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1. Einleitung

Der Artikel soll umreifien, wo jenseits des allseits bekannten demografi-
schen Wandels — wir werden weniger, lter und bunter und viele von uns
drmer — Herausforderungen auf die Gesundheitspolitik und Gesundheits-
wirtschaft zukommen. Er soll dabei aber nicht nur auf Risiken und Ge-
fahren aufmerksam machen, sondern auch nach Gestaltungsorientierun-
gen suchen — fiir die Politik auf den verschiedenen Ebenen, fiir Gesund-
heitswirtschaftsunternehmen, aber auch fiir Aktivitdten der Menschen
selbst, sei es in ihrem Alltag und personlichen Umfeld oder auch in zivil-
gesellschaftlichen Zusammenhéngen.

Zu Beginn wird zunichst ein Uberblick iiber grundlegende Trends ge-
eben, die die Entwicklungsbedingungen und Moglichkeiten beeinflus-
en. Explizit eingegangen wird auf die Themen Individualisierung, Oko-
omisierung und Digitalisierung. Dabei zeigt sich, dass in all diesen
,f.u massive Herausforderungen bzw. sogar Risiken fiir die Gesund-
ersorgung der Zukunft liegen. Noch deutlicher wird aber, dass es
ngend nétig ist, die ebenfalls deutlich werdenden Chancen fiir eine
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bessere Gesundheitsversorgung zu einem neuen Leitbild, zu der Philoso-
phie eines ,,Mehr Gesundheit wagen!* zu verdichten.

Genau diese Orientierung steht dann im Mittelpunkt des Kapitels zu
Gestaltungsperspektiven. Es beschrankt sich nicht nur darauf, das Leit-
bild zu konkretisieren, sondern versucht auch, einen Uberblick iiber aus-
gewihlte zentrale Baustellen fiir die Weiterentwicklung der Gesund-
heitswirtschaft zu geben.

2. Individualisierung

Seit den achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts ist Individualisierung
ein Top-Thema der sozialwissenschaftlichen Forschung (Beck 1986).
Der Begriff umreift einen mit der Modernisierung und Wohlfahrtssteige-
rung zeitgendssischer Gesellschaften verbundenen Prozess der Loslosung
vieler Menschen aus traditionellen Lebenszusammenhéngen (etwa der
GroBfamilie oder des ,,vor Ort“ dominierenden GroBindustriellen) und
eine Zunahme an Wahl- und Selbstbestimmungsmoglichkeiten. Damit
verbunden sind v.a. auch eine wachsende Zuschreibung von Selbstver-
antwortung fiir Lebensverldufe, gelingende oder misslingende Partner-
schaften und Berufskarrieren, ein Trend zur Klein- und Kleinstfamilie
(der gesamtgesellschaftlich auch zu sinkenden Geburtenquoten fiihrt), ein
Bedeutungsverlust von Dauerpartnerschaften und ein Bedeutungsgewinn
von Lebensabschnittspartnerschaften und nicht zuletzt eine Zunahme der
Erwerbstdtigkeit von Frauen.

Im Zusammenhang mit solchen nachgerade iiberall anzutreffenden
Trends geht es bei Individualisierung mithin nicht nur um einen histori-
schen Freisetzungsprozess des Individuums aus traditionsbestimmte
Lebensformen, der verschiedene Muster sozialer Bindungen wie dit
Familie oder auch die Verwandtschaft betrifft, sondern auch um die Ve
bindung von individuellen Lebensentwiirfen und sozioSkonomische
Lebenslagen. Lebenslagen und Lebensstile sortieren sich zu neuen S0
len Milieus, die — zumindest deutlich weniger als frither — nicht mehr
erster Linie iiber Beruf, Bildung und Einkommen vorgeprigt sind, SC
dern von Individuen gestaltet werden kénnen — allerdings in den Grenz
individuell nur bedingt steuerbarer Phanomene, wie etwa den Chan
auf dem Arbeitsmarkt. Was bleibt — so die ideologiekritische Sicht
die Individualisierung — ist, dass die Folgen der 6konomischen Um
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che und Verwerfungen zunehmend in die Selbstverantwortung der Indi-
viduen verlagert und damit politisch entschérft werden kénnen (vgl. die
Beitrige in Berger/Hitzler 2010).

Fiir die Zukunft der Gesundheit hat Individualisierung gravierende
Konsequenzen. Herausforderungen entstehen vor allem dadurch, dass die
traditionell (und auch noch aktuell) hohen Leistungen der Gesundheits-
ressource Familie — oder richtiger: Ehefrauen, T6chter und Schwieger-
tchter — an Kraft einbiifien und durch 6ffentliche, private oder gemein-
schaftliche Leistungen ersetzt werden miissen — zumindest, wenn das jetzige
Leistungsniveau gehalten oder sogar noch ausgebaut werden soll. Eine
zweite Gefihrdung entsteht durch den langsam zunehmenden Trend zu
diskontinuierlichen, hiufiger durch Selbststéndigkeit gepragten Erwerbs-
biographien. Fiir die Flexibilitit, Kreativitdt und Anpassungsféhigkeit der
Okonomie ist dies zweifelsohne ein Vorteil, in Bezug auf die Finanzie-
rung der Krankenversicherungen fiihrt dies jedoch oft zu Mindestbeitré-
gen und damit in diesen Teilen der Erwerbstitigkeit zu einer nur ,be-
scheidenen‘ Beitragsergiebigkeit.

Gesundheit profitiert aber auch von Individualisierung. In allererster
Linie ist hier zu nennen, dass groBe und wachsende Teile der Bevolke-
rung — ganz in Ubereinstimmung mit dem ,,Zeitgeist der Individualisie-
rung” — Gesundheit als eine persénlich formbare Grofie annehmen und
sich verstirkt um einen gesundheitsorientierten Lebensstil kiimmern. Zwar
hat sich dies in Deutschland bislang noch nicht in kraftig steigenden pri-
vaten Gesundheitsausgaben niedergeschlagen, jedoch stiegen Gesundheit
und das Kiimmern um Gesundheit auf der Werteskala der Bevolkerung in
Deutschland in den letzten Jahren immer weiter nach oben. Seit 2013
rangiert Gesundheit im Werte-Index von TNS-Infratest sogar auf Platz
eins. Und viele Insider und Trendforscher rechnen damit, dass als Folge
der gestiegenen Wertschitzung von Gesundheit auch in Deutschland — wie
etwa in der Schweiz oder in den USA (siehe OECD 2015) — in Zukunft
auch das private Engagement fiir Gesundheit steigen wird — sei es bei pri-
Vaten Préventionsaktivitéten, sei es auch bei privaten Investitions- oder
Konsumausgaben (vgl. auch Becka et al. 2014).
~ Allerdings darf nicht iibersehen werden, dass das in der Bevolkerung
insgesamt wachsende Interesse an Gesundheit und Gesundheitsengage-
t auch zu gesellschaftlichen Verwerfungen fiihren kann: Grofle Be-
lkerungsteile — v.a. bildungs- und einkommensschwache Schichten — ver-
igen ndmlich weder iiber die Wissens- und Finanzressourcen noch iiber
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die motivationalen Krifte, um bei einem solchen neuen Gesundheitsver-
halten mithalten zu kénnen. Und noch gréfer werden die Probleme, wenn

in den benachteiligten Bevolkerungsteilen zusitzlich ein Migrationshinter-
grund vorliegt.

3. Okonomisierung

Okonomisierung meint im Grundsatz, dass 6konomische Uberlegungen
und Regelungsprinzipien in solchen Bereichen verstirkt zur Anwendung
kommen, die bislang eher 6ffentlich-biirokratisch, solidarisch, gemein-
schaftlich oder in privaten Haushalten organisiert und erbracht wurden.
Solche Trends zur Okonomisierung haben in den letzten Jahren in Deutsch-
land in vielen Bereichen eine grofle Rolle gespielt — angefangen bei der
offentlichen Verwaltung iiber die Wohnungswirtschaft oder den Bildungs-
und Forschungsbereich. Ganz besonders betroffen war gerade auch das
Gesundheits- und Sozialwesen.

Parallel dazu stieg aber auch die Einsicht, dass Gesundheit und die mit
ihr verbundenen Wirtschaftsbereiche der mittlerweile grofte deutsche
Wirtschaftszweig sind und dass die makro-6konomische Bedeutung da-
riiber hinaus in den néchsten Jahren noch deutlich weiter steigen wird.

Zwar wurde immer schon dariiber debattiert, geforscht und experimen-
tiert, wie im Gesundheitswesen ein wirtschaftlicher Umgang mit den zur
Verfiigung stehenden Mitteln gewéhrleistet werden kann. In einer syste-
matischen Offensive zur Okonomisierung schlug sich dies jedoch erst
seit den 90er Jahren nieder. Zum Teil wurden einzelne Leistungsbereiche
ginzlich von der biirokratisch-6ffentlichen Leistungserstellung auf M
und Wettbewerb umgestellt, zum Teil wurden Mérkte simuliert, d.h. Q
Mirkte geschaffen (vgl. Schimank/Volkmann 2008 und Heinze/Schneide
2014). Ein wichtiger Meilenstein war etwa die Ablosung des (faktischer
Selbstkostendeckungsprinzips durch diagnosebezogene Fallgruppen, @

deren Basis Krankenh#user mittlerweile ihre Leistungen mit pauschali
ten Preisen vergiitet bekommen. Im Verhltnis zwischen Patient und ¢
gesetzlichen Krankenversicherung erfolgte eine Okonomisierung &t
durch eine Ausweitung der Wechsel- und Wettbewerbsmoglichkeit
durch Wahltarife, Bonuszahlungen fiir gesundheits- oder kostenbew
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tes Verhalten oder auch sogenannte Disease Management Programme
(DMP)'.

In der Gesundheits- und Sozialwirtschaft und auch in den einschlagi-
gen wissenschaftlichen Disziplinen waren und sind die Okonomisierungs-
schritte duBerst umstritten; von groBen Teilen der Praxis wurden sie an-
fanglich mit Fassungslosigkeit zur Kenntnis genommen und werden noch
heute bekdmpft.” Fiir die Befiirworter ist mehr Markt und Wettbewerb der
_Konigsweg®, um unternehmerische Kréfte fiir mehr Leistung, bessere
Qualitit und héhere Produktivitit zu mobilisieren und dadurch die Grund-
lagen fiir eine bessere Medizin fiir alle zu schaffen (Initiative Gesund-
heitswirtschaft IGW?). Kritiker der Integration marktlicher Steuerungs-
mechanismen problematisieren die Folgen der Okonomisierung (und der
damit oft verbundenen Privatisierung) zum einen als Entprofessionalisie-
rung der Gesundheits- und Sozialarbeit. Zum anderen betonen sie, die
Okonomisierung setze etablierte Dienstleistungsstrukturen so unter Druck,
dass die Dienstleistungsqualitit — gerade auch bei den Bildungs- und Ein-
kommensschwachen — leide. Dariiber hinaus wird ein Spannungsfeld ge-
sehen zwischen der fiir Markt und Wettbewerb dringend erforderlichen
Standardisierung und Modularisierung auf der einen Seite und der fiir ge-
lingende Gesundheits- und Sozialdienstleistungen unerldsslichen, aber nur
schwer im Voraus zu planenden interaktiven Prozesse der Zusammenarbeit
zwischen dem Dienstleister und den Patienten (Bohle/Stoger/Weihrich
2015).

Uber die traditionellen Konfrontationen um Okonomisierung will die
Forschung und Debatte um Gesundheitswirtschaft hinausgehen. Hier wird
herausgearbeitet, dass die Gesundheitsbranchen in Deutschland mittler-
weile mit mehr als 6 Millionen Erwerbstétigen zum gréften Wirtschafts-
zweig geworden sind — fast auf Augenhéhe mit der Industrie. Zum ande-
ren wird umrissen, dass auch in den kommenden Jahren mit einem weite-
ren Wachstum zu rechnen ist und dass Gesundheit auch ein genereller
Impulsgeber und Innovationstreiber ist — etwa fiir das Reisegewerbe mit
Gesundheitstourismus oder fiir die Wohnungswirtschaft durch das be-

" DMP zielen auf strukturierte Behandlung chronisch kranker Patienten mit Hilfe

definierter Versorgungsprozesse ab.

~ Siehe fiir weitere Beitriige Lohmann 2003, Dahme/Wohlfahrt 2014 sowie Schaal/
enmke/Ritzi 2014,

 ttp://initiative-gesundheitswirtschaft.org
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treute Wohnen oder auch fiir die Informations- und Kommunikations-
technik als wohl wichtigstes Anwendungsfeld fiir ,,Big Data®. ,,Der Ge-
sundheitssektor spielt in unserer alternden Gesellschaft eine immer gro-
Bere Rolle. Seit 1960 wuchsen die Ausgaben fiir das Gesundheitssystem
in Deutschland im Durchschnitt um 1% schneller als das BIP. Derzeit
geben wir rund 11% des BIP fiir unsere Gesundheit aus, 2040 sind es laut
Prognosen der Weltbank schon 15%.<* Augurzky u.a. (2012) arbeiten mit
skonometrischen Modellprojektionen heraus, dass die Leistungskraft der
Gesamtwirtschaft und die internationale Wettbewerbsféhigkeit der deut-
schen Wirtschaft an einem Ausbau der Gesundheitswirtschaft keinen
Schaden zu nehmen braucht, vor allem dann nicht, wenn es gelingt, die
Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsproduktion deutlich zu
steigern. Eine 6konomisch fundierte Sichtweise auf Gesundheit und So-
ziales muss also keineswegs als Totengréber fiir anspruchsvolle Sozial-
staatlichkeit gesehen werden, sondern kann durchaus ,,Riickenwind* fiir
einen Ausbau derselben liefern.

Zur Aktivierung dieser Wachstumspotenziale wird auf eine angemes-
sene Dienstleistungs- bzw. Gesundheitswirtschaftspolitik gesetzt. Unter
dem Dach der Konrad-Adenauer-Stiftung sowie in einem Gemeinschafts-
projekt der Vereinigten Dienstleistungsgewerkschaft ver.di mit der Fried-
rich-Ebert-Stiftung wurden hierfiir Konzepte entwickelt. Das dabei ent-
standene Konzept von ver.di und der Friedrich-Ebert-Stiftung (Hilbert/
Mickley/Evans 2011) zur ,,Sozialen Gesundheitswirtschaft legt sich da-
bei keineswegs auf einen Verzicht von Wettbewerbselementen fest, son-
dern arbeitet stattdessen Orientierungen und ZielgroBen fiir die zukiinftige
Entwicklung heraus und umreift sie mit der Formel ,Mehr Gesundheit,
gute Arbeit, qualitatives Wachstu: ™,

Trotz der vielfiltigen und zuweilen auch fundamentalen Kritiken rechs
net kaum jemand damit, dass es zu einem Riickbau von Elementen des
Marktes und von Wettbewerbselementen in der Gesundheitswirtschaft
kommen wird. Im Gegenteil; es wird sogar mit breiter Unterstiitzung at
einem Ausbau gearbeitet. So sieht etwa das gegenwirtig (Sommer ZOI‘
von der Bundesregierung geplante Krankenhausstrukturgesetz vor, das

Dienstleistungen wird der skizzierte Dreiklang um die Zielmarke ,,Soziale
tigkeit* ergénzt (Hilbert/Bienzeisler/Becka 2013).
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Qualititszu- und -abschlége fiir Leistungen eingefiihrt werden. Dariiber
hinaus spricht auch fiir ein Weitermachen beim Experimentieren mit in-
novativen Steuerungskonzepten, dass es in einigen Bereichen — etwa in
der Behindertenhilfe mit persénlichen Budgets — gelungen ist, mehr Hand-
lungsautonomie und Selbstbestimmung zu erzielen. Vor diesem Hinter-
grund kann es fiir die Zukunftsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft
derzeit vordringlich nur darum gehen, den ordnungs- und steuerungstheo-
retischen Prinzipienstreit zu tiberwinden und durch einen pragmatischen
Handlungsansatz zu ersetzen, der sowohl offentlich-biirokratische als
auch marktliche, solidarische, gemeinschaftliche und privat-haushaltliche
Ressourcen nutzt und sogar aufeinander bezieht (,, Welfare Mix*). Das
Vorgehen und die Wirkungen sollten allerdings an nachvollziehbare Ziel-
setzungen (im Sinne der oben skizzierten Sozialen Gesundheitswirtschaft)
gebunden sein und kontinuierlich und gestaltungsorientiert gemonitort
werden.

4. Digitalisierung

Mitte der 2010er Jahre befindet sich Deutschland im Digitalisierungs-
rausch. Begriffe wie Industrie 4.0, Arbeit 4.0 oder Service 4.0 beherr-
schen Fachzeitschriften und prigen auch Massenmedien; und keine Publi-
kation iiber Zukunftsgestaltung kommt ohne ausgiebige Auseinanderset-
zung mit dem Thema aus. Eigentlich und urspriinglich meint Digitalisie-
rung nichts anderes als die Aufbereitung und Speicherung sowie Ver-
arbeitung von Daten und Informationen mit Hilfe digitaler Techniken. Da
heute aber die iiberwiltigende Mehrheit aller zur Verfligung stehenden
Daten und Informationen digital erfasst ist und auch digital verarbeitet,
genutzt und zueinander in Beziehung gesetzt werden kann, ist auch das
Verstindnis von Digitalisierung mitgewachsen. Zumeist wird es mittler-
weile im Sinne eines ubiquitiren Anspruchs auf digital gestiitztes Redesign
fast aller Bereiche der Arbeits- und Lebenswelt gebraucht — fiir die einen
verkniipft mit der Hoffhung, dass Neues moglich wird, zumindest aber
vieles besser und effizienter wird; fiir die anderen verbunden mit der Be-

fiirchtung, dass es nicht nur Probleme bei der Datensicherheit und beim

Datenschutz gibt, sondern dass auch mit einem Totalverlust an Privatheit
nd informationeller Selbstbestimmung zu rechnen ist.
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Die Digitale Agenda der Bundesregierung (2014, 4) skizziert die Aus-
sichten der Digitalisierung wie folgt: ,,Was noch vor kurzem Zukunfts-
vision war, ist heute in Deutschland alltdglich und aus dem Leben der
Menschen nicht mehr wegzudenken: Jeder kann an nahezu jedem Ort
elektronisch kommunizieren, Informationen abrufen sowie Produkte und
Dienstleistungen im Internet kaufen und sich online fortbilden. Die Men-
schen leben zunehmend in einer digital vernetzten Welt: am Arbeitsplatz,
in der Schule oder Universitéit und in ihren eigenen vier Wénden. Digita-
lisierung erleichtert die medizinische Versorgung: Réntgenbilder und
Krankenberichte sind fiir den behandelnden Arzt schneller verfiigbar, in
schwierigen medizinischen Féllen konnen Spezialisten sogar von jedem
Ort der Welt live bei Operationen assistieren. Diese zielgerichtete Ver-
netzung wird eine bessere Diagnose und Behandlung erméglichen. Auf
diesem Weg wird Telemedizin in Zukunft die erstklassige medizinische
Versorgung in allen Teilen Deutschlands, vor allem im ldndlichen Raum,
unterstiitzen. Auch die Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird durch
die zunehmende Digitalisierung erleichtert und bald werden wir entschei-
den kénnen, ob wir unser Auto selbst fahren wollen oder es fahren lassen.
Digitale Systeme konnen aber noch viel mehr. Sie steuern unsere Strom-
netze, verbessern die Nutzung erneuerbarer Energien und machen unsere
Fahrzeuge umweltschonender*.

Dass die Gesundheitswirtschaft von der Digitalisierung nachhaltig be-

einflusst ist und noch weiter werden wird, wurde bereits im Zitat der
Bundesregierung deutlich. Bereits seit Anfang der neunziger Jahre wird
geforscht, entwickelt und erprobt und manchmal sogar umgesetzt, wie
neue digitalisierte Techniken fiir die Zukunft der Gesundheit(swirtschaft)
fruchtbar gemacht werden konnen (als Uberblick siehe u.a. Jahn/N
2014 oder KPMG 2015). Aus Sicht der Autoren des vorliegenden
trags lassen sich die wichtigsten Gestaltungsfelder wie folgt zusammer
fassen:

— Digitalisierte Wege der Dokumentation und Information, v.a. stationés
und ambulante medizinische Informations- und Verwaltungssyster
(etwa Patientenkarten oder -akten oder Informationssysteme in Kr
kenhéiusern, in Praxen niedergelassener Arzte oder in Apotheken, Te
konsultationen zwischen verschiedenen Medizinern — etwa bei §
Interpretation von Ergebnissen aus der radiologischen Bildgebung)
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Eine digital unterstiitzte Leistungserbringung, etwa beim Monitoring
von Vitalparametern. Diese werden keineswegs nur inhouse genutzt,
sondern auch fiir Telehealthmonitoring und Homecare. Ein Beispiel
ist hier etwa ein Fern-EKG aber auch — bislang nur selten praktiziert —
die Ferniiberwachung von Herzschrittmachern und Defibrillatoren.

Digital gestiitzte Ansétze des Managements von Versorgungsprozes-
sen sowohl in einzelnen Gesundheitseinrichtungen als auch einrich-
tungs- und sektoreniibergreifend, etwa bei der Optimierung des Zu-
sammenspiels in der geriatrischen Versorgung zwischen niedergelas-
senen Arzten, Krankenhdusern, Altenhilfeeinrichtungen und der kom-
munalen Sozial- und Stadtteilarbeit.

Internetangebote zur Information und Orientierung fiir Gesunde und
Patienten.

Internetgestiitzte Plattformen zum Austausch von Patienten unterein-
ander.

Die Ausriistung von privaten Wohnungen und Haushalten mit Hilfs-
systemen und Uberwachungstechnologien, so dass sie vor allem fiir
dort lebende Altere sicherer, barrierefreier und gesundheitsférdernder
werden. In Fachkreisen ist von ,,Ambient Assisted Living (AAL)-Tech-
nologien* die Rede (sinngeméB iibersetzt meint AAL ,, Altersgerechte
Assistenzsysteme fiir ein selbstbestimmtes Leben ).

Apps zur Erfassung und Begleitung der persénlichen Gesundheitslage
und des Gesundheitsverhaltens, oft belegt mit dem Schlagwort ,, Quanti-

fied self*.

Informationstechnisch und molekularbiologisch gestiitzte Identifika-
tion von individuellen Gesundheitsrisiken und — damit verbunden —
individualisierten Wegen der Gesunderhaltung und Heilung. Mit Hilfe
molekularbiologischer Untersuchungen kann herausgefunden werden,
welche unterschiedlichen Gesundheitsbegabungen und -risiken einzelne
Menschen haben. Mit Hilfe der Auswertung allen verfiigbaren Wissens
(,.big data) iiber erfolgreiche Wege der Gesunderhaltung und Heilung
bei identischen oder dhnlichen ,,Risikopersonen* kénnen dann auf die

~ Einzelperson zugeschnittene Ratschlige gegeben werden.

- Gesamtbild konnten die unterschiedlichen Ansétze der E-Health eine
mehr oder weniger dichte Begleitung und Unterstiitzung von Gesund-
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heitssuchenden und Patienten in ihren Alltagsbeziigen ermdglichen. Da-
riiber hinaus kann sie auch dabei helfen, die ,Briickenschldge* zwischen
Gesundheitseinrichtungen im engeren Sinne (Krankenhduser, niederge-
lassene Arztinnen und Arzte, Pflegeanbieter) und gesundheitsrelevanten
Einrichtungen ,,zweiter Ordnung* (etwa der Schulsozialarbeit oder der
Sozialarbeit in Stadtteilen und Wohnquartieren) besser aufeinander abzu-
stimmen. Und last but not least zeigt die ,,Quantified Self*-Bewegung,
dass es auch mehr und mehr Menschen gibt, die sich bei ihren Gesund-
heitsaktivitdten im Alltag eng begleiten lassen wollen. Schon in den letz-
ten Jahren war in diesen Zusammenhéingen von ,,alten- und gesundheits-
orientierten Quartieren” oder vom ,,Gesundheitsstandort Haushalt die
Rede. Zwar gibt es mit Blick auf die Integration und Dichte eines solchen
,,Gesundheitsmonitoring* eine Fiille von ethischen Bedenken und auch
mit Blick auf die Datensicherheit und den Datenschutz massive Fragezei-
chen. Allerdings ist auch klar, dass ein Verzicht auf die Moglichkeiten der
,behutsamen® Digitalisierung im Gesundheitswesen mit dem Ruf nach
mehr Qualitit und Effizienz nicht vereinbar wére.

Wenngleich aus Fachkreisen an den Potenzialen und auch an der bis-
her erwiesenen Leistungsfihigkeit der einzelnen Gestaltungsfelder oft
massive Zweifel geduBert werden, gilt E-Health als einer der wichtigsten
Hoffnungstriger, Gesundheitsdienstleistungen deutlich besser, individua-
lisierter und auch effizienter zu gestalten (Jdhn/Nagel 2014). Gleichwohl
tut sich die Gesundheitsbranche in Deutschland mit der Nutzung der
Digitalisierungschancen auferordentlich schwer. Die Ursachen fiir das
uniibersehbare ,,Innovationsstottern® sind vielféltig und noch nicht aus-
reichend erforscht (vgl. Bandemer et al. 2014); gleichwohl ist uniiberseh-
bar, dass etliche Fachkreise reserviert sind, weil sie bei offensiver Nut-
zung der Telemedizin fiir ihre Arbeitsfelder wirtschaftliche EinbuBlen und
steigende Kontrollmdglichkeiten von auBen befiirchten. )

Die unterschiedlich motivierten Vorbehalte gegen E-Health schlagen
sich u.a. darin nieder, dass die Selbstverwaltung bei der Nutzung der Tele-
medizin nur ganz zégerlich die notwendigen Beschliisse trifft. Die Bundes-
regierung versucht hier nun mit einem E-Health-Gesetz gegenzusteuetn
das gerade (Sommer 2015) in der Endphase des Gesetzgebungsprozesses
ist. ,Das E-Health-Gesetz kann die Entwicklung und Verbreitung
digitalen Gesundheitsanwendungen beschleunigen. Da sich die Selbs
verwaltung im Gesundheitswesen aber zu viel Zeit gelassen hat, um
zu werden, hat sich bereits ein digitaler Gesundheitsmarkt jenseits @
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Sozialgesetzbuches entwickelt, der unser traditionelles Gesundheits-
wesen ignoriert und im Moment dabei ist, es in Sachen Innovationskraft
zu iiberholen.* (Miischenich 2015, 27) Gemeint ist damit zur Zeit noch in
erster Linie die uniibersehbar angestiegene Zahl von Apps zur Messung
der eigenen Vitalparameter und zur Beobachtung des eigenen Gesund-
heits- und Priventionsverhaltens. In Zukunft kénnte dies aber auch be-
deuten, dass die dabei gemessenen Daten im Ausland ausgewertet, zu
Diagnosen und ggf. auch zu Therapieempfehlungen verdichtet werden,
die dann — womdglich — durch Apothekenversandhéndler aus dem Aus-
land auch noch bedient werden. Dies ist ein Szenario, das fiir die Tradi-
tionen des deutschen Gesundheitswesens einem ,,Alptraum* gleichkommt
und eigentlich Grund genug sein miisste, die Skepsis gegeniiber der Tele-
medizin durch eine verantwortliche Gestaltungspolitik zu ersetzen — mit
anspruchsvollen Leistungsangeboten fiir alle und nicht nur fiir einkom-
mens- und bildungsstarke Bevolkerungsschichten sowie mit einer ausge-
prigten und interaktiv fundierten Patientenorientierung.

5. Gestaltungsperspektiven

Die vorstehenden Abschnitte haben gezeigt, dass die Zukunft des Ge-
sundheitsstandorts Deutschland keineswegs nur vom demografischen
Wandel, von steigenden Bedarfen geprégt sein wird, sondern dass sie noch
von weiteren, zumeist sehr fundamentalen soziologischen, politisch-6ko-
nomischen, aber auch technischen Entwicklungen beeinflusst wird. Sozio-
logische Analysen von Wirtschaft und Gesellschaft arbeiten solche viel-
filtigen und miteinander verkniipften Entwicklungstrends oft prdgnant
heraus, fokussieren dann stark auf die Probleme und enden dann oft bei
einer ,,ziigellosen Erstellung von Wunschlisten” (Schimank 2015, 294)
oder sogar bei ,diisteren‘ Krisenszenarien (etwa Streeck 2014).6

% Mit Blick auf das Zusammenspiel zwischen Individualisierung, Okonomisierung
und Digitalisierung zeichnet etwa Wolfgang Streeck (2014) ein ebenso prignantes

' wie finster-kulturkritisches Bild. Nach dieser Lesart wird die elektronische Erfas-

sung aller Lebensbereiche gebraucht, ,,um neuartige Steuerungsprobleme des wirt-
Schaftlichen und politischen Lebens durch einen Wechsel von kollektiven zu indi-
'dualisierten Formen sozialer Kontrolle in den Griff zu bekommen. Was den
'_ ommerz betrifft, so dient die grenzenlose Datensammlung iiber jeden Einzelnen
der Steigerung der Effizienz der Produktwerbung. Das ist keine Kleinigkeit. Der
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Ohne die Risiken und Gefahren der oben angesprochenen Prozesse zu
ignorieren oder sogar zu leugnen, wollen wir hier allerdings eine andere
Perspektive einnehmen und nach den Gestaltungsméglichkeiten fiir eine
Gesundheitswirtschaft suchen, die an die positiven Aspekte der Individua-
lisierung, der Okonomisierung und der Digitalisierung ankniipft und so
auf neue Perspektiven fiir die Gesunderhaltung, Heilung und Pflege setzt,
also quasi ,,mehr Gesundheit wagen® will (Hilbert/Evans 2009). Sicherlich
sind die folgenden Zukunftsperspektiven und Gestaltungsiiberlegungen
noch am Anfang und weder umfassend noch hinreichend, jedoch werden
sie hoffentlich dazu beitragen, sozialwissenschaftliche Forschungs- und
Zukunftsdebatten zu mehr Gestaltungsmut zu ermuntern.’

Beginnen wird zunichst beim Leitbild: Die Formel von der Sozialen
Gesundheitswirtschaft fasst zentrale Uberlegungen aus verschiedenen
relevanten Parteien in Deutschland auf. Sie kombiniert das Plddoyer fiir
mehr Patientenorientierung mit dem Versuch, bessere und qualitative
Arbeitsplitze entstehen zu lassen, und ist dabei zuversichtlich, dass so
nicht nur die Leistungsqualitit und Wirtschaftlichkeit verbessert werden
konnen, sondern dadurch auch neue Wachstumsmoglichkeiten fiir die
Gesundheitsbranche selbst entstehen. Wo bessere Qualitit zu giinstigeren
Preisen geliefert wird, steigt in aller Regel die Akzeptanz und das Inter-
esse an den jeweiligen Produkten und Dienstleistungen. Dies diirfte auch
fiir die Gesundheitswirtschaft zutreffen. Schon heute ist die Akzeptanz

Konsumkapitalismus kann nur funktionieren, wenn seine Marktteilnehmer willens
sind, immer linger und hérter zu arbeiten, um sich immer neue und immer unniitzere
schone Dinge leisten zu kénnen. Damit sie sich diese auf hohem Sattigungsniveau
auch leisten wollen, miissen ihre Vertreiber durch immer feinere Differenzierung
ihrer Produkte immer niher an das individuelle Wunschpotenzial jedes moglichen
Kunden herankommen. Hierzu bedarf es eines aufwendigen, stindig teurer werden=
den Marketings, wobei mit der Vielfalt der Produkte und der Vielzahl immer enger
werdender Marktnischen die Gefahr von Streuverlusten zunimmt. ,Big Data® er-
moglicht es, die wahrscheinlichsten Abnehmer jedes neuen Produkts und seiner
Aura personlich zu identifizieren und die werbliche Ansprache individuell auf si
zuzuschneiden — wobei ein Teil des so gesparten Geldes die fiir den Nutzer koste: 1
freie globale Infrastruktur der ,sozialen Netzwerke* finanziert, deren Verfiigbarkei
die Individualisierung der sozialen Bezichungen weiter vorantreibt™.

7 Die folgenden Ausfiihrungen profitieren von den Ergebnissen von Arbeitsgrup! : '
der Friedrich-Ebert-Stiftung und ver.di zu den Themen ,,Soziale Gesundheitsw .
schaft* (Hilbert/Mickley/Evans 2011) und ,,Gesellschaftlich notwendige Dienstlet
tungen* (Hilbert/Bienzeisler/Becka 2013). ‘
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fiir die Gesundheitsversicherung hoch; bei einer nachweislich steigenden
(und entsprechend kommunizierten) Leistungssteigerung diirfte sie noch
weiter steigen. Und auch seitens der Wirtschaft diirften die Vorbehalte
gegen hohere Gesundheitsausgaben geringer werden, wenn klar ist, dass
Gesundheit der vielleicht wichtigste Treiber fiir die Gesamtwirtschaft ist.

Voraussetzung dafiir, dass die Erwartungen dieses Leitbildes aufgehen
konnen, ist allerdings, dass tatsdchlich auch Erfolge bei der Leistungs-
qualitdt und bei der Verbesserung der Arbeitsbedingungen gelingen. Die
Baustellen hierfiir sind zahlreich und oft sehr anspruchsvoll. Vier davon
sollen hier explizit angesprochen werden:

— Wie bereits in den Ausfiihrungen iiber Individualisierung angedeutet,
steigt in groBen Teilen der Bevolkerung das Interesse an einer gesun-
den Lebensweise, an Privention. Und auch fiir ein Gesundheitswesen,
das aus den Ressourcen das Beste macht, ist ein Ausbau der Préivention
eine Schliisselaufgabe. Seit mehreren Legislaturperioden wird versucht,
hier mit einem Préventionsgesetz einen Sprung nach vorn zu machen,
bislang allerdings ohne Erfolg. Mitte 2015 hat der Bundestag ein neues
Priventionsgesetz verabschiedet. Die Krankenkassen und Pflegekas-
sen werden kiinftig mehr als 500 Mio. Euro fiir Gesundheitsférderung
und Prévention investieren. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Ge-
sundheitsférderung in den Lebenswelten wie Kita, Schulen, Kommu-
nen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen® (BMG 2015). Zwar handelt
es sich um eine signifikante Erhéhung der Préventionsausgaben, aller-
dings diirfte dies kaum ausreichen, um eine deutliche Wende des deut-
schen Gesundheitssystems auf einen nachhaltigen Praventionskurs zu
vollziehen. Das neue Gesetz zeigt aber, dass Politik mit einem klaren
Kurs und mit einer deutlichen Mehrheit Akzente setzen kann. Aller-
dings ist schon jetzt absehbar, dass angesichts der sich abzeichnenden,
oben skizzierten Moglichkeiten des Zusammenspiels der Molekularbio-
logie und der Informatik schon bald neue Schritte gegangen werden
miissen; andernfalls droht eine Verselbststdndigung entsprechender
Angebote, vor der sich heute viele Experten grausen und bei der nicht
zuletzt die Bedarfe der einkommens- und bildungsschwachen Bevdl-
kerungsgruppen unzureichend beantwortet werden — also ausgerechnet
der Bevolkerungsteile, die Privention besonders nétig haben.

8. :
Dle. finanzielle Unterstiitzung der gesundheitlichen Selbsthilfe wird durch das Pré-
Ventionsgesetz um rund 30 Mio. Euro erhéht.
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— FEin weiteres zentrales Gestaltungsfeld ist der Ausbau der Integrierten
Versorgung. In absehbarer Zukunft geht es hier v.a. um den weiteren
Auf- und Ausbau indikationsspezifischer, sektoriibergreifender Ver-
sorgungslosungen. Mittel- und langfristig sollten solche krankheitsspe-
zifischen Ansitze zu integrierten Angeboten zusammengefithrt werden,
die eine Versorgung aller Krankheiten aus einer Hand anbieten. Die
Vergiitung dieser Versorgung sollte iiber Pauschalen (regionale Glo-
balbudgets) erfolgen. Diese miissen sich am Gesundheitszustand und
-risiko der Versicherten orientieren, um zu vermeiden, dass Leistungs-
anbieter mit {iberdurchschnittlich vielen alten und schwerkranken Ver-
sicherten und Patientinnen und Patienten benachteiligt werden. Mittel-
und langfristig sollte es auch gelingen, die gesundheitsrelevanten Akti-
vititen von weiteren Akteuren — etwa der Sozialarbeit in Schulen oder
Stadtteilen — einzubeziehen. Bei der Gestaltung von sogenannten ,,Alten-
gerechten Quartieren werden hier ja bereits erste Schritte unternom-
men.

— Bei der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens sollte es gelingen,
die Qualitit und Effizienz deutlich zu erhohen. Bei vielen Beschiftig-
ten, bei Pflegekriften, aber auch bei Arztinnen und Arzten ruft diese
Perspektive haufig groBe Vorbehalte hervor, weil sie unter ohnehin
schon angespannten Arbeitsbedingungen einen noch weiter steigenden
Leistungsdruck befiirchten. Mit einem konsequenten Ausbau integrier-
ter Versorgungsstrukturen kann aber schon viel an Effizienz- und
Qualititsreserven mobilisiert werden. Und eine verstérkte Nutzung der
oben skizzierten Wege der Digitalisierung kénnte zu weiteren Fort-
schritten beitragen.

— Arbeit und Qualifizierung brauchen dringend eine Weiterentwicklung.
Wegen der unattraktiven Arbeitsbedingungen in groBen Teilen der
Branche drohen angesichts des tiberall steigenden Fachkriftemangels
auch in den Gesundheitsberufen verstirkt Personalengpdsse. Bislang
hat es zwar vielfiltige Bemiithungen fiir Weiterentwicklungen in diesefs
Bereich gegeben, jedoch hat dies bislang nicht zu entscheidenden Ver:
besserungen gefiihrt (Evans/Galchenko/Hilbert 2013; Briutigam et ak
2014). Bei Qualifizierungsfragen stehen so wichtige Fragen an wie die
Weiterentwicklung und Integration der Pflegeberufe oder die Verbes
serung der Fihigkeiten zur berufsgruppeniibergreifenden Zusammen
arbeit. Bei der Arbeitsorganisation wird — gerade auch in Krankenhd
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sern — viel versucht, jedoch bringt dies in den Augen vieler Betroffe-
ner weder fiir ihre Arbeitspldtze noch fiir die Patienten Vorteile. Vor
diesem Hintergrund wird der Ruf nach Ausbau der Forschung, der
Entwicklung und Erprobung besserer Wege der Organisation von
Arbeit und Technik in den Gesundheitsberufen lauter. Parallel dazu
gibt es auch erste Anzeichen fiir eine Debatte dariiber, ob die Arbeit-
geberverbinde und Gewerkschaften nicht besser integrierte Strukturen
zum sozialen Dialog iiber die Weiterentwicklung von Arbeit und Qua-
lifizierung in der Gesundheitswirtschaft brauchen.

Deutschland gehort im internationalen Vergleich zu den Léndern mit re-
lativ hohen Gesundheitsausgaben. Gleichwohl ist zu bemerken, dass die
Gesundheitsausgaben — gemessen als Anteil am Bruttoinlandsprodukt —
in den letzten Jahren sehr stabil waren. Wenn es denn richtig ist, dass
durch den sozioSkonomischen Wandel in den kommenden Jahrzehnten
— sowohl in den hochentwickelten Léndern als auch in vielen anderen
Teilen der Welt (u.a. in Teilen des arabischen Raumes, in China, Indien,
Siidamerika) — mit einem weiteren deutlichen Anstieg des Interesses an
einer hochwertigen Gesundheitsversorgung (vgl. etwa die Beitrége in World
Health Summit 2014) zu rechnen ist, und wenn es denn richtig ist, dass
die Gesamtwirtschaft mit wachsenden Ausgaben fiir Gesundheit gut leben
kann, dann sollten in den kommenden Jahren auch in Deutschland Schritte
in diese Richtung getan werden. Politisch am aussichtsreichsten und wirt-
schaftlich am vertriglichsten wiren sie dann, wenn nachgewiesen werden
kann, dass sich das wachsende finanzielle Engagement nicht im Aufbau
neuer Gesundheitsbiirokratien, sondern tatséchlich in einer besseren Ge-
sundheitsversorgung, in mehr Qualitét niederschlégt.

Die regionale und kommunale Ebene als Gestaltungsplattform fiir die
Zukunft der Gesundheit. In Fachkreisen gilt als unstrittig, dass der dezentra-
len Ebene bei der Verbesserung der Gesundheitsversorgung eine Schliis-
selrolle zukommt. Dies hat zuletzt vor allem der Sachverstindigenrat
Gesundheit (SVR 2014) herausgearbeitet. Allerdings beklagen viele Ak-
teure, dass ,,vor Ort“ nur wenig Ressourcen fiir dezentrale Aktivititen zur
Verfiigung stehen, dass es sogar bei vielen gesundheitswirtschaftlichen
Akteuren — etwa bei einigen Krankenkassen — zu einem Riickzug aus der
Fliche gekommen ist. Vor diesem Hintergrund scheinen neue Wege zur

}Stéirkung der regionalen und kommunalen Gestaltungskompetenzen drin-
gend geboten. Dies betrifft nicht nur finanzielle Aspekte, sondern auch
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die Fihigkeiten, die verschiedenen offentlichen, gemeinwirtschaftlichen,
zivilgesellschaftlichen, privaten Ressourcen zu biindeln und zu orchestrie-
ren. In vielen Initiativen zu Gesundheitsregionen oder zum Aufbau von
gesundheitsfordernden Stidten sind hier schon wichtige Erfahrungen ge-
sammelt worden. In den Debatten auf Bundesebene iiber den sogenannten
Innovationsfonds (im Rahmen des Versorgungsstirkungsgesetzes) wurde
deutlich, dass man hier alles tut, um diese Erfahrungen unberticksichtigt
zu lassen und bei den angestrebten dezentralen Innovationsprojekten von
Berlin aus ,,das Sagen zu haben“. Die Stirkung der Region als Gestal-
tungsebene kann offensichtlich nicht von oben erwartet werden, sondern
die Kraft zur Emeuerung muss sich wohl von unten aufbauen.

Das deutsche Grundgesetz sieht vor, dass die Letztverantwortlichkeit
fiir eine anspruchsvolle Gesundheitsversorgung bei der Politik liegt.
Gleichwohl scheint ratsam, die Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung und der Gesundheitswirtschaft durch ein weitgehend politikun-
abhingiges Instrument zu begleiten. Zu erwégen wire der Aufbau eines
,Monitoring Soziale Gesundheitswirtschaft®, das sich an den skizzierten
Zielen der Sozialen Gesundheitswirtschaft — mehr Gesundheit, bessere
Arbeitsplitze, nachhaltiges Wachstum, soziale Gerechtigkeit — orientiert,
von einer unabhingigen Wissenschaft getragen wird und in regelmédBigen
Abstinden — vielleicht alle drei Jahre — begutachtet, welche Fortschritte
erzielt wurden und wo es Nachsteuerungsbedarf gibt. Dass ein solches
formatives Monitoring auch bei komplexen gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Aufgabenstellungen funktionieren kann, zeigt das ,duale®
Berufsbildungssystem, in dem jahrlich von der Wissenschaft ein Berufs-
bildungsbericht vorgelegt wird, der dann von der Politik und von den
organisierten Sozialparteien systematisch und oft auch kontrovers disku-
tiert wird und anschlieBend oftmals fiir konkrete Verinderungsschritte
genutzt wird. Die Gutachten des Sachverstdndigenrats Gesundheit gehen
schon in eine solche Richtung; im Vergleich zum Berufsbildungsbericht
sind sie jedoch zum einen viel zu lang, viel weniger konkret und gestal-
tungsklar, vor allem aber fehlen systematische Routinen, die gewihrleis-
ten, dass die Gutachten von den Entscheidungstrégern systematisch er-
Ortert werden miissen.
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Exkurs: Vernetztes Wohnen als Experimentierfeld

Sicherheit und Gesundheit im Alter als mehrdimensionaler Bedarf werden
zu einem gesundheits- und sozialpolitischen Thema und bieten zahlreiche
Ankniipfungspunkte fiir sozial-innovative Dienstleistungskonzepte. Hier
kann das vernetzte Wohnen neue Perspektiven bieten. Dabei ist von einem
doppelten Begriff der Vernetzung auszugehen: zum einen die Vernetzung
der technischen Infrastruktur, zum anderen die sozial-organisatorische
Vernetzung der vielen Einrichtungen und Dienstleister, die fiir Gesund-
heit und Lebensqualitit relevant sind. Die technische Vernetzung ist in
Deutschland halbwegs fortgeschritten, bei der sozial-organisatorischen
konnten bislang nur ,Insellésungen realisiert werden. Besonders rele-
vant sind neue Wege zur Unterstiitzung der Gesundheit im Haushalt und
in privaten Wohnungen vor allem fiir die stark wachsende Zahl Alterer.

Technisch gestiitzte Wege zu mehr Sicherheit und Unabhingigkeit,
aber auch zur Aktivierung zu Hause reichen vom Hausnotruf und der
Meldung von Notfillen durch Fall- und Bewegungsdetektoren tiber indi-
kationsspezifische telemedizinische Angebote (etwa ein Fern-EKG) oder
die digitale Unterstiitzung von Prévention und Rehabilitation bis hin zur
Nutzung von Social Media fiir die Initiierung von Gemeinschaftsaktivi-
titen im Quartier. Weitere Ansatzpunkte fiir eine seniorenorientierte Ge-
staltung von Haushalten liegen bei den dort genutzten Gerdten, Einrich-
tungsgegenstinden und Installationen; hier geht es nicht nur darum, sie
sicher und bequem zu designen und intelligent zu machen (z.B. sich selbst
regulierende Verdunkelungen), sondern wichtig sind auch deren Anord-
nung in der Gesamtarchitektur der Wohnung und ,,Briickenschldge* in
die Umgebung, zur Nachbarschaft, ins Quartier (Feddersen/Liidtke 2014;
vgl. auch Heinze/Ley 2009).

Manche Wohnungen (vor allem im gehobenen Segment) sind in den
letzten Jahren bereits technisch aufgeriistet worden. So gestaltete Woh-
nungen konnen dazu beitragen, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit zu ver-
meiden oder zumindest aufzuschieben. Ein Problem bei der Nutzung und
Verbreitung solcher Ansétze ist gleichwohl, dass den derzeit angebotenen
Losungen zum vernetzten Wohnen mit technischer Assistenz noch die
Akzeptanz fehlt (vgl. GAW/InWIS/Sibis 2015). Vorbehalte bestehen nicht
zuletzt in den etablierten Gesundheitsberufen, sondern auch bei Kostentréd-
gern der Regelversorgung. Empirische Erfahrungen zeigen zudem, dass
die neuen technischen Losungen bei Alteren oft als unpersonlich wahr-
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genommen werden. Aber mittel- und langfristig ist nicht nur mit verbes-
serten Angeboten, sondern auch mit einer steigenden Akzeptanz zu rech-
nen. Das hat zundchst damit zu tun, dass der Bedarf deutlich steigen
wird. Im Zuge der Individualisierung und Pluralisierung der Lebenswelt
verlieren gemeinschaftliche Instanzen der Wohlfahrtsproduktion an Sta-
bilitit und Leistungsfihigkeit. Auch wenn Familiennetzwerke noch im-
mer eine grofie Bedeutung haben und private soziale Netzwerke eine
wichtige Rolle fiir Altere spielen, wird deshalb trotzdem die Nachfrage
nach extern erbrachten Dienstleistungen, aber auch technischen Assistenz-
systemen ansteigen.

Dariiber hinaus konnte akzeptanzsteigernd wirken, dass bei der Ent-
wicklung und Erprobung neuer Angebote des vernetzten Wohnens zu-
nehmend darauf geachtet wird, an die ,,normalen” Wohn- und Lebens-
bedingungen anzukniipfen. Am wichtigsten ist hier, zu berticksichtigen,
dass die iiberwiltigende Mehrheit der idlteren Bevolkerung moglichst
lange in der eigenen Wohnung verbleiben will. Formen des gemein-
schaftlichen Zusammenlebens im Alter werden sich zwar ausbreiten (z.B.
Wohngemeinschaften), aber quantitativ beschrénkt bleiben. Deshalb soll-
ten bei der Entwicklung innovativer Modelle des vernetzten Wohnens
Zwei- und Einpersonenhaushalte die wichtigste Rolle spielen.

Trotz aller Fokussierung auf Haushalte werden jedoch auch die Nach-
barschaft und das Quartier an Gewicht gewinnen. Ohne quartiersnahe
Versorgungskonzepte und ohne eine Verbesserung des Zusammenspiels
der unterschiedlichen Hilfs- und ,,Kiimmerer“instanzen ,,vor Ort* (,,Wel-
fare-Mix*) lassen sich Verbesserungen bei der Aktivierung und Betreu-
ung Alterer nur schlecht erreichen. Bedeutsam ist, dass es in wohnquar-
tiersbezogenen Projekten zu einer Verkniipfung von technischer Assistenz
und sozialer Betreuung (professioneller wie biirgerschaftlicher Hilfe)
kommt. Dabei wird auch eine Kooperation mit der Wohnungswirtschaft
und den gesundheitsbezogenen Dienstleistungen und Kostentrdgern (Kran-
ken- und Pflegeversicherung) eine wichtige Rolle spielen.

Auch bislang noch bestehende mentale Barrieren gegeniiber den neuen
Technologien werden sich in den néchsten Jahren sukzessive abbauen.
Dies betrifft insbesondere die jiingeren Alteren; sie werden sich von den

heutigen Alteren u.a. hinsichtlich der Aufgeschlossenheit gegeniiber neuen

Technologien und E-Health erheblich unterscheiden (Enste et al. 2014).
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6. Fazit

Die Gesundheitswirtschaft hat das Potenzial, nicht nur fiir die Bediirfnisse
der Menschen, sondern auch fiir Wirtschaft und Arbeit eine Schliissel-
und Zukunftsbranche zu werden. Um diese Chance wahrzunehmen, muss
sie die Qualitit ihrer Leistungen deutlich erhdhen und auch nachweisen,
dass sie mit den ihr zur Verfiigung stehenden Mitteln wirtschaftlich um-
gehen kann. Mit dem Leitbild der Sozialen Gesundheitswirtschaft steht
fiir eine entsprechende Weiterentwicklung und Emeuerung ein anspruchs-
volles, aber auch vielseitig anschlussfihiges Leitbild zur Verfiigung, das
auf mehr Gesundheit zielt und sich dabei gleichzeitig an besseren Arbeits-
bedingungen, nachhaltigem Wachstum und sozialer Gerechtigkeit orien-
tiert. Wichtige Baustellen fiir die Umsetzung des Leitbilds sind der Aus-
bau der Privention, besser integrierte Versorgungsstrukturen, die ,behut-
same‘ und patientenorientierte Nutzung von Digitalisierungsmoglich-
keiten, der Ausbau der Forschung, Entwicklung und Erprobung fiir neue
Wege der Gestaltung von Arbeit und Technik und eine besondere Auf-
merksamkeit fiir die Bediirfnisse besonders vulnerabler Gruppen, also
vor allem von bildungs- und einkommensschwachen Bevélkerungsteilen.
Ankniipfend an bedeutende gesellschaftliche, wirtschaftliche und techni-
sche Entwicklungstrends — Individualisierung, Okonomisierung, Digitali-
sierung — kann auf Basis des Leitbilds der Sozialen Gesundheitswirtschaft
versucht werden, die Risiken der angesprochenen Entwicklungen zu ver-
meiden und die Chancen zu nutzen. Sozialwissenschaftler waren in den
letzten Jahren stark darin, Probleme und Herausforderungen herauszu-
arbeiten. Zukunftsfihigkeit braucht aber auch Forschung, die realistische
Gestaltungsmoglichkeiten herausarbeitet und mit Akteuren aus Zivil-
gesellschaft, Wirtschaft und Politik kommuniziert.
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