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1 Einleitung 

„In Deutschland droht ein Ärztemangel – trotz Mediziner-Schwemme“ – schrieb die Wirt-

schafts- und Finanzzeitung „Handelsblatt“ am 29. März 2018.1  

Ebenfalls im Handelsblatt spricht der ehemalige Wirtschaftsweise Bert Rürup ein gutes 

Jahr später von „Überkapazitäten, Unwirtschaftlichkeit, Fehlplanung.“2 

Während also von einem Mangel gesprochen wird, besteht zeitgleich auch ein Überan-

gebot. Mit diesem vermeintlichen Widerspruch beschäftigen sich in Deutschland eine 

Vielzahl an Akteuren aus Politik, Wirtschaft, Gesellschaft und Recht. Das deutsche Ge-

sundheitssystem steht oftmals in der Kritik, ein konstanter Reformbedarf scheint ihm in-

härent zu sein. Dies kann jedoch nicht verwundern, bildet es doch die Schnittstelle zwi-

schen einer Bevölkerung, deren Lebenserwartung stetig steigt, und der Medizin als Wis-

senschaftsdisziplin, die durch ständige Fortschritte einem dauerhaften Wandel unterwor-

fen ist. Hinzu kommt eine nicht zu vernachlässigende Kostenkomponente, denn die Ver-

sorgung immer älter werdender Menschen durch immer bessere medizinische Thera-

pien verlangt einen ebenso wachsenden Einsatz an finanziellen Mitteln – oder aber 

strukturelle Änderungen im gesamten System.  

Die politische, wirtschaftliche und rechtliche Ausgestaltung dieses Gesundheitssystems, 

von dem Bundesgesundheitsminister Jens Spahn sagt, es sei „eines der besten Ge-

sundheitssysteme der Welt“3, ist in Deutschland zum Großteil sowohl mittelbar als auch 

unmittelbar Aufgabe staatlicher Akteure. Sie müssen sich damit auseinandersetzen, wel-

che medizinischen Strukturen in der Bundesrepublik Deutschland herrschen und wie die 

Bedürfnisse der Bürger nach Gesundheit und Gesunderhaltung befriedigt werden kön-

nen. Doch wird der Staat dieser Rolle überhaupt gerecht? Wie kann es im Rahmen einer 

zielgerichteten Planung und Steuerung dazu kommen, dass Mangel und Überangebot 

des „Gutes“ Arzt4 gleichzeitig vorliegen? Versagt der Staat gar in der Aufgabe, die me-

dizinische Versorgung seiner Bevölkerung sicherzustellen? 

In der vorliegenden Arbeit wird versucht, Antworten auf diese Fragen zu finden. Hierzu 

wird zunächst zu klären sein, auf welcher rechtlichen Grundlage der Staat überhaupt 

                                                
1 Vgl. Thelen, In Deutschland droht ein Ärztemangel, in: Handelsblatt 29.03.2018, verfügbar unter 

https://www.handelsblatt.com/politik/deutschland/gesundheitssystem-in-deutschland-droht-ein-
aerztemangel-trotz-mediziner-schwemme/21127004.html?ticket=ST-3356319-MlUgYbrQ01NdJxqRRlY5-
ap1 
2 Rürup, Medizinische Versorgung: Überkapazitäten, Unwirtschaftlichkeit, Fehlplanung, in: Handelsblatt 
21.06.2019, verfügbar unter https://www.handelsblatt.com/politik/konjunktur/research-institute/der-chefoe-
konom-medizinische-versorgung-ueberkapazitaeten-unwirtschaftlichkeit-fehlplanung/24474408.html 
3 Bundesministerium für Gesundheit, Antworten auf die Fragen der BILD am Sonntag, 18.03.2018, verfüg-
bar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/interviews/interviews/bams-18032018/. 
4 Es sind stets Personen aller Geschlechter gleichermaßen gemeint. Zum Zwecke der besseren Lesbarkeit 
der Arbeit wird im Folgenden nur die männliche Form verwendet. 



 

2 
 

dafür verantwortlich gemacht werden kann, für die Gesundheit und deren Erhaltung so-

wie für die Abwendung und Linderung von Krankheiten der Bürger Sorge zu tragen. 

Nach der Erarbeitung der grundgesetzlichen Verankerung folgt hierfür die Darstellung 

einiger ausgewählter Akteure des deutschen Gesundheitssystems (Kapitel 2). Ab-

schnitt 3 befasst sich mit der Thematik der Klinikschließungen und beginnt mit der Klä-

rung von Begriffen, Zuständigkeiten und der grundsätzlichen Funktionsweise der Kran-

kenhausplanung. Anschließend werden verschiedene wissenschaftliche Studien zur 

Entwicklung des stationären Sektors in Deutschland vorgestellt und bewertet. Da die 

Publikationen auf diesem Fachgebiet überwiegend aus dem wirtschaftswissenschaftli-

chen Bereich stammen, ist auch das Thema „Ökonomisierung der Krankenhäuser“ Teil 

dieses Abschnitts. Nach einem Zwischenfazit zur stationären Versorgung werden in Ka-

pitel 4 die ambulante Versorgung und die in diesem Kontext durchgeführte Bedarfspla-

nung beleuchtet. Die nachfolgende Darstellung von Maßnahmen der Kassenärztlichen 

Vereinigungen und vonseiten der Politik zur Beseitigung von Mangelerscheinungen (För-

derungen während des Medizinstudiums bzw. zur Niederlassung sowie die Landarzt-

quote) erfolgt vor dem Hintergrund der aktuellen Versorgungssituation in Deutschland, 

speziell in den Bundeländern Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und 

Brandenburg. In Abschnitt 5 wird schließlich ein kurzer Ausblick gegeben, wie die medi-

zinische Versorgung in Deutschland zukünftig verbessert werden könnte. Hierzu werden 

innovative Modelle überblicksmäßig erläutert und auf die Telemedizin als unterstützen-

des Instrument in den kommenden Jahren verwiesen. 

Der Anspruch der vorliegenden Arbeit besteht dabei nicht darin, die Themengebiete um-

fassend und abschließend darzustellen, da hierzu bereits einzelne Teilbereiche von zu 

hoher Komplexität gekennzeichnet sind. Vielmehr wird versucht, mithilfe eines Über-

blicks deutlich zu machen, inwieweit der Staat seinen Aufgaben zur medizinischen Ver-

sorgung der Bevölkerung in der Gesamtschau nachkommt und an welchen Stellen An-

satzpunkte für Verbesserungen gegeben sind.
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2 Daseinsvorsorge als Staatsaufgabe 

2.1 Grundgesetzliche Verankerung 

Um die Frage beantworten zu können, ob der deutsche Staat bei der medizinischen 

Versorgung seiner Bürger möglicherweise in unzureichendem Maße tätig wird, muss zu-

nächst geklärt werden, inwieweit es sich hierbei überhaupt um ein staatliches Ziel bzw. 

eine staatliche Aufgabe handelt.  

Die Verfassung der Bundesrepublik Deutschland, das Grundgesetz, formuliert in den 

Artikeln 1 bis 19 die Grundrechte, die grundsätzlich Abwehrrechte des Menschen gegen 

Eingriffe des Staates darstellen.5 Durch diese Eigenart kann jedoch dem Einzelnen aus 

den Grundrechten heraus kein unmittelbarer Anspruch auf eine medizinische Versor-

gung gegenüber dem Staat als Leistungserbringer erwachsen. Zwar garantiert Art. 2 

Abs. 2 S. 1 GG „das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit“, allerdings grund-

sätzlich ebenfalls nur in dem Sinne, als dass damit „Leben und Körper […] vor dem 

staatlichen Zwangszugriff geschützt sein“6 sollen. Ungeachtet dessen hat das Bundes-

verfassungsgericht in mehreren Entscheidungen7 aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG, auch und 

vor allem in Verbindung mit der in Art. 1 Abs. 1 S. 2 GG von staatlicher Seite aus zu 

schützenden Menschenwürde, eine staatliche Verpflichtung zum Schutz von Leben und 

körperlicher Unversehrtheit entwickelt. Damit schreibt das BVerfG dem Staat gewisser-

maßen eine aktive Rolle beim Schutz der in Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG genannten Güter zu, 

zu deren Ausgestaltung es gesetzgeberischen Handelns bedarf.8 

Deutlich wird diese staatliche Verpflichtung besonders im Hinblick auf die in Art. 20 

Abs. 1 GG und Art. 28 Abs. 1 S. 1 GG formulierten Verfassungsgrundsätze und Staats-

ziele, die Deutschland als „sozialen Bundesstaat“ bzw. „sozialen Rechtsstaat“ grundge-

setzlich verankern. Hieraus konstituiert sich das Sozialstaatsprinzip, das durch die so-

genannte Ewigkeitsgarantie aus Art. 79 Abs. 3 GG, also der Unzulässigkeit einer Ände-

rung der u. a. in Art. 20 niedergelegten Grundsätze, unveränderlich festgeschrieben ist. 

Was genau unter diesem Sozialstaat zu verstehen und wie er umzusetzen ist, verrät das 

Grundgesetz indes nicht. Vielmehr legt es durch die Wortwahl des Begriffes „sozial“ als 

Adjektiv nahe, dass die Organisationsformen Bundes- und Rechtsstaat auf möglichst 

soziale, mit den herrschenden Verhältnissen konforme Weise ausgestaltet und im Sinne 

der im Gemeinwesen lebenden Menschen umgesetzt werden müssen.9 

                                                
5 Vgl. Poscher, Grundrechte als Abwehrrechte, 2003, S. 43f. Auf eine Betrachtung und Erläuterung der 
historischen Entstehungsgeschichte der Grundrechte als Abwehrrechte wird auf Grund der gebotenen 
Kürze der vorliegenden Arbeit verzichtet. 
6 Vgl. Pestalozza, Das Recht auf Gesundheit, in: Bundesgesundheitsblatt 50, 2007, S. 1114. 
7 Vgl. BVerfG vom 16. Oktober 1977, 1 BvQ 5/77, BVerfGE 46, 164; BVerfG vom 06. Dezember 2005, 1 
BvR 347/98, BVerfGE 115, 45; BVerfG vom 30. November 1988, 1 BvR 1301/84, BVerfGE 79, 201f. 
8 Vgl. Pestalozza, Das Recht auf Gesundheit, in: Bundesgesundheitsblatt 50, 2007, S. 1116. 
9 Vgl. Zacher, Abhandlungen zum Sozialrecht II, 2008, S. 3. 
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Eine Konkretisierung der Norm fand bereits recht früh durch das BVerfG statt.10 In meh-

reren Urteilen legten die Richter das Sozialstaatsprinzip als aktive Verpflichtung vonsei-

ten des Staates aus, für eine soziale Gerechtigkeit und den Ausgleich sozialer Gegen-

sätze zu sorgen sowie „die Voraussetzungen für ein menschenwürdiges Dasein und 

gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft sicherzustellen“.11 Damit erwächst der 

Sozialstaat zum Staatsziel und dem Staat fällt mithin eine grundsätzliche Zuständigkeit 

zu, für die soziale Absicherung der Bevölkerung zu sorgen und die Risiken des Lebens 

(Krankheit, Alter, Tod etc.) zu einem gewissen Grade abzumildern. Dies bedeutet jedoch 

nicht, dass er sämtliche hierfür notwendigen Leistungen selbst zu erbringen hat, sondern 

lediglich, dass er einen Rahmen zu schaffen hat, der die Erreichung des Ziels zu garan-

tieren vermag.12 

Einige der sich aus diesem Staatsziel ergebenden Aufgaben sind ebenfalls im Grundge-

setz verankert. So sind für Bereiche, die die konkurrierende Gesetzgebung betreffen, 

nach Art. 72 Abs. 1 GG zwar grundsätzlich die einzelnen Länder (die als staatliche Ge-

bietskörperschaft der Sache nach ebenfalls dem Staat zuzurechnen sind) zuständig, al-

lerdings nur, „solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszuständigkeit 

nicht durch Gesetz Gebrauch gemacht hat“. Hierzu zählen für den Bereich der medizini-

schen Versorgung insbesondere das Recht der Sozialversicherung, Art. 74 Abs. 1 Nr. 

12 GG, und die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser sowie die Regelung der 

Krankenhauspflegesätze, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG, für welche der Bund auch wegen 

Art. 72 Abs. 2 GG zuständig ist, soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse 

oder die Wahrung von Rechts- und Wirtschaftseinheit im Bundesgebiet betroffen ist.  

Damit ergeben sich allein schon aus der grundgesetzlichen Verpflichtung, gesetzgebe-

risch tätig zu werden, für den Staat Aufgaben im Bereich der gesundheitlichen Daseins-

vorsorge. Neben der vom BVerfG aus den Art. 1 Abs. 1 S. 2 und Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG 

herausgearbeiteten Verpflichtung zur aktiven Rolle des Staates beim Schutz von Leben 

und Körper seiner Bevölkerung und dem in Art. 20  Abs. 1 und Art. 28 Abs. 1 S. 1 GG 

formulierten Ziel des Sozialstaats lässt sich hierdurch im Ergebnis festhalten, dass dem 

Staat aus dem Grundgesetz heraus zwar keine konkrete Pflicht zur Erbringung medizi-

nischer Leistungen, aber dennoch eine breite Verantwortung für die Sicherstellung der 

Gesundheitsversorgung obliegt. 

Im Folgenden richtet sich der Blick daher darauf, inwieweit der Staat dieser Verantwor-

tung gerecht wird und seinen gesetzgeberischen Aufgaben zur Erfüllung des Sozial-

                                                
10 Vgl. BVerfG vom 18. Juli 1967, 2 BvF 3/62, BVerfGE 22, 200; BVerfG vom 03. Juli 1973, 1 BvR 153/69, 
BVerfGE 35, 355. 
11 Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, 2008, S. 67. 
12 Vgl. ebd. 
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staatsprinzips nachkommt. Im Mittelpunkt steht dabei die Ausgestaltung des Sozial-

rechts im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung), 

in diversen Landesgesetzen und -verordnungen und in sonstigen, darüber hinausgehen-

den Maßnahmen. Zunächst werden hierfür einige der im medizinischen Bereich tätigen 

Akteure und deren Zusammenhänge dargestellt. 

 

2.2 Akteure und Zusammenhänge im Gesundheitssystem 

2.2.1 Staatliche Akteure 

Auf die Gestaltung und Umsetzung des deutschen Gesundheitssystems haben eine 

Vielzahl an Behörden, Verbänden, selbstverwaltenden Körperschaften und anderweitig 

organisierten Interessenvertretungen Einfluss. Für die konkrete Verabschiedung formel-

ler Gesetze sind auf Bundesebene nach Art. 77 GG der Bundestag und der Bundesrat 

zuständig, die gemäß Art. 76 Abs. 1 GG auch befugt sind, Gesetzesvorlagen selbständig 

einzubringen. Die überwiegende Mehrzahl sowohl der im Bundestag eingebachten als 

auch der verabschiedeten Gesetzen entstammen jedoch aus Vorlagen der Bundesre-

gierung.13 Zuständig für die Erarbeitung solcher Entwürfe im gesundheitspolitischen Be-

reich ist das Bundesministerium für Gesundheit (BMG). Als oberste Bundesbehörde ist 

das Ministerium vor allem zuständig für die Sicherstellung und Fortentwicklung der Leis-

tungsfähigkeit der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, für die Reform des 

Gesundheitssystems sowie für Gesundheitsschutz und Krankheitsbekämpfung.14 Für 

die Wahrnehmung spezifischer Aufgaben sind dem Ministerium weitere Bundesbehör-

den nachgeordnet, bspw. das Robert-Koch-Institut zum Schutz und zur Überwachung 

von (insbesondere Infektions-) Krankheiten, das Paul-Ehrlich-Institut für die Zulassung 

biomedizinischer Arzneimittel oder die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 

die für Aufklärung und Erziehung in Gesundheitsfragen sorgen soll.15 

Beratend steht dem BMG der von ihm nach § 142 Abs. 1 S. 1 SGB V berufene Sachver-

ständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen zur Seite, dessen 

Aufgabe es ist, im Zwei-Jahres-Rhythmus Gutachten zur Situation und Entwicklung der 

Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zu erstellen und Möglichkeiten hinsichtlich der 

                                                
13 Vgl. Deutscher Bundestag, Datenhandbuch Kapitel 10.1: Statistik zur Gesetzgebung, 2018, S. 4f., ver-
fügbar unter https://www.bundestag.de/resource/blob/196202/ee30d500ea94ebf8146d0ed7b12a8972/Ka-
pitel_10_01_Statistik_zur_Gesetzgebung-data.pdf. 
14 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, Aufgaben und Organisation des Bundesministeriums für Ge-
sundheit, 2020, verfügbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/aufgaben-und-
organisation/aufgaben.html. 
15 Vgl. Gerlinger; Noweski, Institutionen und Akteure im Gesundheitswesen. Staatliche Akteure, in: Bun-
deszentrale für politische Bildung, Dossier Gesundheitspolitik, 2012, verfügbar unter 
https://www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72726/staatliche-akteure?p=all. 
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Reduktion von Versorgungsdefiziten oder Überversorgungslagen und zur Weiterent-

wicklung des Gesundheitswesens im Allgemeinen zu entwickeln.16 

Auf Grund der föderalistischen Struktur Deutschlands existieren in den Regierungen der 

einzelnen Bundesländer ebenfalls Ressorts, die sich mit der Gesetzgebung im Bereich 

Gesundheit auf Landesebene befassen. Des Weiteren sind die Länder insbesondere für 

die Planung und die Investitionsfinanzierung ihrer Krankenhäuser zuständig. Um sowohl 

untereinander als auch mit dem Bund für einen regelmäßigen Wissenstransfer zu sor-

gen, treffen sich die verantwortlichen Minister jährlich zur Gesundheitsministerkonfe-

renz. Hierbei werden u.a. grundsätzliche Fragen zur Finanzierbarkeit der gesetzlichen 

Krankenversicherung, zur Gesundheitsvorsorge und zur Gesundheitssicherung auf na-

tionaler und europäischer Ebene diskutiert.17 

Da die Länder nach Art. 83 GG außerdem grundsätzlich mit der Ausführung der Bun-

desgesetze betraut sind, fällt ihnen auch eine wichtige Rolle bzgl. der Aufsicht derjenigen 

Akteure zu, die maßgeblich für die Umsetzung der politischen und gesetzlichen Vorga-

ben im Gesundheitsbereich verantwortlich sind: die Organe der Selbstverwaltung.  

 

2.2.2 Selbstverwaltung 

Die Selbstverwaltung als eines der grundlegenden Prinzipien der deutschen Sozialver-

sicherung ist gekennzeichnet durch die Übernahme von im öffentlichen Interesse liegen-

den Staatsaufgaben durch – sich selbst verwaltende und unter staatlicher Aufsicht ste-

hende – öffentlich-rechtliche Körperschaften mit Pflichtmitgliedern.18 

Gemäß § 4 Abs. 1 SGB V sind die Krankenkassen „Körperschaften des öffentlichen 

Rechts mit Selbstverwaltung“, die nach § 21 Abs. 2 i. V. m. Abs. 1 SGB I zuständig sind 

für die Leistungserbringung der gesetzlichen Krankenversicherung und damit gemäß § 1 

S. 1 SGB V für die Erhaltung, die Wiederherstellung oder die Besserung des Gesund-

heitszustandes der Solidargemeinschaft, also der Mitglieder der gesetzlichen Kranken-

versicherung.  

Weitere bedeutende Selbstverwaltungskörperschaften sind die Kassenärztlichen Verei-

nigungen (KVen), die nach § 77 Abs. 1 S. 1 SGB V von den zur Versorgung zugelasse-

nen Ärzten und Ärztinnen in den jeweiligen Ländern zu bilden sind. Aufgabe der Kas-

senärztlichen Vereinigungen ist gemäß § 75 Abs. 1 i. V. m. § 72 Abs. 2 SGB V die Si-

cherstellung der vertragsärztliche Versorgung, die sowohl die hausärztliche als auch die 

fachärztliche Versorgung einschließt und neben der ärztlichen Behandlung an sich auch 

andere Maßnahmen wie die ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft 

                                                
16 Vgl. Wasem et. al, Akteure des Gesundheitssystems in Deutschland, 2013, S. 61. 
17 Vgl. Preusker, Das deutsche Gesundheitssystem verstehen, 2008, Rn. 291. 
18 Vgl. ebd., Rn. 294. 
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oder die Verordnung von bspw. Arznei und Heilmitteln umfasst (§ 73 Abs. 2 S. 1 SGB V). 

Dies bedeutet, dass es den Krankenkassen grundsätzlich an rechtlicher Legitimation 

fehlt, selbständig Verträge mit einzelnen Ärzten zu schließen oder die Versorgung ihrer 

Versicherten selbst sicherzustellen.19 Daher kommt den Kassenärztlichen Vereinigun-

gen bei der medizinischen Versorgung der Bevölkerung eine entscheidende Rolle zu. 

Um hierzu auch auf Bundesebene vertreten zu sein, ist nach § 77 Abs. 4 S. 1 SGB V die 

Kassenärztliche (und Kassenzahnärztliche) Bundesvereinigung (KBV) zu bilden, die un-

ter der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit steht (§ 78 Abs. 1 SBG V). 

Während die KVen und KBV also maßgeblich für die Sicherstellung der Versorgung und 

die Umsetzung der rechtlichen Vorgaben zuständig sind, gibt es ein weiteres Organ, das 

eine wesentliche Rolle bei der Erarbeitung des rechtlichen Rahmens spielt: der Gemein-

same Bundesausschuss (G-BA). 

Träger des Gemeinsamen Bundesausschusses sind nach § 91 Abs. 1 S. 1 SGB V neben 

der KBV weitere gewichtige Akteure der Gesundheitspolitik, namentlich die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (als Zusammenschluss der Landeskrankenhausgesellschaf-

ten mit der Interessenvertretung der Krankenhäuser betraut, siehe § 108a SGB V) und 

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (auch als GKV-Spitzenverband bezeich-

net20, siehe § 217a SGB V). Außerdem sind in beratender, aber nicht stimmberechtigter 

Position Patientenvertreter am Gemeinsamen Bundesausschuss beteiligt (§ 140 Abs. 2 

S. 1 SGB V).21 Die Aufgabe des G-BA besteht insbesondere darin, „die zur Sicherung 

der ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien“ (§ 92 Abs. 1 S. 1 SGB V) zu erlas-

sen und damit einen Rahmen zu schaffen, in dem sich die Zusammenarbeit von Kran-

kenkassen, Vertragsärzten und KVen zu bewegen hat. Des Weiteren ist der G-BA nach 

§ 139a SGB V Gründer und Träger (mittels einer hierfür gegründeten Stiftung) des Insti-

tutes für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), welches die 

Qualität und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung der GKV untersucht und be-

wertet und aus den Ergebnissen Empfehlungen für den G-BA erarbeitet.22 

Der G-BA untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit23 und seine in 

Form von Richtlinien erlassenen Beschlüsse sind gemäß § 91 Abs. 6 SGB V verbindlich. 

Damit kann er durchaus als „das wichtigste Gremium der gemeinsamen Selbstverwal-

tung von Vertragsärzten, zugelassenen Krankenhäusern und Krankenkassen“24 be-

zeichnet werden. 

                                                
19 Vgl. Huster, § 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung, in: Becker; Kingreen (Hrsg.), SGB V. Gesetzli-
che Krankenversicherung. Kommentar, 2018, Rn. 2. 
20 Vgl. Mühlhausen, § 217a Errichtung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, in: Becker; King-
reen (Hrsg.), SGB V. Gesetzliche Krankenversicherung. Kommentar, 2018, Rn 1. 
21 Vgl. Beerheide, Der mächtige Unbekannte, Medizin studieren (1), 2017, S. 29. 
22 Vgl. Zimmermann, Der Gemeinsame Bundesausschuss, 2012,S. 35. 
23 Vgl. Preusker, Das deutsche Gesundheitssystem verstehen, 2008, Rn. 299. 
24 Zimmermann, Der Gemeinsame Bundesausschuss, 2012, S. 37. 
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Abb.1 verdeutlicht die eben aufgezeigten Zusammenhänge. 
 

 

 

Neben den genannten Körperschaften und Verbänden ist die Ärzteschaft ihrerseits 

ebenfalls im Rahmen der Selbstverwaltung organisiert. In allen Bundesländern existiert 

hierzu eine gesetzliche Verpflichtung zur Mitgliedschaft in einer Ärztekammer, die jedoch 

von Land zu Land in den jeweiligen Heilberufekammerngesetzen unterschiedlich ausge-

staltet ist. Während Ärzte in Bayern nach Art. 4 Abs. 1 HKaG Zwangsmitglieder eines 

ärztlichen Kreisverbandes sind und sich die Landesärztekammer nach Art. 10 Abs. 1 

S. 1 HKaG wiederum aus 180 Delegierten dieser Kreisverbände zusammensetzt, sind 

die Ärzte in Sachsen nach § 2 Abs. 1 i. V. m. § 1 Abs. 1 SächsHKaG oder auch in 

Sachsen-Anhalt nach § 2 Abs. 1 i. V. m. § 1 KGHB-LSA unmittelbar Pflichtmitglied der 

dortigen Landesärztekammern.  

Die insgesamt existierenden 17 Landesärztekammern (eine je Bundesland, mit Aus-

nahme von Nordrhein-Westfalen, wo es historisch bedingt zwei Kammern gibt) bilden 

als Spitzenorganisation die Bundesärztekammer, die jährlich den Deutschen Ärztetag 

durchführt und sich insbesondere um den Erfahrungsaustausch unter den Ärzten und 

um deren Weiterbildung kümmert.25

                                                
25 Vgl. Preusker, Das deutsche Gesundheitssystem verstehen, 2008, Rn. 318f. 

 Abb. 1: Zusammenhänge wichtiger Akteure des deutschen Gesundheitswesens (Quelle: Eigene Darstellung)
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3 Die Schließung von Kliniken 

3.1 Typisierung 

3.1.1 Legaldefinition und Versorgungsstufen 

Um zu analysieren, wer in diesem System aus unzähligen Akteuren inwieweit für die 

Krankenhausplanung zuständig ist, muss zunächst geklärt werden, was überhaupt unter 

Krankenhäusern zu verstehen ist und wie diese nach Art der Trägerschaft und der Ver-

sorgungsstufen zu unterscheiden sind. Nach § 2 Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz 

(KHG) sind Krankenhäuser „Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische 

Hilfsleistungen Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelin-

dert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden 

Personen untergebracht und verpflegt werden können“. Diese Anforderungen werden 

durch § 107 Abs. 1 SGB V noch erweitert, da dort Krankenhäuser „fachlich-medizinisch 

unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag 

entsprechende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und nach wis-

senschaftlich anerkannten Methoden arbeiten“ müssen (Nr. 2), außerdem müssen Ärzte, 

Pflegekräfte sowie Funktions- und medizinisch-technisches Personal jederzeit verfügbar 

sein (Nr. 3).  

Krankenhäuser, die diese beiden Definitionen erfüllen, sich darüber hinaus aber auf 

keine bestimmte Fachrichtung spezialisiert haben, bezeichnet man als Allgemeinkran-

kenhäuser. Ist eine Spezialisierung, bspw. auf konkrete Fachrichtungen wie Orthopädie 

oder Geriatrie bzw. auf bestimmte Behandlungsarten, erfolgt, spricht man von Fachklini-

ken.26 

Allgemeine Krankenhäuser werden hinsichtlich der von ihnen abgedeckten Versor-

gungsbereiche noch weiter differenziert. Für diese Versorgungsstufen existieren jedoch 

keine einheitlichen Vorgaben, da die Einteilung auf Länderebene vollzogen wird. So sieht 

bspw. das Sächsische Krankenhausgesetz in § 4 Abs. 2 S. 1 SächsKHG für das Land 

Sachsen eine Dreiteilung vor. Einrichtungen der Stufe I, der Regelversorgung, müssen 

dabei die Fachrichtungen Innere Medizin und/oder Chirurgie umfassen und können bei 

Bedarf um weitere Fachrichtungen wie Gynäkologie und Geburtshilfe, Pädiatrie, Augen-

heilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Orthopädie, Psychiatrie und Urologie erweitert 

werden. Krankenhäuser der Stufe II, der Schwerpunktversorgung, sind überörtlich tätig 

und müssen die eben genannten Fachrichtungen allesamt abdecken. Krankenhäuser 

der Stufe III müssen hierüber noch wesentlich hinausgehen und sollen über hochdiffe-

renzierte medizinisch-technische Ausstattung verfügen. Diese Maximalversorgung wird 

                                                
26 Vgl. Fleßa, Systemisches Krankenhausmanagement, 2018, S. 30. 
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in der Regel von Hochschulkliniken wahrgenommen. Die Fachkrankenhäuser werden 

auch hierbei nach § 4 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 SächsKHG explizit davon abgegrenzt. 

Während das Land Bayern dieser Einteilung größtenteils folgt (Art. 4 Abs. 2 BayKrG)27, 

hat Sachsen-Anhalt gemäß des § 3 Abs. 2 KHG LSA Rahmenvorgaben zur Kranken-

hausplanung aufgestellt, in denen die vier Stufen Basisversorgung, Schwerpunktversor-

gung, Spezialversorgung und universitäre Versorgung genannt, aber nicht näher spezi-

fiziert werden.28 Andere Länder hingegen nutzen die Anzahl der Betten als Differenzie-

rungskriterium oder verzichten sogar ganz auf eine weitere Unterteilung der Kranken-

häuser.29 

 

3.1.2 Die Träger der Krankenhäuser 

Als weiteres Klassifizierungsmerkmal kann die Einteilung nach der Art der Trägerschaft 

in öffentliche, freigemeinnützige und private Träger herangezogen werden. Öffentliche 

Träger sind dabei Gebietskörperschaften wie der Bund (der ausschließlich die Bundes-

wehrkrankenhäuser führt), die Länder (in der Regel als Betreiber von Hochschulkliniken 

und psychiatrischen Einrichtungen) oder einzelne bzw. Zusammenschlüsse mehrerer 

Kommunen.30 Die Kliniken werden dabei entweder in öffentlich-rechtlicher Form rechtlich 

selbständig (als Zweckverband, Anstalt oder Stiftung) bzw. rechtlich unselbständig (als 

Eigenbetrieb) oder in privatrechtlicher Form (mit einem Stimmrechts- oder Nennkapital-

anteil von mehr als 50% für eine Öffentliche Körperschaft) z. B. als gGmbH geführt.31 

Freigemeinnützige Träger können Kirchengemeinden, Ordensgemeinschaften, Wohl-

fahrtsverbände oder auch Vereine und private Genossenschaften und Stiftungen sein – 

hierzu zählen bspw. Krankenhäuser der Caritas oder des Deutschen Roten Kreuzes. 

Private Träger können sowohl einzelne oder mehrere Privatpersonen als auch größere, 

teils börsennotierte Krankenhausträgergesellschaften wie die Helios-Kliniken-Gruppe 

(als Teil der Fresenius SE & Co. KGaA) oder die Asklepios-Kliniken-Gruppe sein.32 

Die nachfolgende Tabelle bietet einen Überblick darüber, unter welcher Trägerschaft die 

deutschen Krankenhäuser und die sich darin befindlichen Betten stehen. 

 

                                                
27 Einzige Ausnahme ist, dass die Stufe I dort Grundversorgung genannt wird. 
28 Vgl. Ministerium für Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt (Hrsg.), Rahmenvorgaben für Ver-
sorgungs- und Qualitätsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemäß § 3 (2) KHG LSA, 2013, 
S. 13, verfügbar unter https://ms.sachsen-anhalt.de/fileadmin/Bibliothek/Politik_und_Verwal-
tung/MS/MS/2_Krankenhaeuser/Rahmenvorgaben_Stand_01_03_13.pdf. 
29 Für eine Übersicht über die Einteilung der Versorgungsstufen in allen Bundesländern vgl. Deutsche 
Krankenhausgesellschaft, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in 
den Bundesländern, 2019, S. 75. 
30 Vgl. Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, 2008, S. 247. 
31 Vgl. Statistisches Bundesamt, Gesundheit. Grunddaten der Krankenhäuser, 2018, S. 3. 
32 Vgl. Seelos, Medizinmanagement, 2012, S. 33f. 
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Obgleich die Zahl der Krankenhäuser insgesamt von 2411 im Jahr 1991 auf 1942 im 

Jahr 2017 gesunken ist, hatte diese Verminderung nur Auswirkungen auf die Einrichtun-

gen in öffentlicher bzw. frei-gemeinnütziger Trägerschaft. Beide weisen einen signifikan-

ten Rückgang auf, die öffentlichen Träger haben mit den 2017 noch vorhandenen 560 

Krankenhäusern gar 49,55 % und damit nahezu die Hälfte ihres Bestandes im Vergleich 

zu 1991 abgegeben oder geschlossen. Die privaten Träger sind die Einzigen, die im 

Vergleichszeitraum einen deutlichen Zuwachs an Häusern zu verzeichnen haben. Die 

Anzahl der privaten Kliniken hat sich, vor allem durch Übernahmen öffentlicher Kranken-

häuser, von 358 im Jahr 1991 auf 720 im Jahr 2017 mehr als verdoppelt. Bei der Trä-

gerschaft von Kliniken findet demnach eine deutliche Verschiebung von öffentlicher zu 

privater Führung statt. Seit 2015 überwiegt gar der Anteil privater im Vergleich zu den 

beiden anderen Trägern. Abbildung 1 veranschaulicht diesen Trend noch einmal. 
 

Jahr
Krankenhäuser

gesamt

Betten 

gesamt
Krankenhäuser Betten* Krankenhäuser Betten* Krankenhäuser Betten*

1991 2.411 665.565 1.110 - 943 - 358 -

1992 2.381 646.995 1.062 - 950 - 369 -

1993 2.354 628.658 1.023 - 950 - 381 -

1994 2.337 618.176 987 - 949 - 401 -

1995 2.325 609.123 972 - 944 - 409 -

1996 2.269 593.743 933 - 929 - 407 -

1997 2.258 580.425 919 - 919 - 420 -

1998 2.263 571.629 890 - 920 - 453 -

1999 2.252 565.268 854 - 930 - 468 -

2000 2.242 559.651 844 - 912 - 486 -

2001 2.240 552.680 825 - 903 - 512 -

2002 2.221 547.284 817 298.034 877 200.635 527 48.615

2003 2.197 541.901 796 290.625 856 197.343 545 53.933

2004 2.166 531.333 780 280.717 831 189.334 555 61.282

2005 2.139 523.824 751 273.721 818 184.752 570 65.351

2006 2.104 510.767 717 260.993 803 180.200 584 69.574

2007 2.087 506.954 677 250.345 790 177.632 620 78.977

2008 2.083 503.360 665 246.423 781 177.085 637 79.852

2009 2.084 503.341 648 244.918 769 174.711 667 83.712

2010 2.064 502.749 630 244.254 755 173.457 679 85.038

2011 2.045 502.029 621 242.769 746 172.219 678 87.041

2012 2.017 501.475 601 240.180 719 171.276 697 90.019

2013 1.996 500.671 596 240.632 706 170.086 694 89.953

2014 1.980 500.680 589 240.195 696 169.477 695 91.008

2015 1.956 499.351 577 240.653 679 167.566 700 91.132

2016 1.951 498.718 570 238.803 674 166.858 707 93.057

2017 1.942 497.182 560 238.748 662 165.245 720 93.189

Öffentliche Träger Frei-gemeinnützige Träger Private Träger

 Tab. 1:  Krankenhäuser und Betten nach Trägerschaft (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)
 *Für die Unterteilung der Betten nach Trägerschaft vor 2002 existieren keine Daten*
Tab. 1: Krankenhäuser und Betten nach Trägerschaft (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)  

 *Für die Unterteilung der Betten nach Trägerschaft vor 2002 existieren keine Daten. 
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Eine ähnliche Entwicklung kann im Hinblick auf die Anzahl der in den Krankenhäusern 

zur Verfügung stehenden Betten jedoch nicht festgestellt werden. Zwar findet auch hier 

eine Verschiebung von öffentlichen und freigemeinnützigen hin zu privaten Trägern statt 

und die Zahl der Betten in Privatkliniken hat sich von 48.615 im Jahr 2002 auf 93.189 im 

Jahr 207 nahezu verdoppelt. Das Tempo dieser Entwicklung ist jedoch äußerst langsam, 

so dass sich der überwiegende Anteil mit 48 % aller aufgestellten Betten immer noch in 

öffentlicher Trägerschaft befindet. 

 
 

Abb. 2: Entwicklung der Krankenhäuserträgerschaft (Quelle: Eigene Darstellung)
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Im Folgenden wird aufgezeigt, wer inwieweit dafür zuständig ist, die Sicherstellung der 

medizinischen Versorgung der Bevölkerung im stationären Bereich mit den vorhandenen 

Krankenhäusern und Betten zu planen und zu gewährleisten. 

 

3.2 Sicherstellung der Versorgung mittels Krankenhausplanung 

Nach Art. 72 Abs. 1 i. V. m. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG haben die Länder im Bereich der 

wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser im Rahmen der konkurrierenden Gesetz-

gebung „die Befugnis zur Gesetzgebung, solange und soweit der Bund von seiner Ge-

setzgebungszuständigkeit durch Gesetz Gebrauch gemacht hat.“ Der Bund hat dies bis-

her nur in grundsätzlicher Weise in Form des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getan, 

um einen einheitlichen Rahmen herzustellen.33 Nach § 1 Abs. 1 KHG ist das Ziel staatli-

cher Krankenhauspolitik eine „bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leis-

tungsfähigen, qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-

häusern“. Um dies zu erreichen, sind die Länder nach § 6 Abs. 1 KHG verpflichtet, Kran-

kenhauspläne und Investitionsprogramme34 aufzustellen, wobei sie hierfür gemäß § 7 

Abs. 1 KHG mit dem im Lande an der Krankenhausversorgung Beteiligten zusammen-

zuarbeiten haben. Weitere Ausführen diesbezüglich sind im Krankenhausfinanzierungs-

gesetz nicht zu finden, vielmehr wird auf die jeweiligen Regelungen in den einzelnen 

Länder verwiesen. 

Durch diesen Bezug zum KHG als Bundesgesetz weisen die Landeskrankenhausge-

setze erwartungsgemäß strukturelle Ähnlichkeiten auf. So wird bspw. für Sachsen (§ 5 

Abs. 1 SächsKHG), Sachsen-Anhalt (§ 9 Abs. 1 KHG LSA) und Bayern (Art. 7 Abs. 1 

BayKrG) die Gründung eines Krankenhausplanungsausschusses bei der zuständigen 

Behörde und unter Mitwirkung der jeweils genannten Beteiligten festgelegt.  

Die Krankenhausplanung erfolgt grundsätzlich anhand einer Bedarfsanalyse, „die den 

gegenwärtigen und den in Zukunft zu erwartenden Bedarf an Krankenhausleistungen 

analysiert.“35 Zentrale Planungsgröße ist dabei der Bettenbedarf, der unter Berücksich-

tigung von Planungsregionen nach der sogenannten Hill-Burton-Formel folgendermaßen 

berechnet wird: 

 

 

 

                                                
33 Vgl. Focke, Regionale Leistungs- und Krankenhausplanung, 2006, S. 42. 
34 Neben der Planung der Versorgungsstrukturen der Krankenhäuser anhand des Bedarfs ist die Investiti-
onsplanung ein weiterer Teil des Krankenhausplans. Dieser ebenfalls problembehaftete Bereich der Fi-
nanzierung von Kliniken soll jedoch im weiteren Verlauf auf Grund der gebotenen Kürze der vorliegenden 
Arbeit nicht näher betrachtet werden. 
35 Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, 2008, S. 276. 
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Die für diese Berechnung notwendigen Größen sind ihrerseits entweder festgelegte Grö-

ßen, wie bspw. der Bettenbenutzungsgrad,36 oder Ergebnisse weiterer Berechnungen, 

die auf vergangenheitsbezogenen Daten oder komplexen Prognosen zukünftiger Ent-

wicklungen beruhen.37 Da die Formel demnach von einer Vielzahl unsicherer Variablen 

determiniert wird, gab es bereits mehrere wissenschaftliche Versuche, Alternativen oder 

Ergänzungen hierzu zu entwickeln, die bisher allerdings eher theoretischer Natur sind.38 

Daher ist die Hill-Burton-Formel in den Krankenhausplänen der Länder das dominie-

rende Planungsinstrument zur Ermittlung des Bettenbedarfs. 

Des Weiteren ist eine Krankenhausanalyse durchzuführen, die untersucht, welche Kran-

kenhäuser in einer Versorgungsregion dazu geeignet sind, den dort vorliegenden Bet-

tenbedarf zu decken. Hierdurch kann dann entschieden werden, dass einzelne Kranken-

häuser in den jeweiligen Krankenhausplan eines Landes per Feststellungsbescheid (§ 7 

Abs. 1 SächsKHG, Art. 5 Abs. 2 BayKrG) aufzunehmen sind.39 Für diese Plankranken-

häuser gilt dann gemäß § 109 Abs. 1 S. 2 SGB V ein Versorgungsvertrag mit den Kran-

kenkassen als abgeschlossen, so dass dort Kassenleistungen erbracht werden können 

(§ 108 Nr. 2 SGB V). Erst auf diese Weise erlangt ein Krankenhaus das Recht auf die 

Teilnahme an der Versorgung und die entsprechende Vergütung erbrachter Leistun-

gen40, gleichzeitig wird es jedoch auch zur Krankenhausbehandlung der Versicherten im 

Rahmen des Versorgungsauftrages verpflichtet (§ 109 Abs. 4 S. 2 SGB V). 

Die Krankenhausplanung ist ein Prozess, der ständigem Wandel unterlegen ist und da-

her als Fortschreibung einmal aufgestellter Pläne durchgeführt wird. Der zeitliche Hori-

zont ist von Land zu Land unterschiedlich, so schreibt Bayern bspw. eine Fortschreibung 

unspezifisch „entsprechend der Entwicklung“ (Art. 3 Abs. 1 BayKrG) vor, während Sach-

sen-Anhalt einen zweijährigen Turnus (§ 3 Abs. 1 S. 3 KHG LSA) und Sachsen einen 

Drei-Jahresrhythmus (§ 3 Abs. 1 S. 1 SächsKHG) vorsehen. Im Rahmen dieses Anpas-

sungsprozesses ist es auch möglich, dass Krankenhäuser aus dem Krankenhausplan 

                                                
36 Vgl. Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz, Krankenhausplan des Frei-
staates Sachsen, 2018, S. 28. 
37 Auf einzelne Berechnungen und/oder Prognoseschritte bzw. die Extrapolation von Vergangenheitsdaten 
wird auf Grund der gebotenen Kürze der vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegangen. 
38 Siehe hierzu überblicksmäßig: Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bestandsaufnahme Krankenhaus-
planung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern, 2019, S. 24f. 
39 Vgl. Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, 2008, S. 277. 
40 Vgl. Becker, § 109 Abschluß (sic!) von Versorgungsverträgen mit Krankenhäusern, in: Becker; Kingreen 
(Hrsg.), SGB V. Gesetzliche Krankenversicherung. Kommentar, 2018, Rn. 4. 

 Abb. 4: Bettenbedarfsermittlung nach der Hill-Burton-Formel

 Quelle: Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, S. 276.

Bettenbedarf  =
Benutzungsgrad * 1000 * 365

Einwohnerzahl * Krankenhäufigkeit * Verweildauer * 100

Abb. 4: Bettenbedarfsermittlung nach der Hill-Burton-Formel  

(Quelle: Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, S. 276) 
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herausgenommen und erteilte Feststellungsbescheide widerrufen werden, insbeson-

dere dann, wenn die Einrichtungen nicht mehr „medizinisch leistungsfähig oder bedarfs-

notwendig“41 sind. Entscheidend ist hierfür neben dem Bettenbedarf insbesondere die 

Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung in Krankenhäusern (QSKH-RL), die 

gemäß § 136 SGB V vom Gemeinsamen Bundessausschuss erlassen worden ist und u. 

a. sicherstellen soll, dass die Kliniken über ein internes Qualitätsmanagement verfügen, 

die erbrachten Leistungen angemessen sowie auf hohem Niveau sind und dass die 

Krankenhäuser untereinander über eine gewissen Vergleichbarkeit verfügen (§ 2 QSKH-

RL). 

Für Krankenhäuser, die nicht in einen Krankenhausplan aufgenommen worden sind, be-

steht nach § 108 Nr. 3 SGB V die Möglichkeit des Abschlusses eines Versorgungsver-

trages mit den Landesverbänden der Krankenkassen (bzw. den Verbänden der Ersatz-

kassen). Derartige Vertragskrankenhäuser sind meist kleinere, spezialisierte Einrichtun-

gen.42 Durch den Versorgungsvertrag sind sowohl diese Kliniken als auch die nach lan-

desrechtlichen Vorschriften anerkannten Hochschulkliniken (§ 108 Nr. 1 SGB V) eben-

falls berechtigt, Krankenhausbehandlungen für die Krankenkassen zu erbringen. Gleich-

zeitig unterliegen sie gemäß § 136 Abs. 1 SGB V ebenfalls der QSKH-RL. 

 

3.3 Zentralisierung vs. Dezentralisierung 

3.3.1 Ausgewählte Studien zur Krankenhausplanung 

Da es sich bei der Krankenhausplanung um einen wesentlichen Aspekt des deutschen 

Gesundheitswesens handelt, zählen zu den vielen verschiedenen Beteiligten unter-

schiedlicher Couleur, mit denen sich die Ländern beraten und abstimmen müssen, auch 

Wissenschaftler und Ökonomen. Diese analysieren im Rahmen ihrer Forschungstätig-

keit mit einiger Regelmäßigkeit die Krankenhauslandschaft in Deutschland und erarbei-

ten Vorschläge, in welcher Art und Weise Verbesserungspotenziale erkannt und ausge-

schöpft werden können. Im Folgenden sollen einige dieser Thesen vorgestellt werden. 

Zentraler Ausgangspunkt vieler Forschungsvorhaben ist die Frage, wie sich die sich stei-

gende Lebenserwartung sowie medizinischer Fortschritt auf der einen und knappe finan-

zielle Ressourcen auf der anderen Seite zu einem ausgewogenen Verhältnis von Öko-

nomie und Medizin miteinander vereinen lassen.43 

                                                
41 Bayrisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, Krankenhausplan des Freistaates Bayern, 
2020, S. 3, wortgleich ebenso: Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz, Kran-
kenhausplan des Freistaates Sachsen, 2018, S. 7. 
42 Becker, § 108 Zugelassene Krankenhäuser, in: Becker; Kingreen (Hrsg.), SGB V. Gesetzliche Kranken-
versicherung. Kommentar, 2018, Rn. 5. 
43 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Zum Verhältnis von Medizin und Ökonomie im 
deutschen Gesundheitssystem, 2016, S. 1. 
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In diesem Zusammenhang haben Wissenschaftler des Rheinisch-Westfälischen Institu-

tes für Wirtschaftsforschung in einer vom Verband der Ersatzkassen e. V. in Auftrag 

gegebenen Studie im Jahr 2014 festgestellt, dass die Krankenhausplanung in Deutsch-

land auf Grund ihrer Fortschreibungslogik keine wirkliche Planung ist, „zu viele kleine 

Einheiten, eine zu hohe Krankenhausdichte und zu wenig Spezialisierung“44 produziert 

und daher reformbedürftig ist. Hierzu schlagen sie im Rahmen von sieben Empfehlungen 

u. a. vor, für die Versorgungsstufen der Krankenhäuser, für die es, wie unter Punkt 3.1.1 

erläutert, keine generellen Vorgaben gibt, ein bundesweit einheitliches System einzufüh-

ren.45 So soll eine bessere Differenzierung zwischen Grund- bzw. Regelversorgung und 

Schwerpunktversorgung geschaffen werden. Hierauf aufbauend erfolgt dann eine Mani-

festierung der dezentralen Strukturen im Bereich der Grundversorgung, die für jeden 

Bürger innerhalb von maximal 30 Minuten mit einem Pkw erreichbar sein müssen. Bei 

der Schwerpunktversorgung setzen die Forscher demgegenüber eher auf zentrale 

Strukturen mit spezialisierten Kliniken, deren Erreichbarkeit innerhalb von maximal 60 

Minuten gewährleistet sein muss.46 Parallel dazu soll eine Vereinheitlichung der Anfor-

derungen an die Notfallversorgung stattfinden, um auch hier vergleichbare, möglichst 

qualitativ hochwertige Standards setzen zu können. Generell erachten die Autoren der 

Studie die Einführung verbindlicher Qualitätsregeln und deren systematische Überprü-

fung als essenziell für eine zukunftsfähige Krankenhausplanung, da sie die Qualität der 

Leistungserbringung als entscheidendes Kriterium zur Erreichung der bedarfsgerechten 

Versorgung aus Patientensicht sehen.47 

Ähnliche Forderungen an eine moderne Krankenhausstruktur sind auch einem Thesen-

papier der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina zu entnehmen. Die Aka-

demie, die 2008 zur Nationalen Akademie der Wissenschaften ernannt wurde, ist ein 

gemeinnütziger Verein mit rund 1600 Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen aus 

über 30 Ländern und agiert nach eigener Aussage „unabhängig und dem Gemeinwohl 

verpflichtet.“48 In dem Diskussionspapier, das im Rahmen des Symposiums „Zum Ver-

hältnis von Medizin und Ökonomie im deutschen Gesundheitssystem“ im Januar 2016 

entstanden ist, verlangen die Wissenschaftler eine verstärkte Fokussierung auf Qualität 

im Gesundheitswesen und beklagen ein „unnötig aufgeblähte[s] System mit zu vielen 

Krankenhäusern“.49 Als Vorbild dient den Forschern ein Land, das seine Krankenhaus-

                                                
44 Augurzky et. al, Krankenhausplanung 2.0, 2014, S. 16. 
45 Vgl. ebd., S. 29. 
46 Vgl. ebd., S. 41. 
47 Vgl. ebd., S. 54. 
48 Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Über uns - Rolle der Leopoldina, 2020, verfügbar 
unter https://www.leopoldina.org/ueber-uns/ueber-die-leopoldina/rolle-der-leopoldina/ 
49 Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Zum Verhältnis von Medizin und Ökonomie im 
deutschen Gesundheitssystem, 2016, S. 14. 
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strukturreform schon begonnen und in Teilen bereits vollendet hat: Deutschlands nördli-

cher Nachbar Dänemark. Dort hat zum 01. Januar 2007 eine Regionalreform stattgefun-

den, in deren Folge nur noch fünf (statt vorher 14) Regionen für die Krankenhausplanung 

zuständig sind und die ihre Kliniken selbst verwalten.50 Ziel der dänischen Reform ist u. 

a. die verstärkte Zentralisierung der Krankenhäuser, die Reduktion der Anzahl der Klini-

ken und die Neustrukturierung der Notfallversorgung.51 Prägend hierfür ist die Entste-

hung sogenannter Superkliniken, bspw. das Aarhus University Hospital, das derzeit über 

854 Betten auf 41 Stationen verfügt und knapp 10.000 Mitarbeiter beschäftigt.52 

Würde man die dänische Reform, für die je Bürger rund 1.000,- Euro an Kosten geplant 

sind, direkt auf Deutschland übertragen, so würde am Ende laut den Forschern der Le-

opoldina deutschlandweit noch ungefähr 330 Kliniken erhalten bleiben bzw. neu und in 

modernster Form errichtet.53 Demnach würde in der deutschen Krankenhauslandschaft 

nur noch jedes sechste Krankenhaus weiter existieren. 

In eine ähnliche Richtung, wenngleich weitaus weniger radikal, argumentiert eine Simu-

lationsstudie des Berliner Instituts für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), die von 

der Bertelsmann-Stiftung in Auftrag gegeben wurde. Die Forscher haben mithilfe eines 

Modells versucht zu ermitteln, wie viele Krankenhäuser in der Region Köln im Jahr 2030 

zur Versorgung der dortigen Bevölkerung notwendig sein werden. Zu Grunde gelegt ha-

ben sie eine zweigeteilte Versorger-Struktur, wie sie auch bereits die Wissenschaftler 

des RWI in der Studie „Krankenhauplanung 2.0“ vorgeschlagen hatten: eine regionale 

Schwerpunktversorgung und eine überregionale Maximalversorgung.54 Ebenso gleichen 

sich die Erreichbarkeitskriterien, die eine Pkw-Fahrzeit von maximal 30 Minuten zum 

nächsten Regelversorger bzw. maximal 60 Minuten zum nächstgelegenen Maximalver-

sorger betragen dürfen55 und das entscheidende Kriterium im ersten von zwei Simulati-

onsmodellen darstellen. Im zweiten Modell dient die Qualität der zu erbringenden Leis-

tungen, ausgedrückt durch Mindestmengen an Behandlungen (gemäß § 136b Abs. 1 

S. 1 Nr. 2 SGBV vom G-BA festzulegen, bspw. jährlich mindestens 20 Leber- oder 25 

Nierentransplantationen, siehe hierzu Anlage 1 - Katalog der Prozeduren und Leistun-

gen in der OPS Version 2020 - zu Mindestmengenregelung, Mm-R) als Zielvariable zur 

Ermittlung der benötigten Einrichtungen.  

                                                
50 Vgl. Preusker, Erfahrungen mit der Krankenhausplanung in Nordeuropa, in: Gesundheits- und Sozialpo-
litik (Jahrgang 66, Heft 4), 2012, S. 63 & 66. 
51 Vgl. Berger et. al, Krankenhaus: Impulse aus Dänemark für Deutschland, in: Gesundheits- und Sozial-
politik (Jahrgang 72, Heft 3), 2018, S. 19. 
52 Vgl. Aarhus University Hospital, Organisation, 2020, verfügbar unter https://www.en.auh.dk/about-the-
hospital/organisation/. 
53 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina, Zum Verhältnis von Medizin und Ökonomie im 
deutschen Gesundheitssystem, 2016, S. 10. 
54 Vgl. Bertelsmann Stiftung, Zukunftsfähige Krankenhausversorgung, 2019, S. 21. 
55 Vgl. ebd., S. 25. 
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Im Ergebnis kommen die Wissenschaftler zu dem Schluss, dass zur Einhaltung der Er-

reichbarkeitskriterien etwas mehr als ein Drittel der bisher in der betrachteten Region 

existierenden Kliniken ausreichend wären. Im Modell zwei, also bei Zugrundelegung der 

Qualitätsanforderungen in Form von Mindestmengen, empfehlen sie gar eine Reduktion 

auf weniger als ein Drittel des aktuellen Bestandes,56 wobei die nach der Reform übrig 

bleibenden Einrichtungen wesentlich größer sein sollten als bisher. Zur Frage, welchem 

Modell der Vorzug zu geben ist, legen sich die Forscher des IGES nicht fest. Im Kern 

schlussfolgern sie jedoch, dass die Ergebnisse ihrer Studie durchaus auf mehrere ähn-

liche Regionen und Gebiete in Deutschland übertragen werden können und es daher ein 

erhebliches Reform- (und Schließungs-)potenzial in der hiesigen Krankenhausland-

schaft besteht. 

 

3.3.2 Bewertung der Studien 

Einige der von Augurzky et.al getroffenen Empfehlungen haben durchaus Beachtung in 

der Gesundheitspolitik gefunden. So hat im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes 

(KHSG), das am 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist, der Faktor Qualität verstärkt Ein-

gang in das KHG gefunden und für eine Neuordnung der Qualitätsvorschriften im SGB V 

(§§ 135 – 139d SGB V) gesorgt. Hieraus resultiert bspw. die Verpflichtung des G-BA zur 

Erarbeitung und Sicherstellung einheitlicher Qualitätsstandards, die in Form der Richtli-

nie zu planungsrelevanten Qualitätsindikatoren (plan- QI-RL), in Kraft getreten am 24. 

März 2017, umgesetzt wurde. 

Andere der vorgeschlagenen Grundsätze waren bereits zum Zeitpunkt der Veröffentli-

chung der Studie umgesetzt. So merken die Autoren an, dass 99,6 % der Bevölkerung 

in der Lage sind, ein Krankenhaus der Grund- bzw. Regelversorgung innerhalb von ma-

ximal 30 Minuten zu erreichen.57 Wäre diese Erreichbarkeit alleiniges Kriterium zum Er-

halt von Krankenhäusern der ersten Versorgungsstufe, so ließe sich deren Zahl durch 

eine im Rahmen der Raumentwicklung durchgeführte optimale Standortplanung gar auf 

etwa 400 Einrichtungen begrenzen58 - eine Empfehlung für eine derart hohe Reduktion 

von Kliniken sprechen die Wissenschaftler des RWI jedoch nicht aus. Dennoch sieht der 

Leiter des Kompetenzbereiches Gesundheit des RWI und Autor der Studie „Kranken-

                                                
56 Vgl. Bertelsmann Stiftung, Zukunftsfähige Krankenhausversorgung, 2019, S. 81f. 
57 Vgl. Augurzky et. al, Krankenhausplanung 2.0, 2014, S. 47. 
58 Vgl. Pütz & Spangenberg, Zukünftige Sicherung der Daseinsvorsorge, in: Informationen zur Raumge-
winnung (Heft 6/7), 2006, S. 341. 
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hausplanung 2.0“, Prof. Dr. Boris Augurzky, die Zukunft der deutschen Krankenhaus-

struktur tendenziell eher in wenigen, zentralistischen Einrichtungen denn in einer dezent-

ralen Versorgung mit kleineren Häusern, wie er im April 2020 erneut bestätigte.59 

Auch die Wissenschaftler der Leopoldina, die das dänische Modell als Vorbild sehen, 

befürworten eine Beschneidung der Zahl der Kliniken in Deutschland. In ihren Thesen 

vermeiden sie es jedoch, eine direkte Übertragung der dänischen Reform explizit zu for-

dern, wohlwissend, dass eine Eins-zu-eins-Umsetzung hierzulande aus mehreren Grün-

den nicht machbar ist. So ist das Land wesentlich kleiner, wodurch wesentlich weniger 

politische Partikularinteressen ausgelotet werden müssen und Entscheidungen schnel-

ler und einfacher getroffen werden können.60 Außerdem hat Dänemark auf dem Gebiet 

der Digitalisierung in der Medizin eine Vorreiterstellung inne. Während die Krankenkas-

sen in Deutschland laut Bundesgesundheitsministerium ab dem 01. Januar 2021 ver-

pflichtet werden sollen, den Versicherten eine elektronische Patientenakte anzubieten,61 

ist dieses Instrument in Dänemark bereits seit über 10 Jahren Standard in der medizini-

schen Versorgung. Die Rezeptübermittlung an Apotheken erfolgt online, der Arzt kann 

über telemedizinische Systeme von zu Hause aus konsultiert werden und bei Behand-

lungen vor Ort kann er die Vorerkrankungsgeschichte eines Patienten am dreidimensio-

nalen Modell per Mausklick nachvollziehen.62 

Ohne eine fortschreitende digitale Entwicklung der Krankenhäuser ist eine großflächige 

Reduktion der Einrichtungen demnach nicht denkbar (auf die Telemedizin als zukunfts-

fähige Möglichkeit der medizinischen Daseinsvorsorge wird im Verlauf der Arbeit noch 

genauer eingegangen). Hinzu kommt, und da sind sich die Autoren der Studien insge-

samt einig, dass die Notfallversorgung auch bei einem Wegfall einer signifikanten Zahl 

an Kliniken sichergestellt und damit im Vergleich zum Status quo, bspw. mit durch den 

vermehrten Einsatz von Hubschraubern, erweitert werden muss.63 Mit einer bloßen 

Schließung von Krankenhäusern ist es also nicht getan, wenn die stationäre Versorgung 

auf hohem Niveau erhalten werden soll.  

So ist die Quintessenz der verschiedenen wissenschaftlichen Studien im Detail zwar 

unterschiedlich, im Ergebnis jedoch sehr ähnlich: weniger, dafür größere Kliniken an 

zentralen Standorten sind nicht nur ökonomisch sinnvoll, sondern sorgen auch für eine 

verbesserte medizinische Versorgung. Die Bedingungen hierfür sind: die Fokussierung 

                                                
59 Vgl. Woratschka, Streit über Klinik-Kapazitäten, in: Der Tagesspiegel 20.04.2020, verfügbar unter 
https://www.tagesspiegel.de/politik/streit-ueber-klinik-kapazitaeten-wie-viele-krankenhaeuser-braucht-das-
land/25755326.html. 
60 Vgl. Deiters, Das „Super-Hospital” in Aarhus, hsg-magazin 2017, verfügbar unter https://magazin.hs-

gesundheit.de/kooperieren-vernetzen/das-super-hospital-in-aarhus/. 
61 Vgl. Bundesgesundheitsministerium, Die elektronische Gesundheitskarte, 2020, verfügbar unter 
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/egk.html. 
62 Vgl. Gonser, Die Zukunft hat schon begonnen, in: medizin&technik 28.09.2015, verfügbar unter 

https://medizin-und-technik.industrie.de/markt/auslandsmaerkte/die-zukunft-hat-schon-begonnen/. 
63 Vgl. Bertelsmann Stiftung, Zukunftsfähige Krankenhausversorgung, 2019, S. 84. 
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auf die Qualität der Leistungserbringung, eine Erweiterung der Wege der Notfallversor-

gung sowie eine möglichst rasch vorangetriebene digitale Weiterentwicklung der Kran-

kenhäuser. 

 

3.4 Ökonomisierung der Krankenhäuser 

3.4.1 Verweildauer und Fallpauschale 

Doch nicht nur das Gesamtbild der deutschen Kliniklandschaft weist Verbesserungspo-

tenziale auf, auch in den Einrichtungen an sich gibt es Tendenzen, die zumindest Zweifel 

erlauben, ob der Staat seiner Aufgabe der bedarfsgerechten Versorgung in bestmögli-

chem Maße nachkommt. 

Tab. 2 zeigt die Entwicklung verschiedener Kennzahlen im Bereich der Krankenhaus-

versorgung seit 1991. 

 

 
 

Während die Anzahl der Einrichtungen und damit auch die Anzahl der Betten um 

19,45 % bzw. 25,30 % gesunken sind, hat sich die Zahl der behandelten Patienten im 

selben Zeitraum um 33,38 % erhöht. Diese gegenläufige, scheinbar widersprüchliche 

Jahr
Krankenhäuser

gesamt

Betten 

gesamt
Fallzahlen Belegungstage

durchschnittliche 

Bettenauslastung 

in %

durchschnittliche 

Verweildauer 

in Tagen

1991 2.411 665.565 14.576.613 204.204.000 84,1 14,0

1992 2.381 646.995 14.974.845 198.769.000 83,9 13,3

1993 2.354 628.658 15.191.174 190.741.000 83,1 12,6

1994 2.337 618.176 15.497.702 186.049.000 82,5 12,0

1995 2.325 609.123 15.931.168 182.627.000 82,1 11,5

1996 2.269 593.743 16.165.019 175.247.000 80,6 10,8

1997 2.258 580.425 16.429.031 171.837.000 81,1 10,5

1998 2.263 571.629 16.847.477 171.802.000 82,3 10,2

1999 2.252 565.268 17.092.707 169.696.000 82,2 9,9

2000 2.242 559.651 17.262.929 167.789.000 81,9 9,7

2001 2.240 552.680 17.325.083 163.536.000 81,1 9,4

2002 2.221 547.284 17.432.272 159.937.000 80,1 9,2

2003 2.197 541.901 17.295.910 153.518.000 77,6 8,9

2004 2.166 531.333 16.801.649 146.746.000 75,5 8,7

2005 2.139 523.824 16.539.398 143.244.000 74,9 8,7

2006 2.104 510.767 16.832.883 142.251.000 76,3 8,5

2007 2.087 506.954 17.178.573 142.893.000 77,2 8,3

2008 2.083 503.360 17.519.579 142.535.000 77,4 8,1

2009 2.084 503.341 17.817.180 142.414.000 77,5 8,0

2010 2.064 502.749 18.032.903 141.942.000 77,4 7,9

2011 2.045 502.029 18.344.156 141.676.000 77,0 7,7

2012 2.017 501.475 18.620.442 142.024.000 77,4 7,6

2013 1.996 500.671 18.787.168 141.340.000 77,3 7,5

2014 1.980 500.680 19.148.626 141.534.000 77,4 7,4

2015 1.956 499.351 19.239.574 141.281.000 77,5 7,3

2016 1.951 498.718 19.532.779 142.170.000 77,9 7,3

2017 1.942 497.182 19.442.810 141.152.000 77,8 7,3

 Tab. 2: Auslastung der Krankenhäuser (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019)Tab. 2: Auslastung der Krankenhäuser (Quelle: Statistisches Bundesamt 2019) 
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Entwicklung lässt sich nur dadurch erklären, dass die durchschnittliche Verweildauer, 

also die Zeit, die ein Patient im Rahmen einer Behandlung stationär aufgenommen wor-

den ist, rapide gesunken sein muss. Abb. 5 verdeutlicht dies, wobei der Wert des Jahres 

1991 als Ausgangspunkt dient und aus Vergleichbarkeitsgründen auf 100 normiert wor-

den ist. 

 

 
 

Der Trend  der immer frühzeitigeren Entlassung von Patienten aus der stationären Kran-

kenhausversorgung ist eindeutig erkennbar. Ein wesentlicher Grund hierfür liegt in der 

Finanzierung der Behandlungen über die sogenannten Fallpauschalen. 

Rechtliche Grundlage dieser Art der Vergütung war das „Gesetz zur Reform der gesetz-

lichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000“, das in Art. 4 Nr. 2 GKVRefG 2000 die 

Ergänzung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes um § 17b vorsah, nach welchem ein 

pauschaliertes Entgeltsystem für Krankenhausbehandlungen eingeführt werden sollte. 

Tendenzen hierzu gab es bereits seit mehr als einem Jahrzehnt,64 doch erst mit dem 

GKVRefG 2000 erfolgte ein wirklicher Prozess, der die generelle Umstellung von einer 

Finanzierung auf Basis selbstkostendeckender Entgelte, die tageweise abgerechnet 

wurden, hin zu einer Vergütung in Form von Fallpauschalen zum Ziel hatte. Kennzeich-

nend für letztere ist, dass das Krankenhaus für die Behandlung eines Patienten ein Ent-

gelt entsprechend des Falls, aber grundsätzlich unabhängig von der tatsächlichen Ver-

weildauer in der Klinik, erhält.  

Die Ermittlung einer derartigen Pauschale ist dabei nicht trivial und erfolgt mithilfe von 

sogenannten Diagnosis Related Groups (DRG), in die jeder Fall in Abhängigkeit von 

                                                
64 Vgl. Fleßa, Grundzüge der Krankenhausbetriebslehre, 2010, S. 115. 

  Abb. 5: Reduktion der Verweildauer ermöglicht Behandlung steigender Fallzahlen bei sinkender 

  Bettenzahl (Quelle: Eigene Darstellung nach Statistischem Bundesamt 2019)
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Haupt- und Nebendiagnose, vorgenommener Behandlung (bspw. OPs), Entlassungsart 

und Schweregrad eingruppiert wird, wobei Alter und Geschlecht zur Bildung möglichst 

homogener Gruppen ebenfalls berücksichtigt werden.65 Für diese Fallgruppen werden 

grundsätzlich zeitunabhängige Entgelte gezahlt, es sei denn, die Verweildauer unter- 

oder überschreitet festgelegte Grenzen (dann sind Abschläge oder Zuschläge möglich).  

Mit der Einführung dieses leistungsorientierten Systems sollte einerseits erreicht wer-

den, dass für die Kliniken einen Anreiz zur weiteren Verkürzung der Verweildauer der 

Patienten besteht, andererseits soll die „direkte Verknüpfung der erbrachten Leistungen 

mit der Vergütung […] dazu beitragen, dass die Ressourcen krankenhausintern wie auch 

krankenhausübergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt werden.“66 Das 

bedeutet, die Krankenhäuser sollten nach den Prämissen von Wirtschaftlichkeit und 

Wettbewerb handeln und es werden diejenigen belohnt, die in diesem Kontext am „leis-

tungsfähigsten“ sind. 

 

3.4.2 Ökonomische (Fehl-)Anreize 

Wenn man Aspekte der menschlichen Gesundheit jedoch der Wirtschaftlichkeit unter-

wirft, stellt sich unweigerlich die Frage, was man damit zu erreichen bezweckt - ist doch 

diese Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen kaum messbar.67 Sicher sind jedenfalls 

zwei Dinge. Zum einen sind es die DRG selbst, die es erschweren, eine wie auch immer 

definierte Wirtschaftlichkeit zu erreichen, da sie auf Grund der komplizierten Kodierung 

einen gewaltigen Verwaltungsmehraufwand in den Kliniken verursachen. Zum anderen 

ist unbestritten, dass nach Einführung des Systems die durchschnittliche Verweildauer 

in den Krankenhäusern weiter gesunken ist.  Diese Entwicklung hat jedoch bereits lange 

vorher begonnen und darüber hinaus in den letzten Jahren an Tempo verloren (siehe 

Tab. 2 bzw. Abb. 5), sodass die Fallpauschalen als Begründung hierzu nur bedingt her-

angezogen werden können. Das System der pauschalen Vergütung, unabhängig vom 

tatsächlichen Aufenthalt in der Klinik, liefert dennoch per se schon Anreize, Patienten 

möglichst frühzeitig, womöglich sogar zu früh, aus dem Krankenhaus zu entlassen und 

Wiederaufnahmen, ggf. sogar als neuer Fall mit entsprechend neuer Vergütung, zu ris-

kieren.68 

Eine Möglichkeit, die Wirtschaftlichkeit der Krankenhäuser mithilfe einer groben Kenn-

ziffer darzustellen, bietet deren operatives Ergebnis, ausgewiesen anhand der Gewinn- 

                                                
65 Vgl. Fleßa, Grundzüge der Krankenhausbetriebslehre, 2010, S. 146f. Eine detailgetreue Beschreibung 
des Zustandekommens sowie der jährlichen Weiterentwicklung der DRGs würde den Rahmen der vorlie-
genden Arbeit sprengen und soll daher an dieser Stelle unterbleiben. Für einen Überblick siehe bspw.: Si-
mon, Das Gesundheitssystem in Deutschland, 2008, S. 291–303. 
66 Deutscher Bundestag, Drucksache 14/6893, 11.09.2001, S. 26. 
67 Vgl. Simon, Das Deutsche DRG-Fallpauschalensystem, 2007, S. 59f. 
68 Vgl. Fleßa, Grundzüge der Krankenhausbetriebslehre, 2010, S. 157. 
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und Verlustrechnung. Um die Entwicklung in diesem Bereich aufzeigen zu können, 

wurde ein Längsvergleich der Jahresergebnisse der Kliniken, also eine Zeitreihenaus-

wertung über mehrere Perioden hinweg, durchgeführt. Die Daten beruhen auf dem so-

genannten Krankenhaus Barometer, das regelmäßig vom Deutschen Krankenhaus Insti-

tut (DKI), zu dessen Trägern u. a. die Deutsche Krankenhausgesellschaft gehört, her-

ausgegeben wird. Zur wirtschaftlichen Analyse der Kliniken führen die Autoren des DKI 

jährlich repräsentative Umfragen in Allgemeinkrankenhäuser69 durch, bei denen die Ein-

richtungen angeben sollen, ob sie im abgelaufenen Wirtschaftsjahr einen Jahresüber-

schuss, ein ausgeglichenes Ergebnis oder einen Jahresfehlbetrag erzielt haben. Tab. 3 

stellt eine Zusammenstellung der Befragungsergebnisse seit 2002 dar (ursächlich für 

geringfügige Unterschreitungen der 100%-Marke sind fehlende Angaben befragter Klini-

ken). 

 

 

Wie die Zahlen erkennen lassen,  weisen die Jahresergebnisse der Krankenhäuser eine 

große Schwankungsbreite auf. Bis auf das Jahr 2012, in dem die defizitären Kliniken 

                                                
69 Allgemeinkrankenhäuser werden in diesem Zusammenhang abgegrenzt von Kliniken, die ausschließlich 
für psychiatrische, psychotherapeutische oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische 
und/oder geriatrische Patienten vorgehalten werden. Die Abgrenzung folgt dem Statistischen Bundesamt, 
welches die eigenen Zeitreihen jedoch auf Basis der Krankenhäuser insgesamt erstellt. Siehe hierzu Sta-
tistisches Bundesamt, Gesundheit. Grunddaten der Krankenhäuser, 2018, S. 3. 

Jahr

Jahres-

überschuss

ausgeglichenem 

Ergebnis

Jahres-

fehlbetrag

2002 43,7% 11,4% 41,3%

2003 39,5% 14,6% 44,0%

2004 51,1% 11,3% 34,5%

2005 46,7% 16,8% 32,8%

2006 55,3% 14,9% 28,0%

2007 51,8% 17,4% 29,6%

2008 61,6% 16,3% 19,7%

2009 68,0% 11,0% 21,0%

2010 68,0% 11,0% 21,0%

2011 55,3% 14,1% 30,6%

2012 42,5% 6,7% 50,7%

2013 45,6% 12,1% 42,2%

2014 56,0% 12,5% 31,5%

2015 57,5% 10,0% 32,6%

2016 60,9% 10,4% 28,7%

2017 59,5% 11,0% 29,5%

2018 51,1% 8,6% 40,2%

Kliniken mit

Tab. 3: Ergebnisse der Gewinn- und Verlustrechnung der Allgemein-

krankenhäuser (Quelle: Krankenhaus Barometer der Jahre 2004-2019)

Tab. 3: Ergebnisse der Gewinn- und Verlustrechnung der Allgemein- 

krankenhäuser (Quelle: Krankenhausbarometer der Jahre 2004-2019) 
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sogar absolut gesehen in der Überzahl waren, dominieren jedoch Einrichtungen mit ei-

nem positiven Ergebnis. Ausgeglichene Ergebnisse sind insgesamt eher selten zu be-

obachten. In Abb. 6 verdeutlicht sowohl die Schwankungen als auch die Dominanz der 

positiven Jahresabschlüsse. 
 

 
 

Ein durchaus überraschender Effekt ist jedoch zu beobachten, wenn man mithilfe der 

Daten langfristige Trends ableitet. Hierfür wurden in Abb. 7 linear verlaufende Trendli-

nien über die Kurven von Abb. 6 gelegt. 
 

  

 Abb. 6: Verteilung der Krankenhäuser nach dem Ergebnis ihrer Jahresrechnung 

 (Quelle: Eigene Darstellung)
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 Abb. 7: Entwicklung der Jahresergebnisse der Krankenhäusern im langfristigen Trend

 (Quelle: Eigene Darstellung)
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Abb. 6: Verteilung der Krankenhäuser nach dem Ergebnis ihrer Jahresrechnung 

(Quelle: Eigene Darstellung) 

Abb. 7: Entwicklung der Jahresergebnisse der Kliniken im langfristigen Trend 

(Quelle: Eigene Darstellung) 
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Es wird deutlich, dass der Trend bei Kliniken mit Jahresüberschuss leicht nach oben 

zeigt, während der Anteil ausgeglichener Ergebnisse geringfügig sinkt. Die Trendlinie 

der defizitären Krankenhäuser verläuft jedoch nahezu waagerecht, das heißt, dass trotz 

der großen Schwankungen in den Berichtsjahren 2002–2018 im Bereich defizitärer Kli-

niken nahezu keine Verbesserung zu beobachten ist. Im Ergebnis lässt sich festhalten, 

dass trotz durchgeführter, teils tiefgreifender Maßnahmen – Reduktion der Zahl der 

Krankenhäuser und der Betten, Einführung der Fallpauschalen, Verkürzung der Verweil-

dauern, Privatisierung vieler ehemals öffentlicher bzw. freigemeinnütziger Kliniken – 

nach wie vor jede dritte Einrichtung Verluste ausweist. Hier setzen Ökonomen verständ-

licherweise an, wenn sie mehr Wirtschaftlichkeit und die Schließung einzelner Kliniken 

fordern. 

Eine weitere These, die von ökonomischer Seite häufig den Ruf nach Strukturreformen 

hervorbringt, ist die Auslastung der vorhandenen Ressourcen. Trotz steigender Fallzah-

len und der Reduzierung von insgesamt aufgestellten Betten führt die Verringerung der 

Verweildauern dazu, dass die Bettenauslastung seit über zehn Jahren bei knapp 78% 

stagniert. Das bedeutet, dass mehr als jedes fünfte Bett dauerhaft leer steht. Ökonomen 

begründen hierauf oft die These, dass im deutschen Krankenhaussystem Überkapazitä-

ten bestehen70, die abgebaut werden müssten. Betriebswirtschaftlich mag es richtig sein, 

dass ein Bett, das nicht belegt ist, nur Kosten und keine Erlöse mit sich bringt und damit 

wegrationalisiert werden könnte. Doch gerade im Rahmen der derzeit grassierenden 

Covid-19-Pandemie hat sich gezeigt, dass diese nicht genutzten, aber zur Verfügung 

stehenden Betten das deutsche Gesundheitssystem flexibler und handlungsfähiger ge-

macht haben, als dies in anderen Ländern der Fall war.  

Sogar die Bertelsmann-Stiftung reagierte auf die Sorge der möglicherweise nicht ausrei-

chend vorhandenen medizinischen Kapazitäten in Zusammenhang mit dem Virus, in 

dem sie ein Statement zu ihrer Studie „Zukunftsfähige Krankenhausversorgung“ (siehe 

Punkt 3.3.1) veröffentlichte. Die Autoren stellen darin klar, dass sie mit ihrer Forderung 

nach einer Reduzierung der Krankenhäuser auf etwas mehr ein Drittel des derzeitigen 

Bestanden nicht auf gleichzeitig auch die Reduktion der verfügbaren Intensivbetten be-

zweckten. Dennoch relativieren sie die in ihrer 2019 veröffentlichten Studie getroffenen 

Aussagen, denn unter dem Gesichtspunkt einer Pandemie haben andere Dinge Priorität 

und es sei „viel zu früh, um aus einer unvorhersehbaren Krise grundlegende Schlussfol-

gerungen für die künftige Krankenhausstruktur abzuleiten.“71 

                                                
70 Vgl. Weber et al., Unternehmenssteuerung in deutschen Krankenhäusern, 2012, S. 16. 
71 Bertelsmann Stiftung, Eine bessere Versorgung ist nur mit halb so vielen Kliniken möglich – Ergänzung 
vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie, 2020, verfügbar unter https://www.bertelsmann-stif-
tung.de/de/themen/aktuelle-meldungen/2019/juli/eine-bessere-versorgung-ist-nur-mit-halb-so-vielen-klini-
ken-moeglich#c161737. 
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Hieran zeigt sich, dass gerade in Krisenzeiten deutlich wird, dass das Gesundheitswe-

sen nicht über alle Maßen ökonomisiert werden sollte. Denn dieser Weg bietet zwar 

wirtschaftliche Vorteile, kann jedoch auch zu Fehlanreizen führen, die sich im Hinblick 

auf die originäre Aufgaben des Gesundheitssystems fatal auswirken. 

 

3.5 Zwischenfazit 

In den vergangenen fast 30 Jahren sind bereits 20 % der deutschen Krankenhäuser 

geschlossen worden, die Zahl der Betten ist gar um mehr als 25 % gesunken. Viele der 

Krankenhäuser, die aus der Statistik verschwunden sind, sind jedoch nicht im eigentli-

chen Sinne geschlossen worden, vielmehr sind sie Fusionen oder Standortverlagerun-

gen zum Opfer gefallen.72 Ein breites Kliniksterben in Deutschland kann also bisher nicht 

konstatiert werden, doch der Druck auf die verantwortliche Politik, insbesondere aus be-

triebswirtschaftlichen und wissenschaftlichen Kreisen, wächst. 

Schuld hieran sind auch Fehlanreize, die innerhalb der Kliniken bestehen. Die Vergütung 

über Fallpauschalen führt tendenziell dazu, dass bestehende Kapazitäten ggf. unabhän-

gig von medizinischen Indikationen genutzt werden müssen, während nicht lohnens-

werte Behandlungen unattraktiv sind. Grundsätzlich ist eine Ausrichtung der medizini-

schen Versorgung an den Geboten von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zwar richtig, 

da auch der Staat nicht über unbegrenzte finanzielle Mittel verfügt und die Anwendung 

dieser Gebote für die Krankenkassen überdies gemäß § 12 SGB V i. V. m. § 69 Abs. 2 

SGB IV sogar gesetzlich vorgeschrieben ist. Dennoch sollte die betriebswirtschaftliche 

Ausrichtung der Kliniken und deren Wettbewerb untereinander kein Selbstzweck sein, 

sondern stets dem oberen Ziel des Patientenwohls dienen. 

Vor diesem Hintergrund sollten auch die Entwicklungen der Trägerschaft der Kranken-

häuser gesehen werden. Der stetig wachsende Anteil privater Kliniken an der Gesamt-

zahl der deutschen Krankenhäuser steht nicht in prinzipiellem Widerspruch zum Versor-

gungsauftrag des Staates im medizinischen Bereich, da der Staat zwar die Versorgung 

garantieren und einen Rahmen setzen soll, nicht jedoch selbst als Leistungserbringer 

fungieren muss. Gleichwohl sollte bei dieser Entwicklung nicht außer Acht geraten, dass 

private Träger neben dem Ziel der medizinischen Behandlung Kranker immer auch wirt-

schaftlichen Maßstäben unterliegen. Ob eine Konzentration auf Kennzahlen wie Um-

satzwachstum, EBIT-Marge73 oder die Dividendenhöhe langfristig mit dem sozialen 

                                                
72 Vgl. Leber; Scheller-Kreinsen, Marktaustritte sicherstellen, 2015, S. 189. 
73 EBIT = Earnings before interests and texas. Eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, die das Finanzergeb-
nis eines Unternehmens aus seiner gewöhnlichen Geschäftstätigkeit heraus, also ohne Berücksichtigung 
von Zinsen und Steuern, beschreibt. Zur Fokussierung auf Kennzahlen vgl. u.a. Fresenius SE & Co. 
KGaA, Geschäftsbericht 2018, 2019, S. 28, verfügbar unter https://www.fresenius.de/me-
dia_library/Fresenius_Geschaeftsbericht_2018.pdf. 
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Staatsziel vereinbar ist, kann bezweifelt werden. Kliniken in öffentlich-rechtlicher oder 

freigemeinnütziger Trägerschaft sollten daher in jedem Falle erhalten werden, damit die 

Medizin am Menschen nicht zum bloßen Mittel der Profitgenerierung verkommt. Denn 

Krankenhäuser sind gemäß § 107 Abs. 1 SGB V ihrem Wesen nach dazu bestimmt, 

„durch ärztliche und pflegerische Hilfsleistungen Krankheiten der Patienten zu erkennen, 

zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder 

Geburtshilfe zu leisten“ – und nicht zur Generierung von Gewinnen für Aktiengesellschaf-

ten.
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4 Ärztemangel auf dem Land 

4.1 Bedarfsplanung 

4.1.1 Grundsätze 

Die Strukturreformen der oben vorgestellten Studien können nach relativ einhelliger Mei-

nung der Autoren nur dann ein bedarfsgerechtes Versorgungsniveau sicherstellen, wenn 

die flächendeckende Versorgung mit Haus- und Fachärzten gewährleistet ist und einige 

Teilbereiche des stationären Komplexes durch den ambulanten Sektor abgedeckt wer-

den. Fraglich ist jedoch, ob eine derartige Verschiebung zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

überhaupt möglich ist oder ob die ambulante Versorgung auch ohne weitere Aufgaben 

bereits aus- oder gar überlastet ist. Hierzu wird im Folgenden, analog zum stationären 

Bereich, zunächst ein Blick auf die entsprechende Planung der Haus- und Facharztver-

sorgung geworfen, um dann herauszuarbeiten, wie bei einem eventuellen Mangel ge-

gengesteuert werden kann und wird. 

Die nach § 72 Abs. 1 SBG V sicherzustellende vertragsärztliche Versorgung gliedert sich 

gemäß § 73 Abs. 1 SGB V in die hausärztliche und die fachärztliche Versorgung und 

umfasst u. a. die ärztliche Behandlung, die Früherkennung von Krankheiten, die ärztliche 

Betreuung von Schwangerschaft und Mutterschaft sowie die Verordnung von Arznei-, 

Heil- oder Hilfsmitteln, medizinischer Rehabilitation oder auch häuslicher Krankenpflege 

(§ 73 Abs. 2 S. 1 SGB V). Um hier für eine bedarfsgerechte Koordination der Leistungs-

erbringung aufseiten der Ärzte zu sorgen, müssen die Kassenärztlichen Vereinigungen 

(im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und der Ersatzkassen) 

gemäß § 99 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 12 Abs. 1 Ärzte-ZV auf Landesebene einen soge-

nannten Bedarfsplan erstellen und fortschreiben. 

Ziel der Bedarfsplanung, die 1977 erstmals eingeführt wurde, ist neben der Sicherstel-

lung der Versorgung die Vermeidung sowohl von Unter- als auch von Überversorgung.74 

Die rechtlichen Rahmenbedingungen hierzu werden vom Gemeinsamen Bundesaus-

schuss im Rahmen der Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL) aufgestellt, die grundsätzlich 

bundeseinheitlich gilt (§ 3 Abs. 1 S. 1 BPL-RL), wobei besondere regionale Gegeben-

heiten ebenso Berücksichtigung finden können (bspw. die regionale Demografie oder 

räumliche bzw. sozioökonomische Faktoren, § 2 BPL-RL). In § 4 Abs. 2 S. 1 i. V. m. 

Anlage 2.1 der BPL-RL wird festgelegt, dass die Grundsätze der jeweiligen Planung in 

den Ländern, also die regionale Versorgungssituation nach § 12 Abs. 3 Ärzte-ZV und 

die regionalen Grundlagen der Bedarfsplanung, turnusmäßig alle drei bis fünf Jahre neu 

                                                
74 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Bayern, Bedarfsplan, 2016, S. 6, verfügbar unter 
https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Bedarfsplanung/KVB-Brosch%C3%BCre-Bedarfs-
plan.pdf. 
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zu bewerten sind. Der eigentliche Stand der Bedarfsplanung, wiedergegeben in standar-

disierten Planungsblättern (Anlage 2.2 zur BPL-RL), ist hingegen alle sechs Monate fort-

zuschreiben. 

Zentrales Planungs- und Steuerungselement des Bedarfsplans ist der Versorgungsgrad, 

der das Verhältnis der vorhandenen Ärzte je Arztgruppe in einer bestimmten Region zur 

dort lebenden Bevölkerung ausdrückt.75 In struktureller Ähnlichkeit zur Krankenhauspla-

nung sieht § 5 Abs. 1 BPL-RL zur differenzierten Planung verschiedene Versorgungs-

ebenen vor, denen nach § 6 BPL-RL wiederum Arztgruppen zugeordnet werden: die 

hausärztliche Versorgung (vor allem Hausärzte, also Fachärzte für Allgemeinmedizin, 

§ 11 BPL-RL), die allgemeine fachärztliche Versorgung (bspw. Augenärzte, Hautärzte 

oder Urologen, § 12 Abs. 1 BPL-RL), die spezialisierte fachärztliche Versorgung (Anäs-

thesisten, Fachinternisten, Kinder- und Jugendpsychiater und Radiologen, § 13 Abs. 1 

BPL-RL) und die gesonderte fachärztliche Versorgung (bspw. Neurochirurgen, Patholo-

gen oder Nuklearmediziner, § 14 Abs. 1 BPL-RL). Für jede Arztgruppe in den einzelnen 

Versorgungsebenen legt die Richtlinie Verhältniszahlen fest, die als Soll-Zahlen zur be-

darfsgerechten Versorgung zu verstehen sind. Beispielhaft seien hier die Verhältniszahl 

für Hausärzte – ein Arzt je 1.609 Einwohner (§ 11 Abs. 4 S. 1 BPL-RL) – sowie für Ra-

diologen – ein Arzt je 48.688 Einwohner (§ 13 Abs. 4 BPL-RL) – und für Neurochirurgen 

– ein Arzt je 143.612 Einwohner (§ 14 Abs. 4 BPL-RL) genannt. Anhand dieser Verhält-

niszahlen kann mithilfe der vorhandenen Einwohnerzahl einer Region und der dort an-

sässigen Ärzte der Versorgungsgrad gebildet werden, der Auskunft darüber gibt, ob die 

Region bedarfsgerecht versorgt ist oder ob Über-/Unterversorgung vorherrscht bzw. zu 

erwarten ist.76 

 

4.1.2 Überversorgung und Unterversorgung 

Um bei einer Planung durch 17 verschiedene Kassenärztliche Vereinigungen Über- und 

Unterversorgung im ganzen Bundesgebiet vermeiden zu können, müssen diese beiden 

Zustände zunächst einmal einheitlich definiert sein. Gemäß § 24 BPL-RL i. V. m. § 16b 

Abs. 1 S. 2 Ärzte-ZV ist Überversorgung anzunehmen, wenn das tatsächlich in einer 

Region vorliegende Arzt/Einwohner-Verhältnis die vorgegebene Verhältniszahl der BPL-

                                                
75 Vgl. Prütting; Prütting, Medizin- und Gesundheitsrecht, 2018, S. 153, Rn. 39. 
76 Für die relevante Einwohnerzahl sind entsprechend der verschiedenen Arztgruppen unterschiedliche 
Stichtage maßgebend, die darüber hinaus laufend aktualisiert werden. Daher ist die Ermittlung der jeweili-
gen Verhältniszahlen je Arztgruppe ist ein komplexer Vorgang, der in Anlage 5 zur BPL-RL erläutert wird. 
Weiterhin haben im Rahmen der Neufassung der Richtlinie auf Basis des „Gutachtens zur Weiterentwick-
lung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V zur Sicherung der vertragsärztlichen Versorgung“ Modifika-
tionen der Verhältniszahlen anhand eines Morbiditätsfaktors (§ 9 BPL-RL) Eingang in die Bedarfsplanung 
gefunden, die in Zukunft für eine dynamischere Vorgehensweise sorgen könnten. Hierauf wird jedoch nicht 
weiter eingegangen, da für die vorliegende Arbeit und zur Beantwortung der Frage, ob der Staat dir medizi-
nische Versorgung seiner Bevölkerung in hinreichendem Maße sicherstellt, die obigen Ausführungen als 
grober Überblick der Funktionsweise der Bedarfsplanung ausreichend sein sollen. 
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RL um mindestens 10 % übersteigt. Unterversorgung hingegen wird als Zustand defi-

niert, in dem Vertragsarztsitze, die laut Bedarfsplan für die Versorgung vorgesehen sind, 

nicht nur vorübergehend nicht besetzt werden können und dadurch die Inanspruch-

nahme ärztlicher Leistung unzumutbar erschwert ist (§ 28 BPL-RL). Sie liegt nach § 29 

BPL-RL vor, wenn der tatsächliche Versorgungsgrad um mindestens 25 % bei Hausärz-

ten bzw. mindestens 50 % bei Fachärzten von den vorgesehenen Verhältniszahlen nach 

unten hin abweicht. Ist dieser Zustand zwar noch nicht erreicht, auf Grund gegebener 

Altersstrukturen der Bevölkerung und/oder der Vertragsärzte jedoch in absehbarer Zeit 

wahrscheinlich, so kann auch eine drohende Unterversorgung festgestellt werden (§ 31 

Abs. 1 BPL-RL). Außerdem kann nach § 100 Abs. 3 SGB V i. V. m. § 35 BPL-RL in nicht 

unterversorgten Gebieten ein zusätzlicher lokaler Bedarf festgestellt werden. 

Zuständig für die tatsächliche Feststellung, ob in einer Region Unter- oder Überversor-

gung vorliegt, sind die sogenannten Landesausschüsse. Diese sind nach § 90 Abs. 1 

SGB V von den Kassenärztlichen Vereinigungen sowie den Landesverbänden der Kran-

kenkassen und der Ersatzkassen für den Bereich jedes Land zu bilden und entspre-

chend der Absätze 2 und 3 mit ehrenamtlichen Mitgliedern zu besetzen.  

Stellt ein Landesausschuss in einem Gebiet die Überversorgung für eine bestimmte Arzt-

gruppe fest, so muss er nach § 16b Abs. 2 Ärzte-ZV i. V. m. § 103 Abs. 1 S. 2 und Abs. 2 

SBG V räumlich beschränkte Zulassungsbeschränkungen anordnen, bis die Überver-

sorgung entfallen ist. Auf diese Weise soll verhindert werden, dass sich in einem bereits 

überversorgten Gebiet weitere Ärzte einer Arztgruppe niederlassen. Spätestens durch 

altersbedingte Praxisschließungen ohne entsprechende Neubesetzung kann so die 

Überversorgung behoben werden. Verzichtet ein Arzt gar freiwillig auf seine Zulassung 

zur vertragsärztlichen Versorgung, kann dies nach § 105 Abs. 3 SGB finanziell gefördert 

werden. Darüber hinaus wird nach § 103 Abs. 1 S. 3 SGB V im Rahmen der Überver-

sorgung eine weitere Grenze eingeführt. Stellt ein Landesausschuss fest, dass der Ver-

sorgungsgrad die 140 % - Marke überschritten hat, so sollen nach § 103 Abs. 3a S. 7 

SGB V für dieses Gebiet in der jeweiligen Arztgruppe Anträge auf Nachbesetzung grund-

sätzlich abgelehnt werden. Nachzubesetzende Arztsitze sind somit zu schließen und die 

Praxen von den KVen aufzukaufen,77 wofür nach § 103 Abs. 3a S. 13 eine Entschädi-

gungen zu zahlen sind. 

Bei einer festgestellten Unterversorgung erscheint ein etwas drängenderer Handlungs-

bedarf geboten. Nach § 100 Abs. 1 S. 1 SGB V i. V. m. § 16 Abs. 2 Ärzte-ZV hat der 

Landesausschuss der Kassenärztlichen Vereinigung, die für die unterversorgte Region 

zuständig ist, eine angemessene Frist zur Behebung des Zustandes zu setzen. Zum 

                                                
77 Vgl. Lindenau & Wildfeuer, Praxisaufkauf, in: Praxis Freiberufler-Beratung 9/2015, S. 243, verfügbar un-

ter https://www.iww.de/pfb/wirtschaftsberatung/praxisaufkauf-die-kalte-enteignung-der-aerzte-nach-
neuem-recht-f87579. 
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Maßnahmenkatalog seitens der KV zählt § 116a SGB V. Dieser verpflichtet den Zulas-

sungsausschuss, der gemäß § 96 Abs. 1 und 2 für Zulassungsentscheidungen zu er-

richten ist und aus Vertretern von KV und Krankenkassen besteht (je drei, § 34 Abs. 1 

Ärzte-ZV), im Planungsbereich zugelassene Krankenhäuser auf deren Antrag hin in die 

ambulante Versorgung mit einzubeziehen. So kann eine Unterversorgung kurzfristig ab-

gefangen und nach nachhaltigen Lösungen gesucht werden. Daher ist dieser soge-

nannte Ermächtigungsbeschluss auch spätestens nach zwei Jahren zu überprüfen 

(§ 116a S. 2 SGB V). 

§ 105 SGB V bietet den Kassenärztlichen Vereinigungen weitere Reaktionsmöglichkei-

ten zur Beseitigung einer Unterversorgung. Abs. 1 sieht sogenannte Sicherstellungszu-

schläge vor, also einmalige oder laufende Sonderentgelte, die entweder pauschal oder 

je abgerechnetem Fall zusätzlich zum ärztlichen Honorar geleistet werden.78 Gemäß 

Abs. 2 kann ein Strukturfonds gebildet werden, dessen Mittel als Investitionsförderung 

von Praxisneugründung oder Zweigniederlassungen dienen. Darüber sind die KVen 

(§ 105 Abs. 1 S. 2 SGBV) als auch in begründeten Ausnahmefällen die Kommunen 

selbst (§ 105 Abs. 5 SGB V) befugt, eigene Einrichtungen zur medizinischen Versorgung 

zu betreiben, wenn diese nicht auf anderem Wege sichergestellt werden kann. 

Führen diese Maßnahmen nicht dazu, eine bestehende Unterversorgung zu beseitigen, 

haben die Landesausschüsse nach § 100 Abs. 2 i. V. m. § 16 Abs. 3 und 4 Ärzte-ZV 

Zulassungsbeschränken für andere Gebiete anzuordnen. Auf diese Weise soll eine 

Steuerungswirkung erzielt werden, die die Neugründung von Praxen oder Nachbeset-

zung bestehender Arztsitze gezielt auf die unterversorgte Region lenkt. 

 

4.1.3 Status quo der Versorgungssituation 

Auf Basis der Daten, die die KVen zur Versorgungssituation zum Stichtag 31.12.2018 

erhoben haben, sind von den Landesausschüssen die entsprechenden Entscheidungen 

anhand der eben skizzierten gesetzlich geregelten Vorgehensweise getroffen worden. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat diese Beschlüsse systematisiert und zu ei-

ner umfassenden Übersicht, die im Folgenden ausgewertet wird, zusammengefügt. 

Tab. 4 kumuliert die KV-Daten der einzelnen Planungsbereiche je Arztgruppe für ganz 

Deutschland, wobei Differenzen in der Gesamtzahl der Bereiche einer Versorgungs-

ebene, vornehmlich in der spezialisierten fachärztlichen Versorgung, bereits den Aus-

gangsdaten zugrunde lagen. Dies liegt insbesondere am Bundesland Sachsen, das bei 

                                                
78 Vgl. Sachverständigenrat, Bedarfsgerechte Versorgung, Gutachten 2014, S. 367. 
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der Planung der Arztgruppen Fachinternisten und Radiologen nicht nach den vorgese-

henen Raumordnungsregionen, sondern etwas kleinteiliger anhand der Kreise und kreis-

freien Städte vorgegangen ist, um zu starke Zentralisierungseffekte zu vermeiden.79 
 

 
 

 

Nicht in der Tabellen enthalten sind Planungsbereiche, die „normal“ versorgt sind oder 

in denen eine leichte Überversorgung, also ein Versorgungsgrad zwischen 110 % und  

140 %, herrscht. Sie lassen sich als Restgröße aus insgesamt je Arztgruppe existieren-

den Planungsbereichen abzüglich der angegebenen unter- und überversorgten Gebiete 

ermitteln. Insgesamt wurde 2018 für nur elf Planungsbereiche eine Unterversorgung 

festgestellt. Auch der zusätzliche lokale Bedarf kann in der Gesamtschau nahezu ver-

nachlässigt werden. Deutliche Tendenzen lassen sich jedoch hinsichtlich der drohenden 

Unterversorgung und der Überversorgung mit eine Versorgungsgrad > 140 % erkennen. 

                                                
79 Siehe zur Erläuterung der Abweichung: Kassenärztliche Vereinigung Sachsen, Bedarfsplan 2020, S. 17 
und Anlage 2.3.1, verfügbar unter https://www.kvs-sachsen.de/fileadmin/data/kvs/img/Mitglieder/Arbei-
ten_als_Arzt/Bedarfsplanung/200131_Bedarfsplan_2020_Stand_20200131.pdf. 

Unter-

versorgung

drohende

Unter-

versorgung

zusätzlicher

lokaler 

Bedarf

Versorgungs-

grad > 140%

Hausärzte 6 77 13 7

Augenärzte 0 6 11 53

Chirurgen 0 0 0 234

Frauenärzte 0 0 3 65

HNO-Ärzte 1 3 1 76

Hautärzte 1 3 5 121

Kinder- und Jugenärzte 0 1 6 196

Nervenärzte 0 2 0 127

Orthopäden 0 0 0 142

Psychotherapeuten 0 0 1 147

Urologen 0 0 0 123

Spezialisierte fachärztliche Versorgung

Anästhesisten 0 0 0 46

Fachinternisten 0 0 0 106

Kinder- und Jugendpsychiater 3 3 1 22

Radiologen 0 0 0 49

Gesonderte fachärztliche Versorgung

Humangenetiker 0 0 0 5

Laborärzte 0 0 0 4

Neurochirurgen 0 0 0 5

Nuklarmediziner 0 0 0 4

Pathologen 0 0 0 3

PRM-Mediziner 0 0 0 3

Strahlentherapeuten 0 0 0 8

Transfusionsmediziner 0 0 0 7

Hausärztliche Versorgung

Allgemeine fachärztliche Versorgung

971 Planungsbereiche

je Arztgruppe 385 Planungsbereiche*

je Arztgruppe 93 -107 Planungsbereiche**

Tab. 4: Bundesweite Versorgungssituation einzelner Arztgruppen, Stand: 31.12.2018

(Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung 2018)

* Ausnahme: Psychotherapeuten mit 394 Planungsbereichen

** Unterschiedliche Planungsbereiche auf Grund regionaler Begebenheiten (Anästhesisten: 93, Fach-

     internisten und Radiologen: je 106, Kinder- und Jugenpsychiater: 97)

je Arztgruppe 17 Planungsbereiche

Tab. 4: Bundesweite Versorgungssituation einzelner Arztgruppen, Stand: 31.12.2018 

(Quelle: Eigene Berechnungen nach Kassenärztlicher Bundesvereinigung 2018) 

* Ausnahme: Psychotherapeuten mit 394 Planungsbereichen 

** Unterschiedliche Planungsbereiche auf Grund regionaler Begebenheiten (Anästhesisten: 93, 

Fachinternisten und Radiologen: je 106, Kinder- und Jugendpsychiater: 97) 
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Abb. 8 zeigt die prozentuale Verteilung der verschiedenen Versorgungsituationen bun-

desweit je Versorgungsebene, wobei nun nicht mehr nach Arztgruppen differenziert wird.  

 
 

 

Die Tendenzen, die die Daten aus Tab. 4 vermuten ließen, sind ohne weiteres erkenn-

bar. Auf dem Gebiet der fachärztlichen Versorgung spielen Unterversorgung, drohende 

Unterversorgung sowie zusätzlicher lokaler Bedarf kaum eine Rolle, bei der gesonderten 

fachärztlichen Versorgung ist kein einziger Planungsbereich hiervon betroffen. Ein Ver-

sorgungsgrad > 140 % ist jedoch ein omnipräsentes Problem, in der spezialisierten fach-

ärztlichen Versorgung bilden Bereiche mit derartiger Überversorgung gar die absolute 

Mehrheit.  

Auf dem Gebiet der hausärztlichen Versorgung zeichnet sich hingegen ein anderes Bild 

ab. Eine etwaige Überversorgung ist hier vernachlässigbar, problematisch erscheinen 

vielmehr die 77 Planungsbereiche, in denen eine drohende Unterversorgung festgestellt 

worden ist. Betrachtet man die Planungsbereiche hier jedoch etwas genauer, so wird 

  Abb. 8: Verteilung der Versorgungslagen je Versorgungsstufe, Stand: 31.12.2018 (Quelle: Eigene Darstellung)

Hausärztliche
Versorgung

Allgemeine
fachärztliche
Versorgung

Spezialisierte
fachärztliche
Versorgung

Gesonderte
fachärztliche
Versorgung

Versorgungsgrad > 140% 0,72% 33,35% 55,47% 28,68%

zusätzlicher lokaler Bedarf 1,34% 0,70% 0,25% 0,00%

drohende Unterversorgung 7,93% 0,39% 0,75% 0,00%

Unterversorgung 0,62% 0,05% 0,75% 0,00%

normal versorgt bzw. leichte
Überversorgung < 140 %

89,39% 65,51% 42,79% 71,32%
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Verteilung der Versorgungslagen je Versorgungsstufe

Abb. 8: Verteilung der Versorgungslagen je Versorgungsstufe, Stand: 31.12.2018 

(Quelle: Eigene Darstellung) 
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deutlich, dass es sich hierbei nicht um ein generelles, sondern vielmehr um ein regional 

bedingtes Problem handelt. In Tab. 5 wird ersichtlich, dass 62 der 77 Planungsbereiche 

und damit ca. 80% der Bereiche mit drohender Unterversorgung auf die vier Bundeslän-

der Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Brandenburg verteilt 

sind.80  

 

 
 

Dabei hat sich die Lage in den vergangenen Jahren weiter verschärft, was angesichts 

einer bundesweit immer älter werdenden Hausärzteschaft – im Jahr 2019 waren 72,2 % 

der Hausärzte 50 Jahre und älter, mehr als ein Drittel (35,1 %) gar über 60 – nur wenig 

verwundern dürfte.81 

Während die fachärztliche Versorgung also teils massiv überversorgt ist, droht in der 

hausärztlichen Versorgung, insbesondere in den vier genannten Bundesländern, die 

Ausbreitung einer signifikanten Unterversorgung. Diese Diskrepanz lässt vermuten, 

dass die Allgemeinmedizin bereits in der Ausbildung unterrepräsentiert ist und sich die 

überwiegende Mehrheit der approbierten Ärzte im Rahmen der Weiterbildung für eine 

andere Fachrichtung entscheiden.82 Doch die Kassenärztlichen Vereinigungen scheinen 

die Problematik erkannt zu haben. Daher wird im Folgenden dargestellt, was sie in den 

betroffenen (und teils auch anderen) Ländern unternehmen, um die Situation zu ent-

schärfen. Ein spezieller Fokus liegt dabei auf Maßnahmen, die die ärztliche Versorgung 

auf dem Land betreffen. Dies ist besonders relevant, da einerseits Großstädte wie Dres-

den, Leipzig, Halle, Magdeburg, Schwerin oder Potsdam nicht betroffen sind, und ande-

rerseits der Landesausschuss in Sachsen für die ländlichen Regionen Stollberg, Rei-

chenbach und Torgau eine bereits bestehende Unterversorgung festgestellt hat.83 

                                                
80 Bzgl. der aktuell unterversorgten Planungsbereiche in den einzelnen Ländern vgl. Kassenärztliche Ver-
einigung Sachsen, (Drohende) Unterversorgung und zusätzlicher lokaler Bedarf, 2020, verfügbar unter 
https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/drohende-unterversorgung-zus-lokaler-versor-
gungsbedarf/; Kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (Hrsg.), Bekanntmachungen des 
Landesausschusses der Ärzte und Krankenkassen, in: Journal der Kassenärztliche Vereinigung Mecklen-
burg-Vorpommern (29. Jg., Nr. 328), Januar 2020, S. 13; Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, 

Drohend unterversorgte Regionen Sachsen-Anhalts, Stand zum 31.01.2020, verfügbar unter 
https://www.landarztquote-sachsen-anhalt.de/fileadmin/user_upload/PDF/Landarztquote-pdf/Karte_Unter-
versorgung_Internet.pdf. 
81 Vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung, Gesundheitsdaten, 2020, verfügbar unter https://gesundheits-
daten.kbv.de/cms/html/16397.php. 
82 Vgl. Baum, Das Medizinstudium wird breiter und praxisnäher, in: MMW Fortschritte der Medizin (Jg. 
159, Heft 7), 2017, S. 32. 
83 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Sachsen, (Drohende) Unterversorgung und zusätzlicher lokaler Be-
darf, 2020, verfügbar unter https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/drohende-unterversor-
gung-zus-lokaler-versorgungsbedarf/. 

Stand

Sachsen 24 von 47 51,06% 31 von 48 64,58% 30.04.2020

Mecklenburg-Vorpommern 14 von 27 51,85% 15 von 27 55,56% 19.11.2019

Sachsen-Anhalt 13 von 32 40,63% 13 von 32 40,63% 31.01.2020

Brandenburg 11 von 46 23,91%

2018 2019/2020

Tab. 5: Anzahl Planungsbereiche mit drohender Unterversorgung

keine Angabe

Tab. 5: Planungsbereiche mit drohender Unterversorgung (Quelle: Eigene Darstellung) 
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4.2 Studien- und Stipendienprogramme der Länder  

4.2.1 Grundriss der Ärzte-Ausbildung 

Um an der hausärztlichen Versorgung (als Teil der vertragsärztlichen Versorgung, § 73 

Abs. 1 S. 1 SGB V) überhaupt teilnehmen zu können, müssen Ärzte nach § 95 Abs. 1 

S. 1 SGB V zugelassen und gemäß § 1 Abs. 2 Lit. a) Ärzte-ZV im Ärzteregister des 

Zulassungsbezirks eingetragen sein. Voraussetzung für diese Eintragung sind nach 

§ 95a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 3 Abs. 2 Ärzte-ZV die Approbation als Arzt sowie die 

Weiterbildung zum Allgemeinmediziner oder zum Facharzt.  

Die Approbation erhält nach § 3 Abs. 1 Bundesärzteordnung, wer bei Vorliegen der sons-

tigen Voraussetzungen ein Studium der Medizin an einer wissenschaftlichen Hochschule 

entsprechend den Ausbildungsinhalten und -zielen gemäß § 1 ÄApprO absolviert und 

die abschließende Prüfung bestanden hat. Das Studium ist dabei in drei Abschnitte mit 

unterschiedlicher Dauer gegliedert, wobei der erste und zweite Abschnitt jeweils mit ei-

ner Prüfung beendet werden (§ 1 Abs. 3 ÄApprO). Für die Zulassung zur zweiten Prü-

fung ist die sogenannte Famulatur zu absolvieren, die gemäß § 7 Abs. 2 Nr. 3 ÄAprrO 

anteilig für mindestens einen Monat in einer Einrichtung der hausärztlichen Versorgung 

sowie nach Nr. 1 einen weiteren Monat in einer Einrichtung der ambulanten Krankenver-

sorgung abzuleisten ist. Den dritten Abschnitt bildet das Praktische Jahr, das nach § 3 

Abs. 1 ÄApprO je 16 Wochen in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie und Allgemein-

medizin (oder wahlweise ein anderes als die ersten beiden Fachgebiete) gegliedert ist. 

Eine weitere Voraussetzung zur Zulassung für die vertragsärztliche Versorgung ist der 

erfolgreiche Abschuss einer Weiterbildung in der Allgemeinmedizin oder einer anderen 

Fachrichtung. Diese Facharztausbildung prägt wesentlich die berufliche Zukunft, denn 

sie vermittelt nach Abschluss des ausführlichen theoretischen Studiums vielfältige prak-

tische Kompetenzen in einem fachlich abgegrenzten Spezialgebiet. Die Dauer der Wei-

terbildung ist je nach Fachgebiet unterschiedlich, für einen Facharzt für Allgemeinmedi-

zin sind bspw. 60 Monate vorgeschrieben.84 

Anhand dieses grob skizzierten Ablaufs der Ausbildung eines Arztes ist erkennbar, dass 

die Zeitspanne vom Beginn des Medizinstudiums bis zum Erwerb des Facharzttitels in 

der Regel mindestens elf Jahre beträgt. Damit bietet die Ausbildung vielfältige Ansatz-

punkte für die Kassenärztlichen Vereinigungen, um gezielt Nachwuchs auf dem Gebiet 

der Allgemeinmedizin anzuwerben. Nachfolgend wird dargestellt, welche Fördermaß-

nahmen in den vier von der drohenden Unterversorgung im hausärztlichen Bereich am 

stärksten betroffenen Bundesländern angeboten werden. 

 

                                                
84 Vgl. Bundesärztekammer, (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018, S. 24. 
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4.2.2 Fördermaßnahmen der Länder 

4.2.2.1 Sachsen 

In Sachsen scheint der Bedarf an Nachwuchs für die hausärztliche Versorgung beson-

ders groß zu sein, immerhin sind laut Beschluss des Landesausschusses vom 

30.04.2020 knapp zwei Drittel der Planungsbereiche von drohender Unterversorgung 

betroffen (siehe Tab. 5), in drei Bereichen wurde gar eine bestehende Unterversorgung 

festgestellt. Die KV Sachsen hat daher bereits vor einiger Zeit reagiert und bietet, insbe-

sondere für angehende Mediziner, einige Fördermöglichkeiten: 

 Auf Antrag erhalten jährlich bis zu 150 Studierende während der Famulatur ein-

malig 300,- EUR, wenn sie den haus- bzw. fachärztlichen Teil (je 100 bzw. 50 

Plätze) in einer Vertragsarztpraxis außerhalb der Städte Chemnitz, Leipzig und 

Dresden absolvieren.85 

 Studierende, die ihr Wahltertial Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr an einer 

akademischen Lehrpraxis der Technischen Universität Dresden oder der Univer-

sität Leipzig absolvieren, erhalten auf Antrag monatlich 200,- EUR, wenn die Ab-

leistung in Chemnitz, Leipzig oder Dresden (inkl. Radebeul) erfolgt bzw. monat-

lich 500,- EUR bei Ableistung außerhalb dieser drei Städte.86 

 Im Rahmen des Sächsischen Hausarztstipendiums für Medizinstudierende kön-

nen jedes Studienjahr 20 Studierende der Humanmedizin einer deutschen (vor-

rangig sächsischen) Universität mit einem Förderbetrag von monatlich 

1000,- EUR  für längstens 75 Monate unterstützt werden. Damit einher geht die 

Verpflichtung, während des Studiums jährlich 24 Patenschaftstage bei einer 

hausärztlich tätigen Praxis der KV Sachsen zu absolvieren, unmittelbar nach dem 

Studium eine Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin zu durchlaufen 

und im Anschluss daran sechs Jahre als Hausarzt in einer (drohend) unterver-

sorgten Region in Sachsen (außerhalb von Leipzig und Dresden inkl. Radebeul) 

tätig zu sein.87 

 Für jährlich 20 Abiturienten, die auf Grund ihres Schulabschlusses keinen sofor-

tigen Medizinstudienplatz in Deutschland erhalten haben, bietet die KV Sachsen 

                                                
85 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Sachsen, Förderung der hausärztlichen und fachärztlichen Famulatur, 
2020, verfügbar unter https://www.kvs-sachsen.de/aerztlicher-nachwuchs/abiturienten-medizinstuden-
ten/famulaturfoerderung/. 
86 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Sachsen, Förderung Wahltertial Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr 
(PJ), 2020, verfügbar unter https://www.kvs-sachsen.de/aerztlicher-nachwuchs/abiturienten-medizinstu-
denten/foerderung-wahltertial-allgemeinmedizin/. 
87 Vgl. Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt (Hrsg.), Sächsi-
sches Hausarztstipendium für Medizinstudierende, 2020, verfügbar unter https://www.gesunde.sach-
sen.de/stipendium-medizin.html. 
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in Zusammenarbeit mit den sächsischen Krankenkassen im Rahmen des Modell-

projekts „Studieren in Europa – Zukunft in Sachsen“ die Möglichkeit eines Medi-

zinstudiums an der ungarischen Universität Pécs an. Dabei werden die dortigen 

Studiengebühren für die Regelstudienzeit von sechs Jahren übernommen. Die 

Verpflichtungen der Teilnehmenden ähneln denjenigen des inländischen Pro-

gramms, wobei jährlich 12 Patenschaftstage absolviert werden müssen und die 

Tätigkeit als Hausarzt im Anschluss an die Facharztausbildung mindestens fünf 

Jahre betragen muss.88 

Diese Liste zeigt, dass das Land Sachsen sehr aktiv versucht, dem drohenden Hausärz-

temangel entgegenzuwirken. Gerade die beiden Stipendienprogramme im In- und Aus-

land, die seit 2013 durchgeführt werden, sorgen durch ihre vertragliche Bindungswirkung 

für einen gewissen Grad an Planungssicherheit. Die 20 Plätze, die hierfür jeweils jährlich 

zur Verfügung stehen, werden stets besetzt, die Anzahl könnte entsprechend der Nach-

frage nach Stipendien weiter erhöht werden.89 Da dieser Schritt vor dem Hintergrund der 

Vielzahl an unterversorgten Regionen sogar notwendig wäre, hat sich ein Bündnis aus 

Politik und Selbstverwaltung formiert, dass unter dem Namen „Wir versorgen Sachsen“ 

die Bekämpfung des drohenden Hausärztemangels vorantreibt. So wird bspw. die An-

zahl der geförderten Studienplätze in Ungarn zum Wintersemester 2020/21 verdoppelt, 

so dass 40 Studierende unter den oben genannten Bedingungen gefördert werden kön-

nen.90 50 neue Medizinstudienplätze entstehen darüber hinaus durch den Modellstudi-

engang „MEDiC auch an der Technischen Universität Dresden. Der Studiengang bein-

haltet ein begleitendes Mentoringprogramm und einen erhöhten praktischen Anteil, der 

am Klinikum Chemnitz durchgeführt wird.91 Ein ähnlicher Modellstudiengang befindet 

sich unter dem Namen „MiLaMed“ an den Universitätskliniken in Leipzig und Halle ge-

rade in einer Pilotphase.92 Grundlage für die beiden Modelle, deren Inhalte von denen 

des üblichen Studiums der Humanmedizin abweichen und die bereits ab Beginn der 

Ausbildung eine stärkere Bindung zur ländlichen Allgemeinmedizin schaffen wollen, ist 

                                                
88 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Sachsen, Studieren in Europa – Zukunft in Sachsen, 2020, verfügbar 
unter https://www.nachwuchsaerzte-sachsen.de/ueber-das-projekt.html. 
89 Siehe hierzu im Anhang: E-Mail-Korrespondenz des Verfassers der Arbeit mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung Sachsen. 
90 Vgl. Wir versorgen Sachsen, Selbstverwaltung und Politik gründen ein Bündnis für medizinische Versor-
gung, 2019, S. 9, verfügbar unter https://www.gesunde.sachsen.de/download/Download_Gesund-
heit/Wir_versorgen_Sachsen_Broschuere.pdf. 
91 Vgl. Ärzteblatt (Hrsg.), Neuer Modellstudiengang für Medizinstudierende in Sachsen, 2020, verfügbar 
unter https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111945/Neuer-Modellstudiengang-fuer-Medizinstudierende-
in-Sachsen. 
92 „MiLaMed“ steht für „Mitteldeutsches Konzept zur longitudinalen Integration landärztlicher Ausbildungs-
inhalte und Erfahrungen in das Medizinstudium“ und soll verstärkt landärztliche Lehrinhalte in Theorie und 
Praxis vermitteln. Vgl. hierzu: Universitätsklinikum Leipzig, Landlust bei Medizinstudierenden wecken, 
Pressemitteilung vom 26.04.2019, verfügbar unter https://www.uniklinikum-leipzig.de/presse/Seiten/Pres-
semitteilung_6738.aspx. 
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§ 41 ÄApprO, der von den üblichen Vorschriften abweichende Modellstudiengänge auf 

Landesebene zulässt. 

Dass Sachsen hiervon gleich mehrfach Gebrauch macht und auch sonst vielfältige Op-

tionen zur Förderung des Nachwuchses im Bereich der ländlichen Allgemeinmedizin bie-

tet, zeigt, dass das Problem bei der Politik und den Selbstverwaltungsorganen präsent 

ist und fortwährend an Lösungen gearbeitet wird. 

 

4.2.2.2 Brandenburg 

Die Förderungen der Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg ähneln strukturell de-

nen des Freistaates Sachsen.93 

 Für die Ableistung von im Studium vorgeschriebenen Praxistagen in einer Ver-

tragspraxis der KVBB gibt es einen Zuschuss von 100,- EUR je Semester, für die 

Famulatur in einer Vertragspraxis sind 200,- EUR möglich, während des Prakti-

schen Jahres sogar 1000,- EUR. Eine Besonderheit sind die sogenannten KV 

RegioMed Lehrpraxen, die mithilfe eines Mentoringprogrammes bereits früh für 

eine Vernetzung im ambulanten Bereich sorgen sollen.94 Studierende, die die 

genannten Studienabschnitte in einer dieser Praxen durchführen, erhalten 50 % 

zusätzliche Förderung. Wer in einer als unterversorgt festgestellten Region tätig 

wird, erhält darüber hinaus noch 100,- EUR Zuschlag. 

 Im Rahmen des „Landärzteprogramms“ haben jährlich 25 Studierende der Hu-

manmedizin einer deutschen Universität die Möglichkeit, ein Stipendium in Höhe 

von monatlich 1000,- EUR für maximal 75 Monate zu erhalten, wenn sie sich 

verpflichten, nach Abschluss der Facharztweiterbildung in ländlichen Regionen 

in Brandenburg, vorwiegend im ambulanten Bereich, tätig zu sein. Noch einmal 

25 Plätze stehen für ein sogenanntes Co-Stipendium zur Verfügung. Studie-

rende, die bereits lokal von einer Kommune oder einem Krankenhaus gefördert 

werden, können unter den eben beschriebenen Voraussetzungen zusätzlich 

500,- EUR monatlich erhalten.95 

Auch Brandenburg ist also bemüht, dem aufkommenden Mangel an Hausärzten entge-

genzutreten. Die Nachfrage nach den geförderten Studienplätzen war bei der erstmali-

gen Vergabe hoch, auch Absagen mussten erteilt werden. Dennoch ist nach derzeitigem 

                                                
93 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg, Junge Ärzte braucht das Land, 2018, verfügbar unter 
https://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/praxis/studium/2018/junge_aerzte.pdf. 
94 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg, KV RegioMed Lehrpraxis, 2018, verfügbar unter 
https://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/praxis/studium/2018/170612_flyer_kvregiomed_lehrpraxen.pdf. 
95 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg, Landärzteprogramm, 2018, verfügbar unter 
https://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/praxis/studium/foerderprogramm/190710_landesfoerderpro-
gramm_web.pdf. 
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Stand zu erwarten, dass das Landärzteprogramm im Vergleich zum „Sächsischen Haus-

ärzteprogramm“ weniger stark zur Planungssicherheit für die hausärztliche Versorgung 

im ländlichen Raum beitragen kann. Dies liegt zum einen daran, dass die spätere Tätig-

keit nicht ausschließlich auf den ambulanten Bereich beschränkt ist, zum anderen ist die 

Maßnahme zeitlich befristet, da die zugrunde liegende Landärztinnen/Landärzte-Richtli-

nie eine Förderung nur von Oktober 2019 bis April 2021 vorsieht.96 

Im Gegensatz zu Sachsen existiert in Brandenburg allerdings bereits seit dem Sommer-

semester 2015 ein nach § 41 ÄApprO zugelassener Modellstudiengang Medizin.  Dieser 

wird von der Medizinischen Hochschule Brandenburg angeboten, die auf Grund der zu-

vor gänzlich fehlenden landeseigenen Ärzteausbildung von kommunalen und gemein-

nützigen Trägern gegründet worden ist und ähnlich wie die zukünftigen Modellprojekte 

des Freistaates Sachsen auf eine praxisnahe Ausbildung in Kleingruppen setzt.97 

Insgesamt scheint damit auch das Land Brandenburg verstärkt zur Bekämpfung des 

drohenden Hausärztemangels aktiv zu werden. Im Vergleich zu Sachsen wirkt der ein-

geschlagene Weg dennoch etwas zögerlicher, da insbesondere das Stipendienpro-

gramm für Medizinstudenten nur einen kurzen zeitlichen Horizont aufweist und darüber 

hinaus in Summe weniger Studierende fördert, als dies im Rahmen der sächsischen 

Programme im In- und Ausland der Fall ist. 

 

4.2.2.3 Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt 

Neben Sachsen und Brandenburg sind vor allem Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vor-

pommern stark von (drohender) Unterversorgung im hausärztlichen Bereich betroffen. 

Beide Länder bieten daher zur Lösung dieses Problems auch Optionen an, die den be-

reits vorgestellten Maßnahmen im Kern ähnlich sind. Die Höhe der Förderung unter-

scheidet sich jedoch bisweilen erheblich.  

Der allgemeinärztliche Abschnitt sowohl der Famulatur als auch ggf. des Praktischen 

Jahres wird in Mecklenburg-Vorpommern mit einer Basisförderung von monatlich 

200,- EUR unterstützt. Hinzu kommt ein Lenkungszuschlag in Höhe von monatlich 100,- 

EUR, wenn der ambulante Teil der Famulatur in einer ländlichen Region absolviert wird, 

bzw. monatlich 800,- EUR, wenn das Allgemeinmedizin-Tertial des Praktischen Jahres 

außerhalb der Universitätsstädte Rostock und Greifswald durchgeführt wird.98 Darüber 

hinaus bietet auch Mecklenburg-Vorpommern ein Medizinstipendium an, dass allerdings 

                                                
96 Siehe hierzu im Anhang: E-Mail-Korrespondenz des Verfassers der Arbeit mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung Brandenburg. Die Befristung ist Punkt 1.2.1 der Förderrichtlinie des Ministeriums für Arbeit, Sozi-
ales, Gesundheit, Frauen und Familie des Landes Brandenburg zur Stärkung der landärztlichen Versor-
gung Brandenburgs (Landärztinnen/Landärzte-Richtlinie) vom 27. Juni 2019 zu entnehmen. 
97 Vgl. Schmitt-Sausen, Universität der anderen Art, Deutsches Ärzteblatt (Jg. 113, Heft 5), 2016, S. 171. 
98 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, Medizinstudium: Unterstützung und För-
derung, 2020, verfügbar unter https://www.kvmv.de/nachwuchs/studium/. 
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vom Land direkt vergeben wird. Das befristete Programm, das zum Sommersemester 

2018 gestartet wurde, sieht unter identischen Bedingungen wie die Stipendien der an-

deren Länder gemäß Punkt 5.2 MedStudZuwRL M-V eine Förderung in Höhe von 

300,- EUR monatlich, längstens für vier Jahre und drei Monate, vor. Damit unterscheidet 

es sich bzgl. Höhe und Dauer der Zuwendung signifikant von den Maßnahmen der Län-

der Sachen und Brandenburg und wirkt daher deutlich weniger attraktiv. Dies schlägt 

sich auch in der Nachfrage der Studierenden nieder: als Antwort auf eine kleine Anfrage 

von Abgeordneten der Partei DIE LINKE teilte die Landesregierung Mecklenburg-Vor-

pommerns mit, dass in den ersten drei möglichen Semestern nur insgesamt 37 Zusagen 

(24 Bewilligungen im Sommersemester 2018, sieben im Wintersemester 2018/19 und 

sechs im Sommersemester 2019) erteilt werden konnten.99 

Während andere Bundesländer also Absagen an potenzielle Stipendiaten erteilen müs-

sen, trägt das Medizinstipendium in Mecklenburg-Vorpommern wegen mangelnder 

Nachfrage eher wenig dazu bei, das Problem der drohenden Unterversorgung zu lösen. 

Auch Sachsen-Anhalt folgt weitestgehend dem bisher dargelegten Muster an Förderun-

gen für Medizinstudenten. Die Ableistung der Famulatur im ambulanten Bereich unter-

stützt die KVSA mit monatlich 200,- EUR für maximal zwei Monate,100 wird das allge-

meinmedizinische Tertial des Praktischen Jahres in einer ambulanten Praxis oder einer 

anerkannten Lehrpraxis der Universitäten Magdeburg bzw. Halle-Wittenberg durchge-

führt, beträgt die mögliche Förderung 597,- EUR pro Monat.101 Darüber hinaus werden 

zwei verschiedene Stipendien angeboten. Eines richtet sich an Medizinstudenten deut-

scher Universitäten, deren Studium sich im zweiten Abschnitt befindet. Vom dritten bis 

zum sechsten Studienjahr sind Stipendien in unterschiedlicher Höhe von 200,- EUR bis 

700,- EUR monatlich je nach Studienfortschritts möglich. Auch hier geht der Zuschuss 

mit der Verpflichtung einher, nach dem Abschluss der Facharztweiterbildung (vorrangig, 

aber nicht ausschließlich in der Fachrichtung Allgemeinmedizin) in einer Region mit un-

gedecktem Versorgungsbedarf zu praktizieren, wobei die Mindestlänge der Tätigkeit ent-

sprechend der Dauer der Studienförderung variiert.102 Die zweite Form des Medizinsti-

pendiums der KVSA richtet sich explizit an Studierende an der Universitäten Halle-Wit-

tenberg und Magdeburg, die in die Klassen Allgemeinmedizin bzw. Hausärzte aufge-

nommen sind. Sie können ab dem ersten Semester monatlich 800,- EUR für bis zu 75 

Monate erhalten, wenn sie später als Facharzt mindestens ebenso lang einer hausärzt-

lichen Tätigkeit in Sachsen-Anhalt nachgehen.103 

                                                
99 Vgl. Landtag Mecklenburg-Vorpommern, Drucksache 7/3300, 05.04.2019, S. 3. 
100 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, Wir fördern den ärztlichen Nachwuchs, 2017,  S. 7. 
101 Vgl. ebd., S. 9. 
102 Vgl. ebd., S. 5. 
103 Vgl. ebd., S. 6. 
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Damit fällt auch Sachsen-Anhalt im Hinblick auf die im Rahmen des Stipendiums geleis-

teten Beträge im Vergleich zu Sachsen und Brandenburg etwas nach unten hin ab.  

Insgesamt kann festgestellt werden, dass jedes der betrachteten Bundeslänger einen 

Maßnahmenkatalog zur Verhinderung des drohenden Ärztemangels auf dem Land auf-

gelegt hat. Im Vergleich schneidet der Freistaat Sachsen, vor allem auf Grund der beiden 

Stipendien, eindeutig am besten ab, da die Höhe der Förderung von keinem anderen 

Land übertroffen wird und sich die Programme explizit auf die hausärztliche Versorgung 

im ländlichen Raum richten. Da sich die Versorgunglagen der Länder allerdings trotz der 

angebotenen Maßnahmen in der Vergangenheit nicht verbessert haben, wird im Folgen-

den ein weiteres Instrumentarium beleuchtet, das langfristig die drohende Unterversor-

gung bekämpfen soll: die gesetzliche Landarztquote. 

 

4.3 Die Landarztquote 

4.3.1 Grundlage: Masterplan Medizinstudium 2020 

Inwieweit die eben dargelegten Fördermaßnahmen der Kassenärztlichen Vereinigungen 

auch in Zukunft Bestand haben werden, ist derzeit offen. Die Approbationsordnung, die 

den Ablauf des Medizinstudiums regelt, soll noch in diesem Jahr reformiert werden. Erste 

Entwürfe hierzu sehen bspw. vor, dass die Famulatur im hausärztlichen Bereich zuguns-

ten eines insgesamt acht Wochen umfassenden Blockpraktikums, dass bereits ab dem 

zweiten Semester beginnt und in mehreren Teilabschnitten verpflichtend in hausärztli-

chen Lehrpraxen durchgeführt werden soll, entfällt. Außerdem soll das Praktische Jahr 

nicht mehr in Tertiale, sondern in Quartale geteilt werden.104 Eine entsprechende Über-

arbeitung der Fördermaßnahmen der Kassenärztlichen Vereinigungen wäre dann un-

umgänglich. 

Grundlage einer reformierten Approbationsordnung sind die Beschlüsse, die die Regie-

rungen von Bund und Ländern im März 2017 im sogenannten „Masterplan Medizinstu-

dium 2020“ niedergelegt haben.105 Mit den in diesem Papier niedergelegten Vorhaben 

soll das Medizinstudium insgesamt strukturell verändert und die Studienplatzkapazität 

erhöht werden (Ziffer 13). Darüber hinaus ist in Ziffer 37 die Einführung der sogenannten 

Landarztquote niedergelegt, ohne dass der Begriff dort explizit genannt wird.  

Zuständig für die Schaffung der rechtlichen Grundlagen eines solchen Vorhabens ist die 

Stiftung für Hochschulzulassung. Diese wird nach Art. 1 Abs. 1 S. 1 des Staatsvertrages 

                                                
104 Vgl. Aulehla, Reform der Approbationsordnung, in: medical tribune 15.02.2020, verfügbar unter 
https://www.medical-tribune.de/meinung-und-dialog/artikel/reform-der-approbationsordnung-das-soll-sich-
im-medizinstudium-aendern/. 
105 Vgl. Bundesministerium für Bildung und Forschung, Masterplan Medizinstudium 2020, 31.07.2017, ver-
fügbar unter https://www.bmbf.de/files/2017-03-31_Masterplan%20Beschlusstext.pdf. 
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über die Hochschulzulassung von den Bundesländern und der Hochschulrektorenkon-

ferenz gemeinsam betrieben, um die Hochschulen vor Ort bei der Vergabe von Studien-

plätzen zu unterstützen und außerdem das zentrale Vergabeverfahren, über welches 

auch grundsätzlich die Medizinstudienplätze vergeben werden, selbst durchzuführen 

(Art. 2 Abs. 1). In der aktuell gültigen Fassung, in Kraft getreten am 01. Dezember 2019, 

legt der Staatsvertrag über die Hochschulzulassung in Art. 9 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 fest, dass 

eine gewissen Anzahl an Studienplätzen (maximal 20 %) nicht zentral vergeben werden 

muss, sondern für „Bewerberinnen und Bewerber, die sich auf Grund entsprechender 

Vorschriften verpflichtet haben, ihren Beruf in Bereichen besonderen öffentlichen Be-

darfs auszuüben,“ vorbehalten werden darf. Dies stellt die rechtliche Basis der Landarzt-

quote dar, die allerdings noch von den Ländern, die sie anwenden wollen, in den jeweils 

landeseigenen Hochschulzulassungsordnungen verankert werden müssen, um eine ver-

bindliche Vorschrift zur Verpflichtung der Studierenden zu schaffen. 

 

4.3.2 Rechtliche Ausgestaltung in den Ländern 

Die Länder treiben die Einführung der Landarztquote mit sehr unterschiedlichem Tempo 

voran. Tab. 6 liefert eine Übersicht über den derzeitigen Stand. 

 

 
 

Nordrhein-Westfalen ist derzeit das einzige Bundesland, das bereits erstmals Studenten 

anhand der Regelung zum Medizinstudium zugelassen hat. Die Nachfrage nach den 

Plätzen bestätigt, dass die Landarztquote ein wirksames Mittel zur Bekämpfung des Ärz-

temangels sein könnte: im ersten Bewerbungsverfahren gab es fast zehnmal so viele 

Bundesland Stand (geplanter) Beginn Plätze

Nordrhein-Westfalen Wintersemester 2019/20 7,6%

Bayern Wintersemester 2020/21 5,8%

Rheinland-Pfalz Wintersemester 2020/21 7,8%

Sachsen-Anhalt Wintersemester 2020/21 5,0%

Saarland Wintersemester 2020/21 7,8%

Mecklenburg-Vorpommern
Landarztgesetz 

verabschiedet
(Wintersemester 2021/22) 8,0%

Sachsen

Hessen

Baden-Württemberg

Niedersachsen

Schleswig-Holstein

Brandenburg

Thüringen

Berlin

Bremen

Hamburg

Tab. 6: Aktueller Stand der Einführung der Landarztquote in den Ländern (Quelle: Eigene Darstellung)

Landarztgesetz 

und Durch-

führungs-

verordnung 

existent

Vorhaben des Bündnisses "Wir versorgen Sachsen"

in Planung/Abstimmung

nicht geplant

Stadtstaaten
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Anträge wie Plätze, für das folgende Sommersemester waren es gar 16 Bewerbungen 

für jeden der 25 vorgesehenen Plätze.106 

Die rechtliche Ausgestaltung der Quote in den jeweiligen Landarztgesetzen der Länder 

ist dabei jeweils identisch. Beispielhaft sei dies daher am Landarztgesetz Sachsen-An-

halt erläutert. Die Auswahl der Bewerber richtet sich gemäß § 5 Abs. 2 LAG LSA nach 

der Abiturnote, dem Ergebnis eines Tests sowie eventueller praktischer Vorerfahrung, 

wobei der Abiturnote, im Gegensatz zum üblichen Zugang zum Medizinstudium über das 

zentrale Vergabeverfahren, ein „völlig untergeordnetes Gewicht beizumessen“ ist (§ 5 

Abs. 3 LAG LSA). Die so zugelassenen Studierenden verpflichten sich nach § 2 Abs. 1 

Nr. 2 durch Abschluss eines öffentlich-rechtlichen Vertrages mit dem Land, nach Ab-

schluss des Studiums eine für die hausärztliche Versorgung befähigende Weiterbildung 

(möglichst in Sachsen-Anhalt) zu absolvieren und im Anschluss daran mindestens zehn 

Jahre in einer (drohend) unterversorgten Region als Hausarzt tätig zu sein. Kommen sie 

einer dieser Verpflichtungen nicht oder nicht rechtzeitig nach, so wird nach § 4 Abs. 1 

LAG LSA eine Strafzahlung in Höhe von 250.000,- EUR fällig. Einzelheiten der Durch-

führung der einzelnen Verfahrensschritte sowie die jeweiligen Zuständigkeiten werden 

in einer entsprechenden Durchführungsverordnung festgelegt. 

 

4.3.3 Kritik und Verfassungsmäßige Beurteilung 

Obgleich die Landarztquote in mehr als einem Drittel der Bundesländer bereits Geset-

zeskraft besitzt und viele weitere Länder an einer Einführung arbeiten, ist sie als Instru-

ment zur Behebung des Ärztemangels keinesfalls frei von Kritik. 

So lehnt der freie und unabhängige Interessenverband Hartmannbund - Verband der  

Ärzte Deutschlands e.V. sowohl die Einführung einer Quote an sich als auch die Bevor-

zugung von Bewerbern über eine Vorabquote vor dem eigentlichen Auswahlverfahren 

ab.107 Der Bundesverband der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd) lehnt 

die Landarztquote ebenfalls ab und verweist dabei ausdrücklich auf eine zu starke Ein-

schränkung der beruflichen Entwicklungsmöglichkeiten.108  

Beide Kritikpunkte sind durchaus relevant. Insbesondere steht die Frage im Raum, ob 

die im Rahmen der Studienzusage abzugebende Verpflichtungserklärung, die durch die 

                                                
106 Vgl. Kötter, Per Quote aufs Land, in: Der Hausarzt 20/2019, S. 19f. 
107 Vgl. Hartmannbund, Masterplan Medizinstudium 2020, 2015, S. 7, verfügbar unter https://www.hart-
mannbund.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Themen/Studierende/Zulassung_Medizinstudium/2015-
07-31_Masterplan_Medizinstudium_2020_Stellungnahme_Hartmannbund_ohne_Kontakt_hinten.pdf. 
108 Vgl. Bundesverband der Medizinstudierenden in Deutschland e.V., Wie können wir Ärzt*innen motivie-
ren, als Landärzt*in zu arbeiten?, 2018, S. 4, verfügbar unter https://www.bvmd.de/fileadmin/redak-
tion/Grundsatzentscheidung_2018-06_Zukunft_der_Prim%C3%A4rversorgung_-_Land%C3%A4rzteman-
gel.pdf. 
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zu absolvierende Ausbildung und die sich anschließende zehnjährige Tätigkeit als Land-

arzt einen zeitlichen Horizont von über 20 Jahren hat, einen ungerechtfertigten Eingriff 

in die Freiheit der Berufsausübung nach Art. 12 Abs. 1 GG darstellt. Da jedoch Art 12 

Abs. 1 S. 2 GG einen einfachen Gesetzesvorbehalt enthält, kommen die Rechtswissen-

schaftler Martini und Ziekow in einem ausführlichen Gutachten, das im Auftrag des Bun-

desministeriums für Gesundheit durchgeführt wurde, zu dem Schluss, dass die Ein-

schränkung dieses Grundrechts wegen dem mit der Landarztquote verfolgten Ziel der 

Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung als überragend wichtigem Gemeingut ge-

rechtfertigt sein könnte.109 Sie betonen dabei aber auch, dass die Landarztquote fortlau-

fend überprüft werden muss, da sie nur Bestand haben kann, solange die Ausgangssi-

tuation einer weitläufigen Unterdeckung mit Hausärzten auf dem Land weiter vorliegt. Ist 

dies nicht mehr der Fall, können Einschränkungen von Art. 12 Abs. 1 GG und ggf. auch 

von Art. 3 Abs. 1 i. V. m. Art. 12 Abs. 1 GG (durch die Bevorzugung einzelner Bewerber 

durch eine Vorabquote) wegen des Wegfalls des besonderen öffentlichen Versorgungs-

bedarfs nicht mehr gerechtfertigt werden. 

Ein weiterer möglicher Streitpunkt könnte die Vertragsstrafe in Höhe von 250.000,- EUR 

werden, die bei Nichterfüllung der Verpflichtungen durch den potenziellen Landarztan-

wärter zu zahlen sind. Zwar sehen die Gutachter in einer solchen Strafe kein grundsätz-

liches Problem,110 wenn gleichzeitig Härtefallregelungen existieren, in denen diese nicht 

zu zahlen ist.111 Sie gehen allerdings explizit davon aus, dass eine Vertragsstrafe in einer 

Höhe von 150.000,- EUR kein Verstoß gegen das von jeder Norm einzuhaltende Ver-

hältnismäßigkeitsgebot bedeutet.112 Ob dies bei einem wesentlich höher angesetzten 

Betrag immer noch der Fall ist, scheint zumindest fraglich zu sein. 

Eine abschließende Aussage, ob die Landarztquote verfassungsgemäß oder verfas-

sungswidrig ist, kann natürlich nur das Bundesverfassungsgericht treffen, so es denn 

überhaupt einmal auf Grund einer entsprechenden Klage hierzu genötigt sein wird. Bis 

dahin wird die Landarztquote vorerst Bestand haben, wenn sich die Versorgungssitua-

tion auf dem Land nicht fundamental ändert. 

 

 

                                                
109 Vgl. Martini/Ziekow, Rechtliche Möglichkeiten und Grenzen der Einführung und Ausgestaltung einer 
Quote zur Sicherstellung der primärärztlichen Versorgung, 2015, S. 213f, verfügbar unter https://www.bun-
desgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/Martini_Zie-
kow_Gutachten_aerztliche_Versorgung_Online-Fassung.pdf. 
110 Vgl. ebd., S. 192. 
111 Vgl. ebd., S. 188. 
112 Vgl. ebd., S. 199. 
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4.4 Förderung von Niederlassungen 

Zum Stichtag 31.12.2019 sind in der Bundesrepublik Deutschland knapp 160.000 Ärzte 

im ambulanten Bereich zu verorten. Hiervon gehen ca. 43.500 und damit etwas mehr als 

27 % ihrer Tätigkeit im Rahmen eines Angestelltenverhältnisses nach.113 Noch zum 

Ende des Jahres 2013 betrug der Anteil der ambulant tätigen Ärzte im Angestelltenver-

hältnis lediglich 15,3 % (ca. 22.300 von insgesamt knapp 146.000 Ärzten im ambulanten 

Sektor).114  

Dies zeigt, dass sich immer mehr Ärzte, die auf dem Land praktizieren, gegen die Neu-

gründung einer eigenen oder die Übernahme einer bestehenden Praxis entscheiden. 

Die Gründe hierfür mögen vielfältig sind, ein wesentlicher Aspekt dieses Trends scheint 

jedoch das finanzielle Risiko zu sein, das mit einer Niederlassung verbunden ist. Die 

Deutsche Apotheker- und Ärztebank weist im Rahmen einer Analyse für das Jahr 2017 

den durchschnittlichen Kaufpreis für eine Praxisübernahme mit 93.800,- EUR aus. Hinzu 

kommen in der Regel weitere Investitionen zur Erneuerung und Modernisierung in Höhe 

von durchschnittlich 49.400,- EUR.115 Damit entstehen im Bundesdurchschnitt über 

140.000,- EUR an Anfangsinvestitionen, wenn sich ein Arzt für die Niederlassung in ei-

ner eigenen Praxis entscheidet. 

Um diese Summe nicht zu einem Hindernis bei der Nachbesetzung von Praxen werden 

zu lassen, bieten die Kassenärztlichen Vereinigungen den gewillten Ärzten nahezu flä-

chendeckend Investitionszuschüsse an. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat 

hierzu unter der Adresse www.lass-dich-nieder.de eine eigene Webseite geschalten, die 

über die unterschiedlichen Möglichkeiten informiert. Je nach Bundesland können poten-

zielle Allgemeinmediziner in (drohend) unterversorgten Regionen hohe fünfstellige För-

dersummen erhalten, bisweilen sind sogar mehr als 100.000,- EUR ausgeschrieben. So 

bieten Mecklenburg-Vorpommern bis zu 75.000,- EUR, Sachsen-Anhalt bis zu 

60.000,- EUR und Brandenburg bis zu 55.000,- EUR zur Unterstützung bei Neugrün-

dung oder Übernahme einer Praxis in bestimmten Bereichen mit entsprechendem Be-

darf an. Der Freistaat Sachsen hat bis vor kurzer Zeit einen Investitionszuschuss in Höhe 

von 100.000,- EUR offeriert,116  dieser ist jedoch aktuell ausgesetzt. Die Maßnahmen zur 

                                                
113 Vgl. Bundesärztekammer, Ärztestatistik zum 31. Dezember 2019, S. 2, verfügbar unter 
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Statis-
tik2019/Stat19AbbTab.pdf. 
114 Vgl. Bundesärztekammer, Ärztestatistik zum 31. Dezember 2013, S. 1, verfügbar unter 
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Stat13AbbTab.pdf. 
115 Vgl. Deutsche Apotheker- und Ärztebank, Existenzgründung Hausätzte 2017: Preise für Praxisüber-
nahme stark gestiegen, Pressemitteilung vom 07. November 2018, verfügbar unter http://newsroom.apo-
bank.de/pressreleases/existenzgruendung-hausaerzte-2017-preise-fuer-praxisuebernahmen-stark-gestie-
gen-2790148. 
116 Vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung, Landarzt? Lass dich fördern!, 2020, verfügbar unter 
https://www.lass-dich-nieder.de/berufsalltag/foerderung/zukuenftige-landaerzte-lass-dich-foerdern.html. 
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Niederlassungsförderung werden überarbeitet und stehen ab 01.07.2020 in aktualisier-

ter Form zur Verfügung.117 

 

4.5 Zwischenfazit 

Die Entwicklungen der letzten Jahre machen deutlich, dass der Ärztemangel auf dem 

Land ein akutes Problem darstellt. Besonders betroffen sind hiervon die Bundesländer 

Sachsen, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern. Doch die Ein-

führung der Landarztquote in Ländern wie Bayern oder Nordrhein-Westfalen zeigt, dass 

auch dort in Zukunft mit spürbaren Defiziten gerechnet wird. Die hohe Nachfrage in den 

ersten Bewerberrunden lässt die Vermutung zu, dass die Landarztquote durchaus ein 

Instrument sein kann, das zur wirksamen Bekämpfung Landärztemangel dient. Proble-

matisch ist hierbei jedoch, dass die ersten Hausärzte, die auf Grund der Quote im länd-

lichen Raum tätig werden wollen, frühestens nach 75 Monaten Studium und 60 weiteren 

Monaten Weiterbildung, also in knapp 12 Jahren, zur Verfügung stehen. Auch die neuen 

Modellstudiengänge benötigen diesen Zeithorizont für die Ausbildung der Ärzte. Da das 

Problem aber bereits seit geraumer Zeit besteht, müssen sich Politik und verantwortliche 

Selbstverwaltungsorgane vorwerfen lassen, zu spät bzw. bis vor einiger Zeit mit den 

falschen Mitteln auf die Entwicklungen reagiert zu haben. Denn es ist zumindest fraglich, 

welchen Effekt die bisweilen geringen finanziellen Anreize anderer potenzieller Steue-

rungsmaßnahmen für die Berufswahl von (angehenden) Ärzten haben. Mag ein Stipen-

dium in Höhe von monatlich 1000,- EUR die Entscheidung eines Studenten durchaus 

beeinflussen, so erscheint die Famulaturförderung in allen Ländern doch zu gering, um 

nachhaltig beeinflussend wirken zu können. Selbst ein Investitionskostenzuschuss in 

Höhe eines fünfstelligen Eurobetrages stellt letztlich nicht mehr als einen Bruchteil des-

sen dar, was ausgebildete Fachärzte im Laufe ihres Berufslebens verdienen werden. 

Vor dem Hintergrund der Überversorgung mit Fachärzten und der gleichzeitigen Unter-

deckung mit Hausärzten sollte deshalb generell über die Attraktivität der Allgemeinme-

dizin nachgedacht, das Berufsbild des Hausarztes aufgewertet und auch über die mög-

liche Entlohnung in diesem Bereich diskutiert werden. 

Das Instrument der Niederlassungsförderung kann letztlich als eine sinnvolle Starthilfe 

zur Praxisübernahme oder -neugründung in ländlichen Regionen betrachtet werden. Da-

bei gilt es für die Kassenärztlichen Vereinigungen jedoch, einen gegenseitigen Überbie-

tungswettkampf, insbesondere in der Nähe von Landesgrenzen, zu vermeiden, da es 

Ziel aller Maßnahmen sein muss, die Zahl der insgesamt in der hausärztlichen Versor-

gung tätigen Ärzte zu erhöhen.

                                                
117 Siehe hierzu im Anhang: E-Mail-Korrespondenz des Verfassers der Arbeit mit der Kassenärztlichen 
Vereinigung Sachsen. 
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5 Ausblick: Zukünftige Wege der medizinischen Versorgung 

5.1 Alternative Versorgungsformen 

5.1.1 Intersektorale Gesundheitszentren 

Zwei gegenläufige Tendenzen sind im bisherigen Verlauf der Arbeit aufgezeigt worden: 

während vor allem Wissenschaftler für den stationären Bereich eine Reduktion der Ein-

richtungen und der Betten fordern, suchen Politik und Selbstverwaltung auf dem Gebiet 

der ambulanten Versorgung händeringend nach Möglichkeiten, dem drohenden Ärzte-

mangel zu begegnen. Eine Lösung dieser Problematik könnte darin bestehen, diese bei-

den Sektoren wesentlich mehr miteinander zu vernetzen als dies bisher der Fall ist. 

Eine Chance, diese Vernetzung herzustellen, bieten die sogenannten Intersektoralen 

Gesundheitszentren (IGZ). Das Konzept der IGZ wurde von der Kassenärztlichen Bun-

desvereinigung mithilfe eines Gutachtens von Wissenschaftlern der Universität Bayreuth 

entwickelt und sieht im Kern vor, dass kleine, defizitäre Krankenhäuser der Grundver-

sorgung in Zentren umgewandelt werden sollen, die im ambulanten Bereich angesiedelt 

sind. Im Vergleich zu Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), die aus Zusammen-

schlüssen mehrerer Hausärzte bzw. Haus- und Fachärzte bestehen und ebenfalls zur 

ambulanten Versorgung zählen,118 bieten die IGZ eine erweiterte ambulante Versorgung 

(EAV) an. Diese sieht zusätzlich zum standardisierten ambulanten Behandlungsportfolio 

eine Betteneinheit zur 24-stündigen medizinischen und pflegerischen Versorgung ohne 

ständige ärztliche Präsenz vor. So könnten bestimmte Patientengruppen mit eng abge-

steckten Krankheitsbildern, bspw. Diabetesentgleisung oder akute Bronchitis, die zwar 

professioneller Pflege, aber keiner tatsächlichen Krankenhauseinweisung bedürften, be-

treut werden.119  

Ziel einer derartigen Umwandlung ist es, vor allem die Kommunen von der finanziellen 

Last unwirtschaftlicher Krankenhäuser zu befreien, ohne dabei die regionale Versor-

gungssituation signifikant zu verschlechtern. Dies funktioniert jedoch nur, wenn das IGZ 

selbst über ein wirtschaftlich tragfähiges Konzept verfügt.120 Unter diesen Prämissen ha-

ben die Gutachter insgesamt 75 Klinikstandorte in Deutschland ausgemacht, die auf 

Grund ihrer Größe und Lage, dem angebotenen Leistungsspektrum und dem Speziali-

sierungsgrad für ein derartiges Modell in Frage kämen.121 Um dies zu realisieren, sind 

allerdings Veränderungen in unterschiedlichsten Bereichen notwendig. So müssten u. a. 

zusätzliche Vergütungsmöglichkeiten für die EAV geschaffen und die Bedarfsplanung 

                                                
118 Vgl. Gibis et. al, 4. MVZ-Survey der KBV, 2016, S. 34f., verfügbar unter https://www.kbv.de/me-
dia/sp/4_MVZ_Survey.pdf. 
119 Vgl. Schmid et. al, Intersektorale Gesundheitszentren, 2018, S. 51f. 
120 Vgl. ebd., S. 72f. 
121 Vgl. ebd., S. 35f. 
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der Kassenärztlichen Vereinigungen auf Grund der erweiterten Versorgungsmöglichkei-

ten überarbeitet werden. 

Da es darüber hinaus auch immer politische Widerstände zu überwinden gilt, wenn ein 

Krankenhausstandort als solcher wegfallen soll, wird die Realisierung neuartiger Versor-

gungsmodelle wie IGZ in Deutschland vorerst wohl eine Zukunftsvision bleiben. Im Rah-

men einer möglicherweise generellen Strukturreform im Gesundheitswesen stellen sie 

jedoch eine Option dar, der durchaus Beachtung geschenkt werden sollte. 

 

5.1.2 Entlastung durch nicht-ärztliche Praxisassistenten und VERAH 

Einen nicht unwesentlichen Teil seiner Tätigkeit verbringt ein Hausarzt damit, Patienten, 

die nicht mehr in die Praxis kommen können, in der häuslichen Umgebung oder in Pfle-

geeinrichtungen zu besuchen. Durch die insbesondere im ländlichen Raum zurückzule-

genden Wege und die damit verbundenen Zeitaufwendungen sind diese Hausbesuche 

meist jedoch nicht sonderlich attraktiv und erhöhen die Arbeitsbelastung der Ärzte spür-

bar.122 

Um Hausärzte auf diesem Gebiet zu entlasten, sieht die Delegations-Vereinbarung, die 

als Anlage 8 Teil des Bundesmantelvertrags Ärzte ist,123 in § 5 Abs. 1 vor, dass eine 

Reihe von ärztlichen Hilfeleistungen auf Anordnung des Arztes von sogenannten nicht-

ärztlichen Versorgungsassistenten durchgeführt werden können. Zuständig dafür sind 

medizinische Fachangestellte, die eine entsprechende Weiterbildung absolviert haben. 

Hierfür existieren verschiedene Modelle und wegen der unterschiedlichen Schwerpunkt-

setzung auch partiell unterschiedlichen Fortbildungscurricula. So bildet die Bundesärz-

tekammer NäPa (Nicht-ärztliche Praxisassistentin) und EVA (Entlastenden Versor-

gungsassistentin, in Nordrhein-Westfalen) aus, während der Abschluss am Institut für 

hausärztliche Fortbildung den Titel VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpra-

xis) trägt.124  Alle Modelle sind jedoch dazu geeignet, den Hausärzten zeitintensive Haus-

besuche abzunehmen und diese zu entlasten, zeitgleich aber auch den Patienten das 

Gefühl zu vermitteln, dass sie mit ihren gesundheitlichen Problemen erst genommen 

werden.125 

                                                
122 Vgl. Hoffmeyer, Hausärzte – „Unsere Zeit ist knapp und wird immer weniger“, in: Süddeutsche Zeitung, 
21. November 2019, verfügbar unter https://www.sueddeutsche.de/karriere/aerzte-haubesuch-krank-ver-
sorgung-gesundheit-1.4681553. 
123 Mithilfe der Bundesmantelverträge legen die Kassenärztliche und die Kassenzahnärztliche Vereinigung 
sowie der GKV-Spitzenverband gemäß § 82 Abs. 1 SGB V Gesamtverträge und damit einheitliche Versor-
gungsgrundsätze fest. Der vollständige Name der Anlage 8 lautet „Vereinbarung über die Erbringung ärzt-
lich angeordneter Hilfeleistungen in der Häuslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in 
anderen beschützenden Einrichtungen gem. § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V oder in hausärztlichen Praxen (De-
legations-Vereinbarung)“. 
124 Vgl. Rieser, Arztentlastung in der Praxis, in: Deutsches Ärzteblatt (Jahrgang 110, Heft 45), 2013, S. 
2107. 
125 Vgl. Ackenhausen et al., Potenziale und Nebenwirkungen hausärztlicher Delegation an Versorgungsas-
sistentInnen in Hausarztpraxen, 2019, S. 83. 
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Noch einen Schritt weiter gehen seit einiger Zeit die Kassenärztlichen Vereinigungen 

verschiedener Bundesländer, bspw. Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz oder Thüringen, 

die die VERAHs vereinzelt mit dem sogenannten Tele-Rucksack ausgestattet haben. 

Dieser Rucksack enthält alles, was bspw. zur Wundversorgung beim Hausbesuch nach 

entsprechender Delegation vom Arzt vonnöten ist, darüber hinaus aber auch moderne 

Medizingeräte wie EKG, Blutdruck- , Blutzucker- oder Pulsmesser. Die so gewonnenen 

Vitalparameter können dann per Tablet, dass ebenfalls Teil der Ausrüstung ist, direkt in 

die Arztpraxis übertragen werden, wobei der Hausarzt bei Bedarf über das Tablet auch 

zur digitalen Beratung zugeschalten werden kann.126 

Damit sorgen Tele-VERAHs zum einen für eine weitere Entlastung der Hausärzte, da 

sich ihr Aufgabenbereich durch die Möglichkeit des direkten Arzt-Patienten-Kontaktes 

via Tablet erweitert, zum anderen stehen sie für einen Trend, der womöglich die Zukunft 

der ambulanten Versorgung mitbestimmen wird: die Telemedizin. 

 

5.2 Telemedizin in der hausärztlichen Versorgung 

Die fortschreitende Digitalisierung im Gesundheitsbereich ist kein neues Phänomen, da 

insbesondere die Abrechnung über maschinell verwertbare Datenträger nach § 302 

SGB V bereits vor über 25 Jahren verpflichtend war. Sowohl die Möglichkeiten als auch 

die Begriffe, die sich in der heutigen Zeit unter digitaler Gesundheitswirtschaft subsumie-

ren lassen, sind jedoch ungleich größer. Während „eHealth“ die Nutzung von Informa-

tions- und Kommunikationsmethoden zur Unterstützung im Gesundheitswesen im Allge-

meinen bezeichnet, sind unter Gesundheitstelematik alle einrichtungsübergreifenden 

Anwendungen zu verstehen, die ortsunabhängig und raumüberbrückend im Gesund-

heitswesen eingesetzt werden können. Hierzu zählt auch die Telemedizin, die trotz be-

stehender räumlicher Trennung eine ärztliche Versorgung über Diagnostik, Therapie und 

Beratung ermöglichen soll.127 

Der Tele-Rucksack ist nur eine von vielen Telemedizin-Anwendungen, die es auf dem 

Markt gibt. Insbesondere Dienste zur Online-Sprechstunde werden in zahlreicher Form 

von Unternehmen im In- und Ausland angeboten. Doch auch medizinische Überwa-

chungssysteme, die über Telemonitoring, bspw. von Herz- oder Diabetes-Patienten so-

wie bei Lungenerkrankungen, laufend Daten zur Auswertung und Kontrolle sammeln, 

                                                
126 Vgl. Hartmannbund (Hrsg.), Telemedizin im Rucksack, in: Hartmannbund Magazin 02/2018, S. 31. 
127 Vgl. Bundesministerium für Wirtschaft und Energie (Hrsg.), Ökonomische Bestandsaufnahme und Po-
tenzialanalyse der digitalen Gesundheitswirtschaft, 2016, S. 17ff., verfügbar unter 
https://www.bmwi.de/Redaktion/DE/Publikationen/Studien/oekonomische-bestandsaufnahme-und-potenzi-
alanalyse-der-digitalen-gesundheitswirtschaft.pdf?__blob=publicationFile&v=6. 
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können Alltag und Behandlung sowohl für Patienten als auch für Ärzte wesentlich er-

leichtern.128 

In der Hausärzteschaft bestehen zwar vielfach Bedenken, was den Einsatz telemedizi-

nischer Hilfesysteme betrifft, da diese mit Investitionskosten verbunden sind und, zumin-

dest subjektiv, in das bestehende Arzt-Patienten-Verhältnis eingreifen.129 Dennoch kann 

die Telemedizin hilfreich sein, um Hausärzte zu entlasten und die Versorgung trotz Ärz-

temangels auf hohem Niveau zu halten. Aus diesem Grund hat die Kassenärztliche Ver-

einigung Baden-Württemberg als erste KV im April 2018 ein eigenes Telemedizinprojekt 

gestartet. Bei „docdirekt“ haben Patienten die Möglichkeit, per Videotelefonie oder Chat 

in Kontakt zu einem am Programm teilnehmenden niedergelassenen Arzt zu treten, 

wenn ihr behandelnder Arzt nicht zu erreichen ist.130 Auf diese Weise können Menschen 

aus unterversorgten Regionen bei bestimmten Krankheitsbildern zumindest temporär 

von Ärzten behandelt werden, die in anderen, besser versorgten Gebieten ihren Sitz 

haben. Mithilfe des „Geschützten E-Rezept-Dienstes der Apotheker“ (GERDA) ist es seit 

kurzem dann auch möglich, die über eine Online-Sprechstunde erhaltenen Rezepte in 

der örtlichen Apotheke einzulösen.131 Im Idealfall hat demnach der Hausarzt vor Ort ei-

nige Fälle zu betreuen und wird so entlastet. 

Doch trotz dieser Modellprojekte ist die Telemedizin in Deutschland nach wie vor noch 

sehr unterentwickelt. Technische und rechtliche Hürden bestehen allenthalben, Vorbe-

halte gegen technische Lösungen sind sowohl bei Patienten als auch bei Ärzten vorhan-

den. Von elektronischen Patientenakten, wie sie in Dänemark bereits seit geraumer Zeit 

Standard sind, ist man hierzulande noch sehr weit entfernt. Gleichwohl könnte eine 

Hausarztlandschaft, die unterversorgt ist und der der Nachwuchs auch noch in den 

nächsten Jahren fehlen wird, gerade von solch innovativen Projekten, die punktuelle 

Entlastungseffekte und die Steigerung der generellen Attraktivität des Berufsbildes mit 

sich bringen, enorm profitieren. 

                                                
128 Vgl. Mutschler, Weg frei für die Telemedizin, in: Der Unfallchirurg (9) 2019, S. 668. 
129 Vgl. Schultz; Carius-Düssel; Gilis-Januszewski, Telemedizin: Im Alltag angekommen?, in: Perspektiven 
der Kardiologie (1) 2015, S. 25. 
130 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, docdirekt – Das telemedizinische Modell-Projekt 
der KVBW, Stand 16.04.2020, verfügbar unter https://www.kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmo-
delle/docdirekt/ 
131 Vgl. Edalat, E-Rezept-Modellprojekt, in: Deutsche Apothekerzeitung 07.11.2019, verfügbar unter 
https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2019/11/07/gerda-startet-mit-knapp-50-apotheken 
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6 Fazit 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob der Staat seiner Aufgabe 

der medizinischen Versorgung der Bevölkerung in ausreichendem Maße nachkommt. 

Hierzu ist anhand von ausgewählten Kennzahlen auf der Makroebene sowohl die stati-

onäre als auch die ambulante Versorgungssituation näher beleuchtet worden. Mithilfe 

der rechtlichen Voraussetzungen für Krankenhaus- und Bedarfsplanung wurden Gutach-

ten mit Reformvorschlägen sowie bereits bestehende Maßnahmen zur Bekämpfung des 

Ärztemangels vorgestellt. Auf Basis dieser Ausführungen lässt sich festhalten, dass ein 

grundsätzliches Staatsversagen hinsichtlich der medizinischen Versorgung der Bevöl-

kerung auf Grund der aktuellen Kennzahlen nicht festgestellt werden kann.  

Regional liegen jedoch sehr wohl vereinzelt Zustände vor, die auf eine Fehlsteuerung in 

Vergangenheit und Gegenwart hindeuten. Während viele Krankenhäuser defizitär wirt-

schaften und in der ambulanten Facharztversorgung ein Überangebot herrscht, fehlt es 

in zahlreichen ländlichen Regionen an Hausärzten. Finanzielle Anreize, die Medizinstu-

denten in akute oder zukünftige Problembereiche lenken sollen, sind häufig so gering, 

dass sie kaum ausreichend Wirkung entfalten, um strukturelle Defizite wettmachen zu 

können. Ob die neu eingeführte Landarztquote hier langfristig einen gewissen Effekt er-

zielen kann, scheint möglich, bleibt aber abzuwarten. 

Um aus den aufgezeigten Tendenzen der Vergangenheit positive Resultate für die Zu-

kunft zu erzielen, scheint eine Aufweichung der strikten Trennung von ambulantem und 

stationärem Bereich geboten. Medizinische Versorgungszentren, die immer häufiger an-

zutreffen sind, sorgen zwar für die Integration verschiedener Fachrichtungen im ambu-

lanten Bereich und weisen eine gewisse Nähe zum stationären Sektor auf, da sie häufig 

von Krankenhäusern betrieben werden. Eine echte Vernetzung von ambulanter und sta-

tionärer Versorgung findet jedoch weder durch sie noch durch die Möglichkeit der Er-

mächtigung von Krankenhausärzten zur ambulanten „Aushilfe“ statt. Die Idee der Inter-

sektoralen Gesundheitszentren könnte hier Abhilfe schaffen. Gleichzeitig würde auf 

diese Weise die Anzahl der Kliniken etwas weiter reduziert werden, was die Erweiterung 

bestehender Kliniken zu größeren, spezialisierten Zentren rechtfertigen könnte.  

Vom vereinzelt propagierten Modellland Dänemark wäre Deutschland aber selbst dann 

noch äußerst weit entfernt. Zum einen hat dort eine echte Strukturreform stattgefunden, 

die tiefgreifend und teuer war, eine Kreisreform beinhaltete und die - entgegen dem deut-

schen Trend - auf Versorgungsstrukturen in staatlicher Hand setzt. Zum anderen ist das 

nordische Land bereits seit einigen Jahren Vorreiter im Bereich der digitalen Gesund-

heitswirtschaft. Während hierzulande die Einführung der elektronischen Gesundheits-

karte und der damit verbundenen Implementierung einer elektronischen Patientenakte 
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ein Projekt über mehrere Jahre darstellt, können dänische Ärzte Patientendaten online 

abrufen. Dies hilft sowohl dem Arzt für eine vollständige Anamnese als auch dem Pati-

enten, der nicht die gleiche Krankengeschichte wieder und wieder erzählen muss und 

womöglich für die Behandlung entscheidende Details vergisst.  

Auf den Gebieten Telemedizin, eHealth und digitaler Gesundheitswirtschaft hat Deutsch-

land einen Nachholbedarf, der auch von staatlicher Seite gefördert werden muss. Denn 

diese Zukunftstechnologien besitzen das Potenzial, sowohl die stationäre als auch die 

ambulante Versorgung nachhaltig zu verändern. Aufgabe des Staates wird es daher 

sein, diese Möglichkeiten auszuschöpfen und für eine vernünftige Nutzung der Potenzi-

ale zu sorgen, ohne dabei das Feld den großen Technologie- und Datenunternehmen 

zu überlassen. Dann kann auch in Zukunft eine flächendeckende, bedarfsgerechte me-

dizinische Versorgung der Bevölkerung gelingen. 
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Anhang 

Anfrage an die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 

E-Mail-Korrespondenz des Verfassers der Arbeit mit der Kassenärztlichen Vereinigung 

Sachsen, Abteilung Sicherstellung (Fragen per E-Mail am 07. April 2020 und 20. Mai 

2020, Antworten per E-Mail am 20. Mai 2020 und 25. Mai 2020) 

 

Frage: Sie bieten laut Ihrer Homepage das Sächsische Hausarztstipendium für Medizin-

studenten an. Seit wann gibt es dieses Programm? 

Antwort: Das Programm des "Sächsischen Hausarztstipendiums" gibt es seit dem Jahr 

2013, der Vorreiter (von 2008-2012) wurde über das Sächsische Sozialministerium, die 

gesetzlichen Krankenkassen und die KV Sachsen gefördert und nannte sich "Studien-

beihilfe". 

 

Wie viele Plätze werden jährlich vergeben, wie stark ist die entsprechende Nachfrage 

und wie groß ist der Anteil im Vergleich zu den insgesamt je Studienjahr vergebenen 

Medizinstudienplätzen? 

Jährlich schreiben wir 20 Förderplätze aus. Die Nachfrage ist von Jahr zu Jahr unter-

schiedlich, die Plätze konnten bisher in jedem Jahr alle belegt werden. Zumeist erhalten 

wir 30-40 Bewerbungen auf 20 Förderplätze. Da wir keine Medizinstudienplätze verge-

ben, sondern Stipendienplätze, können wir keine Aussage zu den generell vergebenen 

Medizinstudienplätzen pro Studienjahr treffen. Informationen zur Vergabe von Medizin-

studienplätzen in Deutschland finden Sie auf der Seite der Stiftung für Hochschulzulas-

sung: https://www.hochschulstart.de/startseite/startseite. 

 

Wie häufig kommt es zu einem Vertragsbruch (bzw. Studienabbruch) und wie oft kommt 

es in diesem Fall zu Rückforderungen, wie sie in den Bedingungen des SMS zur Finan-

zierung von Ausbildungsbeihilfen verzeichnet sind? 

Es kann keine generelle Zahl genannt werden, wie häufig es zu einem Vertragsbruch 

kommt. Dies ist von Jahr zu Jahr unterschiedlich und hat sehr unterschiedliche Gründe 

(bspw. Studienabbruch). In den Fällen eines Vertragsbruchs kommt es zu einer Rück-

forderung des bereits gezahlten Stipendiums. 
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Glauben Sie, dass mit dem Stipendium, ggf. in Zusammenhang mit der von der Regie-

rung beschlossenen Landarztquote, die medizinische Versorgung auf dem Land in Zu-

kunft gewährleistet sein wird oder können dies nur Teil einer Lösung sein, die weitere 

Maßnahmen enthalten muss? 

In jedem Fall kann sowohl mit dem Sächsischen Hausarztstipendium als auch mit der 

Landarztquote die medizinische Versorgung auf dem Land langfristig verbessert werden. 

Auch wenn zwischen dem Beginn und Absolvieren eines Studiums, dem Abschluss einer 

Weiterbildung und letztendlich der Niederlassung viel Zeit vergeht. Weitere Fördermaß-

nahmen bleiben dennoch erforderlich. Über diese Fördermöglichkeiten hinaus bietet die 

Kassenärztliche Vereinigung Sachsens weitere Förderungen an, die der Sicherstellung 

der medizinischen Versorgung in Sachsen dienen soll. Hier kann beispielsweise das 

Modellprojekt "Studieren in Europa - Zukunft in Sachsen" (https://www.nach-

wuchsaerzte-sachsen.de/) genannt. Informationen zu weiteren Förderungmöglichkeiten 

[sic!] finden Sie auch auf der Seite der KV Sachsen https://www.kvs-sachsen.de/aktu-

ell/foerderung/foerdermassnahmen-landesausschuss/. 

 

Hier wurde bis vor einiger Zeit noch 100.000,- EUR für die Übernahme bzw. Neugrün-

dung von Praxen in (drohend) unterversorgten Gebieten als Investitionszuschuss aus-

gewiesen, derzeit erscheint jedoch der Hinweis, dass die Maßnahmen in Überarbeitung 

sind. Bedeutet das, dass der Investitionszuschuss momentan insgesamt ausgesetzt ist, 

wird hier die Höhe neu bestimmt oder sind ggf. gänzlich neue Maßnahmen zu erwarten? 

Zur Zeit [sic!] sind die Fördermaßnahmen des Landesausschuss ausgesetzt. Allerdings 

wird es ab 01.07.2020 wieder die Möglichkeit geben die Förderung zu beantragen. Zu-

sätzlich dazu wird es dann auch neue Maßnahmen geben.  
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Anfrage an die Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg bzgl. des dortigen 

Landärzteprogramms 

E-Mail-Korrespondenz des Verfassers der Arbeit mit der Kassenärztlichen Vereinigung 

Brandenburg, Unternehmensbereich Qualitätssicherung / Sicherstellung  (Fragen und 

Antworten per E-Mail, 07. April 2020 und 20. Mai 2020) 

 

Frage: Das Programm wurde zum Wintersemester 2019/20 gestartet. Ist es zeitlich be-

fristet? 

Antwort: Die Förderrichtlinie des MSGIV Brandenburg132 ist am 01.07.2019 in Kraft ge-

treten und tritt am 31.12.2021 außer Kraft. 

 

Laut Meldung auf aerzteblatt.de vom 21. August 2019 gab es für die 25 vorgesehenen 

Plätze 68 Bewerbungen, außerdem noch einmal 6 für die 25 Plätze des Co-Stipendiums. 

Mussten an förderfähige Interessenten Absagen erteilt werden? Oder konnte ggf. die 

Anzahl an geförderten Plätzen erhöht werden? 

Da es für die Förderzeiträume mehr Bewerber für ein Vollstipendium gab als Förder-

plätze, konnten nicht alle Antragsteller eine Förderzusage erhalten, was dazu führt, dass 

Bewerbern auch eine Absage erteilt werden musste. Allerdings konnten nicht in An-

spruch genommene Förderungen für Co-Stipendien umgewidmet werden für Vollstipen-

dien, so dass sich die Anzahl der geförderten Vollstipendienempfängern erhöht hat. 

 

Eine Landarztquote, wie es sie bspw. in Bayern oder Nordrhein-Westfalen gibt, existiert 

in Brandenburg noch nicht. Ist hier etwas geplant oder glauben Sie, dass jetzige Land-

ärzteprogramm ausreicht, um die medizinische Versorgung auf dem Land in Zukunft zu 

gewährleisten? 

Eine Landarztquote wurde für das Land Brandenburg nicht festgelegt. Das durch das 

MSGIV finanzierte Landesförderprogramm ist ein wesentlicher Beitrag zur Förderung 

der ärztlichen Tätigkeit im Land Brandenburg, wenn gleich damit auch den Bewerbern 

die Möglichkeit einer späteren  Tätigkeit im stationären Bereich oder öffentlichen Ge-

sundheitsdienst gegeben wird und sich nicht ausschließlich auf den ambulanten Bereich 

bezieht. Wir gehen von einer positiven Entwicklung der ärztlichen Niederlassungen oder 

Anstellung in den geförderten Fachgruppen aus, eine Prognose zur Sicherstellung der 

vertragsärztlichen Versorgung ausschließlich durch das Landesförderprogramm hängt 

jedoch nicht nur von der Anzahl der geförderten Studenten und Ärzten in Weiterbildung 

                                                
132 MSGIV ist die Abkürzung des Ministeriums für Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucher-
schutz des Landes Brandenburg. 
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sondern auch von der weiteren Entwicklung der Praxisaufgaben und Neuniederlassun-

gen/-anstellungen in den nächsten Jahren ab und kann somit nicht qualifiziert beantwor-

tet werden.
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