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KLAUS-DIRK HENKE*

Regional differenzierte Gesundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland

Kurzfassung

Regionale Beziige in der Gesundheitsversorgung der Bundesrepu-
blik Deutschland werden in der aktuellen gesundbeitspolitischen
Diskussion oft vernachldssigt. Im folgenden sollen daber die verschie-
denen Komponenten und Perspektiven einer regionalen Analyse des
Funktionsbereichs Gesundbeit herausgestellt und die Aufgaben einer
bedarfsgerechten und kostengiinstigen regionalen Allokation von
Ressourcen aufgezeigt werden.

I.  Analyse regionaler Versorgungssituationen im Funktionsbereich

Gesundheit
1. Der regionale Gesundbeitsstand

Der Gesundheitsstand und die Gesundheitsversorgung sind
nicht unabhingig von den spezifischen Arbeits- und Lebensver-
hiltnissen, die innerhalb eines Analyse- oder Planungsraumes
gegeben sind. Die Unterschiede in diesen Rahmenbedingungen
stellen letztlich die entscheidende Begriindung fiir eine riumlich
differenzierte Versorgung mit Gesundheitsleistungen dar. Die
Kenntnis der Bevolkerungsstruktur, der Wohn- und Lebensver-
hiltnisse sowie des 6konomischen Potentials erleichtert in Ver-
bindung mit den Informationen zum Gesundheitsstand die
Hypothesenbildung und Erklirung regionaler Besonderheiten.

Um den Gesundheitsstand der Bevolkerung eines bestimmten
Gebietes zu messen, ist ein geeigneter Gesundheitsindex notwen-
dig. Da es einen solchen allgemein anerkannten Index nicht gibt,
mufl man sich mit Einzelindikatoren begniigen, deren Aussage-
kraft beziiglich der Wirksamkeit eines Gesundheitssystems aber
begrenzt ist. So ist es in amtlichen Statistiken iiblich, Mortalitits-
und Morbidititsziffern auszuweisen, die in der Bundesrepublik
Deutschland untergliedert nach Bundeslindern vorliegen. Die
Mortalitit wird durch Lebenserwartungsgréfien ausgedriickt, die
sich auf ein bestimmtes Lebensalter beziehen (z. B. Lebenserwar-
tung bei Geburt, mit 5 Jahren, mit 30 Jahren) oder bestimmte
Bevolkerungsgruppen betreffen (Miitter- und Siuglingssterblich-
keit). Daneben bestehen Todesursachenstatistiken (vgl. Beitrag
von Neubauer in diesem Heft), in denen die Todesursachen nach
Alters- und Krankheitsgruppen ausgewiesen werden. Schwieriger
ist das Problem, den regionalen Krankenstand einer Bevslkerung
festzustellen, da man hier auf die Diagnosen der Arzte bzw. die
Selbsteinschitzung der Patienten angewiesen ist. Bei Befragun-
gen, wie sie beispielsweise im Rahmen des Mikrozensus durchge-
fithrt werden, ist die Gefahr von Fehleinschitzungen und Erinne-

rungsliicken grof}. Eine Erhebung des Krankenstandes iiber Kar-
teien bei Krankenkassen, Arztpraxen oder Krankenhiusern
scheitert in der Regel an datenrechtlichen Bestimmungen.

Die vorliegenden Daten sind nur grof3flichig, differenziert nach
Bundeslindern, ausgewiesen. Um einen aussagefihigen Zusam-
menhang mit den genannten spezifischen Lebensbedingungen
einer Region herstellen zu kénnen, miissen Gesundheitsindikato-
ren fiir kleinere Planungsriume vorgelegt werden. Daneben
erscheint aus epidemiologischer Sicht eine Kartierung von einzel-
nen Krankheiten notwendig zu sein, um auf diesem Wege krank-
heitsverursachende Faktoren isolieren zu kénnen. Solchen
Krankheitsregistern, wie sie beispielsweise fiir einzelne Krebsar-
ten in den USA und nun auch in der Bundesrepublik Deutschland
vorliegen, stehen hiufig jedoch datenrechtliche Bedenken
gegeniiber!.

Weitere Aussagen iiber den Krankenstand einer Bevdlkerung
ergeben sich aus der Dokumentation von Arbeitsunfihigkeitsta-
gen und Krankenhaustagen, getrennt nach Kassenarten und diffe-
renziert nach Altersgruppen und Versichertenstatus; wenn diese
Daten fiir die einzelnen Krankenkassenbezirke ausgewiesen wer-
den, lassen sich relativ kleine Regionen mit iiberdurchschnittlich
hohen Krankenstinden isolieren und in Beziehung zu den
genannten Faktoren des Arbeits- und Lebensraumes und der
Bevolkerungsstruktur setzen. Die Aussagekraft dieser Daten wird
jedoch im Falle der Arbeitsunfihigkeitstage durch die Beschrin-
kung auf die erwerbstitige Bevdlkerung beeintrichtigt.

Ferner liegen Daten iiber die Griinde zur Friihberentung von
Angestellten und Arbeitern vor, allerdings ohne regionale Unter-
gliederung. Die Fille der Friithberentung je 1 000 aktive Versicher-
te (Ménner) liegen bei allen Krankheitsgruppen bei Arbeitern —
z. T. deutlich — héher als bei Angestellten2. Wenn also der
Beschiftigungsstand fiir bestimmte Gebiete hohe Arbeiterquoten
aufweist, so lassen sich daraus Vermutungen iiber einen relativ
hohen Krankenstand ableiten und Forderungen nach einem
regional iiberdurchschnittlichen Angebot an bestimmten
Gesundbheitsleistungen begriinden.

Zusitzlich zur Messung des Gesundheitsstandes tritt die Frage
nach seinen Bestimmungsgréfien auf. Neben individuellen Fak-
toren, wie Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten sowie Erbfak-
toren, lassen sich u. a. auch regionale Faktoren, wie Arbeits-,
Wohn- und Umweltbedingungen sowie die jeweilige Versorgung
mit Gesundheitsleistungen auffiihren. Besonders in nicht markt-
lich gesteuerten Systemen kommt einer Bedarfsorientierung
besondere Bedeutung zu. Sie gewinnt in der ,,Konzertierten
Aktion in Form von medizinisch-wirtschaftlichen Orientie-
rungsdaten im Kontext positiver Gesundheitsziele an Be-
deutung?.
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2. Der regionale Bedarf

Die Definition des regionalen Bedarfs an Gesundheitsleistun-
gen wird bei den beteiligten Personen im Gesundheitswesen
unterschiedlich ausfallen. So kann die Bedarfseinschitzung eines
Individuums, das sich (zumindest vor dem Primirkontakt mit
dem Arzt) am subjektiven Empfinden seiner Gesundheit orien-
tiert, die medizinische Einschitzung eines Arztes sowohl unter-
schreiten als iibersteigen. Kommt ein Kontakt zwischen Patient
und Arzt zustande, so tritt der Arzt, vor allem der niedergelassene
Arzt, im weiteren Verlauf als Bedarfsfixierer auft. Dariiber hin-
aus kann man auf der Ebene der makroskonomischen Alloka-
tion einen hheren Bedarf (z. B. im Bereich der Behandlung von
Bagatellkrankheiten) sehen. Einen einzigen und objektiv giiltigen
meflbaren ,Bedarf* wird es auf den verschiedenen Entscheidungs-
ebenen nicht geben. Behelfen kann man sich bei der Ermittlung
des Bedarfs — neben dem Riickgriff auf alters- und geschlechtsspe-
zifische Morbidititsstrukturen — mit einer Dokumentation iiber
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

Die tatsichliche Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ist von
Faktoren abhingig, die zum Teil regional stark variieren. Eine
gleichmifige Verteilung des Angebots anhand bestimmter Mef3-
zahlen, wie z. B. Dichteziffern, ist daher nur im Ausnahmefall
bedarfsgerecht. Zu den Determinanten der regional unterschiedli-
chen Inanspruchnahme zihlen u. a. die Altersstruktur, der
Gesundheitsstand, die Einkommensverhiltnisse, tradierte Verhal-
tensmuster sowie die Finanzierung und Organisation der
Gesundheitsleistungen.

Um eine Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten, die den
regionalen Differenzen im Inanspruchnahmeverhalten Rechnung
trigt, sind regionale Analysen der genannten Variablen nétig.
Besondere Bedeutung kommt dabei der Altersstruktur zu; in
neueren Prognosen wird damit gerechnet, dafl die Zahl der Uber-
60jihrigen von 11,8 Millionen im Jahre 1980 auf 13,8 Millionen
im Jahre 2020 und auf 15,2 Millionen im Jahre 2030 steigen
wirds.

Fiir den Gesundheitsbereich ergibt sich daraus eine strukturelle
Verschiebung im Bedarf, d. h. eine tendenzielle Verlagerung von
der Pidiatrie zur Geriatrie bzw. Gerontologie. Der Bedarf an Arz-
ten, anderen Heilberufen und Pflegepersonal, aber auch an Alters-
und Pflegeheimen sowie allgemeinen Betreuungseinrichtungen
wird noch stirker steigen (,,home care industry*‘), wobei nach der
jeweiligen Altersstruktur regionale Unterschiede auftreten wer-
den. Dabei ist zu beriicksichtigen, dafl die um die Jahrtausend-
wende ,,Alten‘ eine andere Generation darstellen als die heutigen
alten Menschen. So ist eine noch héhere ,,Seniorenmobilitit‘‘ zu
erwarten, die sich durch die vorherrschenden Einkommensver-
hiltnisse, Mobilititserfahrungen aus dem Berufsleben, dem vor-
gezogenen Ruhestand etc. erkliren lafit.

3. Das regionale Angebot

Will man die Versorgungslage mit medizinischen Leistungen
innerhalb eines Gebietes bestimmen, so kann fiir jeden Ort festge-
stellt werden, in welcher Entfernung oder in welcher Zeit der
nichste Arzt, das nichste Krankenhaus etc. zu erreichen sind.
Dieser Zuginglichkeitsansatz (,,physical access*) wird insbeson-
dere zur Festlegung von Versorgungsstandards in der Notfallme-
dizin verwendet. Mit einem solchen Ansatz versucht man, dem

Postulat der Chancengleichheit in Notfallsituationen Rechnung
zu tragen. Die Moglichkeit der Inanspruchnahme einer medizini-
schen Leistung hingt aber nicht nur von physischen Faktoren ab,
sondern kann auch durch finanzielle Faktoren mitbestimmt sein
(»»financial access). Dariiber hinaus bestehen die genannten
regionalen Unterschiede in den Determinanten der Inanspruch-
nahme, denen mit einer gleichen (physischen) Zuginglichkeit von
Gesundheitseinrichtungen nicht Rechnung getragen werden
kann. Aus diesem Grunde erscheint auch die Messung der allge-
meinen regionalen Versorgung iiber Dichteziffern den gesund-
heitspolitischen Zielen nicht immer angemessen zu sein. Die
Kennzeichnung der Versorgung mit praktischen Arzten, Fachirz-
ten sowie Akutbetten orientiert sich dabei am Bundesdurch-
schnitt, wobei die hohen Facharztdichten in den Stadtstaaten und
die in allen drei Bereichen relativ schlechte Versorgung des Fla-
chenstaates Niedersachsen auffillts. Ohne hier auf alle Einzelhei-
ten der umfangreichen Kritik an diesen Mefizahlen (Arztcdichte,
Facharztdichte, Bettendichte, Geritedichte etc.) einzugehen, seien
einige Punkte genannt, die man bei der Benutzung von Dichtezif-
fern beriicksichtigen mufy’:

— Besonders auffallend ist die Vernachlissigung von Art,
Umfang und Qualitit der erstellten medizinischen Leistun-
gen. Ohne die Einbeziehung dieser Komponenten einschlief3-
lich der Ausstattung von Arztpraxen und Krankenhdusern
sowie der irztlichen Arbeitszeiten ist das Angebot an medizi-
nischen Leistungen iiber Dichteziffern nicht vergleichbar.

— Ferner bleiben innerregionale Disparititen verdeckt. Dieses
Problem steht in Zusammenhang mit der Abgrenzung von
Analyse- und Planungsriumen. Orientieren sich die regiona-
len Abgrenzungen z. B. nicht an den Einzugsbereichen der ein-
zelnen Einrichtungen des Gesundheitswesens, so entstehen
zwangsliufig Patientenimporte und -exporte. Sollen die einzel-
nen Einzugsbereiche beriicksichtigt werden, was aufwendig,
aber grundsitzlich iiber Patientenkarteien in Arztpraxen und
Krankenhiusern méglich ist, so miissen fiir die Teilfunktio-
nen des Gesundheitsbereiches ,,Spezialregionen‘ gebildet wer-
den. Dieses System einer patientenorientierten Versorgung
unternimmt den Versuch, Spillover-Effekte zu vermeiden bzw.
zu internalisieren und fiihrt dann z. B. zu der Bildung von
Hospitalregionen, Kassenarztbezirken oder Regionen fiir den
Sffentlichen Gesundheitsdienst einschliefllich Sozialstatio-
nen.

So ergibt sich fiir die Sozialstationen schon von der Definition
her® eine eher kleinrdumige Gliederung, denn es soll ein flichen-
deckendes Netz von Sozialstationen zur patientennahen Versor-
gung mit ambulanten und anderen Leistungen angestrebt wer-
den. Ein weiteres Beispiel ist die psychiatrische Versorgung. Hier
wird ein gemeindenahes Konzept gefordert, mit dem man in Eng-
land und in den USA schon gute Erfahrungen sammeln konnte.
Eine solche Konzeption erzwingt auch aus Griinden der Wirt-
schaftlichkeit eine Abkehr von den in der Bundesrepublik
Deutschland noch vorherrschenden Vorstellungen iiber die
Grofle von Versorgungsbereichen in der psychiatrischen
Behandlung. — Eine Analyse der Faktoren, die in ein derartiges
Konzept der Gesundheitsregionen miteinbezogen werden miis-
sen, um zu einer wirksamen und wirtschaftlichen Versorgung zu
gelangen, steht noch aus’. Uberdies ist die Entwicklung von spe-
zifischen Gesundheitsregionen auch in Zusammenhang mit Fra-
gen des Finanzausgleichs im Gesundheitswesen zu sehen.
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Die regionale Versorgung mit Gesundheitseinrichtungen darf
nicht isoliert nach einzelnen Leistungsarten und Dichteziffern
betrachtet werden, sondern mufl in seiner Gesamtheit als Subsy-
stem aufgefaflt werden’. Denn gerade die Kooperations- und
Substitutionsbeziehungen, die zwischen einzelnen Einrichtun-
gen bestehen, priigen die regionale Versorgungslage mit.

— So konnen regionale Unterschiede im Medikamentenver-
brauch dokumentiert werden, die sich auf eine unterschiedli-
che Versorgung mit anderen Leistungen zuriickfiihren lassen.
In eine solche Untersuchung kénnte auch die Frage einbezo-
gen werden, ob es ein Stadt-Land-Gefille in der Einhaltung
von drztlichen Vorschriften (,,compliance rate*) gibt.

— Uber die regional unterschiedlichen Substitutionsméglichkei-
ten zwischen ambulanter und stationirer Versorgung ist eben-

falls wenig bekannt. Eine Verkiirzung der stationiren Behand-
lung ist oftmals nur dort méglich, wo eine adiquate ambulante
Behandlung durch Arzte oder Pflegepersonal regional gut ver-
fiigbar ist. Ein regional zu differenzierendes Netz von Sozial-
stationen konnte z. B. zu einer Verringerung der reinen Pflege-
fille in Krankenhiusern fithren und eine patientennihere und
hiufig humanere hiusliche Pflege erleichtern!!.

Ferner stellen integrierte Gesundheitszentren, wie Arztehiu-
ser, Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften, Laborge-
meinschaften etc., Einrichtungen mit hohem Koordinations-
grad dar und kénnen méglicherweise zu einer effizienteren
Form der Gesundheitsversorgung fiihren. Zu beachten bleibt
hier allerdings, daf} diese Leistungskonzentration in vielen Fal-
len zu Lasten der regionalen Zuginglichkeit geht.

Ubersicht 1:
Allokation von Ressourcen in einer Volkswirtschaft

Volkswirtschaftliche
Ressourcen

Verteidigung

Verkehr

Wohnungsbau

v

Gesundheit

Leistungsarten (Pré-
vention, Behandlung,
Forschung etc.)

Bereitstellung
iber Markt

—

~a _

Bereitstellung durch
bffentliche Trédger

a

regional

institutionell

personell




222

Raumforschung und Raumordnung

43, Jahrg.

4. Die regionale Ausgabeninzidenz

Zu der Analyse der regionalen Gesundheitsversorgung gehort
auch die Frage nach der regionalen Ausgabeninzidenz, d. h. nach
der Verteilung der Gesundheitsausgaben auf einzelne Teilrdume,
als ein Teil einer regionalen Budgetinzidenz.

Durch eine Inzidenzanalyse lifit sich beispielsweise aufdecken,
ob Mittelzuweisungen iiberproportional in Ballungsgebiete flie-
Ben. Fiir eine derartige Analyse benétigt man regionalisierte Aus-
gabenstréme, um die Gesamtausgaben den einzelnen Teilriumen
zurechnen zu kdnnen. Ansitze fiir den stationiren Bereich!2 zei-
gen, daf} die Hauptprobleme in der Abgrenzung der Regionen,
der Bestimmung der einzubeziehenden Ausgaben und deren
Regionalisierung liegen. Eine Untersuchung fiir den ambulanten
Bereich steht noch aus, liefle sich aber grundsitzlich durchfiihren.

I1. Die regionale Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen
1. Die Ebenen der Zuordnung

Bei der Entscheidung iiber die Zuordnung von Mitteln kann
man mehrere Ebenen unterscheiden (siehe Ubersicht 1). Als erste
Allokationsentscheidung soll die Zuordnung von volkswirt-
schaftlichen Ressourcen auf verschiedene miteinander konkurrie-
rende Aufgaben (Bildung, Verkehr, Gesundheit etc.) verstanden

werden. Daneben tritt die Frage nach der Verwendungsstruktur
der Ressourcen, die fiir den Gesundheitssektor vorgesehen sind.
Bei dieser Entscheidung auf der zweiten Ebene geht es um die rela-
tiven Anteile der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten,
z. B. die Anteile der Behandlung, Rehabilitation oder Privention
an den gesamten Mitteln. Als dritte Ebene ist die Entscheidung
iiber 6ffentliche und private Zustindigkeiten im Gesundheitswe-
sen angesprochen. Die Ebenen sind im Kontext einer regional dif-
ferenzierten Gesundheitsversorgung im Rahmen eines féderati-
ven Systems anhand von Zielen und getrennt nach Leistungsarten
zu konkretisieren. Als Planungsziele gelten dabei hiufig gleich-
wertige Leistungsbedingungen, Wirksamkeit der Gesundheitslei-
stungen, soziale Gerechtigkeit und kostenminimale Versorgung,
wobei in der Bundesrepublik Deutschland vor allem die kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Krankenhaustriger und die kom-
munalen Amter als Planungstriger auftreten.

Fiir eine regionale Planung im stationiren Bereich ist neben
einer Bedarfsanalyse eine betriebswirtschaftliche Kalkulation
iiber die optimale Betriebsgrofle (,,economies of scale*) erforder-
lich. Dariiber hinaus bedarf es einer Festlegung der als zumutbar
anzusehenden Entfernungen zu einzelnen Gesundheitseinrich-
tungen, die nicht letztlich auch durch die finanziellen Ressourcen
bestimmt sein wird. Das auslaufende Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) von 1972 sah vor, daf} jedes Bundesland Kranken-
hausbedarfspline aufstellt, wobei zwischen mehrjihrigen Kran-
kenhausplinen und Jahresbauprogrammen zu unterscheiden ist.

Ubersicht 2:
Methoden der Bettenbedarfsermittlung in den Lindern

Methode Bettenindex Bedarfsdeterminanten
KH(3) vD(4) BN(S)
bezogen auf bezogen auf |bezogen auf | bezogen auf

l.and Khs(1)| FA(2) Khs FA Khs FA Khs FA
Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin vee) *ee) *ee)
Bremen

Hambucg

Hessen

ulldcrsachsen’*”)

Nordrnoln-&estfulcn”

Rheinland-Pfalz +

Saarland

Schleswig-Holstein
Pl)xns-xrnnkcnhnus; 2)FA=Fachabteilung; 3)KHeKrankenhaushlufigkeit; 4)VDeVerweil-
dauer; S)BNsBenutzungsgrad; +)keine Angaben; ¢+)Fir Uber- und unter SSJInsiqc ge-
trennt; e++)Zur Verteilung des mit einem vorjegebenen Bettenindex von 7,5 /oo er-
mittelten Gesamtbedarfs auf FA; e¢ee¢e)'Korrigierende Paktoren' werden gusdtzlich
beriicksichtigt.

Quelle: Eggeling, E; Dicke, H-R.; Klar, R: »Krankenhausbedarfspline der Linder — Methoden
und Planwerte*. In: Eggeling, F (Hrsg): Okonomie und Strategien der medizinischen Versorgung.

— Berlin 1978, S. 72.
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Uber die Art der Bedarfsermittlung liegen keine Vorschriften vor.
Aus Ubersicht 2 gehen die Methoden der Bettenbedarfsermitt-
lung in den Lindern hervor!®. Berlin und Schleswig-Holstein
ermitteln den Bedarf iiber einen einfachen Bettenindex (n Betten
auf 1 000 Einwohner x Einwohnerzahl). Alle iibrigen — mit Aus-
nahme Nordrhein-Westfalens und Niedersachsens — ziehen zur
Berechnung des Bedarfs inanspruchnahmeorientierte Determi-
nanten (Krankenhaushiufigkeit, Verweildauer, Benutzungsgrad)
heran.

Fiir Nordrhein-Westfalen liegen keine Angaben vor. Nieder-
sachsen verwendet eine verfeinerte Methode, in der fachabtei-
lungsspezifische Planwerte als Determinanten beriicksichtigt
werden. Mit diesem Ansatz kann beispielsweise demographi-
schen Verinderungen in der Bevélkerung Rechnung getragen wer-
den. Bei einer Altersverschiebung ,,nach oben‘ kénnte dann z. B.
eine Herabsetzung des Bedarfswertes im Bereich Geburtshilfe und
eine Erh6hung im Bereich Geriatrie oder Innere Medizin direkt
erfolgen!*.

Eine besondere Problematik in der Krankenhausbedarfspla-
nung liegt in der langfristigen Bindung von Ressourcen durch eine
Investitionsentscheidung, die z. B. im Falle eines Akutkranken-
hauses nicht nur den bestehenden Bedarf einer Region, sondern
auch die geschitzte zukiinftige Entwicklung der Region und der
Bevdlkerung beriicksichtigen mufl. Aus den unterschiedlichen
Krankenhaustypen (Krankenhiuser der Regelversorgung, Spe-
zialkrankenhiuser und -abteilungen etc.), die unterschiedlich
grofle Einzugsgebiete aufweisen, ergibt sich dann ein Kranken-
hausgesamtsystem fiir ein Land bzw. eine Region. Denkbar ist ein
horizontales Krankenhausnetz, bei dem gleich grofie Planungs-
einheiten mit Krankenhiusern aller Typen ausgestattet werden.
Sinnvoller erscheint jedoch ein vertikales Krankenhausnetz, in
dem das Prinzip der riumlichen Dezentralisierung Anwendung
findet. Demnach wiirde fiir Regelkrankenhiuser ein engmaschi-
geres Netz erstellt werden als fiir Spezialeinrichtungen. Durch das
KHG, das den Bundeslindern die Planungskompetenz iiberlifit,
wird tendenziell ein horizontales Nebeneinander geschaffen,
wobei Anderungen im Finanzausgleich bzw. der Krankenhausfi-
nanzierung zu dezentraleren Regelungen fiihren soll.

Die kassenirztlichen Vereinigungen (KV) sind fiir die Nieder-
lassung von Kassenirzten zustindig, wobei die Bedarfsplanung
nach § 368 Abs. 2 RVO zu einer gleichmifligen regionalen Versor-
gung fiihren soll. Dies wurde anfinglich so gehandhabt, dafl auf
je 500 Kassenmitglieder ein Kassenarztsitz ausgewiesen wurde.
Nach einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre
1962 ist diese Praxis jedoch verfassungswidrig, da sie die freie Wahl
der Niederlassung beeintrichtigt. Nach heutiger Rechtsauffas-
sung ist es mdglich, die Zulassung als Kassenarzt in iiberdurch-
schnittlich versorgten Gebieten zu verwehren, wenn es stark
unterdurchschnittlich versorgte Gebiete gibt.

Bei der Analyse des Niederlassungsverhaltens von Arzten kann
festgestellt werden, dafl eine Tendenz in die Ballungsgebiete
besteht, was mit der hoheren Attraktivitit im Freizeit- und Infra-
strukturbereich, dem durchschnittlich héheren Einkommensni-
veau der Wohnbevélkerung und der héheren Inanspruchnahme
pro Kopf erklirt werden kann. Dariiber hinaus setzt sich eine in
den letzten Jahren gréfier gewordene Neigung zur Facharzttitig-
keit fort, die haufig in schwicher besiedelten Gebieten nicht még-
lich ist.

Eine Besserversorgung bisher unterversorgter Gebiete mit
ambulanten irztlichen Leistungen wird sich wahrscheinlich
schon aufgrund der gréfler werdenden Zahl an ausgebildeten
Medizinern (,,Arzteschwemme*) in den nichsten Jahren einstel-
len. Nach vorliegenden Prognosen!® werden sich die Arztezah-
len bis zum Jahr 2000, bezogen auf 1978, mehr als verdoppeln.
Wenn man beriicksichtigt, dafl die Bevélkerungsprognosen riick-
laufige Tendenzen aufzeigen, so erhsht sich damit das drztliche
Angebot noch weiter. Geht man davon aus, daft bei zunehmender
Arztezahl auch bis dahin unattraktivere Regionen verstirkt
gewihlt werden, so miifite dies auch eine relative Besserversor-
gung bisher unterversorgter Gebiete zur Folge haben.

Als Anreizinstrumente zur Besetzung unattraktiver Kassen-
arztsitze werden durch die Gemeinden und kassenirztlichen Ver-
einigungen Umsatzgarantien, zinsgiinstige Darlehen zum Eigen-
tumserwerb und zur Praxisausstattung, Honorarvorschiisse in
der Anlaufzeit etc. angesehen. Ist eine Praxis erst einmal einge-
richtet, kann man aufgrund des allgemeinen Niederlassungsver-
haltens der Arzte davon ausgehen, dafl der Ort der Praxisaus-
iibung fiir einen lingeren Zeitraum nicht mehr verlegt wird. Diese
Mafinahmen scheinen aber nur bedingt geeignet zu sein, denn es
werden immer wieder Klagen laut, dafl sich fiir bestimmte Orte
keine Arzte finden lassen. Diese Situation wird sich jedoch auf-
grund der oben beschriebenen Prognose iiber die Arzte- und
Bevélkerungsentwicklung aller Voraussicht nach indern.

Fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst bestehen keine gesetz-
lichen Vorschriften iiber eine Bedarfsplanung. Zu den Aufgaben
des offentlichen Gesundheitsdienstes, die vor allem durch die
Gesundheitsimter erfiillt werden, gehéren u. a.:16
— Sicherung der personellen und institutionellen Voraussetzun-

gen zur gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung,
— Sicherung der &ffentlichen Schutz- und Férderungsaufgaben
zur Erhaltung der Gesundheit der Bevolkerung,
— Fsrderung der Allgemeinbildung zur persénlichen Gesund-
heitspflege,
— Beobachtung und Beurteilung der Gesundheitsverhiltnisse als
~ Grundlage fiir gesundheitspolitische Zielsetzungen.

In diesem Sektor ergibt sich ein Planungsbedarf, da Einrichtun-
gen zur Beratung bereitzustellen sind, etwa fiir Miitter mit Siug-
lingen oder Kleinkindern, fiir Schiiler und Jugendliche, zur
Gesundheitsvorsorge, wie etwa Beratungsstellen fiir Krebskranke,
fiir Geschlechtskranke, fiir Diabetiker und fiir Behinderte, sowie
Einrichtungen zur gesundheitlichen Aufklirung und zur
Sozialhygiene?”.

Unter den Gesichtspunkten regionaler Planung ist dafiir zu sor-
gen, dafl die Einrichtungen gemeindenah und gut erreichbar ein-
gerichtet werden. Wie bei den Sozialstationen ergibt sich auch
hier — gerade in schwicher besiedelten Gebieten — eine Ergén-
zung zur traditionellen drztlichen Versorgung. Hier wire auch zu
untersuchen, inwieweit den Erfordernissen der Wirtschaftlich-
keit durch Einrichtungen Rechnung getragen werden kann, die in
einem bestimmten Gebiet mobil sind und mehrere Gemeinden
planmifig versorgen.

Im Zusammenhang mit der regionalen Allokation von Ressour-
cen im Gesundheitswesen soll hier noch der medizinisch-
technische Fortschritt und der Technologieeinsatz angesprochen
werden, bei dem es zwischen der Versorgungsgerechtigkeit und
dem Gebot einer kostenminimalen Versorgung zu Konflikten
kommt. Derzeit ist weitgehend unbekannt, wie und mit welcher
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Tabelle 1:
Parameter einer flichendeckenden Versorgung in Abbingigkeit von der Kapazitit eines Nierenlithotripters
Parameter Durchschnitts- Gesamtnetto-
Einheitenzahl grofe des Ein- nutzen
zugsgebietes (in Mill. DM)
Kapazitit (in Mill. Einw.)
200 39 1,6 119
250 31 2,0 149
300 26 2,4 170
350 22 2,8 183
400 20 31 201

Geschwindigkeit sich die regionale Diffusion neuer medizini-
scher Technologien vollzieht. Uber Kosten-Nutzen-Analysen
neuer medizinischer Technologien kann die Mindestgréfie poten-
tieller Benutzerkreise festgestellt werden, um daran eine bedarfs-
gerechte regionale Zuordnung anschlieflen zu kénnen. Als Bei-
spiel seien die Computertomographie und der Nierenlithotripter
genannt (vgl. Beitrag Bach/Hoberg in diesem Heft). Fiir den Li-
thotripter (beriihrungsfreie Nierensteinzerkleinerung durch
Stofiwellen) liegt eine Kosten-Nutzen-Analyse vori$, die auch
Parameter fiir eine flichendeckende Versorgung enthilt. Dem-
nach sinkt der Gesamtnettonutzen — wie aus der folgenden
Tabelle 1 zu entnehmen ist — mit Verringerung der Kapazitit des
Lithotripters. Damit verringert sich aber auch die notwendige
Grofle des Einzugsgebietes.

Ob und wann eine derartige Erarbeitung von 6konomischen,
technischen und regionalen Kriterien bei der Anwendung einer
neuen Technologie notwendig ist, um eine rationale Ressourcen-
verwendung im Raum zu gewihrleisten, ist eine offene Frage und
nicht unabhingig von den Trigern der Gesundheitsversorgung zu
beantworten?®.

II. Fazit

Allein die derzeitige Kompetenzstruktur im f&derativen
Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland sorgt fiir
eine regional differenzierende Gesundheitsversorgung. Ob die
Zustindigkeiten fiir die vielfiltigen Entscheidungen durch
Markt, Selbstverwaltungsorgane und Gebietskérperschaften pla-
nerischen Vorstellungen aus der Raumordnung und Landespla-
nung geniigen, lf}t sich nicht feststellen, da einerseits die regiona-
len Ziele des Funktionsbereichs Gesundheit bisher nur in Ansit-
zen und wenig koordiniert formuliert sind und andererseits die
Gesundheitspolitik an einem notorischen Defizit an Zielvorgabe
und Koordination leidet. Eine Ziel-Mittel-Diskussion auf der
Grundlage von Erkenntnissen aus der Theorie der Wirtschaftspo-
litik steht erst am Anfang.
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