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Querschnittsgruppe ,,Arbeit & Okologie"

Im WZB sind auf Initiative des Prasidenten ,Querschnittsgruppen“ zu Themen
eingerichtet worden, die in mehreren Abteilungen bearbeitet werden und abtei-
lungstibergreifend besondere Aufmerksamkeit verdienen. Bestehende For-
schungsansatze und Forschungsarbeiten werden neu ausgerichtet auf wissen-
schaftliche Zusammenhénge hin, deren Erforschung von der Verknipfung unter-
schiedlicher abteilungsspezifischer Kompetenzen profitieren kann. In Quer-
schnittsgruppen werden auf Zeit problembezogene Forschungskooperationen or-
ganisiert.

Die Querschnittsgruppe Arbeit & Okologie konzentriert ihre Aktivitaten in den
Jahren 1998 und 1999 auf ein Forschungsprojekt, das soziale und arbeitspoliti-
sche Aspekte in ihrer Wechselwirkung mit zentralen Elementen von unterschied-
lich akzentuierten Nachhaltigkeitskonzepten zum Untersuchungsgegenstand hat.
Es wird in einem Forschungsverbund mit den Kooperationspartnern Deutsches
Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW) und Wuppertal Institut fur Klima, Umwelt,
Energie (WI) durchgefihrt und von der Hans-Bdckler-Stiftung (HBS) gefordert.
An dem Projekt ,Arbeit + Okologie* beteiligen sich seitens des WZB Wissen-
schaftler und Wissenschaftlerinnen aus sechs Forschungseinheiten. Eckart Hil-
debrandt (Abteilung ,Regulierung von Arbeit*) und Helmut Weidner (Abteilung
.Normbildung und Umwelt") koordinieren die Querschnittsgruppe und leiten das
Forschungsprojekt, an dem auch externe Experten beteiligt sind.

Uber die Arbeitsergebnisse wird fortlaufend in WZB-discussion-papers informiert.
Eine Ubersicht der bisher erschienenen Papiere findet sich am Ende des vorlie-
genden papers.

Weitere Projektinformationen sind im Internet unter http://www.wz-berlin.de/aoe/
und http://www.a-und-oe.de erhaltlich.



Verbundprojekt ,Arbeit + Okologie"

Die Gewerkschaften haben im DGB-Grundsatzprogramm von 1996 die Gestal-
tung einer nachhaltigen Entwicklung zu einer wichtigen Aufgabe erkléart. Ihre Su-
che nach einer sozial-6kologischen Reformstrategie steht unter der Pramisse,
dald ©6konomische, ©kologische und soziale Nachhaltigkeitsziele gleichwertig
verfolgt werden mussen, wobei erhebliche Defizite bei der Beriicksichtigung der
sozialen Dimension von Nachhaltigkeitskonzepten konstatiert werden.

Vor diesem Hintergrund haben sich die drei Forschungsinstitute DIW, WI und
WZB mit ihren jeweils spezifischen fachlichen Kompetenzbereichen zum For-
schungsprojektverbund ,Arbeit + Okologie* zusammengetan. Dessen Hauptziel
ist es, soziale und arbeitspolitische Aspekte in ihrer Wechselwirkung mit zentra-
len Elementen von unterschiedlich akzentuierten Nachhaltigkeitskonzepten zu
untersuchen. Damit soll die Diskussion in Deutschland mit neuen Aspekten be-
lebt und den Gewerkschaften eine fundierte Grundlage fir ihren Strategiebil-
dungsprozel3 geboten werden.

Dabei wird sich das Forschungsprojekt auf drei Leitfragestellungen konzentrie-
ren: (1) das Verhéltnis zwischen den sozialen Implikationen von Nachhaltigkeits-
strategien und gewerkschaftlichen Zielen, (2) die Bausteine einer sozial-6kologi-
schen Reformstrategie und (3) die Rolle der deutschen Gewerkschaften in einem
gesellschaftlichen Nachhaltigkeitsdiskurs.

Das Projekt ist in die folgenden drei, zeitlich gestaffelten Phasen gegliedert:

Querschnittsanalysen: Sie dienen der Erfassung und Klarung der vielféltigen
Wechselbeziehungen zwischen Nachhaltigkeit und Arbeit, die sich aus 6konomi-
scher, sozialer und 6kologischer Sicht ergeben. Hierbei wird es auf der Makro-
ebene etwa um Fragen von Wirtschaftswachstum, Beschéaftigungsentwicklung,
sozialer Sicherheit und Ressourcenverbrauch gehen; auf der Mikroebene werden
neue Arbeitsverhéltnisse und Arbeitszeiten, das Verhéaltnis von formeller und in-
formeller Arbeit sowie sozial-6kologische Innovationspotentiale untersucht. Die
Analyseergebnisse sollen Grundlagen fur die Beurteilung von Szenarien schaffen
und der Formulierung von Strategien dienen.

Szenarioanalysen: Um dem Spektrum verschiedener Positionen in der Nachhal-
tigkeitsdiskussion gerecht zu werden, sollen zwei unterschiedliche Nachhaltig-
keitsszenarien entwickelt und analysiert werden. Das sogenannte dkonomisch-
soziale Szenario (DIW) geht von der 6konomischen Kritik an der vorherrschen-
den Wirtschaftspolitik aus, wahrend das sogenannte dkologisch-soziale Szenario
(WI) auf der 6kologischen Kritik vorherrschender umweltrelevanter Politikmuster
basiert. Als Hintergrundfolie fir die Beurteilung dieser beiden Nachhaltigkeits-
szenarien dient ein sogenanntes angebotsorientiertes Kontrastszenario (DIW),
das auf einer Fortschreibung bisher dominierender wirtschaftspolitischer Kon-
zepte beruht.

Erarbeitung von Strategieelementen: Die Bewertung der Szenarien nach (aus
den Querschnittsanalysen gewonnenen) dkonomischen, 6kologischen und so-
zialen Kriterien der Nachhaltigkeit soll Zielkonflikte und -synergien aufdecken und
damit der Strategieformulierung dienen. Diese kénnen — gemeinsam mit weiteren
Strategien, die aus der Analyse von Konfliktpotentialen und aus den Quer-
schnittsanalysen gewonnen wurden — einen Beitrag fur die Entwicklung einer
gewerkschaftlichen sozial-6kologischen Reformstrategie liefern.



Arbeitspolitisch-soziale Querschnittsanalysen

Der Versuch, soziale Interessenlagen und gesellschaftliche Entwicklungsdynami-
ken mit 6kologischen Anforderungen in Verbindung zu bringen, st63t unmittelbar
auf die tiefe Trennung der gesellschaftlichen Systemlogiken (Okologie, Okono-
mie, Soziales), die in den giltigen Regelungssystemen, den Strategien und
MaRnahmen der gesellschaftlichen Akteursgruppen in den jeweiligen Politikfel-
dern und auch in den Koépfen der Wissenschaftler eingeschrieben ist. Obwohl
immer wieder Initiativen zur Verkniipfung von Arbeit und Okologie gestartet wer-
den, sind diese bisher punktuell und widersprichlich geblieben. Das Beispiel der
Beschaftigungswirkungen von UmweltschutzmalRnahmen ist hier das pragnante-
ste. Eine systematische Analyse der Vielfalt und der Vielschichtigkeit der Zu-
sammenhange steht bisher aus.

Zur Uberwindung dieser Segmentierung, und um die vielfaltigen Wechselwirkun-
gen zwischen Arbeit und Okologie zu erfassen, fiihrt das WZB fur den arbeitspo-
litisch-sozialen Teil des Forschungsvorhabens eine breite Uberblicksanalyse zu
den Beriihrungspunkten zwischen Arbeit und Okologie durch, die durch drei Poli-
tikfelder gepragt werden: den Entwicklungstrends der Erwerbsarbeit (Wettbe-
werbsmodelle), der Stellung der Arbeit in Nachhaltigkeitskonzepten bzw. ihre ar-
beitspolitischen Folgen und den Zukunftserwartungen an Arbeit, wie sie von der
Arbeitsbevolkerung und ihren Interessenvertretungen gesehen werden (Wohl-
standsmodelle).

Mit dieser Vorgehensweise soll (a) die ganze Breite arbeitspolitischer Gestal-
tungsfelder durchgeprift werden, um sicherstellen, daf3 auch die eher indirekten
Okologischen Voraussetzungen und Folgen arbeitspolitischer Strategien erfafdt
werden, (b) die verschiedensten Wechselwirkungen analysiert werden, ohne sie
aus den arbeitspolitischen Bewertungszusammenhangen zu l6sen, sowie (c)
durch die breite Uberblicksanalyse alle fiir eine gewerkschaftliche Nachhaltig-
keitsstrategie relevanten Felder und Strategien ausfindig gemacht werden, d. h.
sowohl Bereiche hoher Synergie wie auch Bereiche absehbarer Konflikte.

Aufgrund der Wahl eines breiten, Uberblicksanalytischen Ansatzes ergab sich
notwendigerweise das Problem der Strukturierung und Blndelung der zahlrei-
chen Themenbereichsanalysen. Hierzu wurden funf Themenfelder konstruiert, in
denen Detailanalysen anzufertigen waren, die um Uberblicksanalysen erganzt
werden. Die Themenfelder lauten:

[. Arbeit im und durch Umweltschutz

[I. Risiken und Chancen in der Erwerbsarbeit, neue Arbeitsformen und Arbeits-
verhaltnisse

[Il. Gesundheitsschutz — Arbeitsschutz — Umweltschutz

IV. Neue Formen der Arbeit und der Versorgung

V. Neue Regulierungsformen

Die arbeitspolitisch-soziale Querschnittsanalyse des WZB stellt mit ihrer Vielzahl
von Bereichsanalysen durch die analytische ErschlieRung des Zusammenhangs
von Entwicklungstrends der Erwerbsarbeit mit den Anforderungen einer nachhal-
tigen Entwicklung unter Einbeziehung der subjektiven Wertvorstellungen zu Ar-
beit einen eigenstandigen Forschungsschritt dar. Mit der Veroéffentlichung der
einzelnen Studien werden die Resultate der arbeitspolitisch-sozialen Quer-
schnittsanalysen einer breiten Diskussion zugéanglich gemacht.
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Zusammenfassung

Gesundheit und Soziales werden in Deutschland zumeist als eine Belastung gesehen.
Die fiir ihre Finanzierung erforderlichen hohen Abgaben schrinken die Wettbe-
werbsfihigkeit der Wirtschaft ein. Aus diesem Grunde sei ein verhaltener Rickbau
des Sozialstaats unerlifilich, und dieser werde zu einem Arbeitsplatzabbau in diesen
Branchen fithren. Das Papier diskutiert Wege zur Modernisierung der Gesundheits-
und Sozialwirtschaft und kommt zu einer differenzierteren Einschitzung der Zu-
kunftsaussichten: Es gibt zwar viele Wege, die Effizienz und Qualitit zu erhohen;
jedoch heifdt das nicht, dafl es zu einem Einbruch bei den Arbeitsplitzen kommen
wird. Der soziale Wandel wird sowohl den Bedarf als auch die Nachfrage nach Ge-
sundheits- und Sozialdiensten steigen lassen; mit attraktiven Angeboten kann die
Branche hierauf reagieren und - zusitzlich zu den 6ffentlichen und halboffentlichen
Mitteln - weitere private Kaufkraft aktivieren.

Soll dies gelingen, ist auch das Zusammenspiel von professionellen und freiwilligen
Leistungen zu verbessern. Selbsthilfe, Nachbarschaftshilfe und Familienleistungen
spielen bei Gesundheit und Sozialem traditionell eine grofle Rolle. Um dies auch fiir
die Zukunft abzusichern, ist eine bessere Unterstiitzung aus dem professionellen Be-
reich erforderlich. Entsprechende Anstrengungen konnen positive Riickwirkungen
auf den Arbeitsmarkt haben. Es zeigt sich, dafl gut funktionierende freiwillig-
ehrenamtliche Organisationen zusitzliche Kaufkraft fir professionelle Angebote mo-
bilisieren konnen.

Abstract

In Germany, health and social welfare is usually regarded as a burden. Taxes and high
contributions, which are necessary to finance social security schemes, restrict the
competitive edge of the economy. For this reason many economists and politicians
argue for cuts in welfare provisions. This paper discusses ways to modernise the
health and social service economy, ending up with a more differentiated assessment of
future prospects: There are many ways to increase efficiency and quality; however,
productivity growth will not automatically result in job losses. By developing new
and attractive products health and social service industries have a good chance to mo-
bilise additional private spending power, beyond the domain of services guaranteed
by public and quasi-public money.

In order to improve efficiency, quality and attractiveness of social and health services
professional and voluntary sectors must collaborate more effectively. Traditionally,
health and social welfare, self-help, neighbourhood-help and family contributions
play a big role. To secure a high degree of voluntary activity for the future, better
support from the professional sector is required. In contrast to many prejudices, such
efforts can result in a positive reaction of the labour market. In addition to their cost-
free services many voluntary sector organisations innovate new professional offers.
And this contributes to both mobilising private money and developing new jobs.
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1.  Einleitung und Fragestellung

Auf entwickelte Wirtschafts- und Wohlfahrtsgesellschaften warten grofle Herausfor-
derungen. Der Bedarf an gesundheitsbezogenen und sozialen Diensten wird in den
nichsten Jahren erheblich steigen, und noch ist v6llig unklar, ob und wie er gedeckt
werden kann. Die Griinde fiir den steigenden Bedarf liegen zum einen im demogra-
phischen und sozialen Wandel - sprich in der Alterung und Individualisierung der
Gesellschaft. Zum anderen werden auch Fortschritte bei den medizinischen und so-
zialen Dienstleistungen zu einem wachsenden Interesse an entsprechenden Angebo-
ten fihren.

Bislang wird der absehbar steigende Bedarf in den Bereichen Gesundheit und Soziales
in Deutschland in aller Regel als eine Last fur Wirtschaft, Gesellschaft und Politik
wahrgenommen. Da der iberwiegende Teil der Sozial- und Gesundheitsdienstleistun-
gen aus Offentlichen und halboffentlichen Mitteln finanziert wird, drohen die dafur
notwendigen hohen Abgaben (Steuern und Sozialversicherungen) die Leistungsfihig-
keit der Wirtschaft und die Bewegungsspielriume der Politik einzuengen.

In Wirtschaft und Politik werden gegenwirtig vor allem vier Ansitze debattiert, die
dabei helfen sollen, die anstehenden Herausforderungen zu 16sen:

— Rickbau und Privatisierung des Sozialstaats,

— Erhohung der Produktivitit der Gesundheits- und Sozialwirtschaft,

— Starkung von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen Versorgungswegen und

— Mobilisierung zusitzlicher privater Nachfrage in den Bereichen Gesundheit und
Soziales.

Ziel des vorliegenden Papiers ist es, die Bedeutung der angesprochenen Strategien und
der mit ihnen verbundenen Gestaltungsansitze abzuschitzen. Dariiber hinaus sollen
ein paar erste Uberlegungen dazu vorgetragen werden, wie sich Wandel und Wach-
stum bei Gesundheit und Sozialem im Hinblick auf 6kologische Fragestellungen
auswirken konnen. Die Relevanz der letztgenannten Fragestellung ergibt sich zum
einen daraus, daf} die Gesundheits- und Sozialwirtschaft eine der am schnellsten ge-
wachsenen Branche der letzten Jahre gewesen ist, die auch in Zukunft weiter dyna-
misch wachsen wird. Zum anderen gelten Gesundheit und Soziales unter Experten als
Branche mit nicht ausgenutzten Potentialen zur dkologischen Modernisierung ihrer
Produktions- und Dienstleistungsprozesse. Beginnen wollen wir unsere Ausfihrun-
gen jedoch mit einem kurzen Uberblick iiber die aktuelle Bedeutung und Entwick-
lung der Beschiftigung im Bereich Gesundheit und Soziales.



2.  Bedeutung und Entwicklung der Beschiftigung
im Gesundheits- und Sozialwesen in
Deutschland

2.1  Quantitative Dimensionen

Das Sozial- und Gesundheitswesen in Deutschland ist eine der grofiten deutschen
Wirtschaftsbranchen. Sie umfafit sowohl die Bereiche Gesundheit und Medizin als
auch Hilfen fiir Alte und Beeintrichtigte sowie die Erziehung und Betreuung kleiner
Kinder; hinzu kommen noch die einschligigen Zulieferbranchen (von der pharma-
zeutischen Industrie tiber die Medizin- und Gerontotechnik bis hin zum Manage-

Abb. 1: Struktur der Gesundheitswirtschaft
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ment-Know-how fiir soziale Betriebe) und Nachbarbranchen wie Nahrung und Ge-
nuf} oder Sport, Reisen und Freizeit, in denen Bezilige zu gesundheitsrelevanten und
sozialen Fragestellungen ein wachsendes Gewicht bekommen; Beispiele fiir entspre-
chende Produktbereiche sind etwa Wellness-Angebote, dkologisch besonders wert-
volle Nahrungsmittel oder der Gesundheitstourismus. Abbildung 1 versucht, einen
Teil dieser Zusammenhinge in Form eines Zwiebelmodells der Gesundheitswirt-
schaft darzustellen.

Eine einheitliche, von allen akzeptierte und genutzte Definition dieser Branche exi-
stiert zwar nicht, jedoch haben verstirkte Anstrengungen zur Strukturbeschreibung
und -beobachtung in den letzten Jahren fir mehr Transparenz gesorgt. Dies gilt ins-
besondere fiir die Gesundheitsbranche, fiir die Mitte 1998 vom Statistischen Bundes-
amt ein ,Gesundheitsbericht fiir Deutschland“ herausgegeben wurde, der erfreulich
detaillierte und umfassende Daten zur Erwerbstitigkeit enthilt. Auf dieser Basis las-
sen sich folgende Gegebenheiten besonders hervorheben:

Mitte der 90er Jahre arbeiteten im deutschen Gesundheitswesen gut vier Millionen
Menschen. Das entspricht einem Anteil von 11,2% an der Gesamtbeschiftigung.
Umgerechnet in Vollzeitbeschiftigungsiquivalente betrigt die Zahl der Arbeitsplitze
im Gesundheitswesen ca. 3,5 Millionen, der Anteil an der Gesamtbeschiftigung
10,8%.

Bei den Beschiftigungstrigern ist zwischen dem Gesundheitswesen im engeren Sinne
und der Gesundheitsindustrie zu unterscheiden. Im eigentlichen Gesundheitswesen -
also in den Bereichen der stationdren und ambulanten Versorgung, beim Gesund-
heitsschutz, in den Gesundheitsverwaltungen etc. - arbeiteten etwa 3,8 Millionen
Menschen, in den zuliefernden Gesundheitsindustrien (Pharmazeutische Industrie,
Medizin- und Gerontotechnik, Grofihandel) knapp 260.000. In die letztgenannten
Zahlen sind allerdings nur solche Unternehmen eingegangen, die ausschliellich fiir
die Gesundheitsbranche arbeiten. Firmen, die nur Teile thres Absatzes in der Ge-
sundheitswirtschaft realisieren, sind nicht berticksichtigt, weil es duflerst schwierig ist,
zuverldssige Angaben zu bekommen. Gleichwohl ist davon auszugehen, dafl in ent-
sprechenden Unternehmen signifikante Beschiftigungsgrofien durch Gesundheit ge-
bunden sind. Als Beispiel wire etwa ein renommierter deutscher Werkzeugmaschi-
nenhersteller, der Werkzeuge fiir die Produktion von Hiuftgelenken herstellt, zu nen-
nen.

Im Hinblick auf die Form der Beschiftigung ist festzuhalten, dafl Teilzeitbeschifti-
gung im Gesundheitswesen mit 20,7% einen deutlich hoheren Stellenwert besitzt als
in der Gesamtwirtschaft und der geringfiigigen Beschiftigung ein eher unterdurch-
schnittliches Gewicht zukommt.

Im Gesundheitswesen sind tiberdurchschnittlich viele Frauen beschiftigt, allerdings
unterscheiden sich die Tatigkeitsschwerpunkte der Geschlechter erheblich. Manner
sind deutlich stirker in den akademischen Gesundheitsberufen (Arzte, Zahnirzte etc.)
und in den gesundheitsverwaltenden Berufen vertreten, Frauen demgegeniiber vor
allem in den Pflegeberufen, bei den Sprechstundenhilfen und in den Arztpraxen.



Tab. 1: Art der Beschiftigungsverhiltnisse im Gesundheitswesen 1995

Geschlecht Alle Gesundheitswesen Sonstige
Wirtschafts- [, ) Wirtschafts-
. insgesamt i.e. S. .
zweige zweige

Beschiftigungsverhiltnisse in 1.000

Insgesamt 36.048 4.028 3.770 32.020
- Minner 20.939 1.155 980 19.784
- Frauen 15.109 2.873 2.790 12.236
Vollzeitbeschiftigte in %
Insgesamt 81,4 75,0 73,9 82,2
- Minner 93,5 93,4 92,6 93,5
- Frauen 64,5 67,6 67,3 63,8
Teilzeitbeschiftigte in %
Insgesamt 13,8 20,7 21,6 12,9
- Minner 3,4 4,1 4,6 3.4
- Frauen 28,1 27,4 27,6 28,3

Geringfiigig Beschiftigte in %

Insgesamt 4,9 4,3 4,5 4,9
- Minner 3,1 2,5 2,9 3,1
- Frauen 7,3 5,0 5,1 7,9

Vollbeschiftigungsiquivalente in 1.000

Insgesamt 32.161 3.474 3.227 28.687
- Minner 20.063 1.109 935 18.954
- Frauen 12.098 2.365 2.292 9.733

Quelle:  Statistisches Bundesamt 1998, S. 368; Mikrozensus; eigene Berech-
nungen. In die Berechnung der Vollzeitbeschiftigungsiquivalente
gehen Vollzeitbeschiftigte mit dem Faktor 1,0, Teilzeitbeschiftigte
mit 0,5 und geringfiigig Beschiftigte mit 0,2 ein.

Riickblickend war das Sozial- und Gesundheitswesen - neben den produktionsnahen
Diensten - in den letzten zwei Dekaden einer der wichtigsten Triger des Struktur-
wandels von der Industrie- zu Dienstleistungsgesellschaft. Nach Berechnungen des
Instituts Arbeit und Technik sind die Sozialen Dienstleistungen ZWiSﬁhen 1980 und
1997 um 1,4 Millionen Beschiftigte bzw. um mehr als 65% gewachsen.

Seit Mitte der 90er Jahre wird im deutschen Gesundheitswesen intensiv iiber Beschif-
tigungsabbau diskutiert. Ursache dafiir sind v. a. sozialpolitische Verinderungen im
Kur- und Rehabilitationsbereich (so wurde etwa die Kurdauer auf 21 Tage verkiirzt,
der Bewilligungszeitraum auf drei Jahre verlingert und Zuzahlungen auf 525,- DM

1 Die diesen Angaben zugrundeliegende Systematik ist nicht hundertprozentig mit jener vergleich-
bar, die das Statistische Bundesamtes in seinem Gesundheitsbericht verwendet (Statistisches Bun-
desamt 1998, S. 367{f.). Um die Trends zu verdeutlichen, sind sie aber dennoch hinreichend zuver-
lissig und instruktiv.



pro 3-Wochen-Kur erhoht). Im engeren Gesundheitsbereich hat dies im Jahre zwi-
schen 1995 und 1997 tatsichlich zu einer Stagnation der Beschiftigungsentwicklung
gefihrt; Einschnitte (d. h. ein Minus von ca. 38.000 Arbeitsplitzen) gab es insbeson-
dere in Krankenhiusern, allerdings nur wenig bei den Arzten und beim Pflegeperso-
nal (zusammen nur minus 6.000), sondern vorwiegend in den Support- und Verwal-
tungsbereichen. Vermutlich handelt es sich hierbei auch nicht ausschliefilich um ei-
nen tatsichlichen Personalabbau, sondern vielfach um Beschiftigungsverlagerungen
etwa von Krankenhauskiichen oder technischen Diensten (Outsourcing). In den
Rand-, Zuliefer- und Uberlappungsbereichen hat sich das Wachstum der Gesund-
heitswirtschaft jedoch fortgesetzt.

Tab. 2: Beschiftigung im Dienstleistungssektor Deutschland-West (Zahl der
Beschiftigten und Anteil an der Gesamtbeschiftigung in Prozent)

1980* 1997+ 1980 1997
Landwirtschaft, Energie, Bergbau 698.858 559.701 3,3 2,5
Verarbeitendes Gewerbe 8.635.233 | 7.107.737 41,2 32,2
Baugewerbe 1.695.931 1.433.717 8,1 6,5
Produktionsnahe Dienstleistungen 1.716.568 | 2.872.377 8,2 13,0
Soziale Dienstleistungen 2.095.625 | 3.479.971 10,0 15,7
Konsumbezogene Dienstleistungen 846.477 994.397 4,0 4,5
Distributive Dienstleistungen 3.909.140 | 4.271.360 18,7 19,3
Staatliche Dienstleistungen 1.343.498 1.375.983 6,4 6,2
Nicht zuzuordnen 4.706 837 0,0 0,0
Gesamt 20.946.036 | 22.096.080 100,0 100,0

* i 30.6.
Quelle:  Bundesanstalt fiir Arbeit 1998; eigene Darstellung

Ein grofler Teil der Arbeitsplatzingste im Kurbereich 1afit sich auf den weitreichen-
den Strukturwandel in dieser Branche zuriickfithren. So ist etwa in den neuen Bun-
deslindern eine hochmoderne Kur- und Rehabilitationsinfrastruktur aufgebaut wor-
den, die in Konkurrenz zu den etablierten Angeboteﬁ in den alten Bundeslindern
auftritt und dort Personalfreisetzungen ausgelost hat.” Mit Beschiftigungseinbuflen
mufd auch in groflen Stidten gerechnet werden, die alle einen erheblich tiberdurch-
schnittlichen Besatz an Gesundheitsdienstleistern (pro Einwohner) aufweisen.

Die Stagnation bei der Beschiftigungsentwicklung hat sich auch bei der Arbeitslosen-
quote niedergeschlagen; allerdings trifft dies vor allem auf die erzieherischen und so-

2 Bislang sind die mefibaren Freisetzungen in den Kur- und Rehabilitationsbereichen deutlich hin-
ter den anfinglichen Befiirchtungen zuriickgeblieben. In Presseberichten tauchten etwa Schitzun-
gen von Arbeitsplatzverlusten in der Groflenordnung von 120.000 auf.
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zialpflegerischen Berufsgruppen zu, in den Gesundheitsberufen im engeren Sinne sind
sie nach wie vor unterdurchschnittlich. So stieg in Deutschland die Arbeitslosenzahl
in den sozialpflegerischen Berufen von 95.431 (30.9.1996) auf 116.635 (30.9.1997) und
in den gesundheitsbezogenen Diensten im gleichen Zeitraum von 93.367 auf 117.305.
Die Arbeitslosenquote liegt bei den Kindergirtner/innen bei ca. 15%, bei den Sozial-
arbeiter/-innen bei ca. 11%, in den Gesundheitsberufen hingegen lediglich bei 6%.

Tab. 3: Personal des Gesundheitswesens in Deutschland

1995 1996 1997
Berufstitige Arzte/Arztinnen 273.880 279.335 282.737
und zwar: niedergelassen titig 110.949 112.660 114.995
Minner 176.527 179.107 180.722
Frauen 97.353 100.228 102.015
Zahnirzte/-drztinnen 60.616 61.404 62.024
dar.: Frauen 20.878 21.292 21.778
Apotheker/-innen 44.696 45.534 47.139
dar.: Frauen 27.421 28.181 29.252
Apotheken 21.753 21912 22.058
Personal in Krankenhiusern* 1.278.202 1.269.221 1.240.116
Arztliches Personal 113.211 115.143 115.734
Pflegepersonal 450.185 449.546 441.647

* Ohne Bundeswehrkrankenhiuser, einschl. Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Quelle:  Statistisches Bundesamt 1999, S. 4281.

Dafl Gesundheits- und Sozialwesen dynamische Branchen sind, die sich dariiber hin-
aus in einer Umbruchphase befinden, spiegelt sich auch im Existenzgrindungsge-
schehen wieder. Aus einer Statistik der Deutschen Ausgleichsbank tiber die von ihr
geforderten Existenz%ﬁndungen geht dieser Bereich eindeutig als wichtigste Griin-
dungsbranche hervor.

3 Eine nach wie vor hohe, wenngleich leicht riickliufige Bedeutung im Bereich der Existenzgriin-
dungen nehmen die Gesundheits- und Sozialberufe ein, wie die Angaben des Instituts fir Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit zum Uberbriickungsgeld nach
§ 55a AFG verdeutlichen (vgl. Wiefiner 1997).



Abb. 2: Verteilung der durch Unternehmensgriindungen im Dienstleistungs-
bereich neu geschaffenen Arbeitsplitze in Deutschland* auf Branchen
(Januar bis Mai 1998)
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Quelle:  Deutsche Ausgleichsbank (1998)

2.2 Qualitative Dimensionen

Im Hinblick auf die qualitative Dimension der Arbeit im Sozial- und Gesundheitswe-
sen sind insbesondere drei Aspekte von Bedeutung: die Verdienstmoglichkeiten, die
Arbeitsbedingungen und die Belastungen am Arbeitsplatz sowie die Moglichkeit,
selbstbestimmt und kooperativ zu arbeiten.

Bei den Einkommen bewegten sich sowohl die sozialpflegerischen Berufe als auch die
nichtidrztlichen Gesundheitsberufe Anfang der 90er Jahre deutlich unterhalb des bun-
desdeutschen Durchschnittseinkommens. Damals lag der Verdienst der sozialpflegeri-
schen Berufe bei etwa 83% des Durchschnittseinkommens und der der nichtirztli-
chen Gesundheitsberufe bei 84%. Diesen Trend hat eine im Jahre 1998 vom Institut
Arbeit und Technik durchgefiihrte reprisentative Befragung von bundesdeutschen
Beschiftigten™ bestitigt. Wahrend bei pflegerischen Tidtigkeiten die oberen Einkom-
mensklassen deutlich diinner besetzt sind als im Dienstleistungssektor und in der Ge-

4 Es handelt sich um miindliche, in Privathaushalten durchgefithrte Interviews mit 2.888 Beschif-
tigten. Die Fragen bezogen sich auf die Aspekte Arbeitsbelastung, Arbeitseinkommen, Arbeits-
strukturen und Arbeitsorganisation. Die einzelnen Dienstleistungsbranchen sind in der Untersu-
chung gemifl ihres Anteils an der Gesamtwirtschaft reprisentiert. Auswertungen im Hinblick auf
den Dienstleistungssektor finden sich in Born 1999. Die hier prisentierten Daten wurden auf dem
Weg einer Sonderauswertung gewonnen. Der Autor dankt Andreas Born fiir seine diesbeziigliche
Hilfe.



samtwirtschaft insgesamt, ist bei pflegerischen Titigkeiten Ijiie untere Mittelklasse
(1.000,- bis 2.000,- DM netto/Monat) am stirksten vertreten.” Es zeigen sich Paralle-
len zur geschilderten Verteilung - wenngleich insgesamt eine Verschiebung in die
unteren Einkommensklassen konstatiert werden mufi.

Tab. 4: Erwerbstitige nach Berufsgruppen; Frauenanteil und Einkommen (in
Prozent des Durchschnittseinkommens)

Berufsgruppe Frauenanteil monaftliches Brut-
toeinkommen

gehobene Verwaltungsfachleute 25,2 138

Bank- und Versicherungskaufleute 38,6 126

Dienst- und Wachberufe 20,5 84
nichtirztliche Gesundheitsberufe 87,1 84
sozialpflegerische Berufe 84,2 83
Hauswirtschaftsberufe (inkl. Gaststittengewerbe) 77,9 73
Postverteiler, Telefonisten, Funker 60,1 70
Reinigungsberufe 86,5 46

Index:  Abweichung des durchschnittlichen Bruttoeinkommens der Erwerbstitigen einer Berufs-

gruppe vom durchschnittlichen Einkommen aller Erwerbstitigen (jeweils = 100) in Prozent.
Zum Zeitpunkt der Erhebung lag das durchschnittliche Bruttoeinkommen im Bundesgebiet
bei 2.940,- DM.

Quelle: TAB (1993)

Tab. 5: Einkommensklassen in Gesundheits- und Sozialberufen (nur
Vollzeitbeschiftigte)

Berufe und < 1.000 DM 1.000 bis 2.000 bis 3.000 bis >4.000 DM
Branchen 2.000 DM 3.000 DM 4.000 DM

Pflegerische 6,8% 41,5% 35,6% 12,7% 3,4%
Titigkeiten

Soziale DL 5,2% 28,2% 41,2% 15,8% 9,6%
DLS 7,8% 29,5% 40,4% 14,7% 7,7 %
Gesamt 6,0% 25,8% 42,8% 17,3% 8,2%

Quelle:  Institut Arbeit und Technik (1999); eigene Berechnungen

5  Sicherlich werden die Angaben zu den Nettoeinkommen durch unterschiedliche steuerliche
(Selbst-)Eingruppierungen der betroffenen Personen verzerrt sein. In den Gesundheits- und Sozi-
alberufen sind Frauen deutlich stirker reprisentiert, als im Durchschnitt der deutschen Wirt-
schaft; und berufstitige Ehefrauen neigen bekanntlich eher dazu, ungiinstigere Steuerklassen zu
wihlen als ihre (oftmals nur unwesentlich besser verdienenden) Partner. Gleichwohl diirfte dies
nichts an der Zuverlissigkeit der getroffenen Trendaussagen dandern.
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Tab. 6: Bruttomonatsgehilter von Angestellten in Gesundheitsberufen in

Deutschland (West)
Beruf 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995
in DM
Arzt 6.031 6.236 6.385 6.475 6.585 6980 7.424 7.654 7.807 8.057
Pflegedienstleiterin 4.856 5.021 5.142 5.641 5.866 6.217 6.553 6.750 6.885 7.105

Medizinisch-technische | 2780 2.875 2.944 2984 3.115 3.302 3.482 3.585 3.656 3.775
Assistentin (MTA)

Krankenschwester 2748 2.842 2910 3.127 3262 3542 3.733 3.845 3.922 4.047
Arzthelferin 2169 2255 2328 2409 - 2695 - - - 2957
Zum Vergleich:

Angestellter in Industrie | 3740 3884 4.035 4.153 4.343 4.610 4.888 5.102 5247 5.445
und Handel

Verinderung gegentiber dem Vorjahr in %

Arzt 3,5 3,4 2,4 1,4 1,7 6,0 6,4 3,1 2,0 3,2
Pflegedienstleiterin 3,5 3.4 2.4 9,7 4,0 6,0 5,4 3,0 2,0 3,2
Medizinisch-technische 3,5 3.4 2,4 1,4 4.4 6,0 5,5 2,9 2,0 3,3
Assistentin (MTA)

Krankenschwester 3,5 3.4 2.4 7,5 43 8,6 5,4 3,0 2,0 3,2
Arzthelferin 3,5 4,0 3,2 3,5 - - - , - .
Zum Vergleich:

Angestellter in Industrie 4,2 3,9 3,9 2,9 4,6 6,2 6,0 4.4 2,8 3,8
und Handel

Avrzt: 47 Jahre, beschiftigt im Krankenhaus, verheiratet, kinderlos, Vergiitungsgruppe BAT Ia; Pflege-
dienstleiterin: 55 Jahre, verheiratet, kinderlos, Vergtitungsgruppe BAT ITa; MTA: 30 Jahre, verheiratet,
kinderlos, Verglitungsgruppe BAT V¢; Krankenschwester: 30 Jahre, verheiratet, kinderlos, Vergtitungs-
gruppe KR IV, ab 1989 KR Va; Arzthelferin: in Arztpraxis mit 10 Berufsjahren, ab 1991: in Arztpraxis
mit 10 Berufsjahren in Tatigkeitsgruppe II1.

Zulagen fiir Schichtarbeit oder Uberstunden sind nicht enthalten.

Quelle: Statistisches Bundesamt (1998)

Bei den Arbeitsbedingungen gelten die sozialen Dienste, vor allem die Gesundheits-
und Pflegeangebote, als iiberdurchschnittlich belastend. Der in den letzten Jahren
gestiegene Kostendruck durch die Gesundheits- und Sozialpolitik soll hier noch sehr
belastungsverstirkend gewirkt haben. Die in den Pflege- und Gesundheitsberufen
weit verbreiteten Burn-out-Probleme, das hiufige Wechseln von Berufen und der
tiberdurchschnittlich hiufige Berufsausstieg werden auf diese hohen Belastungen zu-
riickgefiihrt. In der bereits oben skizzierten Beschiftigtenbefragung des Instituts Ar-
beit und Technik stellte sich die Situation wie folgt dar:

Beziiglich der Partizipations-, Gestaltungs- und Kooperationsmoglichkeiten stellen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dem Sozial- und Gesundheitsbereich ein eher
positives Zeugnis aus. Bei der Auswertung der bereits angesprochenen Beschiftigten-
befragung des IAT (siche Fufinote 4) lag dieser Bereich bei fast allen Indikatoren zu
Partizipation, Kooperation und Autonomie oberhalb der Werte, die fiir die Gesamt-
heit aller Dienstleistungsbranchen gelten. Ganz besonders gilt dies fiir den Bereich
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der Kooperation. In der Branche Gesundheit und Soziales kommt es offensichtlich in
besonderem Mafle auf ein gutes Zusammenspiel unter den Helfern an. Diesbeziiglich
engagieren sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bereits heute stirker als in an-
deren Branchen; ob dies ausreicht, um das mogliche und verntinftige Mafl an Kun-
denorientierung zu erreichen, kann auf Basis einer Beschiftigtenbefragung allerdings
nicht beantwortet werden.

Abb. 3: Arbeitsstrukturen bei sozialen Dienstleistungen

Oteilautonome Gruppenarbeit B Gruppenarbeit

11,8%
Insgesamt *

Dienstleistungen ? 11,5%

- 3, 7%

soziale DL 15,7%

staatliche DL

konsumbezogene DL

produktionsnahe DL

0% 5% 10% 15% 20%

Quelle:  Institut Arbeit und Technik (1999); eigene Berechnungen

6  Im Rahmen eines Projekts, das ein Benchmarking-Verfahren bei ambulanten Pflegediensten pilo-
tierte, wurden sowohl Mitarbeiter- als auch Kundenbefragungen durchgefithrt. Hier zeigt sich,
dafl sowohl aus Sicht der Kunden als auch aus Sicht der Beschiftigten das Kooperationsniveau
noch gesteigert werden kann (Bandemer et al. 1999).
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Abb. 4: Belastungsfaktoren und Ressourcen im Dienstleistungssektor
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Quelle:  Institut Arbeit und Technik (1999); eigene Berechnungen
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3. Zukunftsdiskurse

Wie bereits in der Einleitung angesprochen wird in Deutschland gegenwirtig eine
heftige Debatte tiber die Zukunft der Sozial- und Gesundheitspolitik gefiihrt. Hinter-
grund ist, dafl wachsende Anforderungen vermutlich nicht innerhalb der gegebenen
sozialstaatlichen Sicherungssysteme abgedeckt werden konnen, ohne dafl dies negati-
ve Auswirkungen auf die Innovations-, Leistungs- und Wettbewerbsfihigkeit der
Wirtschaft hat. Die wichtigsten Diskussionsbeitrige lassen sich unter vier verschiede-
nen Leitideen zusammenfassen: 1. Riickbau und Privatisierung des Sozialstaates;
2. Erhohung der Produktivitit der Gesundheits- und Sozialwirtschaft; 3. Stirkung
von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen Versorgungswegen; 4. Mobilisierung zusitzli-
cher privater Nachfrage im Bereich Gesundheit und Soziales.

3.1  Riickbau und Privatisierung des Sozialstaats

Hier geht es darum, die sozialen Leistungen in signifikanter Weise zurtickzufithren
und moglichst auf die wirklich Bediirftigen zu konzentrieren; dariiber hinaus sollen
moglichst viele Biirgerinnen und Biirger dazu motiviert werden, sich um weiterge-
hende soziale Sicherungen eigenstindig zu kimmern. Wenngleich ein weltweiter
Uberblick iiber die politische Durchsetzbarkeit einer solchen Strategie (insbesondere
mit Blick auf das dringlichste Problem, die Unterstitzungsanspriiche ilterer Men-
schen) grofle Zweifel aufkommen 1afit (Petersen 1999), so ist es dennoch einigen ent-
wickelten Lindern gelungen, Schritte auf diesem Weg zu gehen. Zu erwihnen sind
hier v. a. England, Australien, Neuseeland, Dinemark und Schweden; aus deutscher
Sicht noch bedeutender sind jedoch die Niederlande: Trotz vieler Detailunterschiede
zeigen sowohl die Tradition der Gesundheits- und Sozialpolitik als auch die Institu-
tionen der politischen Meinungsbildung und Entscheidungsfindung viele Parallelen
zu entsprechenden Institutionen in Deutschland (vgl. Miller 1998).

In den Niederlanden wurde Ende der 80er Jahre mit Reformen der Gesundheits-, So-
zial- und Arbeitsmarktpolitik begonnen. Im Hinblick auf die Gesundheits- und Sozi-
alwirtschaft fallt auf, daf} sich die Verinderungen nicht so sehr auf das Ausmaf} und
Niveau der Dienstleistungen dieses Sektors bezogen, sondern daran ausgerichtet wa-
ren, die Schnittstelle zur Arbeitswelt so zu verindern, daf} die Inanspruchnahme von
Sozial- und Gesundheitsleistungen gebremst wird. Die Zielsetzung ist, eine Politik der
Aktivierung durchzufithren, die Sozialpolitik als Trampolin und nicht als Netz ver-
steht. Im einzelnen sind etwa zu erwihnen:

— eine Verschirfung der Kontrollen bei Arbeitsunfihigkeit (vgl. Paridon 1998);

— die Privatisierung der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall; sie obliegt nunmehr
den Unternehmen, die sich entsprechend privat versichern kénnen (vgl. ebenda);

—  Wegfall der Vollkostenerstattung in den Bereichen Physiotherapie, Arzneimittel,
Fahrtkosten, Hilfsmittel, Kuren, Krankenhausaufenthalte und fachirztliche Lei-
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stungen. Dabei dominiert die prozentuale Zuzahlung.IZI Im Bereich zahnirztliche
Leistungen gilt fiir Erwachsene ein eingeschrinktes Leistungspaket, der Zahner-
satz ist vollstindig aus dem Katalog der Pflichtleistungen gestrichen worden (vgl.
Schneider et al. 1998). Ein Grofteil Sﬁlcher Leistungsausfille wird mittlerweile
durch Zusatzversicherungen abgedeckt;

— Leistungsreduzierungen beim Kindergeld und in der Studienférderung.

Wie die Groflenordnung zeigt, handelt es sich bei den Mafinahmen durchaus um be-
achtliche Schritte. So waren etwa fiir den Zeitraum von 1995 bis 1998 Einsparungen
in Hohe von 2,75% des BIP angestrebt. Gleichwohl darf nicht iibersehen werden, dafl
auch die Niederlande nach der ,Roffkur® (Walter 1999) ein Land mit auflergewohn-
lich hohem Sicherungsniveau ist. ,Insgesamt sind die Leistungen im Fall von Arbeits-
losigkeit und anderen Sozialleistungen im internationalen Vergleich jedoch weiterhin
sehr hoch. Trotz einer geringfligigen Reduzierung des Anteils der Sozialleistungen am
Bruttoinlandsprodukt liegt im iibrigen die Staatsquote mit 50% noch etwas iiber dem
Niveau in Deutschland, obwohl es in den Niederlanden keine Sonderlasten wie im
Falle der deutschen Vereinigung gibt“ (vgl. DIW 1997, S. 263)

Dem Umbau des Sozialstaats in den Niederlanden lagen Absprachen und Konzertie-
rungen zwischen Politik, Wirtschaft und Gewerkschaften zugrunde. Gleichwohl war
es fiir die beteiligten Parteien und Politiker hochst riskant. Es war insbesondere die
sozialdemokratische ,Partei von der Arbeit“, die hier gefordert war und zwischen-
zeitlich herbe Wahlniederlagen hinnehmen mufite. Da aber die Christdemokraten
noch stirker getroffen wurden, konnte sie in der Regierung iiberleben. Erst als sich
seit 1996 Wirtschaft und Arbeitsmarkt wieder deutlich positiv entwickelten, kam
auch der politische Erfolg fur die ,Umbaupolitiker”. Aus den Parlamentswahlen 1998
gingen die Sozialdemokraten und Rechtsliberalen als Sieger hervor. Beobachter haben
grofle Zweifel, ob vergleichbar deutliche Schritte zur Erneuerung (und Kiirzung) des
Sozialstaates auch in Deutschland méglich sind. ,,Wahrscheinlich ist es abwegig, von
der deutschen SPD einen ahnlich bitteren Modernisierungsprozefl zu erwarten. Im
deutschen Parteiensystem wird man nach einer deftigen Wahlniederlage nicht an die

7  Fir die Bereiche der fachirztlichen Leistung, der Krankenhausversorgung, der stationiren Reha-
bilitation, der Fahrtkosten und der Arzneimittel gilt allerdings eine leistungsiibergreifende
Hochstgrenze von 200,- Gulden pro Jahr (bzw. bei Empfingern von Sozial- oder Lohnersatzlei-
stungen von 100,- Gulden).

8 In den Niederlanden diirfen auch die gesetzlichen Kassen private Zusatzversicherungen anbieten.
Das Leistungsspektrum variiert dabei nach Kasse und reicht von Physiotherapie bis Alternativ-
medizin. Experten schitzen, daf§ bis zu 90% der Versicherten iiber eine Zusatzversicherung verfu-
gen (siehe Miiller 1993). Im Rahmen dieser Mafinahmen wird in den Niederlanden auch intensiv
tiber eine Basisversicherung diskutiert, wie sie bereits 1987 von der Dekker-Komission vorgeschla-
gen wurde: 85% aller gesundheitlichen Leistungen sollten iiber die Volksversicherung AWBZ ab-
gedeckt werden, die bereits jetzt den grofiten Anteil an den Gesundheitsausgaben hat (hierbei
handelt es sich um das Aquivalent zur deutschen Pflegeversicherung; der Leistungskatalog ist al-
lerdings wesentlich breiter und umfafit neben Pflegekosten auch Arznei- und Hilfsmittelversor-
gung, kollektive Priventionsleistungen, Psychiatrie und die Familienvorsorge). Andere Leistun-
gen sollten iiber private Zusatzversicherungen finanziert werden, die von gesetzlichen und priva-
ten Kassen angeboten werden kénnen (vgl. van der Veen/Limberger 1996). Unklar ist allerdings
noch, wie die Leistungspalette der Basisabsicherung beschaffen sein soll (vgl. ten Have 1995).
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Spitze der Regierung katapultiert. Schon deshalb ist man hier mit Zumutungen vor-
sichtiger” (vgl. Walter 1999).

3.2 ErhGhung der Produktivitit der Gesundheits- und
Sozialwirtschaft

Unternehmensberater, Insider und viele Okonomen weisen immer wieder darauf hin,
daf} in vielen Bereichen des Sozialsystems wirtschaftlicher gearbeitet werden kann.
Dies gilt vor allem fiir die Sozial- und Gesundheitswirtschaft. Ein wichtiger Ansatz-
punkt ist etwa die Verbesserung des Zusammenspiels von ambulanten und station3-
ren Leistungsangeboten. Die Abschitzungen iber die Groflenordnung entsprechen-
der Produktivititsreserven liegen zwischen 10 und 20%. Die Erschlieffung von Pro-
duktivititsreserven kann auch zu einer qualitativen Verbesserung von Leistungen
fuhren.

Einen systematischen Uberblick iiber die Quellen von Wirtschaftlichkeitsreserven
einerseits, iber Ansatzpunkte zu ihrer Realisierung andererseits, lieferte der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten
aus dem Jahre 1996 (Sachverstindigenrat 1996). Folgende Punkte werden als potenti-
elle Quellen fiir Wirtschaftlichkeitsreserven identifiziert:

— ein Uberangebot an Leistungen (allein in Bayern gibt es mehr Kernspintomo-
graphen als in ganz Italien),

— die Ineffizienzen in den Verwaltungen,

— ein verzogerter Einsatz des technischen Fortschritts (z. B. bei der minimalinvasi-
ven Chirurgie oder bei der Nutzung der Telekommunikation),

— ein ,Hochschaukeln® der Versorgungsanspriiche in der Bevilkerung und

— die tberteuerten Vorprodukte (etwa Arzneimittel oder auch medizintechnische
Produkte wie Prothesen).

Ansatzpunkte, um solche Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieflen, liegen auf sehr
unterschiedlichen Gebieten. In Politik und Offentlichkeit am heftigsten diskutiert
wird eine Verdnderung der gesundhbeitspolitischen Rabmenbedingungen. Dartiber hinaus
genossen in den letzten Jahren Ansitze eine hohe Aufmerksamkeit, die sich um re-
gionale, ortsnabe Koordination bemihen. In jiingster Zeit gewinnen Vorhaben an Be-
deutung, die mit erhohter Transparenz den Qualitits- und Effizienzwettbewerb anregen
wollen. Des weiteren konnten die an vielen Orten entstehenden Arztenetze mogli-
cherweise fiir mehr Produktivitit und Integration sorgen.

Im Hinblick auf die Verinderung der gesundbeitspolitischen Rahmenbedingungen
scheint nach Ansicht vieler Experten einer der wichtigsten Schliissel darin zu liegen,
die Verantwortung fiir die Gesundheitserfolge, fiir die gewtinschten gesundheitlichen
Ergebnisse beim einzelnen stirker als bisher auf eine oder sehr wenige Instanzen zu
konzentrieren. Durch vielfaltige wissenschaftliche Ausarbeitungen wie durch interna-
tionale Vergleiche ist belegt, ,dafl sich die Anreize bisher, insbesondere durch die
gegenwirtigen Preissysteme fiir die Leistungen, mehr auf eine mdoglichst hohe und
umfangreiche Summierung einzelner Gesundheitsleistungen als auf das schnellste und
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beste Ergebnis der Gesundheitsférderung und Therapie richten. Ursichlich dafiir sind
die Vergiitungssysteme selbst und die auf viele Einzelpersonen auseinanderfallende
Verantwortung fiir den Therapieerfolg insgesamt. Adiquatere Organisationsformen
und Verfahren werden zudem durch eine Reihe von Planungs-, Finanzierungs- und
Zustindigkeitsregelungen erschwert® (vgl. Sendler 1995, S. 191).

Ein weiterer, wahrscheinlich nachhaltig wirkender Ansatz zur Verinderung der
Rahmenbedingungen wire die Einfithrung von neuen Vergiitungsanreizen, die dann
ergebnisorientiert gestaffelt sein sollten. Heute dominiert in Deutschland noch die
Leistungsorientierung, d. h. die Abrechnung erbrachter Leistungen, weitgehend un-
abhingig von ihrer Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Eine ergebnisorientierte Vergi-
tung - so die generelle Hoffnung - wiirde mehr Chancen fiir ein Fallmanagement, fur
eine ganzheitliche Betrachtung der Patienten und ihrer Krankheitsverliufe bringen
und so in Richtung Integration wirken. Bislang stecken die Anstrengungen zur Ein-
fihrung solcher Anreizstrukturen in Deutschland noch in den Kinderschuhen und
sind mit sehr Vielﬁn grundsitzlichen Bedenken und praktischen Umsetzungsproble-
men konfrontiert.

Fragen der Finanzierung spielen bei der Suche nach Verinderungsmoglichkeiten der
Rahmenbedingungen ebenfalls eine wichtige Rolle. Von grofler Bedeutung konnte
hier sein, die Investitionsmoglichkeiten und Investitionsautonomie fiir Sozial- und
Gesundheitseinrichtungen ,vor Ort® zu verbessern; dazu sollte v. a. die duale Kran-
kenhausfinanzierung tiberwunden werden. In Deutschland werden Krankenhiuser
dual finanziert. Die Betriebskosten kommen aus den laufenden Einnahmen, die Inve-
stitionen fir Bau und Technik bzw. Apparatur werden von den Lindern bewilligt.
Dies hat sicherlich seine Berechtigung, wenn man auf die Vermeidung von Doppel-
und Mehrfachangeboten in einer Region oder auf eine gleiche Ausstattung der ver-
schiedenen Teilregionen eines Landes zielt. Auf der anderen Seite hat sich jedoch
auch gezeigt, dafl Betriebsabliufe dann wirtschaftlicher werden, wenn betriebssicher
und flexibel investiert werden kann. Der Sachverstindigenrat (1996, S. 197) zieht
hieraus die Konsequenz, fiir eine monistische Krankenhausfinanzierung zu plidieren.

Ein anderes Thema, das unter dem Stichwort ,Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen“ erwihnt werden mufi, ist der Abbau von detaillierten Vorgaben fiir einzelne
Behandlungen; in der ambulanten Pflege beispielsweise fiihrt dies zu einer Taylorisie-
rung der Arbeitsvorginge, die weder kundengerecht noch effizient ist.

Neben solchen und weiteren Ansitzen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen ist
die ortsnahe Koordination, d. h. die Dezentralisierung bzw. Kommunalisierung von
lokaler Feinsteuerung der Planungs- und Versorgungsaktivititen, ein zweiter wichti-
ger Ansatz, um Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieflen und gleichzeitig die Ver-
sorgung der Bevolkerung zu verbessern. ,Eine solche Strategie gilt als wirksames Mit-

9  Nicht zuletzt gibt es grofle Probleme bei dem Ursache-Wirkungs-Zusammenhang. Dies 1aflt sich
an einem Beispiel aus der Zahnmedizin verdeutlichen: Hier wurde eine Zwei-Jahres-Garantie auf
Fillungen und Zahnersatz eingefiithrt; was aber ist, wenn der Patient seine Zihne nicht pflegt
oder tbermifig belastet? Und was passiert, wenn er beim Garantieanspruch von einem anderen
Arzt behandelt werden méchte?
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tel zur Verbesserung auf den Ebenen der Planung und der Leistungsverbesserung, zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ressourcenallokation, zur Beteiligung der Be-
volkerung an Entscheidungen und zur Reduzierung von gesundheitlichen Chancen-
ungleichheiten® (vgl. Badura/Siegrist 1996; vgl. auch WHO 1996).

Praktisch bedeutet ,ortsnahe Koordination® bzw. ,kommunale Gesundheitskonfe-

« . - : R ;
renz”, daf} in allen beteiligten Kommunen ein ,runder Tisch® einberufen wird, an
dem die wesentlichen Institutionen und Organisationen des Versorgungssystems be-
teiligt sind. Er fithrt Bestandsaufnahmen durch, formuliert zu bearbeitende Themen-
schwerpunkte und setzt hierzu themenspezifische Arbeitsgruppen ein.

Bislang wird die ,ortsnahe Koordinierung® nur in NRW praktiziert, und es liegt auch
noch keine systematische und vollstindige Evaluierung der dort gesammelten Erfah-
rungen vor. Gleichwohl zeichnen sich einige vorldufige Erkenntnisse ab:"Es gelingt,
gemeinsame Situationsanalysen vorzunehmen, Planungen und Ziele zu formulieren
und Handlungsempfehlungen zu verabschieden. Allerdings kommen konkrete und
verbindliche Abstimmungen, Schwerpunktsetzungen und Zukunftsplanungen zwi-
schen den einzelnen Leistungsanbietern nur schleppend (oder auch gar nicht) voran.

Beim Stichwort, mit mehr Transparenz den Qualitits- und Effizienzwettbewerb {6r-
dern, sind zwei Aspekte anzusprechen: Zum einen geht es darum, Versicherte fur die
Akzeptanz effektiver und kostengiinstiger Versorgungsangebote zu gewinnen. Da
Patienten in Deutschland nicht zur Nutzung bestimmter Angebote gezwungen wer-
den konnen, ist die gezielte Information tber Kosten, Nutzen und Leistungsqualiti-
ten ein Weg, dieses Ziel zu realisieren. Vor diesem Hintergrund werden Transparenz
schaffende Normierungs- und Standardisierungsaktivititen, Anbietertests (Stiftung
Warentest hat Berliner Krankenhiduser getestet) genauso debattiert wie bessere Mog-
lichkeiten der Anbieter selbst, auf die Besonderheiten ihres Leistungsprofils aufmerk-
sam zu machen. In den Kontext , Transparenz verbessern® gehoren auch Selbsthilfe-
gruppen und ihre (zumeist erfahrungsgestiitzte) Analyse und Bewertung der Lei-
stungspotentiale von Anbietern. Perspektivisch von entscheidender Bedeutung wird
sicherlich sein, ob es den Krankenkassen gelingt, ithre Kunden verstirkt auf Versor-
gungsangebote aufmerksam zu machen, die aus Sicht der jeweiligen Kassen effektiv
und effizient sind.

Zum anderen ist darauf hinzuweisen, dafl die modernen Benchmarking-Ansitze eben-
falls nach der Logik ,mehr Effizienz und Qualitit durch mehr Transparenz® wirken.
Benchmarking ist als ein Konzept definiert, das durch den Vergleich von Einrichtun-

10 Vor diesem Hintergrund hat das Land Nordrhein-Westfalen seit dem 1.1.1998 per Gesetz die 54
Kreise und kreisfreien Stidte verpflichtet, jeweils eine kommunale Gesundheitskonferenz einzu-
richten und in regelmifligen Abstinden kommunale Gesundheitsberichte zu erstellen. NRW ist
bislang das einzige Bundesland, das mit Hilfe der ortsnahen Konzertierung, sein Gesundheitswe-
sen rationaler zu gestalten versucht. Es wird von den anderen Bundeslindern dabei aufmerksam
beobachtet; bislang hat sich allerdings noch kein anderes Land zur Nachahmung entschlossen.

11 Die folgenden Aussagen beruhen auf vier Experteninterviews des Verfassers, auf der Auswertung
von einschligigen Aktivitdtsberichten sowie auf einer Interpretation der Zwischenevaluationser-
gebnisse zur ,ortsnahen Koordinierung® (vgl. Badura/Siegrist 1996), den Pilot- und Vorlduferein-
richtungen der Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen.
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gen ,beste Ideen und Losungen® fiir die Erledigung von Aufgaben identifizieren soll.
Die Beschreibung ,bester Losungen® dient dazu, stindige Verbesserungen anzuregen,
damit Aufgaben mit der optimalen Wirksamkeit und dem geringstmdglichen Auf-
wand bewiltigt werden konnen. Der Vergleich soll sowohl Anregungen fiir Verbes-
serungsmoglichkeiten liefern als auch einen Wettbewerb um die besten Leistungen
auslosen. Er dient aber nicht der Erstellung einer Rangliste oder einer Bewertung von
Einrichtungen, sondern zielt darauf, dafl jede Einrichtung Prozesse identifizieren
kann, die anderswo besser gelost werden.

Das Gesundheitssystem fingt in Sachen Benchmarking keineswegs bei Null an.EI Im
Krankenhaussektor etwa spielen bereits traditionell Qualititsmanagementstrategien
und auch Benchmarking-Verfahren eine im Vergleich zum sonstigen Gesundheitswe-
sen wichtige Rolle. Nach der Krankenhausstatistikverordnung von 1990 werden
Grund- und Diagnosedaten sowie Kostennachweise vom Statistischen Bundesamt
umfassend erhoben. Das SGBV schreibt die Beteiligung an Maflnahmen zur Quali-
tatssicherung vor, und entsprechend der Bundespflegesatzverordnung sind die Ein-
richtungen seit Anfang 1998 zu quantitativen Leistungsvergleichen verpflichtet.
Gleichwohl herrscht in diesem Bereich eine erhebliche Unsicherheit tiber die zu ver-
folgenden Strategien und einzusetzenden Instrumente. Die Qualititssysteme dienen
bislang eher der Qualitdtssicherung anstelle dem Qualititsmanagement, sind an der
Strukturqualitit statt an den Prozessen und den Ergebnissen orientiert und haben
eine starke Neigung zur fachlich medizinischen Qualitit, wobei Fragen der wirt-
schaftlichen Wettbewerbsfahigkeit und vor allem der mit den Gesundheitsdienstlei-
stungen verbundenen Servicebereiche (Wischereien, Kiichen und Reinigung) vernach-
lassigt werden. Erst Wﬁige Einrichtungen verfolgen Strategien eines umfassenden
Qualititsmanagements.

Am Institut Arbeit und Technik konnte Mitte 1998 ein Pilotprojekt zum Benchmar-
king bei zehn ambulanten Pflegediensten abgeschlossen werden (vgl. Bandemer et al.
1999). Dabei wurden sowohl Betriebskennzahlen ermittelt als auch Kunden- und
Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt. Dartiber hinaus gab es eine Fiille von (iiberbe-
trieblichen) Arbeitsgruppen, bei denen Erkenntnisse ausgetauscht und zu Erneue-
rungsansitzen verdichtet wurden.

Unter dem Strich haben sich fiir die beteiligten Unternehmen wichtige Anhaltspunk-
te fir zukiinftige Firmenstrategien ergeben - und zwar sowohl im Hinblick auf die
Erschliefflung von Wirtschaftlichkeitsreserven als auch mit Blick auf bessere Leistun-
gen fur den Kunden. Zu nennen ist hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit etwa, daf§ bei
den Wegekosten, also bei den Fahrtzeiten, erhebliche Unterschiede bestanden. Dies
verdeutlichte, daf$ mit einer besseren Routenplanung viel Zeit und Geld zu gewinnen
1st.

12 Fiir einen Uberblick iiber Forschungsstand und Entwicklungsperspektiven aus Sicht der Gesund-
heitssystemforschung vgl. Schwartz (1998); fiir praktische Ansitze vgl. etwa Sporkel et al. (1995),
Arnold/Paffrath (1997).

13 Vgl. etwa Sporkel et al. (1995).
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Grofle Hoffnungen auf mehr Produktivitit sind auch mit dem Entstehen von Arzte-
netzen ,vor Ort“ verbunden. Sie haben zwar die Riickendeckung der Gesundheitspo-
litik, sind aber zumeist dezentral initiiert und aufgebaut worden und konzentrieren
sich fast ausschliefllich auf den ambulanten Bereich. Zur Zeit existieren in Deutsch-
land ca. 150 solcher Versorgungsnetze. Anfang Oktober 1998 haben die ,,Vernetzten
Arztpraxen“ in Frankfurt bereits ihr zweites Bundestreffen durchgefiihrt. Die Ver-
netzung von irztlichen Praxen betont die Zusammenarbeit der beteiligten Akteure,
der teilnehmenden Arzte, Krankenkassen und Patienten und dariiber hinaus der Pfle-
gedienste, medizinischer Einrichtungen, kassenirztlicher Vereinigungen und der Ver-
treter aus der Kommunal- und Landespolitik. Vernetzte Praxen bzw. Praxisnetzwer-
ke von niedergelassenen Arzten zielen auf eine »Verbesserung der Zusammenarbeit
unter anderen niedergelassenen Arzten und Gesundheitsversorgern (z. B. Pflegedien-
ste) sowie eine Reduzierung der Inanspruchnahme von stationiren Behandlungen®
(vgl. Szecsenyi et al. 1998, S. 257).

Die Krankenkassen erhoffen sich durch die ambulanten Versorgungsnetze eine Ko-
stenreduzierung bei gleichbleibender oder verbesserter Qualitit der Gesundheits-
dienstleistungen. Die Arzte beabsichtigen durch neue Kooperationsformen, den am-
bulanten (gegeniiber dem stationiren) Versorgungssektor zu stirken und ihr Hono-
rarvolumen aufzubessern. Nach dem Prinzip ,so viel ambulant wie moglich, so we-
nig stationdr wie notig® sollen Krankenhausleistungen durch gleichwertige - ambu-
lante - Behandlungsformen substituiert werden, um somit die Kosten im Kranken-
hausbereich zu senken, die Effizienz der ambulanten Versorgung und - durch eine
verbesserte Koordination medizinischer Leistungsangebote - die Qualitit der Ge-
sundheitsdienste ,vor Ort“ zu erhohen (vgl. Hauck/Helberger 1998, S. 139).

Bei den allermeisten der auf Integration zielenden Ansitze zur Produktivititssteige-
rung haben amerikanische Entwicklungen zum ,managed care“ Pate gestanden. In
den Vereinigten Staaten verpflichten Versicherungen ihre Patienten, sich von einer
beschrinkten Zahl von vertraglich gebundenen Arzten bzw. Gesundheitseinrichtun-
gen behandeln zu lassen und sorgen auch dafiir, daf} man die Arzte und sonstigen
Professionellen konsultiert, die fur das jeweilige Problem die entsprechenden Kompe-
tenzen haben. In Deutschland konnten entsprechende Orientierungs- und Manage-
mentaufgaben von verschiedenen Instanzen (von Krankenkassen tiber Hausirzte bis
hin zu Gesundheitshiusern) wahrgenommen werden. Experten weisen jedoch darauf
hin, dafl dabei die Wahlfreiheit der Patienten gewahrt werden mufl und dafl auch
sicherzustellen ist, daf nicht aus Effizienzgriinden auf sinnvolle Behandlungen ver-
zichtet wird.

Die hier skizzierten Ansitze zur Produktivititssteigerung konnen das Gesamtbild der
gegenwirtigen und moglichen Hebel zur Realisierung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven nur unvollstindig wiedergeben. Gleichwohl illustrieren sie den moglichen Nut-
zen ihrer erfolgreichen Umsetzung. Ob und wie weitgehend sie allerdings tatsichlich
zur Anwendung gebracht werden konnen, ist freilich schwer abzuschitzen. Skepsis
ist mit Blick auf eine grundlegende Verinderung der politisch-regulativen Rahmenbe-
dingungen angebracht, da sich einschligige Initiativen in den letzten Jahren sehr hiu-
fig im Dickicht heterogener Interessen verfangen haben und nicht damit zu rechnen
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ist, dafl sich die Aussichten im Laufe der nichsten Zeit grundlegend indern werden.
Optimistischer kann mdoglicherweise den dezentral initiierten und durchgefithrten
Ansitzen zum Benchmarking und zum Aufbau von Kooperationsstrukturen entge-
gen gesehen werden. Auch hier hat man mit konfligierenden (Wirtschafts-)Interessen
zu tun, jedoch wird deutlich, dafl Vergleiche und Zusammenarbeit nicht nur allge-
meinen Fortschritt in Richtung Qualitit und Effizienz bringen, sondern auch die
Wettbewerbschancen der beteiligten Unternehmen verbessern. Es wiirde nicht tiber-
raschen (und es wire zu begriiflen), wenn Gesundheitspolitik ihre eigenen Blockaden
dadurch zu {iberwinden versuchen wiirde, entsprechende Initiativen stirker zu for-
dern und zu {6rdern.

3.3  Stirkung von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen
Versorgungswegen

Die Stirkung von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen Ef:rsorgungswegen wird seit
geraumer Zeit unter mehreren Perspektiven debattiert:* Qualititsverbesserung der
Versorgung, Arbeitsmarktentlastung und - drittens - Reduzierung der Sozialkosten.
Die politischen Diskussionen der letzten ]aﬂre wurden von arbeitsmarkt- und sozial-
kostenbezogenen Uberlegungen dominiert.” In allen Diskussionen spielte der Sozial-
und Gesundheitsbereich eine herausragende Rolle; hier wird - neben Bildung, Sport
und Kultur - das Hauptbetitigungsfeld fiir unentgeltliches Engagement gesehen.

Die besondere Bedeutung des Bereichs Soziales und Gesundheit fiir die zukiinftige
Entwicklung von unentgeltlicher Arbeit kommt nicht von ungefihr. Es sind vor al-
lem drei Bereiche, in denen entsprechende Aktivititen bislang eine grofie Rolle spiel-
ten: 1. Freiwilliges und ebrenamtliches Engagement; 2. Gesundbeitsselbsthilfe und 3. hius-
liches, in aller Regel innerfamilidres Pflegeengagement. Im folgenden sollen die wichtig-
sten Trends und Gegebenheiten in den genannten Bereichen dargestellt werden, um
dann auf dieser Basis Uberlegungen iiber zukiinftige Entwicklungsmoglichkeiten an-
zustellen.

14 Einschligige wissenschaftliche Veroffentlichungen aus den letzten Jahren sind etwa: Dettling
(1995); Etzioni (1995); Anheier et al. (1997); Evers/Olk (1996); Kommission fiir Zukunftsfragen
der Freistaaten Bayern und Sachsen (1997); Heinze/Striinck (1999); kritische Kommentare finden
sich bei Notz (1998).

15 Dies kommt am deutlichsten in den Vorschligen und Ausfithrungen der Zukunftskommission
Bayerns und Sachsens zum Thema Biirgerarbeit zum Ausdruck: Wihrend von Leistungs- und
Qualititsverbesserungen durch Selbsthilfe und freiwilliges Engagement nur versteckt die Rede ist,
wird man im Hinblick auf die arbeitsmarkt- und finanzpolitischen Dimensionen deutlicher:
Wenn (Langzeit-)Arbeitslose und Sozialhilfeempfinger ehrenamtlich arbeiten, heiflen Arbeitslo-
sen- und Sozialhilfe ,Burgergeld“, und dessen Empfinger stehen nicht mehr dem Arbeitsmarkt
zur Verfiigung, gelten nicht mehr als arbeitslos. Auflerdem soll durch Biirgerarbeit - so die Kom-
mission - die ,chronisch tiberbelasteten 6ffentlichen Haushalte entlastet” (vgl. Kommission fiir
Zukunftsfragen 1997, S. 171) werden.

16 Heinze/Striinck (1999) unterscheiden zwischen sechs Formen der Arbeit jenseits der Erwerbsar-
beit: 1. Haushaltsproduktion und Subsistenzwirtschaft, 2. Schwarzarbeit und Schattenwirtschaft,
3. verpflichtende unentgeltliche Arbeit, 4. Naturaltausch von Dienstleistungen, 5. ehrenamtliches

-19 -



Ehrenamt

Beim freiwilligen und ebrenamtlichen Engagement handelt es sich um gesundheitsbe-
zogene, verwaltende, fiihrende und organisierende Aktivititen von unentgeltlich titi-
gen Menschen. Entsprechendes Engagement hat eine grofle Tradition in den Wohl-
fahrtsverbianden, d. h. bei der Caritas, dem Diakonischen Werk, der Arbeiterwohl-
fahrt und dem Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband. Nach den Erhebungen
eines international vergleichenden Forschungsprojekts (Anheier et al. 1997) iiber den
Dritten Sektor - also {iber Wohlfahrtsproduzenten jenseits von Markt und Staat -
waren in Deutschland (friiheres Bundesgebiet) im Jahre 1990 fast 800.000 Menschen
ehrenamtlich und freiwillig in den Bereichen Gesundheit und Soziale Dienste titig. In
Vollzeitiquivalenten gerechnet waren dies dann knapp 80.000 Arbeitsplatzleistungs-
einheiten. Bemerkenswert ist, daf} in den Bereichen Gesundheit und Soziales das Ver-
haltnis von Beschiftigten zu Freiwilligen besonders hoch; wihrend im Durchschnitt
des Dritten Sektors auf einen Freiwilligen 1,5 Professionelle kamen, waren es bei Ge-
sundheit und den Sozialen Diensten fast neun. Im Gesamtiiberblick ist der Bereich
Kultur und Erholung mit Abstand derjenige mit dem hochsten Engagement von Eh-
renamtlichen und Freiwilligen. Lifft man diesen Bereich einmal unberiicksichtigt,
sind eindeutig Gesundheit und Soziales die Branchen mit dem ausgeprigtesten unent-
geltlichen Engagement.

Selbsthilfe

Wihrend freiwilliges und ehrenamtliches Engagement zumeist darauf zielt, (aus al-
truistischen Motiven) anderen Menschen mit sozialen und gesundheitsbezogenen
Problemen zu helfen, organisieren sich Menschen in Selbsthilfegruppen, um sich
durch den Erfahrungs- und Hilfeaustausch mit anderen, die mit dhnlichen Problemen
konfrontiert sind oder konfrontiert waren, gegenseitig zu helfen. ,Im Zentrum des
Leistungsspektrums steht die eigene Betroffenheit. Nicht nur Krankheit und sozial
oder psychisch bedingte Notlagen, sondern auch allgemeine Lebenskrisen wie die
,midlife crisis oder Beziehungs- und Erziehungsprobleme konnen selbsthilfeorien-
tiertes Handeln auslésen. Daneben spielen die Selbstverwirklichung, das Ausbilden
eigener Kompetenzen und die medizinische Selbstbestimmung ebenso eine Rolle wie
soziale und karitative Motive (...)“ (vgl. StBA 1998, S. 301). Wenngleich Selbsthilfe
von Professionellen noch oft mit Vorbehalten bedacht wird, so ist mittlerweile un-
strittig, dafl sie in vielen Fillen einen positiven Beitrag zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt fiir die Betroffenen darstellt und wertvolle Beitrige zur Gesunderhaltung und
Heilung liefert.

Obwohl die 6ffentliche und politische Aufmerksamkeit fiir Selbsthilfe in den letzten
Jahren deutlich gewachsen ist, so wird dennoch hiufig unterschitzt, wie grofy und
dynamisch die ,Selbsthilfeszene® in Deutschland mittlerweile ist. Nach Berechnun-

Engagement, 6. Selbstorganisation in Vereinen, Initiativen und Selbsthilfegruppen. Fiir unsere
Zwecke scheint die Fokussierung auf die o. g. drei Bereiche (Ehrenamt, Selbsthilfe, hiusliches En-
gagement) jedoch hinreichend, da es sich um die Kernbereiche der gesundheits- und sozialbezoge-
nen Aktivititen handelt.
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gen und Schitzungen des Instituts fiir sozialwissenschaftliche Analysen und Beratung
waren 1995 in der Bundesrepublik in rund 67.500 Selbsthilfegruppen ca. 2,65 Millio-
nen Personen organisiert. Lediglich rund 7.500 Selbsthilfegruppen entfielen auf die
neuen Bundeslinder (vgl. Braun 1997, S. 76). Nach der Wiedervereinigung nahm die
Selbsthilfebewegung hier allerdings eine rasante Entwicklung. In den frithen 90er Jah-
ren spielte bei vielen Beteiligten die Hoffnung, tiber Engagement in der Selbsthilfe-
bewegung einen Arbeitsplatz zu bekommen, eine grofle Rolle. Durch arbeitsmarkt-
politische Hilfen (ABM) konnten viele dieser Initiativen auch schnell Arbeitsplitze
anbieten, die allerdings nach dem Auslaufen der Forderungen nicht gehalten werden
konnten. Zudem trigt eine mangelnde Offentlichkeitsarbeit dazu bei, dafl den Biir-
gern in den neuen Bundeslindern die Moglichkeiten und Leistungen der Selbsthilfe
unzureichend bekannt sind (vgl. BMFSF] 1997, S. 53).

Abb. 5: Entwicklung der Selbsthilfegruppen und Initiativen
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Abb. 6: Mitgliederstirke von Selbsthilfegruppen und Initiativen

50% -

45%-

40%-

35%-

30%-

259 | HABL
ONBL

20%-+

15%-
10% -
5%-
0%-

bis 15 Mitglieder 16-50 Mitglieder Uber 50 Mitglieder

Quelle:  BMFSFJ (1997, S. 58)



Die durchschnittliche Gruppengrofle der Selbsthilfegruppen betrigt 39 Mitglieder,
wobei sich im Ost-West-Vergleich feststellen 1iflt, dafl insbesondere Gruppen mit
tiber 50 Mitgliedern in den alten Bundeslindern stirker vertreten sind.

In den neuen Bundeslindern liegt der Anteil der Gruppen, die sich der Gesundheits-
selbsthilfe verschrieben haben, bei 70%. Der Anteil an Gesundheitsselbsthilfegruppen
in den alten Bundeslindern liegt mit 61% geringfiigig darunter (vgl. BMFSF] 1997,
S. 61). Unter dem Strich kann davon ausgegangen werden, dafl bundesweit rund
1,8 Millionen Menschen in gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen aktiv sind.

Selbsthilfegruppen von Betroffenen sind in der Bundesrepublik zu 50% organisiert
(vgl. BMFESJF 1997, S. 65). Vorgezogen wird, sich unter dem Dach einer Selbsthilfe-
organisation zusammenzufinden; wichtige und prominente Beispiele hierfiir sind et-
wa die Deutsche Rheumaliga oder der Dachverband der Frauengesundheitszentren
e.V. In vielen Fillen haben Selbsthilfegruppen jedoch auch in den Wohlfahrtsverbin-
den ein Zuhause gefunden, sehr hiufig beim Deutschen Parititischen Wohlfahrtsver-

band.

In den letzten zwei Dekaden ist in Deutschland ein flichendeckendes Netz von Ein-
richtungen zur Aktivierung und Unterstiitzung von Selbsthilfe aufgebaut worden, die
zumeist unter dem Namen ,Selbsthilfekontaktstellen” firmieren. Je nach Bundesland
schwanken die Fordersummen fiir solche Aktivititen jedoch erheblich, von nur
8.200,- DM in Nordrhein-Westfalen bis 426.000,- DM in Bremen (jeweils pro 100.000
Einwohnern; vgl. StBA 1998, S. 302). Anfang 1997 haben die Spitzenverbinde der
Krankenkassen (unter Beteiligung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung) eine Liste

von Krankheitsbildern verabschiedet, bei denen eine Forderung von Selbsthilfe durch
die Krankenkassen nach dem SGB V méglich ist.

Ob Selbsthilfe Leistungen des professionellen Medizin- und Pflegeangebots ersetzen
und damit zur Reduzierung von Gesundheitskosten beitragen kénnen, kann nach
dem derzeitigen Kenntnisstand von Wissenschaft und Forschung nicht abgeschitzt
werden. Die Aussagen tiber die Wirkung von Laien- und Selbsthilfe lassen sich dahin-
gehend zusammenfassen, dafl Selbsthilfe unabhingig oder komplementir, aber kei-
neswegs substitutiv zu den professionellen Angeboten ist.

Fir die Zukunft der Arbeit im Sozial- und Gesundheitssystem hat Selbsthilfe aber
noch eine weitere Bedeutung: Beobachter stellen fest, daf} die Selbsthilfe zunehmend
als Arbeit- bzw. Auftraggeber fur regulire Beschiftigung auftritt. Zum einen sind
Arbeitsplatze in den bereits oben angesprochenen Fordereinrichtungen entstanden,
zum anderen gehen viele Selbsthilfegruppen und -organisationen dazu iiber, selbst als
Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen aufzutreten. Des weiteren schligt zu Bu-
che, dafl viele Selbsthilfeorganisationen Fihrungs- und Verwaltungskrifte beschifti-
gen. Eine vorsichtige Schitzung kommt zu dem Ergebnis, daf3 fir die gesamte[ﬁun—
desrepublik mit mindestens 10.000 Arbeitsplitzen in diesem Bereich zu rechnen.

17 Die Schitzung basiert auf der durch Expertengespriche gewonnen Annahme, daff fir rund
1.000.000 Menschen mindestens 100 Arbeitsplitze durch Selbsthilfe entstehen. In diese Abschit-
zung mit einbezogen sind: Beschiftigte bei den Bundes-, Landes- und Ortsstellen der Selbsthilfe-
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Haiusliches Pflegeengagement

Sozial- und Gesundheitshilfen, die in der Familie oder im privaten Haushalt von den
Haushaltsmitgliedern untereinander erbracht werden, sind ein selbstverstindlicher
Bestandteil des Zusammenlebens. Bemerkenswert ist allerdings, daf$ solche Hilfen in
einigen Bereichen so weit gehen, daf} sie als ein Aquivalent zu professionellen For-
men der (stationiren und ambulanten) Betreuung anzusehen sind. Dies trifft vor al-
lem auf das innerfamilidre hausliche Pflegeengagement zu, denn die Versorgungssituati-
on der dauerhaft Pﬂegelﬁdﬁrftigen in Deutschland wird im wesentlichen durch An-
gehorige vorgenommen.™ Bei 77% aller Pflegebediirftigen spielt eine Hauptpflegeper-
son aus dem Familienzusammenhang die ausschlaggebende Rolle, ambulante pflegeri-
sche Dienste sind nur an 33% der Fille beteiligt. ,Die Hauptpflegepersonen sind mit
83% ganz iiberwiegend weiblich, zumeist handelt es sich um die Ehefrau, die Tochter
oder Schwiegertochter (vgl. StBA 1998, S. 77). 1996 erhielten in Deutschland etwa
1,7 Millionen Menschen Leistungen aus der Pflegeversicherung, rd. 1,26 Millionen
davon als ambulante Versorgungsempfinger. Wenn das oben skizzierte Gewicht der
professionellen und familidren Betreuung in Rechnung gestellt wird, kann zuriickge-
schlossen werden, das etwa 900.000 Pflegebediirftige durch hausliches Pflegeengage-

ment betreut werden.

Das private, hiusliche Pflegeengagement wird in Deutschland durch die seit dem
1.4.1995 wirkende Pflegeversicherung unterstiitzt. Pflegende Angehorige, Nachbarn
oder Bekannte konnen fiir Leistungen bei der Pflege zwischen 400,- (Pflegestufe 1)
und 1.300,- DM (Pflegestufe 3) erhalten; zusitzlich zahlt die Pflegeversicherung Bei-
trage zur gesetzlichen Rentenversicherung. Wihrend in vielen Bereichen noch iiber
neue Wege zur Forderung von ehrenamtlichem, freiwilligem oder familidirem Enga-
gement nachgedacht wird, hat die Pflegeversicherung bereits Fakten geschaffen.

Im Hinblick auf die Zukunft der Arbeit und auf die Finanzierungsprobleme des Sozi-
alstaats kann aus den bisher vorliegenden Erfahrungen mit dem hiuslichen Engage-
ment im Pflegebereich folgendes zurlickgeschlossen werden: Das hiusliche Engage-
ment ist eine willkommene und unerliflliche Ressource zur Befriedigung von ge-
sundheitsbezogenen Bediirfnissen. Seine Stirken liegen vor allem in der Komplemen-
taritat zu professionellen Angeboten. Viele Familien, die Pflegeleistungen fiir ihre
Pflegeaktivititen bezogen haben, sind hierzu auch durch die Finanztransfers aus der
Pflegeversicherung animiert worden; die hohen Belastungen und inhaltlichen Anfor-
derungen lassen jedoch das Interesse an Unterstiitzung durch ambulant-pflegerische

organisationen; Beschiftigte in den Unterstiitzungseinrichtungen fiir Selbsthilfe; die fiir Selbsthil-
feforderung zustindigen Krifte bei den kommunalen Gesundheitsimtern; MitarbeiterInnen in
Wohlfahrtsverbinden, die sich um die Entwicklung der Selbsthilfe kiimmern; Beschiftigungsef-
tekte, die durch Nachfrage von Selbsthilfegruppen oder -organisationen entstehen.

In einzelnen Orten liegen die Beschiftigungseffekte von Selbsthilfe (im oben beschriebenen Sinne)
deutlich tiber der angegebenen ,Daumenpeilung; fiir die Verwaltungs- und Studentenstadt Miin-
ster mit 280.000 Einwohnern kann etwa mit mindestens 100 Personen gerechnet werden. Auf der
anderen Seite gibt es auch viele lindliche Regionen, in denen zwar Selbsthilfeaktivititen zu beo-
bachten sind, diese aber vergleichsweise selten regulire Beschiftigung nach sich gezogen haben.

18 Einen Uberblick liefern Naegele/Reichert (1997).
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Dienste wachsen, was sich mittlerweile auch im Antragsverhalten bei den Pflegeversi-
cherungen niederschligt. Es ist also zukiinftig weder mit einem weiteren Ausbau der
familidren Pflegeaktivititen noch mit einem signifikanten Beitrag zum Einsparen von
Arbeitsplitzen durch solche Leistungen zu rechnen.

In der Gesamtschau zeigt sich, dafl Stirkung von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen
Versorgungswegen ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung sein kann: Hoffnungen, auf diese Weise die Sozial- und Gesundheitskosten sen-
ken zu konnen, scheinen jedoch verfehlt zu sein. Eher trifft das Gegenteil zu: Die aus
gesundheits- und sozialpolitischen Griinden winschenswerte Aktivierung und Unter-
stiitzung von Selbsthilfe und gemeinschaftlichen Versorgungswegen erfordert ihrer-
seits einen Zuwachs an Ressourcen. Allerdings mufl der dafiir notwendige Mandvrier-
spielraum keineswegs zwingend zu zusitzlichen Belastungen fiir die 6ffentlichen und
halboffentlichen Kassen fithren. Zum einen bestehen im traditionellen Gesundheits-
system Hoffnungen auf Produktivitdtsfortschritte, mit deren Hilfe dann entspre-
chende Leistungen finanziert werden konnen; zum anderen ist wahrscheinlich, daf§
qualititsbewufite professionelle Dienstleister auch verstirkt dazu iibergehen werden,
die Kooperation mit gemeinschaftlichen Angeboten zu suchen. Wichtige wire, daf§
offentliche Politik die Anreize so setzt, daf$ das entsprechende Interesse bei den pro-
fessionellen Diensten diesbeziiglich so schnell wie méglich erwacht.

3.4  Mobilisierung zusitzlicher privater Nachfrage nach
Gesundheit und Sozialem

Die Hoffnung auf die Machbarkeit eines solchen Ansatzes stiitzt sich vor allem dar-
auf, daf} neue Gesundheitsprodukte und soziale Dienstleistungen fiir eine wachsende
Zahl von Verbrauchern so attraktiv sein werden, daf} sie in zunehmendem Mafle dazu
bereit sein werden, diese als private Wahlleistungen zu beziehen, erginzend - und
manchmal auch alternativ - zu den 6ffentlich bzw. halboffentlich verbrieften Lei-
stungsangeboten. Anschub fiir ein steigendes Interesse, fir Gesundheit und Soziales
mehr Geld auszugeben, wird zum einen vom medizinischen Fortschritt und zum
anderen davon erwartet, dafl in Zukunft mit einem Bedeutungsgewinn bei solchen
Produkten und Dienstleistungen zu rechnen ist, die sich auf der Schnittmenge von
Gesundheit und Sozialem auf der einen Seite und Freizeit, Sport, Nahrung und Ge-
nuf} auf der anderen bewegen.

In Deutschland wird die gesundheitspolitische Debatte so gefiihrt, als sei die Entwick-
lung der Medizin und Gesundheitswissenschaften bereits weitgehend abgeschlossen
und es gelte nur noch, das verfiigbare Wissen besser anzuwenden. Der Blick in die
Forschung und Entwicklung vermittelt jedoch ein anderes Bild. In einschligigen Dis-
ziplinen und Projekten wird sehr engagiert geforscht und entwickelt, und es ist damit
zu rechnen, dafd in etlichen Bereichen in den nichsten Jahren grofle Erfolge gelingen.
Wichtige Beitrige fiir aufsehenerregende Durchbriiche werden etwa in den bislang
von der in Deutschland stark kurativ geprigten Medizin vernachlissigten Bereichen
Privention und Rehabilitation entstehen.
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Bei der Privention wird bislang vor allem dariiber debattiert, wie krankmachende
soziale Umwelteinfliisse (im Alltag wie im Betrieb) reduziert und riskante individuel-
le Lebensstile geindert werden konnen. In Zukunft wird dieser Ansatzpunkt nicht
tiberfliissig werden, aber es kann viel zielgenauer und personenbezogener vorgegan-
gen werden als bislang. Ursache dafiir ist, dafl die moderne Molekularbiologie immer
besser dazu in der Lage sein wird, mogliche Risikopotentiale einzelner Personen zu
identifizieren (vgl. Hilgers/Hoffmann 1995). Bislang stehen diese beiden Vorgehens-
weisen noch recht unverbunden nebeneinander; vermutlich werden die wachsenden
diagnostischen Moglichkeiten den verhaltensorientierten Ansitzen Aufschwung ge-
ben und den einzelnen zu mehr (ggf. auch finanziellem) Engagement motivieren.

In der Rehabilitation hingegen bietet die Verknilipfung zu technologieorientierten
Disziplinen eine grofle Chance. Dies gilt z. B. fiir die Entwicklung von Implantaten,
die bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kiinstliche Adern), bei Verlust oder Beschidi-
gung von Knochen und Muskeln (Prothesen) oder bei neuronalen Erkrankungen
(Uberbriickung von getrennten Nervenbahnen) genutzt werden. Um deren Funk-
tions- und Korpervertraglichkeit zu verbessern, wird intensiv an der Kombination
von neuen Materialien und korpereigenem Gewebe gearbeitet. Dies erfordert enge
Zusammenarbeit mit den Disziplinen Mechanik, Physik und Biochemie. Aber auch
die Informations- und Kommunikationstechnologie stellt ein wichtiges Element in
der Rehabilitation dar. Sie leistet nicht nur wichtige Dienste bei der Einstellung und
Anpassung von Prothesen oder Trainingsgeriten, sondern ermdglicht dem Patienten

auch, die Nachsorge- und Rehabilitationsphase in die eigenen vier Winde zu verlegen.

Anhand der Bereiche Privention und Rehabilitation wird deutlich, daf} die Phase fiir
spektakuldre Durchbriiche nicht vorbei sein mufl. Ganz im Gegenteil: Die Kombina-
tion unterschiedlicher Gesundheitsbereiche sowie ihre Verkniipfung zu anderen For-
schungsdisziplinen erdffnen neue Forschungs- und Anwendungsperspektiven, die
private Nachfrage und Wachstum im Gesundheitssektor aktivieren konnen.

Synergetisches Potential mit Nachbarbranchen besteht vor allem im Hinblick auf die
Bereiche Freizeit und Tourismus, Sport, Nahrung und Genuf, Wohnen, Kommuni-
kation und Sicherheit. In allen Fillen ist es so, dafl einzelne Anbieter in die bisherigen
Produkte und Dienstleistungen dieser Branchen gesundheitsbezogene Komponenten
einbauen. Es besteht die Hoffnung, dadurch sowohl die Ausgangsprodukte als auch
die Sozial- und Gesundheitsangebote attraktiver zu gestalten, auch und gerade fur
private Zahler. Die Merkmale solcher Synergiestrategien kénnen hier jetzt nicht fiir
jeden der angesprochenen Bereiche dargelegt werden. Aus diesem Grunde erfolgt jetzt
die Skizze des Bereichs ,Service Wohnen®, der exemplarisch umrissen werden soll.

Service Wohnen bedeutet, daf} erginzend zur (Miet-) Wohnung begleitend Dienstlei-
stungen angeboten werden. Sie reichen von Notruf-, Informations- und Kommunika-
tionsangeboten iiber Einkaufs-, Reinigungs-, und Mahlzeitendiensten bis hin zu ge-
sundheitsbezogenen Angeboten, die im Ernstfall sogar den nochmaligen Umzug in
ein Alten- und Pflegeheim tiberfliissig machen konnen. In Pilotprojekten wird mitt-
lerweile sogar versucht, Service Wohnen mit Hilfe der modernen Telekommunikati-
on anspruchsvoller und attraktiver zu machen. Uber Bild- und Fernsehtelefone wer-
den etwa in Bielefeld alte Menschen aktiviert und kommunikativ betreut; dariiber
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hinaus werden ihnen mit Hilfe dieser Technik Dienstleistungen vermittelt (z. B.
Fufipflege, Meniibringdienste)." Solche Angebote bewegen sich zwar im Stadium von
Pilotversuchen; die wissenschaftliche Begleitung zeigt jedoch, daf} es eine realistische
Perspektive fiir reguldre Angebote gibt. Zuversichtlich stimmen auch die Erkenntnis-
se ,konventioneller (also nicht telekommunikationsgestiitzter) Service-Wohnprojek-
te von Wohnungswirtschaftsunternehmen (vgl. Berendt 1997).

In den Zusammenhang mit der Mobilisierung zusitzlicher (nicht 6ffentlicher und
halboffentlicher) Ressourcen gehort auch die Chance, auslindische Kunden fiir deut-
sche Angebote zu gewinnen. Generell hat sich der internationale Dienstleistungs-
transfer in dieser Branche in Europa in den letzten Jahren beschleunigt, was sich etwa
in der wachsenden Nachfrage italienischer Kunden nach franzosischen Angeboten
niederschldgt. Und auch deutsche Krankenhiuser bemiihen sich verstirkt um Kun-
den aus dem Ausland.

Seit 1998 arbeitet ein Kuratorium zur Férderung deutscher Medizin im Ausland, dem
rund 85 Kliniken (etwa die Charité aus Berlin oder das Herzzentrum Leipzig) sowie
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Bundesverband Deutscher Privatkran-
kenanstalten angehdren. Das Kuratorium bemiiht sich etwa gezielt um Vertrige mit
auslindischen Krankenkassen, auf deren Grundlage dann Patienten in Deutschland
versorgt werden sollen. ,Diese Kliniken dirften in den nichsten Jahren fiinf bis zehn
Prozent threr Betten durch Auslinder auslasten®, schitzt Dieter Thomae, der Vor-
standsvorsitzende des Kuratoriums (Wirtschaftswoche 14.01.99).

Unter dem Strich bleibt festzuhalten, daff es durchaus Ankniipfungspunkte gibt, zu-
satzliche private Mittel fiir Gesundheit und Soziales zu mobilisieren. Fur diese These
sprechen auch Daten aus dem internationalen Vergleich. Hieraus geht hervor, daff in
Deutschland bislang Selbstzahlungen fiir Gesundheitsdienstleistungen durchaus un-
terdurchschnittlich ausgeprigt sind. Dies gilt im tUbrigen auch im Vergleich mit eini-
gen Lindern (Schweden, Schweiz, Frankreich), die fiir eine anspruchsvolle und staat-
lich garantierte Gesundheitssicherung bekannt sind.

Wenn in Zukunft verstirkt zusitzliche private Mittel fir Gesundheit und Soziales
mobilisiert werden sollen, bedeutet dies mehr Werbung und mehr Wettbewerb. Letz-
terer kann dazu beitragen, daf} auch die Leistungsangebote aus den bisherigen (6ffent-
lich und halboffentlich finanzierten) Produktbereichen preiswerter und besser wer-
den. Zusitzliche private Mittel konnten dann sogar dazu beitragen, die Versorgung
selbst fiir sozial schwache Biirger zu verbessern. Gleichwohl wirft die Strategie, zu-

19 Das Bielefelder Projekt firmiert unter dem Namen ,inKontakt - Teleservice fiir Senioren® und
wird gemeinsam mit dem Ev. Johanneswerk und der Berkom Deutsche Telekom durchgefiihrt.
Es setzt viele Komponenten des Konzepts vom ,,Virtuellen Altenheim“ um, das Mitte der neunzi-
ger Jahre vom Institut Arbeit und Technik (Gelsenkirchen) und empirica (Bonn) entwickelt wur-
de. Das Virtuelle Altenheim ist ein Leitbild zur Unterstiitzung ilterer Menschen in ihren eigenen
Wohnungen. Das Leistungsspektrum ist an dem der besten Altenheime orientiert. Die Leistun-
gen, die ,vor Ort“ in den einzelnen Privathaushalten erbracht werden, werden durch eine Zentra-
le koordiniert, die als Ansprechstelle fiir Dienstleistungswiinsche, Informations- und Beratungs-
bedarf usw. fungiert. Auflerdem iibernimmt die Zentrale kommunikative Aufgaben und unter-
stuitzt die Bildung/Stirkung sozialer Netzwerke (vgl. Hilbert/Bufimann 1996).
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satzliche private Mittel zu mobilisieren, Probleme auf. Sie ist namlich anfillig fiir den
Vorwurf, nicht fiir alle eine gleiche Gesundheitsversorgung garantieren zu konnen.
Vermutlich wird die einzig mogliche Antwort auf dieses Problem sein, ein relativ
hohes Mindestsicherungsniveau zu definieren und gleichzeitig einen Mechanismus zu
finden, dieses auf anspruchsvolle Weise zu dynamisieren.

Tab. 7: Bedeutung und Entwicklung von Selbst-
zahlungen im internationalen Vergleich (in
Prozent der Gesamtausgaben fiir Gesundheit)

Land 1980 1994 80/94
B 14,3 17,8 1,6
D - 11,7 ;
D-W 10,2 12,5 1,5
D-O - 6,7 -
DK 10,4 11,4 0,7
E 16,3 13,6 1,3
F 14,3 17,0 1,2
GR 20,5 18,2 0,9
I 20,9 22,3 0,5
IRL 13,4 15,3 1,0
L 21,3 19,2 0,7
NL - 7,3 -
P 26,1 17,3 2.9
UK 10,8 15,8 2,8
EU 14,1 15,5 0,6
A - 14,0 -
CAN 16,7 12,6 2,0
CH 25,1 19,5 1,8
] 27,6 17,2 3,3
S 10,4 13,6 1,9
USA 26,4 17,6 2,8
ALL - 16,7 -
SV* - 15,1 ;

*SV = die Gruppe der acht Sozialversicherungslinder (Belgi-
en, Bundesrepublik .Deutschland, Frankreich, Japan, Nieder-
lande, Luxemburg, Osterreich, Schweiz)

Quelle:  Schneider et al. (1998, S. 127)

Last, but not least wird der Erfolg oder Miflerfolg einer sich stirker eigendynamisch
entwickelnden Sozial- und Gesundheitswirtschaft auch von der Dienstleistungskultur
der in diesem Sektor Beschiftigten abhingen. Wenn ihnen der soziale Gehalt ihrer
Titigkeiten bewuflt bleibt und sie im Zweifelsfall die Kundenorientierung und eine
langfristige Kundenbindung ernster nehmen als den schnellen Umsatz, wire schon
viel gewonnen. ,Je mehr gesellschaftliche Umverteilung und individuelle Verteilung
von Lebensgestaltungsressourcen im biographischen Verlauf iber den Markt, insbe-
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sondere iiber den Geldmarkt sowie tiber Vermogensbildungs- und private Vorsorge-
prozesse laufen, desto mehr soziale Verantwortung kommt den Dienstleistungsbe-
schiftigten zu“ (vgl. Baethge 1996, S. 28).

3.5 Zwischenresiimee

Wahrscheinlich wird keiner der vier angesprochenen Ansatzpunkte zur Zukunft von
Gesundheit und Soziales - Kiirzung der offentlichen und halbéffentlichen Gesund-
heitsausgaben, Produktivititssteigerung, Aktivierung unentgeltlicher Leistungen,
Mobilisierung zusitzlicher (privater) Mittel - in ,Reinkultur® umgesetzt werden
konnen. Es ist vielmehr damit zu rechnen, dafl die unterschiedlichen Vorgehenswei-
sen parallel praktiziert werden. Bislang stehen sie in den politischen Debatten oft un-
verbunden nebeneinander oder werden sogar als unvereinbar angesehen. Unsere vor-
stehende Diskussion der verschiedenen Perspektiven legt jedoch keineswegs nahe, daf}
ithr Verhiltnis substitutiv ist - im Gegenteil: Insbesondere Strategien der Produktivi-
tatssteigerung lassen sich in hervorragender Weise mit freiwilligem, ehrenamtlichem
und gemeinschaftlichem Engagement verbinden und sind auch eine wichtige Voraus-
setzung dafiir, daf} die Hoffnungen auf die Mobilisierung zusitzlicher privater Mittel
Realitit werden konnen.
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4. Okologische Modernisierungspotentiale

Die in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Entwicklungstrends der Branchen
Gesundheit und Soziales werfen Fragen nach den 6kologischen Implikationen und
Konsequenzen eines weiteren Wachstums auf: ,Von seiten der Gesundheitsberufe
steht eine systematische Aufarbeitung und inhaltliche Diskussion iiber Méglichkeiten
und Umsetzung der Agenda 21 noch aus“ (vgl. Moebus/Fehr 1999, S. 144). Wie Ernst
Ulrich von Weizsicker vom Wuppertal Institut fiir Klima, Umwelt, Energie konsta-
tiert, zahlt das derzeitige Gesundheitswesen zu den grofiten Energie- und Umwelt-
verbrauchern in der Bundesrepublik. Seine Empfehlung lautet: ,Der erste Ansatz-
punkt fur eine zukunftsfahige Medizin bestiinde darin, dafiir zu sorgen, dafl in Kran-
kenhdusern weniger weggeworfen, mehr wiederverwendet wird, viel weniger Energie
verbraucht wird" (vgl. von Weizsicker 1996, S. 221.). Daran schliefit sich die Frage an,
welche Auswirkungen mit einem weiteren Wachstum der Gesundheits- und Sozial-
wirtschaft auf deren Okobilanz zu erwarten sind und wie ein ressourcenschonendes,
nachhaltiges Wirtschaften im Gesundheitswesen moglich ist.

Mit vielleicht noch groflerer Dringlichkeit stellt sich unter beschiftigungspolitischer
Perspektive jedoch die Frage in bezug auf eine mogliche 6kologische Modernisierung
der Produkte und Dienstleistungen dieser Branchen. Hier ist vor allem der Aspekt
der Lebensqualitit von besonderer Bedeutung: Besteht die Moglichkeit, durch eine
okologische Modernisierung die Qualitdt und Attraktivitdt der Gesundheitsdienstlei-
stungen zu steigern — und damit zusdtzliche Nachfrage zu aktivieren? Ist es dariiber
hinaus moglich, durch umweltorientierte Verfahren betriebswirtschaftliche Kosten
zu senken, oder_bleibt der traditionelle Zielkonflikt zwischen Okologie und Oko-
nomie erhalten?

Im folgenden werden exemplarische Modellprojekte und Initiativen zur 6kologischen
Modernisierung - vor allem im Krankenhaussektor - vorgestellt sowie erste Kontu-
ren einer okologischen Modernisierungsstrategie in den Bereichen Gesundheit und
Soziales skizziert. Da die Forschung zu diesen Themenkomplexen nach wie vor in
den Kinderschuhen steckt und mit diesen Uberlegungen gewissermafien Neuland
betreten wird, sind die folgenden Ausfiihrungen als erste Markierungen eines weiten
Feldes zu lesen.

Vor dem Hintergrund der anhaltenden und weiter zunehmenden Finanzierungspro-
bleme im Gesundheits- und Sozialwesen wird leicht ersichtlich, dafy den Fragen der
Okologie zumeist geringes Gewicht beigemessen wird. Im folgenden Kapitel wird
dennoch nach Ansatzpunkten gesucht, die dazu beitragen kdnnen, 6konomische und
okologische Zielkonflikte in der Gesundheitswirtschaft zu entschirfen. Dazu ist von

20 Im Hinblick auf Okonomie und Okologie im Gesundheitswesen ist noch eine weitere Dimension
von Bedeutung: Neben 6konomischen Effizienzkriterien und 6kologischen Aspekten spielen An-
forderungen an die hygienische Sicherheit in medizinischen Einrichtungen eine nicht unwesentli-
che Rolle, und die Verfolgung eines Ziels geht oftmals auf Kosten der anderen.
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den Institutionen und Organisationen der Gesundheitswirtschaft jedoch eine konse-
quente Modernisierungsstrategie zu verfolgen, die eine angemessene Patientenversor-
gung als oberste Zielvorgabe nicht aus den Augen verlieren darf.

Projekte und Initiativen

Verschiedene Einrichtungen und Institutionen des Gesundheitswesens, vor allem
Krankenhiuser und Kliniken, haben sich derzeit vornehmlich mit folgenden umwelt-
relevanten Fragestellungen auseinanderzusetzen:

— Einsatz umweltschonender Technologien,

— Abfallvermeidung und Abfallwirtschaft,

— Ressourceneinsparung (Energie, Wasser),

— Optimierung von Prozeflabliufen,

— Bewertung der Umweltvertriglichkeit von Produkten.

Es bietet sich m. E. an, die Vielzahl der umweltrelevanten Aspekte zu einer einheitli-
chen ,Umweltpolitik“ zu biindeln. Da im Krankenhaus {iber verschiedene Fachberei-
che und Prozeflketten hinweg okologische Fragestellungen auftreten, ist es notwen-
dig, die einzelnen umweltpolitischen Mafinahmen aufeinander abzustimmen und in
ein einheitliches Umweltkonzept zu integrieren.

Oko-Audit im Krankenhaus

Erste Ansitze eines integrierten Umweltmanagements im Krankenhaus werden der-
zeit in diversen Modellprojekten erprobt. Der iiberwiegende Teil entsprechender In-
itiativen und Projekte orientiert sich an der EG-Oko-Audit-Verordnung von 1993,
die vorrangig der Idee der nachhaltigen Entwicklung (,sustainable development®) ver-
pilichtet ist. Zentrales Ziel der Verordnung ist es, vorsorgende und priventive Lo-
sungsansitze zu fordern und den Umweltschutz als permanente Managementaufgabe
zu etablieren.

Eine besondere Betonung wird dabei auf die Eigenverantwortung der Unternehmen
fir den betrieblichen Umweltschutz gelegt. Es besteht die Moglichkeit, auf freiwilli-
ger Basis an einem gemeinschaftlichen System des Umweltmanagements teilzuneh-
men sowie auf der Grundlage einer Umweltbetriebspriifung das Oko-Audit-Zertifikat
der Europiischen Union zu erlangen. Die Vorteile eines permanenten Umweltmana-
gements im Sinne der Oko-Audit-Verordnung fiir Krankenhiuser und Kliniken lie-
gen in der Moglichkeit zur:

— Senkung des Risikos von Stor- und Unfillen,
— Identifizierung von Einsparpotentialen,

— Verminderung von Haftungsrisiken,

— Gewihrleistung von Rechtssicherheit,

— Sicherung von Wettbewerbsvorteilen.
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Benchmarking in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft

In einem bundesweiten Benchmarking-Verfahren wurde vom Referat Umwelt &
Okologie der Fachvereinigung Krankenhaustechnik 1998 auf Basis einer Erhebung
von Abfall- und Leistungsdaten der teilnehmenden Krankenhiuser das ,abfallirmste
Krankenhaus“ ermittelt. Zur Bewertung wurden die Kriterien Abfallmenge, Pflegeta-
ge und Verwertungsanteil herangezogen und in Relation zur Versorgungsleistung des
Krankenhauses gesetzt. Der tiberbetriebliche Vergleich in Form eines standardisierten
Benchmarking ermoglicht es den teilnehmenden Krankenhiusern, ckologische und
okonomische Schwachstellen zu erkennen und entsprechende Verinderungen in die
Wege zu leiten. In der Ergebnisdokumentation heifdt es hierzu: ,, Transparenz schaffen
und Handlungsmoglichkeiten erkennen ist unter dem Kostendruck im Gesundheits-
wesen zum Tagesgeschift des Betriebsbeauftragten fiir Abfall geworden. Insbesondere
fur Bilanzen und Konzepte sowie fiir den eigenen Jahresbericht miissen die Zahlen
und Daten sowieso zur Verfugung stehen - warum sich also nicht mit anderen
Gleichgesinnten austauschen und Mengen sowie Kosten vergleichen. Das Benchmar-
king ist heute ein ubliches Instrument zum Erkennen eigener Schwachstellen® (vgl.

Referat Umwelt & Okologie 1998, S. 3f.).

Das Benchmarking-Verfahren bietet sich nicht nur fiir den engen Bereich des Um-
weltschutzes an, im Gegenteil: Es gewinnt seine besondere Bedeutung dadurch, dafl es
in Kombination mit anderen Mef3groflen — wie etwa der Prozef3qualitit, der Kunden-
orientierung oder der wirtschaftlichen Effizienz - zum Bestandteil einer umfassenden
Modernisierungsstrategie weiterentwickelt werden kann. Als ein Konzept, das durch
den Vergleich von Einrichtungen und Institutionen ,beste Ideen und Losungen® fur
die Erledigung von Aufgaben identifizieren soll, stellt das Benchmarking bislang vor
allem Qualititsaspekte in den Mittelpunkt, ist aber konzeptionell fiir die Erginzung
um o©kologische Komponenten offen. Der Vergleich soll sowohl Anregungen fiir
Verbesserungsmoglichkeiten schaffen als auch einen Wettbewerb um beste Lésungen
initiieren. Es bietet sich an, schon bestehende Benchmarking-Projekte in der Gesund-
heits- und Sozialwirtschaft um 6kologische Fragestellungen zu erweitern. Wenn es
gelingt, Qualitit und Okologie konzeptionell unter dem Aspekt ,Lebensqualitit®
zusammenzubringen, liegen damit auch Ansatzpunkte einer tragfahigen Marketing-
strategie fiir die Gesundheits- und Sozialwirtschaft vor.

Das Benchmarking-Verfahren als Instrument des Qualitidtsmanagements in der Senio-
renwirtschaft wird gegenwirtig vom Institut Arbeit und Technik in Kooperation mit
dem Seniorenwirtschaftszentrum Gelsenkirchen erprobt. Bislang zihlen 6kologische
Aspekte zwar nicht zum Kern des Benchmarking, es lassen sich aber durch die Mafi-
nahmen zur Optimierung des Ressourceneinsatzes auch ckologisch sinnvolle Effekte
erzielen (vgl. Bandemer et al. 1999).

Unter 6kologischen Gesichtspunkten spielen neben dem Krankenhaussektor auch
der wachsende Bereich der ambulanten Pflegedienste sowie die gesundheitliche
Selbsthilfe eine nicht unwesentliche Rolle. Wie die Erfahrungen aus ersten Bench-
marking-Projekten im Bereich der ambulanten Pflegedienste zeigen, bestehen hin-
sichtlich der Logistiksysteme gravierende Unterschiede. Unter vergleichbaren Bedin-
gungen realisieren die ambulanten Pflegedienste verschiedene Formen der Wege- und
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Einsatzplanung. Intelligente Logistiksysteme konnen dazu beitragen, tiberflissige,
doppelte Wege zu vermeiden. Erste systematische Vergleiche verschiedener Pflege-
dienste haben gezeigt, dafl durch den Einsatz intelligenter Logistiksysteme Wegeko-
sten gesenkt und okologische Belastungen reduziert werden konnen. Die Forschung
steht hier jedoch, ebenso wie im Bereich der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe, noch
am Anfang.

Projekte: Okologie im Krankenhaus

Dafl sich der betriebliche Umweltschutz auch fiir Einrichtungen der Gesundheits-
und Sozialwirtschaft auch in 6konomischer Hinsicht auszahlen kann, zeigt das seit
1994 bestehende Projekt ,,(")kologie im Krankenhaus“ der Stadt Essen. Im Rahmen
des als ,,Essener Modell“ bekanntgewordenen Projekts wurden im Zeitraum zwischen
1994 und 1996 zehn naturwissenschaftliche Fachkrifte zu Krankenhausokologen wei-
terqualifiziert. In einer ,Konzertierten Aktion“ der AOK Rheinland, des Bildungs-
werks der Wirtschaft e.V., des ortlichen Arbeitsamts sowie der in Essen ansissigen
Krankenhiuser konnte arbeitslosen Akademikern die Umschulung zum Kranken-
hausokologen ermdoglicht werden, dessen Aufgabe es sein wird, die umweltschutzbe-
zogenen Aktivititen des Krankenhauses bereichs- und abteilungsiibergreifend zu ko-
ordinieren. Vorausgegangen war dieser Initiative 1991 die Einrichtung der bundesweit
ersten Stelle eines umweltschutzbeauftragten Arztes im evangelischen Bethesda
Krankenhaus (Essen). Auf kommunaler Ebene besteht in Essen heute ein engmaschi-
ges Okologisch orientiertes Netzwerk, das umweltrelevanten Fragestellungen im Ge-
sundheitswesen nachgeht und an innovativen und praktikablen Losungsansitzen ar-
beitet (vgl. Meuser et al. 1996).

Einen weiteren institutionellen Niederschlag findet der Umweltschutz in den ein-
schldgigen Landesarbeitsgruppen der regionalen Krankenhausgesellschaften. Die
Bayerische Krankenhausgesellschaft etwa hat 1992 mit dem Arbeitskreis ,Umwelt-
schutz im Krankenhaus® eine dauerhafte Einrichtung geschaffen, die dem Ziel ver-
pilichtet ist, 6kologische und 6konomische Ziele im Krankenhausbereich in Einklang
zu bringen. Verschiedene Arbeitskreise befassen sich mit den Themen Kiiche, Labor,
alternative Einmalmaterialien, umweltorientierte Reinigung und Desinfektion, Um-
weltmanagement und Vermeidungspotentiale im Bereich von Krankenhausabfillen
sowlie Energieversorgung.

Im Bereich des Umweltschutzes hebt sich auch die Hamburger Krankenhausgesell-
schaft in besonderem Mafle hervor. Als Initiatorin und Veranstalterin der ,Umwelt-
tage im Krankenhaus“ hat sie sich im Bereich des Umweltschutzes tiber die Hambur-
ger Stadtgrenzen hinaus einen Namen gemacht. Mit dem derzeitigen Projekt ,,Bun-
desweite Kooperation zur 6kologischen Produktbewertung” strebt die Hamburger
Krankenhausgesellschaft die Kniipfung eines iiberregionalen Netzwerks zur Bewer-
tung der Umweltvertriglichkeit von Medical-Produkten an. Seit Januar 1999 befaf3t
sich dieses Projekt mit der Konzeption von Kriterien zur Bewertung der Umweltver-
traglichkeit von Medical-Produkten, um den Umweltbeauftragten der Krankenhiuser
und Kliniken die Bewertung verschiedener Produkte unter 6kologischen Gesichts-
punkten zu erleichtern. Ziel des Projekts ist die Erstellung und Verdffentlichung ei-
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ner bundesweit einheitlichen Einkaufsliste, die sowohl iiber die 6kologische Vertrig-
lichkeit der Produkte informiert als auch den Produzenten medizinischer Produkte
konkrete Richtlinien zur Verfiigung stellt. Und wie es in einer Pressemitteilung
heifdt: ,Bei diesem Projekt geht es nicht nur um Okologie. Alle Beteiligten verspre-
chen sich davon auch wirtschaftliche Vorteile.”

Ansatzpunkte einer 6kologischen Modernisierungsstrategie im
Krankenhaus

Aus den Erfahrungen der ersten Modellprojekte und Initiativen lassen sich erste An-
satzpunkte fiir eine 6kologische Modernisierungsstrategie ableiten (ohne dabei jedoch
den Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben):

—  Optimierung der Ver- und Entsorgungsstrome: Die Okologisierung von Gesund-
heitseinrichtungen ist ein lingerfristiger Prozef}. So lassen sich etwa 6kologische
Versorgungssysteme (z. B. im Kiichenbereich) nicht von heute auf morgen reali-
sieren, da sie auch auf grofle Vorleistungen Dritter (Landwirtschaft und Verarbei-
tung) angewiesen sind, was im tbrigen auch fiir viele Bereiche der Ver- und Ent-
sorgung zutrifft. Deswegen sind nachhaltige Schritte zur Okologisierung nur in
Zusammenarbeit mit Zulieferern aus vorgelagerten Branchen und Logistikdienst-
leistern zu realisieren.

—  Motivation und Aufklirung: Um Skologische Ziele im Krankenhaus dauerhaft zu
verankern, ist die Schulung und Motivierung der Mitarbeiter notwendig. Durch
Workshops, Umweltschutztage, Umweltzeitschriften oder Umweltschutzberichte
lafkt sich die Sensibilitdt fiir 6kologische Belange schirfen und die Kreativitit und
Initiative der Mitarbeiter diesbeztiglich mobilisieren. Den Anbietern von Ge-
sundheitsdienstleistungen muf} durch gezielte Aufklirung die Angst genommen
werden, die Kosten der Leistungserstellung wiirden durch Umweltschutzmaf}-
nahmen in die Hohe getrieben.

—  Modernisierung der Ausbildung: Notwendig ist die Forderung von Ausbildungs-
modellen, in denen der Umweltschutz einen gebithrenden Stellenwert erhilt.
Umweltrelevante Aspekte miissen verstirkt in die Aus- und Weiterbildungsinhal-
te Eingang finden.

—  Leitbild- und Strategieentwicklung: Auf betrieblicher Ebene ist die Entwicklung
umweltschutzorientierter, bereichsiibergreifender Zielvorgaben notwendig. Eine
auf langfristige Sicht angelegte Strategie, die als Orientierungsrahmen dienen
kann, unterstutzt die tigliche Routine und lenkt die Aufmerksamkeit auf um-
weltrelevante Fragestellungen. Da sich Krankenhiuser und andere Gesundheits-
einrichtungen in Zukunft wahrscheinlich nicht mehr nur an kurativer Medizin,
sondern auch an Privention und Lebensqualitit orientieren werden, bieten sich
auch fur die Férderung umweltvertriglicher, ressourcenschonender Produktions-
und Dienstleistungsprozesse neue Chancen.
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5.  Zukunftsaussichten und Gestaltungspfade

Im Hinblick auf die Zukunft der Arbeit im Gesundheits- und Sozialwesen kénnen
wir auf Basis der vorstehenden Diskussion einige Riickschliisse ziehen, die eher quali-
tativer Art sind. Zum anderen sollen Erkenntnisse tiber die Zukunftsperspektiven der
Arbeit skizziert werden, die auf quantitativen Szenarien beruhen.

5.1  Qualitative Riickschliisse

Als wichtige Riickschliisse aus den vorstehend skizzierten Entwicklungstrends zeich-
nen sich u. a. ab:

— Das Sozial- und Gesundheitswesen wird in den gingigen Standortdebatten ge-
wohnlich als eine Last fiir Wirtschaft und Gesellschaft behandelt. Die hohe Be-
deutung fiir den Arbeitsmarkt, die Lebensqualitit und fiir die vorgelagerten und
benachbarten Branchen rechtfertigen es jedoch, die Chancen dieses Bereichs stir-
ker zu betonen. Dies ist zum einen eine Herausforderung fur die Wirtschafts- und
Sozialpolitik, aber auch eine Anforderung an Sozial- und Gesundheitsdienstleister
selbst, der sie bislang nur unzureichend nachgekommen sind.

—  Uber Reformméglichkeiten in der beruflichen Bildung in den Sozial- und Ge-
sundheitsberufen wird seit geraumer Zeit heftig und diskutiert, blieb aber weitge-
hend ohne Konsequenzen. Dabei geht es im wesentlichen darum, ob und wie die
Ausbildung im Kranken- und Altenpflegebereich integriert werden kann. Leider
wird in den entsprechenden Auseinandersetzungen hiufig tibersehen, dafl immer
weitergehende Chancen und Herausforderungen auf die Sozial- und Gesundheits-
berufe zukommen, etwa Kenntnisse im Bereich der Telekommunikation, des
Marketings oder auch iiber benachbarte Wissensgebiete (Leistungsphysiologie,
Ernihrung, Lebensfihrung). Hilbert/Scharfenorth (1997) schlagen deshalb vor,
im Sozial- und Gesundheitswesen ein weiteres Berufsbild fiir den Sozial- und Ge-
sundheitsbereich zu etablieren; die ,Fachkraft fiir gesundes Leben“ soll die ange-
sprochenen Fihigkeiten zusammenfassen und konnte viele der Klein- und
Kleinstberufe integrieren, die bislang neben den Pflegeberufen existieren.

—  Der Sozial- und Gesundheitsbereich ist ein Branche, in der ehrenamtliche, freiwil-
lige und gemeinschaftsbezogene Arbeit eine grofle Bedeutung haben. Entspre-
chendes Engagement ist fiir die Qualitdt der Versorgung von hoher Bedeutung;
und es wird zur Recht dariiber debattiert, neue Wege zu finden, um entsprechen-
de Aktivititen weiter zu f6rdern. Gleichwohl scheint es problematisch, den Sek-
tor Gesundheit und Soziales als einen bevorzugten Arbeitsbereich fiir (6ffentlich
subventionierte) Arbeit von vormaligen Sozialhilfeempfingern oder Langzeitar-
beitslosen anzusehen. Die Qualifikationsanforderungen und auch die Anforde-
rungen an die Personlichkeit der im Gesundheits- und Sozialbereich titigen Men-
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5.2

schen sind so spezifisch, daf} sie allenfalls von einem kleinen Teil der in Frage
kommertﬂen Langzeitarbeitslosen und Sozialhilfeempfinger eingelost werden
konnen.

In der Sozial- und Gesundheitswirtschaft wird daran gearbeitet, mit neuen Dienst-
leistungskonzepten effizienter zu werden. Oft wird dieses gleichgesetzt mit dem
Versuch, die Arbeitsteilung zu erhhen und das medizinisch-pflegerisch qualifi-
zierte Fachpersonal nur noch fiir die medizinisch-pflegerischen Titigkeiten im
engeren Sinne einzusetzen. Ein solches Vorgehen liuft Gefahr, die bislang iiber-
durchschnittlich hohe Motivation und Einsatzbereitschaft der Beschiftigten zu
unterhohlen, die ja oftmals gerade auf einer ganzheitlichen Aufgabenerfillung be-
ruht. Steigende Arbeitsteilung, sinkende Motivation, hohe Belastungen, unter-
durchschnittliche Lohne - das Zusammenspiel dieser Negativfaktoren konnte
mittelfristig dazu fiihren, daf} weniger Menschen bereit sind, in den Gesundheits-
und Sozialberufen zu arbeiten; in den Niederlanden gibt es bereits heute gravie-
rende Personalrekrutierungsprobleme (vgl. Hartmann 1999). Um solchen Engpis-
sen vorzubeugen und im Interesse einer besseren Qualitit von Diensten fiir Kun-
den/Patienten scheint es angebracht, das Niveau von Kooperation und Integra-
tion in Zukunft eher zu erhohen; viele Fachleute plidieren dafiir, dabei auch die
Kooperations- und Austauschstrukturen zwischen den irztlich-professionellen
und den pflegerischen Berufen zu verbessern.

L

Quantitative Szenarien

Vor dem Hintergrund der im vorstehenden Kapitel beschriebenen Herausforderun-
gen und Rahmenbedingungen werden seit Jahren Reform- und Erneuerungskonzepte
debattiert.” Die Vielfalt der Vorschlige 148t sich idealtypisch auf drei Konzepte der
Politikgestaltung reduzieren, nimlich

ein etatistisches Modell, das im Prinzip von einer Status-quo-Entwicklung unter
Berticksichtigung bereits erkennbarer Verinderungen ausgeht,

ein neoliberales Modell, bei dem durch eine strikte Privatisierungs- und Deregu-
lierungsstrategie und einen volligen Riickbau des Sozialstaates eine drastische
Riickfithrung des Staatsanteils am Bruttoinlandsprodukt erreicht werden soll, und
ein Dienstleistungspolitikmodell, das einerseits anstrebt, dafl 6ffentliche, soziale
und gesundheitsbezogene Dienste deutlich produktiver, d. h. billiger und besser

21

22

23

Auflerdem ergeben sich schwierige Abgrenzungsprobleme zu den Leistungsempfingern, die als
pflegende Angehdorige, Nachbarn oder Bekannte zwischen 400,- und 1.300,- DM pro Monat (plus
Rentenversicherungsbeitrige) von der Pflegeversicherung erhalten.

Die folgenden quantitativen Szenarien wurden vom Autor dieses Artikels gemeinsam mit Erika
Schulz und Stephan von Bandemer im Jahre 1997 entwickelt. Im Hinblick auf die Trendaussagen
sind sie nach wie vor sehr instruktiv, gleichwohl wire es sinnvoll, die Berechnungen zu aktualisie-
ren; dafiir standen im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch keine hinreichenden Ressourcen
zur Verfiigung. Einen Uberblick iiber die Ausgangsarbeiten liefert Bandemer et al. (1998).
Uberblicke iiber die einschligige wissenschaftliche Debatte liefern Heinze et al. (1988), Bicker
et al. (1995), Badura/Evers (1996), Kaiser et al. (1996), Knappe/Winkler (1997).
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werden und so andererseits eine zwar nur moderate, aber dennoch deutliche Ver-
ringerung des Staatsanteils bewirkt. Beides zusammen ist eine Grundlage dafiir,
dafl verstirkt private Mittel fiir die Sozial- und Gesundheitswirtschaft mobilisiert
werden konnen.

Diese drei alternativen Politikkonzepte lassen sich zu Modellertlverdichten, die dann
eine Abschitzung von Beschiftigungswirkungen ermoglichen.® Die Modelle setzen
sich jeweils aus einer Fiille von Annahmen zusammen (vgl. Bandemer et al. 1998).
Konkretisiert fiir den Zeitraum von Mitte der 90er Jahre bis zum Jahre 2010 werden
im folgenden die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale der verschiedenen Modelle
tiberblicksartig skizziert und ihre Entwicklung in Form von Szenarien berechnet:

Im etatistischen Modell wird auf der Einnahmenseite mit einer Verschiebung von den
direkten zu den indirekten Steuern (realisiert tiber eine Erh6hung der Mehrwertsteu-
er und der Energiesteuer) sowie auf der Ausgabenseite mit einem Subventionsabbau
und einer Verringerung der Zahl der Staatsbediensteten gerechnet. Demographisch
bedingt steigen die Sozialausgaben, dennoch erhéht sich der Anteil der Sozialbeitrige
an den Einkommen aus unselbstindiger Arbeit lediglich von 32,4 (Mitte der 90er Jah-
re) auf 33% im Jahre 2010. Bei einer Riickfihrung der Staatsverschuldung betrigt die
Staatsquote (also der Anteil der Staatsausgaben am Bruttoinlandsprodukt) im Jahr
2010 fast 45% und liegt damit um tber 6% unter dem Wert von 1995.

Im neoliberalen Modell erfolgt auf der Ausgabenseite ein drastischer Subventionsab-
bau, eine Reduzierung der Staatsinvestitionen und eine wesentlich stirkere Verringe-
rung der Staatsbediensteten als im etatistischen Modell. Um die Reduzierung der
Staatsquote auf 30% zu erreichen, erfolgen dariiber hinaus ein Umbau des Sozialsy-
stems mit Privatisierungen etwa bei Kindertageseinrichtungen, Schulen, Hochschu-
len, Krankenhdusern und weiteren sozialen Einrichtungen sowie Kiirzungen der
Bundeszuschiisse und der Leistungen der einzelnen Sozialversicherungstriger. Daher
konnen auch die Beitragssitze zu den Sozialversicherungen deutlich reduziert wer-
den. Die Sozialquote (Anteil der Sozialbeitrige am Einkommen aus unselbstindiger
Arbeit) liegt mit 22% im Jahr 2010 um elf Prozentpunkte unter derjenigen des etati-
stischen Modells. Des weiteren werden sowohl die Gewinn- als auch die Lohnsteuern
gesenkt, was allerdings zu einem grofleren Gewicht indirekter Steuern fiihrt. Insge-
samt werden der Unternehmenssektor wie die privaten Haushalte geringer belastet.

24 Die im folgenden skizzierten Erkenntnisse fiir das Basisszenario erfolgten in Anlehnung an Er-
gebnisse, die 1996 vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung verdffentlicht wurden (DIW
1996). Den Schitzungen des DIW liegt ein Szenarienmodell zugrunde, das sowohl die demogra-
phischen Verinderungen als auch gesamtwirtschaftliche Entwicklungstendenzen simultan voraus-
schitzt. Es ist kein dkonometrisches Modell, sondern besteht aus Modulen, die iiber ein gesamt-
wirtschaftliches Kreislaufmodell miteinander verzahnt sind. Ausgehend von den gesamtwirt-
schaftlichen Rahmendaten fiir das Basisszenario wurden in Alternativrechnungen mit einem klei-
neren, aber dhnlich strukturierten Modell die Wirkungen der anderen Politikmodelle sowie die
Perspektiven der ausgewihlten sozialen Dienste mit Hilfe von spezifischen Kenngréflen und Plau-
sibilitdtsannahmen abgeschitzt. Das DIW unterscheidet zwischen einem pessimistischen (Restrik-
tionsmodell) und einem optimistischen Szenario (Integrationsmodell); an letzterem orientiert sich
das Basisszenario.
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Aufgrund der verringerten Transferzahlungen kommt es jedoch bei letzteren langfri-
stig zu keiner Gesamtentlastung,.

Im Dienstleistungspolitikmodell gelingt es, die Staatsquote deutlich zuriickzufiihren,
namlich auf 40%. Allerdings fallt der Riickgang deutlich weniger drastisch aus als im
neoliberalen Konzept. Eingeleitet wird dies tiber eine verinderte Schwerpunktset-
zung staatlicher Aktivititen. Investiert — auch hinsichtlich des Personals - wird vor
allem in die Erschliefung von Effektivitits- und Effizienzpotentialen im Verwal-
tungsbereich sowie in neue wirtschaftliche Aktivititen. Bei den sozialen und gesund-
heitsbezogenen Diensten wird durch ein systematisches und umfassendes Qualitits-
management der Kostendruck auf die Leistungserbringung statt auf die Leistungsemp-
finger kanalisiert; dies fithrt dazu, daf} die Leistungsangebote effektiver und effizien-
ter werden und dartiber zusitzliche private Nachfrage angestoflen wird. Verbunden
mit der Umstrukturierung staatlicher Aktivititen ist eine hohere Investitionstatigkeit
des Staates. Einen merklichen Unterschied gibt es auch bei den sozialen Leistungen.
Im Vergleich zum neoliberalen Modell betrigt die Reduzierung nur rund ein Viertel.
Der geringere Abbau der Transferzahlungen an Unternehmen und private Haushalte
bewirkt jedoch andererseits, dafl die Beitragssitze zur Sozialversicherung und die Be-
lastung mit direkten und indirekten Steuern insgesamt hoher ausfallen als im neolibe-
ralen Modell. Verianderungen gibt es ebenfalls in der Steuer- und Sozialpolitik. Auf
der staatlichen Einnahmeseite werden die Mehrwert- und Energiesteuern eine groflere
Rolle spielen, bei den Sozialausgaben wird die Bedeutung der Eigenleistungen zu-
nehmen, was vor allem auch durch die gestiegene Qualitit bei gleichzeitig reduzierten
Kosten begunstigt wird.

Im etatistischen Modell kann dank der zugrundegelegten giinstigen weltwirtschaftli-
chen Entwicklung in Deutschland ein reales Wirtschaftswachstum von jahrlich rund
2,4% bis zum Jahr 2010 erreicht werden. Bei einer Produktivititssteigerung von rund
1,8% wichst die Beschiftigung jahrlich um rund 0,6%. Im Jahr 2010 werden bei die-
ser Politikvariante rund 37,9 Millionen Personen in Deutschland beschiftigt sein.
Dies entspricht einem Zuwachs gegentiber 1995 von rund 3,1 Millionen.

Mit dem neoliberalen Modell ist der Wachstumspfad des etatistischen Modells nicht zu
erreichen. Der Umbau des Sozialstaates wird nicht friktionslos verlaufen. Insbesonde-
re in Ostdeutschland wird der Abbau der Transferzahlungen an die Unternehmen
und privaten Haushalte sowie die Verringerung der Infrastrukturleistungen einen
merklichen nachfragedimpfenden Effekt ausldsen, der auch durch die Entlastung von
Lohnnebenkosten nicht kompensiert werden kann. Die privaten Haushalte miissen
einen grofleren Teil ihres Einkommens fur die Finanzierung von Betreuungs- und
Gesundheitsdiensten aufwenden, und sie werden auch ihr privates Vorsorgesparen
erhohen. Dies verindert die Struktur des privaten Verbrauchs, und es steht fiir die
tibrigen Verwendungszwecke entsprechend weniger zur Verfugung (der private Ver-
brauch ist entscheidend fiir den Inlandsabsatz).

Die Unternehmen werden zwar bei den Lohnnebenkosten entlastet, inwieweit dies
jedoch ihre internationale Wettbewerbsfahigkeit stirkt und zu hoheren Absatzzahlen
fihrt, hingt davon ab, ob sie im Preis- oder Qualititswettbewerb stehen. Die meisten
deutschen Firmen diirften iberwiegend dem Qualititswettbewerb unterliegen, so daf3
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sich Preissenkungen fiir sie nur begrenzt auszahlen. Die Senkung der Lohnnebenko-
sten fihrt zu einem relativ beschiftigungswirksameren Wachstumspfad, da die
Dimpfung des Lohnkostenanstiegs den Anreiz zu arbeitssparenden Investitionen ab-
schwicht. Damit fillc der Produktivititsanstieg geringer aus als im etatistischen Mo-
dell. Insgesamt wird im neoliberalen Modell mit einem Wachstum um 2,0%, einem
Produktivititsanstieg von 1,6% und einem Beschiftigungszuwachs von 0,4% jihrlich
gerechnet. Die Zahl der Erwerbstitigen liegt damit im Jahr 2010 um rund eine Milli-
on unter der Beschiftigtenzahl im etatistischen Modell.

Die Rahmensetzungen des Dienstleistungspolitikmodells verstirken demgegentiber die
Wachstumsdynamik. Insbesondere auf lingere Sicht werden die positiven Impulse aus
der Entlastung der Unternehmen und privaten Haushalte von Steuern und Sozialab-
gaben sowie der Dienstleistungspolitik des Staates fithlbar. Die gezielte Férderung der
Innovationskraft und Agilitit der Wirtschaft beim Erschlieflen neuer Mirkte, eine
Verbesserung der Forschungsférderung sowie die neuen Wege bei der Aufbringung
und Verwendung der Steuern und Sozialabgaben verstirken die expansiven Impulse,
die sich aus der ErhShung des verfiigbaren Einkommens der privaten Haushalte so-
wie aus der Senkung der Lohnnebenkosten ergeben. Insbesondere in Ostdeutschland
wirken die vom Staat gesetzten Akzente positiv. Die aktive Dienstleistungspolitik des
Staates f6rdert durch den Abbau von Hemmnissen das Wachstum der Wirtschaft und
setzt zusitzliche Beschiftigungsimpulse. Insgesamt werden in diesem Modell im Jahr
2010 rund eine halbe Million Personen mehr beschiftigt sein als im etatistischen Mo-
dell. Wihrend bis zum Jahr 2000 ein Wirtschaftswachstum wie im etatistischen Mo-
dell erwartet wird, kann in den darauffolgenden Jahren mit rund 2,5% jihrlich ein
hoheres Wachstum bei einer um 0,2% hoheren Produktivititssteigerung realisiert
werden.

Im Hinblick auf die Beschiftigungswirkungen lassen sich die Effekte der drei unter-
schiedlichen Politikmodelle sowohl fiir die Kinder- und Altenbetreuung als auch fiir
den Gesundheitsbereich tiberschlagen. Diese Details hier zu debattieren, wiirde aller-
dings den Rahmen dieser Ausarbeitung sprengen. Fafit man die drei sozialen Dienst-
leistungen - Gesundheit, Kinder- und Altenbetreuung - zusammen, so ergeben sich
unter dem Strich in allen Politikmodellen positive Beschiftigungsperspektiven. In
den Bereichen Gesundheit und Alter kommt es zu bemerkenswerten Arbeitsplatzge-
winnen, jedoch wird der Eindruck dadurch etwas getriibt, daff die Gesamtarbeits-
platzeffekte der sozialen Dienstleistungen durch die Arbeitsplatzverluste bei der Kin-
derbetreuung etwas gedimpft werden. Die Hohe der Beschiftigungseffekte fallt im
Vergleich der Modelle allerdings sehr unterschiedlich aus: Im Dienstleistungspolitik-
modell sowie im etatistischen Modell wird mit rund einer Million zusitzlicher Ar-
beitspldtze gerechnet, wihrend das Beschiftigungsplus im neoliberalen Modell mit
knapp 500.000 neuen Arbeitsplitzen bescheidener ausfillt.

Beim Vergleich zwischen dem etatistischen Modell und dem der Dienstleistungspoli-
tik ist es vor allem eine Uberlegung, die - trotz vergleichbar hoher Arbeitsplatzge-
winne in der Sozial- und Gesundheitswirtschaft - fiir das letztgenannte spricht: Das
Dienstleistungspolitikmodell ist im Hinblick auf die Staatsverschuldung tiberlegen,
weil es mit einem deutlich glnstigeren Finanzierungssaldo im Staatshaushalt aus-
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kommt. Dies ermdglicht dem Kapitalmarkt niedrigere Zinsen und wirkt somit ge-
samtwirtschaftlich eher wachstums- und beschiftigungsfordernd als der etatistische
Weg. Das neoliberale Modell hat zwar einen noch glinstigeren Finanzierungssaldo,
jedoch iibersteigen die Nettozinsen die Nettoinvestitionen um einen Betrag von tiber
100 Mrd. DM und liegen genauso hoch wie im etatistischen Modell. Der leicht positi-
ve Effekt fiir die Gesamtwirtschaft, der von einem etwas giinstigeren Finanzierungs-
saldo ausgehen konnte, wird im neoliberalen Modell mithin dadurch konterkariert,
dafl die oOffentliche Hand keinen Spielraum hat, durch eigene Investitionen neue
Entwicklungen anzustoflen, wie dies im Dienstleistungspolitikmodell mdglich ist.

Abb. 7: Summe Beschiftigungszuwachs bei den sozialen Dienstleistungen bis
2010 nach Politikmodellen
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Quelle:  Bandemer et al. (1998)

Zugespitzt formuliert kann restimiert werden, dafl einzig und allein das Dienstlei-
stungspolitikmodell zukunftsfihig ist. Die Schwachpunkte des etatistischen Wegs
liegen in den sehr hohen Belastungen fiir die unter Wettbewerbsdruck stehende Wirt-
schaft; das neoliberale Konzept enthilt nicht nur harte Herausforderungen und Zu-
mutungen fiir grofle Teile der Bevolkerung, sondern bleibt fiir den hier abgeschitzten
Zeitraum auch im Hinblick auf die Beschiftigung deutlich hinter dem Dienstlei-
stungspolitikmodell zuriick.

25 Weidig et al. (1998, S. 117) von der Prognos AG beschreiben (in einer Studie fiir das Institut fiir
Arbeitsmarkt und Berufsforschung) die Aussichten der Branche Soziales und Gesundheit wie
folgt: ... ist fiir die ,Betreuungs- und Beratungstitigkeiten‘ von einem Bedeutungszuwachs auszu-
gehen, der in den neuen Bundeslindern etwas stirker ausfallen dirfte.”
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Abb. 8: Ausgewihlte Parameter der Staatsfinanzen nach Politikmodellen 1995-
2010 (in Mrd. DM zu jeweiligen Preisen)
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