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Gesundheitliche Versorgungsstrukturen im Kontext
gesel Ischaftlichen Zusammenhalts

Ein alter Mensch im lindlichen Raum, pflegebediirftig und krank.
Professionelle Hilfe, etwa in Gestalt einer Hausirztin, ist schwer

zu erreichen. Lange Wartezeiten. Das nichste Krankenhaus befindet
sich im Nachbarlandkreis. Ein Pflegedienst sieht sich nicht zustindig,
lehnt eine Auftragsiibernahme ab. Nicht vor Ort lebende Angeho-
rige, auch hilfsbereite Bekannte sind iiberfordert. Eine Situation,
hier nur grob umrissen, der im Zuge des demographischen Wandels
in der Bundesrepublik Deutschland exemplarischer Wert zukommt.
Im Gesundheitswesen zeigt sich die elementare Notwendigkeit
stabiler Strukturen der Versorgung vor allem dann, wenn sie fehlen
oder stark ausgediinnt sind.

»Gesundheitliche Versorgungsstrukturen« sind eine sperrige
Begriffsfiigung. Fiir Patient*innen sind sie eine Lebensvoraussetzung.
Wenn es gut liuft, kommen ihnen hohe Qualititsstandards im
Gesundheits- und Pflegesektor, professionelles Management, ein
funktionierendes Versicherungssystem und eine Ausweitung von
Leistungen zugute. Es liuft aber nicht gut. Dass es gegenwirtig viel
Anlass zu Kritik und Verinderungsbedarf gibt, hat viele Griinde.
Einer davon ist die strukturelle Unterversorgung im lindlichen
Raum. Doch sind die Strukturen im Gesundheitswesen insgesamt
stark 6konomisiert, sodass sich Wirtschaftlichkeitszwinge negativ
auf die allgemeine Behandlungsqualitit auswirken. Leistungsanspriiche
liegen vielfach unter dem Bedarf. Fiir chronisch erkrankte und
multimorbide Patient*innen entfaltet der iibliche kurative Versor-
gungsansatz keine adiquate Wirkung. Der Personalmangel gestattet
wenig menschliche Zuwendung. Umgekehrt sind Pflege und Gesund-
heitsversorgung, wie sie derzeit praktiziert werden, auch belastend
tiir das Personal. Schliellich gehen von den aktuellen Versorgungs-
strukturen noch keine ausreichenden priventiven Behandlungsim-
pulse aus.
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Versorgungsstrukturen dienen der Sicherung der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge. Diese liegt in der Bundesrepublik in der Verantwor-
tung des Staates und umfasst alle 6ffentlichen Aufgaben und
Leistungen, die fiir eine zeitgendssischen Standards entsprechende
Lebensfihrung erforderlich sind. Die Verfiigbarkeit von Versor-
gungsstrukturen ist Bedingung fiir die selbstbestimmte Lebens-
gestaltung bei individuell unterschiedlichen Bedarfs- und
Lebenslagen. Versorgungsstrukturen sind Voraussetzungen dafiir,
dass das im Grundgesetz verankerte Fundamentalrecht auf Selbst-
bestimmung (vgl. Art. 2 GG) wahrgenommen werden kann. In
diesen normativen Rahmen gerticke, fillt gesundheitlichen Versor-
gungsstrukturen die Aufgabe zu, daran mitzuwirken, dass Menschen
in einer demokratischen Gesellschaft selbstbestimmt teilhaben
konnen. Sie spielen zudem eine zentrale Rolle bei der Sicherung von
gleichwertigen Lebensverhiltnissen. Diese ist ebenfalls Verfassungs-
auftrag und Grundsatz der Raumordnung, die durch die Linder und
Kommunen zu realisieren sind.

Im Kontext der gegenwirtig verbreiteten Rede vom »gesellschaft-
lichen Zusammenhalt« bietet ein Blick auf gesundheitliche Ver-
sorgungsstrukturen Gelegenheit, tiber selbstbestimmite, allgemeine
gesellschaftliche Teilhabe ebenso wie iber Formen der Marginalisie-
rung und Ausgrenzung nachzudenken. Er macht die Systemlogiken
gegenwirtiger Versorgung im Gesundheits- und Pflegewesen samt
den dort verbreiteten Bildern von Patient*innen sichtbar und regt
dazu an, praktische Verbesserungen und Alternativen zu erwigen,
etwa das neue Modell von » Gesundheitskiosken« oder die Idee einer
partizipationsorientierten Sozialplanung.

Gesundheitliche Versorgungstrukturen.
Begriffsgenese, Systemlogiken und die Platzierung von Patient*innen

Im Zentrum der Begriffsverbindung »Gesundheitliche Versorgungs-
strukturen« steht der Begriff »Versorgung«. Er lisst sich nur selten
in Soziologie- oder Wirtschaftslexika finden. In Vablens Grofsem
Wirtschaftslexikon von 1993 wird die Versorgung, neben der Sozial-
hilfe und der Sozialversicherung, als dritte Siule der sozialen Sicherung
definiert. Helmut Winterstein, der Autor des Eintrags, bezieht sich
vor allem auf die Versorgung von Beamt*innen sowie die Fiirsorge der
Kriegsbeschidigten und Hinterbliebenen. »Versorgung« definiert

er als Entschidigung oder steuerbasierte Zuwendung, dies im Unter-
schied zur Sozialversicherung, Sie realisiert sich nicht auf der Grundlage
einer Beitragszahlung, sondern qua Gesetz iiber Steuern (Winterstein
1993, S. 84s).



In den 1990er Jahren wurde mit der Verabschiedung der Kranken-
und Pflegeversicherungsgesetze der Versorgungsbegriff erweitert
(vgl. Finftes und Elftes Buch Sozialgesetzbuch, SGB V und XI).
Seitdem wird er auch auf Versicherungsgegenstinde angewendet. Die
beiden Gesetze und die mit ihnen verbundenen Werthaltungen
bedingen seine Okonomisierung und beférdern Marginalisierungen
und Ausgrenzungen. Dies legt freilich bereits der Begriff »Versor-
gung« als solcher nahe, denn die »Sorge« um und die (gesundheit-
liche) »Versorgung« von Menschen, das signalisieren die Zugabe
von Prifix und Prozessendung sowie die unterschiedlichen Priposi-
tionen, sind semantisch und in ihren Konnotationen verschiedene
Begrifte.

Den Begriff »Versorgung« verbinden wir mit versicherungsba-
sierten Dienstleistungen fiir Hilfsbediirftige und Kranke. Er verweist
nicht auf individuelle Bediirfnisse nach Zuneigung und Nihe als
Heilungsoptionen, sondern auf etwas, das erbracht wird, auf Fremd-
bestimmtes, das mit der Autonomie derjenigen Person, die versorgt
wird, nicht unmittelbar etwas zu tun hat. Es ist daher auch kein
Zufall, dass der Begriff »Sorge« vor allem auf Kinder, der Begriff
»Versorgung« auf kranke und alte Menschen angewendet wird;
dass die Sozialgesetzgebung fir kranke und pflegebediirftige
Menschen vom Begrift der »Versorgung« dominiert wird, wihrend
der Gedanke der Sorge und der Sorgegefihrdung bei Kindern
vorherrscht und im Kranken- und Pflegeversicherungsgesetz faktisch
keine Rolle spielt.

Was bedeutet das Prifix »ver-«, wie es in dem Begriff »Versorgung«
verwendet wird? Das Prifix »ver-« ist eine der >bedeutenden<
Vorsilben. Dabei erscheint sie eher mit Verlusten und Defiziten
assoziiert als mit Gewinnen. Man mag auf Worter wie »verlieben«
hinweisen, aber Worter wie »verlieren«, »versauern«, »vergraulen,
»verabscheuen« verweisen markanter auf den Prifixgehalt. »Ver-«
ist eine Vorsilbe, die den Bedeutungsgehalt des Wortes zumeist als
negativ oder schwierig markiert. Der Begriff der »Versorgung«
absorbiert den eher negativen Beiklang der Vorsilbe etwas. Er bezeichnet
im Allgemeinen etwas Notwendiges, was fiir einen Menschen,
ein Tier, eine Sache gebraucht wird. Man versorgt Griber, kranke
Menschen, das Herz mit Sauerstoff usw. Versorgung definiert sich in
diesem Kontext immer tiber den Mangel und dessen Beseitigung.
Der Begrift unterstellt, dass der- oder diejenige nicht fiir sich selbst
sorgen kann. Er verbindet sich mit einer Verrichtungsebene, mit
Leistungsanspriichen, mit sozialrechtlichen Regelungen, nicht mit
einer sorgenden Zuwendungsgeste.
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Mit dem Sorgebegriff verhilt es sich anders. So wird Sorge im
Achten Buch des bundesdeutschen Sozialgesetzbuchs (SGB VIII)
mit Verantwortung fiir einen Schutzbediirftigen, mit Kindeswohl, mit
emotionaler und sozialer Zuwendung verbunden. Es gibt im SGB
VIII iiber neunzig Nennungen des Begriffs »Sorge« samt »sorgenx,
manchmal als isolierter Begriff, zumeist aber als Bestandteil von
Komposita, also in Verbindung mit anderen Wortern. Sorgebegriffe
unterstellen eine starke Subjektposition und Schutzwiirdigkeit des
Kindes. Es geht um sein Recht auf individuelle Entwicklung zu einer
eigenverantwortlichen Persénlichkeit. Das SGB VIII impliziert,
dass Kinder, Jugendliche und Eltern nicht zu Objekten staatlichen
Handelns werden diirfen. Es unterstiitzt junge Menschen bei ihrer
Selbstverwirklichung. Demnach spielen nicht nur die Sorge eine
grofie Rolle, sondern auch die Entwicklungsférderung sowie das
Kindeswohl.

In den anderen beiden hier einschligigen Biichern des Sozialgesetz-
buchs, nimlich im SGB V und im SGB XI, findet sich zwar auch
der Begriff »Sorge«, diesmal mit tiber 150 bzw. tiber vierzig Nennungen,
aber ausschliefflich in Verbindung mit anderen Wortern. Im SGB V
spielen »Vorsorge« und »Vorsorgemafinahmen« eine Rolle, die
semantische Dimension eines Sorgecharakters wird dabei allerdings
nicht aufgerufen. Es dominiert der Begriff der »Versorgung«, etwa
im Kompositum »Versorgungsmanagement«. Im SGB V tritt er 1552,
im SGB XI iber 270 Mal auf, wihrend er im SGB VIII faktisch
keine Rolle spielt. Zwar sollen die Leistungen Menschen im Krank-
heits- und Pflegefall helfen, wieder gesund zu werden und ein
selbstbestimmtes Leben zu fithren. Die Hilfen sind darauf auszu-
richten, die Ressourcen des Kranken wiederzugewinnen und zu
erhalten (vgl. § 2 SGB XI). Aber die Systemlogik der Versorgung
konterkariert einen Sorgeansatz. Es geht um »Erbringung« von
geldwerten »Leistungen« (SGB V 125, SGB XI 614 Nennungen), die
definiert, verhandelt, zertifiziert, vergiitet, gegeniiber Kassen abge-
rechnet werden. Um Sorge geht es nicht.



Der Gedanke des »Wohls« der Kranken und Pflegebediirftigen
und dessen Gefihrdung spielen im SGB V und im SGB XI faktisch
keine Rolle, allenfalls haftungsbeschrinkende Sicherheitsaspekte.
Beide Gesetze sind auf das Erbringen und Abrechnen von Leistungen
orientiert sowie auf eine Leistungserbringung, die das Notwendige
nicht Gibersteigen darf (§ 9 SGB V, § 29 SGB XI). Die Sorge um den
kranken Menschen in ihrer Bedeutungsvielfalt und seiner Besonder-
heit ist hier nicht eingeschlossen. Im Begriff der »Versorgung«
mag der negative Beiklang des Prifixes etwas schwicher mitschwingen,
doch sind ihm Fremdbestimmung, Mangel und ein defizitires
Menschenbild eingeschrieben. Insofern entindividualisiert der
Begriff der »Versorgung« diejenigen, die an ihr partizipieren. Das
Problem liegt somit weniger in seiner Verwendung in einem Gesetz,
sondern darin, dass sich mit ihm eine kohdrente Systemlogik ver-
bindet, die sich wie ein Schleier iiber die Beziehungen zu Menschen
legt, die nicht nur versorgt, sondern umsorgt, beteiligt, wertgeschitzt
werden wollen und sollten.

Das Begriffskompositum »gesundheitliche Versorgungsstruk-
turen« wurde erst durch das im Jahre 2011 verabschiedete Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung etabliert (»GKV-Versorgungsstrukturgesetz«). Das
Gesetz ist ein sogenanntes Artikelgesetz, mit dem das SGB V erginzt
wurde. Es soll angesichts des demographischen Wandels und der
unterschiedlichen Versorgungssituationen in Ballungsriumen und
lindlichen Regionen eine bedarfsgerechte ambulante und stationire
Versorgung fiir die Versicherten gewihrleisten. Die Wendung
»gesundheitliche Versorgungsstrukturen« wird allerdings nur in der
Uberschrift des Gesetzes verwendet. Was sie genau bezeichnet, wird
im Gesetz nicht definiert.
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Geht man zunichst von den Beschreibungen des SGB V und des
SGB XI aus, so lassen sich gesundheitliche Versorgungsstrukturen
als die Gesamtheit von Einrichtungen definieren, die die medizinische
und pflegerische Versorgung der Bevolkerung gewihrleisten. Sie
beziehen sich auf die Heilung von Krankheit und die Pflege von
Menschen. Ihr Strukturelement umfasst hierbei die grundlegenden
Infrastrukturen, die beteiligten Akteur*innen in ihren unterschiedlichen
Konstellationen sowie die in den Einrichtungen und Sozialdiensten
generierten Angebote, die der medizinischen und pflegerischen
Versorgung der Bevolkerung dienen. Priventive Strukturen im engeren
Sinnen werden durch sie nicht erfasst. Den genannten Sozialgesetzen
zufolge differenzieren sich diese Versorgungsstrukturen zudem nach
den Versorgungsstufen »ambulant«, »teil«- und »vollstationir« sowie
im medizinischen Bereich auf die Sektoren der vertragsirztlichen und
der Krankenhausversorgung sowie der Rehabilitation aus. Ebenfalls
diesen Strukturen zuzurechnen sind die Arzneimittelversorgung sowie
die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. In einem weiteren
Verstindnis gehoren zu ihnen aber auch der Offentliche Gesundheits-
dienst, Akteur*innen der Krankheitsprivention und Gesundheits-
f6rderung sowie die gesundheitsbezogene Selbsthilfe. Geht man von
einem weiteren Verstindnis von Gesundheit aus, kimen sogar noch
weitere Strukturen und Akteur*innen in den Blick. Gesundheit gedeiht
nicht in den Versorgungsstrukturen, sondern in der sozialen Umwelt
von Menschen. Daher wiren die Wohnung und Wohnumgebung,
die Sozialstrukturen, die Arbeitsbedingungen, die Lebensverhiltnisse,
die Bildungszuginge u. a. in den Blick zu nehmen, alles Faktoren, die
in der Gesundheitspolitik vernachlissigt werden.

Ein Kranken- und Pflegeversicherungssystem erschliefit sich nicht
hinreichend aus Gesetzestexten. Seine Ausgestaltung ist Ausdruck
von Konzepten und Prinzipien der Sozialitit einer Gesellschaft. Ein
gutes Beispiel hierfiir ist die Zweiteilung des deutschen Krankenver-
sicherungssystems in einen gesetzlichen und einen privaten Zweig.
Diese wird mit guten Griinden als unsolidarisch kritisiert. Neben dem
Prinzip der Solidaritit ist die Sozialstaatlichkeit fiir ein weiterge-
hendes Verstindnis bundesrepublikanischer gesundheitlicher Ver-
sorgungsstrukturen konstitutiv. Das grundgesetzlich verankerte
Sozialstaatsprinzip schreibt fest, dass es Aufgabe des Sozialstaates ist,
fiir soziale Gerechtigkeit zu sorgen und die Voraussetzungen fir
ein menschenwiirdiges Dasein und fiir Teilhabe zu schaffen. Entspre-
chend hat auch die Sozialgesetzgebung zur Verwirklichung sozialer
Gerechtigkeit und Sicherheit beizutragen (§ 1 SGB I). Menschen haben
Anspruch auf einen gleichberechtigten Zugang zu Gesundheits-
leistungen. Die Versorgung darf nicht von den wirtschaftlichen
Voraussetzungen der Menschen abhingen. Aus dem Sozialstaats-
prinzip ergibt sich die Gewihrleistungs- und Letztverantwortung fiir
die gesundheitliche Versorgung als Teil der Daseinsvorsorge.



Wenngleich es sich fiir viele Gesellschaftsmitglieder als eine
Verpflichtung und somit >verordnete Solidaritit« realisiert, hat das
Solidarprinzip den engsten Bezug zum gesellschaftlichen Zusam-
menhalt. Indem es besagt, dass die Mitglieder einer definierten
Solidargemeinschaft sich im Krankheits- oder Pflegefall gegenseitig
Unterstiitzung und Hilfe gewihren, entspricht es einem
bestimmten Verstindnis von Zusammenhalt, welches ein Gemein-
schaftselement im Gesellschaftlichen betont. Diese Hilfe und
Unterstiitzung vermitteln sich nicht im sozialen Nahraum durch
verwandtschaftliche, nachbarschaftliche oder sozialmoralische
Bezichungen, sondern tiber ein allgemeines soziales Versicherungs-
system. Im Krankheits- oder Pflegefall erhalten Mitglieder tiber
die Versichertengemeinschaft Leistungen, die Hilfe garantieren. Diese
Reziprozititserwartung der Versichertengemeinschaft basiert nicht
auf Mildtitigkeit, sondern auf einem Rechtsanspruch (§ 4/§ 10 SGB I).
Die Definition einer Solidargemeinschaft produziert unweigerlich
Ausschliisse, etwa von Menschen ohne Krankenversicherung oder
geregelten Aufenthaltsstatus. Fiir deren anonyme Versorgung treten
vielerorts lokale, ehrenamtliche Vereine, die Medinetze oder Medi-
biiros, ein. In mehreren Bundeslindern wurde deren Forderung nach
»anonymen Krankenscheinen« und einem »Behandlungsfonds«
nachgekommen, der die Versorgung von Menschen auf$erhalb der
Versichertengemeinschaft sicherstellt. Aber selbst wenn man von
diesen offensichtlichen Ausschliissen absieht, bleibt fraglich, ob ein
dem Solidarprinzip und damit auch dem gesellschaftlichen Zusammen-
halt verpflichteter Rechtsanspruch auf Gesundheitsleistungen eine
adiquate Wirkung entfalten kann. Es lassen sich in der Betrachtung
des Gesundheitswesens Systemlogiken und Handlungszwinge
anfiihren, die einer angemessenen Versorgung entgegenstehen.
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Die Reformen im Gesundheitswesen der vergangenen Jahrzehnte
richten sich an Leitbildern und Logiken aus, die einerseits auf
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb, andererseits auf individuelle
Verhaltensprivention und Resilienz, die Widerstands- oder Anpassungs-
tihigkeit also, zielen. Sie fithren einen Paradigmenwechsel fort,
der Anfang der 1990er Jahre seitens politischer Entscheidungstri-
ger*innen mit dem Ziel der »Kostendimpfung« forciert wurde. An
die Stelle einer bis dahin geltenden bedarfsorientierten Finanzierung
wurde eine von Marktprinzipien und Kosten-Nutzen-Kalkiilen
geleitete Steuerungslogik gesetzt. Krankenkassen sind seitdem einem
Okonomisierungsdiktat unterworfen, das angemessenen Versor-
gungsstrukturen entgegensteht. Wihrend fiir medizinische Dienst-
leister die Maximalversorgung von Patient*innen effizient ist,
insofern sie als Kassenleistung anerkannt wird, arbeiten Kassen
effizient, wenn sie Leistungen zulasten von Patient*innen vermeiden.
Ziel ist Beitragsstabilitit. Damit wird eine Politik fortgeschrieben,
die auf Okonomisierung und Rationierung sowie auf eine staatlich
regulierte Warenformigkeit von Gesundheit zielt. Die Priventions-
konzepte der Krankenkassen appellieren an die Eigenverantwortung
und verschieben die 6ffentliche Verantwortung fiir die Gesundheit
mafSgeblich auf die Einzelnen.

Dieser Okonomisierungsdruck zeigt sich exemplarisch an der
Krankenhausversorgung. Sie hat auf verschiedene Herausforderungen
zu reagieren: den demographischen Wandel, den regionalen Bevolke-
rungsriickgang, den bei niedrigen Fallzahlen drohenden Qualitits-
verlust, auf multimorbide, also von mehreren Krankheiten gleichzeitig
betroffene Patient*innen, auf die Verinderungen von Krankheits-
bildern und chronische Erkrankungen, auf den Personalmangel, auf
die Kostenintensitit, die Digitalisierung und die Einfithrung der
Robotik. Die aktuellen Vorschlige der Krankenkassen zielen mit
Verweis auf eine drohende Qualititsabsenkung auf eine >Verschlankung<
und Ambulantisierung der Krankenhauslandschaft. Lassen sich
angesichts der langen Liste von Herausforderungen Krankenhiuser
aber nach Effizienzkriterien betreiben? Diese Frage verweist auf die
den Versorgungsstrukturen inhirenten Logiken.



Es lassen sich insgesamt fiinf Systemlogiken ausmachen, die
gegenwirtig wirksam sind. Erstens ist die staatliche Regulierungs-,
Aufsichts- und Kontrolllogik zu nennen, die dazu fthrt, dass
Leistungserbringer*innen, Arzt*innen, Krankenhduser und Pflege-
anbieter*innen nicht auf einem freien Markt agieren. Alle
Kriterien, die ein »Marktprodukt« charakterisieren, sind staatlich
reguliert. Das betrifft insbesondere die »Preisbildung, die
»Qualititsvorgaben« und irztliche Leitlinien, die Kontrollmecha-
nismen, die Personal- und Infrastrukturausstattung, die Verot-
fentlichungs- und Meldepflichten, die Niederlassungsbeschrinkungen
bei Haus- und Fachirzt*innen und die Planungsvorgaben bei
Krankenhiusern. Es sind Gesetze, die diesen Quasimarkt regulieren.
Sie legen die Strukturen, die Finanzierung und die Kontrollmecha-
nismen fest. Insofern agiert keine Leistungserbringer*in als freie
Marktteilnehmer*in. Und obwohl Patientenvertreter*innen inzwi-
schen in zahlreichen Gremien vertreten sind, sind sie im System der
staatlichen Regulierungs-, Aufsichts- und Kontrollfunktionen
unterreprasentiert.

Hinzu kommt zweitens die Versichertenlogik, die bezogen auf
Patient*innen marginalisierend wirkt, weil die Leistungen gewih-
renden Kranken- und Pflegekassen vor allem die Versicherten-
gemeinschaft vertreten und nicht das jeweilige Individuum.

Die Versichertenlogik impliziert einen Anspruch auf Leistungen,

der aber nicht das Bedarfsspektrum abbildet. Der Leistungsbezug
richtet sich nach der Schwere und der Art der Krankheit sowie der
Schwere der Pflegebediirftigkeit (SGB XI§ 4). Der Leistungsumfang
soll zwar medizinischen und pflegerischen Standards entsprechen,
Leistungen sollen jedoch wirtschaftlich erbracht und nur im notwen-
digen Umfang in Anspruch genommen werden (§ 2 SGB'V, § 4(3)
SGB XI). Bei der hiuslichen Pflege hat der Leistungsumfang nur
Erginzungscharakter. Infolge dieser Logik entstehen Konstellationen
von Akteur*innen mit unterschiedlichen Interessen: die Kranken-
und Pflegekassen, diagnostizierende und behandelnde Arzt*innen,
Versorgungseinrichtungen, die Medizinischen Dienste, kassenirzt-
liche Vereinigungen, Arztekammern, Krankenhausgesellschaften

u. a. m. In dieser Aufreihung sind die Betroffenen abwesend. Sie sind
systemisch das Objekt von Verhandlungen, von Diagnosen und der
Erbringung von Leistungen.
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Die bereits angeklungene Okonomisierungs- und Wirtschaftlich-
keitslogik verstirkt drittens diese Tendenz. Sie beruht zwar auf dem
Grundsatz, dass Qualitit und Wirksamkeit von Behandlungen dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen (§ 2 SGB V); dieser Leistungsstandard wird aber vielfach
durch wirtschaftliche Vorgaben konterkariert. Alle von Arzt*innen
erbrachten Leistungen und auch Pflegeleistungen diirfen das Maf3
des Notwendigen nicht tiberschreiten. Demzufolge wird jede
Leistung an Patient*innen und Pflegebediirftigen, die nach fach-
lichen Gesichtspunkten ausgefiithrt werden soll, durch wirtschaft-
liche Anreizstrukturen und Effizienzlogiken formatiert. Die
Bediirftigkeit von Patient*innen und Pflegebediirftigen wird somit
nichtmedizinischen Kriterien unterstellt.

Viertens ist dem SGB V und dem SGB XTI eine — nun allerdings
vor allem scheinbare — Wettbewerbslogik inhdrent. Von einem Wett-
bewerb zwischen Pflegeeinrichtungen (vgl. § 7¢ SGB XI) verspricht
man sich z. B. eine Verbesserung der Behandlungs- und Pflege-
qualitit, kostenreduktive Effekte sowie die Wahlmdglichkeit der
Patient*innen und Pflegebediirftigen. Es handelt sich jedoch um
einen Quasimarkt: In keinem Bereich des Versorgungssystems erfolgt
eine marktorientierte Preisbildung. Im Pflegebereich resultieren
die Preise fiir Leistungen aus Pflegesatzverhandlungen. Im ambu-
lanten Bereich der medizinischen Versorgung erfolgen die Aushand-
lungsprozesse fiir Vergiitungen zwischen den kassenirztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen. Das System der Vergiitung
ist inzwischen so komplex, dass es selbst von denen, die mit dem
System vertraut sind, kaum noch durchschaut wird. Keine Patient*in,
ausgenommen privat Versicherte, erhilt Aufschluss tiber die an ihr
erbrachte Leistung und die dafiir erfolgte Vergtitung. Die Patient*in
wird systemisch zum Objekt von Behandlung und Abrechnung
gemacht. Ein Wettbewerb zwischen den Leistungsanbieter*innen der
Pflege besteht faktisch nicht mehr. Eher zeichnen sich Versorgungs-
engpisse ab. Auch zwischen ambulant praktizierenden Arzt*innen
gibt es keinen Wettbewerb. Patient*innen haben zwar freie Arztwahl
(§ 76 SGB V). Kassenirztlich zugelassene Arzt*innen werden aber
von der Kassenirztlichen Vereinigung auf Zulassungsbezirke
zugeteilt — und im Falle einer offiziell ausgemachten Uberversorgung
miissen Zulassungsbeschrinkungen erlassen werden. Auch der
Krankenhausbereich wird staatlich geplant.



SchlieSlich ist fiinftens eine systemimmanente Risikoverlagerung
hin zum Individuum zu beobachten. Dies widerstreitet der Ver-
sichertenlogik, die unterstellt, dass individuelle Krankheits- und
Pflegerisiken durch die Gemeinschaft der Versicherten abgesichert
werden. Die Subjektivierung gesundheitlicher Verantwortung dufiert
sich darin, dass die Priventionsansitze der Krankenkassen nahezu
ausschliefilich auf individuelle Verhaltensinderungen abzielen.
Menschen mit geringen subjektiven Ressourcen sollen individuelle
Losungen fur krankmachende Bedingungen finden. Auch in der
Arbeitswelt setzen Unternehmen zunehmend auf Verhaltensprivention,
um ihrer gesetzlichen Fiirsorgepflicht nachzukommen. Hoch im
Kurs steht derzeit der Resilienzansatz, der angesichts um sich
greifender Erfahrungen von Uberforderung und Verunsicherung als
individuelles Handlungsideal im Rahmen einer betrieblichen
Gesundheitsforderung propagiert wird: Wer in der Arbeitswelt
bestehen will, komme nicht umbhin, sich durch permanentes Training
um den Erhalt und gegebenenfalls auch um den Ausbau der eigenen
Resilienz zu kiitmmern. Auf Resilienz zielende Ansitze appellieren
an das sich bemiihende Individuum und seine marktkonforme Selbst-
regulation und -optimierung, wihrend Unternehmen als Gebilde
konstruiert werden, die ausschliefSlich mit Sachzwingen konfrontiert
sind. Solche Ambivalenzen erleben Menschen als doppelte Zumu-
tung. Die eine Zumutung ist die Selbstverinderung, die andere die
der Systemiibermacht, gegen die Menschen diese Selbstverinderung
bewerkstelligen sollen.

Der Begriff der »gesundheitlichen Versorgungsstrukturen« fithre
ein zu diesen Logiken komplementires Menschen- und Patient*in-
nenbild mit sich. Es steht kontrir zu einem Ideal eines vertrauens-
basierten gesellschaftlichen Zusammenhalts von autonomen Subjekten
untereinander und zu Institutionen. Die geschilderten Systemlogiken
marginalisieren Patient*innen in ihrer Subjektstellung. Obwohl die
Rechte und die Autonomie von Patient*innen gesetzlich geregelt sind,
werden sie im SGB V und im SGB XI nicht als Subjekte ihrer eigenen
Gesundheit und Krankheitsbewiltigung beschrieben. Sie sind Ver-
sicherungsfille. Insofern ist es kein Zufall, dass Patient*innen und
ihre Vertreter*innen an Planungs- und Aushandlungsprozessen kaum
beteiligt werden und sich in einer strukturell viel schwicheren
Position befinden als die Selbstverwaltungsorgane der Krankenhiuser,
der Arzt*innenschaften wie auch der kassenirztlichen Vereinigungen
und Krankenhausgesellschaften. De jure besitzen Patient*innen
zwar als Vertragspartner*innen einen Rechtsstatus, Rechte und
Leistungsanspriiche. Insbesondere im Krankenhausbereich ist dieser
Status aber kaum erlebbar. Hier sind Patient*innen Versorgungs-
objekte. Auch partizipative Behandlungsentscheidungen erweisen
sich in den vorhandenen Versorgungssystemen als schwierig. Ausfiihr-
liche Informationen durch Arzt*innen, kritische Fragen, der Wunsch
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nach Alternativen oder die Ablehnung von bestimmten Behandlungs-
methoden wie auch das Bediirfnis nach menschenwiirdiger Beglei-
tung sind in den Versorgungssettings zu wenig vorgesehen. Zudem
lisst sich eine Fiille von Faktoren ausmachen, die Einfluss auf
irztliche Entscheidungen nehmen und von Patient*innen kaum
nachvollzogen werden kénnen: Ressourcenbegrenzungen, Interessen,
medizinische Leitlinien, die investive Prisenz medizinischer Gerite,
unsicheres Wissen tiber die Auswirkungen von Behandlungen und
Medikationen usw. usf. Patient*innen sollten aber iiber den Versor-
gungsanspruch hinaus als Subjekte wahrgenommen und behandelt
werden. Sie sollten bezogen auf ihre Gesundheit und ihre Wieder-
herstellung selbstverantwortlich handeln, Leistungen wohlinformiert
einfordern und selbstbestimmt ihre Interessen vertreten konnen.
Dieser anzustrebende Status von Patient*innen als autonom
handelnde Subjekte wird zudem durch ihre Konstruktion und
Ansprache als »Kund*innen« und ihre entsprechende Platzierung
im System der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen eher demen-
tiert als beférdert. Der Wettbewerb zwischen Krankenhiusern soll
ihnen mehr Transparenz und Souverinitit verschaffen. Sie sollen wie
Marktteilnehmer*innen agieren und nach dem fiir sie geeigneten
Krankenhaus suchen. Sie gelten als Vertragspartner*innen, die
Wahlfreiheit besitzen. Der hier implizierte Kund*innenstatus ist jedoch
allenfalls zwiespiltig. Im Versorgungssystem sind Patient*innen
faktisch keine gleichwertigen Vertragspartner*innen. Sie stehen einem
fremden Versorgungssystem gegeniiber. Von der Wahlfreiheit fiir
Gesundheitsdienstleistungen konnten sie nur dann Gebrauch machen,
wenn ihnen ausreichend Zeit bliebe, nachzufragen und an verlissliche
Informationen zu kommen. Wahlfreiheit wiirde zudem implizieren,
dass Patient*innen auf ein anderes Gut ausweichen oder ginzlich
darauf verzichten kénnten. Beide Optionen haben sie in der Regel
nicht. Weder verfiigen sie tiber die nétige Expertise, Krankheiten und
die Wirkung von Therapien einzuschitzen, noch lisst sich anhand
eines Krankenhausrankings die Giite des Behandlungssystems profund
und neutral bewerten. Fiir gew6hnlich kénnen Patient*innen (ins-
besondere in Notfillen und in hohem Alter) diese Vorleistungen der
Informationsbeschaffung nicht erbringen. Sie miissen sich darauf
verlassen, die fur sie beste medizinische Versorgung zu erhalten, wobei
sich viele eine Wohnortnihe wiinschen, wie sie in lindlichen Regi-
onen immer seltener zu erreichen ist.



Zwar ist der Begriff »Kund*innen« in den Sozialgesetzbtichern
nicht zu finden. Er dominiert aber implizit die Logik des gesund-
heitlichen Versorgungssystems. Die Idee, dass Patient*innen sich
selbstbestimmt Gesundheitsleistungen einkaufen kénnen, trifft noch
am ehesten auf den >Pflegemarkt< und fiir die Inanspruchnahme
ambulanter Dienstleistungen zu. Pflegebediirftige, die zu Hause
versorgt werden, konnen sich Pflegeleistungen >einkaufens. Sie
konnen sich, insofern es verschiedene Dienstleistungsanbieter gibr,
ein Angebot aussuchen und einen ihren Bedarfen entsprechenden
Vertrag abschlieflen. Entsprechend hilt die Kundensemantik seit
Einfithrung der Fallpauschalen im Jahr 2003 auch Einzug in die
Ausbildungsliteratur von Pflegekriften (Becker/Lenz et al. 2016).
Mit ihr wird eine Beziehungsgestaltung zwischen Patient*innen und
Beschiftigten nahegelegt, die dem Leitbild wirtschaftlicher Zweck-
rationalitit folgt. Die Folgen sind abermals ambivalent: Zwar kann
eine Versachlichung der Beziehung, mithin auch eine >Zuwendungs-
verknappung« der Selbstsorge und der Gesundheit von professionell
Pflegenden dienlich sein. Gleichwohl fithren organisationale Rahmen-
bedingungen dazu, nur noch so gut wie nétig und nicht mehr so gut
wie moglich pflegen und behandeln zu konnen. Diese haben auch bei
den Beschiftigten Unzufriedenheit oder ethische Belastungen zur
Folge, die tiber lingere Zeit krank machen konnen.

Gesundheitskioske als alternative Anlaufstellen vor Ort?

Angesichts solcher Befunde werden seit geraumer Zeit Alternativen
zu den etablierten gesundheitlichen Versorgungsstrukturen ins Spiel
gebracht. Die Priventionsmedizin soll gestirkt werden. Sie wiirde zu
einer Fokusverschiebung von der Heilung und Krankenbehandlung
hin zur Privention und Gesundheitsforderung fithren. So kénnten
ganz andere Akteur*innen in das System der Gesundheitsversorgung
integriert werden. Seit Jahren wird daher diskutiert, dass die Gesund-
heitsversorgung sektorentibergreifend erfolgen muss. Das wiirde eine
stirkere Ambulantisierung der Versorgungslandschaft beférdern.
Die in einigen Landkreisen etablierten »Gesundheitsregionen«
erproben solche sektoreniibergreifenden und priventionsorientierten
Versorgungskonzepte. Alternative Modelle stehen zudem oftmals

fiir einen Versorgungsmix, in den auch Akteur*innen der Zivilgesell-
schaft, Nachbarschaften und Angehérige einbezogen sind.
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Ein aktuelles Beispiel, wie sich solche Diskurse und Leitbilder
in alternativen Versorgungsstrukturen materialisieren, deutet sich
in dem Vorschlag an, in randstindigen Regionen und Stadtteilen,
in denen Menschen keinen regelmiffigen Zugang zu Arzt*innen
haben, sogenannte »Gesundheitskioske« zu errichten. Dieses Reform-
vorhaben des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) besteht
darin, langfristig im gesamten Bundesgebiet, insbesondere in benach-
teiligten Regionen und Stadtteilen, tausend Gesundheitskioske
vorzuhalten, um eine niedrigschwellige medizinische Versorgung
und Privention durch Berater*innen mit pflegerischem Hintergrund
in Form von Sprechstunden zu gewihrleisten. Ein Besuch bei einer
Arzt*in soll so in vielen Fillen vermieden werden. Die konkrete
Ausgestaltung dieser Gesundheitskioske obliegt den Kommunen.
Die Bezeichnung verweist auf eine semantische Nihe zur Praxis von
Zusammenhalt und Teilhabe vor Ort. Abstrakte Systemlogiken
des Gesundheitswesens, so der mitschwingende Anspruch, wandern
in den >Kiosk-Alltag< zwischenmenschlicher Beziehungen, konkreti-
sieren sich und wandeln sich dabei. Es geht darum, einen gut zuging-
lichen, 6ffentlichen Ort zu schaffen, der die Autonomie von
Patient*innen respektieren und zugleich Gelegenheit zur informellen
Begegnung bieten kann. Erfahrungen in strukturschwachen Regionen
in Frankreich zeigen jedoch, welche widersinnigen Modifizierungen
das Modell erfahren kann. Dort werden Gesundheitskioske tiber
Telemedizin betrieben, weil dann keine Arzt*innen und Pflegekrifte
mehr vor Ort oder wenigstens ortsnah titig sein missen. Ihren
Nutzer*innen wird die Verantwortung iibertragen, die Einrichtungen
selbstindig aufzusuchen und sich mit den Funktionsweisen des
Systems vertraut zu machen — unabhingig davon, ob sie Giber die
hierfiir erforderlichen Ressourcen wie Mobilitit oder technisches und
sprachliches Verstindnis verfiigen.

Kritik iiben daher nicht nur Krankenkassen, die achtzig Prozent
der Finanzierung tibernehmen sollen, sondern auch Expert*innen
des Gesundheitswesens, die befiirchten, mit den Gesundheitskiosken
wiirden unnétige Doppelstrukturen geschaffen, sodass das Personal
der Gesundheitskioske an anderer Stelle fehlen wiirde. Ein Kommunal-
politiker in einer lindlich geprigten Region hilt dagegen. Er
begriindet seine Initiative fiir Gesundheitskioske wie folgt: »Es geht
nicht um Doppelstrukturen, sondern darum, tiberhaupt Strukturen
fiir alte und kranke Menschen zu schaffen. Die gibt es bei uns
nicht mehr. Es geht mir mit den Gesundheitskiosken darum, dass ich
tiberhaupt noch etwas vor Ort habe.« (Kaufmann 2023)



Gesundheitliche Versorgungsstrukturen partizipativ gestalten -
als Beitrag zur Stédrkung gesel lschaftlichen Zusammenhalts

Das Vorhandensein von Versorgungstrukturen spielt eine wichtige
Rolle fiir die Akzeptanz von demokratischen Verhiltnissen. Der
Thiiringen-Monitor zeigt (KomRex 2019), dass sich Menschen gut
regiert fiihlen, wenn sie mit der medizinischen Versorgung zufrieden
sind. Eine Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung (2022) verdeutlicht,
dass die Verfiigbarkeit und eine hohe Qualitit von Versorgungsstruk-
turen dazu beitragen kénnen, gesellschaftlichen Zusammenhalt in
demokratischer und inklusiver Weise zu gestalten. Soziale Kohision
ist vielfach tiber gruppenbezogene Abgrenzungen nach aufen

und durch Konstruktionen von Zugehérigkeit zu Gemeinschaften
bestimmt, die sich in Phinomenen »exkludierender« bzw. »exklusiver
Solidaritit« (Rund 2021; Becker 2019) ausdriicken. Politische
Diskurse wihrend der COVID-19-Pandemie haben gezeigt, dass
derartige Solidarititskonstruktionen insbesondere in gesellschaftlichen
Krisensituationen anti-demokratische Tendenzen aufweisen.

Dies unterstreicht nochmals die grundsitzliche Bedeutung gesund-
heitlicher Versorgungsstrukturen fiir einen gelingenden gesellschaft-
lichen Zusammenhalt. Denn trotz der beschriebenen Defizite der
aktuellen Strukturen: Das System der Versorgung in der Bundesrepublik
ist leistungsfihig. Dutzende Millionen Menschen werden jihrlich
durch Arzt*innen behandelt und erhalten medizinische Hilfe. Uber
funf Millionen Pflegebediirftige profitieren gegenwirtig von den
Leistungen der Pflegeversicherung. Allein das Vorhandensein eines
funktionierenden Versorgungssystems sowie der barrierearme und
egalitire Zugang zu den Systemressourcen haben nachweisbar eine
positive Wirkung auf den gesellschaftlichen Zusammenhal.
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Gerade deshalb miissen die Dysfunktionalititen so nachdriicklich
betont werden. Immer wieder. Sie verringern die Akzeptanz der
vorhandenen Strukturen. In verschiedenen Bereichen zeichnet sich
eine Unterversorgung ab, etwa bei Heimbewohner*innen. Nicht
nur in lindlichen Regionen fehlt es an medizinischen und pflegeri-
schen Angeboten! Wirtschaftliche Fehlanreize fithren zu einer
Uberformung der Behandlungssettings durch einseitig 6konomisti-
sche Kalkiile. Patient*innen und Pflegebediirftige sind eher das
Objekt von Interventionen. Sie werden auch in Planungs- und
Aushandlungsprozessen nicht als autonom Handelnde und Anspruchs-
berechtigte wahrgenommen. Es gibt Tendenzen, dass Leistungen
rationiert und Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem erhéht
werden. An der seit Jahrzehnten konstatierten gesundheitlichen
Ungleichheit haben die Versorgungsstrukturen nichts gedndert. Und
im Zuge von resilienz- und verhaltensorientierten Priventionsstrate-
gien lisst sich der Trend beobachten, die Verantwortung fir die
Gesundheit allein dem Individuum zu tiberlassen. Insofern besteht
die Gefahr, dass die Legitimation der Versorgungsstrukturen und
das Vertrauen in sie sinken, was Auswirkungen auf den gesellschaft-
lichen Zusammenbhalt hitte bzw. bereits hat.

Die Okonomisierung der Versorgungsstrukturen wurde vielfach
infrage gestellt. Mit Blick auf die Herausforderungen gibt es Vor-
schlige, die von Erginzungen — wie sie in Gesundheitskiosken
realisiert werden kénnen — {iber schrittweise Reformen bis hin zum
radikalen Umbau der Versicherungs- und Versorgungsstrukturen
reichen, wie er sich im Begriff einer »Care Revolution« verdichtet.
Dazu gehéren auch Ansitze, die auf zusehends geldufigere Begriffe
wie »Kommunalisierung«, »sektoreniibergreifende Versorgungx,
»Gesundheitsregion« oder »caring community« gebracht werden.
Inwiefern diese Ansitze den gesellschaftlichen Zusammenhalt
fordern, entscheidet sich an den ihnen zugrunde liegenden Logiken
und Leitbildern. Dafiir sollten die Versorgungsstrukturen — das
miisste allen anzustofSenden Transformationen gemeinsam sein — viel
stirker entlang der Moglichkeiten und Interessen der Nutzer*innen
gestaltet werden!



Eine Moglichkeit, deren Interessen zu stirken, lige in der kommu-
nalen Sozialplanung. Deren Aufgabe kénnte darin bestehen, soziale
Aspekte der Lebensverhiltnisse zu erfassen, zu interpretieren und auf
dieser Grundlage Entscheidungshilfen fiir die kommunale Politik
mit Blick auf die kommunale Daseinsvorsorge und die Herstellung
gleichwertiger Lebensbedingungen zu geben (Rund 2022a). Die
Sozialplanung ist mit niederschwelligen Partizipationsstrukturen
in den urbanen und lindlichen Quartieren zu verkniipfen, um
planungsrelevantes Wissen zu generieren und damit auch die Interessen
von marginalisierten Gruppen einzubeziehen (Rund 2022b). Auch
die Stirkung der Verhiltnisprivention, also einer >strukturellen<
Privention, die sich auf die Umgestaltung von Lebensbedingungen
bezieht, und eine nicht bevormundende Verhaltensprivention -
und zwar beides auf Quartiers- bzw. Sozialraumebene gedacht -
hitten im Rahmen einer biirgernahen gesundheitlichen Versorgung
ein grofles Potenzial.

Zudem ist eine Verzahnung von kommunaler Sozial- und Kranken-
hausplanung sowie der Planung anderer gesundheitlicher Versor-
gungsstrukturen und Dienstleistungen sinnvoll. Auf diese Weise
konnte deren Gestaltung von tatsichlichen Bedarfen ausgehen,
die auch Aspekte der sozialen Gerechtigkeit und der gesundheitlichen
Chancengleichheit einbeziehen. Nicht ein infrastrukturelles
Minimum, sondern eine Ausstattung, die das verfassungsrechtlich
garantierte Recht auf gleiche und diskriminierungsfreie Teilhabe
aller Biirger*innen in allen R4umen gewihrleistet, miisste daher im
Mittelpunkt der Daseinsvorsorgepolitik stehen.

Mit Blick auf die Gesundheitskioske lief8e sich Folgendes vorstellen:
Diese sollten die Logik bestehender Versorgungsstrukturen nicht
blof§ reproduzieren und im schlimmsten Fall sogar im Sinne einer
falsch verstandenen Autonomie einzig den Patient*innen die
Verantwortung fir ihre Gesundheit aufbiirden. Sie sollten vielmehr
ihrerseits partizipativ gestaltet werden, etwa in Form von offenen,
zielgruppeniibergreifenden, integrativen, wohnortnahen und
bestenfalls von der Gemeinwesenarbeit unterstiitzten Begegnungs-
stitten, die individuelle, gruppenspezifische und regional unterschied-
liche Versorgungsbedarfe beriicksichtigen. Wenn Gesundheitskioske
nicht als Substitute fiir defizitire Versorgungsstrukturen verstanden
werden, sondern priventive Funktionen und soziale Angebote
vereinten, die zum Erhalt und zur Wiedererlangung von Gesundheit
beitriigen, so hitten sie das Potenzial zur Stirkung des gesellschaft-
lichen Zusammenhalts.
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