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1. Konzentration und Spezialisierung versus dezentrale
Versorgung

Seit Mitte des vorigen Jahrhunderts werden in der Okonomie, in
den Raumwissenschaften und in der Regionalentwicklung die
Vorteile einer raumlichen Konzentration und Spezialisierung von
Branchen und Wertschépfungsketten diskutiert. Eine ganze
Reihe raumwirtschaftlicher Theorien und Ansétze ist geeignet
dies zu erklaren: Zu den popularsten gehéren die Agglomerati-
onstheorien, die von Wettbewerbsvorteilen ausgehen, wenn
sich Unternehmen allgemein bzw. insbesondere solche der glei-
chen Branche an einem Ort konzentrieren (Myrdal 1959). Die flr
die regionalwirtschaftliche Entwicklung positiven Effekte wurden
seit den 1990er-Jahren im Rahmen des Clusteransatzes er-
kannt und regionalpolitisch zu nutzen versucht (Rosenfeld 2002:
5). Als popularer Ansatz geht der Begriff in seiner heutigen Aus-
legung auf das Konzept der ,nationalen Wettbewerbsvorteile*
von Porter (1993) zurtick, wonach ein Cluster die ,geographi-
sche Konzentration von Unternehmen, spezialisierten Lieferan-
ten, Dienstleistungsanbietern und Einrichtungen (zum Beispiel
Universitédten, Normungsinstitute und Wirtschaftsverbénde), die
in bestimmten Feldern untereinander verbunden sind und
gleichzeitig miteinander konkurrieren und kooperieren® (1999:
207f), ist.

Neben einigen empirischen Untersuchungen und wirtschafts-
theoretischen Begriindungen lasst sich die Bedeutung einer
Konzentration und Spezialisierung 6konomischer Aktivitaten im
Raum in der Realitdt ablesen und historisch herleiten: Jeder
kennt die raumliche Ballung von Geschaften oder kleinen Hand-
werksbetrieben in den Altstadten européischer oder orientali-
scher Grolistadte. Beispielsweise sei hier auf die Gewilirzmarkte
in Istanbul, die Textiimarkte am Montmartre oder die Hand-
werksgeschéafte in der Bukarester Altstadt verwiesen. Dabei
handelt es sich um eine Konzentration 6konomischer Aktivitaten
im Raum. Die damit verbundenen Vorteile sind u.a., dass Kun-
den ein umfassendes Angebot geographisch konzentriert vor-
finden, der Ort von spezifischen Lieferanten frequentiert wird,
entsprechende Infrastrukturen bestehen, und die Gewerbetrei-
benden in ein informelles Wissensnetz eingebunden sind. Die
Grundprinzipien so genannter Cluster basieren auf eben diesen
Effekten, die sich in ihrer Ausgestaltung jedoch weiterentwickelt
haben.
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,Fast eine banale
Erkenntnis ist ...,
dass im Bereich
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und unmittelbare
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transportiert wer-
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2. Gesundheitswirtschaft: Dezentralitdt und Konzentration

Auch wenn die Vorteile infolge sogenannter Wissensspillover
(Wissenstransfer) spezialisierter, im Raum konzentrierter Wert-
schopfungsketten auf der Hand liegen, kann dies nicht fiir alle
Branchen das Non-Plus-Ultra sein. Vielmehr vernachlassigen
die aktuellen regionalpolitischen Ansédtze zwischen hochspezia-
lisierten Wertschopfungsketten, deren rdumliche Konzentration
Vorteile verspricht, und Basisdienstleistungen, deren flachende-
ckendes Vorhandensein anzustreben ist, zu differenzieren
(Gartner 2008). Ein gutes Beispiel ist die Gesundheitswirtschaft,
die in vielen Stadten und Regionen im Fokus von Clusteraktivi-
taten steht: Angesichts der Notwendigkeit einer flachendecken-
den Grundversorgung ist sie raumlich breit gestreut. Dass sich
die Gesundheitswirtschaft daher grundsétzlich nicht zur Cluster-
bildung eignet, trifft aber nicht fir die gesamte Gesundheitswirt-
schaft zu. So sind zum Beispiel die Medizintechnik, die Pharma-
zie und die Biotechnologie raumlich konzentriert (Rehfeld 2006:
74ff). Ein 8hnlicher Zusammenhang kann fir eine Reihe anderer
Branchen vermutet werden, wie die Finanzwirtschaft, bei der
bestimmte hochspezialisierte Finanzdienstleistungen im interna-
tionalen MaRstab an bestimmten Orten effizienter zu erstellen
sind, allerdings zur Sicherstellung der kreditwirtschaftlichen Ver-
sorgung Finanzintermediare in rdumlicher N&he benbtigt wer-
den, oder die IT-Wirtschaft, deren innovativen Produkte oft aus
bestimmten einschlagig bekannten Regionen, wie Darmstadt in
Deutschland oder Silicon Valley in den USA kommen, die aber
im Sinne einer industrienahen Dienstleistung in grof3en Teilen
dispers im Raum verteilt ist. Grundséatzlich sind Dienstleistungs-
produktionsstatten aufgrund einer erforderlichen Marktndhe und
geringerer Investitionskosten weniger im Raum konzentriert, als
Produktionsstéatten der gewerblichen Wirtschaft. Eine Untertei-
lung nach der Branche alleine ist allerdings nicht ausreichend,
sondern von Bedeutung ist ebenso die Tatigkeit bzw. die Stufe
der Wertschopfung, wie ein Verweis auf die Finanz- und IT-
Wirtschaft gezeigt hat.

Auch wenn bisher vor allem wirtschaftliche Phdnomene disku-
tiert wurden, ist die Debatte Gber Wissenstransfers und raumli-
che N&he - entweder zwischen den Marktteilnehmern oder zwi-
schen Marktteiinehmern und Verbrauchern bzw. Patienten —
relevant fir die Gesundheitsversorgung. Fast eine banale Er-
kenntnis ist dabei, dass im Bereich der Gesundheits- und Pfle-
geversorgung der direkte und unmittelbare Kontakt zum
Verbraucher unerlasslich ist, da das Wissen nur so zum Behan-
delnden transportiert werden kann. Im Sinne einer integrierten
und individuellen Versorgung ist darliber hinaus ein enger Kon-
takt zwischen den Versorgungsinstitutionen wie Kranken- und
Pflegekassen angezeigt.

Da Gesundheits- und Pflegeleistungen vor Ort als eine Art Da-
seinsvorsorge bzw. Basisversorgung erbracht werden muissen,
ist eine rdumliche Konzentration im Sinne von Clustern nicht
grundsatzlich sinnvoll, erfolgversprechend scheint vielmehr die
Zusammenarbeit von stationdrer und ambulanter Versorgung,
inklusive deren Selbstverwaltungs-Organe, mit den Kranken-
und Pflegeversicherern, um individuelle Lésungen zu finden
bzw. Modellprojekte zur integrierten Versorgung durchfiihren zu
kénnen.

3. Wettbewerb zentraler Einrichtungen versus
Wettbewerb regionaler Regime

Trotz der Fusions- und Insolvenzwelle bei den gesetzlichen
Krankenkassen - so ist deren Anzahl bereits von weit Uber tau-
send in den 1990er-Jahren auf rund 150 im Jahre 2011 gesun-
ken - erscheint deren Anzahl noch immer recht hoch. Zumal es
sich dabei nur um die gesetzliche Saule der Krankenversiche-
rung handeilt.

War friiher die Mitgliedschaft in einer Krankenkasse weitestge-
hend durch den Beruf bestimmt, existiert seit den 1990er-Jahren
eine Wahlfreiheit der Krankenkasse fir alle Mitglieder und damit
ein Wettbewerb zwischen den Kassen. Dieser Wettbewerb wur-
de induziert, um fir mehr Wirtschaftlichkeit zu sorgen. So
schrieb zum Beispiel der amtierende Bundesgesundheitsminis-
ter Bahr 2007, dass ,Wettbewerb unter fairen Bedingungen und
durch einen Ordnungsrahmen zu den besseren Ergebnissen
fiihrt. Das sollte auch im Gesundheitswesen die Maxime sein®
(363). Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde
zwar erfolgreich versucht, die Anzahl der Krankenversicherun-
gen zu reduzieren und damit die Schlagkraft und Effizienz zu
erhohen, allerdings ist deren Anzahl immer noch sehr hoch und
deren Reduktion wird von politischer Seite bereits wieder kriti-
siert, so Daniel Bahr, der fir atomistische Marktstrukturen pl&-
diert und die in den letzten Jahren eingesetzte Reduktion der
Krankenversicherungen fiir eine zu starke Marktkonzentration
hélt (ebenda).

Das Wettbewerbsgebotsargument ist jedoch aufgrund der ho-
hen gesetzlichen Leistungsregulierung durch das funfte Sozial-
gesetzbuch nur begrenzt einleuchtend. So wird zwar oft wett-
bewerbstkonomisch argumentiert (z.B. bei Henke 2007), aus
meiner Sicht fehlt aber der Spielraum fir einen Wettbewerb.
AuBerdem sollte man sich die Frage stellen, ob es nicht auch
aus marktwirtschaftlicher Sicht sinnvoller ware, wenn die Kran-
kenkassen die Patienten in die Lage versetzen wirden, sich im
Wettbewerb zwischen den Arzten und Krankenhdusern zurecht
zu finden, anstatt untereinander zu konkurrieren und Arzte und
Versorger durch uninformierte Patienten vor Wettbewerb zu
schitzen.
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Ferner sollte eine Gesellschaft sich sehr gut Uberlegen, inwie-
weit es ethisch um einen Wettbewerb im eigentlichen Leis-
tungsbereich gehen kann. Kénnte man beispielsweise im Rah-
men der Basisversorgung zwischen medizinischen Behand-
lungs-Philosophien wéhlen, z.B. zwischen schul- und komple-
mentarmedizinischer Versorgung, kénnte man von Wettbewerb
sprechen. Dies kann aber nicht gewollt sein, weil dies hielde,
dass dann einem Patienten, der die komplementarmedizinische
Versorgung gewahit hat, im Falle einer schwerwiegenden Er-
krankung der Zugang zur teuren schulmedizinischen Versor-
gung verwehrt sein musste. So besteht die Gefahr, dass sich
der Wettbewerb — etwas polemisch formuliert — vor allem auf
das bessere Marketing im Kampf um die Gesunden bzw. seit
dem Risikostrukturausgleich um die Kranken (bzw. die ,Krank-
gebeteten“) und auf die schonere Mitgliederzeitschrift bezieht.
Wo ist da das Innovationspotential fur eine kostengiinstige und
qualitativ hochwertige Versorgung? Bleiben die angebotenen
Zusatzleistungen, wie Einbettzimmer oder Akupunktur, fur einen
Wettbewerb, die aber wiederum von der jetzigen Bundesregie-
rung kurzlich zur Stérkung der privaten Krankenversicherung
eingeschrankt wurden. Bahr sieht diesbeziglich die Gefahr,
,dass es europarechtliche Komplikationen im Hinblick auf die
Unternehmenseigenschaften gesetzlicher Krankenkassen ge-
ben kann*” (2007: 374).

Die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenversicherung
sind zwar mit rund 5,4 Prozent der Beitrdge und einem Volumen
von rund 8,4 Mrd. Euro im Vergleich zu den 15 Prozent, die die
privaten Krankenversicherungen fiir Verwaltung und Gewinne
benétigen, vergleichsweise gering, zieht man allerdings die Ver-
waltungskosten der gesetzlichen Rentenversicherung mit nur
einem Trager von 1,62 Prozent als Vergleichsbasis heran, er-
scheinen die Kosten sehr hoch.

Aufgrund der komplexen Leistungen des Produktes Gesundheit
und der hohen Bedeutung des Wissenstransfers in der Gesund-
heits- und Pflegversorgung kénnen die Gesundheits- und Ren-
tenversicherungen allerdings nicht ohne weiteres miteinander
verglichen werden. Jedoch finden diese Wissenstransfers in
erster Linie zwischen Behandelndem und Patient statt und sind
Teil der medizinischen Behandlung. Die Kranken- und Pflege-
versicherung kann dabei aber eine wichtige Lotsen- und Koordi-
nierungsfunktion leisten, insbesondere dann, wenn personali-
sierte Medizin, gerade auch was die pharmazeutische Medikati-
on angeht, immer weiter an Bedeutung gewinnt. Krankenkassen
kdnnten dabei starker als Moderator zwischen Patient und Ver-
sorger und auf der anderen Seite als Berater und Anwalte der
Patienten fungieren, z.B. bei der Frage, welche Igel-Leistungen
sinnvoll, welche unnétig und welche gesundheitsgeféhrdend
sind.

Eine Vor-Ort-Prasens mit intensiven Kontakten zu Patienten und
Versorgern ist dabei unerlasslich, kann aber schon alleine aus
netzékonomischen Effekten nicht von rund 150 konkurrierenden
Einheiten geleistet werden. Wirden sich die Krankenkassen
starker um die integrierte Versorgung, regionale Préventionsan-
gebote, medizinische Bildung und den Kontakt zum Patienten
kimmern, lieRen sich auch die hohen Verwaltungskosten recht-
fertigen. Mit anderen Worten, es macht Sinn, die Gesundheits-
und Pflegeversorgung zu regionalisieren, die Anzahl der Kran-
kenkassen zu reduzieren und vor Ort bzw. in der Region eine
hohe Entscheidungs- und Gestaltungsautonomie der Kassen
herzustellen. Der Wettbewerb ware dann in erster Linie nicht
durch den Wettbewerb zwischen 150 bundesweit agierenden
Kassen, die gesetzlich geboten das gleiche Leistungsspektrum
anbieten, strukturiert, sondern durch vor Ort relativ autonom
agierende Kassen, die voneinander lernen. Die andere Méglich-
keit ware eine (oder wenige) zentrale Einheitskasse, die nur die
Geldverteilung organisiert, dafiir aber sicherlich nicht mehr tber
100.000 Mitarbeiter benétigt.

4. Gleiche Lebensbedingungen und rédumliche Inzidenzen:
Die Einnahmenseite und die Ausgabenseite

In Deutschland existiert ein auf verschiedenen Ebenen gesetz-
lich verankertes Gebot zur Herstellung gleichwertiger Lebens-
verhéltnisse in allen Teilrdumen. Wohlfahrisgefalle zwischen
Regionen sind von natirlichen und gewachsenen Standortfakto-
ren, gesellschaftlichen und ékonomischen Trends sowie politi-
schen Faktoren, insbesondere 6ffentlichen Finanzstrémen, ab-
héngig.

Raumwirksam sind eigentlich alle staatlich induzierten Finanz-
stréme, da in der Regel eine rdumliche Diskrepanz zwischen
Ein- und Ausgaben besteht. Die Regionalwissenschaft unter-
scheidet zwischen geplanten und ungeplanten raumwirksamen
Finanzstrémen. Zu den Finanzstrémen mit geplanten Raumwir-
kungen lassen sich u.a. der Finanzausgleich, gro3rdumige Ver-
kehrsinfrastrukturmaRnahmen sowie MaRnahmen im Rahmen
der Struktur- und Raumordnungspolitik z&hlen. Finanzstréme
mit ungeplanten Raumwirkungen beinhalten z.B. Steuern, einige
staatliche Subventionen und Sozialversicherungssysteme. Letz-
tere schichten Kaufkraftpotenziale raumlich um und stabilisieren
schwache Regionen nachfrageseitig. Die Finanzstrdme mit un-
geplanten Wirkungen auf den Raum werden - obwohl deutlich
hoher als die geplanten raumwirksamen Finanzstrdome (BBR
2005: 288) - raumwissenschaftlich kaum betrachtet (Furst 1995:
679ff).
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Die Gesundheits- und Pflegeversicherung hat also nicht nur ei-
ne persénliche sozialpolitische Komponente, indem sie die Ver-
sorgung unabhangig von der individuellen Gesundheits- und
Einkommenssituation erméglicht, sondern auch eine regionalpo-
litische, indem sie im Sinne einer Basisversorgung die Nachfra-
ge nach Gesundheits- und Pflegeleistungen mit monetarem
Einkommen ausstattet, unabhéngig von der Finanzkraft der ein-
zelnen Region. Dies durfte aufgrund der demographischen Situ-
ation in manchen Regionen in den n&chsten Jahren insbeson-
dere im Bereich der Pflegeversorgung an Bedeutung gewinnen.
Dabei ist allerdings zu beachten, dass es sich bei der Pflege- im
Gegensatz zur Gesundheitsversicherung nicht um eine Vollver-
sicherung handelt, sondern nur Festbetrage Ubernommen wer-
den. Fur die Finanzierung des Fehlbetrags mussen — insofern
die Patienten bzw. deren Angehérigen nicht Uber die hinrei-
chenden Mittel verfigen - die Kommunen aufkommen (Goe-
schel 2012). Einige Stadte und Regionen, so zum Beispiel im
Ruhrgebiet, sind davon in mehrfacher Hinsicht betroffen, da sich
dort der Anteil der Pflegebedirftigen in den néchsten Jahren
aufgrund der demographischen Situation erhéhen Wirc_j uqd
gleichzeitig viele Einkommensschwache dort leben, die nlcht. in
der Lage sind, die Fehlbetrage zu finanzieren. Schon heute sind
dort die Sozialhilfekosten der Pflegeversorgung je Einwohner
deutlich hoher als im Rest von NRW (ebenda). Nicht abzusehen
ist. wie sich dies in strukturschwachen Regionen Ostdeutsch-
lands entwickeln wird. Wenn solche Regionen, die aufgrund ih-
rer Altersstruktur aktuell tiber relativ hohe Rententransfers stabi-
lisiert werden, durch das Ableben der mit relativ hohen Renten-
beziigen ausgestatteten Personengruppe zusatzlich in ihrer
Kaufkraft geschwacht werden, ist die Gefahr von Krisenkreislau-
fen grof.

Dies heilt, dass eine Regionalisierung der Pflege- und Kran-
kenversicherung auf keinen Fall bedeuten darf, regionale Bud-
gets anhand der regionalen Beitragszahlungen zu ermitteln.
Regionale Budgets sollten auch berticksichtigen (Stichwort:
Strukturausgleich), dass der Gesundheitszustand der Menschen
in strukturschwachen Regionen schlechter ist, als der in prospe-
rierenden Regionen. Armut korreliert haufig mit Unzufriedenheit
und einem tberdurchschnittlichen Konsum von Alkohol und Ni-
kotin, was wiederum regionale gesundheitspadagogische Mal3-
nahmen induziert. Dies sollte, insbesondere da die Pflegeversi-
cherung keine Vollversicherung ist, auch im kommunalpoliti-
schen Interesse liegen.

5. Wie kann es gehen?

Innovationspolitisch und aufgrund der in den skandinavischen
Landern, vor allem in Finnland und Danemark (Preusker 2007)
gemachten Erfahrungen, erscheint eine Regionalisierung gebo-
ten. Allerdings gibt es in den nordischen Landern so gut wie
keine privaten Anbieter der stationdren Versorgung und der
Wettbewerb zwischen Arzten und der stationdren Versorgung ist
viel besser mdglich, da eine deutlich héhere Transparenz und
Information zur Qualitdt der Versorgung vorherrscht (ebenda).
Und genau dieser Rolle sollten die gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherungen starker nachkommen: Kontrolle und Eva-
luierung der ambulanten und stationaren Versorgung und Abbau
von Informationsasymmetrien zwischen Versorgern und Patien-
ten, was zum GrolRteil medizinische Bildung bedeutet, sind die
dazu notwendigen Stichworte. Denn dann ware ein Wettbewerb
um die beste Versorgung mdglich. Krankenkassen sollten ein
Interesse haben, Blrgerinnen und Birger in die Lage zu verset-
zen, selbstbewusst den fir sie besten Arzt oder Krankenhaus zu
finden. Gesundheitspddagogische Ansatze, Pravention und in-
tegrierte Versorgung lieRen sich auf regionaler Ebene gut be-
werkstelligen. Wie viele Krankenkassen es dazu geben sollte,
und in welcher Weise diese regional unabhangig agieren und
regional bzw. bundesweit gegeneinander konkurrieren sollten,
sind technische Fragen, die hier im Detail nicht beantwortet wer-
den kénnen. Im Zuge einer Regionalisierung sind allerdings in
jedem Fall die unterschiedlichen regionalen Finanzausstattun-
gen und die regional kumulierten Gesundheitsrisiken zu beach-
ten. Ferner sollte die unzureichende Leistung der Pflegeversi-
cherung auch vor dem Hintergrund regionaler Disparitdten be-
trachtet werden.

Um den Kreis zum anfangs formulierten Clusterkonzept zu
schlielen, sei noch auf den seit 2007 laufenden ,Wettbewerb
Gesundheitsregionen der Zukunft des Bundesministeriums fir
Bildung und Forschung verwiesen. Bei dem Wettbewerb geht es
vor allem darum, auf regionaler Ebene das Potenzial im Bereich
Forschung und Entwicklung zu heben, was mit einem grund-
séatzlichen Umdenken einhergeht, und den Gesundheitssektor
nicht mehr (nur) als Kosten-, sondern auch als Wirtschaftsfaktor
betrachtet. Keine Frage, dass fur das medizintechnische und
gesundheitswirtschaftliche Innovationspotenzial die Region im
Sinne eines Clusters eine groRe Rolle spielt und zugunsten ei-
ner innovativen Medizin wirtschaftlich und sozial eine dement-
sprechende Forderung sinnvoll erscheint. Allerdings ist eine
,Gesundheitsregion der Zukunft auch eine lernende Region, in
der vor allem nach den besten Lésungen in der Versorgung ge-
sucht wird und austariert wird, wie ein Sys- tem aussehen kann,
dass einerseits staatlich reguliert ist und andererseits durch
selbstbewusste und medizinisch gut gebildete Patienten den
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Wettbewerb zwischen Arzten und ambulanten Versorgern er-
mdglicht, ohne einzelne Patienten zu Uberfordern. Bei einer Re-
gionalisierung sollten regionale Systeme gegeneinander um die
beste Losung konkurrieren. Dabei bedarf es einer Einddmmung
der bundesweiten atomistischen Wettbewerbsstruktur, da klei-
ne, bundesweit tatige Kassen die Marktteilnehmer nicht vor Ort
kennen und keinen direkten Kontakt zu den Patienten haben
kénnen. Besonders effizient ware ein solches System, wenn
man auch die privaten Krankenversicherungen einbinden wr-
de.
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