 in Kernstädten 

46 Prozent (absolut 1.696) und in Ober- und Mittelzentren 38 Prozent 

der MVZ (absolut: 1.331) angesiedelt waren, hatten nur 15 Prozent (ab-

solut: 512) ihren Standort in ländlichen Gemeinden (KBV 2019). Verein-

zelte Gegenbeispiele (z. B. Rieser 2014) widersprechen diesem allge-

meinen Befund nicht. Zwar ist die Annahme plausibel, dass die Beschäf-

tigung als Angestellte und die Entlastung von den mit der Niederlassung 

verbundenen wirtschaftlichen Risiken und administrativen Aufgaben die 

Bereitschaft junger Ärztinnen und Ärzte zu einer Tätigkeit in der ambu-

lanten Versorgung erhöhen kann. Jedoch hat sich dies bisher stärker in 

den städtischen Zentren positiv niedergeschlagen. 

Ob die seit 2015 eröffnete Möglichkeit zur arztgruppengleicher MVZ 

und zur Gründung von MVZ durch Gebietskörperschaften in dieser Hin-

sicht eine Trendwende einleiten kann, lässt sich aufgrund des erst kur-

zen Geltungszeitraums dieser Bestimmungen zurzeit noch nicht sagen. 

Vorliegende Untersuchungen über die Einstellungen von Funktionsträ-

gern in Gebietskörperschaften lassen keine eindeutigen Schlussfolge-

rungen zu (Steinhäuser et al. 2012; Barthen/Gerlinger 2016; Kuhn et al. 

2018; Kleinschmidt 2019). 

Eine Befragung von Bürgermeisterinnen und Bürgermeistern sowie 

Landrätinnen und Landräten in Niedersachsen ergab, dass deren Be-

reitschaft zur Gründung von MVZ gering ist. Demzufolge bewerteten die 

Befragungsteilnehmer ein MVZ in kommunaler Trägerschaft überwie-

gend kritisch, wobei – immerhin – ein Drittel ein solches Modell für ge-

eignet hielt (Kuhn et al. 2018). Auch Untersuchungen in Sachsen-Anhalt 

und Westfalen-Lippe belegen die Skepsis kommunaler Funktionsträger 

gegenüber einem Engagement zur Sicherstellung der medizinischen 

Versorgung (Barthen/Gerlinger 2016; Kleinschmidt 2019). 

Die kommunale Unterstützung zur Sicherstellung der ambulanten 

medizinischen Versorgung konzentriert sich demnach auf die Gewäh-

rung finanzieller Zuschüsse, auf Beratungsleistungen sowie auf den 

Aufbau von Netzwerken (ebd.). Tatsächlich ist bisher die Zahl der von 

Kommunen getragenen MVZ insgesamt sehr gering. Die Kassenärztli-

che Bundesvereinigung listet Kommunen nicht eigenständig als Träger 

von MVZ auf, sondern integriert sie unter „sonstige Träger“. Eine einge-

hende Internet-Recherche ergab, dass im September 2020 in zehn Ge-

meinden oder Landkreisen MVZ existieren oder deren Einrichtung (für 

2021) beschlossen wurde. In einer Reihe weiterer Gemeinden und 

Landkreise wurde über die Einrichtung eines MVZ diskutiert. 



GERLINGER: VERSORGUNGSSTRUKTUREN | 55 

Die gemeinsame Trägerschaft von Krankenhaus und MVZ kann zu 

einer besseren Abstimmung der ambulanten Nachsorge stationär be-

handelter Patienten beitragen. Insofern haben MVZ auch das Potenzial, 

nicht nur zu einer stärkeren Integration in der ambulanten Versorgung, 

sondern auch zu einer verbesserten sektorenübergreifenden Kooperati-

on zu führen. Allerdings zeigen die publik gewordenen Prämienzahlun-

gen von Krankenhäusern an einweisende niedergelassene Ärzte auch, 

dass Krankenhäuser nicht auf selbst getragene MVZ angewiesen sind, 

um für einen Zustrom von Patienten zu sorgen. 

 

 

5.3 Zwischenfazit 
 

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) stellen eine neue Organisati-

onsform in der vertragsärztlichen Versorgung dar, die die Kooperation 

zwischen den dort tätigen Ärztinnen und Ärzten untereinander und zwi-

schen Ärztinnen und Ärzten und anderen Gesundheitsberufen verbes-

sern und zugleich Versorgungsbrüche an den Schnittstellen zu anderen 

Versorgungssektoren vermeiden soll. Die Zulassung von MVZ zur ver-

tragsärztlichen Versorgung ist Bestandteil einer Strategie, die die Ver-

sorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitswesens auf die Anforde-

rungen des demographischen Wandels, insbesondere des Bedeutungs-

zuwachses von chronischer Krankheit und Multimorbidität sowie auf die 

zunehmende Spezialisierung in der Medizin einstellen soll. 

MVZ haben sich mittlerweile fest als Organisationsform der Leis-

tungserbringung in der ambulanten Versorgung etabliert. Ende 2019 ar-

beiteten dort – in ihrer großen Mehrheit als Angestellte – mehr als 

20.000 Ärztinnen und Ärzte, also immerhin knapp zwölf Prozent der Ver-

tragsärztinnen und -ärzte, sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -

psychotherapeuten. Die in der Einzelpraxis, in Praxisgemeinschaft oder 

Gemeinschaftspraxis niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sind zah-

lenmäßig nach wie vor die mit Abstand wichtigsten Akteure der ver-

tragsärztlichen Versorgung. Der wachsende Zuspruch, dessen sich MVZ 

unter Ärztinnen und Ärzten erfreuen, ist Ausdruck eines Werte- und Ein-

stellungswandels vor allem in der jüngeren Medizinergeneration: des 

wachsenden Wunsches nach begrenzten, flexiblen Arbeitszeiten und 

der Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie der wachsenden Abnei-

gung gegenüber den mit einer Niederlassung verbundenen finanziellen 

Risiken und administrativen Aufgaben. 

MVZ werden zu jeweils etwas mehr als 40 Prozent von Vertragsärz-

tinnen und -ärzten sowie von Krankenhäusern getragen. Die Kranken-

häuser haben als MVZ-Träger in den letzten Jahren an Gewicht gewon-
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nen. Dieser Prozess dürfte sich in den nächsten Jahren fortsetzen. 

Wichtige Motive für die Krankenhäuser sind die Einweiserbindung und 

die langfristige Sicherung des Klinikstandorts. 

Der Gesetzgeber hat die Rahmenbedingungen für die MVZ wieder-

holt geändert. Von besonderer Bedeutung ist die seit 2015 bestehende 

Möglichkeit, auch arztgruppengleiche MVZ zu gründen und den Ge-

bietskörperschaften den Betrieb eigener VZ zu gestatten. Über die prak-

tischen Auswirkungen dieser Regelungen lassen sich noch keine Aus-

sagen treffen. 

Die von Politik und Wissenschaft an die MVZ gerichteten Erwartun-

gen sind vielfältiger geworden. MVZ sollen nicht mehr nur die horizonta-

le und vertikale Kooperation verbessern, sondern auch einen Beitrag zur 

Bewältigung bestehender oder sich abzeichnender Versorgungsproble-

me vor allem im ländlichen Raum leisten und als Impulsgeber für die 

Modernisierung der ambulanten Versorgung wirken. 

So plausibel die an die MVZ gerichteten Erwartungen sind, so wenig 

Belastbares lässt sich gegenwärtig über die tatsächlichen Wirkungen der 

MVZ auf die Versorgungslandschaft sagen. Wie sich die ärztliche Ko-

operation in den MVZ gestaltet und ob sie den Erwartungen gerecht 

wird, bleibt noch weitgehend im Dunkeln. Auch valide Aussagen über 

die Ergebnisqualität der Versorgung lassen sich kaum treffen. Die multi-

professionelle, also auch andere Gesundheitsberufe einschließende Ko-

operation in den MVZ führt offenkundig eher ein Schattendasein. Aller-

dings haben die MVZ ihre Kooperation mit externen Partnern, vor allem 

mit anderen niedergelassenen Ärzten und Ärztinnen, Krankenhäusern 

und Pflegeheimen, intensiviert. Darauf, dass MVZ bereits einen sub-

stanziellen Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung in ländlichen 

Räumen leisten, deutet bisher wenig hin. Perspektiven für die Weiter-

entwicklung von MVZ könnten in ihrem Ausbau zu multiprofessionellen 

Primärversorgungseinrichtungen bestehen. 
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6. Versorgung in Stadt und Land 
 

Die Sicherstellung einer wohnortnahen Gesundheitsversorgung ist in 

den letzten Jahren zu einem wichtigen Thema der Gesundheitspolitik 

geworden. Dies betrifft vor allem die vertragsärztliche Versorgung, aber 

auch die Krankenhausversorgung. Hintergrund für die Diskussionen in 

der vertragsärztlichen Versorgung sind die teilweise bereits eingetrete-

nen oder sich abzeichnenden Gefahren einer Unterversorgung in be-

nachteiligten Räumen, die dringend ein Handeln erfordern. In der Kran-

kenhausversorgung wird die Frage nach der Zahl und Verteilung von 

Versorgungseinrichtungen hingegen oft mit der Qualität der Kranken-

hausversorgung in Verbindung gebracht. 

 

 

6.1 Vertragsärztliche Versorgung 
 

Anlass für die öffentliche Aufmerksamkeit, die dem Problem der wohn-

ortnahen Versorgung zuteil wird, sind nicht allein die mancherorts be-

reits aufgetretenen Versorgungsmängel, sondern auch die aufgrund des 

Zusammenwirkens verschiedener Trends in den kommenden Jahrzehn-

ten drohende Verschärfung der regionalen oder lokalen Unterversor-

gung. 

Seit Jahrzehnten steigt in Deutschland bei nur geringfügig steigenden 

Bevölkerungszahlen zwar die Zahl der berufstätigen Ärztinnen und Ärz-

te. Ende 2019 kamen in Deutschland 5,0 berufstätige Ärztinnen und Ärz-

te auf 1000 Einwohner (Bundesärztekammer 2020), 1991 waren es 

noch 3,0 gewesen (Bundesministerium für Gesundheit 2012: 6, 76). Ab-

solut stieg die Zahl aller berufstätigen Ärztinnen und Ärzte zwischen 

1991 und 2019 von 244.238 auf 402.119 (Bundesministerium für Ge-

sundheit 2012: 76; Bundesärztekammer 2020), die Zahl der Vertragsärz-

te zwischen 1993 und 2019 von gut 115.000 auf gut 157.000 (Bundes-

ministerium für Gesundheit 2012: 79; Kassenärztliche Bundesvereini-

gung 2021a). Auch im internationalen Vergleich ist die Arztdichte in 

Deutschland außerordentlich hoch (OECD 2020; Eurostat 2020a). 

Zu Recht ist immer wieder darauf hingewiesen worden, dass es in 

städtischen Zentren und großen Agglomerationsräumen zumeist eine – 

z. T. drastische – Überversorgung mit Ärztinnen und Ärzten gibt und bei 

keiner Arztgruppe, selbst nicht bei Hausärzten und -ärztinnen, von einer 

Unterversorgung gesprochen werden kann (Klose/Rehbein 2017). Vor 

allem in Ballungsräumen, aber auch in einigen aus anderen Gründen at-

traktiven Regionen, z. B. der Insel Sylt oder dem Landkreis Starnberg, 

werden die Verhältniszahlen der Bedarfsplanung erheblich überschrit-
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ten. Insofern gibt es keinen Ärztemangel, sondern nur ein Problem der 

bedarfsgerechten Verteilung von Ärztinnen und Ärzten. Aber genau die-

ses Problem besteht eben. 

Diese Ungleichverteilung hat zahlreiche und sehr unterschiedliche 

Ursachen. Folgende Entwicklungen sollen hier hervorgehoben werden: 

 Die Entwicklung in ländlichen Räumen ist durch sinkende Bevölke-

rungszahlen, einen steigenden Altenanteil, eine in der Folge rückläu-

fige Geburtenrate, die Abwanderung insbesondere junger und qualifi-

zierter Personen in die Großstädte sowie eine Erosion der ökonomi-

schen, sozialen und kulturellen Infrastruktur gekennzeichnet. Diese 

Prozesse führten und führen in einen Teufelskreis zu einem weiteren 

Bevölkerungsrückgang. Arbeit und Leben in ländlichen Regionen ver-

lieren somit für viele Menschen an Attraktivität. Ob und inwiefern die 

Erfahrungen der Corona-Pandemie diese Trends stoppen oder gar 

eine Bewegung einleiten, lässt sich gegenwärtig noch nicht absehen. 

Insbesondere fällt es schwer, junge Akademikerinnen und Akademi-

ker, und darunter eben auch Ärztinnen und Ärzte, zur Aufnahme einer 

Berufstätigkeit in ländlichen Regionen zu bewegen. Erschwerend 

kommt hinzu, dass es den zumeist ebenfalls hoch qualifizierten Le-

benspartnern schwerfällt, wohnortnah eine adäquate Beschäftigung 

zu finden. 

 Dieses Problem wirkt sich auf die Versorgung mit Hausärztinnen und 

Hausärzten umso stärker aus, als in dieser Gruppe der Anteil der 

über 60Jährigen besonders hoch ist (KBV 2021a, siehe Kapitel 4.3) 

und daher ein erheblicher Teil von ihnen in absehbarer Zeit aus dem 

Berufsleben ausscheiden wird. 

 Gleichzeitig bleibt der Anteil der Mediziner, die sich für eine Weiter-

bildung zum Facharzt bzw. zur Fachärztin für Allgemeinmedizin und 

somit für eine Tätigkeit als Hausärztin oder Hausarzt entscheiden, 

hinter der Zahl der altersbedingt ausscheidenden Ärztinnen und Ärzte 

zurück, auch wenn die Zahl der Facharztanerkennungen in den letz-

ten Jahren wieder zugenommen hat (Bundesärztekammer 2020). 

Das Interesse von Studierenden an der hausärztlichen Tätigkeit geht 

im Verlauf des Studiums deutlich zurück. Vermutlich spielen hierfür 

unterschiedliche Gründe eine Rolle: eine Ausbildungskultur in der 

Medizin, die den Eindruck vermittelt, Allgemeinmedizin und Hausarzt-

tätigkeit seien weniger anspruchsvoll oder interessant als andere Dis-

ziplinen bzw. Tätigkeitsfelder; das im Vergleich zu den meisten ande-

ren Disziplinen geringe Einkommen von Hausärztinnen und Hausärz-

ten; die besonderen beruflichen Belastungen, die eine Hausarzttätig-

keit, insbesondere als Landarzt, mit sich bringt, nämlich lange Ar-

beitszeiten und ein nicht selten beklagtes „Einzelkämpferdasein“. 
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 Erschweren schon die im Vergleich zu vielen anderen Fachdiszipli-

nen geringeren Einkommen aus vertragsärztlicher Tätigkeit die Rek-

rutierung hausärztlichen Nachwuchses, so verringert sich deren Be-

reitschaft zur Niederlassung in ländlichen Regionen oder in sozial be-

nachteiligten Stadtteilen zusätzlich wegen der dort üblicherweise ge-

ringeren Möglichkeiten, ihre Einnahmen durch privatärztliche Tätigkeit 

zu erhöhen. Denn sowohl der Anteil von Privatpatienten als auch der 

von zahlungskräftigen GKV-Patienten, die am ehesten geneigt und in 

der Lage sind, individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) in Anspruch 

zu nehmen, ist dort zumeist unterdurchschnittlich. Die Vergütungen 

für identische Leistungen in der privatärztlichen Versorgung liegen 

erheblich über den Vergütungen in der vertragsärztlichen Versor-

gung. In den letzten Jahrzehnten hat der Anteil der Einnahmen aus 

privatärztlichen Tätigkeiten stark zugenommen und mittlerweile ein 

beträchtliches Niveau erreicht (Statistisches Bundesamt 2018b). 

 Die vertragsärztliche Bedarfsplanung hat es nicht verstanden, eine 

regional ausgewogene Verteilung von Ärztinnen und Ärzten zu ge-

währleisten. Das Anfang der 1990er Jahre entwickelte Instrumentari-

um erwies sich als unzureichend. Die Orientierung der angestrebten 

Arzt-Versicherten-Relationen an den Ist-Verhältnissen des Jahres 

1990, die Ausrichtung der Planungsbereiche an den Grenzen von 

Stadt- und Landkreisen, die unzureichende Berücksichtigung von 

demographischen und Morbiditätskriterien sowie die Nichtberücksich-

tigung der Erreichbarkeit von Einrichtungen als Bedarfskriterium ha-

ben zu den skizzierten Ungleichheiten geführt (Greß/Stegmüller 

2011). Zudem hat die Zulassungspraxis der gemeinsamen Selbst-

verwaltung es nicht verstanden, die Überversorgung gerade mit 

Fachärztinnen und Fachärzten in Ballungsräumen zu vermeiden oder 

abzubauen. 

 

Vor diesem Hintergrund hat der Bundesgesetzgeber in den vergange-

nen Jahren, vor allem mit dem Versorgungsstrukturgesetz 2012 und 

dem Versorgungsstärkungsgesetz 2015, eine Reihe von Maßnahmen 

ergriffen, um eine Unterversorgung abzuwenden oder zu bekämpfen. 

 Die Bedarfsplanung wurde reformiert. Die Planungsbereiche müssen 

nicht mehr den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Die Möglichkei-

ten, regional von bundesweiten Verhältniszahlen abzuweichen, wur-

den erweitert. Für die hausärztliche Versorgung wurde ein neuer Pla-

nungsbereich mit kleineren Zulassungsbezirken geschaffen. Sie un-

terliegt damit also einer feingliedrigeren Planung, die eine größere 

Wohnortnähe der Versorgung gewährleisten soll. Standortwechsel 

werden für diese Gruppen erschwert, weil die Planungsbereiche klei-
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ner sind. Dies geht einher mit einer Zunahme der Planzahlen für 

Hausärztinnen und Hausärzte sowie Psychotherapeutinnen und -

therapeuten. 

 Die Länder erhalten bei der Behandlung von Bedarfsplanungsrichtli-

nien im G-BA ein Mitberatungsrecht, allerdings kein Mitentschei-

dungsrecht (§ 92 Abs. 7e SGB V), sowie ein Mitberatungsrecht im 

Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen (§ 90 Abs. 4 

SGB V). 

 Die Länder können auf Landesebene ein gemeinsames Landesgre-

mium zur sektorenübergreifenden Versorgung bilden (§ 90a SGB V), 

das allerdings nur Empfehlungen aussprechen kann und über kein 

eigenes Budget verfügt. Schließlich erhalten die Landesbehörden das 

Recht, die Beschlüsse des Landesausschusses der Ärzte und Kran-

kenkassen zu beanstanden (§ 90 Abs. 6 SGB V). Dieses Beanstan-

dungsrecht gilt auch im Hinblick auf den vom Landesausschuss auf-

gestellten Bedarfsplan (§ 99 Abs. 1 SGB V). 

 Der Spielraum für neue Versorgungskonzepte, mit denen Ärztinnen 

und Ärzte bzw. die Arztpraxis entlastet werden und damit mehr Pati-

enten versorgen können, wird erweitert, indem z. B. mobile Versor-

gungskonzepte ausgebaut werden und die Erbringung telemedizini-

scher Leistungen zur Substitution eines direkten Arzt-Patient-

Kontakts, die Delegation von Leistungen sowie die Errichtung von 

Zweitpraxen erleichtert wird. 

 Zur vertragsärztlichen Versorgung werden neue Träger zugelassen. 

Kommunen können ohne Zustimmung der zuständigen Kassenärztli-

chen Vereinigung MVZ gründen (siehe Kapitel 5). Die Kassenärztli-

chen Vereinigungen können in unterversorgten Regionen Eigenein-

richtungen betreiben und sind verpflichtet, solche Eigeneinrichtungen 

zu etablieren, wenn sie eine festgestellte Unterversorgung auf ande-

rem Wege nicht beheben können. 

 Um Anreize zu schaffen, auch in strukturschwachen oder sozial be-

nachteiligten Gebieten tätig zu werden, sollen solche Ärztinnen und 

Ärzte bei der Entscheidung über die Zulassung bevorzugt behandelt 

werden, die vorher in unterversorgten Gebieten praktizierten oder 

sich parallel an der Versorgung in unterversorgten Gebieten beteili-

gen. 

 Bei festgestellter Unterversorgung wird die Möglichkeit der Ermächti-

gung von Krankenhäusern und Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäu-

sern zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung auf Ärztin-

nen und Ärzte in Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen erweitert. 

 In überversorgten Gebieten sollen freiwerdende Vertragsarztsitze nur 

dann wiederbesetzt werden, wenn dies für die Versorgung sinnvoll 
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ist. Zu diesem Zweck erhält die KV ein Vorkaufsrecht, das allerdings 

nicht gilt, wenn Kinder, Ehegatten oder Lebenspartner sich um die 

Nachbesetzung bewerben. Außerdem werden Möglichkeiten der KV 

erweitert, in überversorgten Gebieten den freiwilligen Verzicht auf die 

Zulassung finanziell zu fördern. 

 Finanzielle Anreize sollen die Bereitschaft zur Niederlassung in un-

terversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen erhö-

hen. So wird die Abweichung der regionalen Vertragsparteien von 

bundesweiten Vorgaben zur Honorierung von Ärztinnen und Ärzten 

erleichtert. Ärztinnen und Ärzte, die Leistungen in strukturschwachen 

Gebieten erbringen, können durch verschiedene Maßnahmen finan-

ziell bessergestellt werden. 

 Die KVen richten einen Strukturfonds ein, aus dem flexibel und unge-

bunden gezielte Maßnahmen zur Sicherstellung der Versorgung fi-

nanziert werden (z. B. die Gewährung zinsgünstiger Kredite oder Zu-

schüsse zu Investitionskosten). In diesen Fonds zahlt die jeweilige 

KV bis zu 0,1 Prozent der jeweiligen Gesamtvergütung ein; die Kran-

kenkassen fügen einen Betrag in gleicher Höhe hinzu. 

 Schließlich soll eine Reihe von Maßnahmen dazu dienen, die Work-

Life-Balance für Ärzte zu verbessern und ihnen so eine Entscheidung 

für die Niederlassung in strukturschwachen Regionen erleichtern 

(z. B. die Aufhebung der Residenzpflicht für Ärzte). 

 

Die Bestimmungen zur Bedarfsplanung bieten in der Tat flexiblere Hand-

lungsmöglichkeiten bei der Steuerung der vertragsärztlichen Zulassun-

gen. Insbesondere gilt dies für die hausärztliche Versorgung, vor allem, 

weil hier das Planungsraster feingliedriger gestaltet wurde. Inwieweit die 

überarbeitete Richtlinie die bestehenden Ungleichgewichte tatsächlich 

vermindern kann, bleibt allerdings abzuwarten. 

Im Hinblick auf die hausärztliche Versorgung ist darauf hinzuweisen, 

dass sich mit einer Zunahme der Planzahlen in diesem Bereich noch 

nicht die Zahl der Facharztanerkennungen in der Allgemeinmedizin oder 

die Bereitschaft von Internistinnen und Internisten sowie von Kinderärz-

tinnen und Kinderärzten zur Teilnahme an der hausärztlichen Versor-

gung erhöht. Es ist also fraglich, ob überhaupt genügend Hausärztinnen 

und Hausärzte zur Verfügung stehen werden, die die neu ausgewiese-

nen Stellen besetzen können – ein Problem, das allerdings nicht durch 

eine Bedarfsplanungsrichtlinie gelöst werden kann. 

In der fachärztlichen Versorgung hat sich das Planungsverfahren 

kaum geändert. Vor allem aber fehlt es der neuen Bedarfsplanungsricht-

linie an einem wirksamen Instrumentarium zum Abbau der Überversor-

gung in Ballungsräumen. Dies allerdings hätte entsprechende gesetzli-
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che Rahmenvorgaben für die gemeinsame Selbstverwaltung erfordert, 

für die der politische Wille des Gesetzgebers nicht vorhanden war. 

Ganz unabhängig von diesen gesetzlichen Bestimmungen gibt es be-

reits seit Jahren Anstrengungen anderer Akteure, die mit eigenen In-

strumenten versuchen, einer Unterversorgung entgegenzuwirken. Mitt-

lerweile existiert eine kaum noch zu überblickende Vielfalt an Initiativen, 

Vorschlägen und Maßnahmen, an denen Bund, Länder, Städte, Ge-

meinden, Landkreise, aber auch Krankenkassen und KVen beteiligt 

sind. 

Ein wichtiger Ansatzpunkt ist die Schaffung finanzieller Anreize für die 

Aufnahme ärztlicher Tätigkeit in dünn besiedelten Regionen. Akteure der 

Selbstverwaltung sowie Länder und Kommunen unterstützen des Öfte-

ren Ärzte bei der Praxisübernahme oder -einrichtung finanziell. Einzelne 

Länder, so z. B. Sachsen-Anhalt, gewähren Studierenden der Medizin, 

die sich bereit erklären, später als Arzt im Land tätig zu sein, ein Stipen-

dium oder ein Darlehen zur Finanzierung des Studiums. Auch einzelne 

Landkreise greifen zu derartigen Instrumenten. Allerdings sind solchen 

Aktivitäten auch enge Grenzen gesetzt. Die Haushaltssituation bei Län-

dern und Kommunen lässt ein größeres finanzielles Engagement häufig 

nicht zu. Außerdem ist die Legitimation solcher Maßnahmen oft schwie-

rig, weil die Kommunen häufig nicht einmal ihre Pflichtaufgaben erfüllen 

können. 

Kommunen stehen einem eigenen Engagement zur Sicherstellung 

der medizinischen Versorgung überwiegend skeptisch gegenüber, auch 

wenn die Klage über eine drohende Unterversorgung und über Nachbe-

setzungsprobleme im ländlichen Raum und in kleineren Städten durch-

aus verbreitet ist. Die Gründe dafür sind unterschiedlich: fehlende finan-

zielle Ressourcen, die Furcht vor den finanziellen Risiken eines eigenen 

Engagements, fehlende Expertise und Verwaltungskapazitäten für die 

Bewältigung einer solchen Aufgabe (Barthen/Gerlinger 2016; Kuhn et al. 

2018; Kleinschmidt 2019). 

Eine durchgreifende Anhebung der Landarzthonorare über den Hono-

rarverteilungsmaßstab der KVen stößt auf den Widerstand anderer Arzt-

gruppen. Über die Wirksamkeit dieser und ähnlicher Maßnahmen ist 

wenig bekannt, weil es an systematischen Evaluationen mangelt. Einst-

weilen geschieht auf diesem Feld noch vieles nach dem Muster „trial 

and error“. 

Schließlich richten sich manche Bemühungen auf die Entwicklung 

neuer Organisationsformen für die medizinische Versorgung, die z. T. 

auch neue Formen der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen 

beinhalten. Dazu gehören verschiedene Modelle zur Entlastung des Arz-

tes oder der Ärztin durch die Delegation von Tätigkeiten an besonders 
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weitergebildete Pflege- oder medizinische Fachkräfte (Mergenthal et al. 

2013; Miralles et al. 2020). 

Der Vergleich zwischen Bedarfsplanungsvorgaben („Soll-Werten“) 

und tatsächlichen Verhältniszahlen („Ist-Werten“) verdeutlicht, dass das 

oben erwähnte Nebeneinander von Über- und Unterversorgung auch in 

den ersten Jahren nach dem Inkrafttreten der gesetzlichen Vorgaben für 

eine gleichmäßigere Verteilung von Ärztinnen und Ärzten fortexistiert. 

Bei allen Arztgruppen, die der Bedarfsplanung unterliegen, überschrei-

ten die Versorgungsgrade im bundesweiten Durchschnitt den sich aus 

den Bedarfsplanungsrichtlinien ergebenden Soll-Wert. Besonders deut-

lich fiel diese Überschreitung im Jahr 2016 bei den Fachärztinnen und 

Fachärzten aus, aber auch bei Hausärztinnen und Hausärzten lag der 

Gesamtversorgungsgrad immerhin noch bei 108 Prozent (Klo-

se/Rehbein 2017: 8).  

Von den Hausärztinnen und Hausärzten abgesehen, waren bei allen 

Arztgruppen fast sämtliche Planungsbereiche überversorgt; nur bei den 

Hausärztinnen und Hausärzten gab es in erheblichem Umfang noch 

freie Planungsbereiche. Auf Landesebene aggregiert, lag bei dieser 

Gruppe in keinem Bundesland eine Unterversorgung vor. Rund 40 Pro-

zent aller Planungsbereiche waren, legt man die vom G-BA vorgegebe-

nen Verhältniszahlen unter Einschluss der Optionen zur regionalen Ab-

weichung zugrunde, überversorgt (Klose/Rehbein 2017: 8). Insgesamt 

gab es bundesweit selbst in der hausärztlichen Versorgung einen Über-

schuss von insgesamt knapp 3.900 Ärzten (Klose/Rehbein 2017: 9). In 

manchen Planungsbezirken werden die Soll-Werte in nachgerade ekla-

tanter Weise überschritten. 

Die drohende oder bereits eingetretene Unterversorgung betrifft, wie 

erwähnt, vor allem strukturschwache Räume. 2016 existierte in der 

hausärztlichen Versorgung zwar nur in insgesamt 8 der bundesweit 957 

Planungsbereiche eine Unterversorgung. Allerdings lag der Versor-

gungsgrad in 86 Planungsbereichen zwischen 75 und unter 90 Prozent, 

in weiteren 169 Planungsbereichen zwischen 90 und unter 100 Prozent 

(Klose/Rehbein 2017: 30). Bei vielen Arztgruppen reicht bereits die Auf-

gabe eines einzigen nicht wieder besetzten Vertragsarztsitzes aus, um 

eine Unterversorgung im Sinne der Bedarfsplanungsbestimmungen her-

beizuführen.  

Aber nicht nur ländliche strukturschwache Räume sind von Unterver-

sorgung betroffen. Auch innerhalb von Großstädten und Ballungsräu-

men treten Ungleichgewichte in den Versorgungsgraden auf, nämlich 

vor allem zu Lasten solcher Stadtteile, in denen der Bevölkerungsanteil 

von Arbeitslosen oder Sozialhilfeempfängern hoch und der von Privatpa-

tienten besonders niedrig ist (Gerlinger/Rosenbrock 2021). 
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Viele der genannten gesetzlichen Maßnahmen und der Initiativen an-

derer Akteure erscheinen sinnvoll. Inwieweit sie tatsächlich Wirkung ent-

falten, wird sich vermutlich erst mittelfristig herausstellen. Allerdings sind 

bereits jetzt erhebliche Zweifel angebracht, ob es mit ihnen gelingen 

wird, die Gefahren einer Unterversorgung vor allem in ländlichen Gebie-

ten abzuwenden. 

Zum einen ist zu kritisieren, dass weder der Gesetzgeber noch die 

Selbstverwaltung entschieden gegen die Überversorgung in Ballungs-

räumen vorgehen. Dies wird vor allem daran deutlich, dass die Vorga-

ben zum Aufkauf von Praxen in überversorgten Zulassungsbezirken 

durch die KVen nur an sehr weit definierte Bedingungen gebunden sind. 

Restriktivere Vorgaben könnten eine Überversorgung abbauen und wo-

möglich dazu beitragen, den Strom der niederlassungswilligen Ärzte in 

Richtung auf unterversorgte oder von Unterversorgung bedrohte Regio-

nen zu lenken. 

Zum anderen ist es fraglich, ob die großen Hoffnungen, die sich auf 

die Wirkung finanzieller Anreize richten, wirklich berechtigt sind. Ange-

sichts der verbreiteten Skepsis im Hinblick auf Leben und Arbeit in länd-

lichen Regionen müssten für viele Ärztinnen und Ärzte die finanziellen 

Anreize schon sehr stark sein, um sie zu einer Niederlassung dort zu 

bewegen. 

 

 

6.2 Krankenhausversorgung 
 

Deutschland weist im internationalen Vergleich eine sehr hohe Kranken-

haus- und Bettendichte auf (OECD 2020). In der Europäischen Union 

verfügt kein anderer Mitgliedstaat über eine höhere Zahl an Betten je 

1.000 Einwohner (Eurostat 2020b), und weltweit wird Deutschland nur 

von wenigen Staaten übertroffen. Dabei sind sowohl die Zahl der Kran-

kenhäuser als auch die Bettenzahlen seit den 1970er Jahren in 

Deutschland stark zurückgegangen. Erst in den letzten Jahren hat sich 

die Bettenzahl stabilisiert (Statistisches Bundesamt 2020b). 

Der Befund einer im internationalen Vergleich hohen Bettenzahl ist 

nicht der einzige, aber wohl der wichtigste Grund für die seit Jahren an-

haltende Diskussion über die Krankenhausstrukturen in Deutschland. 

Aus ihm ziehen zahlreiche Beobachter, allen voran Vertreterinnen und 

Vertreter der Krankenkassen sowie eine Reihe von Gesundheitsökono-

men, den Schluss, dass Deutschland mit Krankenhäusern und Kranken-

hausbetten überversorgt und eine drastische Reduzierung der Zahlen 

geboten sei (s. hierzu: Simon 2020). Zwar ist eine solche Schlussfolge-

rung nicht zwingend, denn die geringere Bettendichte in anderen Län-
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dern könnte auch ein Hinweis auf eine dortige Unterversorgung sein, die 

in einigen Ländern, wie z. B. in Großbritannien, den Niederlanden oder 

Schweden, in der Tat ja anzutreffen ist und dort zu teilweise langen War-

telisten bei bestimmten Eingriffen führt (Tikkanen et al. 2020; 

Schölkopf/Grimmeisen 2021). 

Zudem ließe sich argumentieren, dass in Deutschland der Anteil der 

über 65Jährigen an der Gesamtbevölkerung europaweit nur von Italien 

übertroffen wird und die höhere Krankenhaushäufigkeit älterer Men-

schen auch einen höheren Bettenbedarf begründet. Schließlich sollte 

nicht in Vergessenheit geraten, dass Bettenzahl und Bettenbedarf auch 

im Zusammenhang mit der übergreifenden institutionellen Arbeitsteilung 

in einem Gesundheitssystem stehen. Daher sollten der internationale 

Datenvergleich mit Vorsicht und die Bewertung der Zahlen für Deutsch-

land auch vor dem Hintergrund der hiesigen Versorgungsstrukturen er-

folgen. 

Ungeachtet dessen ist insbesondere in Agglomerationsräumen für 

bestimmte Fachabteilungen die Zahl der aufgestellten Betten aber derart 

hoch, dass man dort von einer Überversorgung ausgehen muss, auch 

wenn man in Rechnung stellt, dass die Krankenhäuser in Ballungsräu-

men eine Versorgungsfunktion für das nähere oder weitere Umland 

wahrnehmen. 

Überkapazitäten sind sowohl aus Gründen der Versorgungsqualität 

als auch aus Kostengründen kritisch zu bewerten. Zum einen bieten sie 

den Kliniken Anlass und Möglichkeit für eine medizinisch nicht indizierte 

Erhöhung der Behandlungsfallzahlen mit dem Ziel einer Einnahmen- 

und Gewinnsteigerung. Zum anderen entstehen mit der Vorhaltung und 

erst recht mit einer medizinisch nicht indizierten Nutzung der freien Ka-

pazitäten vermeidbare Kosten (Loos et al. 2019). 

Zugleich sollten aber auch – wie die Corona-Krise drastisch gezeigt 

hat – ausreichende Kapazitäten für den Fall eines kurzfristigen, nicht 

vorhersehbaren Anstiegs des Behandlungsbedarfs vorgehalten werden. 

In der politischen Diskussion über die Krankenhausversorgung geht 

es aber nicht allein um die Zahl der Betten. Daneben hat in den letzten 

Jahren ein anderer Aspekt an Bedeutung gewonnen: der Zusammen-

hang zwischen den Krankenhausstrukturen und der Versorgungsqualität 

(z. B. Loos et al. 2019). Dabei geht es um zweierlei: 

 Häufig wird argumentiert, dass eine drastische Reduzierung der 

Krankenhaus- und Bettenzahlen helfen würde, die häufig unzu-

reichende personelle und technische Ausstattung insbesondere in 

kleinen Häusern zu verbessern. Gerade wegen dieser Ausstattungs-

mängel seien diese Häuser häufig nicht in der Lage, Leistungen in 

der wünschenswerten und möglichen Qualität zu erbringen (Le-
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ber/Scheller-Kreinsen 2018; Busse/Berger 2018, Loos et al. 2019). 

Aus dieser Perspektive würde eine Reduzierung der Bettenzahlen 

und insbesondere der Zahl kleiner Häuser zu einem effizienteren 

Personaleinsatz führen und könnte damit auch einen Beitrag zur Lin-

derung des Fachkräftemangels in der stationären Versorgung leisten 

(Loos et al. 2019). 

 Bei einer Reihe von Leistungen gibt es einen Zusammenhang zwi-

schen der Häufigkeit, in der sie vom Arzt oder von der Ärztin, von der 

Fachabteilung oder von einem Krankenhaus pro Jahr erbracht wer-

den, und ihrer Qualität. Insbesondere viele kleine Krankenhäuser füh-

ren – so eine weit verbreitete Kritik – solche diagnostischen Verfah-

ren und Operationen aufgrund zu niedriger Fallzahlen nicht in der er-

forderlichen und möglichen Qualität durch – zum Nachteil für die Pa-

tientinnen und Patienten. 

 

Für eine Reihe dieser Leistungen existieren seit einigen Jahren Min-

destmengenregelungen. Dies sind Vorgaben über Mindestzahlen für be-

stimmte Leistungen, die ein Arzt bzw. eine Ärztin, eine Fachabteilung 

oder ein Krankenhaus pro Jahr erreichen muss, um sie mit den gesetzli-

chen Krankenkassen abrechnen zu können. Diese Mindestmengenrege-

lungen sollten – so das Argument – auf andere Leistungen, bei denen es 

Nachweise für oder starke Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-

schen Menge und Qualität gibt, erweitert und verschärft werden, wenn 

entsprechende Erkenntnisse vorliegen. Zudem müsste die Anwendung 

dieser Regelungen durchgesetzt werden, was in der Vergangenheit kei-

neswegs immer geschehen ist. 

Die Ausweitung, Verschärfung und konsequente Durchsetzung von 

Mindestmengenregelungen dürfte erhebliche Auswirkungen auf die 

Krankenhausstrukturen in Deutschland haben. Sie liefe auf eine stärke-

re – häufig auch explizit geforderte und im Hinblick auf bestimmte Diag-

nosen (z. B. Brustkrebszentren) seit Jahren vorangetriebene – Zentren-

bildung und Spezialisierung in der Krankenhausversorgung hinaus und 

würde dazu führen, dass zahlreiche kleine Häuser schließen müssten, 

wenn sie bisher erbrachte Leistungen nicht mehr mit den Krankenkas-

sen abrechnen können. Daraus erwächst ein Dilemma: Eine Zentrenbil-

dung und Spezialisierung würde sich, zumindest im Hinblick auf die da-

von betroffenen Leistungen, negativ auf ein anderes Qualitätsmerkmal 

des deutschen Gesundheitssystems auswirken, nämlich die Wohnortnä-

he und damit die schnelle Erreichbarkeit des Krankenhauses. 

Unter den gesundheitspolitischen Akteuren sind es vor allem die 

Krankenkassen, die auf einen Bettenabbau und auf Krankenhausschlie-

ßungen drängen. Sie versprechen sich davon sowohl Kosteneinsparun-



GERLINGER: VERSORGUNGSSTRUKTUREN | 67 

gen als auch Qualitätsverbesserungen. Insbesondere die Länder zeigen 

sich diesbezüglich weit skeptischer und weisen darauf hin, dass es die 

Wohnortnähe der Krankenhausversorgung zu erhalten gelte. 

Dass es bei einer Reihe von Leistungen einen Zusammenhang zwi-

schen Menge und Qualität gibt, ist unbestritten. Dies gilt vor allem für 

komplexe Eingriffe, die, bezogen auf die Gesamtbevölkerung, nicht in 

großer Zahl anfallen und nicht zur Routine eines Fachgebiets zählen. 

Bei Routineeingriffen gelten im Allgemeinen die in der ärztlichen Weiter-

bildungsordnung vorgesehenen Mindestzahlen, ohne deren Erfüllung ein 

Arzt bzw. eine Ärztin den fraglichen Eingriff ohnehin nicht durchführen 

darf (Hess 2017). Der Gemeinsam Bundesausschuss (G-BA) hat in sei-

nen Mindestmengenrichtlinien (§ 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V) solche Leis-

tungen definiert (G-BA 2020). Dazu zählen die Versorgung von Früh- 

und Neugeborenen mit einem Gewicht von weniger als 1.250 Gramm, 

der Einsatz von Kniegelenk-Totalendoprothesen, die Transplantationen 

von Leber und Niere sowie komplexe Operationen an der Speiseröhre 

und der Bauchspeicheldrüse. 

Mindestmengen sind für eine Reihe von Eingriffen gut begründet, al-

lerdings ist auch darauf hinzuweisen, dass die Zahl der durchgeführten 

Untersuchungen und Eingriffe nur einer von mehreren Bestimmungsfak-

toren der Versorgungsqualität bei derartigen Leistungen ist. Zudem ist 

der Zusammenhang zwischen beiden Größen nicht immer – und nicht 

immer für alle behandlungsrelevanten Indikatoren – eindeutig (Gerst 

2011; Landesssozialgericht Berlin-Brandenburg 2011; IQWiG 2020). 

Damit kann sich bei der Identifikation der Gründe von Qualitätsmän-

geln auch die Option bieten, andere Einflussfaktoren in den Blick zu 

nehmen. Auch kleinere Häuser oder Fachabteilungen, die eine definierte 

Mindestmenge nicht erreichen, bleiben deshalb nicht notwendigerweise 

hinter der Qualität größerer Einrichtungen zurück. Zudem ist umstritten, 

welcher Zeitraum für die Leistungsfrequenz bei der Definition einer Min-

destmenge berücksichtigt werden sollte. Vor diesem Hintergrund haben 

Krankenhäuser in der Vergangenheit des Öfteren erfolgreich gegen den 

Ausschluss von der Erstattungsfähigkeit geklagt (z. B. Gerst 2011; Gerst 

2013). 

Aus dem Zusammenhang zwischen Leistungsfrequenz und Qualität 

ergibt sich die Frage, ob dort, wo aufgrund einer aus Gründen der Quali-

tätssicherung bzw. -verbesserung unabweisbar gebotenen Zentrenbil-

dung und Spezialisierung oder wegen der Nichterreichung von begrün-

deten Mindestmengen die wirtschaftliche Existenzgrundlage von Kran-

kenhäusern erodiert, eine Schließung der Häuser zu unterstützen ist. 

Auch Gewerkschaften, die die Arbeitsplatzinteressen der Beschäftigten 

vertreten, können hier in Begründungsnot geraten.  
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Gerade in Ballungsräumen dürften eine stärkere Konzentration und 

Spezialisierung ohne gravierende Nachteile für die Fachkräfte in den 

Krankenhäusern möglich sein: Erstens dürfte aufgrund des Fachkräfte-

mangels hier kein Arbeitsplatzverlust drohen; zweitens könnten mög-

licherweise drohende Einkommenseinbußen über tarifvertragliche oder 

betriebliche Vereinbarungen vermieden werden, für die angesichts der 

gerade durch Konzentration und Spezialisierung zu erwartenden Syner-

gieeffekte auch der wirtschaftliche Spielraum vorhanden sein sollte; drit-

tens dürften sich bei einer Konzentration innerhalb einer Großstadt oder 

eines Ballungsraums auch Arbeitswege kaum verlängern, und wenn 

dies individuell doch einmal der Fall sein sollte, wären hier ebenfalls be-

triebliche Kompensationen denkbar. Allerdings ist darauf hinzuweisen, 

dass sich die Situation für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den 

Bereichen Service und Logistik durchaus anders darstellen kann. Für sie 

zeichnen sich im Falle von Schließungen oder Fusionen zufriedenstel-

lende Lösungen nicht ab. 

Freilich könnte dies anders aussehen, wenn kleine Häuser in ländli-

chen, strukturschwachen Räumen schließen würden. In solchen Fällen 

könnten sich durchaus gravierende Nachteile für die Beschäftigten ein-

stellen. Ferner könnte dies auch die betreffenden Kommunen wirtschaft-

lich hart treffen, weil gerade in kleineren Städten der Beschäftigungsef-

fekt örtlicher Krankenhäuser sehr hoch ist. Allerdings ist auch eine Bei-

behaltung von Krankenhausstandorten mit dem Hinweis auf solche Inte-

ressen schwer zu legitimieren, wenn gezeigt würde, dass die Versor-

gungsqualität in diesen Häusern aufgrund geringer Behandlungsfallzah-

len hinter den Möglichkeiten und Erfordernissen zurückbleibt oder Pati-

entinnen und Patienten gar einen Schaden durch die Behandlung erlei-

den können. 

Jedoch greift der Ruf allein nach einem Bettenabbau zu kurz. Viel-

mehr sind regional differenzierte Konzepte erforderlich, die sich an den 

Besonderheiten der jeweils gegebenen Versorgungsbedarfe und Ver-

sorgungsstrukturen orientieren. Die Rolle des Krankenhauses kann 

demnach regional sehr unterschiedlich ausfallen. Gerade in ländlichen 

Regionen sollte ihnen eine Rolle als zentraler Akteur in der Versorgung 

und bei der Koordination der Leistungserbringer in einem regionalen 

Versorgungsnetz zukommen (siehe hierzu und zum Folgenden: Sach-

verständigenrat 2014; Neubauer 2017; Hildebrandt et al. 2017). 

Dies kann neben der stationären Versorgung auch eine – möglicher-

weise durchgängige – ambulante Versorgung im Krankenhaus oder an-

geschlossenen MVZ einschließen. Solche Lösungen können vor allem in 

benachteiligten, vor allem ländlichen Regionen sinnvoll oder geboten 

sein, wo insbesondere eine wohnortnahe fachärztliche Versorgung im 
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Rahmen der traditionellen Strukturen (Einzelpraxis, Gemeinschaftspra-

xis) nicht gewährleistet werden kann, weil sich wegen der wirtschaftli-

chen Risiken Ärztinnen oder Ärzte nicht zu einer Niederlassung bereit-

finden. 

Solche Optionen setzen voraus, dass der Gesetzgeber die für eine 

derart flexible Aufgabenwahrnehmung erforderlichen gesetzlichen Rege-

lungen zur Öffnung des Krankenhauses trifft. Sie beinhalten, dass das 

Krankenhaus die Sektorengrenzen zur ambulanten Versorgung struktu-

rell überwinden kann. Sie würde damit über die bisherige Praxis der Er-

mächtigung von Krankenhausärztinnen oder -ärzten, von Fachabteilun-

gen oder ganzen Krankenhäusern durch die Zulassungsausschüsse im 

Fall einer festgestellten Unterversorgung hinausweisen. Denn diese Er-

mächtigung ist stets als Ausnahme von der Regel einer grundsätzlichen 

Zuständigkeit niedergelassener Ärztinnen und Ärzte sowie von MVZ 

konzipiert. Weil die Ermächtigung stets auf das Fachgebiet und den Zeit-

raum der festgestellten Unterversorgung beschränkt wird, ist sie im All-

gemeinen nicht langfristig angelegt und lässt einen strukturellen Funkti-

onswandel des Krankenhauses nicht zu. 

Um die Strukturanpassungen im Krankenhaussektor zu unterstützen, 

verpflichtete der Gesetzgeber mit der 2015 verabschiedeten Kranken-

hausstrukturreform die gesetzliche Krankenversicherung zur Einrichtung 

eines Krankenhausstrukturfonds. Demzufolge standen im Zeitraum 2016 

bis 2018 für die dauerhafte Schließung eines Krankenhauses, für die 

standortübergreifende Konzentration von Versorgungseinrichtungen und 

für die Umwandlung von Krankenhäusern in integrierte Versorgungszen-

tren jährlich 500 Millionen Euro zur Verfügung, die aus der Liquiditätsre-

serve des Gesundheitsfonds bereitgestellt wurden (§ 12 Krankenhausfi-

nanzierungsgesetz – KHG). Voraussetzung für die Mittelbereitstellung 

war, dass die Länder sich an den Kosten mit 50 Prozent beteiligen. 

Das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz schrieb die Fortführung des 

Krankenhausstrukturfonds für die Jahre 2019 bis 2022 fest. Hierzu wur-

den den Ländern aus Mitteln des Gesundheitsfonds weitere 500 Mil-

lionen Euro zur Verfügung gestellt. Hinzu kam eine Reihe neuer Förder-

tatbestände, wie z. B. die Bildung von Zentren für die Behandlung selte-

ner, komplexer oder schwerwiegende Erkrankungen oder die Schaffung 

zentralisierter Notfallstrukturen. Wie in der ersten Phase können die Mit-

tel aber nur bei einer entsprechenden Ko-Finanzierung durch die Länder 

abgerufen werden. Allerdings müssen sich die Länder seit 2019 nicht 

mehr 50 Prozent, sondern nur noch mit mindestens 25 Prozent an den 

einzelnen Vorhaben beteiligen. Der Strukturfonds hat die Schließung 

und Umwidmung einiger Krankenhäuser unterstützt, allerdings fällt er in 

der Höhe deutlich zu niedrig aus, um eine wirkliche Dynamik für die 

https://www.aok-bv.de/lexikon/g/index_00355.html
https://www.aok-bv.de/lexikon/g/index_00360.html


GERLINGER: VERSORGUNGSSTRUKTUREN | 70 

Umwandlung der Krankenhauslandschaft erzeugen zu können (Augurz-

ky et al. 2020). 

Bedarfsorientierte Versorgungsstrukturen lassen sich allerdings nicht 

durch eine isolierte Betrachtung der Krankenhausversorgung schaffen, 

sie erfordern vielmehr eine sektorenübergreifende Bedarfsplanung. Be-

kanntlich ist die Bedarfsplanung für die medizinische Versorgung in 

Deutschland traditionell in die vertragsärztliche Bedarfsplanung der ge-

meinsamen Selbstverwaltung der Ärzte und Krankenkassen und in die 

Krankenhausbedarfsplanung der Länder getrennt. Hinzu kommt noch 

die Verantwortung der Länder für die Vorhaltung einer angemessenen 

Pflegeinfrastruktur (§ 9 SGB XI), für die diese in aller Regel die Kommu-

nen in die Pflicht nehmen. 

Die sektorale Trennung der Bedarfsplanung verhindert eine am Ver-

sorgungsbedarf und an der Versorgungseffizienz orientierte Kapazitäts-

planung. Der Übergang zu einer integrierten, sektorenübergreifenden 

Bedarfsplanung wird in der Gesundheitspolitik seit Jahren von zahlrei-

chen Akteuren gefordert. Einer Realisierung stehen vor allem die unter-

schiedlichen Interessen der Leistungserbringer sowie von Bund und 

Ländern entgegen. 

In der jüngeren Gesetzgebung hat der Bund die Länder mit modera-

ten Schritten gestärkt. So hat der Gesetzgeber unter dem Eindruck ver-

stärkter regionaler Disparitäten in der vertragsärztlichen Versorgung bei 

gleichzeitig auftretender oder sich abzeichnender Unterversorgung den 

Einfluss der Länder auf die vertragsärztliche Bedarfsplanung – wenn 

auch sehr moderat – gestärkt. Diese haben mit dem Inkrafttreten des 

Versorgungsstrukturgesetzes nunmehr ein Recht zur Teilnahme an den 

Beratungen über die Bedarfsplanung (§ 92 Abs. 7e SGB V) und können 

auf Landesebene die Entscheidungen des Landesausschusses der Ärz-

te und Krankenkassen zur Bedarfsplanung beanstanden (§ 99 Abs. 1 

SGB V). 

Ferner können sie auf Landesebene gemeinsam mit den KVen, mit 

den Verbänden der Krankenkassen und mit der Landeskrankenhausge-

sellschaft ein gemeinsames Gremium bilden, das Empfehlungen zur 

sektorenübergreifenden Versorgung abgeben kann (§ 90a SGB V). Auf 

diese Weise will der Gesetzgeber den mit der getrennten Bedarfspla-

nung für die vertragsärztliche und für die stationäre Versorgung einher-

gehenden Fehlsteuerungen entgegenwirken. 

Schließlich sind auch die Rechte der Kommunen bei einer festgestell-

ten Unterversorgung mit Vertragsärztinnen und -ärzten gestärkt worden. 

Erstens können sie mittlerweile – wenn auch nur mit Zustimmung der 

zuständigen KV – „in begründeten Ausnahmefällen eigene Einrichtun-

gen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten be-
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treiben“ (§ 105 Abs. 5 SGB V). „Ein begründeter Ausnahmefall kann ins-

besondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise 

nicht sichergestellt werden kann“ (§ 105 Abs. 5 SGB V), also z. B. zuvor 

ergriffene Maßnahmen der zuständigen KV nicht erfolgreich waren. 

Zweitens können die Kommunen – auch ohne Zustimmung der KV – 

als Träger Medizinischer Versorgungszentren (§ 95 Abs. 1a SGB V) tä-

tig werden (Gerlinger et al. 2018). Diese Bestimmungen stellen jedoch 

keine substanziellen Mitgestaltungsrechte der Länder und Kommunen in 

der vertragsärztlichen Versorgung dar und sind erst recht von einer sek-

torenübergreifenden Bedarfsplanung noch sehr weit entfernt. 

Die Gesundheits- und Krankenversorgung und damit auch die Be-

darfsplanung ist eine Aufgabe der öffentlichen Daseinsvorsorge. Der 

Staat trägt damit die Verantwortung dafür, dass Versorgungseinrichtun-

gen in einer angemessenen Zahl und Verteilung vorgehalten werden. 

Diese Aufgabe kann nicht dem Markt oder wirtschaftlichen Erwägungen 

von Krankenhausträgern überlassen werden, weil dann wirtschaftliche 

Partikularinteressen Versorgungsaspekte in den Hintergrund treten las-

sen können. 

In einem demokratisch verfassten Gemeinwesen sollte – gerade an-

gesichts der Bedeutung von Krankenhäusern für Leben und Gesundheit 

der Bevölkerung – die Planung von Versorgungseinrichtungen Gegen-

stand demokratischer Teilhabe sein. Die Beteiligung der Betroffenen – 

ob in ihrer Eigenschaft als Nutzerinnen und Nutzer, Versicherte, Patien-

tinnen und Patienten oder Bürgerinnen und Bürger – ist daher eine ele-

mentare Anforderung an die Gestaltung von Planungsprozessen (nicht 

nur) im Gesundheitswesen. Bisher wird die Planung in der vertragsärzt-

lichen und in der stationären Versorgung dieser Norm aber nicht wirklich 

gerecht. Auch der Hinweis, dass Planungsentscheidungen dem Geneh-

migungsvorbehalt der Landesregierungen unterliegen und insofern auch 

demokratisch legitimiert sind, kann nicht wirklich zufriedenstellen, weil 

sich Versorgungsbedarfe in der regionalen Lebenswirklichkeit höchst un-

terschiedlich darstellen und für die Lebenswirklichkeit der Bevölkerung 

höchst bedeutsam sind. 

Traditionell bietet die soziale Selbstverwaltung der Krankenkassen 

wichtige Partizipationschancen für die Versichertenvertretungen bei der 

Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung und damit auch bei 

Fragen der Krankenversorgung. Allerdings ist die soziale Selbstverwal-

tung der Krankenkassen und mit ihr die Versichertenvertreter allenfalls 

mittelbar an derartigen Planungsprozessen beteiligt. Nach der 1992 mit 

dem Gesundheitsstrukturgesetz auf den Weg gebrachten Organisations-

reform der Gesetzlichen Krankenversicherung ist die Zuständigkeit der 

sozialen Selbstverwaltung auf Fragen von grundsätzlicher Bedeutung 
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beschränkt. Operative Entscheidungen liegen hingegen in der Kompe-

tenz der Vorstände bzw. des hauptamtlichen Apparats der Krankenkas-

sen. Zudem liegt die Hauptverantwortung für die Bedarfsplanung in der 

vertragsärztlichen Versorgung ohnehin – wie erwähnt – bei den KVen 

und die Krankenkassen müssen in der Krankenhausplanung ihren Ein-

fluss auf die Länder mit anderen Akteuren teilen. 

Ebenfalls sehr begrenzt ist bisher der Einfluss der Bürgerinnen und 

Bürger in Kommune und Region. Zwar haben die Bundesländer in den 

letzten drei Jahrzehnten regionale und kommunale Gesundheitskonfe-

renzen etabliert, in denen eine Vielzahl von Akteuren über die sie betref-

fenden Probleme in Gesundheitsförderung Prävention, Krankenversor-

gung, Rehabilitation und Pflege berät – und sie in den Landesgesund-

heitsgesetzen auch festgeschrieben. Diese Gesundheitskonferenzen 

können zu einer verbesserten Koordinierung des Handelns in der Regi-

on und vor Ort beitragen, jedoch beschränken vor allem fehlende Ent-

scheidungsbefugnisse und die fehlende Verfügung über finanzielle Res-

sourcen deren Wirksamkeit (Hollederer 2015). 

Das Problem der demokratischen Beteiligung an der Krankenhaus-

planung wird von den Befürwortern eines drastischen Bettenabbaus 

kaum thematisiert (siehe als eine Ausnahme: Beiverts/Waehlert 2018). 

Die in den zurückliegenden Jahren gemachten Erfahrungen zeigen aber, 

dass Krankenhausschließungen Gegenstand heftiger Konflikte sein 

können und häufig auf den Widerstand der örtlichen Bevölkerung stoßen 

(ebd.). 

Wenn in der Debatte über die Krankenhausstruktur überhaupt auf 

diesen Aspekt eingegangen wird, so beschränkt sich dies zumeist auf 

die Bekundung der Zuversicht, dass die Bürgerinnen und Bürger bei 

entsprechender Information über die Erreichbarkeit von Versorgungsein-

richtungen in der weiteren Umgebung mit den beabsichtigten Schlie-

ßungen einverstanden sein werden. Jedoch verlangt gerade die sich ab-

zeichnende Verlagerung von Entscheidungen auf die regionale und lo-

kale Ebene (Sachverständigenrat 2014) auch eine Stärkung der demo-

kratischen Partizipation bei der Gesundheitssystemgestaltung in den 

Regionen und Kommunen. 

 

 

6.3 Zwischenfazit 
 

Die medizinischen Versorgungsstrukturen in Deutschland sind durch ein 

Nebeneinander von Über- und Unterversorgung geprägt. In vielen Bal-

lungsräumen lässt sich im Hinblick auf ambulante und stationäre Kapazi-

täten auf vielen Gebieten eine Überversorgung feststellen. Insbesondere 
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in der ambulanten bzw. vertragsärztlichen Versorgung und hier wiede-

rum in der hausärztlichen Versorgung ist in manchen benachteiligten 

Räumen, vor allem in strukturschwachen, ländlichen Gebieten, eine Un-

terversorgung eingetreten, in anderen zeichnet sie sich ab. Diese Unter-

versorgung wird sich angesichts der für viele Ärztinnen und Ärzte gerin-

gen Attraktivität ländlicher Räume und der Hausarzttätigkeit sowie ange-

sichts der Altersstruktur der Hausärztinnen und Hausärzte in den nächs-

ten Jahren weiter verstärken, wenn den genannten Trends politisch nicht 

entgegengewirkt wird. 

In der vertragsärztlichen Versorgung hat der Gesetzgeber in den zu-

rückliegenden Jahren eine Vielzahl von Maßnahmen ergriffen, um eine 

Unterversorgung abzuwenden. Sie werden ergänzt von vielfältigen Akti-

vitäten auf Landes-, regionaler und kommunaler Ebene. Die Wirksamkeit 

dieser Maßnahmen ist bisher nicht systematisch evaluiert worden. In 

manchen Fällen mögen diese Initiativen Erfolge gezeigt haben, eine all-

gemeine Entspannung der Situation oder gar eine Trendumkehr haben 

sie bisher nicht eingeleitet. Im Zuge der Reformen sind auch die Mitwir-

kungsrechte von Ländern und Kommunen bei der Sicherstellung der 

Versorgung erweitert worden, allerdings nur moderat. Kommunen haben 

bisher aber nur eine geringe Neigung an den Tag gelegt, die Möglichkei-

ten zur Trägerschaft von Versorgungseinrichtungen wahrzunehmen. 

Wichtige Gründe liegen in einem Mangel an finanziellen Ressourcen 

und fachlicher Expertise. 

In der Krankenhausversorgung wird insbesondere von den Kranken-

kassen eine Strukturbereinigung der Krankenhauslandschaft mit dem 

Ziel einer Spezialisierung und Zentralisierung der Versorgung bei einem 

gleichzeitigen Bettenabbau gefordert. Neben der Einsparung von Kosten 

geht es hier vor allem um eine Verbesserung der Versorgungsqualität, 

denn für eine Reihe von Leistungen, insbesondere von komplexen Ein-

griffen, gibt es Hinweise auf oder Belege für einen Zusammenhang zwi-

schen Leistungsfrequenz und Qualität – auch wenn diese Hinweise nicht 

immer eindeutig sind und auch nicht immer für alle Qualitätsparameter 

gelten. Kleine Krankenhäuser, so die Kritik, erreichen bei manchen Leis-

tungen oftmals nicht die für eine gute Versorgungsqualität erforderlichen 

Mindestmengen. 

Allerdings muss eine Zentralisierung und Spezialisierung nicht not-

wendigerweise mit einer Schließung kleiner Krankenhäuser einherge-

hen. Vielmehr können – gerade in strukturschwachen Regionen – Kran-

kenhäuser wichtige Funktionen bei der Sicherstellung der fachärztlichen 

Versorgung und bei der regionalen oder lokalen Koordinierung der Ver-

sorgung wahrnehmen. Wie diese Rolle ausgestaltet werden kann, ist 

abhängig von den regionalen Versorgungsbedarfen und -strukturen. Um 
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hier flexible Lösungen zu ermöglichen, bedarf es einer gesetzlich ermög-

lichten Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante Behandlung. 

Der Gesetzgeber versucht, mit der Einrichtung eines Strukturfonds 

eine Strukturbereinigung in der Krankenhausversorgung zu unterstüt-

zen. Allerdings sind die bereitgestellten Mittel zu gering, um durchgrei-

fende Veränderungen zu ermöglichen. Grundsätzlich ist für die Schaf-

fung einer am Versorgungsbedarf orientierten und dabei kosteneffekti-

ven Versorgungsstruktur eine sektorenübergreifende Bedarfsplanung in 

staatlicher Verantwortung erforderlich. Zugleich ist die Partizipation von 

Leistungserbringern und Nutzern zu stärken, insbesondere in den Regi-

onen und Kommunen, zumal diese als Entscheidungsebenen für die 

Versorgung an Bedeutung gewinnen sollten. 
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7. Handlungsempfehlungen 
 

Die vorangegangene Analyse wirft die Frage nach den geeigneten Maß-

nahmen für eine patientenorientierte Verbesserung der Versorgungs-

strukturen auf. Dazu werden im Folgenden Handlungsempfehlungen 

formuliert. Dabei gilt, dass sich die Mängel nur durch eine Vielzahl von 

Maßnahmen auf den unterschiedlichsten Feldern der Gesundheits- und 

Krankheitsversorgung überwinden lassen. Den gordischen Knoten, der 

sich mit einem Schlag lösen ließe, gibt es in der Gesundheitssystemge-

staltung nicht. 

Die folgenden Empfehlungen basieren auf einem normativen Leitbild 

der Gesundheitsversorgung, dessen Eckpunkte sich folgendermaßen 

charakterisieren lassen: 

 Die gesundheitspolitische Priorität sollte auf der Krankheitsvermei-

dung durch die Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention 

liegen. Trotz allen medizinischen Fortschritts lassen sich viele chroni-

sche Erkrankungen, die das Krankheitsspektrum in reichen Gesell-

schaften dominieren, nicht heilen. Vielmehr müssen chronisch Kranke 

zumeist Einschränkungen ihrer Lebensqualität oder auch den vorzei-

tigen Tod in Kauf nehmen. Das Ziel von Gesundheitsförderung und 

Primärprävention sollte es sein, den Eintritt von chronischer Erkran-

kung, Behinderung und Pflegebedürftigkeit so weit wie möglich hin-

auszuschieben. Dies schließt das Ziel ein, bestehende Ungleichhei-

ten – insbesondere soziale Ungleichheiten – bei Gesundheitschancen 

so weit wie möglich abzubauen. 

 Die Strukturen in Krankenversorgung und Pflege haben sich am di-

agnostischen, therapeutischen und pflegerischen Bedarf der Bevölke-

rung zu orientieren. Dabei müssen die Versorgungseinrichtungen 

personell und technisch so ausgestattet sein, dass die Versorgung 

nach dem Stand der medizinischen Erkenntnisse erfolgen kann. Fer-

ner ist die Erreichbarkeit der Einrichtungen in einer angemessenen 

Zeit ein wichtiges Ziel der Sicherstellung. Zugleich hat sich die Pla-

nung am Kriterium der Kosteneffizienz zu orientieren. 

 Die Vorhaltung von Einrichtungen der Gesundheits- und Krankenver-

sorgung ist eine Aufgabe der gesellschaftlichen Daseinsvorsorge, die 

in die Zuständigkeit des Staates fällt. Sie darf weder dem Markt noch 

anderen ökonomischen Anreizsystemen überlassen, weil die Erfah-

rung zeigt, dass die daraus erwachsenden finanziellen Partikularinte-

ressen der Bedarfsorientierung der Versorgung zuwiderlaufen kön-

nen. In einem demokratischen Gemeinwesen muss die Planung der 

Versorgungseinrichtungen zugleich Gegenstand demokratischer Par-

tizipation sein, zumal die Verteilung dieser Einrichtungen und der Zu-



GERLINGER: VERSORGUNGSSTRUKTUREN | 76 

gang zu ihnen aufs engste mit dem Leben und der Lebensqualität der 

Bürgerinnen und Bürger verbunden sind. 

 

Aus diesen normativen Leitsätzen und dem konstatierten Reformbedarf 

lassen sich die nachfolgend aufgeführten Handlungsempfehlungen ab-

leiten. 

 

 

Gesundheitsförderung und Prävention 

 

Gesundheitsförderung und nichtmedizinische Primärprävention sollten 

sich am Grundsatz der verhältnisgestützten Verhaltensprävention orien-

tieren. Hier kommt dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) eine 

herausragende Bedeutung zu. Er muss über die von der Bundesregie-

rung im September 2020 beschlossenen Maßnahmen hinaus von Bund 

und Ländern finanziell, personell und technisch dauerhaft und nachhaltig 

gestärkt werden. Dies sollte nicht allein mit dem Ziel eines effektiveren 

Infektionsschutzes geschehen, sondern auch mit dem Ziel, eine flä-

chendeckende Modernisierung des ÖGD und seine dringend notwendi-

ge Anpassung an neue Herausforderungen zu unterstützen. Besondere 

Herausforderungen liegen auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung 

und der hier erforderlichen Koordinierung von Akteuren in der Region 

und in der Kommune. Bei der Entwicklung entsprechender Konzepte 

sind nicht nur die Länder, sondern auch die Kommunen selbst gefordert. 

Ein wichtiger Schritt zur Aufwertung des ÖGD ist seine durchgängige 

Beteiligung an der Umsetzung der im Rahmen des Präventionsgesetzes 

verfolgten nationalen Präventionsstrategie – auf Landesebene und in 

den Kommunen. Seine umfassende Beteiligung kann einen wichtigen 

Beitrag zur besseren Koordinierung der Akteure und damit zur Entwick-

lung einer kohärenten Gesamtstrategie in der Region und in der Kom-

mune leisten. 

Die Krankenkassen leisten als ein mittlerweile bedeutender Akteur in 

der Gesundheitsförderung und Primärprävention einen wichtigen Beitrag 

auf diesem Handlungsfeld. Allerdings setzt die Wettbewerbsordnung in 

der Gesetzlichen Krankenversicherung einen starken Anreiz zum Ange-

bot – zumeist wenig wirksamer – rein verhaltenspräventiver Maßnah-

men, um damit ihre Attraktivität für gesunde und gesundheitsbewusste 

Versicherte zu erhöhen und sich so Kostenvorteile im Kassenwettbe-

werb zu verschaffen. Diesem Anreiz ist durch ordnungspolitische Maß-

nahmen entgegenzuwirken. Eine denkbare Lösung ist die Bildung eines 

Präventionsfonds, in den die für dieses Handlungsfeld vorgesehenen 

Ausgaben der Krankenkassen fließen und aus dem sämtliche Maßnah-
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men ausschließlich gemeinsam und einheitlich finanziert werden. Im 

Rahmen der gegenwärtig geschaffenen Zuständigkeiten kann die ge-

setzliche Festsetzung einer Ausgabenobergrenze für individuelle Verhal-

tensprävention, deren Höhe deutlich unterhalb des gegenwärtigen Aus-

gabenniveaus liegen sollte, einen Beitrag zu einer besseren Effektivität 

und Effizienz der Gesundheitsförderung leisten. 

 

 

Primärversorgung 

 

Der Aufbau eines multiprofessionellen, gemeindenahen Primärversor-

gungssystems, das einen niedrigschwelligen Erstzugang ermöglicht und 

ein umfassendes Angebot für die Erstversorgung bereithält, ist ein wich-

tiges Element eines modernen, patientenorientierten Versorgungssys-

tems. Primärversorgungskonzepte können insbesondere an der Schnitt-

stelle von Prävention, sozialer Fürsorge, Beratung und Krankenversor-

gung bzw. Pflege zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen. 

Allerdings steht die Einführung eines solchen Systems vor außeror-

dentlich großen Hürden, denn Primärversorgungkonzepte verknüpfen 

zum einen Aufgaben, die gegenwärtig getrennt von Krankenkassen und 

Kommunen wahrgenommen werden, zum anderen steht die ausgepräg-

te Statushierarchie der Gesundheitsberufe einer multiprofessionellen 

Kooperation entgegen. 

Die Einführung von gesetzlich vorzusehenden Modellvorhaben zur 

Erprobung von Primärversorgungskonzepten kann ein erster Schritt zur 

Überwindung dieser Hindernisse sein. Dabei sind Krankenkassen, Län-

der und Kommunen auf eine enge Kooperation zu verpflichten. Die mo-

dellhafte Erprobung sollte begleitet werden von der Durchführung geziel-

ter Weiterbildungsprogramme für die beteiligten nichtärztlichen Gesund-

heitsberufe. Medizinische Versorgungszentren könnten Anknüpfungs-

punkte für die Erprobung von Primärversorgungskonzepten sein. 

 

 

Integrationsmodelle für die Krankenversorgung 

 

Vorliegende Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass sich 

Disease-Management-Programme und die hausarztzentrierte Versor-

gung als Instrumente für eine leitliniengestützte, koordinierte, sektoren-

übergreifende Krankenversorgung bewährt haben. Die Zahl der Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer an diesen Versorgungsformen sollte deut-

lich erhöht werden. Zu diesem Zweck ist die Information der Versicher-

ten über diese Projekte deutlich zu verbessern. Die obligatorische Ge-
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währung eines Beitragsnachlasses durch die Krankenkassen für die 

Teilnahme an derartigen Modellen könnte ein zielführender finanzieller 

Anreiz zur Erhöhung der Teilnehmerzahlen sein. Wichtiger aber ist es, 

eine an Leitlinien orientierte, sektorenübergreifende Versorgung für alle 

Versicherten sicherzustellen und darauf die Qualitätssicherung auszu-

richten. Alle Krankenkassen sollten einen Zugang zu erfolgreichen Ver-

sorgungsinnovationen erhalten. 

 

 

Medizinische Versorgungszentren 

 

Das deutsche Versorgungssystem ist durch eine doppelte Vorhaltung 

von Facharztkapazitäten in der ambulanten Versorgung und am Kran-

kenhaus geprägt. Medizinische Versorgungszentren können ein wirksa-

mes Instrument sein, um Versorgungsstrukturen und Versorgungsver-

läufe besser zu integrieren. Die Beteiligung an der oder die Übernahme 

von Medizinischen Versorgungszentren durch private Finanzinvestoren 

muss unterbunden werden, um der Unterordnung der Krankenversor-

gung durch kurzfristige Verwertungsinteressen entgegenzuwirken. Me-

dizinische Versorgungszentren sind daraufhin zu überprüfen, ob sie für 

eine ungeeignete Patientensteuerung missbraucht werden. Ein etwaiger 

Missbrauch muss ebenfalls unterbunden werden. 

 

 

Sektorenübergreifende Bedarfsplanung 

 

Die bisher für die vertragsärztliche und für die Krankenhausversorgung 

getrennt durchgeführte Bedarfsplanung muss zu einer sektorenübergrei-

fenden Bedarfsplanung zusammengeführt werden, die neben der akut-

medizinischen Versorgung auch die Rehabilitation und die Pflege ein-

schließt. Dies ist eine notwendige Voraussetzung, um bedarfsorientierte 

und zugleich kosteneffektive Versorgungsstrukturen zu schaffen. Weil 

die Krankenversorgung eine Kernaufgabe der öffentlichen Daseinsvor-

sorge ist, muss diese Bedarfsplanung eine staatliche Aufgabe sein. Die 

Landesgremien nach § 90a SGB V können für eine sektorenübergrei-

fende Strukturplanung einen Anknüpfungspunkt bieten, müssen aber mit 

verbindlichen Entscheidungskompetenzen ausgestattet werden. 

Die Vorhaltung von Versorgungseinrichtungen muss sich nach An-

zahl, Verteilung, fachlicher Ausrichtung sowie personeller und techni-

scher Ausstattung am Versorgungsbedarf der Bevölkerung orientieren. 

Eine Spezialisierung und Zentrenbildung in der Krankenhausversorgung 

ist für jene Leistungen sinnvoll, bei denen ein Zusammenhang zwischen 
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Leistungsfrequenz und Qualität existiert. Mindestmengen können ein 

sinnvolles Instrument der Qualitätssicherung sein. Zugleich ist bei fest-

gestellten Qualitätsmängeln auch in kleinen Krankenhäusern zu prüfen, 

ob andere Möglichkeiten der Qualitätssicherung ausgeschöpft sind, be-

vor Krankenhäuser oder Fachabteilungen von der Behandlung ausge-

schlossen werden. 

Die Existenz bedarfsnotwendiger Krankenhäuser muss finanziell ge-

sichert werden. Dies gilt insbesondere für – häufig kleinere – Kranken-

häuser in strukturschwachen Gebieten. 

 

 

Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante 
Behandlung 

 

Der weitgehende Ausschluss der Krankenhäuser von der ambulanten 

Behandlung ist ein strukturelles Hindernis für die Versorgungsintegrati-

on. Die Rolle und Funktion von Krankenhäusern muss flexibel an die je-

weiligen regionalen und lokalen Versorgungsbedarfe und Versorgungs-

strukturen angepasst werden können. Dieser Funktionswandel muss die 

Möglichkeiten zur Erbringung ambulanter fachärztlicher Leistungen und 

die Koordinierung von Leistungserbringern einschließen. Dies gilt insbe-

sondere in strukturschwachen Gebieten, in denen die Sicherstellung der 

Versorgung auf große Schwierigkeiten stößt. Daher sind die Kranken-

häuser grundsätzlich für die ambulante Behandlung zu öffnen. 

 

 

Demokratie in der Bedarfsplanung 

 

Die Bedarfsplanung muss demokratisch organisiert sein. Dies bedeutet, 

dass die Nutzerinnen und Nutzer sowie die für die Gesundheitsversor-

gung maßgeblichen Akteure des Gesundheitswesens und der Zivilge-

sellschaft einschließlich der Landesgesundheitskonferenzen an dieser 

Planung beteiligt werden müssen. Zudem müssen gerade angesichts 

des Bedeutungszuwachses regionalisierter Versorgungskonzepte auch 

die Betroffenen auf der regionalen und lokalen Handlungsebene in die 

Planung einbezogen werden. 

Die soziale Selbstverwaltung und insbesondere die Versichertenver-

tretungen in den Krankenkassen(verbänden) sollten die Kapazitäts- bzw. 

Strukturplanung als ein essentielles Anliegen der Versichertengemein-

schaft und als ihr eigenes Handlungsfeld verstehen. Zudem sollten sie 

wegen des Bedeutungszuwachses regional differenzierter Versorgungs-

konzepte die enge Zusammenarbeit mit regionalen und kommunalen für 
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die Entwicklung von Versorgungsnetzwerken relevanten Akteuren su-

chen. 

 

 

Unterstützung der Kommunen bei der Errichtung von 
Eigeneinrichtungen 

 

Die ambulante Versorgung in strukturschwachen, ländlichen Räumen 

wird allein durch niedergelassene Ärztinnen und Ärzte auf Dauer nicht 

sicherzustellen sein. Die Kommunen müssen bei der Gründung von Ei-

geneinrichtungen zur ambulanten Versorgung finanziell und fachlich 

durch das Land und die Kassenärztlichen Vereinigungen unterstützt 

werden, um es ihnen zu ermöglichen, ihre Rechte zum Betrieb von Ei-

geneinrichtungen wahrzunehmen. 
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Die Strukturen der Gesundheits- und Krankenversorgung sind in Deutschland 

hochgradig fragmentiert. Dies führt zu vermeidbaren Versorgungsmängeln und 

Kosten. Eine Integration von Versorgungsstrukturen ist vor allem angesichts des 

Bedeutungszuwachses chronischer Erkrankungen dringend erforderlich. Die vor-

liegende Studie analysiert den Stand der gesundheitspolitischen Bemühungen 

um eine Integration von Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitssys-
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