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Die Gesundheitswirtschaft -
ein Perspektivenwechsel in
Theorie und Empirie

1 Einleitung

In zahlreichen Studien und Gestaltungsprojekten hat sich die Abteilung
Dienstleistungssysteme in ihrem Schwerpunkt Gesundheitswirtschaft
und Lebensqualitit mit Fragen von Beschiftigung und Arbeitsgestal-
tung im Bereich der sozialen und gesundheitsbezogenen Dienstleistun-
gen befasst. Ziel des vorliegenden Artikels ist es, unser Verstindnis der
Gesundheitswirtschaft darzustellen und einige markante Ergebnisse aus
den bisherigen Forschungs- und Entwicklungsarbeiten zu skizzieren.
Dabei berticksichtigen wir besonders die Beschiftigungsbedeutung der
nordrhein-westfilischen Gesundheits- und Sozialwirtschaft. Der Artikel
schlieft mit der Darstellung von sozialen und 6konomischen Heraus-
forderungen und Ansatzpunkten zur Aktivierung und Forderung der
Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet, die das Institut Arbeit und Tech-
nik in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Dietrich Gronemeyer von der
Universitit Witten/Herdecke erarbeitet hat und die den konzeptionellen
Rahmen zukiinftiger Forschungsfragestellungen abstecken.

2 Die Gesundheitswirtschaft —
ein Definitionsvorschlag

In der wirtschafts- und beschiftigungspolitischen Debatte der Vergan-
genheit wurde die Gesundheitswirtschaft iiberwiegend als Kostenfaktor
betrachtet, der aufgrund seiner parititischen Finanzierung die internati-
onale Wettbewerbfihigkeit des Standorts Deutschland beschrinkt.
Diese Einschitzung hat sich mit dem einflussreichen Gutachten des
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Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen Mitte der 90er Jahre geidndert (vgl. SVRKAIG 1996). Nunmehr
werden neben den Kostenaspekten auch die wirtschaftlichen Chancen
der Gesundheitswirtschaft und deren Beitrag zur gesellschaftlichen
Wertschopfung thematisiert. Mit diesem Paradigmenwechsel vom
Kostenfaktor zur Zukunftsbranche wurde der ausschlieflich sozialpoli-
tische Blick auf die Gesundheitswirtschaft durch eine wirtschafts- und
beschiftigungspolitische Perspektive ergidnzt. Dieser Perspektiven-
wechsel war sinnvoll und notwendig, denn zahlreiche Analysen haben
seitdem gezeigt, dass die Gesundheitswirtschaft eine duflerst personal-
und beschiftigungsintensive Dienstleistungsbranche darstellt, deren
Beitrag zu Beschiftigung und Lebensqualitét nicht zu unterschétzen ist.

Der Perspektivenwechsel vom Gesundheitswesen zur Gesundheitswirz-
schaft findet seine Entsprechung zum einen in der modernen Gesund-
heitssystemforschung, die einen traditionellen und einen erweiterten
Gesundheitssystembegriff unterscheidet, zum anderen in der Beschéfti-
gungssystematik des Statistischen Bundesamtes. Letztere unterscheidet
neben dem Gesundheitswesen im engeren Sinne das Gesundheitswesen
in einem erweiterten Sinne, das zusétzlich jene Vorleistungs- und Zulie-
ferindustrien umfasst, die Produkte und Leistungen iiberwiegend oder
ausschlieBlich fiir das Gesundheitswesen i.e.S. produzieren. Das Statis-
tische Bundesamt betont die 6konomische Bedeutung dieser Branche:
“Das Gesundheitswesen in Deutschland weist einen ausgeprigten
Dienstleistungscharakter auf. Die menschliche Arbeitskraft ist die zent-
rale Ressource der gesundheitlichen Versorgung. Durch die personal-
intensive Leistungserstellung kommt dem Gesundheitswesen als Be-
schiftigungsfaktor eine groBe Bedeutung zu. Damit geht eine Neube-
wertung der okonomischen Rolle des Gesundheitswesens einher, die
lange von der Kostenseite dominiert wurde® (Statistisches Bundesamt
2002: 7).

In der Tat: In den letzten Jahren bestimmte vor allem das Schlagwort
von der ,,Kostenexplosion® die Diskussion. Das Gutachten des Deut-
schen Instituts fiir Wirtschaftsforschung, das im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Wirtschaft und Technologie erarbeitet und im Dezember
2001 in Berlin vorgestellt wurde, belegt aber das Gegenteil: Die Ausga-
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ben fiir das Gesundheitswesen sind laut dieser Studie (DIW 2001a) seit
1975 mit 13,1 % des Bruttoinlandsproduktes in etwa konstant geblie-
ben. Zudem sind darin seit Jahren eine Reihe von versicherungsfremden
Leistungen (Mutterschaftsgeld, Krankengeld oder Sterbegeld) enthal-
ten. Die ,,Explosion* des Beitragssatzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ergibt sich also vielmehr aus den mangelnden Beitréigen,
d.h. aus den Defiziten auf der Einnahmeseite (Zunahme von Arbeitslo-
sen, Friithrentnern etc.). Gerade weil aber Defizite auf der Einnahme-
seite festzustellen sind, ist die Entwicklung innovativer Konzepte zur
Schaffung von Arbeitsplitzen vordringlich, um der ,,Einnahmeimplosi-
on“ entgegenzuwirken.

Die traditionelle Gliederung der Gesundheitssystemforschung basiert
auf der institutionellen Gliederung des Gesundheitswesens, in deren
Mittelpunkt die &drztlichen Dienstleistungen stehen. Unterschieden wird
die stationdre Versorgung in Krankenhdusern (inklusive Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen) sowie die ambulante Versorgung, die in
der Bundesrepublik iiberwiegend durch niedergelassene Arzte gewihr-
leistet wird. Die é&rztlichen Dienstleistungen werden im ambulanten
Sektor durch die sog. nicht-drztlichen Gesundheitsdienstleistungen in
den Bereichen Pflege, Therapie und Arzneimittelversorgung erginzt.
Die traditionelle Gliederung beschrinkt sich auf diese Kernbereiche der
ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung.

Der erweiterte Gesundheitssystembegriff fokussiert hingegen auf die
Verflechtungen der Gesundheitswirtschaft mit anderen Wirtschaftssek-
toren. Diese Betrachtung ist notwendig, da sich die zentralen Heraus-
forderungen der Gesundheitswirtschaft an den Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung stellen. Dariiber hinaus betont
das erweiterte Verstindnis der Gesundheitswirtschaft den produktiven
und wertschopfenden Charakter gesundheitsbezogener Dienstleistun-
gen, der in der sozial- und gesundheitspolitischen Debatte der letzten
Jahre zuwenig Beriicksichtigung fand und erst langsam in das Blickfeld
struktur- und beschiftigungspolitischer Debatten riickt. ,,Die vor allem
historisch gepriagte Fixierung auf oOffentliche oder private Wohl-
fahrtseinrichtungen und individuelle, nicht-gewerbliche heilberufliche
Leistungserbringer hat dazu beigetragen, dass 6konomisch — und zu-



36 Rainer Fretschner, Dietrich Grénemeyer und Josef Hilbert

meist auch realpolitisch — das Gesundheitswesen als konsumptiver
Wohlfahrtssektor, nicht aber als (gesundheits)produktiver Teil der
Volkswirtschaft wahrgenommen wird“ (Schwartz/Busse 1998: 387).
Unser Verstindnis der Gesundheitswirtschaft legt einen in diesem Sin-
ne erweiterten Gesundheitssystembegriff zugrunde. Vor allem um den
produktiven bzw. wertschopfenden Charakter der Gesundheitsdienst-
leistungen zu betonen, ist im Folgenden von der Gesundheitswirtschaft
die Rede, deren Struktur sich mit dem folgenden Zwiebelmodell in
idealtypischer Weise darstellen lésst.
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Dieses Cluster-Modell orientiert sich nicht an der traditionellen Unter-
scheidung von Privention, Kuration und Rehabilitation, sondern es
ordnet die Einrichtungen und Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
gemil ihrer Stellung entlang der entsprechenden Wertschopfungsket-
ten. Aus der Graphik wird deutlich, dass die Gesundheitswirtschaft ne-
ben den personalintensiven Dienstleistungen im Bereich der ambulan-
ten und stationdren Versorgung auch die kapital- und technologieinten-
siven Vorleistungs- und Zulieferindustrien sowie die Randbereiche und
Nachbarbranchen mit ausgeprigten gesundheitlichen Beziigen umfasst.
Mit dem Cluster-Modell lassen sich drei Bereiche bzw. Sektoren in
idealtypischer Form unterscheiden:

1. Der Kernbereich der ambulanten und stationdren Gesundheitsver-
sorgung: Der Kernbereich zihlt zu den personal- und beschifti-
gungsintensiven Dienstleistungsbereichen der Gesundheitswirt-
schaft. Neben den Krankenh#zusern und Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen zdhlen zu den Einrichtungen und Unternehmen
des Kernbereiches die ambulanten Arzt- und Zahnarztpraxen, die
Praxen der nichtirztlichen medizinischen Berufe, Apotheken sowie
stationire, teilstationédre und ambulante Pflegeeinrichtungen.

2. Die Vorleistungs- und Zulieferindustrien: Zu den Vorleistungs- und
Zulieferindustrien zdhlen neben den sogenannten Health Care In-
dustries (Pharmazeutische Industrie, Medizin- und Gerontotechnik,
Bio- und Gentechnologie) das Gesundheitshandwerk sowie der
GroB3- und Facheinzelhandel mit medizinischen und orthopidischen
Produkten. Die Vorleistungs- und Zulieferindustrien stellen den
Leistungsanbietern und Patienten Arzneimittel, technische Hilfs-
mittel und Gerite zur Verfiigung, die dazu beitragen sollen, Krank-
heiten zu verhindern, diese schnell und zuverlissig zu diagnostizie-
ren, zu heilen oder ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitéit der
Betroffenen ertriglicher zu machen.

3. Randbereiche und Nachbarbranchen des Gesundheitswesens: In
der Verkniipfung gesundheitsbezogener Dienstleistungen mit den
Angeboten aus anderen Wirtschaftsbereichen liegen grof3e Chancen
fir die Gesundheitswirtschaft, um ihr Angebotsspektrum auszu-
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weiten und zusitzliche private Nachfrage zu mobilisieren. Beispiele
fiir die Verkniipfung von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen
und Nachbarbranchen stellen der Gesundheitstourismus, die Well-
ness-Bewegung oder gesundheitsbezogene Sport- und Freizeitan-
gebote dar.

3 Die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft
in Nordrhein-Westfalen

In einer breit angelegten explorativen Studie zum Thema Gesundheits-
wesen und Arbeitsmarkt in NRW hat das Institut Arbeit und Technik in
Kooperation mit der Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie und der
Medizinischen Hochschule Hannover im Auftrag des Ministeriums fiir
Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen (MFJFG) eine Bestandsaufnahme der Beschiftigung in der
Gesundheitswirtschaft vorgelegt. Wie die Ergebnisse dieser Studie
zeigen, ldasst die Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen mit
rund einer Million Beschiftigten andere Wirtschaftssektoren - auch das
personalintensive Baugewerbe - weit hinter sich zuriick.

Gesamtbeschéftigung in der Gesundheitswirtschaft NRW 1998

Insgesamt ca. 957.280 100%
Gesundheits- und Arbeitsschutz 11.055 1,2%
Ambulante Gesundheitsversorgung 373.081 39,0%

Stationare und teilstationare

. 362.351 37,9%
Gesundheitsversorgung ?

Krankentransporte/Rettungsdienste 10.500 1,1%

Verwaltung ca. 50.000 5,2%

Ausbildungsstatten und

o ca. 10.000 1,0%
Forschungseinrichtungen

Vorleistungs- und Zulieferindustrien 113.293 11,8%

Randbereiche und Nachbarbranchen

o,
des Gesundheitswesens ca. 27.000 2.8%

Quelle: IAT/FIG/MHH 2001
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Mit einer Beschiftigungszunahme von rund 175.000 Beschiftigten
zwischen 1985 und 1998 (dies entspricht einer Wachstumsrate von
22,4%) stellte die Gesundheits- und Sozialwirtschaft in den letzten
beiden Jahrzehnten neben den produktionsnahen Dienstleistungen einen
zentralen Triger des Strukturwandels von der Industrie- zur Dienst-
leistungsokonomie in Nordrhein-Westfalen dar. In der folgenden Gra-
phik wird die Gesundheitswirtschaft NRW anderen Wirtschaftsberei-
chen gegeniibergestellt. Dabei wurden nicht nur die (sozialversiche-
rungspflichtig) Beschiftigten in den einzelnen Vergleichsbereichen
selbst, sondern auch in den angeschlossenen bzw. den direkt abhingi-
gen Branchen erfasst und zu einem entsprechenden Cluster zusammen-
gefasst. Das Ergebnis verdeutlicht nachdriicklich, dass die tatsdchliche
Wirtschafts- und Beschiftigungsbedeutung der Gesundheitswirtschaft
weitaus hoher einzuschitzen ist, als dies in den wirtschafts- und be-
schiftigungspolitischen Debatten hdufig zum Ausdruck kommt.

Gesundheit 957.280 ‘
Kultur (WB) 255.000
Kultur (LAA) 149.000
luK | 156.538

Automobil 250.868 ‘

Energie 160.516

Bergbau |94.105

Baugewerbe 541.405 ‘
T T
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o

Abbildung: Arbeitsmarktbedeutung ausgewahlter Wirtschaftsbereiche in
NRW 1998/1999, Zahl der Beschaftigten. (Quelle: FFG/IAT/MHH 2001)
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Eine positive Beschiftigungsentwicklung ldsst sich auch im Ruhrgebiet
beobachten. Die Gesundheits- und Sozialwirtschaft hat sich in dieser
Teilregion zu einer bedeutenden Wirtschaftsbranche entwickelt. Allein
zwischen 1980 und 1998 nahm die Zahl der Beschiftigten um mehr als
106.700 zu und hat damit einen zentralen Beitrag zum regionalen
Strukturwandel geleistet.

4 Die Gesundheitswirtschaft steht vor
groBen Herausforderungen

Die Wachstums- und Beschiftigungswirkungen der Gesundheits- und
Sozialwirtschaft konnten in Nordrhein-Westfalen und dem Ruhrgebiet
jedoch weitaus hoher ausfallen, wenn die vorhandenen Innovationspo-
tenziale gezielt aktiviert wiirden. Folgende Entwicklungen stellen die
Gesundheitswirtschaft weiterhin vor grole Gestaltungsherausforderun-
gen (vgl. zum folgenden ausfiihrlich Hilbert/Fretschner/Diilberg 2002):

1. Der demographische Wandel: Das Deutsche Institut fiir Wirt-
schaftsforschung (DIW) geht in seinen jiingsten Prognosen davon
aus, dass durch den demographischen Wandel bedingt sowohl die
Nachfrage nach stationdrer und ambulanter medizinischer Versor-
gung, als auch die Nachfrage nach pflegerischen Leistungen weiter
steigen wird (vgl. DIW 2001a; 2001b). Allein die Zahl der pflege-
bediirftigen Menschen wird laut DIW-Prognose bundesweit von
1,929 Millionen im Jahr 1999 um 145% auf 4,728 Millionen im
Jahr 2050 zunehmen. Das Ruhrgebiet (aber auch NRW gesamt)
zeigt vor allem im Bereich der stationidren Altenpflege starken
Nachholbedarf (vgl. Hilbert/Rohleder/Roth 2001). Um die Qualitit
und Akzeptanz der Versorgungsangebote zu verbessern, sollte der
Ausbau der stationdren Versorgung eingebettet sein in alten- und
nachbarschaftsorientierte Kommunikations- und Dienstleistungs-
zentren, die eine Ergidnzung des Angebotsspektrums ermoglichen.

2. Das Gesundheitswesen steht zudem vor grundlegenden strukturel-
len Verdnderungen. Zu nennen sind hier die Bedeutungszunahme
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von praventiven MaBBnahmen oder die Suche nach integrierten Ver-
sorgungsangeboten. Mit der Einfithrung der Diagnosis Related
Groups (DRG) als grundsitzlicher Fallpauschalenabrechnung in der
Krankenhausversorgung werden stirkere Anreize zur Reduktion
der Kosten des einzelnen Diagnosefalls gesetzt. Damit entfillt der
Anreiz, moglichst lange Verweildauern zu realisieren und es ist zu
erwarten, dass es zu einer Neubestimmung der Arbeitsteilung zwi-
schen Krankenhdusern und nachsorgenden Gesundheitseinrichtun-
gen, nicht zuletzt im ambulanten Sektor, kommen wird. Das Ruhr-
gebiet als eine Region mit kurzen Wegen und einem groflen Kun-
denpotential eignet sich wie kaum eine andere Region in der Bun-
desrepublik zur Erprobung neuer ambulanter Versorgungsangebote
und deren Verkniipfung mit stationdren und teilstationdren Ange-
boten.

3. Es besteht kein Zweifel daran, dass der medizinisch-technische
Fortschritt einen wichtigen Einflussfaktor darstellt, der die Ent-
wicklungsbedingungen der Gesundheitswirtschaft in der Vergan-
genheit mafigeblich bestimmt hat und auch zukiinftig eine zentrale
Einflussgrofe darstellen wird. Dabei ist zu unterscheiden zwischen
Innovationen, die neue Diagnose- und Behandlungsmethoden er-
moglichen und damit neue Wege der Priavention, Kuration und Re-
habilitation eroffnen und Innovationen, die zu einer effizienteren,
schnelleren, angenehmeren und kostengiinstigeren Behandlung von
Patienten beitragen konnen. Neue Organisations- und Technik-
einsatzkonzepte zielen darauf ab, die Effizienz und Qualitit in der
Gesundheitsversorgung zu erhohen und die Transaktionskosten in
Form von Informations-, Kommunikations- und Koordinations-
kosten in und zwischen den beteiligten Einrichtungen zu minimie-
ren. Gleichzeitig soll durch den Einsatz neuer Technologien der
Behandlungsaufwand zum Wohle des Patienten begrenzt werden.

4. Die Unternehmen und Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft
stehen zunehmend vor der Herausforderung, durch kundengerechte
Produkte und Dienstleistungen zusitzliche private Mittel zu mobili-
sieren. Gerade die Produkte und Dienstleistungen aus den Randbe-
reichen und Nachbarbranchen des Gesundheitswesens werden nicht
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durch die offentlichen Kostentriager zu finanzieren sein. Hier be-
steht die Notwendigkeit, durch qualitativ hochwertige und preis-
werte Angebote weitere private Nachfragepotentiale zu erschlielen.

5 Gestaltungsansatze:
Die Entwicklung von Gesundheitsregionen

Die Gesundheitswirtschaft ist in den letzten Jahren zu einem zentralen
Thema der Regional- und Strukturpolitik avanciert. Die Prognosen und
Szenarien zu den rosigen Aussichten der Gesundheitswirtschaft haben
zahlreiche Regionen dazu gebracht, sich als Gesundheitsregionen zu
profilieren (vgl. Fretschner/Hilbert 2000). Ziel der regionalen Initiati-
ven ist es, die Wachstums- und Beschiftigungspotentiale der bereits
vorhandenen Einrichtungen und Unternehmen auszubauen und sich als
Standorte fiir innovative Unternehmen nach aulen zu empfehlen. Ge-
meinsam ist allen Gesundheitsregionen der Versuch, die Aktivititen der
Gesundheitswirtschaft mit einer innovativen Regionalpolitik zu verbin-
den: ,,Gesundheitsforderung und Regionalentwicklung gehen Hand in
Hand, so dass neben Lebensqualitit auch eine zukunftsfihige Wirt-
schaftsweise erreicht und Beschiftigung langfristig gesichert werden
kann® (Stauch/Kunzmann 1998: 12). Dabei werden in den einzelnen
Regionen unterschiedliche Strategien verfolgt:

1. Einzelne Regionen setzen darauf, ihr medizinisches und gesund-
heitswirtschaftliches Know-how zu identifizieren und zu exportie-
ren. Dies erfolgt in der Regel durch einen gezielten Ausbau der
Qualifizierungs-, Management- und Beratungsdienstleistungen.

2. In den traditionellen Kur- und Béderregionen wird an der Entwick-
lung neuer Angebote und Geschiftsfelder gearbeitet. Das Ange-
botsspektrum reicht von Wellness- und Internetreisen fiir dltere
Menschen iiber Serviceangebote fiir auslindische Patienten bis hin
zu Angeboten, die eine Integration von stationdren und ambulanten
Rehabilitationsdienstleistungen anstreben.
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3. In anderen Regionen wird die Strategie einer Verkniipfung von
Gesundheitsdienstleistungen und touristischen Angeboten durch ei-
ne Offnung des Freizeitsektors fiir gesundheitsrelevante Themen
verfolgt. Exemplarisch hierfiir kann die Gesundheits- und Fitness-
region Kreis Ahrweiler gelten, die mit dem Aufbau einer ,,Akade-
mie fiir Wein und Gesundheit” einen Briickenschlag zwischen Ge-
sundheit und Genuss bzw. Lebensstil anstrebt.

4. Zahlreiche Regionen schliellich konzentrieren sich auf eine Forde-
rung der Vorleistungs- und Zulieferindustrien, wie etwa der Medi-
zin- und Gerontotechnik oder der modernen Bio- und Gentechnolo-
gien.

5. Bereits bestehende Gesundheitseinrichtungen werden auf dem Weg
des Gemeinschaftsmarketings regional und iiberregional vermark-
tet. Aufgrund der bestehenden Werbebeschrankungen sind entspre-
chende Initiativen jedoch bislang noch sehr begrenzt.

6  Vorschlage zur Forderung der
Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet

Auch das Ruhrgebiet unternimmt derzeit erste Schritte in Richtung
Gesundheitswirtschaft. Es sollen deshalb abschlieBend mégliche An-
satzpunkte und Projektideen zur Aktivierung der Gesundheitswirtschaft
im Ruhrgebiet vorgestellt werden:

6.1 Bessere Vermarktung der vorhandenen Starken

Das Ruhrgebiet verfiigt wie kaum eine andere Region in Deutschland
iiber eine gute ausgebaute Angebotsinfrastruktur in allen Fragen der
medizinischen und gesundheitsbezogenen Versorgung. Einige dieser
Angebote gehoren auf ihren Fachgebieten zu den fithrenden Adressen
in Deutschland und Europa. Es sollte fiir die Zukunft Sorge getragen
werden, dass diese Angebote von den Bewohnern des Reviers best-



44 Rainer Fretschner, Dietrich Grénemeyer und Josef Hilbert

moglich angenommen werden. Parallel zur Stirkung der heimischen
Nachfrage sollte verstirkt um Kunden von aulerhalb geworben werden.
Nicht zuletzt Kunden und Patienten aus dem Ausland, wo es z.T. mas-
sive Versorgungsengpisse gibt (wie etwa in den Niederlanden oder in
GroBbritannien), stellen hier ein vielversprechendes Potential dar.

6.2 Entwicklung und Erprobung innovativer und
wegweisender Versorgungsstrukturen

Fiir viele Krankheitsbereiche ist im Grundsatz bekannt, wie eine grund-
legende Verbesserung der Versorgungssituation bewerkstelligt werden
kann. Probleme gibt es jedoch, die dafiir notwendigen Schritte breitfla-
chig und im zielgerichteten Zusammenspiel aller relevanten Akteure
umzusetzen. Wenn es im Ruhrgebiet gelingt, beim Aufbau integrierter
Versorgungskonzepte Durchbriiche zu erzielen, erhoht dies nicht nur
das Sicherheitsgefiihl und die Lebensqualitit der Menschen im Revier,
sondern aus den dabei gewonnenen Erfahrungen konnen Produkte und
Dienstleistungen entstehen, die sich auch iiberregional vermarkten
lassen. Ein Beispiel hierfiir konnten EDV- und Telekommunikations-
systeme sein, die die Kooperation der Anbieter unterstiitzen oder die bei
der telematischen Beobachtung von Risikopatienten (Health Monito-
ring) hilfreich sind. Ankniipfungspunkte fiir innovative integrierte Ver-
sorgungskonzepte lassen sich etwa fiir den Bereich der Herzkrankheiten
oder des Riickenschmerzes, aber auch fiir etliche andere Krankheiten
entwickeln und umsetzen.

6.3 Ausbau und Vermarktung von
Forschungs- und Qualifizierungsangeboten

Das Ruhrgebiet hat in der medizinischen und gesundheitsbezogenen
Forschung eine gute Position. Eine im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Bildung und Forschung (BMB+F) erstellte Studie kommt zu dem
erfreulichen Ergebnis, dass Essen in Nordrhein-Westfalen die Spitzen-
position in der Medizinforschung einnimmt und auch im bundesweiten
Vergleich mit Rang 6 einen der vorderen Plitze hilt. Neben den medi-
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zinischen Studiengingen existieren im Ruhrgebiet weitere gesundheits-
relevante Studienginge an Universititen und Fachhochschulen. Mit
diesen Angeboten weist das Ruhrgebiet eine hervorragende wissen-
schaftliche Ausgangsbasis fiir die Entwicklung medizinischer und ge-
sundheitsrelevanter Qualifikationen aus. Neben diesen ,,Basisqualifika-
tionen* werden in Zukunft Qualifikationen in den Bereichen betrieb-
wirtschaftliches Management, Organisation, Personalrekrutierung und -
entwicklung, Nutzung der Neuen Medien sowie Marketing und Medi-
zinjournalismus an Bedeutung gewinnen. Das Ruhrgebiet kann in die-
sen Fragen bei der Entwicklung entsprechender Curricula sowie der
Einrichtung von Akademien und Weiterbildungseinrichtungen (noch)
eine Vorreiterrolle in der Bundesrepublik einnehmen. Ebenfalls noch
groBBe Gestaltungsspielrdume bestehen bei der Frage, ob und wie ein
Aus- und Weiterbildungsangebot aussehen kann, das die traditionelle
Schulmedizin um Wissen und Know-how aus den Bereichen Privention
und Gesundheitserhaltung anreichert. Stichworte wiren hier etwa die
Griindung einer Akademie fiir Vitalmedizin oder eines Kompetenzzent-
rums Préivention.

6.4 Lebensqualitit - Ausbau gesundheitsnaher Angebote

Fragen der Lebensqualitit stolen bei wachsenden Teilen der Bevolke-
rung auf ein steigendes Interesse. Sowohl in Nordrhein-Westfalen als
auch im Ruhrgebiet gibt es bereits zahlreiche Angebote, die hierauf
reagieren, jedoch konnen diese Angebote noch wesentlich stirker aus-
gebaut werden. Grofle Entwicklungspotentiale bieten der Aufbau von
ambulanten Rehabilitations- oder Wellnessangeboten sowie der Ausbau
von kundengerechten Formen des betreuten Wohnens. Fiir viele kleine-
re Fitnessanbieter konnte auch eine Offnung gegeniiber den Bediirfnis-
sen einer dlter werdenden Kundschaft interessante Perspektiven eroft-
nen. Dafiir miissen jedoch drei Bedingungen erfiillt sein: Zum einen
muss sichergestellt werden, dass diese Mirkte auch bedient werden
konnen, zum anderen muss den potentiellen Anbietern Hilfestellung bei
der Entwicklung und Erprobung neuer Konzepte geleistet werden und
schlielich ist es notwendig, dass entsprechende Qualifikationen fiir
deren Umsetzung zur Verfiigung gestellt werden.
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