Als die Corona-Krise kam, war die
Versorgungskrise schon da

Infrastrukturdefizite im deutschen Gesundheitswesen

Hans-Jiirgen Bieling und Andrea Futterer

1. Einleitung: Soziale Infrastrukturen als ,kritische“ Infrastrukturen'

Die offentliche Aufmerksamkeit richtete sich in den letzten Jahren vermehrt auf Fragen,
die die infrastrukturpolitische Gestaltung von Okonomie und Gesellschaft betreffen.
Dies ist wenig verwunderlich, wird der Modus der gesellschaftlichen Entwicklung durch
die Ausrichtung und Operationsweise der 6ffentlichen Infrastruktur doch mafigeblich
bestimmt. Gleichwohl tat sich die gesellschafts- und herrschaftskritisch orientierte Wis-
senschaft lange schwer, sich mit der Relevanz und priagenden Kraft infrastruktureller
Arrangements zu befassen. Moglicherweise lag dies mit daran, dass die Karriere des
Begriffs ,Infrastruktur® in den 1950er Jahren zuniachst einen militdrischen Beiklang
hatte und sehr stark mit dem Aufbau operativer Verteidigungsstrukturen der NATO
verbunden war. Doch nicht nur dies. Herrschaftskritische Perspektiven fanden lange
keinen rechten Zugriff auf das Thema, da die zuweilen eher technokratisch anmutende
Diskussion uber Infrastrukturen haufig sehr stark auf Funktionalitit und soziale Inte-
gration ausgerichtet war.

Diese Wahrnehmung dnderte sich jedoch in dem Mafe, wie sich — bedingt durch
knappe offentliche Kassen und die Prozesse der Liberalisierung und Privatisierung — das
Angebot und die Qualitat offentlicher Infrastrukturen zu verandern begannen. Ver-
sorgungsdefizite brachten zum einen zu Bewusstsein, dass — jenseits aller Funktionalitat

— Infrastrukturen oft eine wichtige Voraussetzung fur Prozesse der sozialen Teilhabe und
demokratischen Partizipation darstellen (Foundational Economy Collective 2019); zum
anderen wurde erkennbar, dass Infrastrukturen nicht einfach gegeben sind. Sie miissen
vielmehr materiell hergestellt werden, wobei die Bedingungen der materiellen Her- und
Bereitstellung — unter Beteiligung des Staates und gesellschaftlicher Organisationen —
politisch immer wieder neu ausgehandelt werden (Bieling/Mohring-Hesse 2020).

Oft werden die Anforderungen an den Umfang und die Qualitat von Infrastrukturen
allerdings nicht oder nur unzureichend erfillt. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
gravierende Storungen — eine defizitaire Wartung, Naturkatastrophen, Sabotage-Akte,
okonomische Krisen oder zuletzt die COVID-19-Pandemie — ihre Operationsweise und
Nutzung erschweren oder unmoglich machen. Wenn immer dies geschieht, ja noch
friher: wenn sich in der Gesellschaft der Eindruck verallgemeinert, dass gravierende
Storungen wahrscheinlich werden, also ein Kontrollverlust droht, der die Fortsetzung
etablierter sozialer Routinen verunméglicht, werden Infrastrukturen als , kritisch“ wahr-
genommen (Folkers 2014). Die vermehrte Rede von ,kritischen® Infrastrukturen korre-
spondiert in diesem Sinne mit dem gehauften Auftreten von Krisen unterschiedlicher
Art. Sie erstreckt sich — vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie ist dies wenig
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tiberraschend — zuletzt auch auf die Organisation des Gesundheitswesens: auf die Be-
reiche der klinischen und auch ambulanten Versorgung. Auch diese Bereiche sind in
den vergangenen Monaten vermehrt als kritisch wahrgenommen und diskutiert worden.

Wir wollen dieser Wahrnehmung nachfolgend keineswegs widersprechen, zugleich
jedoch aufzeigen, dass die Grinde hierfiir nicht nur in der COVID-19-Pandemie zu
suchen sind. Die prekire gesundheitliche Daseinsvorsorge hat vielmehr eine Vorge-
schichte. In Deutschland verweist diese zum einen auf die Modi der markt- und wett-
bewerbsorientierten Reformagenda der 1990er und 2000er Jahre, zum anderen aber
ebenso auf die Bestandigkeit und Beharrungskraft eines vermachteten und hochst se-
lektiv operierenden Systems der neokorporatistischen Selbstregulierung. Um diese
besser verstehen und einordnen zu kdnnen, ist es hilfreich, sich zuvor des politisch
umkampften Charakters offentlicher Infrastrukturen zu vergewissern.

2. Infrastrukturkonflikte im Gewihrleistungsstaat

Infrastrukturen gelten gemeinhin als grundlegend fiir die Reproduktion der Gesell-
schaft. Dies signalisiert bereits der Begriff. Er setzt sich aus den beiden lateinischen
Wortern ,,infra“ (unterhalb) und ,structura® (Zusammenfihrung) zusammen und be-
zieht sich auf die Verbindung, Verkntpfung oder Vernetzung unterschiedlicher gesell-
schaftlicher Handlungsraume. Unter Nutzung von Infrastrukturen sichern sich Men-
schen ihre materielle, soziale und kommunikative oder kulturelle Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben. Infrastrukturen fungieren insofern als ,Lebensadern unserer
Gesellschaft® (van Laak 2018) und beinhalten Potenziale einer ,tiefen” Vergesellschaf-
tung.

Wie sich diese Potenziale einer ,tiefen” Vergesellschaftung genau entwickeln, welchen
sozialen Charakter Infrastrukturen genau entfalten, ist nicht allein durch ihre physische
Beschaffenheit bestimmt. Die Operationsweise von Infrastrukturen, auch der Arrange-
ments der gesundheitlichen Daseinsvorsorge, wird immer auch durch rechtliche Vor-
gaben und Verfahren, also spezifische regulative Normen und Standards — diese reichen
von technischen Normen der Kompatibilitat tiber soziale und 6kologische Vorgaben
bis hin zu Bedarfsplanungsdaten — gepragt. Erst in der Verbindung beider Aspekte, der
physischen Materialitit und der regulativen Vorgaben, erméglichen Infrastrukturen
Formen einer spezifisch praktizierten ,Konnektivitat Wie diese Konnektivitat genau
aussieht, wie sie sich im Laufe der Zeit wandelt, ist allerdings nicht allein angebotssei-
tig definiert. Auch die Nutzer*innen leisten durch ihre Sichtweise, ihre Gewohnheiten
und Praktiken der Nutzung einen aktiven Beitrag zu den Formen einer infrastrukturell
basierten Konnektivitat.

Politokonomisch sind offentliche Infrastrukturen erstens insofern interessant und
aufschlussreich, als sie — mit David Harvey (2001) betrachtet — wichtige Erscheinungs-
formen eines ,spatio-temporal fix“sind und dem Prozess der kapitalistischen Vergesell-
schaftung eine besondere Auspragung geben. Infrastrukturen tragen dazu bei, diesem
Prozess eine relativ dauerhafte ,,strukturierte Koharenz* (Jessop 2006: 162) zu verleihen;
und sie tun dies — ganz im Sinne der Doppelbedeutung des englischen Wortens ,,to fix*

— auf zweierlei Art und Weise: Zum einen werden durch sie die Prozesse der kapitalisti-
schen Entwicklung raumlich und zeitlich fixiert, also stofflich verankert oder eingebet-
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tet; und zum anderen sorgen — vor allem in Krisenphasen — die monetiren Aspekte
dieser Verankerung oder Einbettung dafir, die instabile kapitalistische Verwertung zu
reparieren, etwa durch zusitzliche infrastrukturelle Investitionen und die damit ver-
bundene Stimulierung der Okonomie.

Zweitens sind Infrastrukturen politokonomisch auch deswegen bedeutsam, weil ihre
Operationsweise eng mit dem jeweils besonderen gesellschaftlichen Entwicklungsmo-
dell verknuipft ist. Diese Verknupfung ergibt sich allgemein daraus, dass Infrastrukturen
zumeist auf Dauer angelegt, also relativ langlebig sind. Antworten auf die Frage ,,In
welcher Gesellschaft wollen wir leben?” kommen nicht umhin, Vorstellungen tiber den
sozialen und okologischen Gehalt und Charakter offentlicher Infrastrukturen zu ent-
wickeln. Nicht selten werden auf die Frage konkurrierende Antworten gegeben, die
konkurrierende Interessen und Gestaltungslogiken zum Ausdruck bringen. In den
unterschiedlichen infrastrukturpolitischen Handlungsfeldern lassen sich vor allem vier
solcher Interessenlagen oder Gestaltungslogiken identifizieren: erstens — die Konzep-
tion des ,spatio-temporal fix“ weist in diese Richtung — eine kapitalistische Gestaltungs-
logik, die die Bereitstellung und Nutzung offentlicher Infrastrukturen unter dem Aspekt
der Profiterzeugung und -realisierung konzipiert; zweitens eine sozialintegrative oder
sozialistische Gestaltungslogik, die Infrastrukturen einer demokratischen Kontrolle
unterwirft und in erster Linie als Medium einer aktiven Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben betrachtet; drittens eine 6kologische Gestaltungslogik, die auch die energetische
und klimatische Bilanz der gesellschaftlichen Konnektivitat zu optimieren bestrebt ist;
und viertens eine geookonomische, mitunter auch geopolitische Gestaltungslogik, die
Infrastrukturen so einzurichten versucht, dass sie die politische und 6konomische Kon-
trolle naher wie entlegener Territorien ermdglichen.

Die angefiihrten Interessenlagen und Gestaltungslogiken unterstreichen, dass Infra-
strukturen nicht einfach gegeben sind, sondern gesellschaftlich — materiell, politisch
und diskursiv — produziert werden missen; und dass dieser Produktionsprozess vielfach
umkampft ist. Dies gilt auch fir den Bereich der gesundheitlichen Daseinsvorsorge.
Auch hier lassen sich konkurrierende Gestaltungslogiken identifizieren, wobei die geo-
okonomischen und geopolitischen Erwigungen — wenngleich sich auch im Gesund-
heitsbereich grofere Konzerne herausgebildet haben und zuweilen die Verfiigung tiber
Masken, Impfstoffe und Pflegekrafte problematisiert wird — eine eher nachgeordnete
Rolle spielen, und auch 6kologische Aspekte noch weitgehend als nebensachlich er-
scheinen. Die zentrale Konfliktlinie verlauft demzufolge zwischen kapitalistischen Ver-
wertungsinteressen — begrenzten Sozialabgaben, eine effiziente Organisation der Diens-
te und Moglichkeiten der Profiterzeugung im Gesundheitssystem selbst — auf der einen
Seite und den Ansprichen der Patient*innen und Beschaftigten an eine umfassende
und flichendeckende, durch Formen der demokratischen Partizipation organisierte
medizinische Versorgung auf hohem Niveau auf der anderen Seite.

Die konfliktiven Gestaltungslogiken reflektieren sich auch in der spezifischen Ope-
rationsweise des Staates. Dieser wird von unterschiedlichen Interessengruppen in An-
spruch genommen, erhebt aber auch selbst den Anspruch, eine sowohl effiziente und
profitgenerierende als auch hochwertige und flachendeckende Gesundheitsversorgung
zu gewihrleisten. Diese Gewahrleistung erfolgt aber nur punktuell direkt: etwa in Ge-
stalt offentlicher Krankenhauser oder der universitaren Ausbildung des medizinischen
Personals. Sie basiert ansonsten vor allem auf der Kooperation mit und zwischen nicht-
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staatlichen Akteuren, die unter staatlicher Aufsicht und auf der Grundlage einer staat-
lichen Finanzierung relativ eigenstindig die Kriterien, Modi und Organisationsformen
der gesundheitlichen Daseinsvorsorge spezifizieren. Die staatliche Gewahrleistungsver-
antwortung im Gesundheitswesen stiitzt sich materiell und prozedural in diesem Sinne
auf ein System der neokorporatistischen Selbstregulierung, dessen Operationsweise sich
bislang reproduziert, wenngleich die Versorgungsdefizite seit den 1990er Jahren an-
wachsen.

3. Prekire Daseinsvorsorge

In der COVID-19-Pandemie galt das deutsche Gesundheitssystem im internationalen
Diskurs lange Zeit als besonders belastbar. In der Tat sind die Hospitations- und Mor-
talititsraten von Corona-Patient*innen in Deutschland geringer als in anderen nord-
europaischen Landern (Ritchie et al. 2021). Allerdings ist dies nicht singular auf die
Kapazititen des deutschen Gesundheitswesens oder seine Strukturen, sondern eine
verspitete Betroffenheit und, damit verbunden, eine vorteilhafte Informiertheit zurtick-
zufithren: Das Virus breitete sich auf dem europaischen Kontinent zunichst in Nord-
italien — Stichwort: Bergamo - aus, und die Infektionszahlen stiegen erst in Stidfrank-
reich und in spanischen Grofstadten an, bevor sich die Burger*innen in Deutschland
infizierten. Entgegen dem Anschein eines krisenfesten deutschen Gesundheitswesens
offenbarte die Pandemie letztlich auch in Deutschland strukturelle Versorgungsmangel.
Diese pragen schon langer den gesundheitspolitischen Diskurs. So spitzt sich der pfle-
gerische und arztliche Personalmangel zu, indessen sich mit Blick auf die Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung das Narrativ der Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen reproduziert. In der Folge sollen Effizienzsteigerungen, Qualitatssicherung
und Wettbewerbsmechanismen die Versorgung sichern. In den vergangenen dreifSig
Jahren entstand auf diese Weise ein Gesundheitsmarkt, der die stationaren und ambu-
lanten Strukturen und Akteure auf Kostenefhizienz zu trimmen versucht.

3.1 Die Vermarktlichung der stationdren Gesundheitsversorgung

Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 teilen sich die Bundeslander
die Krankenhausfinanzierung mit den gesetzlichen Krankenkassen: Im Sinne der dua-
len Krankenhausfinanzierung werden die Investitionskosten von den Bundeslandern
und die laufenden Betriebskosten von den Krankenkassen getragen. Das KHG sieht eine
Prasenz von Krankenhausern in der Fliche somit als 6ffentliche Aufgabe an. Jedes Haus
hat einen Anspruch auf 6ffentliche Investitionsgelder, sobald es in den Krankenhausplan
des jeweiligen Bundeslandes aufgenommen worden ist. Die duale Krankenhausfinan-
zierung ist durchaus umstritten und wurde wiederholt reformiert. Bis Anfang der 1990er
Jahre wurden Klinikleistungen mit den Krankenkassen auf der Grundlage tagesgleicher
Pflegesitze fir den Aufenthalt von Patient*innen abgerechnet. Es galt das Kostende-
ckungsprinzip: Die Hauser hatten einen Anspruch darauf, die individuellen Selbstkos-
ten vollstandig aus offentlichen Fordergeldern und Pflegesatzen zu beziehen. Es bestand
demnach ein Anreiz, Patient*innen langer zu versorgen als es medizinisch-pflegerisch
notwendig war. Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 schaffte das Selbstkos-

Kurswechsel 4/2021:18-29 www.kurswechsel.at



22 Bieling, Futterer: Als die Corona-Krise kam, war die Versorgungskrise schon da.

tendeckungsprinzip ab und fihrte einen Mix aus Fallpauschalen, Sonderentgelten und
Basis- oder Abteilungspflegesatzen ein. Schritt far Schritt sollte die Finanzierung leis-
tungsgerechter gestaltet werden: Nicht mehr der Aufenthalt an sich, sondern die kon-
kreten medizinischen Leistungen wurden relevant. Zudem wurde die gesetzlich ver-
bindliche Personalbemessung aufgelost. Nicht-medizinische Serviceleistungen wurden
ausgegliedert und tarifliche Arbeitsstandards ausgehohlt.

Die zentralste Verainderung der letzten Dekaden markiert der Ubergang zum Fall-
pauschalensystem im Zuge des Fallpauschalengesetzes von 2002. Der bisherige Mix
wurde durch sogenannte Diagnosis Related Groups (DRG) abgelost. Diverse Regelungen,
Normierungen und Anpassungen fithrten zu einheitlichen Landesbasisfallwerten ab
2009. Die zwischen den Krankenkassen und Kliniktragern jahrlich ausgehandelten
Krankenhausbudgets beruhen fortan auf der Leistungsmenge der jeweiligen Kliniken.
Diese orientieren sich wiederum am Versorgungsauftrag der einzelnen Hauser, der im
Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes festgelegt ist. Kurzum: Krankenhéuser
werden nicht mehr nach realen Kosten, sondern leistungsgerecht — so zumindest das
politisch formulierte Ziel (kritisch: Simon 2019) — nach modellierten Durchschnitts-
kosten vergtitet. Die Fallpauschalen und der offentliche Investitionsstau haben einen
disziplinierenden Charakter fir die Krankenhaustrager und die Gesundheitsschaffenden
in den Kliniken. Finanzielle Anreize und Kalkdle spielen fir die Leitung von Kranken-
hausern und auch fir die Versorgung eine zunehmend gewichtige Rolle. Der Anreiz
steigt, die Liegedauer von Patient*innen im Rahmen der Fallgrenzen — in der Regel
also kurz — zu halten und lukrative Eingriffe durchzufiihren (Braun et al. 2010: 239).

Der Erfolg des Fallpauschalensystems wird kontrovers diskutiert: Einerseits konnten
Verweildauern reduziert und damit Ressourcen gespart werden, andererseits verweisen
diverse Studien auf die negativen Auswirkungen fir die Trager (Kostendruck, Kosten
fir Controlling und Rechtschutz), das Personal (kurzfristige Einsparungen, Arbeitsver-
dichtung), Patient*innen (Zuwendung und nicht-medizinisch inzidierte Mafnahmen)
und Angehorige (frihzeitige Entlassungen) (u.a. Dieterich et al. 2019). Insbesondere
im verstarkten Personalabbau im Pflegebereich bestatigten sich mit dem Fallpauscha-
lensystem verbundene Befiirchtungen aus anderen Lindern. Es wurden in Summe mehr
Pflegestellen abgebaut als aufgrund der in den r99oer-Jahren eingefithrten Budgetre-
gelungen notwendig gewesen wiren, und es wurden mehr Arzt*innen eingestellt als es
die Arbeitszeitregelungen notwendig machten. Das kostete Geld, das im Pflegebereich
eingespart wurde. Der Behandlungsbedarf einer alternden Gesellschaft verscharft diesen
Umstand.

Ahnlich wie beim Stellenabbau verhalt es sich auch bei der Privatisierung von Kran-
kenhdusern. Bereits vor den DRGs wurde privatisiert, allerdings ermoglichte das ver-
bindliche Fallpauschalensystem Profite in neuen Dimensionen zu erwirtschaften. So
wuchs das Interesse privater Akteure, in der stationaren Versorgung titig zu werden.
Der neoliberale Zeitgeist versprach strukturschwachen Kommunen mit der Privatisie-
rung ein geeignetes Instrument zur Kosteneinsparung und Qualititsverbesserung (Ger-
linger 2021b: 11). Zwar ist die Krankenhauslandschaft auch heute noch von 6ffentlichen
und gemeinnutzigen Tragern gepragt, allerdings ist der Anteil privatwirtschaftlicher
Trager zwischen 1991 und 2019 von 14,8 auf 37,8 Prozent angewachsen. In diesem
Zeitraum sank der Anteil offentlich getragener Hauser von 46 auf 28,5 Prozent, der der
freigemeinniztigen Trager sank nur geringfugig von 39,1 auf 33,7 Prozent. Insgesamt
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reduzierte sich die Bettenzahl von rund 665.000 auf knapp 494.000, wobei sich anna-
hernd die Halfte der Betten in bettenstarken offentlichen Kliniken befindet (Statisti-
sches Bundesamt 2021). Die Ubernahmestrategie privater Trager verspricht immense
Investitionen und Restrukturierungsprogramme, zielt aber auf die Realisierung von
Renditen. Nicht wenige Hauser geraten aufgrund der zu leistenden Kredittilgung und
Gewinnabfuhr unter einen immensen Kostendruck. Die Versorgungsfunktion der —
haufig spezialisierten — privaten Einrichtungen tritt hierbei in den Hintergrund. Zudem
beeintrachtigen diese Hauser die Kalkulationsbasis offentlicher Kliniken. Diese mussen
aufgrund ihres umfassenden Versorgungsauftrags im Rahmen der Daseinsvorsorge nach
wie vor umfangliche Leistungen erbringen.

3.2. Der Einzug des Wettbewerbs in die ambulante Versorgung

Ahnlich wie im stationaren Sektor wirkten sich die Gesundheitsreformen der vergan-
genen Dekaden auf die Regulierungsstrukturen, Akteure und Versorgungsformen in
der ambulanten Versorgung aus. Die Kostendimpfungspolitik brachte im Rahmen der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik vor allem Leistungskiirzungen, Vergtitungs-
budgets und die Einfuhrung von Wirtschaftlichkeitsprafungen mit sich. Dennoch
musste die vom Bundestag eingesetzte Enquete-Kommission 1987 feststellen, dass die
ordnungspolitischen Instrumente nicht in der Lage waren, eine ausreichende und
qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen. Die Anreize fir die Arzteschaft,
zusatzliche Leistungen bereitzustellen, konterkarierten die Ziele der Kostendampfungs-
politik.

Da die Kostendimpfungspolitik nicht zu den gewtinschten Ergebnissen fihrte, er-
fuhr sie mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 eine wettbewerbliche Akzentu-
ierung. Dieses Gesetz sah erstens Anderungen in der Bedarfsplanung vor, fithrte zweitens
die freie Kassenwahl ein und reformierte drittens das ambulant arztliche Vergiitungs-
system. Die novellierte Bedarfsplanungsrichtlinie tiberarbeitete die Arzt-Patienten-Ver-
haltniszahlen und Planungsbereiche und wertete die hausirztliche Versorgung auf. Die
freie Kassenwahl entledigte die Sozialversicherer ihrer Bestandsgrundlage und fithrte
zu einer Konkurrenz unter den Krankenkassen. Fir groffe Unzufriedenheit seitens der
Arzteschaft sorgte der ,Ausgabendeckel“ auf Honorare. Fortan waren der Gesamtver-
gutung feste Grenzen gesetzt, insbesondere ihre verbindliche Orientierung an der
Grundlohnsumme kam einer Budgetierung der Honorarstrukturen gleich. Das Kollek-
tivvertragssystem wurde sukzessive aufgeweicht und in den spiaten 199oer Jahren durch
Struktur- und Selektivvertrige erganzt. Hinzu kamen VorstfSe, wie das Bonusprogramm
tir die hausarztliche Versorgung oder die Einschreibung der sogenannten Integrierten
Versorgung in das Funfte Sozialgesetzbuch. Gemein ist den genannten Steuerungsele-
menten, dass sie Anreize fir die einzelnen Akteure setzten, sich an der Ausgabenbe-
grenzung im Gesundheitswesen zu beteiligten. Die Reformen bewirkten jedoch vor
allem die Erosion vormals gemeinsamer Interessengrundlagen und partiell auch der
Interessenvermittlung: Nach Einfuhrung der Budgetierung bestand fur die Arzteschaft
kein Anreiz mehr, den Leistungskatalog auszuweiten. Vielmehr stieg ihr Interesse daran,
aullerbudgetare Leistungen einzufithren. Auch auf Kassenseite verkomplizierte sich die
Interessenlage: Die offentliche Reputation fufite weiterhin auf der Summe qualitativer,
abrechenbarer Leistungen. Zugleich kamen diese den Kassen nunmehr teuer zu stehen.
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Gegentiber den Versicherten bewirkten die Leistungskirzungen einen Rechtfertigungs-
druck, zumal der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zunahm.

Unter dem Eindruck des demographischen Wandels gewannen im ambulanten Sek-
tor Fragen der Unterversorgung an Gewicht. In strukturschwachen Regionen erschwe-
ren die veranderte Altersstruktur der Vertragsarzt*innen, der sich wandelnde Anspruch
des Nachwuchses an sein Arbeits- und Lebensumfeld und das Gber die Feminisierung
der Medizin sinkende Arbeitszeitvolumen die Nachbesetzung biirokratisch intensiver
und finanziell riskanter Einzelpraxen. Der Gesetzgeber versucht den sich abzeichnenden
Versorgungsdefiziten durch verbindliche Strukturangebote (Hausarztzentrierte Ver-
sorgung, Medizinische Versorgungszentren), raumwirksame Instrumente (Gesundheits-
regionen und -konferenzen), finanzielle Anreize (Stipendien) und ausbildungsseitige
Organisationsreformen (Wegfall von Altersgrenzen und Erméglichung von Zweigpra-
xen) entgegenzutreten. Durch all diese Aktivitaten verbessert sich in den betroffenen
Regionen die Versorgungslage zumeist aber nur partiell, so dass diese hinter den An-
sprichen der Bevolkerung zurtick bleibt.

Zugleich dringen immer mehr private Akteure in die ambulante Versorgung. Mit
dem Modernisierungsgesetz von 2004 wurden Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
fir die ambulante Versorgung zugelassen. Sie dhneln Arztpraxen, ermoglichen aber
Anstellungsverhaltnisse im Feld ambulanter medizinischer Versorgung, das traditionell
von selbststindig praktizierenden Vertragsirzten gepragt ist. Zudem bieten die MVZs
in Zeiten wachsender Nachbesetzungsschwierigkeiten attraktive Preise fir Arztpraxen
und locken mit der Ubernahme und Zentralisierung biirokratischer Abrechnungsauf-
gaben. Was die MVZ-Tragerschaft betrifft, so sind allerdings Investoren, die allein Kapi-
talinteressen verfolgen, ausgeschlossen. So bleibt privaten Anlegern oft nur der Umweg,
Krankenhauser zu kaufen. Erste Studien illustrieren, wie seit 2017 internationale Finanz-
investoren vermehrt Gesundheitseinrichtungen tibernehmen, unter ihnen auch MVZ.
Aktuell fihrt dies im fachérztlichen Bereich zu ersten Kettenbildungen (Scheuplein/
Btizek 2021), die die Wahlfreiheit der Patient*innen bedeutend einschranken. Schlief3-
lich stehen ,regulare” Praxen in Konkurrenz zu sogenannten Investoren-MVZ (iMVZ),
die zudem viele privat zu zahlende individuelle Gesundheitsleistungen anbieten.”

4. COVID-19-Pandemie: neue Sensibilisierung und Zuspitzung der
Versorgungskrise

Die COVID-19-Pandemie hat die besonderen Leistungen der Gesundheitsschaffenden
auf den Intensivstationen, in den Pflegeheimen, den Gesundheitsamtern und Praxen
sichtbar gemacht. In der Folge wurden Arzt*innen und Pflegekrafte als ,systemrelevant®
bezeichnet und — wenn auch nur fiir kurze Zeit — von den Balkonen der Republik be-
klatscht. Die Bilder und Berichte der ,,Helden der Pandemie® verdeutlichen allerdings
auch: Ein teilprivatisiertes, gewinnorientiertes Gesundheitssystem garantiert keine gute
medizinische Versorgung aller. Trotz der erstaunlichen Flexibilitit der gemeinsamen
Selbstverwaltung unter Pandemiebedingungen, ist das deutsche Gesundheitswesen
weiterhin von Interessenkonflikten gekennzeichnet. Diese betreffen die Arbeit im Ge-
sundheitswesen, die Organisation einer flichendeckenden Krankenversorgung und die
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die politischen Entschei-
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dungen, sektoralen Aushandlungsprozesse und Diskurse der vergangenen anderthalb
Jahre illustrieren die Bewahrungsprobe, vor die die Pandemie den Wohlfahrtstaat stellt.
Ermachtigt durch das zweite Gesetz zum Schutz der Bevolkerung (Bundesgesetzblatt
Teil 1 2020 Nr. 23 vom 22.5.2020) beschloss die Bundesregierung frih einen ersten
Lockdown, der eine Uberlastung des Gesundheitssystems verhindern konnte. Fortan
wurde der Rahmen fiir die Organisation, Steuerung und Finanzierung der Krankenver-
sorgung durch die Verordnungen des Bundesgesundheitsministeriums definiert. Die
eingeleiteten, erweiterten Aufgaben der GKV wurden vornehmlich Gber Beitragsmittel
finanziert.

Die Entscheidung, den Regelbetrieb der Krankenhauser herunterzufahren und plan-
bare Operationen auf unbestimmte Zeit zu verschieben und einzelne Qualititsprifun-
gen auszusetzen, entlastete die stationdren Kapazititen zunachst. Das Krankenhausent-
lastungsgesetz (Bundesgesetzblatt Teil 1 2020 Nr. 14 vom 27.03.2020) konzentrierte sich
auf die Aufstockung der Intensivkapazititen (Forderung uber Boni) und leitete die
tberfallige Ausstattung medizinischer Einrichtungen mit der notwendigen Schutzaus-
ristung ein. Die Kennzahl der ,freien Betten® gewann so an Relevanz fiir die Bewertung
der Pandemie. Der Fokus der Debatte verlagerte sich: Vor der Pandemie richtete sich
die Diskussion tber die Zukunft der stationaren Versorgung auf Fragen der Ressourcen-
effizienz. Zwei haufig zitierte Studien empfahlen eine massive Reduktion der Kranken-
hauser in Deutschland (Bertelsmann Stiftung 2019). Die SchlieSung von Einrichtungen
wirde zu ,addquaten Patienten-Pflegepersonal-Zahlen fihren und damit sowohl die
Versorgungsqualitit deutlich erhohen als auch Uberbelastungen beim medizinischen
Personal reduzieren® (Leopoldina 2016: 14). Unter Pandemiebedingungen hingegen
drehte sich die Debatte. Thematisiert wurde fortan die Personalnot im Pflegebereich.
Um einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken, wurden Gesundheitsschaf-
fende aus unterschiedlichen medizinischen Bereichen fiir den Einsatz auf den Intensiv-
stationen rekrutiert. Zudem berieten die Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung
bereits im Marz 2020 tber die Ausgestaltung eines Rettungsschirms. Ziel war es, die
Versorgungsstrukturen trotz verringerter Patient*innenzahlen und den damit verbun-
denen Umsatzeinbufen zu stabilisieren. Beinahe alle an der Versorgung beteiligten
Einrichtungen und Akteure — Krankenhauser, Arzt*innen, Kur- und Rehaeinrichtungen,
Heil- und Hilfsmittelerbringer und Apotheken — erhielten Umsatzgarantien oder eine
grofiziigige finanzielle Unterstiitzung. Die Leistungserbringer bauten indes unbtro-
kratisch digitalisierte Leistungsangebote aus. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA),
das hochste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene, erlief§
hierzu einen umfangreichen Katalog an Ausnahme- und Sonderregelungen.

Dies ist insofern beachtlich, als die Digitalisierung der Versorgung (Bogumil-Uc¢an/
Klenk 2021) und allgemeine Versorgungs- und Vergutungsfragen vor der Pandemie
immer wieder an den Interessenkonflikten zwischen den verbandlich organisierten
Akteuren, z.B. denen der Arzt*innen und der Kassen, wie auch innerhalb der jeweiligen
Verbande (Klenk 2018) gescheitert waren. So konnten im ambulanten Bereich kaum
regionale Versorgungsmodelle oder Vertrage im Bereich der Integrierten Versorgung
realisiert werden. Neben Hurden im Funften Sozialgesetzbuch liegen die Griunde hier-
fir im Kassenwettbewerb. Dieser fithrt nicht zu dem angestrebten Qualitdtswettbewerb
zwischen den Versorgungsformen, sondern dazu, dass die Versicherten sich an den
kassenindividuellen Zusatzbeitragen orientieren. Die Liberalisierung des Vertragsrechts
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hat das Monopol der Kassenarztlichen Vereinigungen kaum angetastet. Vielmehr er-
hohen investitionsintensive Vorstofe der Krankenkassen den Druck auf die Beitrags-
satze und bergen die Gefahr, dass Versicherte abwandern.

Oft wird ubersehen, dass durch die Ubernahme von Behandlungen durch die nieder-
gelassenen Arzt*innen die Uberlastung der Kliniken abgewehrt wurde. Zugleich brach-
te der Mehraufwand des Testens, der Kommunikation, der Aufklirung und der Durch-
fuhrung des Impfens sowie die Effekte einer fehlenden Schutzausristung viele
Arzt*innen und das Praxispersonal jedoch an ihre Grenzen. Nicht nur entfielen zahl-
reiche Routine-Untersuchungen, auch die Zeit fiir Arzt-Patienten-Gesprache wurde
haufig knapp.

Jenseits der stationaren und ambulaten Uberlastung riickten die Gesundheitsimter

- offiziell: der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) — in den organisatorischen Mittel-
punkt der Pandemiebekdmpfung. Zu ihren Aufgaben zihlen die Gesundheitsbericht-
erstattung, die klassische Eingriffsverwaltung (Bekampfung von Infektionskrankheiten)
und auch die Suchtberatung und spezifische arztliche und psychiatrische Dienste. Die
Pandemie offenbarte rasch die personell und materiell unzureichende Ausstattung des
OGD. Die Gesundheitsaimter waren oft noch auf Fax-Gerite angewiesen, verfugten also
uber keine adaquate Hard- und Software, was die Kontaktverfolgung und die zeitnahe
Weitergabe von Informationen erschwerte. Die grofle Koalition beschloss in diesem
Zusammenhang, 4 Mrd. Euro in die ,zeitgemafle Ausstattung® der Gesundheitsamter
zu investieren, ohne hierbei allerdings die Bearbeitung notwendiger, pandemie-ferner
Aufgaben zu beriicksichtigen.

Die expansiven Maflnahmen der GKV zeugen sicherlich von einer stabilen und
grundsatzlich flexiblen Sozialversicherungsstruktur (Klemm/Knieps 2020). Allerdings
fordern sie auch ihren Tribut. 5§ Mrd. Euro an Bundeszuschiissen und die abgeschmol-
zenen Rucklagen der GKV machen deutlich: Den Sozialstaat gibt es nicht umsonst.
Gleichzeitig sind die Akteure der Gesundheitspolitik bestrebt, ihren Zustindigkeits-
bereich zu verteidigen oder sogar auszuweiten. So fordern die Lainder mehr gesund-
heitspolitische Kompetenzen, obgleich sie — der Bund finanziert die Digitalisierung der
Kliniken und des OGD — mafigeblich fir den fortbestehenden Investitionsstau verant-
wortlich sind. Aber auch der Bund verhilt sich nicht besser. So hielt Bundesgesund-
heitsminister Spahn (CDU) an den kostenintensiven Fallpauschalen und den hierauf
bezogenen Controlling- und Rechtsabteilungen bis zum Schluss fest.> Die widerstrei-
tenden Interessen in der Krankenhausfinanzierung bleiben bestehen: Kommunen ar-
gumentieren weiterhin fiir den Erhalt auch kleiner, lindlicher Hauser, um eine wohn-
ortnahe Versorgung zu gewahrleisten, wahrend die Lander ihren Investitionspflichten
nicht nachkommen und Krankenkassen Uberkapazititen aufgrund der Folgekosten
ablehnen. Die Pflegepersonalkosten wurden bereits vor der Pandemie aus den Fallpau-
schalen herausgenommen. Zudem wurden in einigen Abteilungen Personaluntergren-
zen getestet. Als aufschlussreiche Erfahrungswerte konnen sie in die weitere Entwick-
lung des bundesweiten Instruments zur Personalbemessung einfliefen (Bundesgesetz-
blatt Teil 1 2020 Nr. 14 vom 27.03.2020, S. 2773).

Wihrend in der Pflege erste Erfolge zu verzeichnen sind, die mafigeblich auf Protes-
te zuruckgehen (Latza/Weinberg 2021), bleibt die zukinftige Finanzierung der GKV
offen. Bereits vor der Pandemie zeichnete sich 2019 ein Fehlbetrag von 1,9 Mrd. € ab.
Angesichts umfangreicher Riucklagen (20. Mrd. €) schien diese Entwicklung uber-
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schaubar. Mittlerweile sind die Reserven jedoch aufgebraucht. Die Krankenkassen kal-
kulieren fir 2021 und 2022 mit einem Defizit von 16 und 17 Mrd. € (Hermann et al.
2021). Eine solidarische Finanzierung im Rahmen einer Birger*innenversicherung
konnte einen Ausweg bieten. Rothgang und Domhoff (2017: 44f.) stellen in diesem
Zusammenhang fest, ,,dass mit den drei Elementen des vergroferten Versichertenkrei-
ses, der Verbreiterung der Bemessungsgrundlage sowie der Erhohung bzw. Abschaffung
der Beitragsbemessungsgrenze eine deutliche Verringerung des Beitragssatzes einhergeht,
aus dem eine finanzielle Entlastung fir einen GrofSteil der Bevolkerung resultiert” Ak-
tuell fordern jedoch diverse Kassenvorstinde eine Steuerfinanzierung der GKV. Zudem
diskutierte die ehemalige Bundesregierung noch vor Kurzem eine ,Sozialbremse*; also
ein Einfrieren der Sozialabgaben bei maximal 40 Prozent der Bruttolohne. Aus Versi-
chertenperspektive ist daher eine Erhohung der Zusatzbeitrage und die Streichung von
medizinischen Leistungen wahrscheinlich.

5. Fazit und Ausblick

In der COVID-19-Pandemie hat sich die prekare Daseinsvorsorge im Gesundheitssystem
nochmals zugespitzt. Zwar wurden zusatzliche finanzielle Ressourcen bereitgestellt
und diese Ressourcen zumeist flexibel und pragmatisch eingesetzt, ohne die Mehrbe-
lastungen durch die Pandemie jedoch auffangen zu konnen. Entsprechend werden die
alten Versorgungsdefizite durch neue uberlagert. Dies ist nicht so zu interpretieren, dass
die Infrastruktur kollabiert ist. Noch immer ist grundsitzlich die Moglichkeit gegeben,
im Bedarfsfall gesundheitliche Infrastrukturdienstleistungen in Anspruch zu nehmen,
also an einer essenziellen Form des gesellschaftlichen Lebens teilzuhaben. Aber die
Formen der — durch das Gesundheitssytem gestiitzten — Konnektivitit prisentieren sich
zunehmend als nicht-inklusiv. Viele der Gesundheitsschaffenden sind tberlastet, viele
Patient*innen — altere Menschen, Menschen, die ihre Operationen verschieben mussten,
chronisch oder psychisch Erkrankte — unterversorgt und sehen sich an den Rand ge-
drangt.

Wie dargelegt greift es zu kurz, die Griinde fur diese Entwicklung allein in dem
exogenen Faktor der Pandemie zu sehen. Sie sind in erster Linie in der Operationswei-
se des Gesundheitssystems selbst angelegt. Dieses kampft als offentliche Infrastruktur
mit einem Grundproblem der meisten Infrastrukturen: Die zu erbringenden Leistungen
sind an substanzielle Investitionen — Gebaude, medizinische Gerate, die Ausbildung
von Arzt*innen und Pflegepersonal — gebunden und damit auf Dauer, haufig auf Jahr-
zehnte hin angelegt. Ein kurzfristiges Umsteuern ist vor dem Hintergrund der zwischen-
zeitlich hegemonialen Markt- und Wettbewerbsorientierung alles andere als leicht zu
bewerkstelligen. Dies gilt umso mehr, als neben der materiellen Infrastruktur sich auch
deren politisch-institutionelle und regulative Gestaltung oder sogar Steuerung als eher

»trage“erweist. Noch immer wird die Infrastruktur durch Formen einer Selbstverwaltung
und neokorporatistische Aushandlungsprozesse gepragt, die stark vermachtet sind und
den Interessen der Beschaftigten und Patient*innen nur unzureichend Rechnung tragen.
So ist bislang kein Paradigmenwechsel in Richtung sozialintegrativer Gestaltungskon-
zepte erkennbar, wenngleich in der Pandemie einige Elemente der Wettbewerbssteue-
rung zurickgedringt und durch stirkere regulative Vorgaben ersetzt worden sind.
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Trotz aller Kontinuititen, wire es jedoch verfehlt, die jungere und aktuelle Gesund-
heitspolitik als ,business as usual“ zu interpretieren. Die Pandemie hat durchaus ihre
Spuren hinterlassen und die gesellschaftlichen Interessenkonflikte stimuliert: etwa
zwischen den politischen Entscheidungstragern und der pharmazeutischen Industrie,
zwischen Krankenkassen und Arzt*innen, zwischen den Leitungen und den Beschaf-
tigten in den Kliniken oder zwischen unterschiedlichen Patient*innengruppen. Vor
allem aber wirkt die Pandemie nach: Sie hat erstens zu einer erheblichen Mehrbelastung
des klinischen Pflegepersonals gefihrt, das in den nun folgenden Tarifrunden eine
entsprechende Honorierung verlangt (Ver.di 2021: 3). Zweitens hat die Pandemie zahl-
reiche Mehrausgaben generiert, deren Finanzierung nicht hinreichend gedeckt ist, so
dass sich entsprechende Verteilungskonflikte ankiundigen. Und drittens sind in ihr die
Defizite in der stationaren und ambulanten Versorgung offengelegt worden, die nun
einer Korrektur bedirften. Eine solche Korrektur praktisch einzuleiten und umzusetzen,
also eine gesundheitspolitsiche Infrastruktur mit einer inklusiven Konnektivitat zu
schaffen, ist — wie erortert — allerdings nicht leicht. Sicherlich sind Initiativen zu ent-
wickeln, die innerhalb der bestehenden Strukturen die Elemente einer bedarfsorien-
tierten Versorgung stirken. Um eine solche Bedarfsorientierung auf Dauer zu stellen,
ist die Operationsweise des Gesundheitssystems — etwa in Form der Konzepte einer
Biirger*innenversicherung — letztlich aber auch auf eine verinderte materielle und
politisch-institutionelle Grundlage zu stellen.

Anmerkungen

1 Dieser Beitrag entstand im Kontext des BMBF-Projekts ,,Gemeinwohl-relevante 6ffentliche Giter. Die politi-
sche Organisation von Infrastrukturaufgaben im Gewihrleistungsstaat® (https://www.infrastruktur-gewaehr
leisten.de).

2 Die iMVZ werden iberwiegend von Private Equity Gesellschaften betrieben. Neben deren Interesse an der
Wertsteigerung und dem moglichst schnellen Weiterverkauf sind insbesondere die Gewinnabflisse aus pri-
vaten Zusatzleistungen kritisch einzuordnen. Erste Studien weisen auf Steuerumgehungen und Gewinnab-
fliisse aus dem deutschen Gesundheitssystem hin, sofern an den Ubernahmen beteiligte Fonds ihren recht-
lichen Sitz in einem Offshore-Finanzzentrum haben.

3 Die Koalitionire der neuen Ampelregierung einigen sich im Koalitionsvertrag auf eine Reform der Kran-
kenhausplanung und -finanzierung. Sie soll von einer Regierungskommission vorbereitet und im Rahmen
eines Bund-Lander-Pakts auf den Weg gebracht werden. Einen Eckpunkt stellt die Finanzierung der Hauser
nach Versorgungsstufen (Primér-, Grund-, Regel-, Maximalversorgung, Uniklinika) durch ein ,differenziertes
System erlosunabhingiger Vorhaltepauschalen® (SPD/Bundnis 9o/Die Griinen/PDF 2021: 86) dar.
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