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Wirtschafts- und Sozialpolitik

Vorbemerkung

Die Welt der Wirtschaft war national wie inter-
national in den letzten Jahren durch eine Fülle 
von Umbrüchen und Turbulenzen gekennzeich-
net. Dennoch lassen sich in all den dabei entstan-
denen Unübersichtlichkeiten einige stabile Trends 
ausmachen. Einer der gewichtigsten ist die kon-
tinuierliche Bedeutungszunahme des Dienstleis-
tungssektors. 

In einer Analyse aus dem Jahre 2006 für den 
Arbeitskreis Dienstleistungen (Hilbert Brandel 
2006) wurde deutlich, dass es bei der Untersu-
chung von Entwicklungstrends und Zukunfts-
chancen des Dienstleistungssektors schwierig ist, 
die Vielfalt der verschiedenen Teilbereiche – vom 
Flughafen über die Sportwirtschaft und Finanz-
dienstleistungen bis zur Pfl egebranche – zusam-
men zu betrachten und zu analysieren. Sowohl 
für die Dienstleistungsforschung als auch für die 
Dienstleistungspolitik ist vielmehr eine detail-
lierte Auseinandersetzung mit den Gegebenhei-
ten in den verschiedenen Teilbranchen des 
Dienstleistungssektors unerlässlich. 

Vor diesem Hintergrund hat sich der gemein-
sam von der Dienstleistungs gewerkschaft ver.di 
und der Friedrich-Ebert-Stiftung getragene Arbeits-
kreis Dienstleistungen entschieden, sich vertie-
fend mit drei großen Teilbereichen des Dienst-
leistungssektors zu befassen: den öffentlichen 
Dienstleistungen, den Hochschul- sowie den Ge-
sundheits- und Pfl egediensten. Das vorliegende 
Memorandum spiegelt die Ergebnisse und Hand-
lungsempfehlungen im letztgenannten Arbeits-
feld, also bei den Gesundheits- und Pfl egediens-
ten, wieder.

Die Entscheidung des Arbeitskreises Dienst-
leistungen, sich besonders intensiv mit den Ge-
sundheits- und Pfl egediensten auseinander zu 
setzen, hat verschiedene Gründe:

• Bei den Gesundheits- und Pfl egediensten han-
delt es sich um eine der größeren Teil branchen 
des Dienstleistungssektors.

• Die Gesundheits- und Pfl egebranche hat sich 
in den letzten Jahren sehr dynamisch entwi-
ckelt, und es spricht viel dafür, dass diese 
Wachstumsdynamik auch in den kommenden 
Jahren anhält.

• Beim Wachstum verändern sich die Strategien 
der Akteure, die Qualifi kationen sowie die Ar-
beitsprozesse. Es kommt zu einer Fülle von Ver-
änderungen, deren Folgen durch poli tische und 
gewerkschaftliche Gestaltungsarbeit beein-
fl usst werden können.

Das vorliegende Memorandum basiert auf einem 
Projekt mit dem Titel „Gesundheits- und Pfl ege-
dienste innovativ gestalten“. Im Zentrum dieses 
Projektes standen vier themenfokussierte Exper-
tengespräche, die zwischen September 2008 und 
Februar 2009 stattfanden. In jedem dieser Ex-
pertengespräche gab es zwei fachliche Referate, 
die als Problemaufriss oder -defi nition angelegt 
waren. Diese Beiträge wurden danach von wei-
teren Experten und Praktikern kommentiert und 
anschließend mit allen interessierten Teilneh-
mern und Teilnehmerinnen diskutiert, um die 
unterschiedlichen Sichtweisen zum Thema zu be-
leuchten. Eine Aufl istung der Themenfelder so-
wie eine Liste der Mitwirkenden befi ndet sich im 
Anhang dieser Publikation.

Auf der Grundlage der Fachreferate, ihrer 
Kommentierung sowie der Diskussionsergebnisse 
wurde das hier vorliegende Memorandum „Mehr 
Gesundheit wagen!“ erstellt. 

Begleitet wurde die Arbeit von einem Kern-
team des Arbeitskreises Dienstleistungen, beste-
hend aus Vertretern von Politik und Gewerk-
schaften. Mit der wissenschaftlichen Beratung 
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sowie mit der Erstellung des Memorandums  wa-
ren PD Dr. Josef Hilbert und Michaela Evans, 
 Institut Arbeit und Technik (IAT), Forschungs-
schwerpunkt Gesundheitswirtschaft und Lebens-
qualität, betraut. Den Vorsitz der Projektrunden 
hatte Klaus Kirschner, von 1976 bis 2005 Bun-
destagsabgeordneter der SPD und langjähriger 
Vorsitzender des Gesundheitsausschusses des 
Deutschen Bundestages. 

Dr. Margret Steffen
Herbert Weisbrod-Frey
Bereich Gesundheitspolitik
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di

Die Schirmherrschaft für das Projekt lag in den 
Händen von Elke Ferner, MdB, PD Dr. Josef 
 Hilbert, Klaus Kirschner, Hilde Mattheis, MdB 
und  Ellen Paschke, Mitglied des ver.di Bundes-
vorstan des.

Ihnen allen, sowie den beteiligten Experten 
und Expertinnen möchten wir an dieser Stelle für 
ihre Bereitschaft zur Mitarbeit ganz herzlich 
 danken. Ohne ihr Engagement und die ambi-
tionier ten Beiträge hätte dieses Memorandum 
nicht erstellt werden können.

Helmut Weber
Wirtschafts- und Sozialpolitik

Friedrich-Ebert-Stiftung
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1. Der Dienstleistungssektor ist für die Zukunft 
der Arbeit und für die Zukunft des Wirt-
schaftsstandorts Deutschland von ausschlag-
gebender Bedeutung. Die Gesundheitswirt-
schaft ist die größte Teilbranche des Dienst-
leistungssektors. Hier arbeiten ca. 4,5 Millio-
nen Menschen und es sind in den letzten 
zwei Jahrzehnten rund eine Million neue Ar-
beitsplätze entstanden. Die Branche erzielt 
derzeit Umsätze von mehr als 260 Milliar -
den Euro und ist das mit Abstand wichtigste 
Einsatzfeld für „High-Tech“, d.h. für wissens-
basierte Produkte, Dienstleistungen und Ver-
fahren.

2. Für mehr und mehr Menschen ist eine an-
spruchsvolle Gesundheitsversorgung die Prä-
ferenz Nr. 1. Der Bedarf und die Nachfrage 
nach Gesunderhaltung, Heilung und Pfl ege 
steigen kontinuierlich. Innovative medizi-
nische, technische und organisatorische Lö-
sungen schaffen neue Chancen für mehr 
 Gesundheit. Vor diesem Hintergrund könn-
ten in den nächsten 15 bis 20 Jahren in der 
Gesundheitswirtschaft bis zu 1 Million zu-
sätzlicher Arbeitsplätze entstehen. Bedin-
gung für solche Erfolge ist jedoch, dass Wirt-
schaft und Politik sich trauen, „mehr Ge-
sundheit zu wagen“, d.h. auf den Ausbau 
 einer anspruchsvollen und breit genutzten 
Gesundheitsversorgung zu setzen. Eine Ge-
sundheitspolitik, die nicht auf Innovationen 
für eine bessere Gesundheit, sondern aus-
schließlich auf mehr Effi zienz setzt, würde 
Chancen für mehr Wachstum und Beschäfti-
gung  verbauen. 

3. Der Terminus Gesundheitswirtschaft steht 
für eine grundlegende Neuorientierung des 
Verhältnisses von „Gesundheit“ und „Wirt-
schaft“. Diese ist keinesfalls gleichzusetzen 
mit „mehr Wirtschaft in der Gesundheit“ 

Auf einen Blick

oder gar der „Ökonomsierung der Gesund-
heit“. Vielmehr steht im Mittelpunkt, dass 
Gesundheit lange Jahre als ein wenig gelieb-
ter „Kostgänger“ der Gesamtwirtschaft galt, 
mittlerweile jedoch erkannt wurde, dass sie 
zu den wichtigsten Zukunftsbranchen zählt. 
Um die Chancen nutzen zu können, sind je-
doch Erneuerungen für mehr Qualität, Effi -
zienz und Gerechtigkeit unerlässlich. Dafür 
kann es durchaus lohnenswert sein, den 
„Blick über den Tellerrand“ auf innovative 
Lösungen anderer internationaler Gesund-
heitssysteme und anderer Branchen/Wirt-
schaftsbereiche zu richten. Dies darf aller-
dings nicht dazu führen, dass vermeintliche 
„Patentrezepte“, etwa aus Industrie oder 
Wirtschaftsförderung, unrefl ektiert in den 
Gesundheitssektor implementiert werden. 
Auch die bloße Übertragung von Begriffl ich-
keiten wie „Markt“, „Wettbewerb“ und „Kun-
de“ ist angesichts divergierender Organisa-
tionsformen und Handlungslogiken im kom-
plexen „Innovationssystem Gesundheit“ 
ebenso unzureichend wie irreführend. Not-
wendig ist vielmehr, sich zukünftig mit den 
Gestaltungschancen und -grenzen von „mehr 
Wirtschaft in der Gesundheit“ und „mehr 
Gesundheit in der Wirtschaft“ ebenso aus-
einander zu setzen wie mit den Risiken einer 
„Ökonomisierung der Gesundheit“. Die sys-
te matische Evaluation neuer Konzepte und 
Lösungen ist dabei unumgänglich.

4. Die Gesundheitswirtschaft braucht eine in-
novationsorientierte Gesundheitswirtschafts-
politik. Sie muss zum einen dafür sorgen, dass 
die Akteure aus der Branche selbst auf wirk-
same, effi ziente und tragfähige Innova tionen 
setzen. Sie muss zum anderen sicherstellen, 
dass neue Lösungen der breiten Bevölkerung 
zu Gute kommen. Nur eine Gesundheitswirt-
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schaft, die auf nachgewiesen wirksame Inno-
vationen setzt und für deren fl ächendeckende 
Umsetzung sorgt, kann mittel- und langfri-
stig politisch und wirtschaftlich erfolgreich 
sein. „Mehr Gesundheit wagen!“ – mehr In-
novation und deren breite Nutzung – werden 
so Voraussetzung für mehr Erfolg des Wirt-
schafts-, Arbeits-  und Gesundheitsstandorts 
Deutschland.

5. Die Zukunft der Arbeit droht zur „Achilles-
ferse“ einer innovationsorientierten Gesund-
heitswirtschaft zu werden. Unattraktive Ar-
beitsbedingungen, überkommene  Hierachi en, 
eine ineffi ziente Arbeitsorganisation sowie 
die wachsende internationale Konkurrenz 
um Arbeitskräfte lassen befürchten, dass der 
wachsenden Nachfrage nach Ärztinnen und 
Ärzten, nach Pfl egekräften und nach wei-
terem (Gesundheits-)Fachpersonal bald kein 
ausreichendes Personalangebot mehr gegen-
übersteht. Um diesen Gefahren entgegenzu-
wirken, sollten die bislang vorhandenen Ge-
staltungsinitiativen für bessere Qualifi zie-
rungs-, Arbeits- und Entlohnungsbedingun-
gen in der Gesundheitswirtschaft deutlich 
ausgebaut werden.

6. Eine innovationsorientierte und Erfolg ver-
sprechende Entwicklung der Gesundheits-
wirtschaft kommt nicht von selbst, sondern 
sie braucht Anstöße und Beiträge aus Wirt-
schaft, Wissenschaft und Politik. Ein Patent-
rezept zur Steuerung eines so komplexen Ge-
staltungsfeldes, wie es die Gesundheitswirt-
schaft darstellt, gibt es nicht. Vor diesem 
Hintergrund ist es sinnvoll, mit weichen 
Steuerungsansätzen zu arbeiten. Vorgeschla-
gen wird, einen „Innovationsmonitor med. 
in Germany“ aufzubauen, in dessen Mittel-
punkt eine zweijährige Berichterstattung 

steht. Diese weist die Verantwortlichen so-
wohl auf erreichte Erfolge als auch auf 
 Herausforderungen und sich neu abzeich-
nende Chancen hin. Die an den Bericht an-
knüpfende öffentliche Debatte setzt die 
 Entscheidungsträger unter Lern- und Hand-
lungsdruck.

7. „Mehr Gesundheit wagen!“ und die Gesund-
heitswirtschaft zu stärken bedeutet keines-
wegs eine offene oder schleichende Abkehr 
von der solidarischen und öffentlichen Ver-
antwortung für die Zukunft der Gesundheit. 
Im Gegenteil: Gerade jetzt – in Zeiten der 
globalen Wirtschaftskrise – zeigt sich, dass 
breit aufgestellte und solidarisch abgesi-
cherte Gesundheitssysteme noch die mit 
 Abstand verlässlichste Grundlage für mehr 
Innovationen und für deren breite Umset-
zung sind. Hiervon profi tieren dann nicht 
nur die Menschen, sondern auch ein Wirt-
schafts- und Zukunftsstandort Deutschland. 
Im Fokus des Innovationsgeschehens stehen 
insbesondere Zukunftsmodelle regionaler, 
integrierter Versorgung: Sie markieren für die 
kommenden Jahre enorme Chancen und 
Herausforderungen für die einrichtungsin-
terne und -übergreifende Arbeitsteilung, die 
Arbeitsorganisation sowie die Personalent-
wicklung und Qualifi zierung. Angesichts der 
regionalen/lokalen Orientierung integrierter 
Versorgungsformen stellt sich die Frage, wie 
solche regionalen Innovationsprozesse ge-
steuert werden, wie ihre Leistungsfähigkeit 
einzuschätzen ist und wer über die gesell-
schaftliche Legitimation für die Übernahme 
eines regionalen Innovationsmanagements/
regionaler Netzwerke in der Gesundheits-
wirtschaft verfügt. 
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Der Arbeitskreis Dienstleistungen setzt sich im 
Bereich der Gesundheits- und Pfl egedienste ins-
besondere mit dem Thema „Innovation“ ausein-
ander. Damit sind die Hoffnung und der An-
spruch verbunden, nicht nur Fehlentwicklungen 
zu kritisieren, sondern auch positive Gestaltungs-
vorschläge zu erarbeiten und zu stärken. Es gilt, 
einen Zukunftspfad zu fi nden, von dem sowohl 
die Patienten, die Nutzer und die Beschäftigten als 
auch der Wirtschaftsstandort Deutschland profi -
tieren kann. Deshalb lassen sich die Such- und 
Bewertungskriterien für Innovationen des Ar-
beitskreises Dienstleistungen durch einen Trian-
gel beschreiben:

1. Mehr Lebensqualität und Gesundheit
2. Bessere Arbeitsbedingungen 
3. Mehr Wachstum und Beschäftigung 

Das Verhältnis von „Gesundheit“ und „Wirtschaft“ 
war in der öffentlichen Wahrnehmung lange Zeit 
ein „blinder Fleck“ und dies, obwohl Gesundheit 
schon immer zentrale Triebfeder des Wirtschafts-
geschehens war. Eingeleitet wurde der Paradig-
menwechsel dadurch, dass die Wirtschaft zuneh-
mend auch Rücksicht auf die gesundheitlichen 
und sozialen Belange der Menschen nahm. Spä-
ter setzte sich die Einsicht durch, dass Ausgaben 
für Gesundheit, insbesondere für gesunde Arbeits-
kräfte, eine unerlässliche Voraussetzung für eine 
leistungsfähige Wirtschaft sind. Seit einigen Jah-
ren weisen immer mehr Wissenschaftler darauf 
hin, dass das Verhältnis von Gesundheit und 
Wirtschaft noch deutlich positiver ist, als bislang 
gedacht. Die neue Synergie zwischen „Gesund-
heit“ und „Wirtschaft“ manifestiert sich derart, 
dass Dienstleistungen und Produkte rund um die 
Gesundheit nämlich keineswegs nur Kostgänger 
der Ökonomie sind, sondern sie stellen vielmehr 

einen der wichtigsten Treiber für die Zukunftsfä-
higkeit des Standorts Deutschland dar:
• Hier entstanden und entstehen viele neue Ar-

beitsplätze, 
• hier liegt das Hauptanwendungsfeld für High-

Tech-Innovationen und 
• Gesundheit gilt weltweit als eine der wich-

tigsten und größten Zukunftsbranchen. 
In diesem Zusammenhang wird vielfach die Frage 
diskutiert, wie die Abnehmer der Leistungen be-
nannt werden sollen: Patienten oder Kunden. Im 
vorliegenden Memorandum wird immer dann 
von Patienten gesprochen, wenn damit Men-
schen gemeint sind, die gesundheitliche Proble-
me haben, um die sich das professionelle Ge-
sundheitswesen sorgen muss, auch unabhängig 
davon, ob und wie sich die in Frage kommenden 
Personen selbst für ihre Gesunderhaltung und 
Heilung engagieren. Bei Kunden handelt es sich 
um Personen, die eigenständig, selbstbewusst und 
ohne Not auf gesundheitsbezogene Produkte und 
Dienstleistungen zurückgreifen, auch jenseits des 
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV). Eine entsprechende Differen-
zierung gewinnt nicht zuletzt angesichts der ge-
sundheitspolitischen Reformansprüche um mehr 
Patienten- und Bürgerbeteiligung im Gesund-
heitswesen an Bedeutung (vgl. Forster, Kranich 
2007).

Es macht Sinn, zu fragen, ob Deutschland 
nicht noch stärker auf Gesundheit setzen sollte 
als bisher. „Mehr Gesundheit wagen!“ birgt nicht 
nur Vorteile für Patienten, Kunden und Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen, sondern wirkt auch 
positiv auf Wirtschaft und Arbeitsplätze.

Eine solch ambitionierte Fragestellung und 
Gestaltungsperspektive verlangt methodisch ei-
gentlich nach einem anspruchsvollen Forschungs-
design und der Erarbeitung wissenschaftlicher 

1. Einführung: Auf der Suche nach einer neuen Synergie zwischen  

 „Gesundheit“ und „Wirtschaft“
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Friedrich-Ebert-Stiftung

Expertise, auf die sich dann Branchenexperten 
und Praktiker stützen können, um konkrete Emp-
fehlungen zu geben. Sinnvoll wäre etwa, unter-
schiedliche Gestaltungspfade zu modellieren und 
diese dann ökonometrisch durchzurechnen. Da 
für ein so elaboriertes Forschungsdesign aber 
nicht die erforderlichen Mittel zur Verfügung 
standen, musste der Arbeitskreis einen alterna-
tiven, wissenschaftlich und methodisch beschei-
deneren Weg gehen.

Die Vorgehensweise des Projekts „Gesund-
heits- und Pfl egedienste innovativ gestalten“ war 
dialogisch angelegt und griff dabei auf wissen-
schaftliche Expertise zurück. Im Kern zielte die 
Arbeit darauf, wissenschaftliche Erkenntnisse, 
praktisches Wissen sowie politische Erfahrungen 
aufeinander zu beziehen. Dies war dann auch die 
Grundlage für zwei ganz zentrale Aus- und Ein-
sichten: 

• Es ist möglich, einen zukunftsoptimistischen 
Gestaltungsdialog zu führen. „Mehr Gesund-
heit wagen!“ hat gute Aussichten gleichzeitig 
für Lebensqualität, für bessere Arbeitsbedin-
gungen und für mehr Wachstum und Beschäf-
tigung zu sorgen.

• Solche ambitionierten sozial- und wirtschafts-
politischen Erwartungen sind nur dann realis-
tisch, wenn sie durch Gestaltungsaktivitäten 
seitens der Gewerkschaften und seitens arbeits-
orientierter politischer Akteure angestoßen 
und begleitet werden.

Die im Rahmen dieses Memorandums skizzierten 
Eckpunkte umfassen nicht alle Aktivitäten und 
Aufgabenfelder der Gesundheitspolitik, sondern 
es wird insbesondere auf jene Gestaltungsfelder 
eingegangen, von denen zukünftig bedeutende 
Impulse im Zusammenspiel von Versorgungs-
qualität, Arbeit und Wirtschaft zu erwarten sind. 
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Die letzten Jahre waren von einer wahren Auf-
bruchstimmung rund um die so genannte „Ge-
sundheitswirtschaft“ geprägt. Gesundheits- und 
Pfl egedienste „klassischer Prägung“, und damit 
Institutionen wie Krankenhäuser, Einrichtungen 
der stationären und ambulanten Altenpfl ege und 
-hilfe oder niedergelassene Arztpraxen, bilden aus 
gesundheits-, arbeitsmarkt- und wirtschaftspoli-
tischer Perspektive das Fundament der Branche. 
Innovative Gesundheits- und Pfl egedienste sind 
längst nicht mehr ein Thema der Gesundheits-
politik selbst. Auch die Akteure der (regionalen) 
Wirtschafts- und Strukturpolitik haben das Ge-
staltungsfeld für sich entdeckt. War in den ver-
gangenen Jahren zunächst Überzeugungsarbeit 
für die positiven Entwicklungsaussichten der Ge-
sundheitswirtschaft zu leisten, rücken nun die 
Herausforderungen konkreter Gestaltung ins 
 Zentrum der Debatten. 

Die Entwicklung innovativer Gesundheits- 
und Pfl egedienste ist kein Selbstläufer. Entschei-
dend für die Zukunft wird die Beantwortung der 
Frage sein, wie die neue Synergie zwischen Sozia-
lem, Gesundheit und Wirtschaft innovations- 
und beschäftigungswirksam zu gestalten ist. In-
ternationale Herausforderungen und Chancen 
des Gesundheitsstandortes Deutschland treffen 
hier auf regionale wie lokale Gestaltungsanfor-
derungen. In zahlreichen bundesdeutschen Re-
gionen haben sich in den vergangenen Jahren 
Netzwerke und Koordinierungsstellen der Ge-
sundheitswirtschaft mit der Zielsetzung entwi-
ckelt, Kooperationen für Innovationen schneller 
und zielgerichteter als dies bislang der Fall ist, 
 realisieren zu können. 

Der medizinische Fortschritt, neue Behand-
lungsmethoden sowie zwischen- und innerbe-
triebliche Arbeitsteilung prägen die Gesundheits-
wirtschaft. Technisch ist vieles machbar und im-
mer schneller kommen neue medizinische Ge-

räte, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
auf den Markt. Gleichzeitig verändern sich die 
strukturellen Rahmenbedingungen der Branche 
und ihrer Betriebe. Die aktuelle Diskussion voll-
zieht sich im Spannungsfeld von Deregulierung, 
Privatisierung und Liberalisierung des „Gesund-
heitsmarktes“ einerseits und dem Erhalt bzw. der 
Modernisierung des Gesundheitswesens als un-
verzichtbare Säule regionaler Daseinsvorsorge 
und -fürsorge andererseits. Die zentrale Aufgabe 
lautet, Gesundheits- und Pfl egedienste im Um-
bruch im Rahmen einer solidarischen Wettbe-
werbsordnung zukünftig in der Fläche moder-
nisieren und organisieren zu können. Dabei ist 
auch zu berücksichtigen, ob und welche spezifi -
schen Antworten angesichts unterschiedlicher 
struktureller Voraussetzungen in den jeweiligen 
Versorgungsräumen (urban/ländlich) benötigt 
wer den. 

Die Modernisierung der Gesundheits- und 
Pfl egedienste lässt sich nur im Zusammenspiel 
ökonomischer und sozialer Innovationen reali-
sieren. Innovationen können sich auf Produkte, 
Verfahren, Dienstleistungen, Prozesse sowie auf 
Strukturen beziehen. Allgemein wird zwischen 
inkrementeller (stetige Verbesserung) und radi-
kaler (Durchbruchs)-Innovation unterschieden. 
Während erstere die Wettbewerbsfähigkeit erhal-
ten soll, dient die radikale Innovation vielfach 
der Erschließung neuer Geschäftsfelder. Innova-
tionen können zudem als Prozess vom Erkennen 
eines Problems bzw. dem Finden einer Idee bis 
zur erfolgreichen Umsetzung der Lösung bzw. 
Neuerung verstanden werden. Aus der Innova-
tionsforschung ist bekannt, dass (a) Innovationen 
primär nicht innerhalb einzelner Unternehmen, 
sondern in einem wiederholt rückgekoppelten 
Prozess zwischen einer Vielzahl unterschiedlicher 
Akteure erfolgen, dass (b) ein zentrales Innova-
tionsproblem in Deutschland in der Umsetzung 

2. Innovative Gesundheits- und Pfl egedienste – 

 Herausforderungen und Eckpunkte der Gestaltung
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von Innovationen in auf dem Markt erfolgreiche 
Produkte und Dienstleistungen besteht, und (c) 
mit Blick auf Systemlösungen ein enger Zusam-
menhang zwischen technischen, organisatori-
schen und sozialen Innovationen besteht (vgl. 
Blättel-Mink 2006).

Bislang liegen noch keine detaillierten Kennt-
nisse zu den Funktionsbedingungen und -voraus-
setzungen eines „Innovationssystem Gesund-
heit“ vor. Gleichwohl legen es die skizzierten Ent-
wicklungsherausforderungen der Gesundheits- 
und Pfl egedienste nahe, deren Modernisierung 
nicht isoliert entlang einzelner Branchen und 
Teilsegmente zu suchen, sondern durch eine pro-
blemorientierte Verknüpfung der Leistungsbe-
reiche miteinander Innovationspotenziale zu 
 erschließen. Dies erfordert einen Mix aus Instru-
menten und Konzepten strategischer Wirtschafts-
förderung mit neuen Wegen regionalen Wis -
sensmanagements und branchenübergreifender 
Projektentwicklung.

Zentraler Dreh- und Angelpunkt aus Perspek-
tive der Gesundheitspolitik ist derzeit u.a. die 
 Gestaltung integrierter Versorgungsformen (vgl. 
Weatherly et al. 2007). Dabei zeigt sich, dass die 
im Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 
(GMG) vorgelegten Ansatzpunkte zur Integration 
unzureichend sind. Eine Reihe erfolgreicher Pra-
xisbeispiele geht bereits heute über diese Rah-
menbedingungen hinaus (Bsirske/Paschke 2006). 
Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte im 
Wettbewerb heißt vor allem die Suche nach bes-
seren Lösungen. Damit dies gelingen kann, ist es 
notwendig, die Diskussion um die Modernisie-
rungspotenziale und -chancen der Gesundheits- 
und Pfl egedienste „vom Kopf auf die Füße“ zu 
stellen. Zielsetzung innovativer Gesundheits- und 
Pfl egedienste muss es auch sein, vor Ort einen 
schnellen und gleichberechtigten Zugang der 
Menschen zu Gesundheitseinrichtungen zu ge-
währleisten und gleichzeitig sektorübergreifende 
Qualität sicherzustellen. Wettbewerb um bessere 
Lösungen sollte in erster Linie ein Qualitätswett-
bewerb aus Sicht der Patientinnen und Patienten 
sein. Dies rückt insbesondere das Zusammenspiel 
regionaler/lokaler und bundesweiter/nationaler 
Entwicklungsstrategien von Gesundheitsräumen 
in den Blick. Vor diesem Hintergrund markieren 

nachfolgende Fragen die wesentlichen Eckpunkte 
für einen neuen Innovationsdiskurs:
• Welches sind die zentralen Modernisierungs-

felder der Gesundheitswirtschaft im Umbruch 
und welche Effekte sind zu erwarten?

• Wie lassen sich Innovationen in den Gesund-
heits- und Pfl egediensten unter den gegenwär-
tigen gesundheitspolitischen und -rechtlichen 
Rahmenbedingungen realisieren?

• Welche Akteure/Institutionen verfügen über 
die notwendige Leistungsfähigkeit und gesell-
schaftliche Legitimation, das Innovationsge-
schehen vor Ort zu begleiten? 

• Wo zeichnen sich im aktuellen Modernisie-
rungsgeschehen neue Problemlagen, Fehlent-
wicklungen oder Verwerfungen ab und wie 
kann diesen begegnet werden?

• Welche Rolle wird Europa im gesundheitspoli-
tischen Diskurs der Nationalstaaten überneh-
men und welche Wirkungen sind für die Ge-
sundheitswirtschaft zu erwarten?

2.1 Innovationen 
 in der Gesundheitswirtschaft

Wer derzeit die Schlagzeilen in den Medien zur 
Zukunft des Gesundheitswesens verfolgt, dem 
bietet sich ein widersprüchliches Bild. Auf der 
 einen Seite ist die Rede von Kosteneinsparungen, 
Rationalisierungen, Praxissterben, Krankenhaus-
schließungen und wachsenden Versorgungspro-
blemen. Auf der anderen Seite mehren sich die 
Stimmen, die damit rechnen, der Gesundheits-
sektor werde die wichtigste „Wachstumsindus-
trie“ der Zukunft sein. Diese Kakophonie wird 
manchmal als Ausdruck eines Orientierungsver-
lustes in den Debatten um den Standort Deutsch-
land interpretiert. Viel nahe liegender ist jedoch, 
sie als ein Indiz für eine Umbruchsituation in der 
Branche und als ein Nebeneinander zweier Trends 
zu sehen: Zwar fi ndet im Gesundheitssektor ein 
Umbruch mit z. T. grundlegenden Einschnitten 
und Veränderungen statt. Gleichwohl ist erkenn-
bar, dass sich dann, wenn die Erneuerung positiv 
gestaltet werden kann, neue Perspektiven für 
mehr Lebensqualität, Wachstum und Beschäfti-
gung ergeben.
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Die Gesundheitswirtschaft basiert zu großen 
Teilen auf dem traditionellen Gesundheitswesen, 
und damit auf einem Bereich, der durch das Soli-
daritätsprinzip mit seinem sozialen Schutz getra-
genen wird. Angesichts dessen ist das oberste Ziel 
aller Innovationsbemühungen, Qualität und Zu-
gang zur medizinisch notwendigen Versorgung 
unabhängig vom Alter und vom Einkommen si-
cherzustellen. Die gesundheitliche Versorgungs-
kette, von der Gesundheitsförderung über die 
Prävention zur Früherkennung von Krankheiten 
bis zur Kuration und Rehabilitation, ist als 
solidari sches Gesundheitssystem auch ein Wirt-
schaftsfaktor.

Die Gesundheitswirtschaft ist gemessen an 
ihren Beschäftigungseffekten die größte Branche 
und leistet einen bedeutenden Beitrag zum Wirt-
schaftsstandort Deutschland. Die Branche um-
fasst nicht nur niedergelassene Arztpraxen, Kran-
kenhäuser und Altenheime, sondern Gesundheit 
ist auch ein gemeinsames Merkmal für eine Fülle 
zuliefernder Branchen (etwa Medizintechnik, 
Bio technologie, Pharmaindustrie) sowie benach-
barter Wirtschaftsbereiche (etwa Ernährungs-, 
Fitness-/Wellness-, Immobilienwirtschaft). Das 
Umsatzvolumen der Gesundheitswirtschaft in 
Deutschland beträgt derzeit rund 260 Mrd. Euro. 
Diese Summe entspricht einem Zehntel des Brut-
toinlandproduktes (Statistisches Bundesamt 2009). 
Derzeit vorliegenden Schätzungen zufolge wird 
sich der jährliche Umsatz der Gesundheitswirt-
schaft bis zum Jahr 2020 nahezu verdoppeln und 
auf über 450 Mrd. Euro ansteigen1. 

Die Gesundheitsbranche war die „heimliche 
Heldin“ des Strukturwandels in den letzten 20 
Jahren. Hier sind bundesweit rund eine Million 
zusätzlicher Arbeitsplätze entstanden, mehr als in 
jeder anderen Branche. Das Altern der Gesell-
schaft, der medizinisch-technische Fortschritt 
und der Wertewandel – sprich: das wachsende 
Gesundheitsbewusstsein breiter Bevölkerungs-
schichten – lassen den Bedarf und die Nachfrage 

nach Angeboten zur Gesunderhaltung und Hei-
lung in Zukunft erheblich steigen. Insbesondere 
Innovationen in den High-Tech-Bereichen, v. a. 
bei der Molekularbiologie, der Nanotechnologie 
oder der Medizintechnik werden ein weiteres 
Wachstum der Gesundheitswirtschaft befördern. 
Der Ruf nach mehr High-Tech wird das Interesse 
der Wirtschaft an einem leistungsstarken Ge-
sundheitssektor wecken. Und schließlich stellt 
ein modernes, d.h. solidarisch fi nanziertes Ge-
sundheitssystem einen der wichtigsten Standort-
faktoren im internationalen Wettbewerb um 
Fachkräfte dar.

Eine gute Gesundheitsversorgung für Alle 
schafft auch Arbeit. Die Gesundheitswirtschaft 
schafft und sichert Arbeitsplätze in Deutschland 
und sie gilt als einer der dynamischsten Arbeits- 
und Wachstumsmärkte der Zukunft. Insgesamt 
fi nden in der Gesundheitswirtschaft in Deutsch-
land derzeit rund 4,5 Millionen Menschen eine 
Beschäftigung. Dies entspricht einem Anteil von 
rund 13% an der Gesamtbeschäftigung in 
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2009). Ver-
schiedene Studien zur Zukunft der Arbeit – etwa 
von der Prognos AG oder auch vom Institut Ar-
beit und Technik (IAT) – rechnen damit, dass der 
Gesundheitssektor auch in Zukunft viele zusätz-
liche Arbeitsplätze bringen wird. Gelingt die Er-
neuerung des Gesundheitswesens ist mit mehr als 
800.000 zusätzlichen Arbeitsplätzen zu rechnen. 
Selbst unter einer Fortschreibung eines Status-
quo-Szenarios gehen Experten noch von einem 
Beschäftigungsplus von über 360.000 Arbeits-
plätzen bis zum Jahr 2015 aus2. 

Die in den vergangenen Jahren realisierten 
Beschäftigungseffekte sind allerdings auch auf 
die Ausweitung geringfügiger Beschäftigungsver-
hältnisse zurückzuführen. Es ist aber fragwürdig, 
wenn die Finanzierung geringfügiger Beschäfti-
gung durch solidarisch fi nanzierte Sozialversiche-
rungsbeiträge erfolgt. Gesellschaftlich wün-
schenswert ist das nicht.

1 http://www.rolandberger.com/company/press/releases/515-press_archive2005_sc_content/Healthcare_remains_a_growth_sector_de.html
2 Bandemer/Hilbert/Schulz (1998) entwickelten in ihren Szenarien zur Beschäftigungsentwicklung für die Gesundheits- und Sozialwirt-

schaft die Prognose, dass bis zum Jahr 2010 rund eine Million neue Arbeitsplätze in diesem Bereich geschaffen werden könnten. Die 
Autoren kommen ausgehend von drei unterschiedlichen Politikmodellen (etatistisches, neoliberales und Dienstleistungspolitikmodell) 
zu dem Ergebnis, dass auf Grundlage einer gezielten politischen Förderung der Dienstleistungsbeschäftigung im Vergleich der Politik-
modelle die höchsten Beschäftigungszuwächse bis zum Jahr 2010 erzielt werden können. Die hier vorliegenden Daten wurden auf dieser 
Grundlage fortgeschrieben.
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Die Gesundheitswirtschaft unterliegt mit 
 ihren Teilbranchen seit einigen Jahren einem 
nachhaltigen sektoralen und betrieblichen Wan-
del. Das Spektrum der Veränderungen ist ebenso 
vielfältig wie komplex: Der Bedeutungsgewinn 
neuer Versorgungsformen, die Privatisierung von 
Trägerstrukturen, der wachsende Druck zur Ratio-
nalisierung und eine Erhöhung der Arbeitsbelas-
tung und -verdichtung stehen nebeneinander 
und prägen das Bild. Die bundesdeutsche Ge-
sundheitsgesetzgebung hat zudem durch Aus-
gliederung von Leistungsbereichen aus der GKV 
und der Ausweitung von Zuzahlungen, die Indi-
vidualisierung von Gesundheitsrisiken und -kos-
ten befördert. Die aktuelle Aufbruchstimmung in 
der „Wachstumsbranche Gesundheit“ darf insge-
samt nicht darüber hinwegtäuschen, dass die Be-
schäftigten wie auch die Patienten sich nicht 
 selten mit gänzlich anderen Rationalitäten und 
Realitäten konfrontiert sehen. Was auf der einen 
Seite als erfolgreiche Modernisierung oder gar als 
„Innovation“ interpretiert wird, wird auf der an-
deren Seite vielfach kritisch als „Taylorisierung“, 
„Ökonomisierung“ oder „Deprofessionalisierung“ 
der Gesundheits- und Pfl egedienste wahrgenom-
men. Marktbereinigungen führen aus Sicht der 
Patienten und Patientinnen vielfach zu längeren 
Wartezeiten und Wegen sowie zu neuen Unüber-
sichtlichkeiten.

Zahlreiche Baustellen kennzeichnen die Ge-
sundheitswirtschaft. Zum Teil ausgelöst durch 
Veränderungen der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen (v. a. Einführung der DRGs), zum Teil 
auch motiviert durch die Aussicht, von den guten 
Wachstumsperspektiven der Gesundheitswirt-
schaft profi tieren zu können, setzen viele Akteure 
auf Innovation. Nicht nur das bundesdeutsche 
Gesundheitssystem befi ndet sich im Umbruch. 
Auch in anderen europäischen Ländern sowie im 
außereuropäischen Ausland besteht ein Bedarf an 
besseren Lösungen zur Zukunft der Gesundheit. 
Insbesondere der demographische Wandel lässt 
bereits in naher Zukunft den gesellschaftlichen 
Pfl ege- und Betreuungsbedarf weiter ansteigen 
und stellt damit erhebliche Anforderungen an die 
sektorale und betriebliche Innovationsfähigkeit. 

Der Bedarf an gesundheitsbezogenen Pro-
dukt- und Dienstleistungsinnovationen wird gro-

ße Teile der Gesellschaft umfassen. Allerdings ist 
hier kritisch danach zu fragen, wer zukünftig 
 eigentlich unter welchen Voraussetzungen an 
einem „Mehr an Gesundheit“ partizipieren kann? 
„Innovationen für Gesundheit“ müssen sich kri-
tisch dahingehend überprüfen lassen, ob sie zur 
Entwicklung einer Zwei-Klassen-Gesundheit bei-
tragen. Innovative Gesundheitsdienste sollten 
sich dem Anspruch stellen, den individuellen 
 Bedürfnissen und Bedarfen der Patienten und 
Kunden qualitätsorientiert gerecht zu werden. 
Eine so verstandene Individualisierung der Ge-
sundheitsleistungen darf jedoch nicht in einer 
enthemmten Privatisierung der Leistungsfi nan-
zierung und der Gesundheitsrisiken münden. 
Insbesondere die Debatte um „Prävention und 
Gesundheitsförderung“ ist zukünftig stärker le-
benslagen- und zielgruppenspezifi sch zu führen, 
um zu verhindern, dass es zu einer Exklusion der 
Bevölkerungsgruppen mit dem größten Bedarf an 
präventiven Gesundheitsdiensten kommt. 

Angesichts der hohen Arbeitsbelastung, des 
schlechten Images der Pfl egeberufe sowie des de-
mographisch bedingten Rückgangs des Erwerbs-
personenpotenzials in Deutschland, stellt sich 
die zudem Frage, wie zukünftig der wachsende 
Bedarf an qualifi zierter Gesundheitsarbeit einge-
löst werden kann. Verantwortung für eine „mo-
derne und gute Arbeitsgestaltung“ besteht nicht 
nur mit Blick auf die Pfl egeberufe, sondern für 
Mediziner sind Nachbesserungen ebenfalls zeit-
nah dringend notwendig. Der vielfach diskutierte 
„Ärztemangel“ ist zu großen Teilen hausgemacht. 
Zum einen ist dieser das Produkt einer ungleichen 
Verteilung der vorhandenen Facharbeit auf die 
Versorgungsräume. In der Folge zeigen sich be-
reits heute die Auswirkungen von Über-/Unter- 
oder Fehlversorgung in Regionen und Facharzt-
bereichen. Zum anderen begründen belastende 
Arbeitsbedingungen sowie eine unzureichende 
Praxisorientierung während der Ausbildungspha-
se die aktuellen Nachwuchssorgen. 

Vor dem Hintergrund dieser doch recht zwie-
spältigen Bestandsaufnahme gleicht die Innova-
tionsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft ak-
tuell einem Hindernislauf im Labyrinth. Das Ge-
lingen des skizzierten Paradigmenwechsels im 
Spannungsverhältnis von Wirtschaft, Beschäfti-



WISO
DiskursWirtschafts- und Sozialpolitik

13

gung und Qualität ist an eine Fülle von Voraus-
setzungen gebunden. Diese lassen sich mit den 
folgenden Thesen zusammenfassen: 
➩ Eine zukunftsfähige Gesundheitswirtschaft 

braucht deutliche Fortschritte bei der Qualität 
und Effi zienz. Seit Jahren setzt die Gesund-
heitspolitik darauf, die Qualität und Effi zienz 
im Gesundheitswesen zu verbessern. Trotz er-
ster Erfolge bestehen noch viele Gestaltungs-
möglichkeiten. Dabei kann es keineswegs nur 
darum gehen, weniger Geld auszugeben. Wich-
tiger ist, dass wirkungsstärker und intelligenter 
gearbeitet und organisiert wird. Der Einsatz der 
modernen Kommunikationstechnologien bie-
tet viele Chancen, Informationswege zu ver-
einfachen, Such- und Wegekosten zu reduzie-
ren. Die verbesserte Zusammenarbeit zwischen 
dem ambulanten und dem stationären Bereich 
kann zu einer ganzheitlichen Behandlung von 
Patienten führen und dennoch helfen, Geld  
zu sparen.

➩ Integrierte Versorgungslösungen prägen die 
Zukunft der Gesundheit. Die Überwindung 
tradierter Systemgrenzen durch die Integration 
bislang getrennter Säulen der Gesundheits-
versorgung (Gesundheitsförderung und Prä-
vention, Akutversorgung, Rehabilitation und 
Pfl ege) stellen die zentrale Herausforderung in-
novativer Gesundheits- und Pfl egedienste dar. 
Es wird das Ziel verfolgt, die Leistungssegmen-
te prozessual, funktional und perspektivisch 
auch fi nanziell zusammenzuführen. Neue For-
men der Arbeitsteilung, der Arbeitsorganisa-
tion sowie der Qualifi zierung sind auf der Su-
che nach einer neuen Gesundheits-Architektur 
unverzichtbar. Auch das „traditionelle“ Neben-
einander fachärztlicher Versorgungsstrukturen 
ambulant und stationär bedarf einer neuen Be-
wertung, die sich ausschließlich daran zu ori-
entieren hat, die Versorgungsstrukturen für die 
Patienten zu optimieren.

➩ Die Entwicklung, Erprobung und Diffusion in-
novativer Angebote muss beschleunigt werden. 
Aus der medizinischen, technischen und ge-
sundheitswissenschaftlichen Forschung zeich-
nen sich Signale für eine Welle von Neuerungen 
für die Gesunderhaltung und Heilung ab. Da-
mit die neuen Möglichkeiten auch genutzt 

werden, müssen sie von der Praxis aufgegrif-
fen, erprobt und in der Fläche eingesetzt wer-
den. Aus Perspektive einer Gesundheitswirt-
schaftsforschung müssen die jeweiligen Lösun-
gen mit Blick auf ihre Effekte/Wirkungen auf 
Ökonomie, Arbeit und Versorgungsqualität 
eva luiert werden.

➩ Eine starke Gesundheitswirtschaft braucht 
eine verstärkte Mobilisierung und Zusammen-
führung öffentlicher, gemeinschaftlicher und 
privater Ressourcen. Die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens ist keineswegs der einzige 
wichtige Aspekt bei der Suche nach der Zu-
kunft der Gesundheitswirtschaft. Allerdings 
werden die Kosten für die Gesundheitsversor-
gung aller Voraussicht nach in Zukunft steigen. 
Gesundheitspolitisch und sozialpolitisch wird 
entscheidend sein, dass die bedarfsgerechte 
 Sicherung von Gesundheit für alle Bürger mög-
lich ist und dass die Leistungen des Gesund-
heitssystems anspruchsvoll dynamisiert wer-
den. Unerlässlich ist es zudem, dass das Ge-
sundheitssystem einen eigenständigen und 
ausreichenden Versicherungsschutz für alle ge-
währleistet. Hierfür bedarf es einer intelligen-
ten Zusammenführung öffentlicher, gemein-
schaftlicher und privater Ressourcen. Ein soli-
darisch-fi nanziertes und integriertes Gesund-
heitssystem bietet die Grundlage hierfür. 
Ge sundheits- und Pfl egedienste sind durch ein 
hohes Maß an Gemeinwohlorientierung ge-
kennzeichnet. Diese gilt es auch zukünftig zu 
stärken.

Wichtigster Schritt zur Realisierung der prognos-
tizierten Wachstumspotenziale ist zunächst einen 
Mentalitätswandel einzuleiten. Notwendig ist es, 
möglichst zeitnah den Einstieg in einen offen-
siven Innovationsdiskurs mit den Akteuren der 
Gesundheitsbranche zu suchen. Dazu gehört es 
auch, gängige Positionen und tradierte Argu-
mente einer kritischen Prüfung zu unterziehen 
und das Modernisierungsgeschehen vor uner-
wünschter Einfl ussnahme einzelner Interessens-
gruppen zu schützen. Es sollte Abstand von der 
These genommen werden, dass die (Gesundheits-)
Lohnnebenkosten die Wirtschaft ausschlie ßlich 
belasten. „Gesundheit“ ist ein bedeutender Pro-
duktivitätsfaktor und ein Standortfaktor im Wett-
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bewerb um Fachkräfte. Und für zahlreiche Wirt-
schaftsbereiche eröffnen sich rund um die Ge-
sundheit auch neue Chancen. Die Gestaltung 
 innovationsorientierter Gesundheits- und Pfl ege-
dienste braucht neue Bündnisse in der Politik 
selbst (Gesundheits-, Wirtschafts- und Innova-
tionspolitik), wie auch zwischen den Akteuren 
aus Politik, Wirtschaft und Wissenschaft und eine 
Auseinandersetzung mit folgenden Fragestel-
lungen: 
• Was sind aus gesellschaftlicher Perspektive die 

richtigen/wünschenswerten Innovationen?
• Wie kann die Diffusion innovativer Lösungen 

in das Gesundheitssystem befördert werden? 
• Können die Innovationen, die benötigt wer-

den, auch tatsächlich realisiert werden?
• Wie und mit welchen Instrumenten kann die 

Qualität/der Outcome innovativer Gesund-
heits- und Pfl egedienste gemessen werden?

• Wie lässt sich das Wissensmanagement und 
die Entscheidungsunterstützung für Leistungs-
erbringer organisieren?

Es ist derzeit unmöglich, einen Überblick über die 
Innovationslandschaft insgesamt zu geben. Auch 
kann nicht zuverlässig beurteilt werden, ob mit 
den Innovationen angesichts der anvisierten 
Ziele mittel- und langfristig die richtigen Akzente 
gesetzt werden. Gleichwohl lässt sich an einigen 
ausgewählten Zukunftsbaustellen illustrativ zei-
gen, in welche Richtung gearbeitet wird und wel-
che Schwierigkeiten sich dabei ergeben. Von zen-
traler Bedeutung in diesem Zusammenhang ist 
die Zukunft des Krankenhaussektors, die gesund-
heitspolitische Wende zur Prävention sowie die 
Suche nach Lösungen, welche es erlauben, Ge-
sundheitsleistungen auch in den eigenen vier 
Wänden für möglichst breite Bevölkerungs-
schichten verfügbar zu machen.

2.1.1 Zukunftsbaustelle Krankenhaussektor – 
 Innovationen im Blindfl ug!

Kaum ein Bereich der Gesundheitswirtschaft 
steht so unter Innovationsdruck wie der Kran-
kenhaussektor. Die 2.087 Krankenhäuser (2007) 
in Deutschland versorgen jährlich mehr als 17 
Mio. Patienten und erzielen einen Umsatz von 
rund 65 Mrd. Euro. Dies entspricht rund einem 

Viertel der bundesdeutschen Gesundheitsausga-
ben. Der Krankenhaussektor in Deutschland be-
schäftigte 2007 insgesamt 1.074.883 Menschen, 
792.299 Vollkräfte im Jahresdurchschnitt. Davon 
entfi elen 126.000 Vollkräfte auf das ärztliche Per-
sonal und 666.299 auf den nichtärztlichen Dienst. 
Insgesamt 298.325 Vollkräfte waren im Pfl ege-
dienst der Krankenhäuser tätig (Statistisches Bun-
desamt 2008). 

Die „Zukunftsbaustelle Krankenhaussektor“ 
ist keinesfalls eine neue. Im Gegenteil war die 
 Suche nach innovativen Lösungen angesichts der 
strukturellen und ökonomischen Bedeutung des 
Krankenhaussektors seit jeher Kernmission bun-
desdeutscher Gesundheitspolitik. Im Zentrum 
der aktuellen Diskussionen stehen die öffentliche 
Krankenhausfi nanzierung durch die Länder, die 
Auswirkungen der Konvergenz im DRG-System 
sowie der Budgetierung. Die Budgetdeckelung, 
eingeführt durch das Gesundheitsstrukturgesetz 
(GSG) 1993, sollte ursprünglich dazu beitragen, 
die Krankenkassen kurzfristig vor einem überpro-
portionalen Anstieg der Gesundheitsausgaben zu 
schützen. Mittlerweile wird die Kritik laut, dass 
Beitragssatzstabilität durch die Anbindung der 
Vergütungen an die beitragspfl ichtigen Einnah-
men der GKV-Mitglieder nicht zu erreichen ist. Es 
wird betont, dass die Budgetdeckelung sogar im 
Widerspruch zu zentralen Grundsätzen des So  zial-
rechts und den Zielen staatlicher Krankenhauspoli-
tik steht. Das derzeitige System der Budge tie rung 
birgt nicht zuletzt die Gefahr einer  Ra tio nierung 
medizinischer Leistungen (vgl. Simon 2008). Auf-
grund der Erosion der GKV-Einnahmebasis müs-
sen perspektivisch ohnehin grundlegend neue 
Wege einer nachhaltigen Krankenhausfi nanzie-
rung beschritten werden. 

Das Innovationsgeschehen im Krankenhaus-
sektor wird vielfach verkürzt mit den struktu-
rellen Umbrüchen in der Krankenhauslandschaft 
gleichgesetzt. Für die kommenden Jahre wird 
eine Steigerung der Nachfrage nach stationären, 
teilstationären und ambulanten Krankenhausleis-
tungen erwartet, allerdings unter den Bedingun-
gen eines steigenden Kosten- und Wettbewerbs-
drucks. Vorliegende Schätzungen weisen für die 
Krankenhäuser ein Einsparpotenzial für die GKV 
von bis zu 4,37 Mrd. Euro aus (vgl.  Augurzky et 
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al. 2008)3. Vorliegende Prognosen zeigen zudem 
für einzelne Bundesländer unterschiedliche Ent-
wicklungen auf: Während etwa für Bayern und 
Baden-Württemberg zwischen 2005 und 2020 
eine Zunahme der Fälle um 13,8% prognostiziert 
werden, wird für Sachsen-Anhalt im Vergleichs-
zeitraum ein Rückgang (-1,2%) der Fallzahlen er-
wartet. Ursächlich für die länder spezifi schen Ent-
wicklungen sind sowohl Unterschiede in der re-
gionalen Bevölkerungsentwicklung als auch in 
der Altersstruktur. Die demographische Entwick-
lung bleibt für die Altersstruktur der Patienten 
und Patientinnen in den Krankenhäusern nicht 
ohne Folgen: War im Jahr 2005 jeder achte Pa-
tient über 80 Jahre alt, wird dies im Jahr 2030 be-
reits jeder fünfte sein (Statistisches Bundesamt 
2009a). 

Die Einrichtungen stehen in wachsender 
Konkurrenz um Investitionsmittel, Patienten, Ka-
pazitäten und Leistungsmengen. Das Modernisie-
rungsgeschehen vollzieht sich – wie in der Ge-
sundheitswirtschaft insgesamt – im Spannungs-
feld von Solidarität und Markt/Wettbewerb. Ins-
besondere das Schreckgespenst „Privatisierung“ 
ist mit seinen Konsequenzen für die Versorgungs-
landschaft immer wieder Gegenstand öffentlicher 
Debatten und steht geradezu sinnbildlich für die 
„Ökonomisierung des Gesundheitswesens“. Vor-
liegende Studien weisen darauf hin, dass im Pri-
vatisierungsgeschehen in der Krankenhausland-
schaft Deutschland innerhalb der Europäischen 
Union (EU) eine Sonderstellung einnimmt. So 
hat sich der Marktanteil (nach Betten) privater 
Krankenhausbetreiber in Deutschland (12,2%) 
dem Marktanteil in den USA (14,0%) fast angegli-
chen (vgl. Stumpfögger 2007). 

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser 
wird als durchaus heterogen beschrieben. Rund 
zwei Drittel weisen eine stabile wirtschaftliche 
Lage, 16% eine erhöhte Insolvenzgefahr auf (vgl. 
Augurzky et al. 2009). Marktbereinigung durch 
den Abbau abteilungsbezogener Überkapazitäten, 
Fusionen sowie Klinikschließungen werden pro-
gnostiziert. Der Abbau von rund 11% Prozent 

Überkapazitäten soll bis 2020 dazu führen, dass 
die Zahl der Krankenhäuser auf bundesweit 1.500 
Kliniken sinkt. Vor allem private Betreiber haben 
ihre Marktbedeutung in den vergangenen Jahren 
zulasten öffentlicher Anbieter ausgeweitet (vgl. 
Handelsblatt 17.3.2009). Empirische Nachweise, 
dass private gegenüber öffentlichen/freigemein-
nützigen Trägern eine bessere Qualität und Wirt-
schaftlichkeit erzielen, stehen jedoch bislang aus. 
Hinzu kommt: die Kosten- und Einnahmestruk-
turen der Krankenhäuser haben sich grundlegend 
gewandelt. Der Wechsel bei der Finanzierung von 
„tagesgleichen Pfl egesätzen“ zum System der Fall-
pauschalen, die Abschaffung der Pfl ege-Personal-
regelung (PPR), steigende Energiekosten sowie 
die Umsetzung der EuGH-Rechtssprechung zum 
Arbeitszeitgesetz haben in den vergangenen Jah-
ren den Druck zur Effi zienz nachhaltig erhöht. 

Sozialstaatliche Regulierung ist angesichts 
dieser Entwicklungen – so die These – keine bloße 
Wachstumsbremse, sondern mit Blick auf die In-
tegration von Qualität, Wirtschaftlichkeit und 
Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen durch-
aus ein Innovationsmotor. Die Forderung nach 
mehr Wirtschaftlichkeit im Krankenhaussektor 
muss sich auch den Wirkungen auf die Versor-
gungsqualität stellen. Ansonsten droht die Ge-
fahr, dass Wertschöpfung, Gewinne und Einkom-
men als unabhängig oder sogar auf Kosten von 
„mehr Gesundheit“ gedacht werden. In diesem 
Umbruch verdichten sich die Chancen und Risi-
ken der Gesundheitsdienste im Krankenhaussek-
tor wie in kaum einem anderen Bereich. Die Re-
formansätze zielen im Überblick darauf:
• mehr Wirtschaftlichkeit und Effektivität in den 

Leistungsstrukturen und -prozessen der Ein-
richtungen zu verankern, 

• Transparenz und Qualität entlang von Proze-
duren, Leistungsbereichen und Einrichtungen 
herzustellen,

• ausgewählte Dienstleistungsfelder für die am-
bulante Versorgung zu öffnen und integrierte 
Versorgungsstrukturen/-lösungen unter Einbe-
ziehung des Krankenhaussektors zu befördern,

3 Die Schätzungen erfolgen auf Grundlage angenommener Veränderungen des Preisniveaus (normierte Preise), der Leistungsmengen, der 
öffentlichen Investitionsförderung sowie der Krankenhauskapazitäten. Zur genauen Methodik vgl. Augurzky et al. 2008, S. 16 ff.
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• zu einer Professionalisierung einrichtungsin-
terner und -übergreifender Managementstruk-
turen beizutragen.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass in den ver-
gangenen Jahren mit Blick auf das Modernisie-
rungsgeschehen im Krankenhaussektor wichtige 
Schritte unternommen wurden. Die Verweildau-
ern sind gesunken, die Darstellung und Veröf-
fentlichung ausgewählter Qualitätsdaten leistet 
einen wichtigen Beitrag zu mehr Transparenz 
und Fortschritte bei der Wirtschaftlichkeit konn-
ten ebenfalls erzielt werden. Zudem sind Kran-
kenhäuser wichtige Akteure im Rahmen inte-
grierter Versorgungslösungen (vgl. BQS 2007 zi-
tiert nach: Kartte, Neumann 2008). Bislang fehlt 
es jedoch an empirischer Evidenz, ob die skiz-
zierten Entwicklungen auch für die Qualität der 
erbachten Leistungen bzw. für die gesundheits-
bezogenen Outcomes tatsächlich positive Im-
pulse bringen konnten. In diesem Zusammen-
hang gilt es auch, sich zukünftig eingehender mit 
den Voraussetzungen und Grenzen der Übertrag-
barkeit und Tragfähigkeit industrieller Konzepte 
der Prozessgestaltung und Arbeitsorganisation in 
den Krankenhaussektor auseinanderzusetzen. 

Die ohne Zweifel vorhandenen Modernisie-
rungserfolge werden jedoch durch andere Ent-
wicklungen überschattet: Die Länder verabschie-
den sich still und heimlich aus ihrer gesetzlichen 
Verpfl ichtung die notwendigen Investitionsmit-
tel für die Krankenhausfi nanzierung in ihren 
Länderhaushalten einzustellen. Der Länderanteil 
an der Krankenhausfi nanzierung lag bei Inkraft-
treten des Krankenhausfi nanzierungsgesetzes 
(KHG) 1972 bei rund 25 Prozent, zwischenzeit-
lich ist dieser Anteil auf rund 5,5 Prozent ge-
schrumpft. Allein in der Zeit von 1996 bis 2007 
sanken die KHG-Mittel der Länder von 3,704 
Mrd. Euro um 28.1% auf 2,663 Mrd. Euro (vgl. 
Pressemitteilung des BMG 24.09.2009). Die Län-
der erfüllen damit ihre Förderverpfl ichtungen 
nur noch unzureichend und stehen kräftig auf 
der Innovationsbremse. 2004 mussten die Kran-
kenhäuser bereits 843 Mio. Euro (DKI 2005) aus 
ihren Betriebsmitteln (Pfl egesatzkosten) für die 

notwendigsten Investitionen verwenden. Im  letz - 
ten Jahr dürften es weit mehr als 1 Mrd. Euro ge-
wesen sein. Zum andern hat seit Mitte der 1990er 
Jahre in deutschen Einrichtungen ein Stellen-
abbau stattgefunden, von dem insbesondere der 
Pfl egedienst betroffen war. Eine aktuelle Studie, 
die sowohl die Entwicklung der ökonomischen 
Rahmenbedingungen für Krankenhäuser seit 
 Anfang der 1990er Jahre nachzeichnet als auch 
eine umfassende Analyse der krankenhausstatis-
tischen Daten vornimmt, kommt zu dem Ergeb-
nis, dass der Personalabbau im Pfl e gedienst nur 
zum Teil durch die Deckelung der Krankenhaus-
budgets und das 2003 eingeführte DRG-System 
erklärt werden kann. Mehr als die Hälfte des Stel-
lenabbaus in der Pfl ege wäre auf Grund der allge-
meinen Budgetentwicklung nicht erforderlich 
gewesen. Er erfolgte offenbar, um im Rahmen ei-
ner internen Umverteilung Mittel für andere 
Zwecke freizusetzen. Gewinner der internen Um-
verteilung war der ärztliche Dienst, der als ein-
ziger über den gesamten Zeitraum ausgebaut wur-
de (vgl. Simon 2008a). 

Längsschnittanalysen, wie WAMP4 − Wandel 
von Medizin und Pfl ege im DRG-System −, ein Ko-
operationsprojekt der Arbeitsgruppe Public Health 
des Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialfor-
schung und des Zentrums für Sozialpolitik der 
Universität Bremen, bestätigen die Verschlech te-
rung der Arbeitsbedingungen und eine Erhöhung 
der Arbeitsverdichtung (vgl. u.a. Braun et al. 
2006). Die Ergebnisse empirischer Studien zur Ar-
beitsbelastung sowie zum Zusammenhang zwi-
schen Personalbesetzung des Pfl egedienstes und 
Qualität der Patientenversorgung weisen darauf 
hin, dass eine niedrigere Personalbesetzung im 
Pfl egedienst das Risiko für Patienten erhöht, im 
Krankenhaus eine schwerwiegende Komplikation 
zu erleiden oder sogar zu versterben (vgl. Schmidt 
et al. 2008; DIP 2007; Hasselhorn, Müller 2005; 
De Geest 2005). Obwohl diese Tatsachen seit län-
gerem bekannt sind, fehlte es bislang noch an 
 einer gründlichen Analyse und Aufbereitung der 
verfügbaren Daten, um sich ein fundiertes und 
umfassendes Bild über den Umfang, die Entwick-

4 Für weitere Informationen siehe http://www.wamp-drg.de/
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lung, Ursachen und Auswirkungen machen zu 
können. Das heißt: Insbesondere die Arbeitsbe-
dingungen im Krankenhaussektor wirken derzeit 
vielfach als Innovationsbremse (Hilbert, Evans 
2006). 

Leider ist für Fragestellungen und Gestal-
tungsaufgaben der Arbeitsgestaltung und Quali-
fi zierung noch nicht die notwendige Aufmerk-
samkeit vorhanden. Zwar gibt es einschlägige, 
wenngleich bescheidene Forschungs-, Entwick-
lungs- und Umsetzungsprogramme – etwa den 
Schwer punkt „Gesund pfl egen“ der INQA (Initia-
tive Neue Qualität der Arbeit5) oder der Index 
„Gute Arbeit“ des DGB6, jedoch stoßen deren Er-
gebnisse in der Realität auf wenig Nachahmer. 
Und selbst in den Gesundheitsregionen werden 
Fragen der Arbeitsgestaltung und der Qualifi zie-
rung häufi g eher stiefmütterlich bearbeitet. Die 
kürzlich (April 2009) im Rahmen des zweiten 
Pfl egegipfels verabschiedeten „Maßnahmen für 
eine bessere Pfl ege im Krankenhaus“ sind ein 
wichtiger Schritt zur Verbesserung der Qualität 
des Arbeitslebens. Gute Pfl ege lässt sich nur über 
gute Entlohnungs- und Arbeitsbedingungen rea-
lisieren – so die zentrale Botschaft. Die Hand-
lungsempfehlungen reichen von dem Pfl egestel-
len-Förderprogramm (rund 17.000 zusätzliche 
Pfl e gepersonalstellen in Krankenhäusern), die 
auf wandsgenauere Abbildung der Pfl ege im DRG-
System über die Entwicklung evidenzbasierter 
pfl egebezogener Qualitätsindikatoren bis zur Er-
probung neuer Konzepte zur Erhöhung der At-
traktivität der Pfl egeberufe (vgl. Pressemitteilung 
des BMG 2.4.2009). Wie die vorgeschlagenen 
Maßnahmen künftig in der Praxis angenommen 
werden und sich bewähren, bleibt abzuwarten.

Der aktuelle Innovationsdiskurs zum Kran-
kenhaussektor greift aber zu kurz. Insbesondere 
die Freiheitsgrade der Krankenhäuser im Innova-
tionsgeschehen jenseits der gegebenen gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen und -rege-
lungen werden kaum thematisiert. Krankenhäu-
ser suchen Wege aus der Krise und das Innova-
tionsgeschehen ist überaus vielfältig. Dies betrifft 
die Innovationschancen der Krankenhäuser im 

Rahmen ihrer Prozesssteuerung und Strukturent-
wicklung, die Beförderung neuer Kooperationen 
und Geschäftsfelder mit Partnern aus Industrie 
und des Dienstleistungssektors. Es betrifft ebenso 
ihre neue Rolle im Rahmen integrierter Versor-
gungslösungen: vom effi zienten Prozessmanage-
ment, nachhaltigen Lösungen für mehr Ener-
gieeffi zienz und Serviceorientierung, über intel-
ligente Systemgestaltung in der Gebäude- und 
Raumtechnik bis hin zu innovativen Konzepten 
des Supply-Chain-Managements und der Logis-
tik, des Risikomanagements oder der Qualitäts-
entwicklung und -transparenz. Krankenhäuser 
schließen neue Allianzen mit Einrichtungen aus 
Forschung und Entwicklung, Hersteller- und Zu-
lieferunternehmen aus den Bereichen Medizin-
technik oder der Informationstechnologie sowie 
mit Institutionen der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Sie reorganisieren mit Blick auf ihre Quali-
tät und Wirtschaftlichkeit ihr Leistungsspektrum, 
engagieren sich im Rahmen neuer Formen sek-
torübergreifender Kooperationen und entwickeln 
gemeinsam mit ambulanten Leistungserbringern 
neue Angebote und Geschäftsfelder. 

Krankenhäuser sind attraktive Partner im 
Rahmen regionaler Clusterinitiativen in der Ge-
sundheitswirtschaft. Durch neue Leistungen und 
Angebote können sich die Einrichtungen be-
triebswirtschaftlich und regionalwirtschaftlich 
neue Chancen im (internationalen) Wettbewerb 
erschließen. Die vertiefende Auseinandersetzung 
mit entsprechenden Fragestellungen und Know-
How zum Innovationsmanagement gewinnt 
nicht zuletzt dadurch an Bedeutung, dass Kran-
kenhäuser sich zunehmend zu regionalen „Kom-
plettanbietern für Gesundheit“ wandeln. Ange-
bote der Notfallmedizin und Kuration am Stand-
ort werden ergänzt durch Angebote der Rehabi-
litation und Pfl ege, der häuslichen Versorgung 
oder der Prävention und Gesundheitsförderung. 
Die Gestaltung regionaler/lokaler Gesundheits-
räume wird zukünftig maßgeblich von den Kran-
kenhäusern und ihren Netzwerkpartnern beein-
fl usst. Welche spezifi schen Herausforderungen, 
Chancen und Risiken sich hieraus für die Ein-

5 Für weitere Informationen siehe http://www.inqa.de/
6 Für weitere Informationen siehe http://www.dgb-index-gute-arbeit.de/
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richtungen in ländlichen oder urbanen Versor-
gungsräumen ergeben, ist noch nicht abschließend 
geklärt. Zudem ist offen, wie sich in der Praxis die 
Entwicklung neuer Geschäftsfelder/-modelle der 
Krankenhäuser auf die Gesundheits-Architektur 
insgesamt vor Ort auswirken. 

Innovationen werden derzeit vielfach „im 
Blindfl ug“ realisiert. Um hier Veränderungen ein-
zuleiten, ist eine systematische und empirisch 
fundierte Auseinandersetzung mit dem Innova-
tionsgeschehen sowie unternehmens-/trägerspe-
zifi schen Innovationsstrategien mit Blick auf den 
eingangs skizzierten Triangel − Versorgung, Ar-
beit und Wirtschaftlichkeit − notwendig. Derzeit 
dominiert vielfach noch die betriebswirtschaft-
liche Orientierung gegenüber einer Nutzer- und 
Patientenorientierung. Dies ist umso erstaunli-
cher, als dass die Verbindung von effi zienten Leis-
tungsprozessen, zertifi zierter Qualität und Ser-
viceorientierung als zentraler Schlüssel zur Siche-
rung der Zukunftsfähigkeit im Kliniksektor gilt. 
Sicher ist, dass Innovationsfähigkeit, -bereitschaft 
und -management der Einrichtungen zukünftig 
gleichermaßen auf den Prüfstand gestellt wer-
den. 

2.1.2 Zukunftsbaustelle Prävention: 
  Koordinierte und bedarfsorientierte   
  Angebotsentwicklung statt „Wildwuchs“!

In der Gesundheitsbranche steht die „Wende zur 
Prävention“ an. Das Gestaltungsfeld Prävention 
ist als einer der zentralen Bereiche einer zukunfts-
orientierten Gesundheitspolitik in Europa, äu-
ßerst komplex und beinhaltet sowohl Bemühun-
gen, die Lebens- und Arbeitsverhältnisse gesün-
der zu machen als auch den Ansatz, Menschen zu 
motivieren und zu befähigen, selbst mehr für  
ihre Gesunderhaltung und Heilung zu tun. Der 
Ausbau von Prävention ist nicht allein Aufgabe 
der GKV, sondern vielmehr eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe an deren Finanzierung alle 
Beteiligten mitwirken müssen − neben den öffent-
lichen Sozialversicherungen, die private Kranken-
versicherung, der Bund, die Länder sowie die 
Kommunen. Das Spektrum der Leistungen, ihrer 
Anbieter sowie der anvisierten Zielgruppen ist 
überaus vielfältig und reicht von individuellen 

Gesundheitsleistungen (IGeL-Leistungen) über 
„klassische“ Angebote etwa im Rahmen von Herz-
sportgruppen oder Rückenschulungen, gesund-
heitstouristischen Leistungen bis hin zu Ange-
boten des Medical Wellness oder exklusiven 
Check-up-Angeboten. In kaum einem Bereich 
verschwimmen die Grenzen zwischen Gesund-
heitsdiensten, die über Versicherungsleistungen 
abgedeckt werden und privat fi nanzierten Pro-
dukten und Dienstleistungen, die der Einzelne 
zur individuellen Gesunderhaltung aufbringt, so 
sehr wie in diesem Feld. Der sog. „zweite Gesund-
heitsmarkt“ basiert in großen Teilen auf Pro-
dukten und Diensten rund um die Bereiche „Prä-
vention“ und Gesundheitsförderung. 

Das derzeitige Innovationsgeschehen und 
die Entwicklung neuer Präventionsangebote sind 
geprägt durch: 
• den Strukturwandel im Gesundheitsversor-

gungssystem, 
• neue, aus dem soziodemographischen Wandel 

resultierende Bedarfe,
• das Entstehen eines zweiten Gesundheitsmark-

tes/Selbstzahlermarktes und
• die Umsetzung des therapeutischen, gesund-

heitswissenschaftlichen und medizinisch-tech-
nologischen Fortschritts. 

Der Perspektivwechsel von der kurativen Hoch-
leistungsmedizin und der „Blaulichtmedizin“ zu 
integrierten Versorgungsnetzen sowie zur gesun-
derhaltenden Medizin ist heute schon eingeläu-
tet. Unterstützt wird er durch den medizinisch-
technischen und den gesundheitswissenschaft-
lichen Fortschritt und dessen Implementierung 
im Versorgungsnetz. Die amerikanischen Natio-
nal Institutes of Health (NIH) etwa kennzeichnen 
eine moderne Gesundheitspolitik durch den so-
genannten „4 P-Ansatz“: Sie muss prädiktive, per-
sonalisierte, präventive, partizipative Leistungs-
elemente integrieren (vgl. NIH 2008). Prävention 
ist ausgehend hiervon nicht mehr als vierte Säule 
der Gesundheitsversorgung oder in komplemen-
tären Anwendungen verortbar. Gesundheitsvor-
sorge und Gesundheitsversorgung werden mit-
einander verzahnt, in integrierte Versorgungs-
konzepte eingebunden und systematisch „quer“ 
durch die Segmente der Gesundheitsversorgung 
entwickelt. Auf der Nachfrageseite unterstützt 
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insbesondere der soziodemographische und so-
ziokulturelle Wandel (d.h. die Alterung der Bevöl-
kerung, Entwicklung von Indikationen, Ausbil-
dung individualisierter Lebensstile) das steigende 
Interesse an dem Thema. Notwendig ist in die-
sem Zusammenhang eine konsequentere Ausrich-
tung von Präventionsmaßnahmen auf aktuelle/
prognostizierte epidemiologische Bedarfe und de-
ren Implementierung im Rahmen lebensbeglei-
tender Settings – vom Kindergarten über die 
Schule bis zum Arbeitsplatz und zu Einrichtun-
gen der Altenhilfe. 

Durch eine Ausweitung der Angebote von 
Prävention und Gesundheitsförderung können 
grundsätzlich lokale und regionale Gesundheits-
räume entwickelt und ein Beitrag für mehr Le-
bensqualität geleistet werden. Neue Geschäfts-
modelle zielen vor allem auf eine Kombination 
der Leistungsbereiche Medizin, Wellness und ge-
sundheitsorientierte Freizeitgestaltung. Häufi g 
werden Angebote der Prävention und Gesund-
heitsförderung als Zusatzleistung allerdings „ne-
ben der Spur“ entwickelt. Dies führt dazu, dass 
entweder dem Bedarf der Zielgruppen nur be-
grenzt entsprochen wird oder aber die Zielgrup-
pe gar nicht erst erreicht wird. Insbesondere 
 Qualitätssicherung und Evidenzbasierung müs-
sen aus Verbraucherperspektive künftig an Be-
deutung gewinnen. Aus regionalwirtschaftlicher 
Perspektive können entsprechende Angebote 
dazu beitragen den Wachstumsfaktor „Gesund-
heit“ entlang der vorhandenen Kompetenzen 
sys tematisch zu erschließen. Vorhandene Ange-
bote können gestärkt und individualisierte Pro-
dukt- und Dienstleistungsangebote etabliert wer-
den mit dem Ziel, nachhaltige Beiträge für die 
Versorgungs-, Lebens- und Standortqualität zu 
leisten. Allerdings zeigen Akteure vor Ort vielfach 
noch Gestaltungsunsicherheit, da Prävention und 
Gesundheitsförderung primär als gesundheits-
politisch regulierte Felder mit wenig regional-
wirtschaftlichem Gestaltungsspielraum wahrge-
nommen werden. 

Wenngleich Gesundheitsexperten und -poli-
tiker unisono betonen, mehr Prävention sei die 
Gesundheitsaufgabe Nr. 1 in der regionalen Ver-
sorgungsplanung und müsse deshalb durch ein 
Präventionsgesetz gestärkt werden, konnte dieses 

Gesetz bislang nicht realisiert werden. Schlimmer 
noch: Etliche Kostenträger haben sogar einen Teil 
ihrer bisher erbrachten Präventionsleistungen zu-
rückgefahren. Parallel zu diesen „Gehproblemen“ 
entwickelt sich ein „zweiter Gesundheitsmarkt“ 
für privat fi nanzierte präventionsorientierte Pro-
dukte und Dienstleistungen. „Das Angebotsspek-
trum reicht vom probiotischen Joghurt bis zu 
selbst fi nanzierten Vorsorgeuntersuchungen, von 
freiverkäufl ichen Arzneimitteln über die Mitglied-
schaft im Fitnessstudio bis zu gesundheits orien-
tierten Urlaubsreisen.“ (Kartte/Neumann 2007, S. 4) 
Die privaten Gesundheitsausgaben im beschrie-
benen Sinne beliefen sich nach Schätzung der 
 Roland Berger Strategy Consultants (ebd., S. 4ff.) 
in 2007 auf beachtliche 60 Milliarden Euro. Zwar 
sind auf diesem privaten Gesundheitsmarkt auch 
viele Menschen mit unterdurchschnittlichen 
 Einkommen und mit niedriger Bildung als Kon-
sumenten aktiv, jedoch sind die Effekte für mehr 
Lebensqualität in den sozialen Gruppen, die be-
sonders von Prävention profi tieren könnten, der-
zeit kaum zu bemerken. Überspitzt formuliert 
kann gesagt werden: Der „Innovationszug Prä-
vention“ ist losgefahren, aber bislang sind bil-
dungs- und einkommensschwache Bürgerinnen 
und Bürger nur unzureichend angekoppelt. Wich-
tigste Ursache für dieses Problem ist wohl, dass in 
Sachen Prävention in Deutschland von einem 
Politikversagen aus zu gehen ist. Die Gesundheits-
reform 2008 hat allerdings Regelungen verab-
schiedet, die bei Kostenträgern mehr Interesse an 
einer leistungsfähigen Sekundär- und Tertiärprä-
vention auslösen könnten. Ob dies tatsächlich 
passiert, und es gelingt Verbraucherschutz und 
Krankenkassen ebenfalls in Entscheidungen ein-
zubinden, bleibt abzuwarten.

2.1.3 Zukunftsbaustelle „Gesundheitsstandort   
  Haushalt“: Selbstbestimmung in Phasen   
  gesundheitlicher Einschränkung fördern!

Mit Blick auf die Gesundheit ist der Haushalt, 
also der Platz, an dem die Menschen leben, der 
wichtigste Ort für soziale Beziehungen, für den 
Austausch mit anderen. Dies betrifft nicht nur 
 ältere Menschen, sondern auch die Themen 
Frauen- und Kindergesundheit werden hier ex-
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plizit berührt. In ihrem direkten persönlichen 
Umfeld suchen Menschen Orientierung und – 
wenn nötig – auch Hilfen. Oft fi nden solche ge-
sundheitsbezogenen Aktivitäten in Haushalten 
eigenständig statt; aber ihnen kommt auch im 
Vorfeld, ergänzend oder auch kompensierend zu 
professionellen Angeboten der ambulanten und 
stationären Gesundheitsversorgung, eine wich-
tige Rolle zu. 

Schon heute wird ein großer Teil der gesamt-
en Aktivitäten zur Gesunderhaltung und Heilung 
zu Hause erbracht – z. T. von den Haushaltsmit-
gliedern in Eigenregie, zu einem wachsenden Teil 
aber auch mit Unterstützung durch professionelle 
Gesundheitsdienstleister, von Hausärzten über 
Pfl egedienste bis hin zu Homecare-Anbietern. Zu-
künftig ist von einem weiteren Bedeutungsge-
winn des „Haushalts als Gesundheitsstandort“ 
auszugehen (vgl. Heinze, Hilbert, Paulus 2009): 
• aufgrund der Zunahme chronischer Erkrankun-

gen werden Strukturen und Angebote der 
Selbsthilfe einen Ausbau erfahren 

• ein wachsendes Interesse an Gesundheit als 
einem Lifestyle-Attribut bringen für den Ge-
sundheitsstandort Haushalt ebenfalls nach-
haltige Impulse

• der Ausbau und die inhaltliche Erweiterung 
des Hausnotrufdienstes ermöglichen neue Ge-
sundheitsangebote und ergänzende Dienstleis-
tungen für die eigenen vier Wände

• Patientenaufklärung und Verbraucherschutz, 
Gesundheitsinformation und -kommunika-
tion gewinnen in den Haushalten an Bedeu-
tung

• die Fernüberwachung von Vitalparametern 
(Telehealth Monitoring) schafft neue Möglich-
keiten der Betreuung und Begleitung von er-
kannten Risikopatienten außerhalb „klassi-
scher“ Gesundheitseinrichtungen

• das „Ambient Assisted Living“ besitzt als wich-
tige Komponente das „intelligente Haus“ oder 
die „intelligente Wohnung“, das/die seine Be-
wohner versorgt, überwacht und beschützt, so 
dass trotz gesundheitlicher Einschränkungen 
ein längerer, selbstbestimmter Verbleib zu Hau-
se möglich ist. Allerdings müssen hier die 
Krankenkassen deutlicher als bislang an der 
Gestaltung und Finanzierung mitwirken.

Für die Zukunft setzen nahezu alle Gesund-
heitsexperten auf eine weitere Stärkung des Ge-
sundheitsstandorts Haushalt. Dies nicht zuletzt 
mit dem Ziel, zu Hause lebende Ältere besser zu 
unterstützen und dadurch den Ausbau der statio-
nären Altenhilfe zu bremsen. Es gibt viele Wege, 
die gesundheitsbezogene Leistungskraft von 
Haushalten zu stärken. Dabei kann auch auf mo-
derne Technik zurückgegriffen werden, um die 
Sicherheit und Qualität der hier geleisteten Ge-
sundheitsarbeit zu verbessern. Die Gestaltungs-
möglichkeiten reichen von der barrierefreien Ge-
staltung von Wohnungen über das Telecoaching 
von pfl egenden Angehörigen bis hin zur Fernbe-
obachtung von Vitalparametern. Obwohl diese 
Gestaltungsmöglichkeiten in Deutschland seit 
Mitte der 90er Jahre intensiv erörtert und ob -
wohl ihr Nutzen durch zahlreiche Forschungs- 
und Entwicklungsprojekte verdeutlicht wurde, 
gelang es bislang nicht, die absehbaren Vorteile 
breitfl ächig zu nutzen. Die Gründe für diesen In-
novationsattentismus sind wissenschaftlich nur 
unzureichend analysiert. Plausibel erscheinen 
aber vor allem zwei Ursachen: Zum einen hat die 
Gesundheitspolitik es schwer, klar zu umreißen, 
welche Leistungen in Zukunft von den Kostenträ-
gern erstattet werden können. Zum anderen 
klappt das Zusammenspiel zwischen Gesund-
heitsanbietern, Wohnungswirtschaft, haushalts-
nahen Dienstleistern und Technikprovidern bis-
lang nicht. Hier ist ein neuartiges, übergreifendes 
Innovationsmanagement gefragt, für das es bis-
lang noch keine Rezepte und Akteure gibt. Zuver-
sichtlich stimmt, dass sich die Wohnungswirt-
schaft seit einigen Monaten organisiert mit dem 
Thema befasst.

2.1.4 Zukunftsbaustelle Region: Wie kann   
  Innovationsmanagement und -begleitung  
  „vor Ort“ gestaltet werden?

In mehreren Regionen Deutschlands wird daran 
gearbeitet, sich als Kompetenzregionen der Ge-
sundheitswirtschaft zu profi lieren. Diese Bemü-
hungen zielen zum einen darauf, die gesundheit-
liche Lebensqualität der Bevölkerung zu verbes-
sern und gleichzeitig Wachstum und Beschäfti-
gung zu steigern. Bundesländer, die explizit auf 
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die Gesundheitswirtschaft setzen, sind etwa 
 Bayern, Berlin, Hamburg, Schleswig-Holstein, 
Mecklenburg-Vorpommern oder Nordrhein-West -
falen. Auf Bundesebene existiert mittlerweile ein 
Netzwerk Deutscher Gesundheitsregionen (NDGR). 
Um mit den Gesundheitspartnern schneller auf 
Innovationsherausforderungen reagieren zu kön-
nen, sind in den letzten Jahren zahlreiche Ent-
wicklungsagenturen und Koordinierungsstellen 
der Gesundheitswirtschaft geschaffen worden. 
Diese unterscheiden sich mit Blick auf ihre jewei-
lige Reichweite (lokal, regional, landesweit), ihre 
Aktivitätsprofi le und Netzwerklösungen. In die-
sem Zusammenhang wird auch versucht, ehemals 
industrieorientierte Clusterstrategien und -ansät-
ze auf das Gesundheitswesen bzw. die Gesund-
heitswirtschaft zu übertragen. Unstrittig ist dabei, 
dass die regionale Ebene für die Gestaltung inno-
vativer Gesundheits- und Pfl egedienste von ent-
scheidender Bedeutung ist. Insbesondere quar-
tiersbezogene Lösungen werden im Rahmen einer 
modernen Bürgergesellschaft an Bedeutung ge-
winnen. Seitens der Kommunen besteht vor die-
sem Hintergrund ein nachhaltiges Interesse an 
der Revitalisierung kommunaler Gestaltungsver-
antwortung für innovative Gesundheitsdienste. 

Die Begleitung der Modernisierung „vor Ort“ 
ist damit eine politische Gestaltungsaufgabe er-
sten Ranges. Sie steht vor folgenden Fragen: Wer 
braucht welche Leistungen? Wie lässt sich der 
Umbau der Gesundheitswirtschaft im Rahmen 
eines Innovationsmanagements organisieren und 
begleiten? Welche Institution(en) ist/sind geeig-
net, das Innovationsmanagement zu begleiten? 
Innovative Lösungen müssen letztlich regional 
verhandelt werden. Und dies bedeutet auch Ein-
vernehmen darüber zu schaffen, welche Akteure 
sich zukünftig um das Innovationsmanagement 
kümmern können – und sollten. Wird nicht ein 
solcher regionaler Ansatz gewählt, droht die Ge-
fahr eines ungeordneten Umbaus der Gesund-
heitsversorgung mit möglicherweise unerwünsch-
ten Folgen. Gesundheitswirtschaft liefe dann Ge-
fahr, nicht mehr für eine innovationsorientierte 
Synergie von „Sozialem“ und „Wirtschaft“ zu ste-
hen, sondern als dezentral verantwortete Ratio-
nalitätsfassade eines unkontrollierten Wettbe-
werbs zu enden. 

2.2 Innovationsmotor pharmazeutische   
  Industrie? 

Die pharmazeutische Industrie nimmt im bun-
desdeutschen Gesundheitswesen eine besondere 
Stellung ein. Lange Jahre galt Deutschland als 
„Apotheke der Welt“. Der medizinisch-therapeu-
tische Fortschritt, und damit auch die Innovati-
onsfähigkeit des deutschen Gesundheitswesens, 
werden eng mit der Entwicklung sowie dem 
 Niveau der Arzneimitteltherapien bzw. der phar-
mazeutischen Erzeugnisse gedacht. Angesichts 
dessen ist es nicht verwunderlich, dass die Phar-
maindustrie in Deutschland einen Ruf als „In-
novationsträger“ genießt. Untersuchungen zei-
gen, dass sich die Pharmaindustrie in den ver-
gangenen Jahren von ihrer eigentlichen Kern-
aufgabe – der Entwicklung neuer Medikamente 
und Therapien – zunehmend entfernt hat. In 
Deutschland gibt es derzeit rund 500 Arzneimit-
telhersteller. Das Spektrum reicht von Kleinbe-
trieben mit weniger als 20 Beschäftigten, über 
mittelständische Firmen bis hin zu international 
tätigen Konzernen. Darüber hinaus sind rund  
300 Biotechnologie-Unternehmen im Arznei-
mittelbereich tätig. Im Jahr 2005 waren in der 
pharmazeutischen Industrie in Deutschland rund 
113.000 Personen beschäftigt, davon rund 85.900 
Beschäftigte in der forschenden Pharmaindustrie. 
Die Branche erwirtschaftete im Jahr 2005 einen 
Umsatz von 25,8 Mrd. Euro (vgl. BMG 2007,  Da ten 
und Fakten zum Gesundheitsstandort Deutsch-
land). Die bundesdeutsche Pharmain   dustrie war 
in den vergangenen Jahren von deutlichen Um-
brüchen gekennzeichnet: Zahlreiche Unterneh-
men sind entweder ganz vom Markt verschwun-
den oder von internationalen Phar makonzernen 
aufgekauft worden. Zwischen 1995 und 2003 
sind mehr als 4.000 Arbeitsplätze in  der Branche 
verloren gegangen. Gleichzeitig wuchs der Wert 
der deutschen pharmazeutischen Erzeugnisse (zu 
Herstellerpreisen) von 15,7 Mrd. Euro (1991) auf 
21,3 Mrd. Euro (2003) (vgl. Specke 2005). 

Die Grenzen zwischen der Pharmazie und 
 Biotechnologie sind mittlerweile fl ießend: Phar-
mazeutische Innovationen in Diagnostik und 
Therapie basieren zunehmend auf Erkenntnissen 
der Molekular- und Zellbiologie. Die Biotechno-
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lich. Wirkungen waren die Aufgabe der eigenen 
Grundlagenforschung und damit wachsende 
Kompetenz- und Innovationsdefi zite. Nur etwa 
zehn Prozent des „GKV-Umsatzes Industrie“ ge-
hen derzeit in Forschung und Entwicklung (FuE), 
40 Prozent ins Marketing und weitere 20–25 Pro-
zent in den Profi t (Shareholder Value). Im Bereich 
„Marketing“ bestimmen vor allem die Finan-
zierung von Pharmareferenten (40%), die Unter-
stützung von Kongressen/ärztlicher Fortbildung 
(30%) sowie Anwendungsbe obachtungen (20%) 
die Ausgaben (vgl. Schönhöfer 2009). Die FuE-Ab-
teilungen zahlreicher Pharmaunternehmen sind in 
den letzten Jahren ins Ausland (vor al lem in die 
USA) verlegt worden, oder wurden zu gunsten 
 einer primären Vertriebsorientierung gänz   lich auf-
gegeben. Ausschlaggebend für die Verlagerungen 
ist u.a. die Nähe zu dortigen staatlich fi nanzierten 
Forschungseinrichtungen. Scheininnovationen, 
Defi zite bei der Forschung und Beurteilung neuer 
Therapiestra tegien, die unzureichende Objektivie-
rung klinischer Studien sowie die Entwicklung 
und der Verkauf von Life-Style-Produkten ohne 
medizinischen Wert sind die Folgen dieser Ent-
wicklung. Wachstum wurde nicht aufgrund eines 
Innova tionsvorsprungs, sondern vielmehr durch 
Zukäufe realisiert. Gleichwohl hält sich der 
 Mythos einer innovativen Pharmabranche.

➩ Kompetenz- und Qualitätsverlust der   
 Pharmaindustrie in Deutschland − von   
 echten Innovationen zu Scheininnovationen…

Der Kauf anderer Pharmaunternehmen um deren 
Innovationsportfolio zu übernehmen, hat das 
Verschwinden traditioneller Pharmaunterneh-
men in Deutschland befördert und den Abbau 
eigener fachlicher Kompetenz auf dem Pharma-
markt und somit auch einen Innovations- und 
Qualitätsverlust im Arzneimittelsektor beschleu-
nigt. Aufgrund der ausgeprägten Umsatzorien-
tierung der Branche haben vor allem „Schein-
innovationen“ an Bedeutung gewonnen. Bei 
Durchbruchsinnovationen hat es hingegen nur 
bedingt Fortschritte gegeben. So werden teils 
nutzlose Präparate über Direkt-/Rabattverträge 
mit den Krankenkassen in den Markt gebracht. Es 
erfolgt vielfach eine Fixierung auf überholte The-

logie wird zum Hoffnungsträger und die gene-
tische Forschung verspricht Fortschritte bei der 
Entwicklung neuer Präparate sowie der Indivi-
dualisierung der Arzneimitteltherapien. Dies ist 
prinzipiell auch notwendig: So können Brust- 
und Darmkrebserkrankungen von rund 1.700 
verschiedenen defekten Erbanlagen ausgelöst 
werden. Jede Krebserkrankung hat somit eine 
 individuelle Entwicklungsgeschichte – und benö-
tigt individuelle Therapiestrategien (vgl. Stollorz 
2009). Es kann erwartet werden, dass sich phar-
mazeutische Industrie, Biotechnologie und Medi-
zintechnik zukünftig gegenseitig noch stärker 
 beeinfl ussen werden. Mit welchen Erfolgen ist 
 jedoch noch unklar. Der Verlängerung der Le-
benszyklen bekannter Wirkstoffe wird nicht 
selten der Vorrang vor der Entwicklung neuer 
Medikamente gegeben. Vorliegende Daten zeigen 
für die Entwicklung eines Medikamentes bis zu 
seiner Marktreife eine Zeitphase von rund zwölf 
Jahren. Aufgrund des weltweit gestiegenen Wett-
bewerbsdrucks haben sich die Innovationszyklen 
der Branche in den letzten Jahren nicht nur ver-
kürzt, sondern „Innovation“ ist eng mit der For-
schung und Entwicklung primär wirtschaftlich 
attraktiver Präparate verbunden. 

➩ Begrenzte Innovationsfähigkeit 
 der Pharmaindustrie als Folge von 
 Managementdefi ziten 

Obwohl Deutschland als einer der weltweit größ-
ten Märkte für Arzneimittel gilt, spielt der Stand-
ort mit Blick auf Forschung und Entwicklung 
mittlerweile eine untergeordnete Rolle. Weltweit 
werden derzeit rund 70 Mrd. Dollar für Forschung 
und Entwicklung investiert (vgl. Stollorz 2009). 
In den vergangenen Jahren war die Branche eher 
durch eine kurzfristige Rendite-, denn durch eine 
echte Innovationsperspektive gekennzeichnet. 
Die zunehmende Innovationsunfähigkeit der 
Pharmaindustrie fi ndet, so die These, ihre Ursa-
chen vor allem in Defi ziten des Managements. 
Durch Management-Fehlentscheidungen und da-
von ausgehenden Strukturumbrüchen in den 
70er und 80er Jahren, hat sich die Pharmain-
dustrie in Deutschland selbst ihrer Fähigkeit zu 
innovativen Leistungen beraubt – auch wirtschaft-
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rapien, Mittel und zweifelhafte Produkte. Bei ech-
ten Innovationen ist man in den letzten Jahren 
hingegen kaum einen Schritt weiter gekommen. 
Im Zeitraum 1990 bis 2005 wurden von der Phar-
maindustrie weltweit rund 460 neue Wirkstoffe 
in den Markt eingeführt. Davon sind nur 7 echte 
Durchbrüche im Sinne neuer Behandlungsmög-
lichkeiten in der Versorgung und rund 30 Schei-
ninnovationen für begrenzte Patientengruppen 
realisiert worden, während andere Entwicklungen 
Therapien im Gesundheitswesen zwar verteu-
erten, diese jedoch nicht verbessern oder berei-
chern konnten. Nach Angaben des Verbandes der 
Forschenden Arzneimittelhersteller (VFA) sind im 
Jahr 2008 in Deutschland 31 Medikamente mit 
neuen Wirkstoffen eingeführt worden. Allerdings 
beinhaltet diese Zahl auch chemisch identische 
Nachahmerpräparate, bekannte Wirkstoffe in 
neuen Darreichungsformen sowie neue Anwen-
dungsfelder bereits zugelassener Arzneien (vgl. 
Stollorz 2009). Die Analyse, in welchen Bereichen 
seitens der Pharmaindustrie in den vergangenen 
Jahren Forschungsschwerpunkte gelegt wurden 
und entsprechende Spezialisierungen erfolgten, 
zeigt zudem eine zunehmende Fokussierung auf 
ausgewählte Krankheitsbilder (v.a. Alzheimer, Dia-
betes, Immunologie/Entzündung, Krebs, Schmer-
zen, Psychosen). Insbesondere Nischenprodukte 
haben aufgrund eines niedrigeren Marketing-
Budgets und einfacheren klinischen Studien an 
Bedeutung gewonnen. Zwar hat sich der Anteil 
früher Versuche an Personen (Phase I und II) in 
den letzten 10 Jahren verdoppelt, die Erfolgs-
quote ist jedoch nur halb so groß. Derzeit erhält 
nur eines von 14 getesteten Wirkstoffen die Zu-
lassung (vgl. ebd.).

In Deutschland haben die ansässigen Arz-
neimittelhersteller im Jahr 2008 rund 4,52 Mrd. 
Euro in die Entwicklung neuer Präparate inves-
tiert (vgl. SZ vom 20.3.2009). Bis heute können 
von den rund 30.000 bekannten Krankheiten nur 
rund 10.000 behandelt werden (vgl. Specke 2005). 
In der Forschung und Entwicklung neuer Präpa-
rate werden häufi g Erkrankungen adressiert, für 
die es bereits Therapien gibt, die aber gleichwohl 
weitere Umsätze erwarten lassen. Pharmaexper-
ten sprechen in diesem Zusammenhang auch 
von der „90-zu-10-Lücke“: Für Erkrankungen, an 

denen 90 Prozent der Menschheit leiden, wie 
 Tuberkulose oder Malaria, stehen derzeit nur rund 
10 Prozent der Forschungsmittel zur Verfügung. 
Für die Behandlung der 30 häufi gsten Tropen-
krankheiten werden derzeit weltweit nur rund 
2,5 Mrd. Dollar investiert. Deutschland belegt ak-
tuell ebenfalls nur einen hinteren Rang bei den 
staatlichen Ausgaben für neue Therapien zur Be-
kämpfung von Tropenkrankheiten. Die Vernach-
lässigung vermeintlich unattraktiver Forschungs- 
und Entwicklungsbereiche zeigt sich auch an den 
Zulassungen: Zwischen 1974 und 2004 wurden 
insgesamt 1.556 neue Wirkstoffe zugelassen, je-
doch nur 21 zielten auf die Behandlung von Tro-
penerkrankungen (vgl. SZ vom 20.3.2009). 

➩ Deutschland ist Referenzland für 
 Arzneimittelpreise − mit unerwünschten   
 Folgen …

Eine Besonderheit des Pharmasektors in Deutsch-
land ist, dass es keine Trennung zwischen „Zulas-
sung“ und „Erstattung“ gibt, d.h. es besteht eine 
GKV-Erstattungspfl icht bei einmal erfolgter Zu-
lassung. Deutschland ist vor diesem Hintergrund 
innerhalb der EU zum Referenzland für die Fest-
setzung von Arzneimittelpreisen avanciert. Dies 
führt zu deutlichen Verzerrungen in der Preisge-
staltung auf dem Arzneimittelmarkt, in deren 
Folge Deutschland die höchsten Arzneimittel-
preise weltweit realisiert. Mit dem Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), Köln, lässt sich grundsätzlich eine 
Kosten/Nutzen-Bewertung als 4. Hürde für den 
Einsatz neuer Arzneimittel im Gesundheitswesen 
implementieren. Das IQWiG hat mit der Gesund-
heitsreform (GKV-WSG) im April 2007 seitens des 
Gesetzgebers eine Aufgabenerweiterung erhalten. 
Bislang war die Bewertung von Arzneimitteln auf 
den medizinischen Nutzen begrenzt. Entschei-
dend ist jedoch, dass Grundlagen des Bewertungs-
verfahrens transparent gestaltet werden. Eine Lö-
sung könnte z.B. in der vorläufi gen Kostenerstat-
tung nach der Zulassung, verbunden mit einer 
Rückzahlungspfl icht für überhöhte Preise nach 
Durchführung der wissenschaftlichen und/oder 
behördlichen Kosten/Nutzenanalyse sein (Diffe-
renz zur Standardtherapie). Einsparmöglichkeiten 



Friedrich-Ebert-Stiftung
WISO

Diskurs

24

durch z.B. zu hohe Generikapreise, umstrittene 
oder scheininnovative Arzneimittel lassen sich 
laut Arzneiverordnungs-Report 2007 (Schwabe, 
Paffrath 2007) auf rund 5,6 Mrd. Euro oder 0.5 
Beitragssatzpunkte schätzen. Insbesondere die 
Aufgabe der Positiv-Liste wird in diesem Zusam-
menhang als ein politischer Fehler betrachtet. 

➩ Innovationen in der Pharmaindustrie − 
 öffentliche Verantwortung muss sich neu   
 beweisen

Öffentliche Verantwortung im Gesundheitswe-
sen muss sich insbesondere zum Schutz der Pa-
tienten durch die Entwicklung und Umsetzung 
einer politisch-administrativen (Kosten) Kontrolle 
im Pharmabereich neu beweisen. Zunehmend 
weniger Wirkstoffe werden aus der universitären 
Forschung heraus entwickelt. Die Verdrängung 
der Naturwissenschaft durch die Ökonomie zeigt 
sich u.a. auch daran, dass für Entwickler- und 
Forschungsteams kaum noch die Möglichkeit zu 
langfristiger Zusammenarbeit gegeben ist. Dies ist 
jedoch angesichts der immensen Datenfl ut, mit 
der die Forscher im Zuge eines rationalen Me-
dikamentendesigns umgehen müssen, notwen-
dig (vgl. Stollorz 2009). Ein zentraler Eckpfeiler in 
der Diskussion ist die Frage, ob der Staat (Bundes-
regierung und Parlament) nicht zukünftig mehr 
Verantwortung für Grundlagenforschung im 
Pharmabereich übernehmen sollte. Hierdurch 
könnten auch weniger „attraktive“ Forschungs-
bereiche eine Aufwertung erfahren, tatsächliche 

Innovationen im Gegensatz zu Scheininnova tio-
nen realisiert und Europa perspektivisch nicht 
nur als  Absatzmarkt, sondern auch als attraktiver 
Forschungsstandort befördert werden. Darüber 
 hinaus ist eine engere Anbindung der Ent wick-
lungspers pektiven im Pharmasektor an die Präven-
tionsdebatte, die Public-Health- und Versorgungs-
forschung in Deutschland geboten. Hier gilt es, 
zukünftig Ziele der Krankheitsbekämpfung und 
Forschung im Arzneimittelbereich zu defi nieren 
und zu integrieren. Auf der anderen Seite sind 
Strukturentwicklungen und Prozessgestaltung im 
Gesundheitswesen enger mit Informationen und 
Erkenntnissen der pharmazeutischen Forschung 
zusammenzuführen. Neue Muster und Wege des 
Wissensmanagements sind notwendig. Debatten 
um die Innovationsfähigkeit des Pharmasektors 
werden hier u.a. anschlussfähig an die Diskus-
sionen um den Aufbau medizinischer Referenz-
zentren in der EU und den Forderungen nach ei-
ner stärkeren Schwerpunktbildung im Kranken-
haussektor. Dabei sollten die im Gesundheits-
wesen zur Verfügung stehenden Mittel zuallererst 
in die Versorgung der Patienten, und nicht in die 
Finanzierung scheininnovativer oder zweifelhaf-
ter Medikamente fl ießen. Innovationen müssen 
sich lohnen, Scheininnovationen dürfen sich 
nicht lohnen. In diesem Zusammenhang sind die 
transparente Gestaltung und der Nachweis der 
 Finanzströme zwischen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und der Pharmaindustrie sowie 
die Offenlegung von Interessenskonfl ikten un-
umgänglich.
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Im Jahr 2007 bezogen insgesamt 2,25 Mio. Men-
schen in Deutschland Leistungen der Pfl egever-
sicherung (Pfl egestatistik 2007, Statistisches Bun-
desamt 2009b). Antworten auf die Frage, wie Pfl e-
ge in Deutschland sozial verantwortlich, bedarfs-
gerecht und nachhaltig fi nanzierbar organisiert 
werden kann, ist für die Zukunft der Gesund heits- 
und Pfl egedienste eine der zentralen Herausfor-
derungen. Das „Dauerthema Pfl egepolitik“ zeigt, 
dass über erfolgsversprechende Wege zur Zukunft 
der Pfl ege in Deutschland durchaus unterschied-
liche Vorstellungen existieren. Die grundsätzliche 
Zielrichtung, dass Menschen in Deutschland 
 würdig und gut gepfl egt werden müssen, ist un-
strittig. Gleichwohl präsentiert sich die Pfl ege in 
Deutschland derzeit als ein Gestaltungsfeld, in-
dem Gestaltungsanspruch und Realität nicht 
 selten auseinander fallen. 

Die Auseinandersetzung mit der Pfl ege in 
Deutschland ist gleichzeitig eine Auseinander-
setzung mit der Frage, wie Menschen in Deutsch-
land im Alter leben wollen und können. Der Um-
gang mit Alter und Pfl egebedürftigkeit ist ange-
sichts dessen Ausdruck gelebter gesellschaftlicher 
Verantwortung zwischen den Generationen. Die 
künftige Zahl zu pfl egender Menschen in Deutsch-
land hängt entscheidend von der Zunahme der 
Menschen in höherem Alter ab. Im Rahmen der 
11. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
wird prognostiziert, dass im Jahr 2030 fast 8 Mil-
lionen mehr 60-Jährige und Ältere in Deutsch-
land (28,4 Millionen) leben werden als im Jahr 
2005 (20,5 Millionen). Mehr als jeder dritte Ein-
wohner Deutschlands zählt dementsprechend im 
Jahr 2030 zu den 60-Jährigen und Älteren (2005: 
jeder Vierte). Die Wahrscheinlichkeit, dass Men-

schen pfl egebedürftig werden, steigt mit zuneh-
mendem Alter an. Die jüngeren Senioren von    
60 bis unter 70 Jahren werden bis zum Jahr 2030 
um knapp 26% zunehmen. Deutlicher wird sich 
mit + 58% die Zunahme der Bevölkerung bei den 
80- bis unter 90-Jährigen auswirken. Die mit Ab-
stand stärkste Zunahme zeichnet sich bei den 
90-Jährigen und älteren ab, deren Zahl sich bis 
zum Jahr 2030 mehr als verdoppeln dürfte. Bis 
zum Jahr 2030 wird auf Basis eines Status-Quo-
Szenarios eine Zunahme der Zahl der Pfl egebe-
dürftigen auf rund 3,36 Mio. (+ 58% gegenüber 
2005) für Deutschland erwartet. Auf Grundlage 
eines Szenarios „sinkende Pfl egequoten“ wird, 
wenn auch mit einem geringeren Anstieg, eben-
falls mit einer Zunahme der Zahl der Pfl egebe-
dürftigen bis 2030 auf 2,95 Mio. (+ 39%) gerech-
net7. (vgl. Statistisches Bundesamt 2008a).

Begleitet wird die Zunahme Pfl egebedürftiger 
von einer Veränderung des Morbiditätsspek-
trums. Auf der einen Seite eröffnen Fortschritte  
in Prävention, Diagnostik und Therapie neue 
 Behandlungschancen, z.B. für die häufi gsten 
Herz-Kreislauf-, onkologischen oder neurologi-
sche Erkrankungen im Alter (vgl. Statistisches 
Bundesamt 2006). Auf der anderen Seite werden 
Institutionen der Altenbetreuung und -pfl ege ver-
stärkt mit neuen, vorwiegend degenerativen Al-
tersleiden einschließlich Alzheimer-Erkrankun gen 
konfrontiert. Die Alltagskompetenz demenziel er-
krankter Menschen ist erheblich eingeschränkt 
und erfordert nicht nur einen erhöhten Be-
treuungsaufwand, sondern bedarf auch zusätz-
licher Angebote der Aktivierung. Vor dem Hin-
tergrund der skizzierten demographischen und 
epidemiologischen Entwicklungen wandeln sich 

3.  Pfl ege und gesund Altern in Deutschland

7 Das „Status-Quo Szenario“ überträgt den Stand der Pfl egequoten (2005) auf die veränderte Bevölkerungsstruktur 2030. Im Szenario 
„sinkende Pfl egequoten“ wird unterstellt, dass sich die Pfl egebedürftigkeit mit steigender Lebenserwartung in ein höheres Alter verla-
gert. Die Vorausberechnung erfolgt, indem altersspezifi sche Pfl egequoten entsprechend der gestiegenen Restlebenserwartung in höhere 
Altersklassen verschoben werden (vgl. Statistisches Bundesamt 2008a).
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zudem Lebensentwürfe und Familienstrukturen. 
Hieraus erwachsen nicht nur neue Bedürfnisse 
 älterer Menschen und Pfl egender, sondern Pfl ege 
muss sich perspektivisch neuen Zielorientierun-
gen und Aufgaben stellen. Die Suche nach Zu-
kunftsoptionen der Pfl ege in Deutschland ist aus 
dieser Perspektive untrennbar mit der Frage ver-
bunden, wie veränderte Versorgungsstrukturen, 
Leistungsprozesse und berufl iche Kompetenz-
entwicklung auch einen Beitrag zur „Gesundheit 
im Alter“ leisten können. Im Mittelpunkt steht 
vor allem die weitere Stärkung präventiver und 
rehabilitativer Leistungen zur Förderung des Ge-
sundheitszustandes und eines selbstbestimmten 
Lebens im Alter.

Pfl ege hat viele Orte: Die Pfl egeinfrastruktur 
in Deutschland wird durch Leistungen familiärer 
Pfl ege und ambulante Pfl egedienste sowie durch 
(teil-)stationäre Angebote gestützt. Insgesamt 
11.529 ambulante Pfl egeeinrichtungen und 
11.029 stationäre Pfl egeeinrichtungen nach § 109 
SGB XI waren 2007 in Deutschland zugelassen. 
Sie erbrachten Leistungen der vollstationären 
Dauerpfl ege, der Kurzzeitpfl ege sowie der teilsta-
tionären Pfl ege. Laut der Pfl egestatistik der Pfl ege-
versicherung 2007 werden 1,54 Mio. Menschen 
in Deutschland zu Hause pfl egerisch versorgt. Da-
von erhalten rund 1,03 Mio. Pfl egebedürftige aus-
schließlich Pfl egegeld, d.h. sie werden in der 
 Regel zu Hause allein durch Angehörige versorgt, 
504.000 Personen erhalten zum Teil oder vollstän-
dig Leistungen durch ambulante Pfl egedienste. 
32% der Pfl egebedürftigen (709.000) werden in 
stationären Pfl egeeinrichtungen betreut (Pfl ege-
statistik 2007, Statistisches Bundesamt 2009). 
Eine gemeinsame Herausforderung besteht zu-
künftig vor allem darin, bessere Übergänge zwi-
schen stationärer Krankenhausversorgung, am-
bulanter Versorgung, Rehabilitation und der sta-
tionären Altenhilfe zu schaffen. Dies stellt einer-
seits neue Anforderungen an die Reorganisation 
des Entlassungs- und Überleitungsmanagement 
in Krankenhäusern. Andererseits müssen auch 
individuelle Beratungs- und Begleitungsleistun-
gen sowie neue Wohnformen für pfl egebedürftige 
Menschen weiter ausgebaut werden.

Pfl egearbeit hat viele Formen: Neben pro-
fessionellen Pfl egekräften engagieren sich ehren-

amtliche Tätige und vor allem Angehörige, insbe-
sondere Frauen. Vorliegende Prognosen und Sze-
narien heben hervor, dass ein steigender Bedarf 
an Gesundheits- und Pfl egeleistungen zu einer 
Erhöhung der Nachfrage auf den Arbeitsmärkten 
führen wird. In Deutschland ist die Erwerbsbe-
völkerung bereits seit einigen Jahren (2000) rück-
läufi g (vgl. Kommission der Europäischen Ge-
meinschaften 2005). Die Entwicklung des Erwerbs-
personenpotenzials  in Deutschland stellt Pfl ege-
arbeit im Gesundheits- und Sozialwesen verstärkt 
in Konkurrenz zu anderen Wirtschaftsbereichen 
und Berufsfeldern. Pfl egearbeit muss sich deshalb 
als attraktives Erwerbs- und Berufsfeld im indi-
viduellen Erwerbsverlauf behaupten. Junge Men-
schen – Männer wie Frauen – für die Arbeit in der 
Pfl ege zu begeistern, ihnen gute Arbeits-, Entwick-
lungs- und Verdienstmöglichkeiten zu eröffnen 
und sie möglichst lange im Pfl egeberuf zu halten, 
sollte zur Grundlage der Gestaltung werden.

Im Zuge der demographischen Entwicklung 
verändern sich auch die Struktur und Zusammen-
setzung des Pfl egepersonals in den Einrichtun-
gen. Belastungsreduzierte Arbeitsplätze, eine sys-
te matische Personalentwicklung sowie Demogra-
phie-Management gewinnen hier an Bedeutung. 
In diesem Zusammenhang werden auch Kon-
zepte und Lösungen gesucht, welche die Verein-
barkeit von Erwerbs- und Pfl egearbeit durch An-
gehörige erleichtern. Durch den Ausbau niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote (z.B. lokale Be-
treuungsgruppen) sowie die bedarfsgerechte, 
organisatorische Unterstützung pfl egender Ange-
höriger können Ehrenamt und familiäre Selbst-
hilfe in der Pfl ege zukünftig weiter gestärkt wer-
den. Sie können und sollen professionelle Pfl ege 
ergänzen, aber nicht ersetzen.

Menschenwürdige Pfl ege ist, trotz neuer 
technischer Möglichkeiten, in erster Linie eine 
personalintensive Dienstleistung. Rund 70% der 
Gesamtkosten der Einrichtungen der Altenhilfe 
entfallen auf den Bereich der Personalkosten. 
Grundlegend für eine individuell-orientierte Pfl e-
gearbeit auf hohem Qualitätsniveau ist eine Über-
windung des defi zitären Pfl ege- und Pfl egebe-
dürftigkeitsbegriffs (§ 145 SGB XI). Seit Einfüh-
rung der Pfl egeversicherung wird der Begriff der 
Pfl egebedürftigkeit als zu eng und zu verrich-
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tungsbezogen diskutiert. Besonders der Bedarf an 
allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und An-
leitung, der etwa bei demenzkranken Menschen 
häufi g auftritt, wurde bisher zu wenig berücksich-
tigt. Pfl egebedürftigkeit muss stärker individuell 
erfasst werden und sich daran orientieren, welche 
Unterstützungsleistungen in Richtung mehr ge-
sellschaftlicher Teilhabe der Pfl egebedürftigen 
notwendig sind (vgl. Wingenfeld, Büscher, Gans-
weid 2008). Einen wichtigen Meilenstein liefert 
der jüngst erschienene Bericht des Beirates zur 
Überprüfung des Pfl egebedürftigkeitsbegriffs (vgl. 
BMG 2009). 

Für den Modernisierungsdiskurs stellen sich 
die folgenden übergeordneten Gestaltungsfragen: 
• Wie verändern sich im Zuge einer alternden 

Gesellschaft die Bedürfnisse und Bedarfe des 
(gesunden) Lebens im Alter und wie kann die-
sen durch neue Angebote und Leistungen ent-
sprochen werden? 

• Welcher gesellschaftlicher Stellenwert wird der 
Pfl ege in Deutschland beigemessen? Welche 
Ressourcen können und wollen wir hierfür be-
reitstellen? 

• Was kennzeichnet eine bedarfsgerechte Pfl ege 
und welcher Qualitätsanspruch bzw. welches 
Qualitätsniveau wird damit formuliert?

• Wie kann sichergestellt werden, dass die dem 
Pfl egesystem zur Verfügung stehenden Finanz-
mittel so eingesetzt werden, dass eine qualita-
tiv hochwertige und bedarfsgerechte Pfl ege 
möglich wird?

• Welche Maßnahmen und Aktivitäten zur qua-
litätsgesicherten Weiterentwicklung der Pfl ege 
in Deutschland sind geeignet die Pfl egequali-
tät, die Lebensqualität der Pfl egebedürftigen 
sowie die Qualität der Arbeit seitens der Be-
schäftigten zu verbessern?

• Wie kann Pfl egearbeit in Deutschland im Zu-
sammenspiel von erwerbsmäßig organisierter, 
professioneller Pfl ege mit der Betreuung durch 
Angehörige, informeller und ehrenamtlicher 
Pfl egearbeit solidarisch, kompetenz- und qua-
litätsorientiert gestaltet werden?

• Wie kann Pfl egearbeit von Frauen und Män-
nern gesellschaftlich aufgewertet werden und 
ihren Ausdruck in angemessenen Tarif- und 
Einkommensstrukturen fi nden?

Eine zentrale Forderung zur Zukunft der Pfl e-
ge lautet, dass in Anbetracht der steigenden Zahl 
pfl egebedürftiger Menschen und dem Ziel wei-
terer Struktur- und Leistungsverbesserungen, zu-
künftig mehr Geld im Pfl egesystem zur Verfügung 
gestellt werden muss. Bezahlbare Pfl ege − so die 
These − ist nur erreichbar, wenn die Leistungen 
aus der Pfl egeversicherung deutlich angehoben 
werden. Durch das Pfl egeweiterentwicklungsge-
setz und die damit verabschiedete Finanzreform 
(Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozent-
punkte auf 1,95 Prozent, bei Kinderlosen 2,2 Pro-
zent) sind entsprechende Weichen gestellt wor-
den. Pfl ege allein auf Grundlage der Arbeitsein-
kommen bzw. der Belastung des Faktors Arbeit zu 
fi nanzieren, ist für die Zukunft jedoch kaum hin-
reichend. Die Einführung einer einheitlichen 
Bürgerversicherung mit einem vollen Finanz- 
und Risikostrukturausgleich zwischen sozialer 
und privater Pfl egeversicherung unter Berück-
sichtigung weiterer Einkommensarten auch aus 
Vermögen, wäre ein zielführender und nachhal-
tiger Schritt in Richtung mehr Solidarität. Mehr 
noch: Vor dem Hintergrund der Einführung eines 
erweiterten Pfl egebedürftigkeitsbegriffs ist die 
Einführung einer Bürgerversicherung dringend 
geboten. Ansonsten droht die Gefahr, dass der-
zeitige Bezieher/-innen von Pfl egeleistungen aus 
dem Bezug herausfallen. Nicht nur die Finan-
zierung anspruchsvoller Pfl ege in Deutschland 
kann so langfristig auf eine solide Grundlage ge-
stellt werden, sondern dies entspräche zudem 
dem ursprünglich formulierten Anspruch, Pfl e-
gebedürftigkeit nicht allein dem privaten Risiko-
bereich zu überlassen und aus potenzieller So-
zialhilfeabhängigkeit Pfl egebedürftiger heraus zu 
führen. Dies gewinnt nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund einer drohenden Zunahme von Alters-
armut in Deutschland an Bedeutung. 

Mehr Solidarität heißt auch, die Arbeitgeber 
an der paritätischen Finanzierung der Pfl egeversi-
cherung zu beteiligen und dies nicht allein den 
Arbeitnehmern und RentnerInnen zu überlassen. 
Durch die Koexistenz von privatem und gesetz-
lichem Versicherungssystem herrscht eine Schief-
lage bei der Risikoverteilung. Während 2004 bei 
der Sozialen Pfl egeversicherung (SozPfl V) 2,74% 
der Versicherten Leistungsempfänger waren, sind 
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es in der Privaten Pfl egeversicherung (PrivPfl V) 
mit 1,31% weniger als die Hälfte. Das gleiche Bild 
zeigt sich auch bei den Leistungsausgaben: mit 
238 Euro je Versicherten der SozPfl V zu 84 Euro 
bei der PrivPfl V hat diese annähernd die dreifach 
höheren Leistungsausgaben, was eindeutig Rück-
schlüsse zur höheren Morbidität der gesetzlich 
Versicherten zulässt (Bundestags Drucksache 
16/755 vom 17.02.2006). Durch diese günstige 
Versichertenstruktur kann die private Pfl egever-
sicherung (2008: 9,35 Mio. Versicherte) den  größ-
ten Teil ihrer Beitragseinnahmen (2008: 30,3 Mrd. 
Euro) für Rückstellungen sowie die Ausschüttung 
von Gewinnen verwenden (vgl. http://www.pkv.
de/zahlen/; recherchiert am 25.4.2009). Gleich-
zeitig nutzen die Privatversicherten die me dizi-
nische und pfl egerische Infrastruktur, die von der 
Solidargemeinschaft aufgebaut wurde.

Zukünftig muss der Blick verstärkt darauf ge-
lenkt werden, wie Finanzierungs- und Moder-
nisierungsspielräume im System erwirtschaftet 
werden. Zwar können Struktur- und Prozessver-
besserungen grundsätzlich zu mehr Wirtschaft-
lichkeit und Qualität in der Pfl ege beitragen, je-
doch sind nicht endlos Synergiepotenziale vor-
handen. Die Betrachtung des Marktes zeigt einen 
wahren Boom vor allem im Bereich des Auf- und 
Ausbaus ambulanter Pfl egeinfrastrukturen sowie 
neuer Wohnformen für ältere und pfl egebedürf-
tige Menschen. Zwar ist der Ausbau wohnort-
naher, ambulanter Angebote grundsätzlich wün-
schenswert. Allerdings besteht auch die Gefahr 
eines schleichenden Rückzugs der Anbieter aus 
wirtschaftlich weniger attraktiven Leistungsbe-
reichen. Die Auseinandersetzung um die Zukunft 
der Pfl ege bedeutet insofern auch eine systemati-
sche Auseinandersetzung mit bereits existieren-
den oder potenziellen Verwerfungen im Pfl ege-
markt. 

Die Forderung nach mehr Geld ist insbeson-
dere dann zielführend, wenn damit gleichzeitig 
eine deutliche Verbesserung der Situation Pfl ege-
bedürftiger erreicht und dies mit einem qualifi -
zierten Personalaufbau verknüpft wird. Eine be-
darfsgerechte Personalausstattung, die den tat-
sächlichen Pfl egebedarf und die hierfür einzu-
setzenden Ressourcen zum Gegenstand von 

Preis-  bzw. Pfl egesatzverhandlungen macht, ist 
derzeit nicht an der Tagesordnung. Vielmehr be-
schreiben die Absenkung tarifl icher Niveaus, Ta-
riffl ucht, das Outsourcen von Betriebsteilen in 
Servicegesellschaften, hohe Arbeitsverdichtung 
sowie der wachsende Einsatz von Zeit-/Leiharbei-
tern und Teilzeitbeschäftigten den Rahmen der 
Personalpolitik einer Vielzahl von Einrichtungen. 
In der Folge haben sich nicht nur die Arbeitsbe-
dingungen in der Pfl ege in Deutschland deutlich 
verschlechtert, sondern bereits heute zeigt sich 
ein hausgemachter Fachkräftemangel in zentra-
len Pfl egeberufen (v.a. der Gesundheits- und 
Krankenpfl ege sowie der Altenpfl ege). Flächen-
deckende Modernisierungsaktivitäten sowie ein 
systematischer Modernisierungsdialog jenseits 
von „Imagekampagnen“ sind hier geboten. 

Tragfähige Lösungen für eine innovative 
Pfl ege müssen an mehreren Entwicklungsdimen-
sionen gleichzeitig ansetzen. Wichtige Eckpunkte 
der zukünftigen Gestaltung sind:

➩ „Mehr Sinn für Pfl ege“ – Chancen des 
 Pfl egeweiterentwicklungsgesetzes für   
 ein integriertes Pfl egesystem nutzen 

Pfl ege in Deutschland fi ndet in verschiedenen 
 Institutionen und Organisationsformen statt. Ne-
ben dem stationären Sektor der Altenhilfe, erfol-
gen Pfl egeleistungen auch temporär in Tagesein-
richtungen und auf Kurzzeitpfl egeplätzen, in 
Krankenhäusern oder ambulant in den eigenen 
vier Wänden. Die zukunftsfähige Gestaltung der 
Pfl ege muss nicht nur die Unterschiede in den 
 jeweiligen Organisationsformen kennen, sondern 
sie braucht auch verlässliche Informationen über 
die Entwicklungen an den Schnittstellen der Sek-
toren, Einrichtungen und Berufsgruppen. So stellt 
etwa die Reduzierung der Krankenhausverweil-
dauer im Zuständigkeitsbereich des SGB V auch 
neue Anforderungen an die Anschlussversorgung 
pfl egebedürftiger Patienten nach SGB XI. Die 
Umbrüche im Gesundheits- und Sozialwesen er-
fordern eine integrierte Perspektive und im Wei-
teren die Gestaltung einer integrierten Versor-
gung unter Einbindung der Pfl ege. Isolierte Lö-
sungen sind hier auf Dauer kaum tragfähig, son-
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dern es sollte ein System gedacht und gestaltet 
werden. 

Das Gesetz zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pfl egeversicherung (Pfl ege-Weiterent-
wick lungsgesetz) 2008 bietet die Chance, die im 
Pfl egesystem notwendigen Nachjustierungen zeit-
nah und zielorientiert anzugehen. Die Errichtung 
von Pfl egestützpunkten sowie die Unterstützung 
neuer Wohnformen im Alter sind ein wichtiger 
Schritt in diese Richtung. Pfl egestützpunkte sind 
als zentrale Anlaufstelle für Hilfesuchende vor 
Ort gedacht, an dem pfl egerische, medizinische 
und soziale Hilfs- und Unterstützungsangebote 
vermittelt und koordiniert werden. Ob die poli-
tisch intendierten Ziele auch tatsächlich erreicht 
werden, ist nicht zuletzt davon abhängig, in-
wiefern die Stützpunkte als „zentrale Orte“ im 
Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen und 
Bedürfnisse (Pfl ege- und Krankenkassen, Sozial-
hilfeträger, Pfl egebedürftige, Angehörige etc.) zu-
künftig ausgestaltet werden. Im Mittelpunkt soll-
te nicht nur Beratung, sondern ein umfassendes 
individuell gestaltetes Versorgungsmanagement 
(Care- & Case-Management) stehen. Der An-
spruch mehr Geld ins System fl ießen zu lassen, 
wird hier ergänzt um den Anspruch „mehr Sinn“ 
im Zusammenspiel der Gesundheits- und Pfl e-
gedienste zu erzielen. Erst aus der Perspektive sys-
temübergreifender Modernisierung mit der Erhö-
hung der Finanzmittel und neuen Prozess-/Struk-
turlösungen für mehr Transparenz, Wirtschaft-
lichkeit und (Arbeits-) Qualität lässt sich auch 
Pfl ege in Deutschland innovativ gestalten. 

➩ „Bedarfsgerechtigkeit und Qualität als   
 Maßstäbe“ – Gestaltung des Mix aus privater   
 und öffentlicher Pfl egearbeit

Orientierung professionell erbrachter Pfl egearbeit 
müssen die spezifi schen Bedürfnisse der Pfl egebe-
dürftigen sein. Im Mittelpunkt steht dann nicht 
die Frage, wer pfl egt, sondern welche Unterstüt-
zungsleistungen im Einzelfall benötigt werden. 
Bedarfsgerechtigkeit und Qualität bilden aus die-
ser Perspektive den Ausgangspunkt der Leistungs-
gestaltung. Die Ressourcen zur Erfüllung der je-
weiligen Bedürfnisse und Bedarfe fi nden sich öf-

fentlich wie privat. Denn faktisch erfolgt ein 
Großteil der Pfl egearbeit im privaten Bereich 
durch Angehörige, zumeist Frauen. Ein Großteil 
der älteren Menschen möchte auch gerade zu 
Hause gepfl egt werden, doch ihre Angehörigen 
wissen häufi g nicht, wie sie die Pfl ege zu Hause 
organisieren sollen. Übernehmen die berufstäti-
gen Kinder die Pfl ege, ist zu klären, wie sie in die-
ser Zeit besser sozial abgesichert sein können. 
Etwa 2,4 Mio. Menschen engagieren sich in Haus-
halten im Pfl ege bereich. Nach konservativen 
Schätzungen entspricht dieses Engagement rund 
625.000 Vollzeitstellen. Würden die entspre-
chenden Leistungen über den Markt oder öffent-
liche Anbieter erbracht, ergäbe sich ein Volumen 
von etwa 46 Mrd. Euro. Andere Schätzungen se-
hen sogar ein Potenzial zur Schaffung von insge-
samt 3,2 Mio. Erwerbsarbeitsplätzen in Vollzeit 
(vgl. Backes et al. 2008, S. 3). Eine differenzierte 
und gestaltungsorientierte Auseinandersetzung 
mit den Chancen und Risiken privater Pfl egear-
beit ist zukünftig ebenso unentbehrlich, wie neue 
Wege im Zusammenspiel privater und öffentli-
cher Pfl egearbeit. Ausgangspunkt ist die Frage, 
wie Qualität und Bedarfsgerechtigkeit im Pfl ege-
prozess unter Berücksichtigung privater und öf-
fentlicher Pfl egeressourcen sichergestellt werden 
können. Entsprechende Daten zur Empirie pri-
vater Pfl egearbeit sowie den Herausforderungen 
an der Schnittstelle zur öffentlichen Pfl egearbeit 
liegen bislang  jedoch nur rudimentär vor. 

➩ „Pfl ege ist Daseinsvorsorge“ – Neue 
 öffentlich verantwortete Pfl egekultur   
 etablieren und entwickeln

Im Umgang mit einer alternden Bevölkerung 
werden auf kommunaler Ebene konkrete Umset-
zungsstrategien benötigt. Kommunen müssen 
zeitnah Antworten auf die drängenden Heraus-
forderungen geben und im Sinne der Daseinsvor-
sorge die Pfl ege bei der sozialräumlichen Planung 
im Blick haben. Ausgehend von einer entspre-
chenden Fürsorgerationalität braucht die Pfl ege 
in Deutschland eine neue öffentliche Pfl egekul-
tur, und nicht eine Privatisierung öffentlicher 
Vorsorge. Die Herausforderung besteht darin, 
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Pfl ege als tragende Säule der öffentlichen Daseins-
vorsorge zu entwickeln und zu organisieren. Trotz 
der in zahlreichen Bundesländern angeregten 
 Debatten und Masterpläne um die Entwicklung 
der „Seniorenwirtschaft“, sind vernetzte Kon-
zepte für pfl egebedürftige Menschen, die diffe-
renzierte Angebote und Leistungen benötigen, 
im konkreten kommunalen Handeln noch eher 
die Ausnahme. Der Rückzug staatlicher Steuerung 
für eine bedarfsgerechte Pfl egeinfrastruktur hat 
in den vergangenen Jahren den Umbau von der 
Pfl ege als öffentliche Daseinsvorsorge zum Pfl e-
gemarkt so geprägt, dass im Ergebnis auch Effekte 
der Über- und Unterversorgung nachzuweisen 
sind. Bestehende Überkapazitäten in Regionen 
führen zu einem Preisdruck der Pfl egeeinrichtun-
gen. Dieser wird nicht selten durch Personal-
kürzungen und die Verdichtung von Arbeit an 
die Beschäftigten weitergegeben. Hier entsteht 
systemübergreifend ein Regulierungs- und Gestal-
tungsbedarf entlang der Frage, wie Pfl ege organi-
siert und durch niedrigschwellige Beratungs- und 
Angebotszugänge sinnvoll ergänzt werden kann.

➩ „Pfl egearbeit soll sich lohnen (und nicht 
 nur rechnen)“ – Tarifl icher Mindestlohn und   
 Einkommen in der Pfl ege verbessern

Pfl egearbeit muss als Erwerbsarbeit ein gesicher-
tes Auskommen ermöglichen. Die Aufnahme der 
Pfl egedienste in das Arbeitnehmer-Entsende-
gesetz war ein notwendiger Schritt, die uner-
wünschten Folgen betrieblicher Einkommens-
politik in der Pfl ege einzudämmen. Mindestlöhne 
dürfen jedoch nicht zum Regellohn und damit 
zum Maßstab für eine angemessene Entlohnung 
werden. Eine leistungsgerechte Bezahlung leistet 
nicht nur einen Beitrag zur Sicherung der Quali-
tät in der Pfl ege. Sie ist vor allem eine Frage der 
gesellschaftlichen Anerkennung der Arbeit mit 
alten und kranken Menschen. Billigarbeit oder 
der dauerhafte Einsatz von Ein-Euro-Jobbern 
ohne weitergehende Beschäftigungsperspektive 
können für die Zukunft der Pfl ege keine Lösung 
sein. Das hat Folgen für die Pfl egequalität. Ent-
sprechend sollten Pfl egeheime und ambulante 

Pfl egedienste fi nanziell in der Lage sein, mit ta-
rifvertraglich gesicherten Einkommen und qua-
lifi zierten Pfl egekräften in einen Wettbewerb zu 
treten. Kosten senken allein kann für die Einrich-
tungen keine Erfolg versprechende Strategie sein. 
Eine wichtige Voraussetzung sind vielmehr Kon-
zepte struktureller Modernisierung für mehr 
Wirtschaftlichkeit, Patientenorientierung und 
Arbeitsqualität – von betrieblich-baulichen Maß-
nahmen bis zur Entwicklung neuer Standortkon-
zepte. Nicht die Senkung von Personalkosten, 
sondern die Senkung von Organisationskosten 
und der Abbau von Organisationsineffi zienzen 
sind Schritte in Richtung Zukunftsfähigkeit der 
Pfl ege in Deutschland.

➩ „Mehr Zeit muss sein“ – Qualität der Pfl ege   
 und Pfl egearbeit sicherstellen 

Pfl egearbeit ist Interaktions-, Emotions- und 
Kommunikationsarbeit. Wo dies nicht möglich 
ist, sind Einbußen in der Pfl ege- und Arbeitsqua-
lität zu befürchten. Pfl egearbeit folgt zudem einer 
anderen Logik als technisch-orientierte Arbeit. 
„Zeit geben“ und nicht „Zeit sparen“ stehen im 
Mittelpunkt. Dies bedeutet auch die Balance zu 
fi nden zwischen notwendiger Dokumentation 
der Pfl egetätigkeit einerseits, und dem Abbau 
überbordender Bürokratie im Pfl egealltag ande-
rerseits. Damit genügend Menschen gerne und 
lange in der Pfl ege arbeiten und dies auch kön-
nen, ist eine Verbesserung der Entlohnungs- und 
betrieblichen Arbeitsbedingungen unumgäng-
lich. In diesem Zusammenhang ist die Gleichung 
„Mehr Geld = Mehr Personal = Mehr Qualität“ 
kritisch zu hinterfragen. Im Pfl egesystem soll 
Wettbewerb nicht um Arbeitskräfte, sondern um 
Qualität erfolgen. Insgesamt sollten „gute Lösun-
gen“, die eine Integration von bedarfsgerechter 
Pfl egearbeit und neuen Wegen der Arbeitsorgani-
sation sicherstellen, stärker als bislang transpa-
rent gemacht werden. Hierzu gehört auch die 
Messung und Darstellung von Qualität sowie die 
kontinuierliche und bürgerschaftlich-orientierte 
Weiterentwicklung der Qualitätssicherung. 
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➩ „Wer will, der darf, der kann!“ –
 Investitionen in Ausbildung, Nachwuchs und  
 Personalmanagement ausbauen 

Der drohende und in einigen Regionen schon 
spürbare Fachkräftemangel in der Altenpfl ege 
und in der ambulanten Pfl ege ist vielfach haus-
gemacht. Besondere Probleme stellen in diesem 
Zusammenhang u.a. das Fehlen praktischer Aus-
bildungsplätze, das Schulgeld für die theoretische 
Ausbildung (in einigen Ländern keine 100%-Fi-
nanzierung der Altenpfl egeschulen) sowie anfal-
lende Prüfungsgebühren dar. Derzeit gilt noch, 
dass für die 3-jährige Ausbildung mehr Bewer-
ber/-innen an den Schulen vorhanden sind als 
praktische Ausbildungsplätze zur Verfügung ste-
hen. Eine Umlagefi nanzierung der 3-jährigen 
Ausbildung, wie dies etwa in Rheinland-Pfalz 
oder Baden-Württemberg praktiziert wird, exis-
tiert bundesweit bislang nicht. In diesem Zusam-
menhang stellen auch das Wiedererstarken der 
einjährigen Ausbildung oder der Rückgriff auf 
temporär rekrutierte Pfl egearbeiter/-innen mit tel- 
bis langfristig keine tragfähigen Lösungen dar. 

Es ist dringend geboten, dass sowohl der 
Staat als auch die Unternehmen zur Sicherung 
pfl egerischer Facharbeit wieder mehr Verantwor-
tung übernehmen. Hierzu gehören einerseits die 
Einführung der Umlagefi nanzierung für die Erst-
ausbildung, die 100%-Finanzierung der Alten-
pfl egeschulen sowie die Unterstützung bei der 
Umschulung in Berufe der Altenpfl ege durch die 
Bundesanstalt für Arbeit (BfA). Auf der anderen 
Seite haben auch die Einrichtungen durch eine 
adäquate Entlohnung der Fachkräfte, die gezielte 
Förderung des Nachwuchses, den Ausbau von 
Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf sowie die Einführung eines 
systematischen Personalmanagements, einen Bei-
trag zur Aufwertung und Entlastung personeller 
Engpässe in der Pfl egearbeit zu leisten. Hier ist 
 besondere Aufmerksamkeit den Chancen eines 
Professions- und Qualifi kationsmixes (Pfl egefach-
kräfte, an- und ungelernte Pfl egehelfer, Einsatz 
neuer Berufe in der Pfl ege, ehrenamtliche Tätig-
keiten etc.) zu widmen. Kenntnisse der Präven-
tion und Gesundheitsförderung, der Geriatrie 

und Gerontologie sollten zudem systematisch in 
die Aus-, Fort- und Weiterbildung traditioneller 
und neuer Gesundheits- und Pfl egeberufe veran-
kert werden. 

➩ „Polarisierung und Hierarchisierung 
 aufbrechen“: Gender und Care-Perspektive   
 sowie Migrationshintergründe in der Pfl ege   
 stärker berücksichtigen

Weitestgehend unberücksichtigt bleibt bislang 
die Geschlechter- und Migrationsperspektive in 
der Pfl ege. Dies betrifft sowohl den differenzierten 
Umgang mit Frauen und Männern in ihrer Rolle 
als Pfl egebedürftige, als auch als Pfl egende. Er-
werbsmäßig organisierte Pfl egearbeit sowie eh-
renamtliche Arbeit in der Pfl ege sind nach wie 
vor von weiblicher Arbeit geprägt. 90 Prozent der 
Pfl egepersonen sind Frauen. Einerseits erfährt 
weibliche Pfl egearbeit eine unzureichende gesell-
schaftliche Anerkennung, und andererseits fi ndet 
auch männliche Pfl egearbeit nicht die notwen-
dige Beachtung. Männer fi nden sich in der Pfl ege 
eher in körperfernen indirekten, planenden und 
organisatorischen oder unterstützenden Tätig-
keiten wieder. Zukunftsfähige Pfl ege aber muss 
sich den wandelnden Lebensentwürfen und Er-
werbsbiographien von (pfl egenden) Frauen und 
Männern stellen, um zu verhindern, dass sich in 
der Pfl egearbeit polarisierte und hierarchisierte 
Geschlechterverhältnisse weiter stabilisieren (vgl. 
Backes et al. 2008). Zudem müssen auch die spe-
zifi schen Bedürfnisse von Pfl egebedürftigen mit 
Migrationshintergrund in der Pfl egearbeit stärker 
Berücksichtigung fi nden.

Die Zukunft der Pfl ege in Deutschland kann 
zudem von den internationalen Diskussionen zur 
Care-Arbeit profi tieren. Pfl egetätigkeiten stehen 
heute nicht nur unter expliziten Qualitätsan-
forderungen, sondern vor allem auch unter öko-
nomischem Druck. Hieraus bildet sich ein Span-
nungsverhältnis zwischen Professionalisierung 
sowie den Ansprüchen an die individuelle Pfl e-
gearbeit und dem Ruf nach Kostenreduzierung 
durch Rationalisierung und effi ziente Arbeitsge-
staltung. Fürsorgerationalität droht durch Effi -
zienzrationalität verdrängt zu werden. Berufl ich 
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Pfl egende stehen mit ihren individuellen Bewäl-
tigungsstrategien häufi g dazwischen. Die gesell-
schaftlichen Ansprüche an Qualität und profes-
sionelles Pfl egehandeln sind, verfolgt man die 
Meldungen über Pfl egemängel, nicht ohne wei-
teres mit Rationalisierung und Kostensenkung zu 
vereinbaren. Angesichts dessen droht häufi g aus 
dem Blick zu geraten, was Pfl egearbeit vor allem 

bedeutet: Eine empathisch-intensive, professio-
nell geschulte Wahrnehmung der Patienten/Be-
wohner zu lehren und zu lernen (vgl. Senghaas-
Knobloch 2008). Es gibt in der Pfl egepraxis 
 zahlreiche gute Beispiele die zeigen, dass mehr 
Wirtschaftlichkeit und Fürsorge keine prinzipiell 
un vereinbaren Gegensätze sind. 
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Die rund 4,5 Mio. Beschäftigten im Gesundheits-
sektor arbeiten in mehr als 800 Berufen. Ein mit-
tel- und langfristig außerordentlich gravierendes 
Problem stellt ihre Arbeits- und Qualifi kations-
situation dar. Die Vielzahl der Umbrüche und 
Veränderungen in der Gesundheitsbranche ha-
ben an vielen Stellen nicht nur zu weniger attrak-
tiven, sondern oft zu kaum haltbaren Arbeitsbe-
dingungen geführt. Die Förderung von Innova-
tionen ist maßgeblich darauf angewiesen, dass 
nicht einzelne Funktionen, sondern der Mensch/
Patient mit seinen spezifi schen Bedürfnissen in 
den Mittelpunkt des Erneuerungsgeschehens 
rückt. Hierzu gehören auch die Bedürfnisse und 
Ansprüche der Beschäftigten an ihre Arbeit. Qua-
litativ hochwertige Gesundheitsdienste brauchen 
motiviertes und qualifi ziertes Personal. Die Über-
windung der vielfach belastenden Arbeitsbedin-
gungen ist die eine Seite der Medaille. Die Befähi-
gung der Beschäftigten, neuen Herausforderun-
gen durch die Entwicklung der hierfür notwen-
digen Kompetenzen auch gerecht werden zu 
können, die andere. 

Der Strukturwandel in der Gesundheitswirt-
schaft hat die Anforderungen an die Qualifi ka-
tion und Qualifi zierung der Beschäftigten in den 
letzten Jahren nachhaltig verändert. Auf der be-
trieblichen Ebene erfordern vernetzte Einrich-
tungsstrukturen, die Neuausrichtung des Leis-
tungsspektrums, neue Managementkonzepte, die 
Veränderungen von Technikeinsatz und Arbeits-
organisation sowie neue Formen der betrieb-
lichen und interprofessionellen Arbeitsteilung 
neue Qualifi kationen und Wege der Qualifi zie-
rung. Gesundheitsarbeit ist nicht nur Interak-
tions- und Kommunikationsarbeit, sondern vor 
allem auch Wissensarbeit. Die Kompetenzen der 
Beschäftigten bilden aus dieser Perspektive erst 
die Grundlage der Leistungs- und Innovationsfä-
higkeit der Gesundheits- und Pfl egebetriebe im 

Umbruch. In Anbetracht der Entwicklungsdyna-
mik dürfen und können sie nicht als Konstanten 
verstanden werden.

➩ Arbeit und Qualifi zierung: mehr Achillesferse   
 als Innovationsmotor der Gesundheits- und   
 Pfl egedienste

Arbeit und Qualifi zierung erweisen sich derzeit 
mehr als Achillesferse, denn als Innovationsmo-
tor der Gesundheitswirtschaft im Umbruch (vgl. 
Hilbert, Evans 2006). Die Situation ist mehr durch 
Widersprüchlichkeiten, denn durch ein integra-
tives Modernisierungskonzept geprägt. So voll-
zieht sich die Umsetzung einer integrierten Ge-
sundheitsversorgung weitestgehend im Rahmen 
eines segmentierten Berufs- und Bildungssystems, 
das die Spezialisierung und Ausdifferenzierung 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung befördert. Der 
Diskurs um berufsspezifi sche „Professionalisie-
rung“ trifft zudem auf einen Bedeutungsgewinn 
von Querschnittsaufgaben. Während vielfach 
noch eine einzelbetriebliche Orientierung der 
Personalplanung und -entwicklung vorherrschen, 
gewinnen akteursübergreifende Netzwerke und 
integrierte Dienstleistungs- und Produktentwick-
lung in der Gesundheitsversorgung an Bedeu-
tung.

Die Gesundheitswirtschaft befi ndet sich an-
gesichts der skizzierten Problemlagen in einer 
„doppelten Modernisierungsfalle“: Einerseits agie-
ren Berufs-, Beschäftigungs- und Bildungssystem 
in zentralen Gesundheitsberufen weitgehend 
ent koppelt voneinander. Andererseits werden in 
den Unternehmen und Einrichtungen nur selten 
Organisations- und Personalentwicklung syste-
matisch miteinander verknüpft. Was auf der ei-
nen Seite als erfolgreiche Modernisierung inter-
pretiert wird, erweist sich bei näherer Betrach-
tung nicht selten als Einstieg in die Deprofessio-

4. Qualifi kation und Qualifi zierung − Schlüsselinvestition in die Zukunft
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nalisierung zentraler Gesundheitsberufe. Ange-
sichts dieser Entwicklungsherausforderungen 
stehen tradierte Qualifi kationsmuster und Berufs-
bilder ebenso auf dem Prüfstand, wie Formen und 
Inhalte betrieblicher Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Neben der Qualifi zierung sind Unterneh-
men und Einrichtungen zudem gefordert, eine 
kontinuierliche Personalplanung und -entwick-
lung zu betreiben. Obwohl in den Krankenhäu-
sern nach einer Befragung des CKM – Centrum 
für Krankenhausmanagement (Münster), 50% 
der verantwortlichen Personalmanager für die 
nächsten Jahre eine steigende Bedeutung syste-
matischer Personal- und Organisationsentwick-
lung erwarten, erfolgt ein professionelles Perso-
nalmanagement aktuell nur in 13,7% der Klini-
ken. In rund 30% der Krankenhäuser gibt es der-
zeit keine systematische Personalstrategie (vgl. 
von Eiff, Stachel 2006). Des Weiteren stehen die 
Zusammenarbeit der Berufsgruppen, vor allem in 
Pfl ege und Medizin, sowie die Neuverteilung kon-
kreter Aufgaben im Gesundheitswesen im Mit-
telpunkt aktueller bildungs- und beschäftigungs-
politischer Diskussionen. Die bisherige Arbeits-
teilung der Berufsgruppen erweist sich zuneh-
mend als Engpass für die Bewältigung inter- und 
intraorganisatorischer Herausforderungen (vgl. 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen [SVR] 2007). 

➩ Professionalisierung ist mehr als 
 „Akademisierung“ – Neue Aufgabenverteilung
 in den Gesundheitsberufen! 

Unter dem Stichwort „Professionalisierung“ wird 
seit den 90er Jahren in zentralen Gesundheitsbe-
rufen verstärkt auf die Strategie der „Akademisie-
rung“ von Pfl egeberufen in Lehre- und Leitungs-
funktionen gesetzt. Die wesentlichen Entwick-
lungslinien begannen bereits Ende der 70er Jahre 
mit dem so genannten „Spritzenstreik“, der auf 
die Besinnung der Pfl egekräfte auf pfl egegenuine 
Tätigkeiten abzielte. Im Zentrum der „1. Akade-
misierungswelle“ standen vor allem die Pfl ege-
berufe. Hinzu kommt nun die „2. Akademisie-
rungswelle“, welche vor allem auf die Therapie-
berufe (Physio-, Logo- und Ergotherapie) zielt. 
Allerdings ist Akademisierung nur ein Baustein 

im Rahmen der Bemühungen um Professionali-
sierung (vgl. Kälble 2008). Vielmehr geht es da-
rum, dass „(…) Kenntnisse und Kompetenzen mit 
der wachsenden Komplexität der gesundheit-
lichen Problemlagen und dem wachsenden Wis-
senszuwachs Schritt halten können. Vor dem 
Hintergrund der gegenwärtigen gesundheits- und 
bildungspolitischen Zielsetzungen und Reform-
versuche wird die langfristige Bereitstellung 
hochwertiger Arbeits- und Weiterbildungsange-
bote unverzichtbar.“ (Pundt/Matzick 2008: 6).

Mit der Einführung der DRG in den Jahren 
2003/2004 fand ein Paradigmenwechsel in der 
Krankenhausfi nanzierung statt. Der Selbstkosten-
deckung folgte ein administriertes Preissystem 
mit weit gehenden Auswirkungen insbesondere 
auf die Berufsgruppe der Pfl egenden. Das Resultat 
war ein Verlust von ca. 50.000 Vollzeitstellen in 
einem Zeitraum von 10 Jahren. Gleichzeitig hat 
sich die Verweildauer im Zeitraum 2004–2008 
um 20% reduziert und die Anzahl der Fälle er-
höht. Im ärztlichen Dienst fand in dem Zeitraum 
1995–2005 eine Aufstockung um 19.000 Voll-
kräftestellen statt. Mit der Aufstockung des ärzt-
lichen Dienstes (Arbeitszeitgesetz) erlebten die 
Krankenhäuser gleichzeitig auf dem Arbeitsmarkt 
einen Ärztemangel. 

Der Mangel an Ärzten und die in den ver-
gangenen Jahren sehr enge Betriebskostenfi nan-
zierung (ebenfalls die nicht ausreichende Inves-
titionskostenfi nanzierung) beförderten die Dis-
kussion um eine neue Aufgabenverteilung in 
deutschen Krankenhäusern. Die Umgestaltung 
und Neuordnung der Aufgabenverteilung im 
Krankenhaus bietet ein breites Spektrum an Dis-
kussionen. Betroffen sind in erster Linie Pfl ege-
fachpersonal sowie medizinisch-technische As-
sistenzberufe (vgl. Rossbruch 2003, Stemmer, 
Haubrock, Böhme 2008, DKI 2008, Barth 2008). 
Diskutiert werden vor allem die Übernahme von 
Tätigkeiten wie die venöse Blutentnahme, intra-
venöse Medikamentengabe, Verbandswechsel, 
Wundversorgung und Schmerzmanagement oder 
das selbständige Erstellen und Befunden von EKG 
(vgl. Offermanns 2008). Die Übertragung ärzt-
licher Tätigkeiten auf Pfl egefachberufe oder 
 Med.-techn. Assistenzberufe ist grundsätzlich er-
wünscht, jedoch sind einige Bedingungen zu er-
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füllen. Eine Umstrukturierung darf nicht aus-
schließlich zu einer Ökonomisierung führen, 
sondern vielmehr zu einer Weiterentwicklung der 
Versorgung, in deren Mittelpunkt auch zukünftig 
die Patienten und Patientinnen mit ihren spezi-
fi schen Gesundheitsbedürfnissen stehen. Zudem 
müssen haftungsrechtliche Fragen, eine Aufsto-
ckung bei der Personalbemessung der überneh-
menden Berufe, die Vergütung höherwertiger Tä-
tigkeiten sowie berufsrechtliche Korrekturen bei 
dauerhafter Übertragung vorgenommen werden. 

➩ Neue Aufgaben brauchen neue Qualifi ka -  
 tionen und Wege der Arbeitsorganisation,   
 aber nicht immer neue Berufe! 

In vielen Fällen ist die Umverteilung von Aufga-
ben sinnvoll und dient auch der Qualitätsverbes-
serung. Parallel zur Diskussion um die Entlastung 
des ärztlichen Personals von „arztfremden Tätig-
keiten“ wird auch die Entlastung des Pfl egeperso-
nals von „pfl egefremden“ Tätigkeiten an Pfl ege-
assistenzen oder Servicepersonal diskutiert. Die 
Entlastung von Bürokratieaufgaben oder Aufga-
ben, die in erster Linie hauswirtschaftliche Tä tig-
keiten betreffen, können an dieser Stelle beispiel-
haft aufgeführt werden. Umverteilung darf aller-
dings nicht zu einem „Taylorismus“ in der Ge-
sundheitsversorgung führen. Neu geschaffene 
Qualifi kationen, die auf abgeschlossenen Berufs-
ausbildungen aufbauen, sind unter berufsbil-
dungsrechtlichen und arbeitsorganisatorischen 
Gesichtspunkten durchaus wünschenswert. Al-
lerdings sind nicht alle neu geschaffenen Berufe, 
Zusatzqualifi kationen oder Zusatzausbildungen 
mit Blick auf mehr Qualität und Wirtschaftlich-
keit tatsächlich zielführend und wünschenswert. 
Ein Beispiel, das die Arbeitsteilung auf die Spitze 
treibt und sinnbildlich für die kontraproduktive 
Entstehung von neuen Berufsbildern steht, ist der 
„Phlebotomist“. Sicherlich ist es diskussions-
würdig, ob die intravenöse Blutentnahme aus-
schließlich durch ärztliches Personal vorgenom-
men werden kann, doch für diese Aufgaben ein 
neues Berufsfeld zu entwickeln, ist höchst zwei-
felhaft. Bei neu geschaffenen Berufsbildern ist zu-
dem zu prüfen, ob es sich um eine berufl iche 
Erstausbildung oder um eine Zusatzausbildung 

bzw. eine Weiterbildung handelt. Im Bereich der 
Weiterbildungsabschlüsse ist eine Standardisie-
rung anzustreben. Während es für zahlreiche eta-
blierte Tätigkeitsfelder funktions- und fachbe-
zogene Weiterbildungsgänge gibt, sind in den 
letzten Jahren zunehmend auch betriebliche oder 
konzernweit organisierte Zusatzausbildungen 
ent standen. Diese sind mit Blick auf ihre demo-
kratische Legitimierung, ihre gesellschaftliche 
Anerkennung und Verwertbarkeit außerhalb der 
jeweiligen Betriebsstrukturen kritisch zu prüfen.

In der gesamten Diskussion sollte berück-
sichtigt werden, dass die Arbeitsorganisation in 
Krankenhäusern im Vergleich zu anderen Bran-
chen stark durch Hierarchien geprägt ist. Stellt 
man den Beschäftigten die konkrete Frage, wel-
che Arbeiten ihrer Meinung nach delegierbar 
sind, antworten die Ärzte „administrative Aufga-
ben“ und die Pfl egenden „Wir würden gerne 
mehr ärztliche Tätigkeiten, weniger hauswirt-
schaftliche übernehmen“. Es darf kein verlagertes 
„Hierarchiegerangel“ entstehen, vielmehr muss 
eine neue Arbeitsorganisation entwickelt werden, 
in der alle Berufsgruppen an einem Strang ziehen. 
Ob durch mehr Differenzierung und Spezialisie-
rung im Berufssystem tatsächlich mehr Integra-
tion, Qualität und Wirtschaftlichkeit in den Ein-
richtungen erzielt werden kann, ist derzeit noch 
nicht abschließend geklärt. Ein wesentlicher As-
pekt für erfolgreiche Modernisierung ist die Ko-
operation der unterschiedlichen Berufe im Ge-
sundheitssektor. Dies muss schon in der Ausbil-
dung beginnen und auch Bestandteil der Wei-
terqualifi zierung sein. Schon die Unterteilung 
„ärztliche“ und „nicht ärztliche“ Tätigkeit ist 
nicht zielführend und macht die momentane 
Dominanz der ärztlichen Berufsgruppe spürbar. 
Von allen Gesundheitsberufen wird zukünftig 
eine engere Kooperation erwartet. Um hier eine 
Veränderung zu erreichen, müssen Kooperation 
und Prozessorientierung bereits in der Ausbil-
dung erlernt werden. Die Arbeit am Menschen 
und die Qualifi zierung zum Teamplayer müssen 
in den Vordergrund treten. Dies erfordert nicht 
zuletzt die Überwindung tradierter Professions- 
und Standespositionen, insbesondere auch im 
Management der Einrichtungen. Die ausschließ-
lich berufsbezogene Interessensvertretung ist 
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 angesichts vergleichbarer Problemlagen von Ge-
sundheitsarbeit im Arbeitsalltag ohnehin nicht 
haltbar. Eine gemeinsame Strategieentwicklung 
zur Überwindung der Achillesferse „Arbeit und 
Qualifi zierung“ drängt.

➩ Möglichkeiten des BaföG für den 
 Gesundheitssektor erschließen sowie   
 Qualitätssicherung und Verbraucherschutz   
 ausbauen!

Zur Finanzierung möglicher Weiterqualifi zie-
rungen kann festgehalten werden, dass das Bun-
desausbildungsförderungsgesetz (BAföG) eine 
Reihe von Möglichkeiten auch für den Gesund-
heitssektor bietet. Entgegen der oftmals gängigen 
Meinung, Meister-Bafög gäbe es nur im Hand-
werk, ist dies auch eine Möglichkeit, eine Weiter-
qualifi zierung im Bereich der Gesundheits- und 
Sozialberufe zu fi nanzieren. Mit der 2009 be-
schlossenen Reform des Meister-Bafögs werden 
auch die Altenpfl egeberufe sowie die Fortbildung 
zum Erzieher/Erzieherin in die Förderung auf-
genommen. Gerade bei Betrachtung der demo-
grafi schen Entwicklung wird dieser Aspekt in na-
her Zukunft einen Bedeutungszuwachs erlangen. 

Des Weiteren gibt es noch eine Reihe unge-
klärter Aspekte, die weiteren Diskussionsstoff lie-
fern. Welche Rolle spielt beispielsweise die Um-
gestaltung der Studiengänge auf BA und MA- 
Modelle für den Studiengang der Humanmedi-
zin? Wie können die Forderungen nach mehr 
Qualitätssicherung und Verbraucherschutz im 
Bereich gesundheitsbezogener Aus-, Fort- und 
Weiterbildung umgesetzt werden? Vor allem an 
der Schnittstelle von medizinisch-orientierten 
Diensten und Wohlfühlleistungen ist in den letz-
ten Jahren ein neues Gestaltungsfeld gesund-
heitsbezogener (Fach)arbeit entstanden, welches 
durch hybride Tätigkeiten und veränderte Kom-
petenzzuschnitte gekennzeichnet ist. Traditio-
nelle Berufsgruppen (z.B. Gesundheits- und Kran-
ken pfl eger/-in, Physiotherapeut/-in, Masseur/-in 
und med. Bademeister/-in, Fachangestellte/-r für 
 Bäderbetriebe, Motopäde/-in, Sportwissenschaft-
ler/-innen etc.) drängen ebenso in dieses Dienst-
leistungsfeld, wie die Absolventen neuer Aus-, 
Fort- und Weiterbildungsgänge (z.B. Fitness- und 

Wellnesstrainer/-in, Medizinische/r Wellnesstrai-
ner/-in, staatl. geprüfte Vitalassistenten/-innen), 
grundständige Ausbildungsgänge stehen neben 
An  geboten der berufl ichen Fort- und Weiterbildung 
und universitären Qualifi zierungswegen (z.B. Sport-
therapeuten/-innen, Sportpädago  gen/-innen). Hier 
ist zu prüfen, ob es sich um sinnvolle Weiterent-
wicklungen der Fort- und Weiterbildung handelt. 
Neben einer Qualitätsprüfung für neu geschaf-
fene Fort- und Weiterbildungsangebote ist auch 
die systematische Analyse der Verwertbarkeit ent-
sprechender Qualifi kationen auf dem Arbeits-
markt dringend notwendig. 

➩ Chancen des Europäischen Qualifi kations-  
 rahmens (EQR) nutzen − Internationale   
 Vergleichbarkeit der Qualifi kationen 
 ermöglichen!

Neben den Debatten um die neue Aufgabenver-
teilung in der Gesundheitswirtschaft und deren 
Konsequenzen für die Qualifi kation der Beschäf-
tigten, ist angesichts der europäischen Dimensi-
on der zukünftigen Gestaltung der Gesundheits- 
und Pfl egedienste zudem nach der Bedeutung 
und den Wirkungen des europäischen Qualifi ka-
tionsrahmens zu fragen. Der Europäische Quali-
fi kationsrahmen (EQR) versteht sich als Referenz-
rahmen, der die Qualifi kationssysteme der euro-
päischen Länder miteinander verknüpfen soll, 
um Qualifi kationen im gesamten Europa trotz 
unterschiedlicher Rahmenbedingungen mitein-
ander vergleichbar zu machen. Zwei Kernziele 
werden dabei verfolgt:

1. Förderung der grenzüberschreitenden Mobi-
lität und

2. Unterstützung von lebenslangem Lernen für 
Beschäftigte.

Der EQR beinhaltet 8 Referenzniveaus, die die ge-
samte Bandbreite der Qualifi kationen erfassen 
sollen. Er erfasst sämtliche Qualifi kationen der 
allgemeinen, berufl ichen und akademischen Aus- 
und Weiterbildung. Im EQR wird ein Lernergeb-
nis als Aussage darüber defi niert, was ein Ler-
nender nach Abschluss eines Lernprozesses weiß, 
versteht und in der Lage ist, zu tun. Diese Lern-
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ergebnisse werden in die Kategorien Kenntnisse, 
Fähigkeiten und Kompetenz eingeteilt. Demzu-
folge wird ein breites Spektrum unterschiedlicher 
Qualifi kationen erfasst, vom Theoriewissen bis zu 
sozialen Kompetenzen.

Parallel dazu haben sich in Deutschland 
Bund und Länder darauf verständigt, einen Deut-
schen Qualifi kationsrahmen (DQR) zu entwerfen, 
der sich zum EQR komplementär verhalten soll. 
Demnach bringt der DQR die unterschiedlichen 
Teilbereiche der Qualifi kationen zusammen und 
ordnet sie nach 8 Stufen. Ähnlich wie der EQR 
arbeitet der DQR outputorientiert, d.h. die Fä-
higkeit und Bereitschaft, Kenntnisse und Fertig-
keiten sowie persönliche, soziale und metho-
dische Fähigkeiten bilden die Grundlage für die 
anschließende Einstufung. In diesem Zusammen-
hang werden zwei Kompetenzkategorien unter-
schieden: Fachkompetenz und personale Kom-
petenz, die sich in Kenntnisse und Fertigkeiten 
und Sozial- und Selbstkompetenz untergliedern. 
Es ist geplant, den DQR bis 2010 zu erproben.

Gerade unter der Berücksichtigung der zu-
nehmenden „Europäisierung“ ist es zwingend 
notwendig, ein System zu entwickeln, das die 
Vergleichbarkeit der Qualifi kationen unterschied-
licher Länder miteinander möglich macht. Ein 
gut funktionierendes transparentes System ist in 
erster Linie unter dem Gesichtspunkt des Arbeit-
nehmerschutzes zu sehen. Grundsätzlich wird 
ein solcher outputorientierter Ansatz, wie er im 
EQR und DQR verfolgt wird, positiv bewertet. 
 Einen besonderen Vorteil bietet die Einbeziehung 
von personellen und informellen Kompetenzen 
bei der Einstufung in die Kategorien. Gleichzeitig 
kann ein Beitrag dazu geleistet werden, in der 
 Gesundheitswirtschaft Hierarchien abzubauen. 

Dennoch ergeben sich eine Reihe von Un-
klarheiten. Eine Schwierigkeit stellt vor allem die 
Messbarkeit sozialer Kompetenzen dar. In wel-
cher Form Beurteilungskriterien entwickelt wer-
den können, die eine einheitliche, gerechte und 
vergleichbare Beurteilung zulassen, ist bislang 
noch unklar. Hier muss auf die Gefahr der Will-
kür bei der Punktevergabe hingewiesen werden. 
Es darf kein System entstehen, in dem Punkte 
„gehandelt“ oder aufgrund von Beziehungen ver-
geben werden. Problematisch ist zudem die nu-
merische Benennung der 8 Kategorien. Eine sol-
che Bezeichnung führt häufi g dazu, dass un zu -
lässige Vergleiche über die Abstände der Katego-
rien vorgenommen werden („Kategorie 2 hat eine 
doppelt so hohe Qualifi zierung wie Kategorie 4“). 
Eine neutrale Bezeichnung wäre an dieser Stelle 
angebrachter (A, B, C etc.). Keinesfalls dürfen die 
Kategorien den Rahmen für tarifpolitische Ge-
staltungen bilden und es muss gewährleistet sein, 
dass die Kategorien durchlässig sind und bei Er-
werb von neuen Qualifi kationen angepasst wer-
den können. Berufl iche Qualifi kation der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung müssen angemessen ab-
gebildet werden. Das System darf der Gleichwer-
tigkeit berufl icher und akademischer Bildung 
nicht entgegenstehen. 

Alles in allem besteht Einigkeit darin, dass 
die Entwicklung eines solchen einheitlichen Be-
urteilungssystems sehr viel Zeit benötigt, um 
mögliche Fehlerquellen zu identifi zieren und da-
raus resultierend Lösungsmöglichkeiten zu erör-
tern. Die Entwicklung darf nicht voreilig erfolgen 
und es sollte eine angemessene Erprobungsphase 
angeschlossen werden, die über den Zeitraum 
von 2010 verlängert werden sollte. 
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Deutschland gehörte und gehört zu den Aktiv-
posten und Treibern der europäischen Integra-
tion. Gestützt wurde diese Haltung gerade auch 
durch die Sozialdemokratie und durch die Ge-
werkschaften. Für diese grundsätzliche Orien-
tierung gab und gibt es gute Gründe: „Europa-
freundlichkeit war ein positiver Teil des Grün-
dungskonsenses der Nachkriegsgesellschaft. Und 
die deutschen Gewerkschaften haben stets die 
ökonomischen Erträge des europäischen Binnen-
marktes zu schätzen gewusst. Dies in der Hoff-
nung, die Wettbewerbsgewinne einer exportstar-
ken deutschen Wirtschaft ließen sich in Wohl-
fahrtsgewinne für Belegschaften und Gesellschaft 
umwandeln.“ (Urban 2009, S. 29, in: Mitbestim-
mung 3/2009)

Dieser grundsätzliche Europaoptimismus hat 
in den letzten Jahren viele Enttäuschungen er-
lebt. Das „Projekt Europa“ zielt einseitig auf die 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit und setzt dafür 
auf den Ausbau des wirtschaftlichen Wettbewerbs 
und die dafür notwendige Binnenmarktintegra-
tion. Es vernachlässigt aber sowohl die Vertei-
lungs-, Beschäftigungs-, Tarif- und Sozialinteres-
sen als auch den Ausbau der demokratischen Par-
tizipationsmöglichkeiten der breiten Bevölke-
rung. Dies hat dazu geführt, dass 
• im Bereich der Wirtschaft mehr und mehr 

 Europäerinnen und Europäer mit Lohn- und 
Sozialdumping konfrontiert sind.

• die Europäische Union bei der aktuellen groß-
en Wirtschafts- und Konjunkturkrise erheb-
liche Probleme beim konzertierten Gegensteu-
ern hat.

• Europa bei immer mehr Menschen an Le giti-
mation und Unterstützung verliert und bei sei-
ner  institutionellen Weiterentwicklung auf 
zum Teil massive Probleme stößt.

• mehr und mehr Sozial- und Politikwissen-
schaftler die Zukunft des Europäischen Inte-
grationsprozesses für nachhaltig gefährdet 
 halten.

In der deutschen Sozialdemokratie wie auch bei 
den deutschen Gewerkschaften führen die ge-
schilderten Probleme keineswegs zu einer Eu-
ropafeindlichkeit. Im Gegenteil: Hier wird der 
Ruf immer deutlicher, die sich abzeichnenden 
Anzeichen einer Krise für einen neuen europa-
politischen Aufbruch zu nutzen. ver.di formu-
liert dies in seinem europapolitischen Memoran-
dum wie folgt: „Wir wollen nicht weniger Euro-
pa, sondern mehr – aber anders!“. Gemeint ist 
damit vor allem, dass die derzeit dominierenden 
Leitprojekte der EU – der Binnenmarkt und die 
Wirtschafts- und Währungsunion – um ein euro-
päisches Sozial- und Demokratiemodell ergänzt 
werden müssen. Auf der  Tagesordnung steht, dass 
eine steigende wirtschaftliche Wettbewerbsfä hig-
keit sich auch in mehr Wohlfahrt und Demokratie 
niederschlagen muss.

In den Expertengesprächen des Projekts 
„ Gesundheits- und Pfl egedienste innovativ ge-
stalten“ kamen die geschilderten europapoliti-
schen Perspektiven immer wieder durch. Zwar 
hatte das Projekt keineswegs den Auftrag und die 
Expertise, einen neuen europapolitischen Auf-
bruch zu skizzieren; gleichwohl galt als unstrit -
tig, dass die Weiterentwicklung der Gesundheits-
systeme nicht im Windschatten oder Schlepp tau 
der Wettbewerbs- und Binnenmarktpolitik gelin-
gen kann, sondern nur dann eine Chance hat, 
wenn Europa sein Wirtschaftskonzept um ein 
ehrgeiziges Sozialkonzept ergänzt.

Die Gesundheitssysteme in der EU stehen 
(fast) alle vor großen Herausforderungen. Der 
Wandel der Gesellschaft, der medizinisch-tech-

5. Europäische Visionen: Auf dem Weg zu einem gemeinsamen 

 Modell für mehr Gesundheit und Pfl ege?
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nische Fortschritt sowie das steigende Gesund-
heitsinteresse wachsender Teile der Bevölkerung 
machen einen Anstieg des Bedarfs und der Nach-
frage nach Gesundheits- und Pfl egeangeboten 
höchst wahrscheinlich. Gleichzeitig ist nicht nur 
fraglich und umstritten, wie und in welcher Qua-
lität der steigende Leistungsbedarf erbracht und 
fi nanziert werden kann, sondern es ist auch ab-
sehbar, dass das Arbeitskräftepotenzial im Ge-
sundheitssektor knapp und (auch zwischen EU-
Ländern) umkämpft sein wird. Schon heute bil-
det die Gesundheitsbranche einen der wichtigsten 
Zweige der EU-Wirtschaft und beschäftigt jede 
zehnte Arbeitskraft. In Zukunft dürfte der Arbeits-
kräftebedarf im Gesundheitssektor in (fast) allen 
EU-Ländern noch deutlich steigen.

Diese Konfi guration von Herausforderungen 
und Rahmenbedingungen legt eine integrierte 
europäische Antwort nahe. Sie könnte darauf 
 hinauslaufen, unter dem Dach eines ehrgeizigen 
Sozialmodells die Gesundheitslandschaft Europa 
so weiterzuentwickeln, dass hier die weltweit be-
ste und gleichzeitig auch effi zienteste Gesund-
heitswirtschaft entsteht. So könnte nicht nur 
wegweisend auf die Gesundheits- und Versor-
gungsinteressen der europäischen Bevölkerung 
reagiert werden. Sondern es wären auch kräftige 
Wachstumsimpulse zu erwarten. Im Wettstreit 
mit den USA, mit Japan und mit Indien könnte 
sich die EU als Heimat für die Gesundheit profi -
lieren.

Weil die EU aber in allererster Linie die För-
derung der Wirtschaft über Wettbewerb und 
 Binnenmarktintegration betreibt und weil die 
 Sozialpolitik nach wie vor Aktionsfeld der Natio-
nalstaaten ist, gibt es bislang nur wenige Initia-
tiven und Impulse für eine europäische Ge-
sundheits(wirtschafts-)politik. Und diese sind 
zudem i.d.R. abgeleitet aus den wirtschafts- und 
wettbewerbspolitischen Zielen der EU und dro-
hen deshalb zu neuen gesundheitspolitischen 
Problemen und Verwerfungen zu führen. Anhand 
von drei Initiativen der europäischen Ebene soll 
dieses „Dilemma gegenläufi ger Politikstrategien“ 
der europäischen Gesundheitspolitik erläutert 
werden:

• Im Herbst 2007 legte die Kommission ein 
Weißbuch „Gemeinsam für Gesundheit. Ein 
strategischer Ansatz der EU 2008–2013“ vor, 
in dem Wertvorstellungen zur Gesundheits-
versorgung in der EU, Aussagen zur Förderung 
von Prävention und Gesundheitsschutz, zur 
Folgenabschätzung gesundheitlicher Gefahren 
sowie zur Politikin tegration unterbreitet wer-
den. Diese grundsätzlichen Orientierungen 
werden zwar breitfl ächig gutgeheißen, jedoch 
fehlen greifbare und belastbare Wege, die vor-
geschlagenen Maßnahmen auch tatsächlich in 
Angriff zu nehmen und zu  realisieren. Insof ern 
hat das Weißbuch zwar beim Agenda-Setting 
sehr viel weitergeholfen, bleibt  jedoch im Hin-
blick auf seine strategische Wirkung in weiten 
Bereichen wirkungslos.

• Im Sommer 2008 wurde ein „Vorschlag für 
eine Richtlinie des Europäischen Parlaments 
und des Rates über die Ausübung der Patien-
tenrechte in der grenzüberschreitenden Ver-
sorgung“ – kurz: Richtlinienentwurf Patien-
tenrechte – vorgelegt. In diesem wurden kei-
neswegs nur Patienteninformationsrechte und 
Patienteninformationssysteme vorgeschlagen, 
sondern auch komplexe Vorgaben für die Pa-
tientenmobilität in Europa oder auch für Nie-
derlassungsmöglichkeiten von Gesundheits-
dienstleistern in einem anderen EU-Mitglieds-
land umrissen. Sehr gravierend etwa könnte 
sich auswirken, dass der Entwurf neue Mög-
lichkeiten eröffnen will, dass Gesundheits-
dienstleister ihre Angebote grenzüberschrei-
tend anbieten können. Bislang bedarf eine 
planbare Behandlung in einem Krankenhaus 
nach gängiger Rechtsprechung einer Vorab-
genehmigung der zuständigen Stellen im Her-
kunftsmitgliedstaat. Dies soll nach den Vor-
schlägen des Richtlinienentwurfs entfallen. Im 
Endeffekt könnte dies bedeuten, dass Gesund-
heitsdienstleistungen demnächst europaweit 
angeboten werden. Eine ungebrochene Um-
setzung dieses Vorschlages könnte so zu einer 
europaweiten Dauerkonkurrenz bei den Ge-
sundheitsdiensten führen und dann Versor-
gungsengpässe in solchen Regionen zur Folge 
haben, deren Anbieter bei diesem Wettbewerb 
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nicht mithalten können. Darüber hinaus 
könn te die Patientenrichtlinie auch neue und 
tiefere Ungleichheiten nach sich ziehen. Pa-
tienten aus Ländern mit langen Wartezeiten 
oder schlechten Versorgungsangeboten könn-
ten sich zwar im Ausland behandeln lassen, 
müssten aber die Organisations- und Reise-
kosten selbst tragen. Dies könnten sich nur 
Wohlhabende leisten und insofern kann die 
Richtlinie die Gefahr einer Zwei-Klassen-Me-
dizin verschärfen.

• Mit Blick auf die oben skizzierten absehbaren 
Knappheiten bei den Arbeitskräften des Ge-
sundheitswesens in Europa hat die Europäische 
Kommission Ende 2008 ein Grünbuch vorge-
legt (KOM [2008] 725). „Ziel dieses Grünbuchs 
ist es, die Probleme der Gesundheitsberufe in 
der EU stärker in den Vordergrund zu rücken, 
ein klareres Bild der Herausforderungen zu 
zeichnen, denen sich Gesundheitsmanager auf 
lokaler und/oder nationaler Ebene gegenüber-
sehen, und eine bessere Grundlage für Überle-
gungen darüber zu bilden, was auf EU-Ebene 
zur wirksamen Lösung dieser Probleme unter-
nommen werden kann (…).“ (S. 4) Von nahezu 
allen Fachleuten wird begrüßt, dass mit die sem 
Grünbuch die Diskussion über die Zukunft der 
Arbeit in den europäischen Gesundheitssyste-
men an Dynamik gewinnt. Im Hinblick auf die 
Ausgangsdiagnose, dass die Gesundheitssyste-
me in der EU vor großen Herausforderungen 
stehen und zu deren Bewältigung über mehr 
effi ziente und effektive Arbeitskräfte verfügen 
müssen, besteht einhellig volle Übereinstim-
mung mit dem Grünbuch. Fragen und Zweifel 
gibt es jedoch im Hinblick auf die Analyse der 
 Problemursachen und bezüglich der Tragfä-
higkeit der skizzierten Lösungsansätze. Ein Teil 
der Probleme liegt darin begründet, dass die 
Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen fast 
überall sehr schlecht sind. Aus diesem Grund 
muss bezweifelt werden, dass die im Grün buch 
angeregten Aktivitäten – Suche nach neuen 
Wegen zu besserer Gleichstellung und zur bes-
seren Vereinbarkeit von Berufs-, Familien- und 
Privatleben, mehr Anwerben und Ansprechen 
von jungen Beschäftigten, Ausbau der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung sowie ein Ausbau des 

Mobilitätsmanagements von Arbeitskräften 
des Gesundheitswesens in der EU – angemes-
sen sind, um die Versorgung der europäischen 
Gesundheitswirtschaft mit hinreichend gut 
qualifi ziertem Personal tatsächlich zukunfts-
sicher zu machen. Das Grünbuch nimmt die 
Problemsymptome zwar wahr, analysiert deren 
Ursachen aber unzureichend und liefert des-
halb auch zweifelhafte Problemlösungsvor-
schläge.

Bei der Auseinandersetzung mit den skizzierten 
Initiativen des Europäischen Rates und der Euro-
päischen Kommission wird immer wieder deut-
lich, dass die befürchteten und kritisierten Fol gen 
nicht zuletzt auf ein Grundproblem zurückzu-
führen sind: Es fehlt an einer anspruchsvollen 
 sozialpolitischen Strategie der EU, die als eigen-
ständige Orientierung und Legitimation wirkt. 
„Ersatzweise“ sind die vorgeschlagenen Maß-
nahmen dementsprechend entweder selbst aus 
den EU-Leitprojekten Wettbewerb und Binnen-
markt abgeleitet, oder sie müssen mit diesen 
kompatibel sein, wenn sie auf EU-Ebene Akzep-
tanz, Unterstützung und Bindungswirkung erzie-
len wollen. Dies führt dazu, dass die Bedeutung, 
die Besonderheiten und Eigengesetzlichkeiten je-
ner Bereiche des Gesundheitswesens, die entwe-
der gar nicht oder nur schlecht über Markt und 
Wettbewerb geregelt werden können, nicht auf-
gegriffen oder nur als Gestaltungsappelle an die 
Mitgliedsländer weitergegeben werden können. 
So werden die Vielfalt, die Unübersichtlichkeit 
und die Ungleichheiten in der Gesundheits-
landschaft Europa eher vergrößert denn abge-
baut; und auch die Chance, dass Europa weltweit 
zur Gesundheitsregion Nr. 1 wird, verbessert sich 
nicht.

Bei der Auseinandersetzung mit der EU-Ge-
sundheitspolitik werden Probleme und Heraus-
forderungen schnell offensichtlich. Schwerer fällt 
es dagegen, umsetzbare und nachhaltig tragfä-
hige Gestaltungswege für einen Aufbruch zu 
einem neuen zukunftsfähigen Sozialmodell zu 
umreißen. Ein Grund dafür ist, dass die EU-Politik 
bislang in allererster Linie auf Wirtschaft, Wettbe-
werb und Binnenmarkt fokussiert ist. Ein anderer 
liegt aber auch darin, dass das Verständnis, die 
Organisation, die Institutionen und Strukturen 
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des Gesundheitswesens zwischen den verschie-
denen EU-Mitgliedsländern erheblich voneinan-
der abweichen. Dies zeigt sich im Großen, wenn 
es darum geht, ob die Gesundheitssysteme durch 
öffentliche, private oder gemeinschaftliche Struk-
turen, Träger und Verantwortlichkeiten geprägt 
sind. Dies offenbart sich aber auch in – je nach 
Entwicklungsniveau – stark voneinander abwei-
chenden Sozialleistungsquoten sowie in einer 
oftmals unüberschaubaren Vielfalt von Detail-
fragen, die in verschiedenen Ländern z. T. völlig 
unterschiedlich gesehen und geregelt werden – 
etwa wenn es um die Frage geht, ob der Pfl ege-
sektor nun zum Kernbereich der öffentlichen 
 Daseinsvorsorge gehört oder eher als ein eigen-
ständiger, privat- oder gemeinwirtschaftlich zu 
organisierender Leistungsbereich angesehen wird. 

Von der Arbeitsgruppe „Gesundheits- und 
Pfl egedienste innovativ gestalten“ wird vorge-
schlagen, dass sich die zukünftige Politik der So-
zialdemokratie und der Gewerkschaften im Hin-
blick auf die Weiterentwicklung der Europäischen 
Gesundheits- und Pfl egepolitik an folgenden Eck-
punkten orientiert:
• Die politische Arbeit zur weiteren europäischen 

Integration hat begonnen und sollte intensi-
viert werden. Dabei sollte es gerade auch um 
eine signifi kante Aufwertung sozial- und ge-
sundheitspolitischer Ziele gehen. Unerlässlich 
ist ein alternatives Wirtschafts- und Sozialmo-
dell, das im Hinblick auf den Gesundheitssek-
tor an zwei Zielen ausgerichtet ist: Zum einen 
die Versor gung deutlich besser, gerechter und 
effi zienter zu gestalten; zum anderen Europa  
in gesundheitswirtschaftlichen Fragen zur füh-
renden Region in der Welt werden zu lassen. 
Zentrale Eckpfeiler eines europäischen Sozial-
modells sollten dabei sein: hohe Qualität, 
gleichberechtigter Zugang, Transparenz, lang-
fristige Finanzierbarkeit, schrittweise Über-
windung der bestehenden Ungleichheiten in 
der Gesundheitsversorgung zwischen den 
 Mitgliedsstaaten. Gelingt in Europa ein neuer 
Friede, eine neue Synergie zwischen Ökonomie 
und Gesundheit, nutzt dies nicht nur den 
Menschen, sondern lässt auch die Wirtschaft 
profi  tieren.

• Mittel- und langfristig ist eine verbesserte Ko-
ordination der Sozialen Sicherungssysteme er-
forderlich. Um diese zu ermöglichen und um 
gleichzeitig einen wettbewerbsbedingten Ab-
bau von sozialstaatlichen Leistungen zu stop-
pen, schlägt ver.di ein so genanntes Korridor-
modell vor (vgl. Bsirske 2009, 23). Danach wä-
ren in der EU für verschiedene Gruppen von 
Staaten – je nach Entwicklungsniveau – Band-
breiten, Korridore von Sozialleistungsquoten 
festzulegen. Damit würden die Dimensionen 
und die Leistungsmöglichkeiten der Sozialpoli-
tik an das ökonomi sche Entwicklungsniveau 
der jeweiligen Staaten gekoppelt. Durch solche 
Korridore wäre eine Politik des Sozialdumpings 
deutlich erschwert. Einzelne Länder könnten 
sich durch eine unterdurchschnittliche Sozial-
leistungsquote keine Wettbewerbsvorteile ver-
schaffen. Das würde die Dumpingdynamik bre-
chen und eine soziale Fortschrittspolitik er-
leichtern.

• Bei Abstimmungen über Struktur- und Or-
ganisationsfragen wie bei Abstimmungen über 
Grundsatzfragen – etwa über Patientenrechte, 
Qualitätsstandards, Qualifi kationen – darf es 
auf keinen Fall zu einer Angleichung nach 
 unten kommen. Deshalb bietet es sich an, als 
Methode zur Angleichung auf einen Prozess 
der offenen Methode der Koordinierung (OMK) 
zu setzen. Die OMK als weiches Steuerungsin-
strument kann Informationsaustausch und 
Kooperation hinsichtlich ausgewählter Ziele 
voran bringen und für die Festlegung gemein-
sa mer Ziele, Indikatoren und Verfahren für die 
Überprüfung der Zielerreichung genutzt wer-
den. Die OMK setzt so einen Lern prozess über 
erfolgreiche Strategien zwischen den Mitglieds-
staaten in Gang. 

• Konkrete Chancen für internationale Koope-
rationsprojekte sollten aktiv aufgegriffen wer-
den. Immer dann, wenn sich pragmatisch 
Möglichkeiten ergeben, durch Kooperation die 
Qualität und die Effi zienz in der Gesundheits-
versorgung zu verbessern, gilt es diese mit 
Nachdruck anzugehen. Ein wichtiges Beispiel 
hierfür ist etwa die Telematik im Gesundheits-
wesen. Trotz der kontroversen Debatten, die 
hierzu in Deutschland laufen, gibt es in diesem 
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Gestaltungsfeld vielfältige interessante Ansatz-
punkte – von der Nutzung vereinheitlichter 
Versicherungskarten für die Verwaltungs- und 
Abrechnungsprozesse bis hin zu neuen Wegen 
bei der Fernüberwachung von Vitalparame-
tern (Telehealthmonitoring).

• Begleitet werden sollten die skizzierten Akti-
vitäten durch den Aufbau eines europäischen 
„Innovationsmonitors Gesundheit“. Dieser 
sollte u. a. die folgenden Bestandteile beinhal-
ten: Ausbau von grenzüberschreitenden Mo-
dellversuchen, um Möglichkeiten zu erkennen, 
wie Versorgungsstrukturen weiterentwickelt 
werden können; Auf- und Ausbau einer inte-
grierten Technologie- und Sozialfolgenabschät-
zung für Gesundheitsinnovationen; Aufbau 
eines Indikatorensystems, mit dem die Zieler-
reichung sowohl bei den gesundheitspoliti-
schen als auch bei den gesundheitswirtschaft-
lichen Zielen nach verfolgt werden kann.

Ergänzend zu den skizzierten Eckpunkten zur 
Weiterentwicklung der Europäischen Gesund-
heits- und Pfl egepolitik haben die Diskussionen 
des Expertengesprächs eine Fülle weiterer Anre-
gungen für zukünftige Debatten, Forschungen 
und Gestaltungsaktivitäten geliefert. Die wich-
tigsten lassen sich wie folgt zusammenfassen:

➩ Die Trends zu einem gemeinsamen Markt   
 der Gesundheits- und Pfl egedienste sind   
 keine Zukunftsvision, sondern in Teilen   
 bereits Realität! 

In den vergangenen Jahren war zunehmend eine 
Internationalisierung von Gesundheitsdienstleis-
tungen zu beobachten. Die Dimensionen reichen 
von der gezielten Ansprache und Mobilisierung 
ausländischer Patienten für Gesundheitsdienst-
leistungen im Inland, über den Export von 
Versorgungsangeboten/-lösungen ins europäische 
Ausland, bis hin zur grenzüberschreitenden Ver-
sorgung von Patienten auch aus Ländern mit ei-
ner Unterversorgung medizinischer Leistungen. 
Aber nicht nur Patienten sind mobil, sondern 
auch die Beschäftigten in den Gesundheitsberu-
fen. Insofern ist ein europäischer Markt für die 
Gesundheits- und Pfl egedienste nicht mehr nur 

reine Vision, sondern in Teilbereichen Realität. 
Die Wahlfreiheit des Patienten ist ein genuines 
Recht, d.h. die Tatsache, dass Gesundheitsdienste 
unter das Primat des Wettbewerbs bzw. der Bin-
nenmarktregelung gestellt werden, kann allein 
kein Gegenstand von Kritik sein. Aus sozialpoli-
tischer Sicht stellt sich jedoch die Frage, ob es 
wünschenswert ist, Patienten aus Ländern mit 
 einer medizinischen Unterversorgung einen bes-
seren und schnellern Zugang zu medizinischen 
 Behandlungsmöglichkeiten im Ausland zu er-
möglichen, oder ob es nicht vielmehr Aufgabe 
sein muss, Versorgungsengpässe innerhalb der 
 jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme zu 
überwinden. Gleichwohl ist das grenzüberschrei-
tende Design von Versorgungslösungen dringend 
geboten. Leitend für die weitere Diskussion ist 
 damit nicht primär die Frage ob, sondern wie, 
mit welcher Zielsetzung und in welchem Umfang 
Regelungsbedarf besteht. 

➩ Die europäische Vision eines gemeinsamen   
 Modells der Gesundheits- und Pfl egedienste –  
 Erfordernisse, Chancen und Risiken müssen   
 sorgfältig gegeneinander abgewogen   
 werden!

Angesichts der sich in den letzten Jahren abzeich-
nenden Entwicklung drängt sich auf, Erforder-
nisse (Bedarfe/Bedürfnisse der Patientinnen), 
Chancen aber auch Risiken einer europäischen 
Vision sorgfältig miteinander abzuwägen. Ausge-
hend davon ist zu klären, in welchen Feldern 
neue Dienstleistungslösungen und Angebote 
sinnvoll entwickelt werden können und wie sich 
grenzüberschreitend internationale Versorgungs-
prozesse optimieren lassen. Auch wenn derzeit 
noch keine belastbaren quantitativen und qua-
litativen Daten zu den Versorgungsbedarfen im 
Ausland lebender Menschen vorliegen, so konsta-
tieren Experten hier dennoch Handlungsbedarf. 
Gleichwohl darf bei neuen internationalen Lö-
sungen keineswegs in Kauf genommen werden, 
dass diese auf Kosten der wohnortnahen Ver-
sorgung gehen. Im Mittelpunkt sollte vielmehr 
die Gestaltung des Wechselspiels von „Interna-
tionalität“ und „Regionalität“ in der Gesund-
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heitsversorgung stehen. Mögliche negative Fol-
gen eines europäischen Gesundheitsmarktes dür-
fen nicht aus den Augen verloren werden. Auf-
merksam gemacht wird in diesem Zusammenhang 
vor allem auf die Gefahr der Exklusion von Pa-
tientengruppen, den möglichen Verlust der Plan-
barkeit im Krankenhaussektor sowie auf unge-
klärte Auswirkungen auf die Fachkräftenach-
frage.

➩ Beim Design zukunftsfähiger Versorgungs-
 lösungen kann in Europa voneinander   
 gelernt werden!

Die Realisierung eines europäischen Gesundheits- 
und Sozialmodells bedarf nicht nur einer diffe-
renzierten Auseinandersetzung mit den Erfor-
dernissen, Chancen und Risiken eines europä-
ischen Gesundheitsmarktes. Des Weiteren ist es 
sinn voll, den Austausch über strategische Ansät-
ze, Leistungsfähigkeit und Grenzen von Netz-
werklösungen und Clusterstrategien sowie erfolg-
reiche (und nicht-erfolgreiche) Innovationspro-
jekte auf europäischer Ebene zu befördern. Zwar 
verfügen die europäischen Mitgliedsstaaten über 
differenzierte Gesundheitssysteme. Im Rahmen 
der Gestaltung eines gemeinsamen Weges zu ver-
besserten Gesundheits- und Pfl egediensten ist 
eine Orientierung entlang der Devise „Sozial ist, 
was Gefährdungen ausschließt“ zwar eine not-
wendige, jedoch keine hinreichende Bedingung. 
Vielmehr muss gezielt auch der Austausch über 
gute Lösungen befördert werden. Wenn ein ent-
sprechender Dialog Gegenstand und Motor einer 
europäischen Vision wird, kann dies auch dazu 
beitragen, das Design zukunftsfähiger Versor-

gungslösungen zu befördern. Dies setzt jedoch 
voraus, das es zunächst eine Vision darüber gibt, 
was die Eckpunkte einer Zukunftsstrategie in-
novativer Gesundheits- und Pfl egedienste sind, 
welche Differenzen sich derzeit zwischen der 
 Vision und der Realität aufzeigen lassen, und wie 
durch den Austausch internationaler Erfahrun-
gen ein Entwicklungsbeitrag geleistet werden 
kann.

➩ Die europäische Vision eines gemeinsamen   
 Marktes der Gesundheits- und Pfl egedienste –  
 die Anbieterseite ist derzeit eine unbekannt   
 Variable!

Eine differenzierte Debatte um Chancen und Ri-
siken eines gemeinsamen europäischen Marktes 
der Gesundheits- und Pfl egedienste muss sich 
auch mit den Innovationschancen, -strategien 
und -hemmnissen der Anbieter im Gesundheits-
markt auseinandersetzen. Im Mittelpunkt stehen 
bislang grundsätzliche Fragen des Verhältnisses 
von Regulierung/Deregulierung, die potenziellen 
Folgen eines europäisierten Gesundheitsmarktes 
für die Patienten sowie die Herausforderungen 
der Gestaltung nationaler Gesundheitssysteme 
im Spannungsfeld von Internationalisierung   
und regionaler, wohnortnaher Gesundheitsver-
sorgung. Um Aussagen zu den tatsächlichen (na-
tionalen/internationalen) Innovationschancen im 
europäischen Gesundheitsmarkt treffen zu kön-
nen, muss zukünftig Wissen um Strategien der 
Marktidentifi zierung, -entwicklung und -erschlie-
ßung durch Gesundheitsanbieter generiert wer-
den. Bislang liegen hierzu kaum Erkenntnisse 
vor.
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6. Schlussfolgerungen und zentrale Botschaften: 

 „Mehr Gesundheit wagen!“

Gesundheit ist ein wichtiger und dynamischer 
Wirtschaftsfaktor! Der Zukunftsstandort 

Deutschland kann von einer Stärkung der 
Gesundheitswirtschaft nachhaltig profi tieren.

Die Gesundheitsbranchen zusammen bilden mit 
ihren rd. 4,5 Millionen Beschäftigten eine der 
größten Wirtschaftsbereiche in Deutschland. Der 
Sektor hat sich in den letzten Jahren sehr dyna-
misch entwickelt, viele zusätzliche Arbeitsplätze 
geschaffen und ist mittlerweile das wichtigste 
Einsatzgebiet für High-Tech-Innovationen. Welt-
weit gilt die Gesundheitswirtschaft als eine der 
viel versprechendsten Zukunftsbranchen.

In Deutschland ist völlig unstrittig, dass eine 
anspruchsvolle Gesundheitsversorgung eine so-
ziale und politische Verantwortung mit höchster 
Priorität darstellt. Darüber hinaus ist unüberseh-
bar, dass eine gute gesundheitliche Lage (vor 
allem der arbeitenden) Bevölkerung unerlässlich 
für eine gut funktionierende Wissensgesellschaft 
ist. Gleichwohl wurde und wird immer wieder die 
Sorge laut, Ausgaben für Gesundheit gefährdeten 
die Wettbewerbsfähigkeit der Gesamtwirtschaft 
und die Forderung erhoben, die Beiträge zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht nur 
zu stabilisieren sondern sie zu senken, um die 
Lohnkosten zu reduzieren. Mittlerweile fi ndet je-
doch teilweise ein Paradigmenwechsel im Den-
ken statt. Mehr und mehr Wissenschaftler, Struk-
tur- und Regionalpolitiker entdecken die wirt-
schaftsaktivierenden Kräfte eines starken Gesund-
heitswesens. „Mehr Gesundheit wagen!“ kann 
nicht nur zu mehr Lebensqualität führen, son-
dern kann auch Treiber für mehr Arbeitsplätze 
und für ein nachhaltiges Wachstum werden. 

Die Weiterentwicklung der Gesundheitswirt-
schaft verlangt Innovationsorientierung bei den 

Anbietern und ein starkes sozialpolitisches 
Rückgrat!

Eine zentrale Voraussetzung dafür, dass die Syner-
gie zwischen Gesundheit, Arbeit und Wirtschaft 
gelingt ist, dass die Akteure der Gesundheitswirt-
schaft selbst auf Innovation setzen und sich für 
durchgreifende und kontinuierliche Verbesserun-
gen bei der gesundheitlichen Versorgung enga-
gieren. Eine weitere unerlässliche Bedingung ist, 
dass auch die politischen und rechtlichen Wei-
chen so gestellt sind, dass die Bevölkerung einen 
optimalen Zugang zur Gesundheitsversorgung 
hat. Nur dies garantiert, dass die Stärkung der 
 Gesundheitswirtschaft von der Bevölkerung als 
angemessen und gerecht empfunden wird. Nur 
dies stellt sicher, dass innovative Produkte und 
Dienstleistungen schnell auf eine ausreichende 
Nachfrage und auf Absatzmöglichkeiten stoßen. 
Aus gewerkschaftlicher und sozialdemokratischer 
Sicht besteht größtes Interesse daran, die Chan-
cen der Gesundheitswirtschaft optimal zu nut-
zen. Dies kann jedoch nur dann gelingen, wenn 
dabei die sozialpolitischen Ziele des Sozialstaats 
Deutschland – ein hohes Versorgungsniveau, eine 
nachhaltige, verlässliche Versorgungssicherheit, 
gleicher Zugang – nicht nur nicht aus den Augen 
verloren werden, sondern besser als bisher er-
reicht werden.
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Anspruchvolle Leistungsansprüche 
und solidarische Finanzierungsgrundsätze 

gehören zusammen!

Das Sozialgesetzbuch V, das die Aufgaben und 
den Umfang des Leistungskatalogs der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) regelt, garan-
tiert den Versicherten eine ausreichende und 
zweckmäßige Gesundheitsversorgung, die auf 
dem anerkannten Stand des medizinischen Wis-
sens erbracht wird und die den medizinischen 
Fortschritt berücksichtigt. Allerdings sind die 
Leistungen wirksam und wirtschaftlich tragfähig 
zu erbringen und können nur in notwendigem 
Umfang in Anspruch genommen werden.

Diese anspruchsvolle rechtliche Orientierung 
wird auch für die Zukunft gebraucht. Sie ent-
spricht den Bedürfnissen und Interessen der in 
Deutschland lebenden Menschen. Und sie ist 
gleichzeitig eine zentrale Voraussetzung dafür, 
dass sich Deutschland als ein weltweit führender 
gesundheitswirtschaftlicher Kompetenz- und 
 Innovationsstandort profi lieren kann.

Eine anspruchsvolle Gesundheitsversorgung 
ist ohne eine auskömmliche und nachhaltige 
 Finanzierung nicht denkbar. Diese sicherzustel-
len, war das Ziel der Gesundheitsreform 2007 
und wird auch – soviel ist sicher – das Ziel wei-
terer gesundheitspolitischer Bemühungen blei-
ben. Aus den bisherigen nationalen und interna-
tionalen Erfahrungen bei der Finanzierung von 
Gesundheitssystemen sollten für zukünftiges Ge-
stalten im deutschen Gesundheitswesen folgende 
Orientierungen beachtet werden:
•  Unerlässlich ist eine klare Entscheidung für 

eine Bürgerversicherung mit einer Versiche-
rungspfl icht für alle Bürgerinnen und Bürger. 
Ziel dabei muss sein, die fi nanziellen Ressour-
cen nachhaltig und sozial gerecht an den Be-
darf eines modernen Gesundheitswesens an-
zupassen. 

•  Die paritätische Finanzierung durch Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber ist aufrecht zu er-
halten. Aus internationaler Perspektive hat sie 
dem System bislang nicht nur ein hohes Maß 
an Autonomie und Stabilität gesichert, son-
dern sie wirkt auch dahingehend, dass mit den 

bereit stehenden Mittel verantwortlich um-
gegangen wird.

• Die dafür notwendigen Finanzmittel sind so-
lidarisch und paritätisch von Arbeitgebern und 
Arbeitnehmern auf zu bringen, sprich: Es wer-
den keine Pauschalen erhoben, sondern die 
Beitragszahler (Mitglieder) sind gemäß ihrer 
Einkommenshöhe (Bruttoarbeitsentgelt bzw. 
der Höhe der Lohnersatzleistungen) zu beteili-
gen.

• Zur Entlastung des Faktors Arbeit bei lohnin-
tensiven Unternehmen sollte (aufkommens-
neutral) die ergänzende Einbeziehung der 
Wertschöpfung der Unternehmen in die Be-
messungsgrundlage angestrebt werden.

• Über Lohnentgelte und Lohnersatzleistungen 
hinaus sind auch Vermögenseinkünfte (ein-
schließlich Mieten und Pachten) in die Bei-
tragspfl icht ein zu beziehen.

• Für gesellschafts- oder familienpolitisch er-
wünschte Leistungen, also für solche, die nicht 
unmittelbar durch Sozialversicherungskon-
struktionen abgedeckt sind, ist ein angemes-
sener Bundeszuschuss zu leisten. Darunter fällt 
jedoch nicht die beitragsfreie Familienversi-
cherung, die ein zentrales Element der solida-
rischen Krankenversicherung ist. 

• Der Pfl ichtleistungskatalog der Krankenversi-
cherung hat alle notwendigen medizinisch 
sinnvollen und nachgewiesenermaßen wirk-
samen Leistungen zur Gesunderhaltung und 
Heilung paritätisch zu fi nanzieren. Gesund-
heitsrelevante Wohlfühlleistungen werden wie 
bisher aus anderen Quellen fi nanziert.

Ohne nachhaltige Verbesserungen 
der  Arbeitsbedingungen drohen der 

 Zukunftsbranche Gesundheit die 
Arbeitskräfte auszugehen! 

Die Gesundheitswirtschaft hat große Potenziale, 
zusätzliche Arbeitsplätze zu schaffen. Allerdings 
ist überdeutlich, dass in einigen Regionen und in 
einigen Einsatzfeldern – etwa bei Krankenhau-
särzten oder bei niedergelassenen Ärzten und 
 Altenpfl egekräften – Personalengpässe zu erwar-
ten sind. Branchenexperten sprechen von ersten 
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Anzeichen einer drohenden massiven Fachkräf-
teknappheit. Diese Sorge geht zum einen auf den 
demografi schen Wandel zurück, in dessen Folge 
die Zahl der arbeitssuchenden Menschen in den 
arbeitsfähigen Jahrgängen sinken wird. Die Sorge 
hat aber auch damit zu tun, dass die Entloh-
nungs- und Arbeitsbedingungen in vielen Ge-
sundheitsberufen wenig attraktiv sind. Es kommt 
zu außerordentlich hohen psychischen und phy-
sischen Belastungen, die Arbeitsprozesse sind 
sehr häufi g schlecht organisiert, traditionelle 
 Hierarchien werden als demotivierend empfun-
den und die Entlohnung ist in vielen Berufs-
gruppen im Vergleich mit konkurrierenden Wirt-
schaftszweigen vergleichsweise niedrig. 

Vor diesem Hintergrund ist es unausweich-
lich, die Ausbildungs- und Einstellungspolitik in 
den Einrichtungen und Betrieben der Gesund-
heitsbranchen zu verbessern. Parallel dazu müs-
sen aber auch Arbeits- und Entlohnungsbedin-
gungen geschaffen werden, die das Interesse an 
einer dauerhaften Erwerbstätigkeit im Gesund-
heitswesen befördern. Von der Politik und von 
den Sozialparteien – auf Bundes- wie auf Länder-
ebene – ist in diesem Zusammenhang eine na-
tionale Initiative zur Arbeitsgestaltung und zur 
Verbesserung der Entlohnung gefordert. Erste 
Schritte in Richtung Arbeitsgestaltung sind etwa 
in der Bundesinitiative „Gute Arbeit“ (INQA) ge-
gangen worden; wichtige Orientierung liefert   
des Weiteren der Deutsche Gewerkschaftsbund 
(DGB) mit seinem „Index Gute Arbeit“. Nur mit 
einer deutlichen Ausweitung solchen Engage-
ments zur Arbeitsgestaltung werden sich die dro-
henden Personalengpässe jedoch mittel- und 
langfristig nicht lösen lassen. Bei Initiativen zur 
Attraktivitätssteigerung von Arbeitsplätzen im 
Ge sundheitswesen ist besonders darauf zu ach-
ten, dass bei der in Zukunft anstehenden Neu-
justierung der Aufgaben zwischen Ärztinnen und 
Ärzten auf der einen und dem Pfl egepersonal    
auf der anderen Seite für alle mehr Anreize zum 
professionellen Engagement entstehen.

„Mehr Gesundheit wagen!“ nutzt der 
Wettbewerbsfähigkeit des Wirtschaftsstandorts 

Europa! 

Gewerkschafter und Sozialdemokraten waren 
und sind Befürworter der Europäischen Integra-
tion. Dabei haben sie immer dafür plädiert, dass 
gleichberechtigt neben einem starken Wirt-
schaftseuropa auch ein soziales Europa stehen 
muss. Allerdings hat die Europäische Union in 
den letzten Jahren ganz stark und einseitig darauf 
fokussiert, den wirtschaftlichen Wettbewerb und 
die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit zu stärken 
und den Ausbau des sozialen Europa kaum 
 vorangebracht. Die gegenwärtigen wirtschaft-
lichen und politischen Probleme machen jedoch 
deutlich, dass ein neuer Aufbruch für mehr De-
mokratie und für eine verbesserte europäische 
 Sozial- und Gesundheitspolitik unerlässlich ist. 
Nur wenn sich Europa bei den Bürgerinnen und 
Bürgern in mehr Lebensqualität und Gesundheit 
niederschlägt, ist mit weiteren Fortschritten bei 
der Integration zu rechnen.

„Mehr Gesundheit wagen“ kann sich für die 
EU aber auch wirtschaftlich lohnen. Der Gesund-
heitssektor ist als Treiber für technische, organi-
satorische Innovationen und als weltweite Zu-
kunftsbranche für die Wettbewerbsfähigkeit Eu-
ropas auf den Weltmärkten von strategischer Be-
deutung. Will Europa diese Chancen optimal 
nutzen, muss in Zusammenarbeit mit den Natio-
nalstaaten ein hoher Standard der Gesundheits-
versorgung realisiert werden. Nur dies garantiert, 
dass Europas Produkte, Dienstleistungen und 
Verfahren auch für solche Länder interessant 
sind, die auf einen fl ächendeckenden und an-
spruchsvollen Ausbau ihrer Gesundheitsversor-
gung setzen und damit bewusst an erfolgreiche 
europäische Sozialpolitiktraditionen anknüpfen.

Zur Weiterentwicklung der europäischen Ge-
sundheitsversorgung und Gesundheitswirtschaft 
sollte folgendermaßen vorgegangen werden: Zum 
einen soll darauf gedrängt werden, die sozial-
politische Zielsetzung Europas in einem weiter-
entwickelten Wirtschafts- und Sozialmodell zu 
stärken. Zum anderen kann die Weiterentwick-
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lung und Verbesserung der sehr vielfältigen euro-
päischen Gesundheitslandschaft über einen Pro-
zess der offenen Koordinierung angegangen wer-
den. Parallel dazu kann mit pragmatisch ange-
legten bi- oder multinationalen Pilotprojekten 
und mit konkreten Integrationsaktivitäten der 
gemeinsame politische Lern- und Entwicklungs-
prozess weiter vertieft werden. Im Zusammen-
hang mit diesen Aktivitäten können Ziele weiter 
konkretisiert sowie geeignete Indikatoren und 
Verfahren zur Überprüfung der Zielerreichung 
entwickelt und umgesetzt werden. Auf diese Wei-
se kann Europa mehr Gesundheit wagen, ohne 
dabei den Abbau von tragfähigen Gesundheits-
strukturen zu riskieren. Europa setzt so auf mehr 
Gesundheit und hat dabei gute Chancen, auch 
gleichzeitig wirtschaftlich zu profi tieren.

Renaissance des Pharmastandorts Deutschland: 
Mit einem neuen Mischungsverhältnis 

von Grundlagen- und Industrieforschung die 
alte Leistungsfähigkeit zurückgewinnen!

Die Entwicklung und Bereitstellung leistungsfä-
higer Arzneimittel hat in den letzten 100 Jahren 
großartige medizinische Fortschritte ermöglicht. 
Deutschland galt noch bis in die 80er Jahre des 
letzten Jahrhunderts als die „Apotheke der Welt“. 
Grundlage für diese Erfolge waren eine engagierte 
und gut ausgebaute Grundlagenforschung und 
ihr fruchtbares Zusammenspiel mit der indus-
triellen Pharmaforschung und -entwicklung. Trotz 
weltweit steigender Bedarfe an neuen Arzneimit-
teln und trotz wachsender Aufwendungen für die 
industrielle Pharmaforschung sinkt weltweit die 
Anzahl wirklich neu entdeckter molekularer 
Wirkstoffe und Medikamente. Die deutsche Phar-
maindustrie hat in den letzten Jahren sogar ihre 
führende Rolle auf den Weltmärkten eingebüßt. 

Die Gründe für die sinkende Innovations-
kraft sind vielfältig. Eine ganz wesentliche Rolle 
spielte allerdings, dass die Innovationsstrategien 
der Pharmakonzerne grundlegenden Innovatio-
nen weniger Bedeutung schenkten als kurzfris-
tigen Markterfolgen mit Innovationen von be-
schränkter Reichweite. Hierunter litt auch das 

Zusammenspiel mit der öffentlich fi nanzierten 
Grundlagenforschung. Unter Experten ist unstrit-
tig, dass der Gesundheitsstandort Deutschland 
seine Bedeutung im Arzneimittelbereich nur 
dann wird wieder aufwerten können, wenn es ge-
lingt, die öffentlich fi nanzierte Grundlagenfor-
schung (im Vorfeld eines kurz- und mittelfristig 
ausgelegten ökonomischen Verwertungsinteres-
ses) auszubauen. Parallel dazu ist die Entwick-
lungs- und Umsetzungsfähigkeit in der Pharma-
industrie für solche Fälle zu verbessern, in denen 
sich in der Grundlagenforschung hoffnungs volle 
Perspektiven („Rohdiamanten“) abzeichnen.

Seitens der öffentlichen Forschungspolitik 
sind erste wichtige Schritte in die skizzierte 
 Richtung gegangen worden. So widmet sich etwa 
die Max-Planck-Gesellschaft (MPG) seit 2008 in 
ihrem Dortmunder Lead-Discovery-Center der 
Verbesserung der Schnittstelle zwischen der 
Grundlagenforschung und der Auswahl neuer 
Arzneimittelkandidaten. Es wird eine der wich-
tigsten Aufgaben des im vorliegenden Memo-
randums skizzierten Innovationsmonitorings 
sein, kritisch-konstruktiv zu evaluieren, ob mit 
solchen Anstrengungen tatsächlich die Innova-
tionsfähigkeit der Pharmabranche steigt und ob 
der Gesundheitsstandort Deutschland in Sachen 
Pharma so zur alten Stärke zurückfi ndet.

Einen „Innovationsmonitor med. in 
Germany“ aufbauen!

Die Stärkung der Gesundheitswirtschaft stellt für 
den Wirtschaftsstandort und Dienstleistungs-
standort Deutschland eine riesige Chance dar. 
Genutzt werden kann sie aber nur, wenn sie im 
Zusammenspiel von Politik, Wirtschaft und Wis-
senschaft aufgegriffen und für tragfähige Inno-
vationen genutzt wird. Langfristig stabil und er-
folgreich kann eine solche Innovationspolitik 
nur sein, wenn sie sich in Verbesserungen bei der 
Lebensqualität der Menschen – und zwar auf 
 breiter Front – sowie in verbesserten Arbeitsbe-
dingungen und in nachhaltigen wirtschaftlichen 
Effekten niederschlägt.
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Um zu gewährleisten, dass der Gesundheits-
standort Deutschland tatsächlich stabil auf Er-
folgskurs geht und sich dabei erfolgreich an dem 
Triangel aus Lebensqualität, Arbeit und Wachs-
tum orientiert, wird der Aufbau eines Innova-
tionsmonitorings vorgschlagen. Ausgehend von 
einer Verständigung über zentrale Herausforde-
rungen, Chancen und Baustellen einer zukunfts-
fähigen Gesundheitswirtschaft – etwa: Präven-
tion; Innovationsfähigkeit bei der Arzneimittel-
entwicklung; Zukunftsfähigkeit der Qualifi ka-
tionslandschaft und der Arbeitsbedingungen; 
Krankenhaus der Zukunft; Integration, Qualität 
und Transparenz der Leistungsangebote, soziale 
Gerechtigkeit – sollte alle zwei Jahre eine Bericht-
erstattung zum Stand der Entwicklung der Ge-
sundheitswirtschaft sowie zu Problemen und 
Handlungserfordernissen vorgelegt werden. Ver-
fasst werden kann dieser Bericht von unabhän-
gigen Wissenschaftlern bzw. von einer Gruppe 

von wissenschaftlichen Instituten. Diese benö-
tigen für den „Innovationsmonitor med. in 
 Germany“ in aller Regel keine zusätzlichen For-
schungen, sondern können auf vorhandene Erhe-
bungen, Instrumente und Erkenntnisse zurück-
greifen. Die wissenschaftlichen Analysen wer den 
dann von den angesprochenen und interessier-
ten Kreisen aufgegriffen, kommentiert, ggf. auch 
kritisiert, ergänzt oder verworfen. Zwar kann ein 
solcher „Innovationsmonitor med. in Germany“ 
nicht garantieren, dass erkannte Probleme be-
seitigt und identifi zierte Chancen tatsächlich 
auch aufgegriffen werden. Er kann aber einen 
Überblick über bessere Lösungen und deren Um-
setzungsbedingungen liefern, eine Agenda-Set-
ting-Funktion wahrnehmen und die verantwort-
lichen Akteure in Wirtschaft und Politik unter 
Lern-, Handlungs- und Rechtfertigungsdruck 
 setzen.
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