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Vorbemerkung

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di
und die Friedrich-Ebert-Stiftung haben in einer
Reihe von Workshops an einem Konzept zur
»S0zialen Gesundheitswirtschaft” gearbeitet. Ziel
dieses Konzeptes ist es, die dominierende An-
bieterorientierung' in eine Patientenorientierung
umzuwandeln.

Das bedeutet keinesfalls, dass wir Uberlegun-
gen zu Wachstumsmairkten der Zukunft, zu Ab-
satzchancen fir Arzneimittel, Medizintechnik
oder diagnostischen Verfahren fiir unwichtig hal-
ten, aber unser Ansatz geht von anderen Grund-
iberlegungen aus:

Die Umorientierung bedeutet zundchst ein-
mal, dass die Bedarfe der Bevolkerung an medizi-
nischen und nicht-medizinischen Leistungen im
Zentrum konzeptioneller Uberlegungen und Ge-
staltungsinitiativen stehen miissen. Zu diesen
Leistungen miissen alle Zugang haben. Dies
macht das ,Soziale” in unserem Konzept aus und
hierdurch unterscheiden wir uns von allen ande-
ren Ansdtzen.

Die soziale Gesundheitswirtschaft zielt nicht
nur auf ein rein quantitatives Wachstum, son-
dern zuerst auf mehr gesunde Lebensjahre und
eine bessere Lebensqualitdt, auf gute Arbeit und
auf qualitatives Wachstum. Ziel ist ein Wachstum
der gesamtgesellschaftlichen Wohlfahrt.

Das Zentrale des neuen Ansatzes ist die Ziel-
formulierung. Im Zentrum steht die Frage nach
den Versorgungsbediirfnissen und Leistungsbe-
darfen der Bevolkerung, von Gesunden und Kran-
ken, Jungen und Alten, Behinderten und Men-
schen mit Migrationshintergrund.

Von diesem Ansatz ausgehend ist zu ent-
scheiden, welche Versorgungsstrukturen (u.a. mit
Arzten, Krankenhdusern, Pharmaindustrie) her-
zustellen sind, wie die darin bestehenden Arbeits-
plédtze beschaffen sein miissen und welche Qua-
lifizierungsangebote bereitzustellen sind, damit
dieses Ziel im Interesse der Patientinnen und Pa-
tienten, der Versicherten und Erwerbstédtigen und
letztlich auch im Interesse aller anderen Betei-
ligten erreicht werden kann.

Der konzeptionelle Ansatz dieses Koopera-
tionsprojektes geht noch einen Schritt weiter:

Er will sich auch fiir wirtschafts- und beschif-
tigungspolitische Erfolge einsetzen. Ob und in-
wieweit z.B. Unternehmen wie die pharmazeuti-
sche und medizintechnologische Industrie von
dem Konzept Soziale Gesundheitswirtschaft pro-
fitieren werden, hdngt entscheidend davon ab,
wie sie sich in diesen Verdnderungsprozess ein-
bringen. Wenn es ihnen gelingt, die bereits vor-
handenen und die anzustrebenden hoheren the-
rapeutischen Nutzen optimal an den gesundheits-
bezogenen Bedarfen und Versorgungsstrukturen
auszurichten, dann soll dies auch die wirtschaft-
lichen Interessen dieser Akteure sichern.

Impulse aus der sozialen Gesundheitswirt-
schaft fiihren u.a. zu steigenden Beschiftigten-
zahlen, vorrangig im Bereich Pflege. Aber auch in
anderen Bereichen steigt die Nachfrage nach Ar-
beitskrdften. Das ist gewollt und verbessert die
gesundheitliche Versorgung. Wenn neue Arbeits-
pldtze und auch Einkommen entstehen, kann da-
von auch die Binnennachfrage profitieren. Der
Dienstleistungsbereich wird dadurch zu einem

1 Zimmermann, Doris A. 2011: Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen — Mythen als Legitimationsmuster,

Friedrich-Ebert-Stiftung, Bayernforum.
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Garant fiir Wachstum und steigende Beschafti-
gung. Dies kann aber nur gelingen, wenn hier die
belastenden Arbeitsbedingungen und -zeiten at-
traktiveren Bedingungen weichen und eine ange-
messene Bezahlung der Arbeitskréfte erfolgt. Hier
geht es aber nicht nur um die Gestaltung der
Arbeitspldatze und deren Bezahlung. Hier liegen
enorme Chancen, durch neue Versorgungsstruk-
turen die vorhandenen und auf uns zukommen-
den Probleme im Bereich der Gesundheit und
Pflege anzugehen und die dafiir erforderlichen
Arbeitskrdfte zu gewinnen.

Die Rahmenbedingungen fiir diesen Ansatz
muss die Politik setzen, die dann von den Sozial-
partnern, Verbdnden und anderen Organisatio-
nen mit impulsgebenden Aktivititen ausgefiillt
werden miissen. Politik steht in der Verantwor-
tung, im Interesse der Mehrheit der Bevolkerung
zu handeln. Sie hat einen Gestaltungsanspruch
und formuliert die Ziele.

Zu einer bedarfsorientierten Politik gehort
Pravention auf der betrieblichen wie auferbetrieb-
lichen Ebene. Dies ist nicht nur im Interesse der
Patientinnen und Patienten und Versicherten so-
wie deren Angehorigen, sondern ebenso im In-
teresse der Unternehmen, der Kranken- und Un-
fallkassen und in langfristiger Perspektive be-
trachtet auch der Rentenversicherung.

Was den Nutzen medizinischer und nicht-
medizinischer Leistungen bzw. Produkte anbe-
langt, so kommt auch dem Verbraucherschutz
eine besondere Bedeutung zu und ist durchaus in
die Nédhe von Pravention zu riicken. Verbraucher-
schutz kann ganz entscheidend dazu beitragen,
Verbraucherinnen und Verbraucher dazu zu befa-
higen, durch unabhingige Informationsangebote
informierte Entscheidungen treffen zu konnen.

Durch den Ausbau der integrierten Versor-
gung und einem davon abhdngig sinnvoll gestal-
teten Vertragswettbewerb ergeben sich fiir Kran-
kenkassen erweiterte Steuerungsmoglichkeiten.
Fiir sie, aber auch fiir Arztinnen und Arzte, Kran-
kenhduser und Industrie werden dadurch neue
Moglichkeiten eroffnet, patientenorientiert zu ar-
beiten, die bei entsprechenden Anreizstrukturen
neben der Verbesserung von Lebensqualitdt auch

Friedrich-Ebert-Stiftung

kostengiinstiger und einkommensfordernd sein
konnen.

Die erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes
»So0ziale Gesundheitswirtschaft” muss auf regio-
naler Ebene erfolgen. Dadurch erhalten neben
der Vielzahl dort ansdssiger Institutionen die Lan-
der und Gemeinden neue und erweiterte Aufga-
ben, insbesondere im stationdren Bereich (Lan-
deskrankenhausplanung) und im offentlichen
Gesundheitsdienst sowie in der Pravention. Prd-
vention ist nicht alleine auf den medizinischen
Sektor begrenzt, sondern umfasst auch nicht-
medizinische Handlungsfelder und Berufe. Dieses
erweiterte Verstindnis von Prdvention stellt an
die Lander zusdtzliche Herausforderungen. Ein
Schwerpunkt auf Landerebene liegt in der Chan-
ce, die Ausbildung fiir die alten wie die neuen
Berufe an die Bedarfe gesundheitsbezogener Leis-
tungen und Versorgungsstrukturen anzupassen,
fiir die die Lander zustdndig sind. Soziale Gesund-
heitswirtschaft muss als Querschnittsaufgabe ver-
standen werden, denn sie richtet sich nicht nur
an ein Ressort, sondern ist Ressort iibergreifend.

Der Wechsel von der Anbieter- zur Patien-
tenorientierung stellt einen grundséatzlichen Pers-
pektivenwechsel dar und muss nicht zwangslau-
fig mit steigenden Ausgaben verbunden sein. Es
wird aber dann zu steigenden Ausgaben kommen,
wenn die Anzahl der Menschen mit gesundheit-
lichen oder pflegerischen Bedarfen steigt. Und
dies genau ist zu erwarten, insbesondere im Be-
reich der Pflege. Es wird eine Situation entstehen,
die uns zwingt, mehr Geld in das System ein-
zuzahlen und wir miissen beantworten, wie wir
dies finanzieren wollen. Aus der Kooperation der
Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft ver.di und
der Friedrich-Ebert-Stiftung entstand die Befiir-
wortung einer Birgerversicherung, in der nicht
nur die Finanzierungsbasis erweitert wird und da-
mit in Verbindung auch Umverteilungseffekte
von oben nach unten erfolgen.

Nach bisherigen, aber noch vorldufigen Er-
kenntnissen, scheinen die Wachstumsraten im
Gesundheitsbereich stdrker zu steigen als die in
anderen Wirtschaftsbereichen. Dies ist auf eine
Umverteilung des Konsums zugunsten von Ge-
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sundheitsprodukten und -dienstleistungen zu-
riickzufithren. Dies bedeutet aber keinen Wohl-
standsverlust, denn das Bruttoinlandsprodukt
insgesamt nimmt zu und damit auch die Ein-
kommen.

Wir bedanken uns bei den Autorinnen und
dem Autor dieses Berichtes, in dem die Gedanken
aus vielen Workshops und weiteren Gesprachen
und Diskussionen zusammengefasst sind. Ohne
ihr Engagement und die konstruktive Zusam-
menarbeit wire dieser Bericht nicht gelungen.
Unser Dank gilt ebenso allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, die sich in dem einen Jahr der
Zusammenarbeit aus ihren unterschiedlichen

Herbert Weisbrod-Frey
Bereichsleiter Gesundheitspolitik
ver.di Bundesvorstand, Berlin

Blickwinkeln mit den vorgetragenen Ideen aus-
einander gesetzt haben. Ihre Beitrdge haben
einen erheblichen Anteil bei der Entwicklung des
vorliegenden Konzepts.

Im Rahmen unserer Zusammenarbeit sind
eine Reihe weiterer Veroffentlichungen entstan-
den, die auf Teilaspekte des Projektes ,Soziale
Gesundheitswirtschaft” eingehen.? Alle Materia-
lien sollen Anstdf3e fiir Bundes- und Landespoli-
tik, aber auch fiir die vielen anderen Akteure ge-
ben, in Richtung einer anderen, eben an sozialen
Malfistiben orientierten, Gesundheitswirtschafts-
politik zu denken. Eine kritische Auseinander-
setzung ist ausdriicklich erwiinscht.

Peter Konig
Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik
Friedrich-Ebert-Stiftung

2 Im Rahmen dieses Projektes sind bisher in der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-Stiftung in der Veroffentli-
chungsreihe WISO Diskurs erschienen: Glaeske, Gerd 2011: Patientenorientierung in der medizinischen Versorgung; Gref, Stefan 2010:

Investitionsforderung fiir eine soziale und innovative Gesundheitswirtschaft — Bewertung unterschiedlicher Optionen; Zwiener, Rudolf

2011: Finanzierungsalternativen fiir zusdtzliche Gesundheitsausgaben; weiterhin erscheint demnéichst: Evans, Michaela; Brautigam,
Christoph; Hilbert, Josef 2011: Arbeit und Qualifizierung in der Sozialen Gesundheitswirtschaft — Von heimlichen Helden und blinden

Flecken.
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Kurzfassung
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Gesundheit ist das hochste Gut aller Menschen
und Deutschlands Wirtschaftsbranche No. 1. Die
Soziale Gesundheitswirtschaft ist ein gesellschaft-
liches und wirtschaftliches Leitbild, das die neu
erkannte Komplementaritit zwischen Gesund-
heit und Wirtschaft unter das Postulat der sozia-
len Gerechtigkeit stellt. Ein leistungsfdhiges Ge-
sundheitssystem kommt der Wirtschaft zugute,
aber der Mensch muss im Mittelpunkt stehen -
sowohl als Patient, der Anspruch auf bestmogli-
che und sozial gerechte Versorgung hat, als auch
als Arbeitskraft, die humane Arbeitsbedingungen
und angemessene Entlohnung einfordert. Das
Wachstum der Gesundheitswirtschaft darf nicht
sich selbst tiberlassen bleiben, sondern muss poli-
tisch so gestaltet werden, dass die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung besser und sozial ge-
rechter wird und mehr und bessere Arbeitsplitze
entstehen. Damit ergibt sich ein Zieltriangel, in
dem ,gute Arbeit” auf Seiten der Beschaftigten zu
»mehr Gesundheit und Lebensqualitdt” der Be-
volkerung fithrt und damit das ,qualitative
Wachstum” der Gesamtwirtschaft befordert.
Zentrale Gestaltungsfelder einer Gesund-
heitspolitik, die diese Ziele ansteuert, sind ein
Leistungskatalog, der allen Biirgerinnen und Biir-
gern alle notwendigen und medizinisch sinnvol-
len Behandlungen ermoglicht, finanziert iiber
eine Biirgerversicherung mit Versicherungspflicht
fir alle und unter Einbeziehung aller Einkiinfte.
Um die Qualitat der Angebote zu verbessern miis-
sen integrierte Versorgungsstrukturen ausgebaut
werden. Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Mo-
dellen, die nachahmenswerte Konzepte integrier-
ter Versorgung entwickeln und umsetzen. Beson-
dere Bedeutung fiir eine bedarfsorientierte Ver-
sorgung kommt hier den Gesundheitsakteuren in

den Regionen zu. Notwendig ist ferner eine Ge-
sundheitsforderungspolitik, die Prdvention zur
Querschnittsaufgabe in allen politischen Ressorts
macht und alle gesellschaftlichen Akteure in die
gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebens-
und Arbeitswelten einbezieht.

Damit Patientinnen und Patienten iiber ihre
Behandlung bestimmen konnen, miissen Patien-
tenrechte gestdarkt und Informationen tiiber Ver-
sorgungsangebote und deren Qualitdt verbessert
werden. Die Selbsthilfe ist zu fordern, indem Pa-
tienten zu eigenen Aktivititen eingeladen, ermu-
tigt und inspiriert werden. Gesundheitlich Be-
nachteiligte brauchen Unterstiitzungen, die ihre
besonderen Krankheitsrisiken abbauen oder kom-
pensieren und sicherstellen, dass die Betroffenen
die ihnen zustehenden Leistungen auch wahr-
nehmen.

Allen Prognosen zufolge werden in der Ge-
sundheitswirtschaft viele neue Arbeitsplétze ent-
stehen. In den ndchsten 15 Jahren wird mit bun-
desweit wenigstens 400.000, ggf. sogar mehr als
eine Million zusdtzlichen Jobs gerechnet - je
nachdem, ob eine anspruchsvolle Gesundheits-
wirtschaftspolitik gelingt oder einseitig auf Kos-
tenddmpfung gesetzt wird. Damit Arbeit auf
attraktiven, sozialversicherungspflichtigen und
ordentlich bezahlten Arbeitspldtzen geschaffen
wird und nicht in schlecht entlohnten Jobs in
unsichereren Beschéftigungsverhdltnissen, muss
die Politik soziale Leitplanken vorgeben. Um die
Attraktivitit der Gesundheitsberufe zu férdern
und drohenden Fachkriftemangel abzuwenden
ist ein Forschungs- und Gestaltungsprogramm
zur Humanisierung der Arbeit in der Gesund-
heitsbranche erforderlich.
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1. Gesundheitspolitik im Paradigmenwechsel:
Von der Anbieterperspektive zur Orientierung am Patienten

In der Wissenschaft, in der Wirtschaft, aber auch
in der Politik vollzieht sich ein grundlegend neu-
es Denken. Galt traditionell das Gesundheitswe-
sen als ,Kostginger” der Okonomie, wird heute
starker auf dessen wirtschaftliche Bedeutung fo-
kussiert. Doch im Blick sind vor allem die Interes-
sen der Anbieter. Dass eine anspruchsvolle und
sozial gerechte Gesundheitsversorgung fiir alle
hoch entwickelten Gesellschaften ein sozialpoli-
tisches Muss ist, gerdt in den Hintergrund. Gera-
de aus dem Sozialen generieren sich neue Bedarfe
und Dienstleistungen. Dabei zahlt sich auch 6ko-
nomisch aus, wenn Wirtschaft im Dienste der
Menschen steht. Sie wird zum Motor fiir Lebens-
qualitdt und zum kriftigsten Treiber fiir mehr Ar-
beitspldtze, fiir mehr Wirtschaftswachstum und
Wohlfahrt. Dafiir braucht die Gesundheitsbran-
che gut qualifizierte, gesunde und kreative Kopfe.
Sie sind eine unabdingbare Ressource fiir moder-
ne Wissensgesellschaften. Aus-, Fort- und Weiter-
bildung miissen diesen Anforderungen folgen.
Die alten Spannungen zwischen Wirtschaft und
Gesundheit verlieren dann an Bedeutung, wenn
eine neue Synergie zum Vorteil beider zur Gestal-
tungsperspektive wird. Daftir muss die Politik
Rahmenbedingungen setzen.

Nur dann bietet in der Wirtschafts-, Struktur-
und Technologiepolitik, aber auch im Ressort Ge-
sundheit und Soziales die neu erkannte Komple-
mentaritdt zwischen Wirtschaft und Gesundheit
Chancen - fiir Gesundheit und Lebensqualitdt
ebenso wie fiir Wirtschaft und Arbeit. Und nur
unter diesen Rahmenbedingungen entwickeln
sich in Bundesldndern und Regionen einschla-
gige Initiativen und Cluster. Arbeitsgruppen bei
Kammern und Verbdnden konnen entstehen. In
der Wirtschafts-, Forschungs- und Gesundheits-

politik muss Hauptziel der Aktivititen sein, den
Gesundheitsanbietern ,vor Ort” in strategischen
Handlungsfeldern - etwa Medizintechnik, Le-
benswissenschaften oder Medizininformatik -
neue wirtschaftliche Handlungsmoglichkeiten zu
eroffnen, die dem Ziel einer guten Patienten-
versorgung dienen.
Diese Expertise mischt sich in diese Debatte
um die Zukunft der Gesundheitswirtschaft ein.
Sie trdgt eine Fiille von Argumenten und wissen-
schaftlichen Belegen zusammen, mit denen sich
das Zusammenspiel von Gesundheit und Wirt-
schaft neu denken ldsst. Erarbeitet wurde die Ex-
pertise seit Ende 2009 im Rahmen eines Projektes
unter dem Dach der Friedrich-Ebert-Stiftung (FES)
und der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di) in einer Projektgruppe Soziale Gesund-
heitswirtschaft, die sich aus wissenschaftlichen
Experten, erfahrenen Praktikern und Gesund-
heitspolitikern zusammensetzt. Inhaltlich stand
die Frage im Mittelpunkt, ob und unter welchen
Bedingungen in der Diskussion iiber Gesund-
heitswirtschaft Riickenwind fiir
— den Ausbau einer besseren und sozial gerechte-
ren Gesundheitsversorgung — also fiir Patien-
tinnen und Patienten sowie Nutzerinnen und
Nutzer,

— bessere und attraktivere Arbeitsbedingungen
in den Gesundheitsberufen,

— mehr Wohlfahrt und Nachhaltigkeit in der Ge-
samtwirtschaft

entstehen kann.

Die Soziale Gesundheitswirtschaft mit ihrem
Paradigmenwechsel von der Anbieter- zur Nut-
zerperspektive zielt damit zuerst auf mehr Ge-
sundheit, auf gute Arbeit, Beschéftigung und auf
qualitatives Wachstum - und nicht nur auf mehr
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Wettbewerb und Wirtschaftswachstum. Der der-
zeit weit verbreiteten Anbieterorientierung im
Gesundheitswesen wird so ein neues Leitbild ge-
geniiber gestellt, das sich an den Versorgungsbe-
darfen der Biirgerinnen und Biirger orientiert, er-
ganzt um die explizite Berticksichtigung der Inte-
ressen und Bediirfnisse der Beschéftigten an guter
Arbeit in der Gesundheitswirtschaft.

Die Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens zu einer sozial gerechten und hoch leistungs-
fahigen Sozialen Gesundheitswirtschaft wird al-
lerdings kein Selbstldufer sein. Wirtschaft braucht
politische Rahmenbedingungen, Anstofle und

Friedrich-Ebert-Stiftung

Interventionen. Einen Schwerpunkt bildet hier
die Gewahrleistung einer bedarfs- und sozial ge-
rechten Finanzierung. Mehr Pravention und In-
tegration sowie mehr Nutzer- und Patienten-
orientierung sind auf der Leistungsseite zentrale
Stichworte. Die Zukunft der Sozialen Gesund-
heitswirtschaft wird nicht nur Ergebnis medizi-
nischer, technischer oder auch wirtschaftlicher
Fortschritte sein. Diese konnen ihre volle Leis-
tungskraft erst dann entfalten, wenn sie Teil von
patienten- und nutzerorientierten sozialen Inno-
vationen auf der regionalen Ebene werden.
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2. Ziele und Perspektiven einer Sozialen Gesundheitswirtschaft

Eine Soziale Gesundheitswirtschaftspolitik hat
vor diesem Hintergrund einen Triangel an Pers-
pektiven zu beriicksichtigen: Zentral sind Bedarf
und Interesse der Biirgerinnen und Biirger an ei-
ner Verbesserung ihrer Lebensqualitit und Ge-
sundheit, die nur mit leistungsfahigen, bedarfs-
gerechten und kostengiinstigen Dienstleistungen
und Produkten zu erreichen ist. Hierfiir werden
hinreichend und angemessen qualifizierte sowie
gut motivierte Arbeitskrdfte benotigt. Eine sol-
che leistungsstarke Gesundheitswirtschaft fordert
Wachstum und Wohlfahrt der Gesamtwirtschaft.
In der Arbeitsgruppe ,Soziale Gesundheitswirt-
schaft” wurden Eckpunkte und Orientierungen
fir eine Entwicklung im Sinne des beschriebenen
Zieltriangels diskutiert. Dabei wurden folgende
Essentials herausgearbeitet:

(1) Alle Biirgerinnen und Biirger brauchen ver-
lasslichen Zugang zu allen notwendigen und me-
dizinisch wirksamen Gesundheitsleistungen. In-
novative und effektive gesundheitsbezogene Pro-
dukte und Dienstleistungen miissen rasch und
ohne unangemessene Barrieren Eingang in die Ver-
sorgung finden. Allerdings sollen nur solche Leis-
tungen in den Katalog aufgenommen werden, die
die vorhandenen therapeutischen Mdglichkeiten
ergdnzen oder ersetzen und effektiv und effizient
sind. ,Wohlfiihlleistungen” werden wie bisher
aus anderen, zumeist privaten Quellen finanziert.
(2) Eine solide, auskdmmliche und nachhaltige
Finanzierung soll die Anspriiche der Biirgerinnen
und Biirger auf bestehende Leistungen und die
Teilhabe am therapeutischen Fortschritt absi-
chern. Die solidarische und paritédtische Finanzie-
rung hat sich bewdhrt, muss aber weiterentwi-
ckelt werden. Eine klare Entscheidung fiir eine
Biirgerversicherung mit Versicherungspflicht fiir
alle und Einbeziehung aller Einkiinfte weist hier
den Weg zu einer nachhaltigen und sozial ge-
rechten Losung.

(3) Das deutsche Gesundheitswesen gehort zu
den leistungsfdahigsten der Welt. Die Soziale Ge-
sundheitswirtschaft muss kontinuierlich auf wei-
tere Verbesserung von Qualitdt und Effizienz der
Versorgungsprodukte und -dienstleistungen ab-
stellen, insbesondere miissen die Versorgungs-
prozesse optimiert und hohe Qualitdtsstandards
flachendeckend umgesetzt werden. Die Biirgerin-
nen und Biirger miissen sich darauf verlassen
konnen, dass der therapeutische Nutzen der ih-
nen angebotenen Produkte und Dienstleistungen
nachgewiesen ist und dass die an ihrer Behand-
lung beteiligten Arzte, Therapeuten und Finrich-
tungen zu ihrem Wohle abgestimmt und koordi-
niert zusammenarbeiten.

(4) Schon in der Vergangenheit waren bessere Ge-
sundheit und lingere Lebenserwartung der Men-
schen eher auf verbesserte Lebensbedingungen
und gesundheitsforderlichen Lebensstil als auf
medizinischen Fortschritt zuriickzufiihren. Der
Gesunderhaltung kommt deshalb hohe Prioritdt
zu. Wenn Krankheiten vermieden werden, bes-
sert dies nicht nur die gesundheitliche Lage der
Bevolkerung, sondern reduziert auch den Bedarf
an teurer kurativer Medizin. Prdvention und Ge-
sundheitsférderung miissen Querschnittsaufga-
ben in allen politischen Ressorts werden. Aufler-
dem missen alle gesellschaftlichen Akteure Ver-
antwortung fiir die gesundheitsfdrderliche Ge-
staltung der Lebenswelten wahrnehmen - von
Schule und Kindergarten iiber Wohnungsbau,
die Stadt- und Quartiersgestaltung bis zur Arbeits-
welt und der Lebensmittelindustrie.

(5) Ein weiteres zentrales Gestaltungsfeld ist der
Ausbau integrierter Versorgungsangebote. In ab-
sehbarer Zukunft geht es hier v. a. um den wei-
teren Auf- und Ausbau indikationsspezifischer,
Sektor tibergreifender Versorgungslosungen. Mit-
tel- und langfristig sollten solche krankheitsspe-
zifischen Ansidtze zu integrierten Angeboten zu-
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sammengefiihrt werden, die eine Versorgung aller
Krankheiten aus einer Hand anbieten. Die Ver-
glitung dieser Versorgung soll tiber Pauschalen
(regionales Globalbudget) erfolgen. Diese miissen
sich am Gesundheitszustand und -risiko der Ver-
sicherten orientieren um zu vermeiden, dass Leis-
tungsanbieter mit tiberdurchschnittlich vielen
alten und schwerkranken Versicherten und Pati-
entinnen und Patienten benachteiligt werden.
(6) Bei der gesundheitlichen Versorgung benach-
teiligter Gruppen sind neue Wege gefragt. Ar-
beitslosigkeit, Armut, Bildungsferne und Migra-
tionshintergrund sind Merkmale, die mit hohe-
rem Krankheitsrisiko verbunden sind. Erforder-
lich sind deshalb zum einen Mafinahmen, die das
erhohte Krankheitsrisiko kompensieren, und zum
anderen solche, die sicherstellen, dass die Betrof-
fenen die von ihnen bendtigten Leistungen auch
wahrnehmen. Vor allem aber miissen die beson-
deren Gesundheitsrisiken abgebaut werden.

(7) Die Versorgungsstrukturen miissen deutlich
starker als bislang am Bedarf der Biirgerinnen und
Biirger ausgerichtet werden. Das bedeutet, dass
sich die Gesundheitsakteure einer Region ent-
sprechend dem Versorgungsbedarf der dort le-
benden Menschen reorganisieren und an poli-
tisch konsentierten Gesundheitszielen ausrich-
ten. Dies bedeutet auch, dass fiir neue gesund-
heitsbezogene Strategien und Manahmen nach-
gewiesen werden muss, dass sie sich am Bedarf
orientieren und ihre Ziele zuverldssig erreichen.
(8) Mehr und mehr Patientinnen und Patienten
mochten iber ihre Behandlung selbst bestim-
men. Dem miissen die Anbieter von Leistungen
der Krankenversorgung Rechnung tragen. Mehr
Patientenorientierung erfordert patientenver-
stindliche Informationen tiber Versorgungsan-
gebote und ihre Qualitdt sowie ein Beschwerde-
management auf allen Ebenen. Auch der Gesetz-
geber kann Patientenorientierung unterstiitzen,
insbesondere durch Starkung der Patientenrech-
te und Forderung unabhidngiger Beratungs- und
Aufkldrungsangebote.

(9) Der Weg in die Soziale Gesundheitswirtschaft
gelingt nur, wenn die Arbeit in den Gesundheits-
berufen aufgewertet wird. Dies ist notwendig, um
den sich abzeichnenden Fachkridftemangel nicht
nur in den Gesundheitsberufen zu beheben;
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durch bessere Arbeitsorganisation, aufgewertete
Qualifikationsprofile und anspruchsvolle Arbeits-
pldtze ldsst sich auch die Qualitédt der Leistungen
steigern. In den letzten Jahren wurde versucht,
die Effizienz im Gesundheitswesen durch Kos-
tensenkung und Intensivierung der Arbeit zu
steigern. Die Konsequenz: ineffiziente Arbeits-
strukturen und Motivationsprobleme bei den Be-
schiftigten. Arbeit wird zur ,Achillesferse” der
Zukunftsbranche Gesundheit. Ohne eine Ge-
staltungsoffensive fiir ,,gute Arbeit” bleibt Soziale
Gesundheitswirtschaft eine Utopie.

Gewinne fir Gesundheit und
Lebensqualitat, Arbeit und Wirtschaft

Die vorstehend skizzierten Handlungsperspekti-
ven lassen sich bislang keineswegs im Detail auf
ihre Wirkungen abschdtzen. Fiir einzelne Gestal-
tungsfelder gibt es jedoch auf Basis der bislang
vorliegenden Erkenntnisse erste Wirkungsab-
schitzungen. Hierzu kann auf diverse Studien aus
unterschiedlichen Forschungs- und Beratungszu-
sammenhingen zuriickgegriffen werden. Dariiber
hinaus wurden in der Arbeitsgruppe Soziale Ge-
sundheitswirtschaft ergdnzende Abschidtzungen
und Projektionen vorgenommen, die sich ins-
besondere auf die wirtschaftlichen Folgen einer
gestarkten, sozial ausgerichteten Gesundheits-
wirtschaft beziehen. Diese sowie die einschlagi-
gen Erkenntnisse aus Studien Dritter sollen im
Folgenden skizziert werden. Gegliedert wird diese
Wirkungsabschdtzung nach dem Zieltriangel der
Sozialen Gesundheitswirtschaft: erstens mehr Le-
bensqualitit und Gesundheit, zweitens mehr und
bessere Arbeitspldtze, drittens mehr Wachstum
und gesamtgesellschaftliche Wohlfahrt.

Lebensqualitdt und Gesundheit:

Mehr Lebensqualitdt und Gesundheit durch mehr
Integration der Angebote ist moglich. Zwar blieb
bislang der erhoffte Durchbruch noch aus - nicht
zuletzt, weil bisherige Aktivitdten auf viele gegen-
laufige Interessen stieffen. Gleichwohl ist Inte-
gration ausbaubar und wirkt auch positiv auf die
Versorgungsqualitédt. Das zeigen Untersuchungen
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Abbildung 1:

Vergleich der Teilnehmer und Nichtteilnehmer am Diabetes Typ 2 DMP bzgl.
ihrer Medikamenteneinnahme in der letzten Woche
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Quelle: Versorgungs-Report 2011, WIdO.

tber die Wirkungen der bislang gelaufenen ers-
ten Schritte in Richtung neuer, integrierter Ver-
sorgungsformen, die Anfang 2011 in einer neuen
Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK (WIdO) veroffentlicht wurden. Trotz
grofder methodischer Erfassungsprobleme konnte
etwa nachgewiesen werden, dass die seit 2002
neu eingefiihrten Disease-Management-Program-
me' bei Diabetes und bei Krankheiten des Herz-
und Kreislaufbereichs deutliche Vorteile fiir Pa-
tientinnen und Patienten bringen. Die einschli-
gigen Studien (Giinter/Klose/Schmacke 2011,
Kap. 4) ,sprechen anhand der Mortalitdtsdaten
wie der Lebensqualititsmessung und Wertschdt-
zung durch die Bevolkerung stark fiir die Uber-
legenheit der DMPs“ (Schmacke 2011, 1X). In
dieselbe, Zuversicht bringende Richtung zeigen
Ergebnisse der Evaluation des HeartNetCare, das

Lipidsenker Thrombozyten-

Aggregationshemmer

[ DMP-Teilnehmer

ein Coaching und eine multidisziplinédre Versor-
gung bei Patienten mit Herzinsuffizienz betreibt.
Evidenzbasiert steht hier ein integriertes Versor-
gungsprogramm fiir Risikopatienten zur Verfii-
gung, das in die Regelversorgung gebracht wer-
den kann (Angermann u.a. 2011; Amelung u.a.
2011).

Viel versprechende Erfahrungen hat auch
das Projekt ,Gesundes Kinzigtal” in Baden-
Wirttemberg sammeln konnen, ein Projekt zur
integrierten Versorgung, das populationsorien-
tiert vorgeht. Es unterzieht sich einer engen
Evaluation hinsichtlich der versorgungsbezo-
genen wie der wirtschaftlichen Ergebnisse (Siegel
et al. 2011). In einer Art Zwischenresiimee zog
Horst Michalek, der Vorsitzende des Arztlichen
Beirats der Gesundes Kinzigtal GmbH, folgende
Bilanz: , Die aktuellen Daten zeigen, dass unsere

1 FEin Disease-Management-Programm (abgekiirzt DMP) ist ein systematisches Behandlungsprogramm fiir chronisch kranke Menschen,
das sich auf die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin stiitzt. Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden diese
Programme auch als strukturierte Behandlungsprogramme oder Chronikerprogramme bezeichnet. Disease-Management-Programme

sind im deutschen Gesundheitswesen noch recht neu (sie existieren seit etwa 2002) und gelten als Bausteine fiir andere neuartige Inte-

grationskonzepte.
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Abbildung 2:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Effekt der multidiszipliniren Versorgung auf die Uberlebensrate im Programm HeartNetCare-HF©
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Quelle: Versorgungs-Report 2011, WIdO.

Kombination aus zielgerichteter Vorsorge, opti-
mierter Versorgung, Gesundheitsprogrammen und
einem intelligenten Management fiir alle Betei-
ligten von Nutzen ist und Gesundheitseffizienz
und erfahrbare Versorgungsqualitit schaffen
kann.” (Pressemitteilung Optimedis 24.01.2011)

Mehr und bessere Arbeitsplatze

Seit Mitte der 1990er Jahre sind verschiedene
Prognosen zur kiinftigen Entwicklung der Zahl
der Arbeitsplétze in der Gesundheitswirtschaft er-
stellt worden. Demnach werden in den ndchsten
15 Jahren bundesweit wenigstens 400.000, ggf.
sogar mehr als eine Million zusdtzlicher Jobs ent-
stehen — je nachdem, ob eine anspruchsvolle Ge-
sundheitswirtschaftspolitik gelingt oder einseitig
auf Kostendampfung gesetzt wird.?

Ende 2009 wurde vom Bundesministerium
tiir Wirtschaft ein Satellitenkonto fiir die Gesund-

heitswirtschaft vorgelegt, das nicht nur Zahlen
zur detaillierten Beschreibung der heutigen Ge-
sundheitswirtschaft enthielt, sondern auch Prog-
nosen fiir die zukiinftige Entwicklung bis zum
Jahre 2035 auswies. Diese wurde von der Techni-
schen Universitat Berlin, der Fa. BASYS und von
Roland Berger erstellt und tibertrafen bei den Be-
schiftigungswirkungen alles, was an Uberlegun-
gen und Schétzungen bis dahin existierte (vgl.
Henke u.a. 2010): Nach dieser Studie ist von 2005
bis zum Jahre 2020 mit einem Beschéftigungsplus
von 1,3 Millionen zu rechnen und bis zum Jahre
2035 werden sogar fast 2,1 Millionen zusétzliche
Arbeitsplétze erwartet.

In all den angesprochenen Studien waren die
Altenhilfe generell und die ambulanten Ver-
sorgungsangebote die Haupttrager des Beschafti-
gungswachstums. Die groflen Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Prognosen und Szena-
rien sind u.a. darauf zurtickzufiihren, dass mit

2 Vgl. Studien des Wissenschaftszentrums NRW (Bandemer/Hilbert/Schulz 1998), FfG/IAT/MHH 2001, Deutschlandreports der Fa. Prognos.
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unterschiedlichen Rahmenbedingungen gearbei-
tet wurde. Die jeweiligen Annahmen beziiglich
der Gesundheitsausgaben wie auch unterschied-
liche Einschdtzungen tiber die Entwicklung der
Produktivitat wirken sich auf den zu erwartenden
Bedarf an Gesundheitsarbeitskrdften aus. Unstrit-
tig ist, dass die Produktivitit im Gesundheitsbe-
reich unter der gesamtwirtschaftlichen Produk-
tivititsdynamik bleiben wird, fraglich ist nur, um
wie viel. Die Szenarienbildung macht deutlich,
wie sehr die Zukunft der Arbeit im Gesundheits-
wesen sowohl von der Gesundheitspolitik als auch
von den Modernisierungsstrategien der Leistungs-
anbieter abhdngen wird.

Wenngleich die Studien zu den Beschifti-
gungsaussichten der Gesundheitswirtschaft ins-
gesamt auf eine eher ,rosige” Zukunft hindeuten,
so gilt es doch auf die Schattenseiten hinzuwei-
sen. Die skizzierten Zukunftsszenarien lassen zum
einen im Unklaren, um welche Art von Beschafti-
gung es sich handelt — um Arbeit auf attraktiven,
sozialversicherungspflichtigen und angemessen
bezahlten Arbeitsplidtzen oder eher um schlecht
entlohnte Jobs, die moglicherwiese sogar noch
als Leiharbeit organisiert sind. Zum anderen
bleibt unklar, ob tberhaupt geniigend arbeits-
fahige Menschen zur Verfiigung stehen werden,
um wachsende Arbeitskrdftenachfrage aus den
Gesundheitsberufen zu bedienen. Eine Studie
von PriceWaterHouseCoopers und WifOR vom
Oktober 2010 kommt etwa zu der Erkenntnis:
,Wenn Politik, Wirtschaft und die anderen Ar-
beitsmarktakteure in der Gesundheitswirtschaft
nicht gegensteuern, werden im Jahre 2030 fast
eine Million Fachkrifte fiir die Gesundheitsver-
sorgung fehlen.” (PWC/WIifOR 2010, 71)

Nach Wegen zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen und - damit eng verbunden - nach
Ansitzen zur Uberwindung der drohenden Perso-
nalengpdsse im Gesundheitssektor wird intensiv
gesucht. Mehr Wertschdtzung fiir die Gesund-
heitsberufe ist tiberfillig. Wichtige Punkte sind
hier etwa Rahmenbedingungen wie Entlohnung,
Arbeitszeiten oder Angebote zur Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, auf betrieblicher Ebene
eine optimierte Arbeitsgestaltung, verbessertes
Personalmanagement, neue Wege bei der Work-
Life-Balance, arbeitsorientierter Technikeinsatz.

Gleichzeitig muss auch verstdrkt tber die Er-
schlieBung neuer Zielgruppen fiir den Arbeits-
markt Gesundheit nachgedacht werden.

Die Konsequenzen einer ausgebauten Sozia-
len Gesundheitswirtschaft fiir die Qualitidt der Ar-
beit im Gesundheitssektor werden von den bisher
vorliegenden Studien kaum thematisiert. Gleich-
wohl besteht Grund zu verhaltenem Optimismus:
Wenn die Arbeitskrdfte knapp werden, kann das
notwendige Personal nur eingeworben werden,
wenn die Qualitdt der gebotenen Arbeitsplitze
stimmt. Von daher miisste es eigentlich zu viel-
faltigen Aktivitdten fiir ,gute Arbeit” kommen.
Allerdings hegen viele Insider Zweifel, ob die
Branche aus sich heraus in der Lage ist, entspre-
chende Initiativen zu starten und plddieren da-
her fiir geeignete 6ffentliche Unterstiitzung.

Wachstum und Wohlfahrt

Eine Abschétzung der Wirkungen von erhdhten

Gesundheitsaufwendungen auf Wachstum und

Beschiftigung auf Basis des Makrookonometri-

schen Modells des IMK (Institut fiir Makrooko-

nomie und Konjunkturforschung in der Hans-

Bockler-Stiftung) kommt zu dem Ergebnis, dass

dann, wenn die Mehreinnahmen tatsdchlich fiir

zusdtzliche Sachmittel und Dienste — und nicht
fir die Reduzierung der Zuschiisse aus offentli-
chen Haushalten — verwendet werden, positive

Effekte fiir Wachstum und Beschiftigung zu er-

warten sind. (Zwiener 2011, 20)

Zwischenergebnisse einer makrodkonomi-
schen Studie der Universitdt Duisburg-Essen und
des Rheinisch-Westfélischen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (RWI), die im Auftrag der FES
die Konsequenzen unterschiedlicher Modelle fiir
die Gesundheitsfinanzierung mittel- und lang-
fristig untersuchen, deuten ebenfalls auf positive

Effekte fiir Wachstum und Beschiftigung hin. Mit

Blick auf Wirtschaft und Wachstum sind dartiber

hinaus zwei spezielle Aspekte anzusprechen:

— Deutschland versteht sich als High-Tech-Stand-
ort und richtet seine Forschungsférderung in
diesem Sinne aus. Mit Blick auf die unter die-
sem Stichwort laufenden Aktivitdten einschlé-
giger Firmen wird deutlich, dass Gesundheit
das wichtigste Anwendungsfeld fiir neue High-
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Abbildung 3:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Gesundheit: Hauptanwendungsfeld fiir High-Tech-Tatigkeitsfelder der 551 deutschen

Biotechnologiefirmen (Stand 2006)

Industrielle Biotechnologie 7 %

Agrobiotechnologie
(Griine Gentechnik) 6 %

Tiergesundheit 2 %

39%
Nicht-spezifische Anwendungen (Dienstleistungen)

Sonstige (vor allem
Bioinformatik) 3%

43 %
Gesundheit/Medizin

Quelle: BMBF 2007: Die Deutsche Bio-Technologiebranche 2007, Berlin.

Tech-basierte Produkte und Dienstleistungen
ist. Abbildung 3 skizziert dies etwa beziiglich
der Biotechnologien; Insider gehen davon aus,
dass vergleichbare Schwerpunktsetzungen auch
in anderen High-Tech-Feldern anzutreffen sind.

- Integrierte Versorgungslosungen — manchmal

wird auch von Systemldsungen gesprochen —
sind ein Gestaltungsfeld, das international auf
wachsende Aufmerksamkeit stofit. Insbeson-
dere die dynamischen Schwellenldnder zeigen

ein grofes Interesse, die Qualitdt und Effizienz
ihrer Gesundheitsversorgung durch Riickgriff
auf die internationale Zusammenarbeit zu ver-
bessern. Wenn Deutschland hier kompetente
Angebote zur Zusammenarbeit machen kann,
profitiert davon auch der Absatz anderer ge-
sundheitsbezogener Produkte und Dienst-
leistungen — von der Medizintechnik tiber die
Arzneimittel bis hin zu Qualifizierungsange-
boten.
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3. Gestaltungs- und Handlungsansatze fur soziale Innovationen

in der Gesundheitswirtschaft

Das vorliegende Konzept einer Sozialen Gesund-

heitswirtschaft geht davon aus, dass diese zu-

allererst Gesundheitsziele verfolgt und damit zum

Motor von sozialen Innovationen wird. Insbe-

sondere sind hier zu nennen:

— Der Mensch steht im Mittelpunkt: Qualitét,
Effizienz und Gerechtigkeit der Gesundheits-
versorgung sind zu verbessern und am Wohl
des Patienten auszurichten;

- die Versorgungsstrukturen miissen entspre-
chend dem Bedarf mit einrichtungs- und sek-
tortibergreifenden integrierten Angeboten reor-
ganisiert werden;

- die Arbeit in den Gesundheitsberufen muss
aufgewertet werden durch bessere Arbeitsbe-
dingungen, zeitgemdfle Qualifikationsprofile
und leistungsgerechte Bezahlung.

3.1 Orientierung am Patienten

Das deutsche Gesundheitssystem gehort weltweit

zu den besten. Gleichzeitig ist aber unstrittig,

dass es noch Ansatzpunkte fiir Qualititssteige-
rungen gibt. Dazu gehoren insbesondere:

— die stindige zeitnahe Anpassung des Leistungs-
katalogs der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) an den neuesten Stand der aner-
kannten medizinischen Erkenntnisse;

— die stindige Verbesserung insbesondere der
Ergebnisqualitit der Gesundheitsversorgung,
d.h. des outcome an Gesundheit und Lebens-
qualitdt;

— die Erhohung der Versorgungsgerechtigkeit,
insbesondere mit folgenden prioritdren Zielen:

— Ausrichtung der Versorgungsstrukturen an
den besonderen Bedarfen der Menschen in
ihren verschiedenen Lebensphasen (Glaeske
2011: 171f.).

— Erforschung der unterschiedlichen Wirkung
von Therapien und Arzneimitteln auf Man-
ner, Frauen, Kinder und alte Menschen: Heu-
te sind die Probanden tiberwiegend junge
Minner; Frauen, Kinder und alte Menschen
werden deshalb suboptimal behandelt.

— Verbesserung der Behandlungsmoglichkei-
ten von seltenen Krankheiten durch Beteili-
gung an den neu ermoglichten europdischen
Referenzzentren. Durch gemeinsam genutz-
te Ressourcen konnen fiir diese Patientinnen
und Patienten bedarfsgerechte Gesundheits-
dienstleistungen entwickelt werden.

— Sicherstellung einer guten Versorgung in
bevolkerungsarmen und strukturschwachen
Regionen.

- Beendigung der unterschiedlichen medizini-
schen Behandlung von gesetzlich und privat
Versicherten.

Bei standig steigendem Bedarf an Gesundheits-

leistungen und gleichzeitig begrenzten Ressour-

cen ist es wichtig, die Versorgung so effizient wie
moglich sicherzustellen. Das heif3t insbesondere:

— Verfahren und Produkte, deren therapeutischer
Nutzen nicht nachgewiesen ist, kdnnen nicht
zu Lasten der Solidargemeinschaft angewendet
werden;

- neue Verfahren und Produkte erzielen nur in
dem Umfang hohere Vergiitungen, in dem
sie flir die Patientinnen und Patienten einen
Zusatznutzen realisieren;
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— Leistungen, die durch neue Verfahren oder
Produkte ersetzt werden, werden aus dem Leis-
tungskatalog heraus genommen;

— Vergilitungssysteme setzen Anreize zur Erho-
hung der Wirtschaftlichkeit der gesamten Ver-
sorgungskette;

— Leitlinien, Behandlungspfade, standardisierte
Prozesse und Schnittstellen und ein darauf ba-
sierendes Versorgungsmanagement vermeiden
Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Mehr Kompetenzen und Rechte fiir den
mdindigen Patienten

Immer mehr Menschen wollen Gesundheitsleis-
tungen selbstbestimmt wahrnehmen, das heif3t,
gemeinsam mit dem Therapeuten tiber Diagnos-
tik, Behandlung und weitere zu ergreifende Maf3-
nahmen entscheiden (partizipative Entschei-
dungsfindung). Folgende Mafnahmen unterstiit-
zen sie dabei:

— Stdrkung der Kompetenz der Patienten durch:

— Informationen {iber zur Verfiigung stehende
Diagnose- und Behandlungsleistungen und
-produkte und den Grad ihrer Evidenz miis-
sen verstindlich und leicht zugdnglich sein.
Leitlinien fiir Diagnose- und Behandlungs-
pline miissen in auch fiir Laien verstind-
lichen Versionen den Patientinnen und Pa-
tienten zur Verfligung gestellt werden.

— Starkung unabhidngiger Beratungs- und Auf-
klarungsangebote.

— Forderung der Selbsthilfe.

— Schulungen, die die Patientinnen und Patien-
ten tiber ihre Krankheit, Diagnose- und Be-
handlungsmoglichkeiten und den Umgang
mit ihr informieren und zum Umgang mit
Arzt, Pflegekraft und weiteren Therapeuten
beraten.

— Stdrkung der Patientenrechte durch ein Patienten-
rechtegesetz;

— Beschwerdemanagement auf allen Ebenen;

— Zufriedenheitsabfragen bei den Patientinnen
und Patienten;

Friedrich-Ebert-Stiftung

— Starkung der beratenden Beteiligung von Patien-
tenvertretern an Entscheidungen zur Weiter-
entwicklung und Ausgestaltung der Rahmen-
vorgaben fiir die Gesundheitswirtschaft wie
z.B. auf der Bundesebene im G-BA (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss), aber auch auf der regio-
nalen Ebene bei der Definition von Anforde-
rungen an die Versorgungsstrukturen;

— Fortbildung fiir Arzte, Therapeuten, Pflegekrif-
te zur Nutzerorientierung im Gesundheitswe-
sen und zur partizipativen Entscheidungsfin-
dung;

— Konsequente Dienstleistungsorientierung auf Sei-
ten der Leistungserbringer.

Eine konsequente Patientenorientierung der Ge-
sundheitsbranche verbessert auch die Einhaltung
von Therapievorschriften bei den Patientinnen
und Patienten und sorgt — zumindest mittel- und
langtristig — dafiir, dass keine Angebote am Bedarf
und an den Prédferenzen der Patienten vorbei ent-
wickelt werden.

In der sozialen Selbstverwaltung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, in der Vertreter und
Vertreterinnen der Versicherten und ihrer Arbeit-
geber das Gesundheitswesen mitgestalten, kon-
nen insbesondere die Versichertenvertreter auf
mehr Patientenorientierung hinwirken. Bezogen
auf Einzelfdlle findet das heute schon in den
von Versicherten- und Arbeitgebervertretern be-
setzten Widerspruchsausschiissen statt, die iiber
Widerspriiche der Versicherten zu Leistungsbe-
scheiden der Kranken- und Pflegekassen entschei-
den. Allerdings sollte darauf hingewirkt werden,
die Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwal-
tungsgremien zu stirken. Zwar haben die Verwal-
tungsrdate der Krankenkassen u.a. die Aufgabe,
»alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die Kran-
kenkassen von grundsitzlicher Bedeutung sind“
(§ 197. 1 Ziffer 1b); jedoch wird von diesem Recht
nur sehr eingeschrankt Gebrauch gemacht. Sozia-
le Gesundheitswirtschaft konnte davon profitie-
ren, wenn es geldnge, die Verwaltungsratsmit-
glieder fiir eine aktive Wahrnehmung ihrer Auf-
gabe zu ermutigen und zu qualifizieren, etwa
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durch eine angemessene Fortbildung und Bera-
tung, finanziert durch die Krankenkassen selbst.

Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen
far mehr Qualitdt und Patientenorientierung
starken

Selbsthilfegruppen® und -organisationen haben
sich zunehmend zu einer wichtigen Komponente
des Gesundheitswesens entwickelt. In Deutsch-
land sind etwa 70- bis 100.000 Selbsthilfegrup-
pen tdtig, in denen rund zwei Millionen Erwach-
sene engagiert sind. Ca. die Hilfte dieser Selbst-
hilfegruppen gehort landes- oder bundesweit
tatigen Selbsthilfeorganisationen an. Insgesamt
waren rund sechs Millionen Erwachsene, oder
knapp zehn Prozent der erwachsenen Bevolke-
rung, bereits einmal in einer Selbsthilfegruppe
aktiv. Typische Probleme, die in Selbsthilfegrup-
pen angegangen werden, sind der Umgang mit
chronischen Krankheiten, mit Lebenskrisen oder
mit belastenden Lebenssituationen.

Die Arbeit der Selbsthilfegruppen fokussiert
auf den Informations- und Erfahrungsaustausch
sowie auf die wechselseitige Unterstiitzung der
Teilnehmer und Mitmacher. Ihre Dachorganisa-
tionen und Arbeitsgemeinschaften sowie die
Selbsthilfeorganisationen engagieren sich auch
nach aufien, etwa indem sie auf Probleme auf-
merksam machen, die Interessen von Behinder-
ten und chronisch kranken Menschen, die in der
Selbsthilfe aktiv und organisiert sind, vertreten
oder auch medizinische und gesundheitswissen-
schaftliche Forschungsprojekte anstof3en.

Fir die Soziale Gesundheitswirtschaft sind
Selbsthilfegruppen mithin nicht nur eine ge-
wiinschte und erforderliche Ressource fiir mehr
Gesundheit, sondern gleichzeitig auch ein nicht
wegzudenkender, ein unerldsslicher Partner fir
mehr Qualitdts- und Patientenorientierung.

Gesundheitsselbsthilfe in Deutschland hat
gesetzlich verbriefte Anspriiche auf Forderung
durch die gesetzlichen Krankenkassen und auf
Mitwirkung im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Im Jahr 2011 standen fiir das gesamte Bundesge-
biet allerdings nur 40 Millionen Euro Selbsthilfe-
fordermittel durch die Krankenkassen zur Verfii-
gung, also rund 20 Euro pro Aktivem. Soziale Ge-
sundheitswirtschaft will die Unterstiitzung fiir
die Selbsthilfegruppen und -organisationen ver-
breitern und vertiefen. Neben einem Ausbau der
finanziellen Unterstiitzung ist insbesondere wich-
tig, Selbsthilfegruppen und -organisationen, ihre
Patientenndhe und Kompetenzen fiir eine breit-
flachige Verbesserung der Versorgungsstrukturen
und der Versorgungsqualitdt zu nutzen.

Gleiche Chancen fiir gesundheitlich Benachteiligte

Eine gerechte Gesundheitsversorgung behandelt
nicht alle Biirger gleich, sondern zielt auf gleiche
Gesundheitschancen fiir alle Biirgerinnen und
Biirger. Diese tragen unterschiedliche Gesund-
heitsrisiken. Eine gerechte Versorgung stellt des-
halb fiir Biirger mit hoheren Gesundheitsrisiken
besondere — auch kompensatorische — Mafinah-
men zur Verfiigung. Sie geht dariiber hinaus mit
ihren Angeboten auf Benachteiligte zu, wenn die-
se liber die Standardzugidnge zur Versorgung nicht
erreicht werden. Besondere Gesundheitsrisiken
konnen auf Umwelt-, Arbeits- und Lebensbedin-
gungen zuriickgehen und/oder auf den Lebensstil
und das Verhalten der betroffenen Menschen.
Studien haben gezeigt, dass verschiedene sozio-
Okonomische Faktoren mit einem erhohten
Krankheitsrisiko und/oder kiirzerer Lebenserwar-
tung einhergehen. Dazu zdhlen niedrige Einkom-
men und Armut, niedriger Bildungsstand, Ar-
beitslosigkeit, Migrationshintergrund und Fami-
lien mit einem alleinerziehenden Elternteil. Beim
Lebensstil fiihren Drogenmissbrauch, hier insbe-
sondere Rauchen und ubermifiiger Alkohol-
konsum, falsche Erndhrung mit der Folge von
Ubergewicht und Bewegungsmangel zu erhéhten
Gesundheitsrisiken. Haufig treffen gesundheits-
belastende Umwelt-, Arbeits- und Lebensbedin-
gungen mit entsprechenden Verhaltensgewohn-
heiten zusammen.

3 Als Uberblick zum Thema Selbsthilfegruppen und -organisationen sieche den einschligigen Artikel in Wikipedia
http://de.wikipedia.org/wiki/Selbsthilfegruppe#Selbsthilfegruppen_in_Deutschland.
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In einer Sozialen Gesundheitswirtschaft wer-
den Mittel fiir umfeldbezogene Maffnahmen in
den jeweiligen Lebenswelten der gesundheitlich
benachteiligten Bevolkerungsgruppen zur Verfi-
gung gestellt. Letztlich ist eine Politik gefordert,
die ressortiibergreifend die Gesundheitsrisiken
wie Arbeitslosigkeit, Armut, Bildungsferne u.a.
angeht. Ganz besondere Aufmerksamkeit verdie-
nen dabei dann solche Stadtteile, Wohn- und Le-
bensregionen, die sich durch einen tiberdurch-
schnittlich hohen Anteil an Bevolkerungsgrup-
pen mit hohen sozialen Belastungen und gesund-
heitlichen Risiken auszeichnen.

3.2 Versorgungsstrukturen
bedarfsgerecht neu organisieren

Unser Gesundheitswesen ist bislang extrem an-
bieterorientiert organisiert, d.h. die Versorgungs-
strukturen sind stdrker durch die vorhandenen
Leistungserbringer und ihre Interessen gepragt
als durch die Bedarfe der Patienten. Die Leistun-
gen werden zudem segmentiert in den einzelnen
Sektoren und Einrichtungen erbracht. Menschen
mit komplexem Versorgungsbedarf, die den grofi-
ten Teil der Gesundheitsleistungen nachfragen,
miissen sich ihr Versorgungspaket aus den vor-
handenen Angeboten oft genug selber zusam-
menstellen. Dabei treten zum einen erhebliche
Abstimmungsprobleme an den Schnittstellen
zwischen den einzelnen Leistungserbringern auf.
Zum anderen finden sie bendétigte Leistungen
zum Teil gar nicht vor (z.B. Soziotherapie und
psychiatrische Pflege fiir psychisch Kranke) oder
miissen lange auf diese Leistungen warten (z.B.
bei Psychiatern und Psychotherapeuten). Die Fol-
ge sind gravierende Qualitdts- und Wirtschaft-
lichkeitsdefizite, die sich erheblich auf die Le-
bensqualitdt der betroffenen Patientinnen und
Patienten auswirken.

Deshalb miissen die Versorgungsstrukturen
neu, d.h. den Versorgungsbedarfen entsprechend,
organisiert werden (vgl. Glaeske 2011). Dabei ist
sicher zu stellen, dass sie auch die besonderen Be-
darfe von élteren und hochaltrigen Menschen
abdecken. Zu berticksichtigen ist, dass sich Kran-
kenversorgung und Pflege zunehmend in der
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Hauslichkeit der dlteren Menschen abspielen, un-
terstiitzt durch AAL-Konzepte (Ambient Assisted
Living, zu Deutsch sinngemaf3: Assistenzsysteme
fiir altengerechte Lebensumwelten), Telemedizin
und Telehealth-Monitoring. Pravention und Re-
habilitation miissen gestdrkt werden, um Krank-
heit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder
hinauszuschieben. Versorgungsliicken, wie z.B.
die mangelhafte ambulante Versorgung aufler-
halb der Offnungszeiten der Vertragsarztpraxen
oder in der ersten Phase nach einer frithzeitigen
Entlassung aus dem Krankenhaus, sind zu schlie-
Ben. Hier miissen auch Kostentrdger und Leis-
tungserbringer fiir komplementdre Leistungen
wie Hilfe im Haushalt und Betreuung einbezogen
werden. Es ergeben sich infrastrukturelle Anfor-
derungen, die auch in angrenzenden Branchen
Impulse fiir ein sozial orientiertes qualitatives
Wachstum setzen konnen. Beispielhaft seien hier
das altengerechte Wohnen, Quartiersmanage-
ment, altersfreundliche Mobilitdit und altenge-
rechter Technikeinsatz genannt.

Integrierte Angebote

Das Krankheitsgeschehen wird zunehmend domi-

niert durch chronische Krankheiten und Multi-

morbiditdt. Deshalb muss eine bedarfsorientierte

Gesundheitsversorgung komplexe Versorgungsar-

rangements organisieren und managen, in denen

die beteiligten Professionen und Einrichtungen —
auch tuber die Sektorengrenzen hinweg — zusam-
menarbeiten. In der integrierten Versorgung

- treffen Arzt und Patient auf der Basis von evi-
denzbasierten Leitlinien, die dem Patienten in
fiir ihn verstdandlicher Form zur Verfiigung ge-
stellt und erldutert werden, gemeinsam Ent-
scheidungen zu Therapie und Diagnostik, die
in einem individuellen Behandlungsplan do-
kumentiert werden;

- sind die Behandlungsprozesse, die Schnitt-
stellen zwischen den beteiligten Behandlern
und deren Zusammenarbeit im Interesse der
Sicherstellung einer hohen Versorgungsquali-
tat standardisiert und in Behandlungspfaden
abgebildet;

- ein Behandlungsmanager begleitet den Patien-
ten durch den Behandlungsprozess und stellt
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sicher, dass er jederzeit zum richtigen Zeit-
punkt die richtige Leistung erhalt;

— werden alle Befunde, vorgenommenen Be-
handlungen und sonstigen wichtigen Daten
zu Krankheitsverlauf und Behandlung des
Patienten in einer elektronischen Patienten-
akte gesammelt, auf die alle Behandler und die
Patientinnen und Patienten jederzeit Zugriff
haben;

- sorgen krankheitsorientierte Fallpauschalen,
die die Versorgung eines Patienten in einem
bestimmten Zeitraum vergiiten (Capitation),
dafiir, dass das Management der Integrierten
Versorgung ein hohes Interesse an hoher Effek-
tivitdit und Effizienz der Versorgung und an
der Vermeidung von Uber- und Fehlversorgung
hat;

— mit einer konsequenten Patientenorientierung
mit Beschwerdemanagement, Zufriedenheits-
abfragen bei den Patientinnen und Patienten
und konsequenter Transparenz der erreichten
Qualitdt wird sichergestellt, dass die Trager der
integrierten Versorgung sich jederzeit um eine
hohe Qualitit und guten Service bemiihen
miissen (vgl. Seiler/Henke 2008);

- erhalten deshalb die Patientinnen und Patien-
ten ihre Leistungen ohne relevante Warte-
zeiten;

— wird Qualitdtssicherung und -management
iiber die gesamte Versorgungskette hinweg be-
trieben;

— wird im Interesse einer optimalen und nach-
haltigen Versorgung vor allem chronisch kran-
ker und dlterer Patientinnen und Patienten
eng mit den Kostentrdgern (z.B. GKV, Pflege-
versicherung, Rentenversicherungstrager), mit
Selbsthilfeangeboten der Kommunen (z.B.
Suchthilfe, sozialpsychiatrischer Dienst, Ju-
gendhilfe), der ortlichen Pflegeberatung, den
Servicestellen nach SGB IX und anderen ein-
schldgigen Beratungsangeboten sowie den
Hilfeangeboten der Wohlfahrtsverbdnde, Kir-
chen, Ehrenamtsagenturen etc. zusammenge-
arbeitet.

Langfristig wiinschenswert sind integrierte Ver-

sorgungsangebote, die die komplette Versorgung

eines Patienten tibernehmen. Realistisch werden
aber zunichst tiberwiegend indikationsbezogene

integrierte Versorgungsangebote entstehen, die
spdter erweitert oder zusammengefiihrt werden
konnen.

Modelle neuer, integrierter Vlersorgungsformen

Mit der Gesundheitsreform 2000 hatte der Ge-
setzgeber erstmalig eine Rechtsgrundlage fiir neue
integrierte Versorgungsformen (IV) geschaffen. Mit
dem Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG)
wurden die entsprechenden Regelungen noch
praktikabler gestaltet und eine Anschubfinanzie-
rung zur Verfligung gestellt, die dann 2009 aus-
lief. Inzwischen haben viele Akteure integrierte
Versorgungskonzepte entwickelt und erste Erfah-
rungen mit deren Umsetzung gesammelt. In der
Gesundheitsreform 2007 hat die Politik als Ziel
fir integrierte Versorgungsvertrige den Popula-
tionsbezug vorgegeben, das heifdt, die Anbieter
sollen einen Grofdteil der Leistungen zur Verfi-
gung stellen, die die Bevolkerung in ihrem Ein-
zugsgebiet benotigt. Gleichwohl ist die Mehrzahl
der entsprechenden Projekte noch indikationsbe-
zogen, d.h. auf die Behandlung nur einer oder
weniger bestimmter Krankheiten ausgerichtet.
Wegen der hohen Anforderungen an bevolke-
rungsbezogene integrierte Versorgungsvertrage
war dies auch nicht anders zu erwarten.

Fast alle integrierten Versorgungsmodelle
verfolgen vorrangig das Ziel, die Qualitat der Ver-
sorgung zu verbessern. Nach dem Auslaufen der
Anschubfinanzierung (Gref3 2010) legen die Kran-
kenkassen in den meisten Fillen groflen Wert da-
rauf, dass diese Qualitdtsverbesserungen gleich-
zeitig Wirtschaftlichkeitsreserven mindestens in
dem Umfang mobilisieren, dass damit die Mehr-
kosten der integrierten Versorgung refinanziert
werden konnen. Qualitdtssteigerungen werden
insbesondere erreicht durch leitlinienorientierte
Behandlungspfade mit optimierten standardisier-
ten Prozessen und definierten Schnittstellen zwi-
schen den beteiligten Leistungserbringern. In
komplexen Versorgungsprogrammen werden die
Behandlungsabldaufe durch Fallmanager koordi-
niert. Einige Projekte gehen tiber die Optimierung
von Prozessen und Koordinierung hinaus und
nutzen die vom Gesetzgeber bewusst eingerdum-
ten Freiheiten der integrierten Versorgung fiir
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neue Versorgungsinhalte und -konzepte. Dabei
kann es um ganz neue, vom Patientenbedarf aus-
gehende Kombinationen schon vorhandener
Leistungen, neue Leistungen und Methoden ge-
hen. Besonders hervorzuheben sind hier z.B. Pro-
gramme, die mit den neuen Moglichkeiten der
Telemedizin arbeiten. In einigen Projekten setzen
die beteiligten Leistungserbringer gemeinsam ge-
nutzte elektronische Patientenakten ein.

Die Indikationen, fiir die integrierte Versor-
gungsprogramme angeboten werden, sind mitt-
lerweile vielfdltig. Neben den Programmen zur
Endoprothetik, die zu den ersten Projekten der
integrierten Versorgung gehorten, existieren u.a.
Programme fiir Rheumakranke, fiir Kopfschmerz,
fir Migrane, fiir Herzinsuffizienz, fiir Demenz-
kranke, zur Palliativversorgung, fiir diverse psy-
chische Erkrankungen wie Depressionen, Anpas-
sungsstorungen, Angststorungen, Schizophrenie
und Suchterkrankungen, fiir Schlaganfall, Parkin-
son, Multiple Sklerose, Krebserkrankungen, z. B. fiir
eine optimierte Brustkrebsversorgung, und zur
integrierten Schwangerschaftsversorgung®*.

Einen populationsbezogenen Ansatz verfol-
gen Programme der Knappschaft, das Modell
,Gesundes Kinzigtal” und das ,Unternehmen
Gesundheit Oberpfalz“. Die Knappschaft brachte
in das Projekt ,prosper” ihre Knappschaftsirzte,
ihre Krankenhduser und ihre Reha-Kliniken ein.
Sie bilden regionale Versorgungsnetze, die das
Krankheitsgeschehen der eingeschriebenen Versi-
cherten weitgehend abdecken. Inzwischen er-
ganzt die Knappschaft dieses Angebot durch pro-
Senior, eine spezifische integrierte Versorgung fiir
ihre Versicherten iiber 75 Jahre, die sich schwer-
punktméfig auf vier Indikationen konzentriert.
Im Modell , Gesundes Kinzigtal” wird die gesamte
Grundversorgung — mit Ausnahme der zahnarzt-
lichen Versorgung — der eingeschriebenen Versi-
cherten der AOK in der Region von der Manage-
mentgesellschaft ,Gesundes Kinzigtal GmbH”
organisiert. Die Mehrheit der Gesellschaftsanteile
halten die Arzte der Region. Die Teilnahme der
Versicherten ist freiwillig. Das , Unternehmen Ge-
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sundheit Oberpfalz Mitte“ wurde von einem
Arzteverband gegriindet. Inzwischen zihlen Leis-
tungserbringer, die die gesamte Versorgungskette
abbilden, einschliefllich des oOrtlichen Kranken-
hauses zu den Gesellschattern.

Die Initiatoren und Trdger von integrierten
Versorgungsmodellen sind sehr vielfdltig. Neben
Arzteverbiinden wie in den Projekten ,Gesundes
Kinzigtal” und ,Unternehmen Gesundheit Ober-
pfalz” ergreifen auch Facharztverbdande, Kranken-
héduser, medizinische Versorgungszentren, grofie
Gemeinschaftspraxen und Managementgesell-
schaften die Initiative und suchen sich geeignete
Kooperationspartner auf der Leistungserbringer-
und auf der Kassenseite. Nur ein relativ kleiner
Teil der bestehenden Programme geht auf die
Initiative von Krankenkassen zurtick wie z.B. die
von der Vdek Landesvertretung Saarland entwi-
ckelten und erfolgreich praktizierten IV-Vertrage
in der regionalen psychiatrischen Versorgung
und zur Optimierung des palliativen Versorgungs-
angebotes, ebenso das Programm zur Versorgung
von Menschen mit Depressionen, das von der
Techniker-Krankenkasse entwickelt und voran-
getrieben wurde. Die Managementgesellschaften
werden ganz liberwiegend von Leistungserbrin-
gern getragen. Mit dem Institut fiir Innovation
und Integration im Gesundheitswesen (I3G) ist
auch erstmalig eine von einem Pharma-Unter-
nehmen getragene Managementgesellschaft auf
den Plan getreten, die in Niedersachsen eine in-
tegrierte Versorgung fiir AOK-Patienten mit Schi-
zophrenie organisieren soll. Krankenkassen legen
vermehrt Wert darauf, dass integrierte Versor-
gungsprogramme iberortlich ausgerollt werden,
so dass sie ihren Versicherten an verschiedenen
Orten die gleichen integrierten Versorgungspro-
gramme anbieten und selbige auch einheitlich
bewerben konnen. Dafiir sind Projekttrdger mit
entsprechender Organisationskompetenz erfor-
derlich.

Die meisten integrierten Versorgungspro-
gramme erbringen und finanzieren die Leistun-
gen im Rahmen der Regelversorgung. Aufier-

4  Beschreibungen entsprechender Projekte befinden sich u.a. in: Amelung u.a. (2010); Weatherly u.a. (2007); Meier/Diener (2007).
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budgetar wird dabei nur der zusdtzliche Aufwand,
fir Koordination, Abstimmung
und Dokumentation vergiitet. Nur wenige Pro-

insbesondere

gramme ersetzen Leistungen in der Regelversor-
gung (substitutive Programme) und werden folg-
lich komplett auflerbudgetdr bezahlt. Zukunfts-
weisend sind die Vergiitungsregelungen im Mo-
dell ,Gesundes Kinzingtal“, nach denen die
Vergiitung aus den Einsparungen erfolgt. Da der
entsprechende Vertrag eine lange Laufzeit hat, ist
fiir alle Beteiligten ein hoher Anreiz fiir eine Er-
folgsorientierung gegeben: die Vergiitung steigt
proportional zur Steigerung der Gesundheit der
versorgten Versicherten und zum Grad der er-
reichten Wirtschaftlichkeit.

Trotz der vorhandenen vielfdltigen Projekte
zur integrierten Versorgung muss festgehalten
werden, dass sie in der Umsetzung immer noch
auf Probleme stoflen, von denen hier nur die
wichtigsten angesprochen werden sollen. Wenn
Versicherte in einer integrierten Versorgungsform
behandelt werden, hat ihre Krankenkasse zwar
das Recht, die an die Kassenarztliche Vereinigung
(KV) zu zahlende Gesamtvergiitung entsprechend
zu bereinigen, in der Praxis wird dies auf Basis der
bestehenden gesetzlichen Regelungen jedoch als
nicht praktikabel angesehen. Auflerdem fiirchten
die grofien Kassen im Falle der Bereinigung den
Zorn der nicht an der integrierten Versorgung be-
teiligten Arztinnen und Arzte. Fiir den Kranken-
hausbereich gibt es eine entsprechende Bereini-
gungsvorschrift erst gar nicht. Die Kassen haben
deshalb nicht ganz zu Unrecht den Eindruck, dass
sie fiir die Versicherten in der Integrierten Versor-
gung zweimal zahlen. Aus Angst, die Ausgaben
fiir einen IV-Vertrag konnten unter diesen Bedin-
gungen die Erhebung eines Zusatzbeitrages erfor-
derlich machen, halten sich die Kassen beim Ab-
schluss neuer Integrationsvertrage sehr zurtick.

3.3 Pravention und Gesundheitsférderung
starken

Der Beitrag der medizinisch-kurativen Versor-
gung zur Verbesserung des Gesundheitszustandes
und der Lebenserwartung der Menschen belduft

sich laut Sachverstindigenrat fiir die Begutach-
tung im Gesundheitswesen (2005: 23) auf zehn
bis 40 Prozent. Der weitaus grofere Anteil ist auf
Verbesserungen der Lebensbedingungen und
-stile zurlickzufiihren. Auf sie miissen deshalb
Pravention und Gesundheitsforderung zielen
(Rosenbrock 1998: 1f.). Wichtige Orientierungen
dafiir liefert die Ottawa-Charta zur Gesundheits-
férderung, die die WHO 1986 zum Abschluss ih-
rer ersten internationalen Konferenz zur Gesund-
heitsforderung verabschiedet hat und die von der
Bundesrepublik unterstiitzt, aber noch ldngst
nicht flichendeckend umgesetzt wird. Sie defi-
niert folgende fiinf Handlungsfelder:
— Schaffung von Bedingungen fiir eine gesund-
heitsforderliche Gesamtpolitik;
— Entwicklung der personlichen Kompetenzen
jedes einzelnen Menschen;
— Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswel-
ten;
— Unterstiitzung gesundheitlicher Gemeinschafts-
aktionen;
— Neuorganisation der Gesundheitsdienste.
Zur Umsetzung dieser Aufgaben muss Gesund-
heitsférderung eine ressortiibergreifende Quer-
schnittsaufgabe werden, die alle Politikbereiche
auf die Verfolgung von gemeinsamen gesund-
heitspolitischen Zielen verpflichtet. Auf der ort-
lichen Ebene ist in Hinblick auf Gesundheitsfor-
derung und Prdavention auch die Rolle des offent-
lichen Gesundheitsdienstes zu profilieren.

3.4 ,Neue Arbeit”
in der Gesundheitswirtschaft

Der Blick in die Vergangenheit zeigt: Die Gesund-
heitsbranche ist die , heimliche Heldin“ des Um-
baus der deutschen Wirtschaft zur Dienstleis-
tungs- und Wissensokonomie. Arbeit und Be-
schiftigung in der Gesundheitsbranche tragen
nicht nur selbst zur volkswirtschaftlichen Wert-
schopfung bei, sondern sorgen auch mafgeblich
fir eine Versorgungs- und Gesundheitsinfrastruk-
tur, die die Produktionsbedingungen anderer Wirt-
schaftszweige absichert. Gut fiinf Millionen Men-
schen sind aktuell in der deutschen Gesundheits-
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wirtschaft beschiftigt. Die Branche setzt rund 280
Milliarden Euro um. Prognosen gehen fiir die
kommenden Jahre von weiteren Umsatz- und Be-
schiftigungsgewinnen aus. Treiber dieser Ent-
wicklung sind insbesondere der demografische
Wandel sowie der medizinisch-technische Fort-
schritt, der die Nachfrage nach gesundheitsbe-
zogenen Produkten und Diensten weiter steigen
lasst.

Allerdings: Probleme und Strategien fiir at-
traktive und zukunftssichere Beschéftigung in der
Gesundheitswirtschaft werden derzeit in der Wis-
senschaft und in der medialen Offentlichkeit in-
tensiv und mit vielen Facetten diskutiert (Evans/
Brautigam/Hilbert 2011). Das Spektrum der The-
men reicht vom Fachkrdftemangel in Pflege und
Medizin tiber notwendige Reformen in der Aus-
bildung zentraler Gesundheitsberufe bis hin zu
Meldungen {iber unzureichende Arbeitsbedin-
gungen oder den Einsatz von ,Leiharbeit” im
Gesundheitswesen.

3.4.1 Herausforderungen fir Arbeitsmarkt-
und Personalpolitik

Fir die Gesundheitswirtschaft zeigen sich wach-

sende Herausforderungen, da:

- sowohl innerhalb der Gesundheitswirtschaft
als auch im Wettbewerb mit anderen Branchen
die Konkurrenz um Fachkrifte zunehmen
wird;

— die steigende Nachfrage nach Gesundheitsar-
beit bereits jetzt in ausgewdhlten Berufsfeldern
auf einen Fachkriftemangel trifft;

— mit der demografischen Entwicklung auch die
Belegschaften altern;

— die strukturellen Umbriiche auch Anpassun-
gen von Berufsqualifikationen erfordern;

— der qualifikatorische und kompetenzbezogene
Anpassungsbedarf mit einer Zunahme von Dif-
ferenzierung und Spezialisierung im Berufsfeld
»Gesundheit und Pflege” einhergeht, die

— zum Teil ungekldrte Rollen, Funktionszuwei-
sungen und berufliche Entwicklungsperspek-
tiven zur Folge haben.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Aus Perspektive der Sozialen Gesundheitswirt-
schaft riickt vor allem das Zusammenspiel von
regionaler Versorgungsgestaltung — Fachkriftesi-
cherung — Qualifikationsentwicklung in den Mit-
telpunkt. Welchen Beitrag leisten Arbeit und
Qualifizierung in der Gesundheitswirtschaft, um
das Zusammenspiel wissenschaftlichen, techno-
logischen und organisatorischen Fortschritts zu
befordern mit dem Ziel, Gesundheitswirtschaft
zu einem Motor sozialer Innovationen zu ent-
wickeln? Die Suche gilt vor allem Strategien, die
dazu beitragen,

— dass zukiinftig ausreichend Arbeitskrafte der
Branche insgesamt, den Einrichtungen und in
Regionen zur Verfiigung stehen;

— dass fiir die zu bewiltigenden Versorgungsher-
ausforderungen auch passgenaue Qualifikatio-
nen bereitgestellt werden konnen;

— einen qualifikationsgemischten und qualifika-
tionsgerechten Arbeitseinsatz zu beférdern
und damit zu mehr Arbeitszufriedenheit, Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit beizutragen;

— Fachkréfte in der Gesundheitswirtschaft mog-
lichst lange im Beruf zu halten und ein lebens-
phasenorientiertes Arbeitsumfeld zu ermdogli-
chen;

— auch neue Zielgruppen des Arbeitsmarktes fiir
die Arbeit in der Branche zu gewinnen und ih-
nen interessante Qualifizierungs-, Beschifti-
gungs- und Einkommensperspektiven zu er-
offnen;

— mogliche Gestaltungsherausforderungen im
System der Arbeitsbeziehungen zu identifizie-
ren, um Bedingungen und Hemmnisse der
Umsetzung der vorab genannten Punkte her-
auszuarbeiten.

Eine besondere Herausforderung besteht darin,

im Modernisierungsprozess die Patienten und

Nutzer von gesundheitsbezogenen Dienstleis-

tungen und Produkten nicht aus den Augen zu

verlieren und als zentrale Anspruchsgruppe in
den Mittelpunkt des Innovationsgeschehens zu
riicken.
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3.4.2 Daten und Fakten zur Beschéftigung Beschiftigungsfeld fiir Frauen. Allerdings zei-

in Gesundheitsberufen

— Betrachtet man die Entwicklung der , Gesund-

heits- und Pflegeberufe“’, so zeigt sich zwi-
schen 2000 und 2009 eine deutliche Zunahme
sozialversicherungspflichtiger
um rund 13 Prozent. Jeder zehnte sozialversi-
cherungspflichtig Beschéftigte arbeitet inzwi-

Beschiftigung

schen in einem Gesundheitsberuf.

Der Anteil der Teilzeitbeschéftigung in den
»Gesundheits- und Pflegeberufen” betrdgt der-
zeit rund 32 Prozent. Die Analyse der Beschif-
tigungseffekte zeigt, dass ein nicht unerheb-
licher Teil des Beschéftigungswachstums der
vergangenen Jahre auf die Zunahme von Teil-
zeitarbeit und geringfiigiger Beschiftigung zu-
riickgefiihrt werden kann. Zwischen 2000 und
2009 nahm Teilzeitarbeit um 60 Prozent, ge-
ringfligige Beschiftigung um 34 Prozent zu.
Insgesamt waren im Juni 2009 862.000 Be-
schiftigte im Gesundheits- und Pflegebereich
teilzeit- und weitere 239.000 geringfiigig be-
schaftigt.

Insbesondere im Bereich der héduslichen Pflege
spielt die geringfiigige Beschiftigung aktuell
eine bedeutende Rolle (Bundesagentur fiir Ar-
beit 2010). Aus Perspektive der Sozialen Ge-
sundheitswirtschaft ist der Ausbau von Teil-
zeitarbeit und geringfiigiger Beschiftigung
kritisch zu hinterfragen. Zwar konnen auf der
einen Seite hierdurch neue (Wieder)Einstiegs-
moglichkeiten — etwa fiir Frauen nach der Fa-
milienphase — in der Gesundheitswirtschaft
geschaffen werden. Auf der anderen Seite be-
steht jedoch die Gefahr, dass Deprofessiona-
lisierung und Dequalifizierung von Gesund-
heitsarbeit beférdert werden.

Die Beschiftigungssituation in der Gesund-
heitswirtschaft ist durch geschlechterspezifi-
sche Disparitdaten gekennzeichnet. Mit einem

gen sich auch deutliche Unterschiede im An-
teil weiblicher Beschéftigung zwischen einzel-
nen Berufen und Berufsgruppen. Wahrend
beispielsweise der Anteil von Frauen im Beruf
»Arzthelferin” rund 99 Prozent betridgt, ist er
bei den technischen und handwerklich-orien-
tierten Gesundheitsberufen (z. B. Zahntechnik)
mit rund 56 Prozent deutlich niedriger anzu-
setzen.

Trotz eines in Teilbereichen festzustellenden
Trends zur ,Feminisierung” der Arbeit (etwa in
der Medizin), lassen sich mit Blick auf weibli-
che Karriereverldufe oder die Rolle von Frauen
in Fihrungspositionen auch in der Gesund-
heitswirtschaft Defizite feststellen (Sewtz
2008).

Nach dem Gutachten des Sachverstindigenra-
tes (2007) weist die Altersstruktur der sozialver-
sicherungspflichtig Beschiftigten im Bereich
»Gesundheit und Pflege” eine heterogene Ver-
teilung auf. Nur zehn Prozent der Beschiftig-
ten im Gesundheitssektor sind derzeit ,55 Jah-
re oder dlter”, 15 Prozent sind ,jinger als 25
Jahre“. Dartiber hinaus zeigt sich bei den
»25- bis 39-Jdhrigen” ein deutlicher Beschafti-
gungsknick, der sich u.a. mit Kinder- und Er-
ziehungszeiten erkldren ldsst (Bundesagentur
fiir Arbeit 2010).

Insbesondere Wiedereinsteigerinnen (und Wie-
dereinsteiger) in der Gesundheitswirtschaft stel-
len eine Zielgruppe und Ressource des Arbeits-
marktes dar, die bislang kaum systematisch
von den Einrichtungen umworben wird. Aus
der Perspektive der Sozialen Gesundheitswirt-
schaft zeichnet sich hier mit Blick auf pass-
genaue Arbeitsmarktstrategien sowie auf die
Gestaltung familienfreundlicher Rahmenbe-
dingungen (z.B. Unterstiitzungsleistungen fiir
pflegende Angehorige) in der Branche selbst
ein erheblicher Handlungsbedarf ab.

Anteil der Frauenbeschidftigung von rund Betrachtet man die Beschiftigungsentwicklung

83 Prozent ist die Branche ein bedeutendes in Pflege und Medizin im Zeitraum zwischen

5 Zu den Gesundheits- und Pflegeberufen werden gezihlt: Arzte, Zahntechniker, Heilpraktiker, Augenoptiker, Altenpfleger, Zahnarzte,
Medizinlaboranten, Didtassistenten, Sprechstundenhilfen, Apotheker, Masseure und verwandte Berufe, Krankenschwestern und -pfle-
ger, Helfer in der Krankenpflege (Bundesagentur fiir Arbeit 2010).
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Abbildung 4:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Entwicklung der Beschaftigung nach Berufen (2000-2008)
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Quelle: Isfort/Weidner 2010.

2000 und 2008 nach Berufen (Abbildung 4), so
zeigt sich, dass sowohl das drztliche Personal als
auch Gesundheits- und Krankenpfleger, Pflege-
helfer sowie Altenpfleger insgesamt einen deut-
lichen Zuwachs an Beschiftigung nachweisen
konnten. (Isfort/Weidner 2010).

Waihrend parallel dazu die Zahl der Arbeits-
losen in der Krankenpflege fast auf null sank,
stieg sie in der Altenpflege. Wissenschaftlich ist
noch ungekldrt, warum die Arbeitslosenzahl in
der Altenhilfe so stieg, doch ist zu vermuten, dass
viele diesen Beruf verlassen und Arbeitslosigkeit
riskieren, weil die Arbeitsbedingungen auf3eror-
dentlich hart sind.

3.4.3 Probleme der Fachkréftegewinnung
und -sicherung

Beschiftigungsentwicklung und Fachkriftenach-
frage im Gesundheitswesen sind vor allem des-
halb gesellschaftlich brisant, weil sich die Ge-
sundheitsversorgung primar auf personalintensive,
personenbezogene Dienstleistungsarbeit stiitzt, de-

363.000

2004 2005 2006 2007 2008

[ Gesundheits- und Krankenpfleger Altenpfleger

ren Verfiigbarkeit und Qualitdt unmittelbar jeden
Einzelnen betreffen. Die aktuellen Debatten
zeichnen kein kohérentes Bild von der Zukunft
der Gesundheitsarbeit. Positive Beschaftigungs-
prognosen fiir die Arbeit in Medizin und Pflege
treffen auf Meldungen zu akuten Schwierigkeiten
der Fachkréftegewinnung. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass aktuell rund 50.000 Pflegekrifte in
der Altenhilfe fehlen (Arbeitgeberverband Pflege
2010). Der Pflegemangel in Krankenhé&usern habe
langst eine so kritische Dimension erreicht, dass
selbst grundlegende Pflegeleistungen nicht mehr
sichergestellt werden konnten (ver.di 2010).

Das Statistische Bundesamt hat (Dezember
2010) Projektionen zum Personalbedarf und -an-
gebot in Pflegeberufen bis 2025 vorgelegt. Im Er-
gebnis der Berechnung wird zwischen 2005 und
2025 ein steigender Bedarf an Pflegevollkriften
zwischen 27,3 Prozent (,,Status-quo-Szenario”) und
19,5 Prozent (,,Szenario sinkende Behandlungsfil-
le”) prognostiziert (Afentakis/Maier 2010). Die ins-
gesamt steigende Nachfrage nach Pflegepersonal
entwickelt sich unterschiedlich: Insbesondere die
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Zahl der ambulanten und (teil)stationdr benotig-

ten Pflegekrifte steigt stark — im ,Status-quo-Sze-

nario” mit einem prognostizierten Zuwachs von

48,1 Prozent zwischen 2005 und 2025, im Sze-

nario ,sinkende Behandlungsquoten” immerhin

um 35,4 Prozent. In den Krankenhdusern ist mit
einem um 8,1 Prozent hoheren Bedarf zu rech-
nen. Nach dem ,Status-quo-Szenario” tritt ab

2018, nach dem ,Szenario sinkende Behand-

lungsquoten” ab 2021 ein akuter Pflegepersonal-

mangel ein. Bis zum Jahr 2025 wiirden 55.000

bis 112.000 Pflegevollkrifte fehlen.

In der Debatte um den zum Teil bereits aku-
ten Fachkrdftemangel wird immer wieder auch
der Ruf nach Zuwanderung in den Pflegeberufen
laut. Die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen je-
doch, dass die Debatte zur Fachkréftesicherung
wesentlich differenzierter gefiihrt werden muss.
Mit Blick auf die Kriterien der Sozialen Gesund-
heitswirtschaft ist die Frage zu beantworten, wel-
che Fahigkeiten und Kompetenzen der Beschdf-
tigten angesichts differenzierter Bedarfslagen fiir
die regionalen Versorgungslosungen notwendig
sind. Vorschnelle und allzu generalisierende Re-
zepte zur Fachkréftesicherung in der Gesund-
heitswirtschaft sind nicht zielfithrend:

— Differenzierte gesundheitliche Bedarfe und
Angebotsstrukturen erzeugen auch Unterschie-
de in der Fachkriftenachfrage. Die Frage lautet
somit, in welchen Bereichen zukiinftig welche
Fachkriafte mit welchen Qualifikationen beno-
tigt werden. Rheinland-Pfalz, Hessen oder Bre-
men arbeiten bereits erfolgreich mit dem Ins-
trument des (Regionalen) Fachkrdftemonito-
rings.

— Daten zur steigenden Arbeitslosigkeit im Be-
reich der , Altenpflege/Altenpflegehilfe” liefern
erste Hinweise darauf, dass es bereits jetzt zu
Verwerfungen auf dem Arbeitsmarkt Gesund-
heit kommt. Insbesondere Gering- und Nied-
rigqualifizierte im Bereich der Altenhilfe dro-
hen zu Verlierern der Beschaftigungsentwick-
lung zu werden. Da der Bedarf an ,Facharbeit”
steigt, kommt der Qualifizierung dieser Ziel-
gruppe eine besondere Bedeutung zu.

— Angesichts der skizzierten beschaftigungsstruk-
turellen Umbriiche miissen Fragen der Beschif-
tigungsentwicklung dringend mit Verbesse-

rungen bei Lohnentwicklung und -gestaltung
verkniipft werden. Die zunehmende Speziali-
sierung von Berufsbildern und die Differenzie-
rung der Qualifikationsniveaus nehmen deut-
lichen Einfluss auf die Entwicklung der Arbeit
in zentralen Gesundheitsberufen.

— Die Gesundheitswirtschaft ist zudem ein be-
deutendes Feld fiir Existenzgriindungen. Dies
betrifft nicht nur Kleinstunternehmen und
KMUs in technologieaffinen Bereichen, wie
z.B. der Medizintechnik, der Biotechnologie
oder der Biomedizin. Existenzgrindung und
Selbststandigkeit sind dariiber hinaus auch
wichtige Aktivitatsfelder u.a. der Pflege, der
Physiotherapie sowie der Ergo- und Logopddie.
Gegriindet werden neue Unternehmen viel-
fach von Frauen. Hier gilt es, sich zukiinftig
stairker noch mit Rahmenbedingungen, Ef-
fekten und Gestaltungsherausforderungen
Selbststandiger vor allem in Gesundheitsbe-
rufen auseinanderzusetzen.

3.4.4 Gestaltungsoffensive ,qute Arbeit”
in der Gesundheitswirtschaft

Soziale Gesundheitswirtschaft braucht eine inte-
grierte Konzeptions- und Gestaltungsoffensive
fir Arbeit und Qualifizierung. Der Bereich pra-
sentiert sich derzeit als nahezu uniiberschau-
bare Experimentierlandschaft. In vielen Modell-
projekten und Programmen (z.B. ,Programm zum

Arbeitsschutz in der Pflege” in Nordrhein-West-

falen im Rahmen der ,,Gemeinsamen Deutschen

Arbeitsschutzstrategie” (GDA); INQA) wird an ziel-

gruppenspezifischen Beschiftigungsstrategien, an

Losungen fiir ,gute Arbeit” oder an neuen Qua-

lifizierungskonzepten gearbeitet. Wichtige Er-

folgsfaktoren in diesem Zusammenhang sind:

— Regionalisierung beriicksichtigen: Fiir eine regio-
nalisierte Gesundheitsversorgung und regio-
nal-spezifische Modernisierungslosungen miis-
sen auch kleinrdumige Verdnderungen im Ver-
sorgungsgeschehen in ihrer Bedeutung fiir die
Fachkriftenachfrage erfasst werden konnen. In
einigen Bundesldndern ist in diesem Zusam-
menhang bereits erfolgreich mit regionalen
Fachkrifte-Monitorings gearbeitet worden.
Entscheidend ist hier die Anschlussfahigkeit
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an qualitative Entwicklungstrends im Sinne ei-
nes beschiftigungssensiblen ,Trend- und In-
novations-Monitorings“ in der Gesundheits-
wirtschaft. Auf regionaler Ebene konnen ein
systematisches Qualifizierungs- und Beschéfti-
gungs-Monitoring sowie die Unterstiitzung
von tiberbetrieblichen Kooperations- und Qua-
lifizierungsverbiinden von Gesundheitsein-
richtungen wichtige Impulse liefern.

— Attraktive Arbeitgebermarken schaffen: Strategien

gegen einen Arzte- und Pflegemangel zielen so-
wohl auf eine deutliche Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen als auch auf eine professio-
nelle Personalentwicklung und -fithrung. Be-
diirfnisse der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter sowie betriebliche Entwicklungsstrategien
miissen enger zusammengefiihrt werden. Ein
sorgsamer, wertschdtzender Umgang mit den
Beschiftigten und eine professionelle Perso-
nalentwicklung gehoren in vielen Fallen noch
nicht zu den Stdrken deutscher Krankenhdu-
ser und Pflegeeinrichtungen. Personalfiihrung
und -entwicklung werden héaufig rein berufs-
gruppenbezogen interpretiert, die prozessualen
Anforderungen des Arbeitsalltags zu selten mit
Personalentwicklung in Verbindung gebracht.
Einrichtungen und Unternehmen der Gesund-
heitswirtschaft miissen sich zukinftig als at-
traktive Arbeitgeber (employerbranding) posi-
tionieren. Hochglanzbroschiiren sind hier kei-
ne Losung, notwendig sind vielmehr integrier-
te und verlassliche Konzepte.

— Akademisierung, aber praxisrelevant: Die seit den

1990er Jahren in Deutschland nachgeholte
»,Akademisierung der Pflege” stellt sich ledig-
lich als Teilakademisierung einer diinnen
Schicht von Leitenden, Lehrenden und For-
schenden dar, wihrend die Pflegepraxis hier-
von personell kaum beriihrt wird. Angesichts
der Vielfalt und der Spezialisierungsmaoglich-
keiten auch innerhalb der Pflege ist zukiinftig
umso mehr darauf zu achten, wie Durchlassig-
keit gewdhrleistet ist, sich das Zusammenspiel
unterschiedlicher Qualifikationsstufen in der
Praxis gestaltet und welche Effekte auch aus
Patientenperspektive hieraus erwachsen.

Friedrich-Ebert-Stiftung

— Datienten- und Nutzerorientierung stdrken: Aus

Perspektive der Sozialen Gesundheitswirtschaft
erweist sich der Patient mit seinen Bediirfnis-
sen noch als ,blinder Fleck” im Erneuerungs-
geschehen rund um Arbeitsgestaltung und
Qualifizierung. So ist bislang nicht geklart,
welche Effekte eine neue Arbeitsteilung, die
aktuellen Reformen im Berufsbildungssystem
oder der Technikeinsatz in der Gesundheitsar-
beit fiir die Versorgungsqualitat aus Patienten-
sicht haben.

Neue Arbeitsteilung weiter denken: Segmentie-
rung statt Integration bestimmt nach wie vor
das Bild einer neuen, alten Arbeitsteilung. Das
traditionelle Verstindnis gesundheitsbezoge-
ner Arbeit ist vielfach auf die Erfiillung von
Teilaufgaben konzentriert, wihrend der Blick
auf die Gesamtverantwortung fiir die Arbeits-
prozesse am Patienten fehlt. Nicht allein das
professionelle Selbstverstindnis sondern die
Bereitschaft zum kooperativen Prozessmanage-
ment muss die Grundlage einer neuen Arbeits-
teilung bilden. Die bisherige Diskussion ist
weitgehend bestimmt von pragmatischen An-
sdtzen. Im Vordergrund steht die berufsiiber-
greifende Aufgabenverteilung insbesondere
zwischen Medizin und Pflege. Viele Diskussi-
onsbeitrdge sind interessengeleitet und sparen
eine Reflexion der Konsequenzen solcher Um-
verteilungen fiir die Pflege und andere Gesund-
heitsberufe, aber auch fiir die Nutzer des Ge-
sundheitswesens weitgehend aus.

— Dequalifizierungstendenzen erkennen und bearbei-

ten: Neue und verdnderte Bedarfe und
Bediirfnisse in der Bevolkerung sowie die Di-
versifizierung des Leistungsgeschehens finden
auch Eingang in die Entwicklung der Qualifi-
kationsprofile bestehender Berufsbilder und
fiithren zur Entwicklung neuer Berufe und Wei-
terbildungsangebote. Wiahrend diese einerseits
einen wichtigen Schritt zur Professionalisie-
rung nicht-drztlicher Berufsgruppen darstellen,
sehen kritische Stimmen in der Entwicklung
auch eine betriebswirtschaftliche Optimie-
rungsstrategie als Folge einer Verknappung
und Verteuerung drztlicher Arbeitskraft. So
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wdre kritisch zu hinterfragen, ob durch die
Delegation und Substitution von Tatigkeiten,
die letztlich auch in der Schaffung neuer Be-
rufe, Fortbildungen und Zusatzausbildungen
ihren Ausdruck findet, nicht ein Kaskadenef-
fekt und damit letztlich eine De-Qualifizierung
von Gesundheitsarbeit befordert werden. Dar-
iuber hinaus setzt die Teilung von Arbeit auch
neue Anforderungen an die Re-Integration der
Tatigkeiten. Die Gefahr, dass sich Schnittstel-
lenprobleme nicht nur zwischen Sektoren und
Einrichtungen entlang der Leistungsprozesse
aufspannen, sondern durch eine weitere ,Tay-
lorisierung” von Gesundheitsarbeit zukiinftig
verstarkt auch zwischen den beteiligten Berufs-
gruppen zum Ausdruck kommen, ist durchaus
ernst zu nehmen.

— Berufsriickkehr und Wiedereinstieg zielgruppenori-
entiert gestalten: Die Entwicklungsperspektiven
der Gesundheitswirtschaft mit Blick auf den
prognostizierten Fachkridftemangel sind ins-
besondere davon abhdngig, ob und wie es der
Branche in Zukunft gelingt, auch bislang vom
Arbeitsmarkt wenig umworbene Gruppen an-
zusprechen und zu (re-)integrieren. Die plaka-
tive Ablehnung niedrigschwelliger Einstiegs-
qualifikationen fiir so genannte Problemgrup-
pen des Arbeitsmarktes ist dabei genauso wenig
zielfiihrend wie undifferenzierte und unge-
lenkte Allzwecklosungen. Insbesondere Wie-
dereinsteigerinnen werden als Zielgruppe bis-
lang nicht systematisch von den Einrichtun-
gen umworben. Notwendig sind ein qualifika-
tionsgerechter Arbeitseinsatz sowie die systema-
tische Verankerung des Wiedereinstiegsmanage-
ments in die betriebliche Personal- und Orga-
nisationsentwicklung. Zudem ist es unerldss-
lich, die mittel- und langfristige Verwertbarkeit
niedrigschwelliger Einstiegsqualifikationen in

der Gesundheitsbranche kritisch zu untersu-
chen, auch mit Blick auf mogliche psychische
und physische Belastungen fiir die Beschiftig-
ten.

— Arbeit und Technikeinsatz fiir ,soziale Innovatio-
nen”: Das Spektrum der aktuell diskutierten
Felder reicht von primdir arbeitsunterstiitzen-
den Dokumentationssystemen bis zu arbeiter-
setzenden Technikkonzepten, wie etwa die
Debatte um den Einsatz von ,Pflegerobotern”
zeigt (Paulus/Romanowski 2010). Die Aufberei-
tung interaktiver Gesundheitsinformationen
beriihrt ebenso die Zukunft von Arbeit und
Qualifizierung wie der Einsatz von Telematik
und Telemedizin. Um die Erreichbarkeit und
Wirksamkeit von Pridventionsmafinahmen in
der Lebenswelt zu erhohen, miissen Gesund-
heitsleistungen stdrker als bislang den indivi-
duellen Voraussetzungen, Risikofaktoren und
Settings der Nutzer/Patienten angepasst wer-
den. Dies erfordert ein partizipatives und multi-
disziplindres Arbeiten im Zusammenspiel ver-
schiedener Berufsgruppen und Kompetenzen.

Die beschriebenen beschéftigungsstrukturellen

und berufsfeldbezogenen Entwicklungen sind

letztlich auch Ausdruck der Artikulations- und

Durchsetzungsfahigkeit von Interessen in der

Gesundheitswirtschaft. Die Entwicklung neuer

Arbeitsteilung wie auch die Spezialisierung und

Differenzierung beruflicher Bildung in der bedeu-

tendsten Wirtschaftsbranche

missen stdrker als bislang auch aus der Perspek-
tive von Partizipation und Mitbestimmung ana-

in Deutschland

lysiert werden. Der Blick ins Ausland zeigt, dass
teamorientierte Entscheidungs- und Arbeitspro-
zesse durchaus positive Effekte fiir die Wirtschaft-
lichkeit der Einrichtungen wie auch fiir die
Patientinnen und Patienten haben konnen.
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4. Politische Rahmenbedingungen fir mehr Gesundheit,
gute Arbeit, qualitatives Wachstum

30

In den folgenden Abschnitten wird dargestellt,
was die Politik tun muss, um optimale Rahmen-
bedingungen fiir die Umsetzung der beschriebe-
nen sozialen und gesundheitspolitischen Ziele
fir die Gesundheitswirtschaft zu schaffen: fiir
den Ausbau einer besseren und sozial gerechteren
Gesundheitsversorgung fiir Patienten und Nut-
zer, fur bessere und attraktivere Arbeitsbedin-
gungen in den Gesundheitsberufen, fiir mehr
Wohlfahrt und Nachhaltigkeit in der Gesamt-
wirtschaft.

4.1 Ordnungspolitischer Rahmen

Neue, integrierte Versorgungsformen, Bedarfs-
und Patientenorientierung, die gesundheitsfor-
dernde Ausgestaltung der Lebens- und Arbeits-
welt und sonstige praventive Maflnahmen mdiis-
sen vor Ort realisiert werden. Die ortlichen Ak-
teure benotigen dafiir einen ordnungspolitischen
Rahmen, der den Zielen entsprechende Vorgaben
definiert und Anreize fiir alle Akteure setzt, sich
zielkonform zu verhalten. Die Politik setzt seit ge-
raumer Zeit auf Vertragswettbewerb als Suchins-
trument fiir bessere und effizientere Versorgungs-
I6sungen. Damit dieser Wettbewerb keine uner-
wiinschten Nebenwirkungen zeitigt, bedarf es
zuallererst einer solidarischen Wettbewerbsord-
nung. Die Gesundheitsversorgung braucht eine
solidarische Finanzierung (s. Abschnitt 4.3), die
alle Birgerinnen und Biirger und alle Einkom-
men einbezieht, und einen umfassenden Leis-
tungskatalog, der allen Biirgern alle notwendigen
Leistungen zur Verfligung stellt und so einer
Zwei-Klassen-Medizin vorbeugt. Weitere Elemen-
te einer solidarischen Wettbewerbsordnung sind
das Sachleistungsprinzip, das gewdhrleistet, dass
Versicherte nur wirksame qualitativ hochwertige

Leistungen erhalten, ein Vertragsrecht, das grof3e
Freiheiten hinsichtlich Versorgungsform und
Vergiitung gibt und den Missbrauch marktbe-
herrschender Positionen verhindert sowie freies
Wahlrecht gegentiber allen Krankenkassen und
einen Kontrahierungszwang fiir alle Kassen. Das
Recht, seinen Arzt, Krankenhaus, Pflegeeinrich-
tung oder andere Versorgungsform frei zu wah-
len, muss beibehalten werden. Wettbewerbsver-
zerrungen auf der Leistungserbringerseite sind zu
beseitigen, insbesondere in der unterschiedlichen
Vergiitung von Krankenhaus und ambulanter
Versorgung. Das Berufsrecht muss iiberarbeitet
werden mit dem Ziel, insbesondere in den inte-
grierten Versorgungsformen neue Arbeitsteilun-
gen und -organisationen zu ermoglichen.

Neben der Wettbewerbsordnung kommt fol-
genden Mafinahmen der Politik auf der Bundes-
ebene eine besondere Bedeutung zu: nationale
Gesundheitsziele miissen definiert und die Akti-
vitdten zu ihrer Umsetzung koordiniert werden.
Wir brauchen ein Prdventionsgesetz, das alle ge-
sellschaftlichen Kréfte fiir Pravention und Ge-
sundheitsféorderung in die Pflicht nimmt und In-
stitutionen zur Koordination bestimmt. Die ge-
sundheitsfordernde Gestaltung von Umwelt-,
Lebens- und Arbeitsbedingungen muss zur res-
sortiibergreifenden Querschnittsaufgabe werden.
Notwendig sind ferner eine unabhingige Versor-
gungsforschung, Modellprojekte zur Umsetzung
der Gesundheitsziele und zur Behebung von be-
kannten Versorgungsliicken sowie mehr Anreize
fiir die Pharma-Industrie, Arzneimittel zu ent-
wickeln, fiir die Bedarf besteht. Eine konsequen-
te Patientenorientierung im Gesundheitswesen
muss im oben beschriebenen Sinne durch ein Pa-
tientenschutzgesetz implementiert werden. Kom-
petenz und Verantwortung der Sozialpartner in
der Sozialen Selbstverwaltung sind zu stédrken.
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4.2 Bedarfsplanung far die
Gesundheitsversorgung vor Ort

Eine patientenorientierte Versorgung, wie oben
beschrieben, muss von den Leistungserbringern
vor Ort gemeinsam mit den Kassen der dortigen
Versicherten unter beratender Mitwirkung von
Patienten und ggf. unter Moderation der Kom-
mune gestaltet werden. Konzeptionell gibt es hier
noch sehr viele offene Fragen: Wer stellt z. B. den
Bedarf fest? Fiir die Krankenhausversorgung ist
daftir bisher die Landesregierung zustindig. Vor
dem Hintergrund zunehmender Versorgungslii-
cken in der ambulanten Versorgung streben die
Lander eine deutlich starkere Mitwirkung bei der
Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung
an. In Hinblick auf einen gewollten Wettbewerb
zwischen Krankenhaus und Fachérzten erscheint
dies auch durchaus sinnvoll.

Zu Klaren ist, ob die Kriterien und Verfahren
der Bedarfsplanung gedndert werden miissen,
wenn im Rahmen des Wettbewerbs und in Ab-
hiangigkeit von den jeweiligen ortlichen Beson-
derheiten die Versorgungsformen stark diffe-
rieren. Denkbar wire z.B., dass die Linder quali-
tative und quantitative Vorgaben zur Versor-
gungsstruktur definieren, es den Vertragspartnern
uberlassen, diese durch entsprechende Vereinba-
rungen umzusetzen und fiir den Fall, dass dies
nicht gelingt, ein Interventionsrecht haben.

Gekldrt werden muss, wer tiber die quantita-
tive Planung hinaus vor Ort die Kompetenz hat,
auf eine stdrkere Integration der Versorgung, die
Beseitigung von Versorgungsliicken und von Ver-
werfungen zu dringen. Die Kommunen haben
entsprechendes methodisches Know-how aus ih-
rer Sozialraumplanung und Sozialplanung z.B.
fiir Senioren und Jugendliche. Fiir eine initiative
und moderierende Rolle der Kommunen spricht
auch, dass die die Versorgung dominierenden
Patientinnen und Patienten mit chronischen
und Mehrfacherkrankungen, Behinderungen und
Pflegebediirftigkeit auch auflerhalb der Kranken-
und Pflegeversorgung Bedarfe haben. Deshalb ist

6  Vgl. Gre3/Rothgang (2010).

neben der Integration der Gesundheitsversor-
gung auch eine Vernetzung zwischen Kostentra-
gern und Leistungserbringern in der Gesund-
heitsversorgung und der Pflege z.B. mit der Ein-
gliederungshilfe, der Jugendhilfe, dem sozial-
psychiatrischen Dienst der Kommune, dem
offentlichen Gesundheitsdienst, der Selbsthilfe,
ehrenamtlichem biirgerschaftlichem Engagement
und Wohlfahrtsverbdnden zielfiihrend.

Eine wichtige Rolle kdnnen Krankenhduser
spielen, insbesondere die, die sich in Tragerschaft
von Kommunen und Landern befinden und auf
die diese deshalb Einfluss nehmen kénnen. Fehlt
es im ambulanten Bereich an Angeboten, die in
neue integrierte Versorgungsformen einbezogen
werden konnen, konnen diese iiber ein vom
Krankenhaus getragenes Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) eingebracht werden. Hier
konnte das Land den notwendigen Organisa-
tionsentwicklungsprozess u.a. auch finanziell
fordern.

Grundsatzlich gilt aber, dass es keine Prife-
renz fiir die Trdger von innovativen Versorgungs-
formen gibt. Hier soll der Wettbewerb zeigen, wer
die besten Ideen, die hochste Organisationskom-
petenz, die grofite Effektivitdt und Effizienz und
vor allem die Akzeptanz durch die Patientinnen
und Patienten erzielt.

4.3 Stabile, gerechte und solidarische
Finanzierung tber
eine BUrgerversicherunge

In der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
erfolgt die Finanzierung der Gesundheitsausga-
ben nach dem Prinzip der finanziellen Leistungs-
tahigkeit. Dieses Prinzip wird von der groflen
Mehrheit der Biirgerinnen und Biirger als gerecht
empfunden. Bisher werden fiir die Beitragsbe-
messung bei den Pflichtmitgliedern nur die
Bruttoarbeitsentgelte bis zur Beitragsbemessungs-
grenze zugrunde gelegt. Daraus resultieren eine
strukturelle Einnahmeschwiche der GKV und
Gerechtigkeitsdefizite.
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Die strukturelle Einnahmeschwiche ergibt
sich, weil die Ausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in den letzten 30 Jahren
im gleichen Umfang wie das Bruttoinlandpro-
dukt stiegen, widhrend die beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder deutlich dahin-
ter zuriickblieben — mit der Folge kontinuierlich
steigender Beitragssdtze. Die Verteilungsgerech-
tigkeit wird verletzt, da auf Einkommen aus Ver-
mogen wie auch aus Vermietung und Verpach-
tung keine Beitrdge gezahlt werden. Im Ergebnis
zahlen dadurch Haushalte mit gleich hohem
Einkommen unterschiedlich hohe Beitrdge. Ein
Gerechtigkeitsproblem besteht auch bei hohen
Arbeitseinkommen, fiir die oberhalb der Beitrags-
bemessungsgrenzen keine Beitrdge zu entrichten
sind. Gemessen an ihrer finanziellen Leistungs-
tdhigkeit werden Besserverdiener so weniger be-
lastet als Niedrigverdiener. Gédnzlich ungerecht
ist die heutige Regelung, wonach sich junge ge-
sunde Biirger mit Einkommen oberhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze aus der solidarischen
Krankenversicherung verabschieden und in der
Privaten Krankenversicherung (PKV) versichern
kénnen.

Um die strukturelle Einnahmeschwéche zu
iberwinden und die beschriebenen Gerechtig-
keitsliicken zu schliefen ist die Einfiihrung einer
Biirgerversicherung erforderlich mit Versiche-
rungspflicht fiir alle Biirgerinnen und Biirger,
Kontrahierungszwang fiir alle Krankenversiche-
rer, Bericksichtigung aller Einkommensarten
und Beibehaltung der paritdtischen Finanzierung
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer. Notwendig
sind ferner eine deutliche Erhohung der Beitrags-
bemessungsgrenze, z.B. in Angleichung an die
Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversi-
cherung, ein angemessener verldsslicher Bundes-
zuschuss fiir gesellschafts- und familienpolitische
Leistungen, wobei die beitragsfreie Familienmit-

Friedrich-Ebert-Stiftung

versicherung als zentrales Element der solidari-
schen Krankenversicherung davon nicht bertihrt
wird, und ein zielgenauer morbiditdtsorientierter
Risikostrukturausgleich’.

4.4 \ertragswettbewerb/selektives
Kontrahierens

Das deutsche Gesundheitswesen braucht einen
starken Innovationsschub, der tiiber den Ver-
tragswettbewerb initiiert und angetrieben wird.
Der Vertragswettbewerb ist der Suchmechanis-
mus nach neuen effektiveren und effizienteren
Versorgungsstrukturen, -formen und -angeboten.

An den Vertragswettbewerb sind jedoch un-
terschiedliche Erwartungen gekniipft. So wollen
Teile der Politik, der Krankenkassen und die Kas-
sendrztliche Vereinigung den Vertragswettbewerb
nur add-on, d.h. als Ergdnzung zu den Leistun-
gen der Regelversorgung. Andere plddieren fiir
substitutive Vertrdge iiber Leistungen, die die
Leistungen in der Regelversorgung ersetzen. Die-
jenigen, die bereit sind, den Vertragswettbewerb
fiir Innovationen zu nutzen, brauchen Klarheit
uber die Frage, wie und in welchem Ausmaf} Ver-
tragswettbewerb von der Politik angestrebt wird.

Der Staat nimmt fiir einen funktionierenden
Wettbewerb eine bedeutende Rolle ein. Zu seinen
wichtigsten Aufgaben gehoren die Definition von
Standards, die von allen Vertrdgen mindestens
gewdhrleistet werden miissen und eine Wettbe-
werbsordnung fiir fairen Wettbewerb und Kont-
rolle der Einhaltung der Wettbewerbsregeln. Die-
se Wettbewerbsordnung muss fiir alle Beteiligten
die gleichen Wettbewerbsvoraussetzungen schaf-
fen und die bestehenden Abschottungen von
Sektoren oder Gruppen von Leistungserbringern
aufbrechen. Dazu gehort z. B. die Ausweitung des
Mehr- und die Zulassung des Fremdbesitzes bei

7 Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist ein Finanzausgleich zwischen Kassen, deren Versicherte unterdurchschnittlich krank sind, und
Kassen, deren Versicherte iberdurchschnittlich krank sind. Beim morbiditits (d. h. krankheits-)orientierten Risikostrukturausgleich wer-
den die Betrdge, die Kassen in den RSA zu zahlen haben bzw. andere Kassen aus ihm erhalten, maf3geblich durch die durchschnittlichen
Ausgaben der Kassen fiir bestimmte Krankheiten bestimmt. Ohne Risikostrukturausgleich wiren Kassen mit tiberdurchschnittlich kran-

ken Versicherten nicht wettbewerbsfahig.
8 Vgl Paquet (2011).
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Apotheken und die Offnung der Krankenhiuser
fir die ambulante Versorgung und Schaffung
einer einheitlichen Vergiitungsordnung fiir beide
Sektoren, mindestens aber fiir den denkbaren
Ubergangsbereich.

Die Kassen werden solange nur sehr zoger-
lich neue innovative Vertrdge abschliefden, wie
sie beflirchten missen, dass sie Zusatzbeitrdge
erheben miissen, wenn sich diese Vertrdge nicht
durch Einsparungen refinanzieren. Es ist deshalb
erforderlich, zur Beitragssatzautonomie der Kran-
kenkassen zurtickzukehren. Beitragssatzunter-
schiede nur bei Zusatzbeitrdgen haben keine ge-
wiinschte Steuerungswirkung.

4.5 Gesundheits-, Wirtschafts- und For-
schungspolitik muissen zusammengehen

Um die Potenziale der Gesundheitswirtschaft fiir
mehr Gesundheit, mehr Wachstum und mehr Be-
schéftigung zu mobilisieren, bedarf es einer res-
sortlibergreifenden Zusammenarbeit, in deren
Mittelpunkt Gesundheits-, Wirtschafts- und For-
schungspolitik stehen. Der Gesundheitspolitik
kommt dabei auf der Bundesebene insbesondere
die Analyse der Bedarfslage und deren Entwick-
lung, die Definition von Gesundheitszielen und
Strategien zu deren Umsetzung, Pravention und
Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-
Charta, die Vorgabe einer Wettbewerbsordnung
und die Definition von Mindeststandards zu. Die
Wirtschaftspolitik unterstiitzt die Gesundheits-
politik, mobilisiert Industrie, Handel und Hand-
werk, damit zielgenaue Produkte und Dienstleis-
tungen zur Unterstlitzung der Umsetzungsstra-
tegien bereitgestellt werden. Pharmaindustrie,

Medizinprodukteindustrie und die IT- und Kom-
munikationsbranche miissen gezielt und abge-
stimmt auf neue Therapiemoglichkeiten hinar-
beiten. Zu priifen ist, welche der in Deutschland
eingesetzten Produkte, Dienstleistungen und Ver-
sorgungsformen international angeboten werden
konnen. Die Wirtschaftspolitik entwickelt Pro-
gramme um entsprechende Kontakte herzustel-
len und Exporte zu unterstiitzen.

Die Forschungspolitik muss Anreize dafiir
schaffen, dass Wirtschaft ihre Forschung bedarfs-
gerecht ausrichtet. Sie kann die Forschung der
Industrie durch Grundlagenforschung ergdnzen.
Es miissen Forschungsprogramme aufgelegt wer-
den, die Ansatzpunkte fiir Mafinahmen der Préa-
vention und Gesundheitstérderung identifizieren
und die Wirksamkeit der eingesetzten Program-
me evaluieren. Die Versorgungsforschung muss
gestarkt und ausgeweitet werden und einen ganz
neuen Stellenwert bekommen. Insbesondere soll-
ten auch die neuen Versorgungsformen systema-
tisch evaluiert werden.

Auf der lokalen und regionalen Ebene regen
Gesundheits- und Wirtschaftspolitik gemeinsam
Cluster an, aus den Erfahrungen in der regiona-
len Versorgungsrealitit konnen die teilnehmen-
den Unternehmen Anregungen fiir bedarfsorien-
tierte Produkte und Dienstleistungen beziehen.
Arznei-, Medizinprodukte- und Hilfsmittelher-
steller arbeiten dazu eng mit ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung zusammen. Es wird auch hier
gepriift, ob die Produkte, Verfahren und Versor-
gungsformen international angeboten werden
konnen. Politik initiiert, moderiert und steuert
die Cluster in Hinblick auf die Bedarfe und die
Umsetzung der ggf. regionalspezifisch modifizier-
ten und ergdnzten Gesundheitsziele.
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5. SchlUsselherausforderung Pflege: Statt Systempflege

das , System Pflege” gestalten

34

Die Leistungstdhigkeit Sozialer Gesundheitswirt-
schaft wird sich mafigeblich daran messen lassen
miissen, ob eine bedarfsgerechte Pflegeversor-
gung in einer Gesellschaft des lingeren Lebens
sicher gelingt. Im Jahr 2009 waren in Deutsch-
land insgesamt 2,34 Millionen Menschen im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
pflegebediirftig. Rund 1,62 Millionen Menschen
(69 Prozent) wurden zu Hause betreut, davon
1,07 Millionen allein durch ihre Angehorigen.
Weitere 555.000 Pflegebediirftige wurden zusam-
men mit oder ausschlief}lich durch ambulante
Pflegedienste in Privathaushalten versorgt. Insge-
samt waren im Jahr 2009 12.000 ambulante Pfle-
gedienste mit insgesamt 269.00 Beschéftigten in
Deutschland im Einsatz. Zusidtzlich zur ambulan-
ten Versorgung wurden rund 717.000 (31 Pro-
zent) Pflegebediirftige in einem der 11.600 Pflege-
heime mit rund 621.000 Beschiftigten vollstatio-
ndr betreut. Im Vergleich zu 1999 stieg die Zahl
der Pflegebediirftigen um 16 Prozent. Im lang-
fristigen Trend ist eine Verschiebung hin zur pro-
fessionellen Pflege in Pflegeheimen und durch
ambulante Pflegedienste zu beobachten, wobei
sich im Kurzzeitvergleich (2007 -2009) kein Trend
weg von der Pflege zu Hause bestdtigen ldsst.
Uberdurchschnittlich hoch fillt in diesem Zeit-
raum vielmehr die Zunahme (10,1 Prozent) der
durch ambulante Dienste betreuten Pflegebediirf-
tigen aus (Statistisches Bundesamt 2011). Vorlie-
gende Prognosen rechnen im Zuge der Alterung
der Gesellschaft bis zum Jahr 2030 mit einer wei-
teren Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen
auf 3,4 (Status-quo-Szenario) bzw. 3,0 Millionen

Pflegebediirftige (Szenario sinkende Pflegequoten)’.
Hierbei zeigen sich im Bundesldndervergleich
sowohl deutliche Unterschiede in der Entwick-
lung der prognostizierten Pflegebediirftigkeit als
auch in der jeweils aktuell dominierenden Ver-
sorgungsform (Statistische Amter des Bundes und
der Lander 2010).

Neben einer quantitativen Ausweitung des
gesellschaftlichen Bedarfs an Pflege- und Sorge-
arbeit verdndern sich auch qualitative Anforde-
rungen an die Begleitung, Betreuung und Pflege
dlterer Menschen nachhaltig. Die hohere Alters-
struktur der Pflegebediirftigen trifft zusammen
mit multimorbiden und chronifizierten Krank-
heitsbildern und schafft den Bedarf einer beson-
deren Versorgung hochaltriger Menschen. Der
Bedeutungsgewinn komplexer
Herausforderungen in der Pflegearbeit ist ebenso

medizinischer

zu beachten wie geschlechtsspezifische Anforde-
rungen in der Pflegearbeit. Dariiber hinaus ist
nach neuen Wegen der Versorgung Pflegebediirf-
tiger in Einrichtungen der Akutversorgung (z.B.
Krankenhdusern) und bei der Unterstiitzung alte-
rer, pflegender Angehdriger dringend zu suchen.
Zudem erfordert der Trend zur héuslichen Versor-
gung aufgrund eines absehbaren weiteren Riick-
gangs des familidren Pflegepotenzials innovative
Losungen an der Schnittstelle professioneller, eh-
renamtlicher und familidrer Pflegearbeit. Eine be-
sondere Herausforderung stellt die Versorgung
demenziell erkrankter Menschen dar. In Deutsch-
land leben derzeit rund 1,3 Millionen Menschen
mit Demenz. Nach vorliegenden Prognosen wird
sich ihre Zahl in Deutschland bis zum Jahr 2050

9 Waihrend das ,Status-quo-Szenario” auf der Vorausberechnung der Bevolkerung unter der Annahme einer Fortschreibung konstanter
Pflegequoten basiert, wird im Szenario ,sinkende Pflegequoten” unterstellt, dass sich die Pflegebediirftigkeit mit steigender Lebenserwar-
tung in ein hoheres Alter verlagert. Durch eine Verbesserung des Gesundheitszustandes in den jeweiligen Altersgruppen nimmt auch, so
die Annahme, das Pflegerisiko in den Altersgruppen ab (vgl. Statistisches Bundesamt 2010).
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verdoppeln. Wie in der Entwicklung der Pflege-
bediirftigkeit insgesamt gehen aktuelle Schatzun-
gen — etwa des Berlin-Instituts fiir Bevolkerung
und Entwicklung (2011) — von regional differen-
zierten Szenarien und der Notwendigkeit regio-
naler Strategien aus. Dies stellt Betroffene, Ange-
horige, Leistungsanbieter, kommunale Entschei-
dungstrager und Sozialversicherungstrdager wie
auch Politik insgesamt vor neue Herausforde-
rungen.

Soziale Gesundheitswirtschaft thematisiert
die dlter werdende Gesellschaft nicht als Bedro-
hung, sondern als Chance und Herausforderung
zugleich. Allerdings ist eine Neuorientierung in
den Debatten zur ,Zukunft der Pflege” unum-
ganglich. Segmentierte politische, institutionelle
und professionsspezifische Erwartungen, Perspek-
tiven und Entwicklungsszenarien pragen derzeit
das Bild. Die Soziale Gesundheitswirtschaft muss
dies iberwinden und die Entwicklung eines ,Sys-
tems Pflege” aus Nutzerperspektive aktiv befor-
dern. Basis fiir die Bewiéltigung der zukiinftigen
Herausforderungen ist der Professionen- und
Qualifikationsmix. Gezielt ist dabei auch nach
neuen Beschiftigungsoptionen zu suchen, um
den erforderlichen Pflegebedarf in der Zukunft zu
decken. Die Gestaltung rechtlicher und finan-
zieller Grundlagen wird damit ebenso angespro-
chen wie die Ausrichtung der Leistungen an den
spezifischen Bedarfen und Bediirfnissen der Men-
schen und die datenbasierte, kooperative und ko-
ordinierte Weiterentwicklung der Angebots- und
Leistungsstrukturen vor Ort. Individuelle Bediirf-
nisse, regionale Entwicklungsherausforderungen
und Leistungskapazitdten sowie politisch-rechtli-
che Rahmenbedingungen miissen besser aufein-
ander abgestimmt werden. Die dlter werdende
Gesellschaft ist eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe. Die Akzeptanz und Gestaltung von ,Alter”
und ,Altern” ist ein generationentibergreifendes
Projekt und erfordert mehr Verantwortung aller
gesellschaftlichen Akteure. Die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten (Pflege-)Versorgung im Al-
ter und die Schaffung von Rahmenbedingungen
fiir gesundes Alter(n) sind die zentralen Ziele So-
zialer Gesundheitswirtschaft. Auch gilt es, einer
schleichenden Tabuisierung, Entsolidarisierung
und Individualisierung der Risiken von Alter, Er-

krankung und Pflegebediirftigkeit entgegenzu-

wirken. Aus Perspektive Sozialer Gesundheits-

wirtschaft lassen sich die wichtigsten Eckpunkte
zur ,,Zukunft der Pflege” wie folgt umreifien:

— Solidaritdit muss auch zukiinftig der Grund-
pfeiler der Finanzierung der pflegerischen Ver-
sorgung sein. Einer Privatisierung des Pflege-
risikos, der Etablierung einer ,Mehr-Klassen-
Pflege” sowie einer Mehrbelastung geringer
Einkommen bei Rentnerinnen und Rentnern
ist entgegenzuwirken. Der Entsolidarisierung
und Privatisierung des allgemeinen Lebensrisi-
kos ,Pflege” ist durch eine Pflege-Biirger-Ver-
sicherung entgegenzuwirken. In der Konse-
quenz ist hierbei eine Zusammenfithrung von
privater und gesetzlicher Pflegeversicherung
anzustreben.

— Notwendig ist eine Ausrichtung der Leistungen
am individuellen Bedarf pflegebediirftiger Men-
schen. Der Pflegebediirftigkeitsbegriff muss ent-
sprechend den Vorschldgen der ehemals hierfiir
eingerichteten Kommission ziigig umgesetzt
werden. Wie in der Behindertenpolitik verfolgt
die Konzeption Sozialer Gesundheitswirtschaft
das Ziel, die Teilhabe pflegebediirftiger Men-
schen zu starken. Bedarfsermittlung und Leis-
tungen miissen sich am Ziel eines wiirdigen,
selbstbestimmten und moglichst selbststandi-
gen Lebens im Alter orientieren. Die Charta
der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen muss sich auch in den medizinischen
und pflegerischen Leistungsgesetzen als ver-
bindliche Vorgabe wiederfinden und durch ein
Patienten- und Verbraucherrechtegesetz in Ge-
sundheit und Pflege gestiitzt werden.

— Pflegequalitit und mehr Transparenz iiber das
Leistungsgeschehen sind notwendige, aber kei-
nesfalls hinreichende Bedingungen fiir die Zu-
kunft der Pflege. Ohne Zweifel miissen eindeu-
tige, unmittelbar pflegebezogene Qualitdtskri-
terien bei der Bewertung von Pflegeleistungen
dominieren. Andererseits miissen jedoch auch
neue, kreative Leistungskombinationen mog-
lich werden. Besondere Bedeutung haben in
diesem Zusammenhang die Tages- und Nacht-
pflege, die Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege
sowie die Anleitung, Schulung und Beratung
ehrenamtlicher Helfer. Mehr Flexibilitdt in der
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Leistungszusammenstellung und -gewdhrung
bei entsprechender Qualitdtstransparenz ist
angesichts dessen eine dringende Zukunfts-
aufgabe.

Die Soziale Gesundheitswirtschaft bekennt
sich klar zur Stirkung von Rehabilitation und
Pravention in der Pflege. Die Einldsung des
Rechtsanspruchs auf geriatrische Rehabilitati-
on, insbesondere in mobiler und ambulanter
Form, sollte Wirklichkeit werden. Erforderlich
ist zudem die Feststellung des Rehabilitations-
potenzials, ein systematisches Fallmanagement
im Rahmen der Pflegeberatung, die Einfithrung
des prdaventiven Hausbesuchs als leistungs-
rechtlicher Anspruch und der Ausbau von Pré-
ventionsleistungen im Quartier. Eine beson-
dere Rolle kommt der Versorgung demenziell
erkrankter Personen zu. Die bislang vielfach in
»Inseln” erprobten Therapien, Praventionsan-
gebote und Entlastungshilfen miissen in die
Fldche transferiert werden.

Die Pflegestiitzpunkte sind als niedrigschwelli-
ge und integrierende Dienstleister weiterzuent-
wickeln. Beziiglich der gemeinsamen Tréager-
schaft und Finanzierung, der Qualitdtssiche-
rung und Evaluation sowie der verantwortli-
chen Fihrung der Pflegestiitzpunkte sind die
vorhandenen gesetzlichen Vorschriften zu pra-
zisieren. Uber eine Bund-Linder-Vereinbarung
ist die gesetzeskonforme Realisierung der Pfle-
gestiitzpunkte bundesweit durchzusetzen. Im
Kern konnen die Pflegestiitzpunkte nicht nur
eine integrierte Pflegeberatung fiir Betroffene
und Angehorige sicherstellen, sondern sich im
Zusammenspiel mit den Leistungsanbietern
vor Ort zu Kompetenzzentren auch fiir pro-
phylaktische, prdventive und rehabilitative
Gesundheitsinformationen etablieren.

Ein koordiniertes und verantwortungsvolles
Zusammenspiel medizinischer, pflegerischer
Dienste und Leistungen und kommunaler Ver-
antwortung fiir eine generationengerechte so-
ziale Infrastruktur ist notwendig. Dies fiihrt
auch zu neuen Rollen der Kommunen, der So-
zialversicherungen und Sozialleistungstrager,
der Pflege- und Krankenkassen bei der quar-
tiersbezogenen Pflege- und Versorgungssitua-
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tion. Die soziale Infra- und Leistungsstruktur
muss als gemeinsame Aufgabe und Herausfor-
derung verstanden werden. Vor diesem Hinter-
grund muss die Integrierte Versorgung unter
Berticksichtigung des ,Systems Pflege” neu de-
finiert werden. Angesichts der skizzierten Auf-
gaben miissen kommunale Gesundheits- und
Sozialpolitik integriert, demografiesensibel und
auf der Grundlage valider Basisdaten, z.B. einer
umfassenderen Pflegeberichterstattung (PBE),
gestaltet werden. Hierzu bedarf es auch einer
entsprechenden finanziellen Basis. Ein beson-
derer Schwerpunkt ist zudem im Sinne eines
qualitativen , Trend- und Innovationsmonito-
rings” auf das Innovationsgeschehen vor Ort
zur Weiterentwicklung der Leistungskapazita-
ten zu legen.
Die Zukunft der Pflege zielt in der Konzeption So-
zialer Gesundheitswirtschaft auf eine deutliche
Ausrichtung an den individuellen Bediirfnissen
und der Lebensqualitit der Bevolkerung. Leis-
tungspotenziale in der regionalen, kommunalen
und quartiersbezogenen Kooperation und Gestal-
tung von Pflegeleistungen miissen identifiziert
und genutzt werden. Dabei muss das Rad nicht
immer neu erfunden oder neue Institutionen ge-
schaffen werden, sondern vieles kann schon
durch den Austausch praktikabler Losungen er-
reicht werden. Hierzu bedarf es nicht zuletzt auch
einer thematisch engeren Vernetzung von Ge-
sundheits- und Sozialpolitik sowie zwischen
Kommunen und Bundesebene. Zugang, Teilhabe
und Chancen zur Mitgestaltung des ,Systems
Pflege” diirfen nicht von Herkunft, Geschlecht
oder sozialer Lage abhdngig sein. In diesem Zu-
sammenhang ist insbesondere auch auf eine kul-
tur- und gendersensible Ausrichtung der Pflege-
leistungen wie auch der sozialen Infrastruktur zu
achten. Pflege bedarfsgerecht zu gestalten erfor-
dert die Beriicksichtigung der Bediirfnisse auf
Seiten der Pflegebediirftigen selbst wie auch ihrer
Angehorigen. So kann die hdusliche Versorgung
zu pflegender und betreuender Menschen durch
eine kombinierte Finanzierung professioneller
und nicht-professioneller Hilfen aus 6ffentlichen
und privaten Haushalten sowie Pflegeversiche-
rungsleistungen sichergestellt werden. Hierfiir
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sind gesetzliche Vorgaben im Sozial- und Pflege-
versicherungsrecht notwendig.

Pflege- und Sorgearbeit sind zentrale Wachs-
tums- und Beschaftigungstrager der Gesundheits-
wirtschaft. Die bestehenden Chancen fiir mehr
und bessere Beschéftigung miissen, nicht zuletzt
angesichts der aktuellen Fachkréftediskussion,
genutzt werden. Bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige Leistungen brauchen vielfach neue
und erweiterte Qualifikationsprofile. Ein Schwer-
punkt der Aktivititen sollte vor allem auf der
Starkung der geriatrischen Kompetenz in allen
Gesundheits- und Pflegeberufen liegen. Erforder-
lich ist es zudem, auch neue Zielgruppen fiir die
Pflegearbeit zu gewinnen und ihnen durch geeig-
nete Qualifikationen tragfihige Beschaftigungs-
perspektiven in der Pflege zu ermoglichen. Viel-
fach mangelt es nicht an Interesse potenziell Be-
schiftigter, an einsetzbaren Qualifikationsprofi-
len oder passgenauen Qualifikationsangeboten.
Sondern es bestehen auf Seiten der Arbeitgeber
teils Unsicherheiten dariiber, wie neue Qualifika-
tionen oder Berufe wirtschaftlich und qualitéts-

orientiert in die unternehmens- und einrich-
tungsspezifischen Arbeits- und Leistungsprozesse
integriert werden kénnen. Mehr Verantwortung
der Arbeitgeber — dies trifft nicht nur fiir Pflege-
einrichtungen selbst, sondern auch fiir Unter-
nehmen anderer Branchen zu. Schon heute enga-
gieren sich Unternehmen in Regionen fiir die
Starkung von Pravention, Gesundheitsforderung
und gesundes Altern. Dieses Engagement gilt es
weiter auszubauen und durch die gezielte Unter-
stiitzung von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
mit pflegebediirftigen Angehorigen zu erginzen.
Hierzu sind sowohl verbindliche gesetzliche Vor-
gaben als auch kreative Losungen vor Ort notig.
Dartiber hinaus ist auch mehr Verantwortung der
Arbeitgeber bei der flexiblen Freistellung von
»Ppflegenden Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern”“ notwendig. Die Pflege von Angehdrigen
sollte zudem ohne materielle und arbeitsrecht-
liche Nachteile und mit steuerfinanzierten Ersatz-
leistungen (addquat dem Elterngeld bei der Inan-
spruchnahme von Erziehungsurlaub) moglich
werden.
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Das Thema Gesundheitswirtschaft wird in
Deutschland seit Mitte der 90er Jahre in vielen
Regionen aufgegriffen. Das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) fordert seit
2008 ,Gesundheitsregionen der Zukunft” und
dartiber hinaus engagieren sich zahlreiche Ge-
sundheitsregionen bundesweit im Netzwerk
Deutsche Gesundheitsregionen (NDGR e.V.)™".
Auch fiir den Deutschen Industrie- und Handels-
kammertag (DIHK) ist die Gesundheitswirtschaft
ein zentrales Thema von regionaler Bedeutung.
Ohne sich explizit auf den Begriff und das hier
verwendete Konzept einer Sozialen Gesundheits-
wirtschaft zu beziehen, verfolgen die Regionen
uberwiegend dhnliche Ziele. Es sollen die regio-
nalen Gesundheitswirtschaftskompetenzen und
Akteure gestdarkt werden, um Arbeitsplitze zu
sichern und neue zu schaffen. Damit dieses gelin-
gen kann, gentigt es nicht, nur vereinzelte Kom-
petenzen zu entwickeln und zu vermarkten (etwa
bei der Medizintechnik, den Life-Sciences oder
ausgewahlten medizinischen Exzellenzen); fiir
die Tragweite und Uberzeugungskraft solcher
Aktivitaten ist es deutlich wirkungsvoller, wenn
sie Teil funktionierender Versorgungsstrukturen
sind, die eine signifikante und nachweisbare Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage und Lebens-
qualitdt der Bevolkerung zur Folge haben. Die
Triangel-Eckpunkte der Sozialen Gesundheits-
wirtschaft — mehr Lebensqualitdit und Gesund-
heit, mehr und bessere Arbeit, Gewinne bei
Wachstum und Wohlfahrt — bestimmen mithin
auch den Zielkorridor der allermeisten Gesund-
heitsregionen.

Organisatorisch-institutionell sind die Ge-
sundheitsregionen ganz unterschiedlich aufge-
stellt. In Einzelfdllen initiierte die Landespolitik

10 http://www.deutsche-gesundheitsregionen.de/home/

die Aktivitdten, in vielen anderen Fillen griinde-
ten die Akteure aus den verschiedenen Gesund-
heitsbranchen privat finanzierte Vereine, die
dann - zumeist in Zusammenarbeit und mit Un-
terstlitzung der Landespolitik — konkrete Aktivi-
titen aufnahmen. Ein weiteres Modell wird seit
2008 in Nordrhein-Westfalen realisiert: Die dort
ansdssigen sechs Gesundheitsregionen (Aachen,
Koln-Bonn, Miinsterland, Ostwestfalen-Lippe,
Ruhrgebiet, Stidwestfalen) werden mit ihren Ver-
einen durch ein landesweites Clustermanage-
ment Gesundheitswirtschaft. NRW koordiniert.
Mitglieder in solchen Vereinen sind Unterneh-
men und Einrichtungen aus allen Teilen der Ge-
sundheitswirtschaft, jedoch sind Krankenhduser
und Unternehmen der Medizintechnik, der Life-
Sciences, der Gesundheitstelematik und Kranken-
hauszulieferer stdrker vertreten als niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte und andere Berufsgrup-
pen. In einigen Fillen - etwa im Ruhrgebiet —
spielen zudem Stddte und Kreise eine aktive Rolle,
meistens getragen von ihren Wirtschaftsforde-
rungen. Uberall wird angestrebt, wissenschaftli-
che Expertise einzubinden; am besten gelingt dies
in Regionen, die tiber eine Universitdt mit einer
medizinischen Fakultit und einem Universitats-
klinikum verfiigen. In Sachsen ist mit AMiCE (An
amicable network of Medical Centres in Europe)
ein Zusammenschluss von derzeit neun Univer-
sitdtsmedizinzentren in Europa (Briissel, Dresden,
Dublin, Graz, Greifswald, Groningen, Hannover,
Nottingham und Wien) erfolgt, welche es sich
zur Aufgabe gemacht haben, ein gemeinsames
koordiniertes Netzwerk fiir ihren Wirkungsbe-
reich aufzubauen. Bislang liegen noch keine vali-
den Kriterien fiir die Marke ,,Gesundheitsregion”
vor und auch der Einzugsbereich kann regional
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erheblich variieren: er beginnt in Deutschland

bei einer Bevolkerungsgrofie von 600.000 Ein-

wohnern (Bremen) und kann bis zu 5,5 Millionen

Einwohnern reichen (Ruhrgebiet).

Die Arbeitsschwerpunkte von Gesundheits-
regionen lassen sich abstrakt mit den Themen

— Austausch und Begegnungen organisieren,

— Gemeinschaftsmarketing durchfiihren,

— kooperative Gemeinschaftsprojekte anstoflen
und moderieren

beschreiben. Inhaltlich variieren die Gestaltungs-

felder von Region zu Region, jedoch lassen sich

Schwerpunkte ausmachen, die an vielen Stellen

eine Rolle spielen:

— Thema Nr. 1 ist das Design von integrierten
Versorgungstrukturen, meist mit einem engen
indikationsspezifischen Bezug. Ziel ist es hier,
so genannte Systemlosungen zu entwickeln,
zu erproben und umzusetzen, die von der Pra-
vention tiber die Akutintervention und Reha-
bilitation bis zum Monitoring von Risikopa-
tientinnen und Risikopatienten im héuslichen
und beruflichen Alltag reichen. Zur Zeit wird
in diesem Kontext tiber eine Fiille von Krank-
heitsbildern gearbeitet: In Schleswig-Holstein
beispielsweise wird viel tiber neue Wege zur
Minnergesundheit nachgedacht, in Hamburg
stehen psychische Erkrankungen im Mittel-
punkt, im Ruhrgebiet hat Schlaganfall die
hochste Relevanz, im Rhein-Main-Gebiet dreht
sich vieles um ,Diabetes” und Mecklenburg-
Vorpommern will Durchbriiche bei der Be-
kimpfung von Infektionserkrankungen in
Krankenhdusern erzielen. Im Kinzigtal wurden
sogar schon wichtige Schritte in Richtung
einer populationsorientierten umfassenden in-
tegrierten Versorgung unternommen (,,Gesun-
des Kinzigtal“).

— ,Alter und Gesundheit” ist ein zweites Thema,
das in vielen Regionen auf grofle Aufmerksam-
keit stof3t. Erste Regionen setzen sich das ambi-
tionierte Ziel, in signifikanter Weise dazu bei-
zutragen, die Krankheitsphasen bei den dlteren
Bevolkerungsgruppen zu reduzieren. Die Ge-
rontologen und Geriater wissen, dass es bereits
heute groflen Teilen der Bevolkerung — ndm-
lich den gut gebildeten und sozial starken —
durchaus moglich ist, die Krankheitsphasen im

Alter auf einen kurzen Zeitraum am Ende des
Lebens zu komprimieren. Geldnge es, grofiere
Teile der alternden Bevolkerung von den
grundsdtzlich vorhandenen Maoglichkeiten
einer deutlich verbesserten Gesunderhaltung
und Heilung im Alter profitieren zu lassen,
wire dies nicht nur ein Gewinn fiir die Men-
schen in diesen Regionen, sondern gilte welt-
weit als eine wegweisende Antwort beim Um-
gang mit dem demografischen Wandel.

Ein dritter Schwerpunkt — stark etwa in Bre-
men, Berlin, aber auch in der Region Nordwest
(Bremen-Oldenburg) und in Nordrhein-Westfa-
len vertreten — sind die Bemiithungen, den pri-
vaten Haushalt als einen Gesundheitsstandort
mit Zukunft zu entfalten. Ohne ein stdrkeres
und kompetenteres Engagement der Menschen
in ihren privaten Lebenszusammenhidngen
wird mehr Gesundheit nicht zu gewinnen sein.
Uber Quartiersmanagement, die Nutzung der
Telemedizin oder auch die Unterstiitzung von
Selbsthilfe wird versucht, den Menschen hier-
bei unter die Arme zu greifen. In den letzten
Jahren stiefien insbesondere technisch gesttitz-
te Ansidtze (Stichworte: AAL [,Ambient Assis-
ted Living“], Telemedizin, Telehealth-Monito-
ring) auf grofie und oft kontroverse Aufmerk-
samkeit. Im Sinne sozialer Innovationen miissen
gute Losungen nicht nur in die Flache transfe-
riert, sondern perspektivisch um komplemen-
tdre Dienstleistungsangebote erweitert werden.
Pravention ist ein viertes Themenfeld, das in
vielen Gesundheitsregionen ein grofles Ge-
wicht hat. Dies trifft zum einen auf solche Re-
gionen zu, die tber die stationdre Rehabilita-
tion ein starkes Standbein in der Tertidrreha-
bilitation haben (etwa Mecklenburg-Vorpom-
mern, Schleswig-Holstein, Ostwestfalen-Lippe,
Bédderland Bayerische Rhon). Dariiber hinaus
interessieren sich einige Gesundheitsregionen
auch verstdrkt fiir die neuen Moglichkeiten der
pradiktiven und individualisierten Medizin
(etwa Koln-Bonn) und versuchen auch hier
risikospezifische SystemlOsungen entlang der
»P hoch 4 Kette” (pradiktiv, personalisiert, pra-
ventiv und partizipativ) aufzubauen. Allerdings
stecken entsprechende Aktivitaten vielfach
noch in den Kinderschuhen.
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— Jenseits dieser eher versorgungsbezogenen
Themen geht es in den allermeisten Gesund-
heitsregionen - verstarkt etwa in Berlin-Bran-
denburg oder Baden-Wiirttemberg — um die
Entwicklung und Ansiedlung von Projekten,
Firmen und Kompetenznetzen in den Lebens-
wissenschaften und Medizintechnik. Bei Griin-
dung regionaler Initiativen standen entspre-
chende Ansinnen sogar oft im Mittelpunkt. Je
langer die Initiativen jedoch arbeiten, desto
deutlicher wird, dass Medizintechnik und auch
neue lebenswissenschaftliche Akzente besser
gelingen, wenn frithzeitig der Briickenschlag
zur Versorgung mitbedacht wird — umso deut-
licher steigt auch die Aufmerksamkeit fiir Ver-
sorgungsthemen.

Abgesehen von wenigen Ausnahmen - etwa

Rheinland-Pfalz, Ostwestfalen-Lippe (OWL) oder

der Region Weser-Ems — haben Fragen der Arbeit

und Qualifizierung in den Gesundheitsregionen
bis etwa 2008 kaum eine Rolle gespielt. Seitdem
viele Krankenhduser, Pflegedienste und auch ein-
zelne Regionen Engpdsse bei der Gewinnung von

Arztinnen und Arzten, Pflegerinnen und Pflegern

sowie anderem Fachpersonal spiiren, steigt auch

das Interesse, sich bei solchen Fragestellungen zu
engagieren. Ende 2009 gab es im Rahmen des

,Forums Gesundheitswirtschaft OWL" einen ers-

ten Fachworkshop des Netzwerks Deutsche Ge-

sundheitsregionen (NDGR) zu diesem Thema, bei
dem auch konkrete Handlungsperspektiven um-
rissen wurden, nicht zuletzt die unvermeidbare

Notwendigkeit eine neue Arbeitsteilung zwischen

den drztlichen und nichtérztlichen Gesundheits-

berufen anzugehen. Die Gesundheitsinitiative

Schleswig-Holstein stellte zudem ihre Jahresta-

gung 2011 unter das Motto: , Unternehmen Zu-

kunft: Berufung Gesundheit”, und in Gelsenkir-
chen und Bremen wurden schon mehrere Job-
messen zu Gesundheitsberufen durchgefiihrt.

Parallel zu den beiden Jobmessen im Ruhrgebiet

organsierte das Clustermanagement Gesundheits-

wirtschaft. NRW jeweils Fachtagungen zu Fragen
der Arbeitsgestaltung und Qualifizierung.
Weitere bedeutende regionale Themen sind
nicht zuletzt die Gesundheitslogistik und die Zu-
kunft der Krankenhduser (z.B. Region Mitte-Siid-

Friedrich-Ebert-Stiftung

west). Schon jetzt ist zudem absehbar, dass Akti-
vitdten zur Stirkung der Patienten- und Nutzero-
rientierung in den Gesundheitsregionen in den
ndchsten Jahren erheblich an Gewicht gewinnen
werden. Beim ,Forum Gesundheitswirtschaft
OWL 2010“ stand es in Bielefeld (Ostwestfalen-
Lippe) bereits im Mittelpunkt der Debatten. Wei-
tere Regionen - z. B. Braunschweig — widmen sich
engagiert diesem Thema und suchen hier auch
den Briickenschlag zu den Neuen Medien. Die
Debatte um Patienten- und Nutzerorientierung
als wichtige Eckpunkte Sozialer Gesundheitswirt-
schaft kann zudem erheblich von den einschla-
gigen Qualitdts- und Transparenzinitiativen (z.B.
Gesundheitsstadt Berlin) zum Leistungsgesche-
hen in Krankenhdusern, Rehabilitationseinrich-
tungen oder Pflegeheimen profitieren.

Aus Sicht des in diesem Papier entwickelten
Leitbildes einer Sozialen Gesundheitswirtschaft
stellen die Gesundheitsregionen Aktivposten dar.
Im Interesse, als leistungsfahige Kompetenzre-
gion iiberregional sichtbar zu werden, engagieren
sie sich nicht nur fir mehr Highlights bei der
Medizintechnik, in den Lebenswissenschaften
oder bei ausgewdhlten medizinischen Exzellen-
zen. Thre Aktivitaten schlagen sich auch in einer
Verbesserung der Versorgung, in mehr Gesund-
heit und Lebensqualitdt nieder. Hiertiber lassen
sich, wie z.B. in Rheinland-Pfalz, auch systema-
tisch Exportchancen erschlieffen. Gesundheits-
regionen liefern einerseits Riickenwind fiir die
Ziele der Sozialen Gesundheitswirtschaft und
eine Plattform fiir konkrete Aktivititen. Auf der
anderen Seite sind sie Sensor, Sprachrohr und
Multiplikator fiir Zukunftsthemen der Gesund-
heitswirtschaft vor Ort. Und damit ihr Engage-
ment nicht am Ende an einem Mangel an Fach-
kriaften scheitert, achten Gesundheitsregionen
neuerdings verstarkt auf Fragen der Gestaltung
und Qualifizierung. Gleichwohl sind bei diesen
Themenstellungen bislang nur ganz wenige Brii-
ckenschldge zu Gewerkschaften gelungen. Ein
positives Beispiel, dass solche Briickenschldge
aber im Grundsatz gelingen konnen, stellt das
gewerkschaftlich getragene Netzwerk Integrierte
Versorgung und Pflege (InCareNet) dar.
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7. Ausblick: Mehr Gesundheit — eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Gesundheit muss eine Querschnittsaufgabe wer-
den, die alle Ressorts in Hinblick auf Pravention
und Gesundheitsforderung bei der Gestaltung
der Umwelt sowie der Lebens- und Arbeitswelt
der Menschen wahrnehmen miissen.

Dartiber hinaus sind alle anderen gesell-
schaftlichen Kréfte und Gruppen auch aufgefor-
dert, sich des Themas Gesundheit anzunehmen.
Beispielhaft sollen hier nur angesprochen wer-
den:

e Unternehmen und Betriebe
Ein Bereich von zentraler Bedeutung fiir die
Gesundheitsforderung ist die Arbeitswelt. In
der Vergangenheit konzentrierte sich betriebli-
che Gesundheitsforderung itiberwiegend und
erfolgreich darauf, die Gesundheitsgefahren
des Menschen bei der Arbeit mit Maschinen zu
mindern. Heute geht es mehr um Mitarbeiter-
fihrung und Unternehmenskultur. Daneben
sind eine gute ergonomische Ausstattung der
Arbeitspldtze, gesunde Betriebsverpflegung
und Angebote zur Privention von Bedeutung.
Die demografische Entwicklung wird die Be-
triebe zwingen, auf die Gesunderhaltung ihrer
Beschiftigten zu achten um deren Erwerbsfa-
higkeit bis zur Rente zu erhalten. Dies wird sie
veranlassen, sich um gesundheitsférdernde
Arbeitsbedingungen zu bemithen und ein
wirksames Gesundheitsmanagement zu imple-
mentieren. Gesundheitsférderung im Betrieb
ist eine Fithrungsaufgabe. Bei der konkreten
Ausgestaltung von Mafinahmen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention im Betrieb soll-
ten die Betroffenen einbezogen werden.
e Wohnungswirtschaft

Bei sinkender Bevolkerungszahl und gleichzei-
tig steigendem Anteil dlterer Menschen ist die
Wohnungswirtschaft gut beraten, ihren Woh-
nungsbestand bedarfsgerecht auszurichten.
Eine ganze Reihe Wohnungsunternehmen tun

dies schon, indem sie einen Teil ihres Bestan-
des barrierefrei umbauen und auf den Einsatz
von Informations- und Kommunikations-
Technologien in der hduslichen Krankenver-
sorgung vorbereiten. Einige Wohnungsunter-
nehmen bemiihen sich dartiber hinaus um die
erforderliche Infrastruktur fiir Menschen mit
Pflegebediirftigkeit, d.h. einen Pflegedienst
oder sogar eine Sozialstation im Wohngebiet.
Daneben werden Dienstleistungen wie Einkau-
fen und Haushaltshilfe angeboten. Es gibt Ab-
sprachen mit Notrufdiensten, lokalem Pflege-
dienst und dem nédchstgelegenen Krankenhaus
zur Intervention bei Notfdllen. Wichtig ist fiir
kranke und behinderte Menschen auch, dass
das Wohnumfeld alten- und behindertenge-
recht gestaltet ist.

Das Thema Gesundheitsférderung und Praven-
tion hat die Wohnungswirtschaft noch nicht
prominent auf der Agenda. Eine ganze Reihe
von Projekten z.B. im Rahmen von Program-
men wie ,Soziale Stadt” und , Gesunde Stadt”
gibt erste Anregungen fiir entsprechende Ak-
tivititen und Mafinahmen.

Ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe

Viele Menschen sind bereit, kranken und be-
hinderten Menschen zu helfen. Bei der Unter-
stiitzung kann es sich um personliche oder te-
lefonische Gesprdache, gemeinsame Freizeit-
aktivitdten, Unterstiitzung bei der Bewdltigung
des Alltags, z.B. Hilfe beim Einkauf und im
Haushalt, Zubereitung von Mahlzeiten, Fahr-
dienste u.d. handeln. Dabei ist es wichtig fest-
zuhalten, dass diese Hilfen die professionelle
Krankenversorgung und Pflege nicht ersetzen,
sondern sie nur sinnvoll erganzen kdénnen. Eh-
renamtliche Nachbarschaftshilfe braucht orga-
nisatorische Unterstiitzung z.B. durch Ehren-
amtsagenturen.
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In den letzten zehn Jahren haben viele Wissen-
schaftler und Zukunftsforscher - von Nefiodow
(1996) , Groenemeyer (2001) und Merz (208)
iiber Kickbusch (2006) bis zu Goldschmidt/Hil-
bert (2010) — darauf aufmerksam gemacht, dass
sich die hoch entwickelten zeitgendssischen
Gesellschaften immer mehr fiir Gesundheit in-
teressieren, zu Gesundheitsgesellschaften wer-
den. In den Augen und Interessen wachsender
Teile der Bevolkerung wird mehr Engagement
fur die Gesundheit immer wichtiger - sei es auf
privater Ebene und im eigenen Gestaltungsbe-
reich oder sei es auch auf betrieblicher oder re-
gionaler Ebene in der Verantwortung von
Wirtschaft und Politik. Diesem Werte- und In-
teressenswandel der Bevolkerung entsprechend
machen sich auch immer groflere Teile des Ge-
sundheitswesens und vieler anderer Wirt-

Friedrich-Ebert-Stiftung

schaftsbranchen auf, neue Gesundheitsange-
bote aufzubauen und bestehende zu verbes-
sern. Wie frither die Informations- und Kom-
munikationstechnik ist nun Gesundheit dabei,
zu einer integrierten Komponente in mehr und
mehr Produkten und Dienstleistungen der
Wirtschaft zu werden. Oft erreichen diese neu-
en oder erneuerten Angebote allerdings nur
privilegierte Teile der Bevolkerung. Eine integ-
rierte Gesundheitswirtschaftspolitik ist uner-
lasslich, um der neuen Gesundheitsdynamik
der Wirtschaft die Fahigkeit zu mehr sozialer
Gerechtigkeit zu geben. Die Dynamik der Wirt-
schaft zu ,Health in more and more products
and services” muss endlich durch das Umset-
zen der WHO-Forderung nach ,Health in all
policies” beantwortet werden!
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