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Bei wenigen Fachbereichen fallen die Bedeutung fiir und die Tabelle 2: Gliederung und Zabl der Erwerbstitigen
Bindung an die Raumordnung so weit auseinander wie in der im Gesundheitswesen 1980
Krankenversicherung und im Gesundheitswesen. Teilbereiche Erwerbstitige

Gesundheitsbereich 1 617 000

B Pflegebereich 176 000

1. Das raumordnungspolitische Potential in der Krankenver- Vorleistungsbereich' 279 000
sicherung und im Gesundbeitswesen

Zusammen 2 072 000

Welches erhebliche raumordnungspolitische Potential die
Krankenversicherung und das Gesundheitswesen darstellen,
machen zwei Zahlen deutlich:

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung werden
derzeit etwa 100 Milliarden Mark umgesetzt und im Bereich
des Gesundheitswesen sind derzeit rund 2 Millionen Erwerbs-
titige beschiftigt'.

Tabelle 1: Gliederung und Hohe der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung 1982

Teilbereiche Millionen DM
Ambulante Behandlung' 48 888
Stationare Behandlung 29 608
Erginzende Mafinahmen? 6 251
Sonstige Leistungen 2 066
Krankengeld 5909
Verwaltungskosten und sonstige Kosten 4 541
Zusammen 95197

1 Durch Arzte und Zahnirzte einschlieflich Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel sowie
Zahnersatz.

2 Hilfen, Fiirsor;;e, Rehabilitation, Mutterschaft, Vertrauensarzt, Leistungen im Aus-
land, Sterbefall.

Quelle: Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V.: Pharma Daten 83. —
Frankfurt am Main 1983, S. 97.

Der Autor ist Wissenschaftlicher Direktor der Studiengruppe fiir
Soznalforschung e.V., Marquartstein und Bonn.

“ Vgl. auch Beitrag Schmidbaner, G.: Ortskrankenkassen als Part-
ner der Raumordnung, in diesem Heft unter der Rubrik , Kurzberichte
aus Praxis und Forschung*.

Demnichst erscheint in der Zeitschrift , Informationen zur Raum-
cntwncklung ein Themenheft Raumordnung und Gesundheitspoli-

uk®.

1 Vgl. Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Stati-
stisches Taschenbuch 1983: Arbeits- und Sozialstatistik. Bonn 1983 so-
wie Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen: Personalent-
wicklung i mfn Gesundheitswesen 1976 bis 1980. Bonn-Bad Godesberg
1983, S. 37 ff.

1 Pharmazeutische, Medizinisch-technische und Verbandsstoff-Industrie, Gesund-
heitshandwerk und Zahntechniker.

Quelle: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen: Personalentwicklung im Ge-
sundheitswesen 1976 bis 1980. Bonn-Bad Godesberg, S. 36.

Fiir die regionalwirtschaftlichen und damit raumordnungs-
politischen Wirkungen der Krankenversicherung und des Ge-
sundheitswesens ist bedeutsam, daf} die Finanzmittel der
Krankenversicherung zum iiberwiegenden Teil in den regio-
nal und sektoral begrenzten Kreisliufen der Beitragseinnah-
men und Leistungsausgaben von Ortskrankenkassen, Be-
triebskrankenkassen und Innungskrankenkassen verbleiben.

Arztpraxen, Apotheken, Krankenhiuser und sonstige Ein-
richtungen des Gesundheitswesens dienen zum tiberwiegen-
den Teil der lokalen und regionalen Versorgung, d.h. sie zdh-
len zur nahversorgenden Dienstleistungswirtschaft.

Ersichtlich wird dies beispielsweise aus der {iberwiegend
klein- und mittelbetrieblichen Struktur der Arztpraxen und
Krankenhauser.

Tabelle 3: GrofSenstruktur der Arztpraxen 1979

Arztpraxen nach Anteilanallen
Groflenklassen Arztpraxen
—Beschiftigte - —-i.v.H. -

Bis 2,5 Beschiftigte 6,5
2,6 bis 3,6 Beschiftigte 17,6
4,3 bis 4,7 Beschaftigte 28,9
5,4 Beschiftigte 21,6
6,5 bis 6,9 Beschiftigte 17,2
8,2 und mehr Beschaftigte 8,2
Alle Arztpraxen zusammen 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden (Hrsg.): Kostenstruktur bei Arzten, Zahnirz-
ten und Tierirzten, Wiesbaden 1981 und eigene Berechnungen.
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Tabelle 4: Grofienstruktur der Akutkrankenhdiuser 1980

Krankenhiuser nach Anteil an der Gesamt-
Groflenklassen zahl aller Krankenhiuser
—Bettenzahl — -i.v.H. -

Bis 100 Betten 32,6
101 bis 250 Betten 33.5
251 bis 350 Betten 12,2
351 bis 650 Betten 17,1
651 und mehr Betten 4,6
Alle Krankenhiuser zusammen 100,0

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (Hrsg.): DKG-Erhebung zur Personallage in
den Krankenhiusern. Diisseldorf 1982, S. 11 und eigene Berechnungen.

Zur Einbindung der Krankenversicherung und des Ge-
sundheitswesens in die Raumordnungspolitik haben die Tri-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung als Korperschaften
des 6ffentlichen Rechts nach den Bestimmungen der §§ 3 Abs.
1, 4und 5 Abs. 4 Raumordnungsgesetz (ROG)? die Grundsit-
ze, Ziele sowie Erfordernisse der Raumordnung und Landes-
planung bei ihren raumbedeutsamen Planungen und Mafinah-
men zu beachten.

Gleichzeitig bestehen fiir die Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in ihrer Eigenschaft als Kérperschaften des
offentlichen Rechts nach den Bestimmungen des § 9 Abs. 1
und 2 ROG sowie vor allem nach den einschligigen Bestim-
mungen in den Landesplanungsgesetzen der Bundeslinder
Moglichkeiten zu einer Beteiligung an der Raumordnung und
Landesplanung’.

Gleiches wie fiir die Triger der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gilt auch fir die 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaf-
ten des Gesundheitswesens, d.h. vor allem die Kassenirztli-
chen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen.

Ausdriicklich an die Ziele und Erfordernisse der Raumord-
nung und Landesplanung gebunden sind die beiden grofien
raumlichen Fachplanungen des Gesundheitswesens, d.h. die
Krankenhaus-Bedarfsplanung* und die Kassenarzt-Bedarfs-
planung’.

2. Das raumordnungspolitische Handlungsdefizit in der
Krankenversicherung und im Gesundheitswesen

Im Gegensatz zu dieser formal méglichen und potentiell
hochwirksamen Einbeziehung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und der Krankenhaus- und Kassenarztversorgung
in die Raumordnungspolitik ist im zuriickliegenden Jahrzehnt
substantiell alles andere als eine solche Einbindung erfolgt.

2 Vgl. Raumordnungsgesetz (ROG) vom 8. 4. 1965, BGBI. 1, S. 306.

3 Sosieht § 8 Abs. 3 der Neufassung des Niedersichsischen Gesetzes
tiber Raumordnung und Landesplanung (NROG) vom 2. 1. 1978 eine
solche Beteiligungsmoglichkeit der Korperschaften des éffentlichen
Rechts an der Regionalplanung ausdriicklich vor.

4 Vgl. Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesit-
ze (Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz) vom 22. 12. 1981, BGBL. I,
S. 1568, § 6, Abs. 2, Satz 3.

5 Vgl. Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechts (Kran-

kenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. 12. 1976,
BGBL. I, S. 3871, Art. 1 bzw. RVO, § 368, Abs. 4, Satz 2.

2.1 Unerkannte Raumbedeutsamkeit der Krankenversiche-
rung

Zwar wurde bereits Mitte der 60er Jahre in der Raumord-
nungspolitik eine Angleichung der Ausstattung der verschie-
denen Teilgebiete der Bundesrepublik Deutschland mit 6f-
fentlichen Finanzmitteln angestrebt, insbesondere die Ge-
meindefinanzreform sollte hierzu beitragen®.

Auch wurde in der Raumordnungsliteratur die Notwendig-
keit hervorgehoben, die offentlich-rechtlichen” Finanzie-
rungssysteme nicht nur fiir den Bund, die Lander und die Ge-
meinden, sondern auch fiir die 6ffentlich-rechtlichen Kérper-
schaften — und zu diesen zihlen zweifelsfrei die Triger der ge-
setzlichen Krankenversicherung — regionalisiert zu erfassen,
darzustellen und damit letztlich auch zu beeinflussen’.

Gleichzeitig muflte aber die Raumforschung und Regional-
wissenschaft feststellen, dafl die bisherigen Ansitze zu einer
regionalisierten Erfassung und Darstellung der 6ffentlichen
Finanzausstattung unzureichend sind®.

Umso bedauerlicher ist es, daff im derzeitigen Forschungs-
programm Raumordnung und Stidtebau der Bundesregie-
rung keine Aussagen oder Aufgabenstellungen zur Bedeutung
der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Ausstattung der
verschiedenen Teilriume der Bundesrepublik mit 6ffentlichen
Finanzen aufzufinden sind’. Auchistin keinem der bisherigen
Raumordnungsberichte der Bundesregierung eine Aussage zu
diesem Thema zu finden.

Aber auch im Bereich der Raumwissenschaft und Regional-
forschung selbst liegen bislang so gut wie keine Arbeiten zu
diesem Thema vor'®. Dies ist um so erstaunlicher, als umge-
kehrt eine vergleichsweise breite Literatur zur Raumbedeut-
samkeit des kommunalen Finanzsystems vorliegt, das dem Fi-
nanzsystem zumindest der Ortskrankenkassen durchaus ver-
gleichbar ist'!.

Dieser Situation entspricht es dann auch, daff weder der
Bundesverband der Ortskrankenkassen noch die Landesver-

6 Vgl. Bundesministerium des Innern (Hrsg.): Raumordnungsbe-
richt 1966. BT-Drucksache V/1155; dass. (Hrsg.): Raumordnungsbe-
richt 1968. BT-Drucksache V/3958; dass. (Hrsg.): Raumordnungsbe-
richt 1970. BT-Drucksache VI/1340 und Bundesministerium fiir
Raumordnung, Bauwesen und Stadtebau (Hrsg.): Raumordnungsbe-
richt 1974. Bonn-Bad Godesberg 1975 und dass. (Hrsg.): Raumord-
nungsbericht 1978. BT-Drucksache 8/2378.

7 Vgl. Bundesminister fiir Raumordnung, Bauwesen und Stidtebau
(Hrsg.): Raumordnungsprogramm fiir die grofiriumige Entwicklung
des Bundesgebietes. Bonn-Bad Godesberg 1975, Nr. 3.4.

8 Vgl. Bundesforschungsanstalt fiir Landeskunde und Raumord-
nung (Hrsg.): Regionalisierung raumwirksamer Mafinahmen. In: In-
formationen zur Raumentwicklung, Bonn (1977) H. 6, S. 413 ff., bes.
S. 416 ff.

9 Vgl. diess. (Hrsg.): Mittelfristiges Forschungsprogramm Raum-
ordnung und Stadtebau. Bonn 1979.

10 Vgl. Goeschel, Albrecht: Raumordnungspolitik und Sozialversi-
cherungssystem. In: Der Landkreis, Stuttgart (1982) H. 3, S. 120 ff. so-
wie Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Die Ortskrankenkassen
als Partner der Regionalpolitik und als Faktor der Regionalwirtschaft.
Marquartstein 1984.

11 Vgl. Bundesforschungsanstalt fiir Landeskunde und Raumord-
nung (Hrsg.): Informationen zur Raumentwicklung: Zur Raumbe-
deutsamkeit des kommunalen Finanzsystems. Bonn (1978) H. 2/3 und
diess. : Informationen zur Raumentwicklung: Riumliche Perspektiven
des kommunalen Finanzsystems. Bonn (1983) H. 6/7.
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binde der Ortskrankenkassen als politische Vertretungen des
bundesweit flichendeckenden und zugleich regional selbst-
verwalteten Teils der gesetzlichen Krankenversicherung bis-
lang in den Gremien der Raumordnung und Landesplanung
vertreten sind.

Dieses Defizit an wissenschaftlicher Erhellung und politi-
scher Handhabung der Zusammenhinge von Raumordnung
und Krankenversicherung ist insgesamt um so erstaunlicher,
als es innerhalb der Krankenversicherung eine breite ord-
nungspolitische Diskussion und eine wachsende wissen-
schaftliche Literatur iiber das Problem der regionalen Bei-
tragssatzunterschiede gibt, die den Zusammenhang von
Raumordnung und Krankenversicherung eigentlich uniiber-
sehbar machen'?.

2.2 Feblgeleitete Raumwirksamkeit des Gesundhbeitswesens

Aber auch in den beiden grofien raumlichen Fachplanungen
des Gesundheitswesens, d.h. in der Krankenhaus-Bedarfspla-
nung und in der Kassenarzt-Bedarfsplanung, hat die gesetz-
lich vorgeschriebene Bindung an die Ziele und Erfordernisse
der Raumordnung und Landesplanung weniger zu einer sub-
stantiellen Regionalisierung dieser Fachplanungen als viel-
mehr zu einem verstirkten Riickzug aus der Fliche und einer
verstirkten Hinwendung zur Ubergrofie und Uberfeinerung
im Gewande einer nur formellen Regionalisierung gefiihrt'’.

Vor allem aber ist in der Kassenarzt-Bedarfsplanung und
noch gravierender in der Kassenzahnarzt-Bedarfsplanung die
sowohl vom Verfassungsrecht her wie auch vom einschlagigen
Planungsgesetz fir die Kassenarztversorgung und Kassen-
zahnarztversorgung her erforderliche Beteiligung der kom-
munalen Gebietskorperschaften, der Regionalplanungskor-
perschaften und der Behdrden der Landes- und Regionalpla-
nung auf weite Strecken unterblieben.

12 Vgl. Buttler et. al.: Zur Differenzierung der Beitragssitze und
Problematik von Finanzausgleichen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Koln 1982; Huppertz/Siedenberg: Organisations- und Fi-
nanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung. Bonn
1980; Huppertz et. al.: Beitragssatzdifferenzen und adiquate Finanz-
ausgleichsverfahren in der gesetzlichen Krankenversicherung. Bonn
1981; Huppertz, Paul-Helmut: Wie ungleich ist die regionale Abgabe-
last im Gesundheitswesen? In: Zeitschrift fiir Sozialreform, 1982, H.
9, S. 529 ff.; Jaschke/Kops: Die Ursachen der iiberdurchschnittlich ho-
hen.Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung im Miinster-
land und die Méglichkeiten einer Beitragssatzverringerung mit Hilfe
von Finanzausgleichsverfahren. Kéln 1981; Soell et. al.: Verfassungs-
rechtliche Aspekte der Beitragssatzunterschiede in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Bonn-Bad Godesberg 1980.

13 Bruckenberger, Ernst: Planungsanspruch und Planungswirklich-
keit im Gesundheitswesen: Am Beispiel Krankenhaus. Stuttgart 1978;
Goeschel, Albrecht: Das Verhiltnis von fachlicher Arztstruktur und re-
gionaler Kassenarzt-Bedarfsplanung. In: Der Praktische Arzt, Kéln
(1978) H. 14, S. 1781 ff.; ders.: Auswirkungen der Krankenhausbe-
darfsplanung und der Kostendimpfung auf die allgemeinirztliche Ver-
sorgung im landlichen Raum. In: Der Praktische Arzt, Kéln (1978) H.
26, S. 2904; ders. : Zur Situation kleiner Krankenhiuser. In: Der Land-
kreis, Stuttgart (1978) H. 7, S. 282 ff.; ders.: Krankenhausbedarfspla-
nung und Regionalpolitik, Kéln 1979 und Goeschel/Schmidbauer:
Probleme der Kassenarzt-Bedarfsplanung in lindlichen Riumen der
Bundesrepublik Deutschland. In: Der Landkreis, Stuttgart (1981) H.
7, S. 416 ff.; Korner, Ernst-Peter: Planung und Steuerung des Lei-
stungsangebotes im Krankenhauswesen aus sozialpolitiscier Sicht.
Dissertation, Darmstadt 1981.

Es ist den kommunalen Gebietskorperschaften, den Regio-
nalplanungskorperschaften und den Behorden der Landes-
und Regionalplanung erst in einigen Bundeslindern, und auch
dort nur ansatzweise, gelungen, die Kassenarztlichen Vereini-
gungen bzw. die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen zu ei-
ner stirkeren Beteiligung der Trager der Landes- und Regio-
nalplanung an der Fachplanung und zu einer angemessenen
Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung bei der Fachplanung zu bewegen'*.

Aber auch in der Krankenhaus-Bedarfsplanung ist eine an-
gemessene Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung bei dieser Fachplanung durch
die zustindigen Krankenhausplanungsbehorden der Lander
nur in Baden-Wiirttemberg erfolgt'.

Mit Ausnahme der Fremdenverkehrswirtschaft blieb umge-
kehrt der gesamte Dienstleistungssektor und damit auch das
Gesundheitswesen aus der Ende der sechziger Jahre anlaufen-
den Verbesserung der regionalen Wirtschaftsstruktur ausge-
blendet'.

Erst nachdem die urspriingliche globale Férderung von Ar-
beitsplitzen im gewerblich-industriellen Bereich bzw. Forde-
rung wirtschaftsnaher Infrastruktur im Laufe der siebziger
Jahre durch eine Verbesserung des infrastrukturellen Wohn-
wertes bzw. durch eine Stirkung der Fihigkeit zum Struktur-
wandel abgelést wurde, riickte der Dienstleistungsbereich
und damit auch das Gesundheitswesen deutlicher ins Blickfeld
der Raumordnungs- und Regionalpolitik'”.

Dies erfolgte allerdings mit erheblicher Zeitverzégerung.
So war letztmalig im Raumordnungsbericht des Jahres 1968
das Gesundheitswesen behandelt worden'®.

Erstim Raumordnungsbericht des Jahres 1982 wird das Ge-
sundheitswesen tberhaupt wieder eigenstindig und aus-
driicklich, allerdings nicht als Wirtschaftsfaktor, sondern als
Versorgungszweig, behandelt'.

Auch hier fillt wieder ins Auge, dafl zwar innerhalb der ge-
sundheitsokonomischen und medizinsoziologischen For-
schung durchaus Themen behandelt werden, die auf das Ge-
biet der Raumwissenschaft und der Regionalforschung rei-
chen, gleichwohl aber eine engere Verflechtung beider For-
schungszweige bislang unterblieben ist.

So stellen insbesondere die Untersuchungen iiber die
schichtenspezifisch unterschiedliche Belastung der Gesund-

14 Vgl. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Begleituntersu-
chungen zur Kassenarzt-Bedarfsplanung in Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. Miinchen,
Marquartstein 1978-1984.

15 Vgl Studiengrupie fiir Sozialforschung e.V.: Begleituntersu-
chungen zur Krankenhaus-Bedarfsplanung in Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen.
Miinchen, Marquartstein 1977-1984.

16 Vgl. Gesetz iiber die Gemeinschaftsaufgabe ,Verbesserung der re-
gionalen Wirtschaftsstruktur® vom 5. 10. 1969, BGBL. I, S. 1861.

17 Vgl. Goeschel, Albrecht: Krankenhausbedarfsplanung und Regio-
nalpolitik. Kéln 1979, S. 15 ff.

18 Vgl. Bundesministerium des Innern (Hrsg.): Raumordnungsbe-
richt 1968 der Bundesregierung. BT-Drucksache 5/3958, Abschnitt
I1-8.

19 Vgl. Bundesminister fiir Raumordnung, Bauwesen und Stidtebau
(Hrsg.): Raumordnungsbericht 1982. BT-Drucksache 10/210, S. 102
f.
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heit bzw. Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung® ein
entscheidendes Bindeglied zwischen Raumwissenschaft, Re-
gionalforschung, Gesundheitsékonomie und Medizinsozio-
logie dar. Dies insofern und insoweit, als ja die Regionen ih-
rerseits auch durch unterschiedliche Sozialschichtprofile ge-
kennzeichnet sind und damit dann auch unterschiedliche Pro-
file der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung aufwei-
sen.

Es ist insgesamt sicherlich angemessen, das feststellbare
raumordnungspolitische Handlungsdefizit zunichst als ein
Defizit an wissenschaftlicher Aufarbeitung der Wechselbezie-
hungen zwischen Raumordnung bzw. Regionalentwicklung,
Krankenversicherung und Gesundheitswesen zu betrachten.

Eine verbesserte wissenschaftliche Erhellung der angespro-
chenen Zusammenhinge bietet dann auch verbesserte Mog-
lichkeiten fiir eine Abstimmung von Raumordnung, Kran-
kenversicherung und Gesundheitswesen durch politisches
Handeln.

Mogliche Fragestellungen fiir die Untersuchung der Zu-
sammenhinge von Raumordnung, Krankenversicherung und
Gesundheitswesen wurden mittlerweile schon formuliert.

Ubersicht 1: Zusammenhinge von Regionalentwicklung, Krankenver-
sicherung und Gesundhbeitswesen

— Unterschiede in der regionalen Wirtschaftsstruktur sind regionale
Unterschiede in der Beitragsfihigkeit der Unternehmen und Be-
schiftigten zur gesetzlichen Krankenversicherung

— Unterschiede in der regionalen Wirtschaftskraft und regionalen Er-
werbstitigkeit sind regionale Unterschiede im erforderlichen Ar-
beitsaufwand fiir die Beitragsaufbringung zur gesetzlichen Kranken-
versicherung

— Unterschiede in der regionalen Alters-, Geburten-, Bildungs- und
Berufsstruktur sind regionale Unterschiede in den Méglichkeiten
und Notwendigkeiten zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens

— Unterschiede in der Art der interregionalen Bevolkerungsbewegung
(arbeitsplatzbezogene Wanderungen von Erwerbspersonen, ausbil-
dungs- und wohnortbezogene Wanderungen von Nicht-Erwerbs-
personen) sind regionale Unterschiede in der raumlichen und zeitli-
chen Zuordnung von Beitragsaufbringung zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung und Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

— Unterschiede im regionalen Anteil an saisonalen Bevélkerungsbe-
wegungen (Fremdenverkehr) sind regionale Unterschiede in der
riumlichen Zuordnung von Beitragsaufbringung zur gesetzlichen
Krankenversicherung und Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens

— Unterschiede in den intraregionalen Bevolkerungsbewegungen
(Stadt-Umlandwanderung, Ballungsraumzuwanderung, Zentralort-
zuwanderung, Pendelwanderung) sind regionale Unterschiede in
der riumlichen Zuordnung von Beitragsaufbringung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung und Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens

— Unterschiede in der regionalen natiirlichen Bevélkerungserneue-
rung sind regionale Unterschiede in der Belastung und der Sicherung

20 Vgl. Haufl et. al.: Schichtenspezifische Versorgungsprobleme
und leistungssteuernde Strukturpolitik im Gesundheitswesen. Wissen-
schaftszentrum Berlin, Berlin 1981; diess.: Schichtenspezifische Ver-
sorgungsprobleme im Gesundheitswesen. Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung, Bonn 1981; Griinauer etal.: Untersuchungen
zur Schichtenspezifitit der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen und der Krankheitsverliufe in der sozialen Krankenversicherung.
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1979 sowie
Jarre, Jan: Umweltbelastungen und ihre Verteilung auf soziale Schich-
ten. Kommission fiir wirtschaftlichen und sozialen Wandel, Géttingen
1975.

der zukiinftigen Aufbringung der Beitrige zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung

— Unterschiede in der regionalen Ausstattung mit Gesundheitsinfra-
struktur sind regionale Unterschiede in der regionsinternen Ab-
schopfung der Beitragsaufkommen zur gesetzlicgen Krankenversi-
cherung

- etc.

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung e. V. : Begleituntersuchungen zur Kassenarzt-
Bedarfsplanung in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen. Miinchen, Marquartstein 1978—1984.

3. Ansatze zu einer raumuwirtschaftlichen Betrachtung von
Krankenversicherung und Gesundheitswesen

Der entscheidende Schritt zunachst zu einer wissenschaftli-
chen Erhellung und dann zu einer politischen Handhabung
der Wechselbeziehungen zwischen Raumordnung, Kranken-
versicherung und Gesundheitswesen besteht darin, die Bud-
gets der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr wie
bislang fast ausschlieflich als Voraussetzung oder Ergebnis
des administrierten Konsums von Gesundheitsgiitern und
Gesundheitsleistungen zu betrachten.

Allein schon deshalb, weil durch das Vorhandensein dieser
Budgets der gesetzlichen Krankenversicherung erst die ver-
gleichsweise risikolose Produktion der verschiedenen Ge-
sundheitsgiiter und Gesundheitsleistungen gesichert ist, ge-
bietet sich eine andere Betrachtungsweise.

Es erscheint sinnvoll, die Budgets der gesetzlichen Kran-
kenversicherung als »Sozialkapital« zu betrachten, das durch
Beitragsabschopfungen bei Unternehmen und Beschiftigten
gebildet und durch Leistungsverausgabungen an die Ersteller
und Erbringer von Gesundheitsgiitern und Gesundheitslei-
stungen bei diesen wieder in Unternehmen und Beschiftigte
rickverwandelt wird.

Da der iiberwiegende Teil des Gesamtbudgets der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei den bundesweit flichendek-
kenden, regional gegliederten Ortskrankenkassen gebildet
wird und seinerseits vor allem in die lokal- und regionalver-
sorgende Arztpraxen, Apotheken, Krankenhiuser etc. umge-
setzt wird, liegt es nahe, das »Sozialkapital« der gesetzlichen
Krankenversicherung als raumwirtschaftlichen Faktor zu be-
trachten.

Eine solche Betrachtung kann dann einerseits an den regio-
nal unterschiedlichen Beitragsabschopfungen aus der Gesamt-
wirtschaft und andererseits an den regional unterschiedlichen
Leistungsverausgabungen an die Gesundheitswirtschaft an-
setzen.

Bei einer Betrachtung der Karten 1 und 2 fillt vor allem das
Niveaugefille auf, das sowohl bei den Beitragssitzen wie auch
bei den Leistungsverausgabungen zwischen den bayerischen
Ortskrankenkassen und den Ortskrankenkassen im tbrigen
Bundesgebiet besteht.

In Bayern liegen die Beitragssitze in weiten Teilen unter
10%, die spezifischen Ausgaben fiir ambulante Leistungen
der AOK-Versicherten ebenfalls deutlich niedriger. Bemer-
kenswert sind allerdings Fille, wo relativ hohe Beitragssitze
mit vergleichsweise geringen Leistungsaufwendungen zusam-
menfallen, z. B. in der Stidwesteifel.
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Karte 1: Allgemeine Beitragssitze der Ortskrankenkassen 1977
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Quelle: Bundesverband der Ortskrankenkassen (Hrsg.): , Die Ortskrankenkassen 1977: Ein statistischer und finanzieller Bericht“, Bonn-Bad Godesberg 1978, S. 21.
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Karte 2: Ausgaben fiir ambulante Leistungen je Ortskrankenkassen-Versicherten 1977'
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Quelle: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen: »Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Umfang/Struktur des ambulanten irztlichen Leistungsvolumens und der
Arztdichte®, Bonn-Bad Godesberg 1979, S. 35.
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3.1 Bedingungen und Moglichkeiten fiir einen Beitrag der
Krankenversicherung und des Gesundbeitswesens zur Re-
gionalentwicklung

Dieses zumindest fir den Bereich der Ortskrankenkasse
feststellbare Niveaugefille wirft zunichst die Frage auf, ob es
sich hierbei nur um ein Niveaugefille innerhalb der Kranken-
versicherung und des Gesundheitswesens oder um ein Ni-
veaugefille handelt, das fiir die gesamte Wirtschaftsstruktur
gilt.

Davon hingt dann die Frage ab, welche Moglichkeiten be-
stehen, diese Niveaugefille mit den tatsichlichen Steuerungs-
massen und mit den rechtlichen Steuerungsmafigaben der
Krankenversicherung und des Gesundheitswesens abzubau-
en.

Erste Berechnungen haben ergeben?’, dafl in denjenigen Re-
gionen, in denen bei den Ortskrankenkassen die mittlere
durchschnittliche Beitragseinnahmesumme unter dem Bun-
desdurchschnitt liegt, mehrheitlich auch ein unterdurch-
schnittlicher Anteil der Wirtschaft an Wachstumsbranchen
bzw. eine ungiinstige Arbeitsmarktqualitit vorliegen. Festzu-
stellen ist auflerdem, daff in den Regionen, in denen bei den
Ortskrankenkassen die mittlere durchschnittliche Beitrags-
einnahmesumme unter dem Bundesdurchschnitt liegt, mehr-
heitlich auch ein unterdurchschnittlicher Besatz mit Arzten
festzustellen ist und mehrheitlich unterdurchschnittliche Lei-
stungsausgaben der Ortskrankenkassen fiir ambulante arztli-
che und fiir stationiare Behandlung gelten.

Dies wiirde fiir einen Zusammenhang von Niveaugefillen
in der Wirtschaftsstruktur und in der Krankenversicherung
sowie im Gesundheitswesen sprechen. Vertiefte Analysen
werden demnichst in dem genannten Themenheft der Infor-
mationen zur Raumentwicklung vorgestellt.

Es liegt wegen des Umfanges der Finanzmittel der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. der hohen Zahl der Arbeits-
platze im Gesundheitswesen nahe, vor allem im Bereich der
Ortskrankenkassen das dortige ,,Sozialkapital“ gezielt in sol-
che Bereiche zu investieren, in denen sowohl eine Verbesse-
rung der Wirtschafts- und Arbeitsmarktstruktur als auch eine
Verbesserung der Gesundheitsversorgung erreicht werden
kann.

Es scheint dabei fraglich, ob die herkémmlichen Bereiche
der Arztpraxen, Apotheken und Krankenhiuser als Investi-
tionsfelder hierfir geeignet sind oder ob nicht vielmehr im Be-
reich des wohnungsnahen Umweltschutzes, der alltagsbezo-
genen Verbraucherberatung und des arbeitsnahen Gesund-
heitsschutzes breite Mafinahmeprogramme mit den entspre-
chenden Einrichtungen und Beschiftigten aufgebaut werden
miuflten, die beiden Zielen, dem der Wirtschafts- und Arbeits-
marktstrukturverbesserung und dem der Gesundheitsversor-
gungsverbesserung, sehr viel eher gerecht werden konnen als
eine blofle regionale Vermehrung von Arztpraxen, Apothe-
ken und Krankenhiusern.

21 Vgl. Goeschel, Albrecht: Raumordnungspolitik und Sozialversi-
cherungssystem. In: Der Landkreis. Stuttgart (1982) H. 3, S. 120 ff.

Soweit es die fiir solche Investitionsprogramme rasch ver-
fiigbaren Mittel betrifft, die nicht erst durch Umschichtung
und Dimpfung der Ausgaben in den herkommlichen Lei-
stungsbereichen der Krankenversicherung gewonnen werden
miissen, weisen gerade diejenigen Regionen, in denen sowohl
das Niveau der Wirtschaftsstruktur wie auch der Kassenbud-
gets und der Gesundheitsinfrastruktur mehrheitlich unter
dem Bundesdurchschnitt liegt, besonders hohe Uberschiisse,
d.h. freie Investitionsmittel fiir Zwecke einer gleichzeitigen
Verbesserung der Wirtschafts- und Arbeitsmarktstruktur wie
auch der Gesundheitsversorgungsstruktur auf.

3.2 Tatsachlicher bisheriger Beitrag der Krankenversicherung
und des Gesundbeitswesens zur Regionalentwicklung

Bei der Beurteilung, welchen Beitrag Krankenversicherung
und Gesundheitswesen bisher zur Regionalentwicklung und
dabei in erster Linie zur Entwicklung der Wirtschafts- und
Arbeitsmarktstruktur geleistet haben, kann aufgrund der Li-
teraturlage in erster Linie nur die Frage gestellt und beantwor-
tet werden, welchen Beitrag die Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und damit die sie finanzierende Krankenversiche-
rung zur Verbesserung bzw. zur Angleichung der Standort-
qualitit in den einzelnen Regionen und zur Beeinflussung des
Standortverhaltens der Wirtschaftsunternehmen und der Ar-
beitnehmerhaushalte in den einzelnen Regionen geleistet ha-
ben.

Dabei ist diese Frage in erster Linie fiir den lindlichen Raum
zu stellen und zu beantworten.

Die Besonderheiten vor allem des verarbeitenden Gewerbes
im lindlichen Raum bestehen generell darin, daf} die durch-
schnittliche Gréfle und auch die Produktivitit der Betriebe
unter derjenigen der Betriebe in den Verdichtungsriumen lie-
gen.

Dementsprechend sind im allgemeinen auch die Arbeitsver-
giitungen fiir vergleichbare Leistungen geringer. Zudem kon-
nen diese kleineren Betriebe den Arbeitnehmern nicht die glei-
chen zusitzlichen Leistungen bieten wie die grofleren Betriebe
in Verdichtungsriumen. Aus diesen Griinden ergeben sich fir
die kleineren in lindlichen Riumen gelegenen Betriebe
Schwierigkeiten bei der Beschaffung und Haltung von Ar-
beitskriften?.

Kennzeichnend fiir die Arbeitsplatzwahl und das Arbeits-
platzverhalten der Arbeitnehmer im lindlichen Raum ist je-
doch der Umstand, dafl geringere zusitzliche Leistungen hin-
genommen und nicht mit Abwanderung beantwortet werden,
wenn die Arbeitsplitze wohnortnah und die Wohnorte ver-
sorgungsmiflig gut ausgestattet sind. Daraus ergibt sich, dafl
die Nachteile, die die kleineren Betriebe im lindlichen Raum
gegeniiber den grofleren Betrieben in den Verdichtungsriu-
men bei der Beschaffung und Haltung von Arbeitskriften ha-
ben, durch eine Verbesserung der Versorgungsausstattung der

Standorte im lindlichen Raum ausgeglichen werden kénnen?.

22 Vgl. Kleine, Dieter: Existenzbedingungen der Betriebe und Ar-
beitnehmer im verarbeitenden Gewerbe. Géttingen 1978, S. 40 ff., 68
ff., 107 ff., 136 ff., 180 ff., und 193 ff.

23 Vgl. Prognos AG: Analyse und Prognose der Unternehmensgré-
flenstruktur, Basel 1975, S. 80 und 89.
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Aus diesem Grunde sind die Voraussetzungen, die ein
Standort fir die Beschaffung und Haltung von Arbeitskraften
bietet — Wohnungsverhiltnisse, Schulversorgung, Gesund-
heitsversorgung, Einkaufsméglichkeiten, Freizeit usw. — fiir
die gewerbliche Wirtschaft im Hinblick auf die Standortwahl
im lindlichen Raum von besonderer Bedeutung®.

So verringert das Vorhandensein eines Krankenhauses an
einem landlichen Standort nicht nur die Abwanderungsbereit-
schaft von Betrieben, sondern erhoht ebenso die Zuwande-
rungsbereitschaft gerade von grofleren Betrieben an lindliche
Standorte?.

Insgesamt werden Krankenhauser von Unternehmen bzw.
Unternehmern allgemein als wichtige, wenn nicht sogar wich-
tigste Versorgungseinrichtung eines Standortes bewertet.
Dies gilt insbesondere fiir grofie Betriebe.

Man konnte also sagen, daf die im zuriickliegenden Jahr-
zehnt erfolgte Ausschaltung zahlreicher kleiner ortsnaher
Krankenhiuser im lindlichen Raum als zumindest problema-
tisch fiir die Standortqualitit und das Standortverhalten der
gewerblichen Wirtschaft im landlichen Raum beurteilt wer-
den mufi.

Die Besonderheiten der Arbeitnehmerbevolkerung im
landlichen Raum besteht in einer hohen Ortsgebundenheit
bzw. geringen und nur kurzstreckigen Wanderungsbereit-
schaft. Zu den Ursachen dieses Verhaltens zihlt insbesondere
der haufige Grund- und Hausbesitz der lindlichen Arbeitneh-
merbevélkerung, der trotz geringerer Lohn- und Gehaltsein-
kommen und trotz ungiinstigerer Méglichkeiten zum berufli-
chen Aufstieg ihre Lebensorientierung und Arbeitsplatzwahl
pragt.

Die Wohnortzufriedenheit und damit der Verbleib im lind-
lichen Raum hingen dabei ganz entscheidend von der Nihe
der Arbeitsplitze zum Wohnort und von der Ausstattung des
Wohnortes mit Versorgungseinrichtungen ab?.

In diesem Zusammenhang sind das 6rtliche Vorhandensein
oder zumindest die gute Erreichbarkeit von Arztpraxis, Apo-
theke und Krankenhaus die wichtigsten Standorteigenschaf-
ten.

Man konnte also sagen, dafl die im zuriickliegenden Jahr-
zehnt erfolgte Ausschaltung zahlreicher kleiner ortsnaher
Krankenhiuser im lindlichen Raum als zumindest problema-
tisch fiir die Standortqualitit und das Standortverhalten der
Arbeitnehmerbevélkerung im lindlichen Raum beurteilt wer-
den mufi.

Gleiches gilt fiir die feststellbare Bevorzugung gréflerer
Zentralorte bei der Eréffnung neuer Arztpraxen im lindlichen
Raum.

So betrachtet erscheint die Vermutung berechtigt, daf} die
herkémmlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens, in er-

24 Vgl. Fiirst et al.: Standortwahl industrieller Unternehmen. Bonn
1973, S. 69 ff., 103 ff., und 105 ff.

25 Vgl. ebenda, S. 110 ff., 126 ff. und 181 ff.

26 Vgl. Agrarsoziale Gesellschafte.V.: Arbeitsmarktpolitik und Ge-
werbeansiedlung in lindlichen Problemgebieten. Géttingen 1973, S.
74 ff., 79 ff. und 135 ff.; Reding, Kurt: Wanderungsdistanz und Wan-

derungsrichtung. Bonn 1973, S. 27 ff., 42 und 56 und Zimmermann et
al.: Regionale Priferenzen. Bonn 1973, S. 11 und 122 {f.

Tabelle 5: Wichtige Gegebenbeiten bzw. Einrichtungen von
Wohbnorten im Urteil der Arbeitnebhmerbevilkerung

Rang Infrastruktur Durchschnittsbewertung'
1. | Praktischer Arzt 4,725
2. | Apotheke 4,502
3. | Krankenhaus 4,380 -
4 Bank 4,316
5. | GuteEinkaufsméglichkeiten 4,280
6. | Augenarzt 4,090.,
7. | Wanderméglichkeiten 3,944
8. | Hallenschwimmbad 3,713
9. | Eisenbahnstation 3,601

10. | Polizeiwache 3,521-
11. | Autobahnanschluff 3,382
12. | Fufiballplatz 3,066
13. | Gebirge 2,929
14, Gute Restaurants 2,834
15. | See 2,809
16. | Reisebiiro 2,461
17. | Theater 2,193
18. | Flugplatz 1,993
19. | Tennisplatz 1,890
20. Kino 1,862
21. | Kunstausstellungen 1,744
22. Konzerte 1,688

1 Durchschnittsbewertung 1 = Sehr unwichtig
Durchschnittsbewertung 5 = Sehr wichtig

Quelle: Zimmermann, Horst; u.a.: Rcsgionale Priferenzen. Gesellschaft fiir Regionale
Strukturentwicklung e. V., Bonn 1973, S. 133.

ster Linie die Arztpraxen und Krankenhiuser, in eher abneh-
mendem Ausmafl und Umfang dazu beigetragen haben, die
Finanzmittel der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die
Regionalentwicklung positiv wirksam werden zu lassen.
Untersuchungen tber die standortliche Zentralisierung der
Einrichtungen des Gesundheitswesens unter den genannten
Gesichtspunkten erscheinen daher von besonderem Interesse.

4. Raumordnung und Landesplanung als Hilfsmittel fiir die
Investitionsplanung im Gesundbeitswesen und die Budget-
steuerung in der Krankenversicherung

Im Gesundheitswesen werden eine Reihe von Fehlentwick-
lungen diskutiert. Festgestellt werden ein Riickzug aus der
Fliche und eine Hinwendung zu Ubergrofle und Uberfeine-
rung sowie damit verbundene Uberversorgungen bzw. Un-
tervorsorgungen bestimmter Fachgebiete und Standortriume.
Festgestellt wird vor allem auch eine mangelnde Abstimmung
zwischen dem ambulanten und dem stationiren Sektor des
Gesundheitswesens?.

Fehlentwicklungen werden auch in der Krankenversiche-
rung diskutiert. Festgestellt wird eine ungleichmiRige Bela-

27 In der gesundheits- und sozialpolitischen Diskussion werden die-
se Fehlentwicklungen unter Stichworten wie ,, Abbau der Kleinkran-
kenhauser®, ,Arztniederlassung in Mittelstidten®, , Grofikliniken®,
»Facharztzunahme*, ,Bettenberg®, , Arzteschwemme®, ,Allgemein-
arztmangel“, ,Psychiatrieunterversorgung®, , Ambulanzvorrang® etc.
diskutiert.
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stung der arbeitsintensiven gegentber den kapitalintensiven
Produktionen und damit der arbeitsintensiven gegeniiber den
kapitalintensiven Gebieten durch die ausschlieffliche Beitrags-
finanzierung der Krankenversicherung. Festgestellt wird aber
auch eine ungehinderte Abwanderung einkommensstirkerer
Mitglieder von den regional und sektoral gegliederten zu den
bundeseinheitlichen Krankenkassen und eine verstirkte Zu-
weisung einkommensschwicherer oder leistungsbediirftiger
Mitglieder zu den regional und sektoral gegliederten Kran-
kenkassen®®. '

Ein wesentlicher Grund fiir diese Fehlentwicklungen ist
darin zu erblicken, daf} sich sowohl die Investitionsplanung
im Gesundheitswesen wie auch die Budgetsteuerung in der
Krankenversicherung tiber ein Jahrzehnt hinweg ausschlief3-
lich an endogenen Maf3stiben orientiert haben und exogene
Mafistiabe, z.B. Regionalstrukturen allenfalls formal oder
marginal Beachtung gefunden haben.

Aus diesem Grunde haben Planung und Steuerung im Ge-
sundheitswesen und in der Krankenversicherung die Tenden-
zen zum Riickzug aus der Fliche, zur Ubergrofie und Uber-
feinerung, zu Uberversorgung bei gleichzeitiger Unterversor-
gung, zu ungleichmifligen Beitragsbelastungen und zu Ab-
wanderung von Zahlungskraft bei gleichzeitiger Zuweisung
von Leistungsbedirftigkeit eher noch verstirkt als abge-
schwicht.

4.1 Die bestandsabgeleitete Bedarfsplanung als Verstarkung
fiir Feblentwicklungen im Gesundbeitswesen

Im zuriickliegenden Jahrzehnt ist versucht worden, durch
Bedarfsplanung im Bereich der Arztpraxen und der Kranken-
hauser eine raumlich und fachlich bedarfsgerechte, gleichma-
fige, leistungsfihige und zugleich wirtschaftlich und sozial
tragbare, aber auch die Arztpraxen, Krankenhiuser und
Krankenkassen wirtschaftlich sichernde Versorgung vor allem
der sozialversicherten Bevolkerung zu erreichen.

Diese Versuche wiesen aber von Anfang an den schwerwie-
genden methodischen Mangel auf, daf} der Bedarf an ambu-
lanter und stationarer Versorgung jeweils aus Kennzahlen er-
rechnet wurde, die im wesentlichen aus der tatsichlichen oder
gewollten Inanspruchnahme des Bestandes an Arztpraxen
und Krankenhiusern, also endogen abgeleitet waren.

So werden in der Kassenarzt-Bedarfsplanung Art, Ausmafl
und Umfang des Bedarfes der Versicherten und ihrer Fami-
lienangehorigen an ambulanter Versorgung durch Arztpraxen
und Zahnarztpraxen auf dem Umweg iiber Art, Ausmafl und
Umfang des Bestandes an Kassenirzten und Kassenzahnirz-
ten und dessen bisheriger Inanspruchnahme ermittelt und
festgestellt?.

-~

28 In der gesundheits- und sozialpolitischen Diskussion werden die-
se Fehlentwicklungen unter Stichworten wie ,Maschinenbeitrag“ und
»Verschlechterung der Risikostrukturen® erértert.

29 Vgl Studienfru pe fiir Sozialforschung e.V.: Gutachten zur re-
gionalisierten Be art}s)planung in der kassenarztlich-ambulanten Ver-
sorgung. Miinchen 1977, Bd. I, S. 44 ff. und Bd. III, S. 8 ff., sowie
Tons, Hans: Die Bedarfsplanung in der kassenirztlichen Versorgung.
Bonn 1977, S. 28 ff.

Daf} mit diesem planungsmethodischen Zirkelschlufl vom
Bestand auf den Bedarf vor allem auch die planerische Absi-
cherung der Position der Kassenirzteschaft im Gesundheits-
wesen erreicht werden sollte, haben die Kontroversen wih-
rend der Vorbereitungsarbeiten zur Kassenarztbedarfspla-
nung gezeigt®.

Ebenso werden in der Krankenhaus-Bedarfsplanung Art,
Ausmafl und Umfang des Bedarfes der Bevolkerung an statio-
nirer Versorgung durch Krankenhiuser auf dem Umweg tiber
Art, Ausmaf} und Umfang der bisherigen Inanspruchnahme
des Bestandes an Krankenhiusern ermittelt und festgestellt’.

Daf} mit diesem planungsmethodischen Zirkelschlufl von
Bestand auf den Bedarf vor allem die zentrale Stellung der
Landesbehérden in der Krankenhausversorgung und Kran-
kenhausbedarfsplanung gestirkt wurde, ist in der Literatur
mittlerweile breit dargestellt™.

Daf} diese Art der bestandsabgeleiteten Bedarfsplanung fiir
den Bereich der Arztpraxen und der Krankenhauser die schon
bestehenden Tendenzen zur Standortkonzentration, zur
Ubergrofle und zur Uberfeinerung des Bestandes noch ver-
stirkt haben, da diese in die Bedarfsfeststellung eingegangen
sind und im Planungsprozefl dann entsprechende Investi-
tionsmittel auf sich ziehen konnten, ist evident™.

Sowohl in der Kassenarzt-Bedarfsplanung wie auch in der
Krankenhaus-Bedarfsplanung konnen diese Tendenzen zum
Riickzug aus der Fliche, zur Ubergrofle und zur Uberfeine-
rung der Arztpraxen und der Krankenhiuser in Form allmih-
licher Umgewichtung oder andauernder Ausblendung inner-
halb der vorwiegend endogenen Planungsmafistabe beobach-
tet werden.

30 So wurden im Zuge der wissenschaftlichen Vorarbeiten zur Kas-
senarzt-Bedarfsplanung zwei unterschiedliche Bedarfskonzepte erar-
beitet, von denen das eine eine bestandsflexible Bedarfsplanung, das
andere eine bestandsabgeleitete Bedarfsplanung verfolgte. — Vgl. Stu-
diengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Gutachten zur regionalisierten
Bedarfsplanung in der kassenirztlich-ambulanten Versorgung, Bd. I-
I11, Miinchen 1977 sowie Institut fiir Gesundheits-System-Forschung:
Gutachten zum Entwurf eines Planungsansatzes fir die Bedarfspla-
nung der kassenirztlichen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland. Kiel 1976.

Diese beiden Konzepte wurden auf mehreren Fachtagungen kontro-
vers verhandelt. — Vgl. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Pro-
bleme der Bedarfsplanung im kassenirztlichen Bereich. Ergebnisbe-
richte der Arbeitstagungen in Lichtenfels/Ofr. vom 22./23.10. 1976
und 6./7. 5. 1977; Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung:
Ergebnisprotokoll der Tagung tiber Bedarfsplanung in K6ln vom 3./4.
2. 1977; Evangelische Akademie Loccum: Hausarzt contra Facharzt.
Tagung vom 10.-12. 3. 1978 sowie Evangelische Akademie Loccum:
Und wer vertritt die Patienten? Tagung vom 15.-17. 6. 1981.

31 Vgl. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Begleituntersu-
chungen zur KrankenEaus—Bedarfsplanung in Bayern, Baden-Wiirt-
temberg, Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfa-
len. Miinchen, Marquartstein 1977-1984.

32 Vgl. Bruckenberger, Ernst: Planungsanspruch und Planungswirk-
lichkeit im Gesundheitswesen, a.a.O.; Goeschel, Albrecht: Die zu-
kiinftige Krankenhausversorgung im lindlichen Raum Bayerns. Vor-
trag vor einer Arbeitstagung der Studiengruppe fiir Sozialforschung
e.V. in Lichtenfels/Ofr. am 2./3. 12. 1977; ders: Ergebnis der Kran-
kenhausbedarfsplanung — Das biirgerferne Krankenhaus. Vortrag vor
der Theodor-Heuss-Akademie Gummersbach vom 17.-19. 5. 1978;
ders.: Zur Situation kleiner Krankenhiuser, a.a.O. ; Korner, Ernst-Pe-
ter: Planung und Steuerung des Leistungsangebotes im Krankenhaus-
wesen aus sozialpolitischer Sicht, a.a.O.

33 Vgl. Goeschel, Albrecht: Untersuchungen zur Neuverteilung der
Patienten zwischen Arztpraxen und Krankenhiusern. In: Kranken-
dienst, Freiburg (1983) H. 8-9, S. 205 ff., bes. S. 267.
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Ubersicht 2: Tendenzen in der Krankenbaus-Bedarfsplanung

Urspriingliche Aufgaben

Spitere Wirkungen

1. Bedarf der Bevolkerung gleich-
gesetzt mit der gewollten Lei-
stungsverbesserung der Kran-
kenhausversorgung.
Feststellung des Bedarfs mittels
pauschaler Einwohnerzahlen.

1. Bedarf der Bevolkerung gleich-

gesetzt mit der gewollten Wirt-

schaftlichkeit  einzelner lei-
stungsverbesserter ~ Kranken-
hiuser.

Festellung des Bedarfs der Be-
volkerung mittels differenzier-
ter Benutzerzahlen.

2. Wirtschaftliche Sicherung der

Krankenhduser zum Zweck
einer bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevélkerung mit lei-
stungsfihigen Krankenhiusern
zu sozial tragbaren Pflege-
satzen.
Wirtschaftliche Sicherung durch
finanzielle Forderung der in den
jeweiligen Krankenhausbedarfs-
plan aufgenommenen Kranken-
hiuser.

. Wirtschaftliche Sicherung der

geforderten Krankenhiuser
durch Wegfall der Erstattung
der Pflegekosten an die nicht
mehr  geforderten  Kranken-
hiuser.

. Gleichsetzung von Bedarfsge-

rechtigkeit, Leistungsfihigkeit
und Sozialtragbarkeit der Kran-
kenhausversorgung mit der Ver-
sorgung durch groflere Kran-
kenhauser.
Vorrangige  Aufnahme  der
grofleren Krankenhiuser in die
jeweiligen Krankenhausbedarfs-
pline.

. Gleichsetzung der Sozialtrag-

barkeit der Krankenhausversor-
gung mit der Wirtschaftlichkeit
der in die jeweiligen Kranken-
hausbedarfspline  aufgenom-
menen Krankenhiuser.

4. Erstattung der Pflegekosten fiir
den in nichtgeférderten Kran-
kenhidusern versorgten Bedarf
der Bevélkerung.

. Nichtmehrerstattung der Pfle-

gekosten fiir den in nichtgefor-
derten Krankenhiusern versorg-
ten Bedarf der Bevolkerung.

5. Fiir den Fall einer Aufnahme
kleinerer Krankenhiuser in den
jeweiligen Krankenhausbedarfs-
plan ist eine Feststellung der
Bedarfsnotwendigkeit  dieser
Krankenhiuser erforderlich.

. Neigung zur Nichtaufnahme

oder zur Herausnahme kleinerer
Krankenhiuser aus dem jewei-
ligen Krankenhausbedarfsplan
unter der Annahme einer allge-
meinen Bedarfsentbehrlichkeit

kleinerer Krankenhiuser.

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Begleituntersuchungen zur Kranken-
haus-Bedarfsplanung in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Hessen, Niedersachsen
und Nordrhein-Westfalen. Miinchen, Marquartstein 1977-1984.

Insbesondere im Rahmen von Begleituntersuchungen zur
Kassenarzt-Bedarfsplanung® und zur Krankenhaus-Bedarfs-
planung® wurden solche Tendenzen festgestellt, die sich als
Nichtanerkennung allgemeinarztlicher Unterversorgung in
einzelnen Gemeinden und als Nichtanerkennung fachirztli-
cher Unterversorgung in einzelnen Mittelbereichen sowie als
Nichtanerkennung der Bedarfsgerechtigkeit kleiner, ortsna-
her Krankenhauser auflerten.

4.2 Die mitgliederbezogene Berichterstattung als Verstar-
kung fiir Feblentwicklungen in der Krankenversicherung

In den zuriickliegenden Jahren wurde versucht, eine Ko-
stenentlastung der Gesamtwirtschaft von den Auslastungser-

34 Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Begleituntersuchungen
zur Kassenarzt-Bedarfsplanung in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hes-
sen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. Miinchen, Marquart-
stein 1978-1984.

wartungen der Gesundheitswirtschaft auf zwei Wegen zu er-
reichen:

Erstens durch eine Reduzierung der Menge der an die Versi-
cherten abzugebenden Gesundheitsgiiter und Gesundheitslei-
stungen sowie zweitens durch eine partielle Belastung der
Versicherten mit den Preisen der an sie abzugebenden Ge-
sundheitsgiiter und Gesundheitsleistungen®.

Daneben wurde versucht, durch Entlastung des Bundes-
haushaltes und Belastung der Krankenkassenhaushalte mit be-
stimmten Aufgaben und Ausgaben die direkte steuerliche und
sonstige abgabemiflige Belastung der Wirtschaft nicht stei-
gern zu missen bzw. Mittel fiir die Subventionierung der
Wirtschaft freihalten zu kénnen. :

Entscheidend an diesen Versuchen ist der Umstand, daf sie
letztlich bei den Mitgliedern der Krankenkassen und deren
Familienangehorigen bzw. an deren Verbrauch von Gesund-
heitsgiitern und Gesundheitsleistungen ansetzen.

Dadurch werden die Finanzmittel der Krankenkassen aus-
schliellich als Konsumausgaben, nicht aber als Produktions-
einnahmen dargestellt. :

Gleichzeitig werden aber die in die gesetzliche Krankenver-
sicherung vielfaltig hineinragenden Unterschiede im Einkom-
men bzw. im Gesundheitszustand der Mitglieder und ihrer
Familienangehorigen verschirft bzw. wirken sich selektive
Abwanderungen von Zahlungskraft und Zuweisungen von
Leistungsbediirftigkeit als rasch wachsende Disparititen zwi-
schen den regional und sektoral gegliederten und den bundes-
einheitlichen Krankenkassen aus.

Insbesondere die wachsende ungleichmafiige Belastung der
arbeitsintensiven gegeniiber den kapitalintensiven Produktio-
nen und Gebieten durch die ausschlieffliche Beitragsfinanzie-
rung der Krankenversicherung wire schon sehr viel frither ins
Blickfeld geriickt, wenn die Berichterstattung der Kranken-
versicherung nicht wie bisher vor allem mitgliederbezogen,
d.h. ausschliellich endogen, sondern wertschépfungsbezo-
gen, d. h. auch exogen aufgebaut wire.

Es hitte dann sehr viel leichter gezeigt werden konnen, in
welche unterschiedliche gesundheitswirtschaftliche Wert-
schopfung die Finanzmittel der Krankenversicherung in den
jeweiligen Regionen umgesetzt werden und wo Spielriume
fur arbeitsschaffende und gesundheitsverbessernde Investitio-
nen bestehen.

Schon eine Darstellung der in den einzelnen Regionen ins-
gesamt ansassigen sozialversicherungspflichtigen Erwerbsti-
tigen nach ihrer Stellung im Beruf und damit ihrer Stellung in
der Krankenversicherung hitte die heute heftig diskutierte
Erosion der Risikostrukturen zu ungunsten der regional und
sektoral gegliederten Krankenkassen und zugunsten der bun-
deseinheitlichen Krankenkassen friiher erkennbar werden las-
sen und die Negativfolgen einer Entlastung der Gesamtwirt-
schaft von der Gesundheitswirtschaft ausschlieflich auf dem
Wege der Verringerung der Menge des Gesundheitsver-
brauchs oder auf dem Wege der Uberwilzung eines Teils der
Preise fiir den Gesundheitsverbrauch auf die Versicherten
deutlicher gemacht.

35 Der Erfolg dieser Bemithungen wird u.a. daran gemessen, ob und
inwieweit die Krankenkassen Beitragssatzinderungen vornehmen.



1984 Heft 1 Albrecht Goeschel: Raumordnung, Krankenversicherung und Gesundheitswesen

Karte 3:
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4.3 Daten und Kriterien der Raumordnung und Landespla-
nung als Hilfsmittel fiir eine bestandsunabhingige Be-
darfsplanung im Gesundheitswesen

Hauptaufgabe der Planung im Gesundheitswesen wird es
zukiinftig sein, den Bedarf an Umfang, Mischung und Ein-
satzstirke der gesundheitssichernden und krankheitsbearbei-
tenden Einrichtungen, Erwerbstitigen und Mafinahmen mog-
lichst unabhingig vom derzeitigen Bestand an Arztpraxen und
Arzten, Apotheken und Apothekern, Krankenhiusern und
Krankenhauspersonal etc. zu ermitteln und festzulegen.

Nur so kann eine Fortsetzung der gegenwirtigen Fehlent-
wicklungen vermieden und vor allem die erforderliche Neu-
orientierung auf die umweltbezogene, verbrauchsbezogene
und arbeitsbezogene Gesundheitssicherung erreicht werden.

Fir die Planung im Gesundheitswesen ist folglich eine be-
standsunabhingige Ermittlung des Gesamtbedarfes an Pri-
vention, Diagnose, Therapie und Rehabilitation erforderlich.

Erst auf einer derartigen Grundlage kann dann festgelegt
werden, welche Teile dieses Gesamtbedarfs beispielsweise
ambulant und welche Teile stationir abgedeckt werden sollen.

Vor allem kann auch erst dann festgestellt werden, ob die je-
weiligen Kapazititen beispielsweise an Arztpraxen, an Kran-
kenhidusern, an Belegarztanerkennungen und an Anstaltsarzt-
beteiligungen verringert oder vergroflert werden miissen oder
wo Arztpraxen und Krankenhiuser iiberhaupt nicht, dafiir

aber Soziale Dienste verstirkt eingesetzt werden miissen®.

Bestimmt wird der Gesamtbedarf an Privention, Diagnose,
Therapie und Rehabilitation im Gesundheitswesen durch die
Sozialschichtung, den Altersaufbau und die sonstigen Um-
welt-, Lebens- und Arbeitsverhiltnisse der Bevélkerung®.
Diese wiederum konnen am besten durch die Kriterien und
Daten der Raumordnung und Landesplanung regionalisiert
dargestellt werden.

Fir die zukiinftige Bedarfsplanung im Gesundheitswesen

wird es wesentlich darauf ankommen, regionale Typologien

des Gesamtbedarfes der Bevélkerung an Gesundheitssiche-
rung und Krankheitsbehandlung zu erstellen.

36 Vgl. Goeschel, Albrecht: Wechselbeziehungen in der irztlichen
Versorgung: Uberlegungen zu einer rationalen Verteilung des Patien-
tengutes zwischen Arztpraxen und Krankenhiusern. In: Der Land-
kreis, Stuttgart (1983) H. 1, S. 33 ff. sowie ders.: Untersuchungen zur
Neuverteilung der Patienten zwischen Arztpraxen und Kankenhiu-
sern. In: Krankendienst, Freiburg (1983) H. 8/9, S. 265 ff. und Kérner,
Ernst-Peter: Planung und Steuerung des Leistungsangebotes im Kran-
kenhauswesen aus sozialpolitischer Sicht, a.a.O.

37 Vgl. Goeschel, Albrecht: Krankenhausbedarfsplanung und Regio-
nalpolitik. Kéln 1979, S. 22 ff. und Goeschel, Albrecht; Schmidbauer,
Gertraud: Probleme der Kassenarzt-Bedarfsplanung in den lindlichen
Raumen der Bundesrepublik Deutschland. In: Der Landkreis, Stutt-
gart (1981) H. 7, S. 417 ff.

Tabelle 6: Bedarfsstrukturen mit Arztpraxen unterversorgter bzw. mit
kleinen Kankenhdiusern versorgter Gemeinden im landlichen Raum
Bayerns im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet

Gebiet Bedarfsstrukturen nach Stellung im Beruf bzw.
Teilnahme am Erwerbsleben i.v.H. 1970

Selbstindige
und mithel- | Angestellte Arbei ) Nicht-
fende Famili- | und Beamte BOEIEEs Erberbstitige]
enangehorige

Gemeinden'

mitunzureichender -

Versorgung durch

Arztpraxen im 16,8 6,9 20,4 55,9

im lindlichen

Raum Bayerns

1977-1982

Gemeinden mit

Versorgung durch

kleine .

Krankenhiuser 16,0 7,2 171 59,7

im lindlichen

Raum Bayerns

1977/1978

Bundesgebiet 7.3 16,1 20,6 56,0

1 Gemeindegebiet, Gebiete des Nahbereichs, Gebiete der Verwaltungsgemeinschaft.

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialfoschung e.V.: Begleituntersuchungen zur Kassenarzt-
Bedarfsplanung in Bayern: Fallstudien Ascha-Falkenfels, Hengersberg und Rotthalmiin-
ster. Miinchen, Marquartstein 1977-1982; Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Be-
gleituntersuchungen zur Krankenhausbedarfspl g in Bayern: Fallstudien Geisenfeld,
Legau und Waging. Miinchen 1977-1978.

4.4 Daten und Kriterien der Raumordnung und Landespla-
nung als Hilfsmattel fiir eine wertschopfungsbezogene Be-
richterstattung in der Krankenversicherung

Hauptaufgabe der Budgetsteuerung in der Krankenversi-
cherung wird es zukiinftig sein, das gesamtwirtschaftlich
mogliche Aufkommen an Finanzmitteln ausgehend von der
Wertschopfungsstruktur in den jeweiligen Regionen und ge-
meinsam fiir alle Krankenkassen, sowohl die regional und sek-
toral wie auch die bundeseinheitlich organisierten Kassenar-
ten, darzustellen.

Dem kénnen dann diejenigen Einrichtungen, Erwerbstiti-
gen und Mafinahmen gegeniibergestellt werden, die gemif§
der unterschiedlichen Sozialschichtung, dem unterschiedli-
chen Altersaufbau und den unterschiedlichen sonstigen Um-
welt-, Lebens- und Arbeitsverhiltnissen der Bevélkerung in
den einzelnen Regionen zur Gesundheitssicherung und
Krankheitsbehandlung erforderlich sind.

Diese Einrichtungen, Erwerbspersonen und Mafinahmen
der Gesundheitswirtschaft sollten in entsprechend regionali-
sierten Angaben ahnlich wie in der kommunalen Haushalts-
statistik auch hinsichtlich des aus den Finanzmitteln der Kran-
kenkassen gebildeten Anlage- und Ausstattungsvermogens
dargestellt werden.

Geldmaf3stabliche und nicht-geldmaf3stibliche Indikatoren
tir die erzielten Gesundheitswirkungen der eingesetzten Fi-
nanzmittel der Krankenkassen konnten erginzend aufgefiihrt
werden.

Auch hierbei kénnen die Daten und Kriterien der Raum-
ordnung, Landesplanung und Regionalentwicklung wesentli-
che Grundlagen bieten.



