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men liegen. Die zweifellos erkennbare Dynamik wird zu einer Zunahme und (weiteren)

Ausdifferenzierung der Profile von Gesundheitsregionen fithren. Im Bereich der Ge-

sundheitsstidte konnte es - mit einer deutlichen Verzégerung - vielleicht ebenfalls zu

einer solchen Entwicklung kommen.

2.

Untersuchungsziel und Konzept der Online-Umfrage

Stichworte: Erkenntnisfortschritt, Kooperation, Netzwerk

Transparenz, State of the art

Unterstltzungsstrategien

Potentiale, Entwicklungsrichtung

Produktivititssteigerung, Wettbewerbsfihigkeit, Wohlstand
Schlussfolgerungen, Empfehlungen

Teilnehmer, Akteure, Initiatoren, Promotoren, Multiplikatoren
Umfrageteilnehmer

Die wesentlichen Untersuchungsziele der durchgefiihrten Online-Umfrage bei den hoch-

rangigen Entscheidern aus dem gesamten Gesundheitsmarkt sind:

Erreichen eines deutlichen Erkenntnisfortschritts zu zwei zukunftsweisenden Er-
scheinungsformen von Kogperationen und Netzwerken der Gesundheitswirtschaft.
Schatfen von Transparenz bei gleichzeitiger Verdichtung des State of the art von
Gesundheitsregionen und Gesundheitsstidten hinsichtlich ihrer Erscheinungs-
formen und Varianten.

Identifikation von méglichen Hinterungsgrinden und Barrieren fiir die Mitwir-
kung bei Gesundheitsregionen und -stidten einschl. Ableiten moglicherweise
notwendiger Unterstiitzungsstrategien.

Identifikation weiterer Potentiale und Entwicklungsrichtungen bestehender, geplanter
und gef. durch diese dostal-Studie angeregte neue Gesundheitsregionen und -
stadte.

Abschitzen des Mitwirkungspotentials von Gesundheitsregionen und -stadten in
volkswirtschaftlicher Hinsicht im Sinne des 6. Kontratieff Gesundheit: Produktivi-
tatssteigernng mit Hilfe von Gesundheit, Ausbau der Wetthewerbsfibigkeit und Erhalt
des Woblstands im Lande.

Ableitung zusitzlicher, empirisch belegbarer Schiussfolgerungen und Empfehlungen
vor dem Hintergrund der bereits bestehenden Erkenntnisse insbesondere fiir die

o uber 6.000 Teinehmer an bereits bestehenden Gesundheitsregionen und
Gesundheitsstidten,

o interessierten Agktenre aus dem Ersten und Zweiten Gesundheitsmarkt,
insbesondere diejenigen, die bereits tiber ein Mitwirken an Gesundheits-
regionen und -stidten nachdenken,

o (kunftigen) Initiatoren, Promotoren und Multiplikatoren von Gesundheitsregi-
onen und -stiadte aus Unternehmen, Wirtschaftsférderungsgesellschaften,
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Tourismusverbianden sowie der Politik und Verwaltung auf lokaler, regi-
onaler und Gberregionaler Ebene einschl. Bund und Linder.

Mit der durchgefiihrten Online-Umfrage sollten insbesondere folgende Fragen geklirt
werden:

* Was wird unter den beiden Begriffen, Erscheinungs- bzw. Organisationsformen
Gesundheitsregion und Gesundheitsstadt verstanden?

* Welche konkreten Gesundheitsregionen und Gesundheitsstidte sind bekannt
und in welcher Rechtsform werden diese betrieben?

*  Wer sind die Impulsgeber/Initiatoren von beiden Organisationsformen?

* Welche erkennbaren Zielsetzungen und Schwerpunkte verfolgen Gesundheitsre-
gionen und Gesundheitsstadte?

* Welche Zielsetzungen und Schwerpunkte werden von den befragten Entschei-
dern erwartet?

* Welche Angebote sollten Gesundheitsregionen und Gesundheitsstidte mit dem
Fokus Verbraucher (als Wohnbevélkerung und/oder Giste) bereithalten?

* Mit welchen Medien sollen Gesundheitsregionen und -stidte versuchen, diese
Verbraucher als Wohnbevélkerung bzw. als (Urlaubs-)Giste zu erreichen bzw.
bei diesen auch bekannter zu machen?

* Mit welchen Angeboten miissen Gesundheitsregionen und Gesundheitsstadte die
Entscheider aus dem Ersten und Zweiten Gesundheitsmarkt fiir eine Beteiligung
tberzeugen?

* Was sind bisher die ausschlaggebenden Griinde fiir eine Teilnahme an einer Ge-
sundheitsregion bzw. -stadt gewesen?

* Welchen Nutzen erwarten Entscheider aus dem Ersten und Zweiten Gesund-
heitsmarkt von Gesundheitsregionen und Gesundheitsstadten?

* Was sind die wichtigsten Hinderungsgriinde bzw. Schwierigkeiten von Gesund-
heitsregionen - und -stidte um ihre jeweiligen Zielgruppen zu erreichen?

* Zu welchen Themenbereichen werden in den nichsten Jahren (neue) Gesund-
heitsregionen und -stadte entstehen bzw. sich weiterentwickeln?

* Welche Branchen der Gesundheitswirtschaft sollten bei den Gesundheitsregio-
nen bzw. Gesundheitsstadten (vordringlich) mitwirken?

* Was sind nach Meinung der Entscheider die geeignetsten rdumlichen Erstre-
ckungsgebiete von Gesundheitsregionen bzw. -stadten?

Grundlage fur die Auswahl und Ansprache der Umfrageteilnehmer war die Datenbank
von dostal-beratung” mit Entscheidern aus allen Branchen des Ersten und Zweiten Ge-
sundheitsmarktes einschl. aller Kostentriger und B2B-Mirkte (vgl. Abb. 8).

Nach dem Zufallsprinzip wurden an ausgewahlte Entscheider Einladungsmails zur Teil-
nahme an der Umfrage versandt. Die einzelnen Branchen wurden dabei nicht nach ih-
rem Marktvolumen gewichtet, da dies auf Basis der derzeit verfiigharen, abgrenzbaren
und zuordenbaren Marktdaten (noch) nicht moglich ist.
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Die Einladungsmails fiir die dostal-healthpanel Frithjahrsumfrage 2013 wurden am
5.2.2013 versandt. Sie waren mit einem individuellen Link versehen, so dass Doppel-
oder Mehrfachteilnahmen ausgeschlossen waren. Neben zahlreichen geschlossenen wur-
den auch einige offene Fragen gestellt. Zudem hatten die Experten auch die Moglichkeit
ithre geschlossenen Antworten zu begriinden. Am 19.2.2013 wurden die Teilnehmer mit
einem einmaligen Erinnerungsschreiben nochmals kontaktiert. Die Befragung wurde am
28.3.2013 abgeschlossen.

3. Sample und Struktur der Umfrageteilnehmer

Stichworte: Reprisentativitit Gesamtmarkt
Top-Thema
Aktualitat, Bedeutung

Insgesamt nahmen 541 hochrangige Entscheider an der Studie teil. Zur folgenden Aus-
wertung herangezogen wurden die Teilnehmer, denen entweder konkrete Gesundheits-
regionen/-stidte bekannt waren oder Teilnehmer, welche die Begriffe Gesundheitsregi-
on/-stadt kannten und etwas damit verbinden konnten, auch wenn ihnen spontan kein
konkreter Name einfiel. Damit konnten die (recht lickenhaften Antworten/Abbriiche)
von etwa 60 - 70 weiteren Teilnehmern nicht berticksichtigt werden.

Abb. 27: Anzahl der antwortenden Entscheider nach Funktionen (in Prozent)

Funktion in Prozent
Vorstand/Sprecher des Vorstan- 495
des/Geschéftsfuhrer/Inhaber/Prasident/Direktor ’
Bereichs-/Hauptabteilungsleiter/Chefarzt 3.1
Abteilungsleiter/Einrichtungsleiter/Stellv. Abteilungsleiter 19,2
Referent/Projektleiter / Assistent 22,0
Politiker/BUrgermeister 0,6
Fehlende Angabe 55
Gesamt 100,0

Quelle: dostal-healthpanel Frihjahrsumfrage 2013 (n = 541)

Nahezu jeder zweite Teilnehmer (49,%) ist Mitglied der obersten Fihrungsebene eines
Unternehmens, einer Organisation oder Institution (Abb. 27). Als Mitglied des Top-
Managements oder auch Inhaber sind diese fir die strategischen und unternehmenspoli-
tischen Entscheidungen zustindig. Weitere 22,3% der Teilnehmer (3,1 + 19,2%) sind als
Bereichs-, Hauptabteilungsleiter, Chefarzt oder Abteilungs-/Einrichtungsleiter oder ver-
einzelt auch stellvertretende Abteilungsleiter dem oberen bzw. mittleren Management
zuzuordnen und dabei fiir Entscheidungsvorbereitungen bzw. Umsetzungen zur Zieler-
reichung zustindig.
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Die Umfrageteilnehmer konnten insgesamt 17 unterschiedlichen Branchen/-gruppen aus
der Gesundheitswirtschaft zugeordnet werden. Fuir die Darstellung wurden einzelne Ge-
sundheitsbranchen wie z.B. Apotheken, Sanititshandel, Drogerien usw. als Gruppen
zusammengefasst (Abb. 28).

Abb. 28: Anzahl der antwortenden Entscheider nach Branchen/-gruppen (in Prozent)

Gesundheits-Branchengruppe in Prozent
Allgemein-, Fachéarzte, Arztenetze, Arzte-MVZ 3,2
Gesundheitshandel (Apotheken, Sanitatshauser, Drogerien) 2,2
Ernahrung & Functional Food 1,4
Zahnarzte, Dentalhandel 2,7
Sport & Fitness 3,4
Gesundheitsregion, Gesundheitsstadt 2,2
Gesundheitstourismus 12,4
Heilmittelanbieter & Naturheilkunde 4,0
Out-Sourcing-Partner (IT, Agenturen, Facility--Management, 104
Sonstige) ’
Kostentrager 9,2
Krankenhauser, Krankenhaus-MVZ 16,2
Medizintechnik 3,6
Pflege 7,6
Pharma, Pharmahandel 3,4
Pravention & Rehabilitation 47
Wellness 1.1
Wirtschaftsforderung & Investoren 5,8
Ohne Branchennennung 6,7
Gesamt 100,0

Quelle: dostal-healthpanel Frihjahrsumfrage 2013 (n = 541)

Am hiufigsten teilgenommen haben die Bereiche Krankenhiuser/Krankenhaus-MVZ
(16,2%), der Gesundheitstourismus (12,4%), Out-Sourcing-Partner (10,4%), Kostentri-
ger (9,2%) und der Bereich Pflege (7,6%). Immerhin bereits 2,2% der Teilnehmer gaben
als Branche ,,Gesundheitsregion/-stadt” an. N = 36 Teilnehmer, d.h. insgesamt 6,7%
machten keine Branchenangabe.

Insgesamt gesehen kann hinsichtlich der Unternehmensgré3en von einer Viertelung des
Samples gesprochen werden (Abb. 29). So sind kleinere Unternehmen mit bis zu zehn
Mitarbeitern mit 22,4% vertreten, 26,8% der Unternehmen haben zwischen elf und 100
Mitarbeiter, 22,0% zwischen 101 und 1.000 Mitarbeiter und 23,3% der Unternehmen
haben 1.000 und mehr Mitarbeiter. Somit vertritt jeder zweite Teilnehmer an der Umfra-
ge (kumulierte 49,%) ein Unternehmen, eine Organisation oder Institution mit bis zu 100
Mitarbeitern.

Diese Verteilung spiegelt sowohl die unterschiedlichen Unternehmensgrof3en der teil-
nehmenden Gesundheitsbranchen wie z.B. Krankenhaus vs. Arztpraxis, Reha-Klinik vs.
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Befragte aus den klassischen medizinischen Bereichen der Individualversorgung, wie z.B.
Arzte, Zahnirzte, Apotheken, Heilmittelerbringer und Naturheilkundler geben lediglich
zu 41,8% an, dass sie konkrete Gesundheitsregionen/-stidte kennen. Damit bilden sie
zusammen mit dem Bereich Sport, Fitness und Wellness (44,0%) die beiden Branchen-

gruppen, in denen konkrete Gesundheitsregionen/-stidte am wenigsten bekannt sind.

Ein Zusammenhang zwischen Befragten der unterschiedlichsten Entscheidungsebenen
und der Bekanntheit konkreter Gesundheitsregionen/-stadte (vgl. Abb. 35) besteht e-

benso wenig wie zwischen Befragten unterschiedlicher Unternehmensgrof3en (vgl. Abb.
30).

Abb. 36: Konkrete Bekanntheit von Gesundheitsregionen/-stédten nach Unternehmensgréfie

(in Prozent)
Bekanntheit/UnternehmensgroRe | Gesamt| bis 10MA |11 -100 maA| 197 “-nl.ooo “be;nkooo
Konkrete Gesundheitsregion/ -stadt 53.6 59.5 572 60,5 50,0
bekannt
Kenne nur die Begriffe, keine konkreten 46.4 40,5 42,8 39,5 50,0
Namen

Quelle: dostal-healthpanel Frithjahrsumfrage 2013 (n = 511)

Unterschiede nach den formalen Rasterkriterien Branche, UnternehmensgréB3e und Ent-
scheidungsebenen existieren demnach bei der Bekanntheit von Gesundheitsregionen/-
stadte nicht: Die erkennbaren Defizite der Kommunikation von Gesundheitsregionen/-
stadten schlagen vielmehr selbst auf einen (geringen) Teil deren Mitglieder durch.

1.2.  Namentliche Bekanntheit von Gesundheitsregionen und -stidten

Stichworte: Regionale Bekanntheit

Kommunikations-, Vermarktungsarbeit

Insgesamt wurden von den Befragten 83 verschiedene Gesundheitsregionen/-stidte
genannt. Von diesen genannten Gesundheitsregionen/-stidten bzw. konkreten Kurorten
konnen lediglich 15 Regionen, Stiadte und Orte zwischen sechs und 26 Nennungen auf
sich vereinen. Hierunter ist kein traditioneller Kurort vertreten.

Am hiufigsten wurden genannt (n = 201):

* Gesundheitsregion KélnBonn e.V. (15,4%)

* Gesundheitsstadt Berlin GmbH (12,9%)

* Gesundes Kinzigtal GmbH - Managementgesellschaft fiir Integrierte Versorgung
tir die Region Ortenaukreis (10,9%)

* Netzwerk Gesundheitswirtschaft Berlin Brandenburg - HealthCapital (8,5%)




D. 1 Markttransparenz Gesundheitsregionen und -stadte / 69

® DPartnerschaften fir die Gesundheitswirtschaft OWL, ZIG - Zentrum fiir Inno-
vation in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippe (6,0%)

* Gesundheitsregion Mecklenburg-Vorpommern e.V. (5,5%)

* Gesundheitsregion Allgdu c¢/o Allgau GmbH - Gesellschaft fur Standort und
Tourismus (5,5%)

* Gesundheitsregion Aachen - Aachener Gesellschaft fir Innovation und Techno-
logietransfer AGIT mbH (5,0%)

* Netzwerk Gesundheitswirtschaft Munsterland (4,5%)

* Metropolregion Rhein-Neckar ,, MRN-Raum fiir Gesundheit* (4,5%)

* Gesundheitsmetropole Ruhr - MedEcon Ruhr GmbH (4,5%)

* Gesundheitsregion Dreilindereck - Passauer Land (3,5%)

* Gesundheitsregion Furopdische Metropolregion Niirnberg (EMN) - Medical
Valley Europiische Metropolregion Niirnberg (3,5%)

* Gesundheitsstadt Erlangen (3,5%)

*  Kompetenzzentrum Gesundheitstourismus Schleswig-Holstein (3,0%)

22 Gesundheitsregionen/-stidte wurden drei- bis fiinfmal genannt (vgl. Abb. 37).

Abb. 37: Mittelfeld der namentlich genannten Gesundheitsregionen/-stéidte

Gesundheitsregion/-stadt in Prozent
Gesundheitswirtschaft Hannover e.V. 2,5
GbR Gesundheitslandschaft Vulkaneifel 2,5
Gesundheitsregion Osnabriick-Emsland 2,5
Gesundheitsregion Nordhessen c/o Regionalmanagement NordHessen GmbH 2,0
Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH - GesundheitsMetropole Hamburg 2,0
Gesundheitsregion Hamburg e.V. 2,0
Gesundheitsregion Landkreis Garmisch Partenkirchen 2,0
Gesundheitsregion Bayreuth 2,0
Gesundheitswirtschaft Nordwest e.V. 2,0
Gesundheitsnetzwerk Wesen-Ems; GewiNet Kompetenzzentrum Gesundheitswirt- 20
schafte.V. ’
Bayerisches Golf- und Thermenland e.V. c/o Tourismusverband Ostbayern e.V. 2,0
Gesundheitswirtschaft Rhein-Main e.V. c/o FuP Kommunikations-Management 15
GmbH ’
Gesundheitsregion Vogtland, Tourismusverband Vogtland e.V. 1,5
Bad Woérishofen 1,5
Brancheninitiative Gesundheitswirtschaft Sidwestfalen e.V. 1,5
Gesundes Land am Tegernsee 1,5
Gesundheitsregion Marburg-Biedenkopf 1,5
Scheidegg Tourismus 1,5
Gesundheitsregion Bad Reichenhall - Wirtschaftsforderungsgesellschaft Berchtes- 15
gadener Land mbH ’
Gesundheitsregion Wirzburg - Baderland Bayerische Rhon AG 1,5
Gesundheitsregion Saar e.V. 1,5
Gesundheitsregion Thiringen (GRT) c/o Tragerwerk Soziale Dienste AG 1,5

Quelle: dostal-healthpanel Frithjahrsumfrage 2013 (n = 201, Mehrfachnennungen)
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* ,Die Stadt Alzenau bezeichnet sich als Gesundstadt, da gezielt die Ansiedelung
von Betrieben die im Bereich der Gesundheitsfiirsorge titig sind geférdert wird.
Dariiber hinaus gibt es jahrlich Gesundheitstage etc.”

* Stadt, in der fur die Burger in Form von Veranstaltungen gesunde Lebensfiih-
rung erfahren konnen und dies auch durch evtl. Punktesystem belohnt wird -
Punkte bringen z.B. Eintrittskarte ins Schwimmband.*

e Eine Stadt, die ihre Akteure und Aktivititen im Gesundheitswesen, Politik etc
vernetzt, um eine gesundheitsbewusstere Lebensweise zu fordern, die Gesund-
heitsversorgung zu optimieren und dafiir entsprechende Projekte und Rahmen-
bedingungen schafft und vernetzt.*

* Eine Stadt, z.B. Berlin, die sich im Rahmen des ,Gesunde-Stidte-Programms’
WHO bzw. nationale Ebene dazu bekennt, Mallnahmen zu ergreifen, die Ge-
sundheit im Sinne der WHO-Definition in dieser Stadt fordern.*

¢ Eine Kommune, die sich verschiedener Ansitze bedient, um Infrastruktur und

Dienstleistungen gesundheitsférderlich auszurichten.*

Hier ist festzustellen, dass sowohl bei den eher plakativen als auch bei den detaillierteren
Definitionen aktive als auch passive Beschreibungen auftreten. Gleichzeitig werden inten-
siv (lokal-)politische Intentionen und Zielsetzungen von Gesundheitsstadten zum Ausdruck
gebracht. Ebenso wird aber deutlich, dass zahlreiche Entscheider mit dem Begriff Ge-
sundheitsstadt weniger anfangen konnten.

Um die zahlreichen und unterschiedlichen Definitionen fir die weitere Untersuchung
handhaben zu kénnen, wurden die 383 Definitionen von Gesundheitsregion und die 326
Definitionen von Gesundheitsstadt genauer (inhaltlich) analysiert um daraus fir eine
Gruppierung, sprich Typisierung das jeweils im Kern Gemeinsame zu erfassen.

Aus der Zusammenfassung aller vorliegenden 709 Definitionen nach Stichworten und
Hauptinhalten lieSen sich damit folgende neun Typer von Gesundheitsregionen und Gesund-
heitsstidten ableiten:

Typ 1: Region/Stadt mit aktiver spezifischer Vernetzung mit Gesundheitstou-
rismus (einschl. der Landschaft) fiir Giste und Wohnbevoélkerung

Beispiele fiir diesen Typus von Gesundheitsregionen bzw. -stadten sind:

* ,Ein geographisch bzw. touristisch definierter Raum, der sich dem Thema Ge-
sundheit verschrieben hat. Diese Region zeichnet sich durch eine sehr gute ge-
sundheitstouristische Infrastruktur, ein Netzwerk innerhalb der Gesundheitsan-
bieter sowie durch ein auf gesundheitliche Themen fokussiertes Marketing aus.*

e Eine fest definierte Region/Landschaft hat ein Handlungskonzept ,,Gesund-
heitsregion® erstellt und setzt die notwendigen MaBnahmen zum Erhalt und
Ausbau der gesundheitsspezifischen Infrastruktur, Privention, Reha und nach-
haltiges Gesundheitsmanagement (Arztliche Versorgung, medizinische Einrich-
tungen, Wellness- und Erholung) fiir Biirger, aber auch Giste (REHA, Gesund-
heitstourismus etc.) um.*
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* ,Region mit klassischen Kuranwendungen, Gesundheitstour. Angebote wie
Wandern mit arztliche Begleitung oder Blutdruckmesser..., Ernahrung, intakte
Natur, Wasser, Quellen, vernetzte Angebote, Priventivangebote, ...

Typ 2: Vorhandensein von Versorgungsangeboten (Daseinsvorsorge) fiir die
Wohnbevélkerung

Beispiele fiir diesen Typus von Gesundheitsregionen bzw. -stadten sind:

* Zusammengefasst eine Region (z.B. Landkreis), die sich strategisch mit der
Versorgung der Burger auseinandersetzt und somit ein umfassendes medizini-
sches Angebot bereithalt.

* Eine Region, die sich mit dem Thema Gesundheit intensiv befasst.*

* Regionale Gesundheitsversorgung.«’

Typ 3: (Vernetzte) Region/Stadt mit wirtschaftlicher Bedeutung der Gesund-
heitsbranche (einschl. Forschung)

Beispiele fir diesen Typus von Gesundheitsregionen bzw. -stadten sind:

* Eine Region, in der die Gesundheitsbranche eine gro3e wirtschaftliche Bedeu-
tung hat. Fine Region, in der das Cluster Gesundheit professionell vernetzt wird
und Kernkompetenzen im Gesundheitsbereich dadurch klar herausgearbeitet
werden.*

* ,[Eine Region, deren wirtschaftliche Entwicklung signifikant von der Gesund-
heitswirtschaft abhiangt und die Kompetenzen entlang der Wertschépfungsket-
ten der Gesundheitswirtschaft aufweist.*

* ,Region, in der Gesundheitswirtschaft essentiell zu Beschiftigung und Ein-
kommen beitragt*

Typ 4: Region/Stadt mit aktiver Vernetzung der Gesundheitsangebote (i.d.R.
bezogen auf den Ersten Gesundheitsmarkt) fiir die Wohnbevélkerung

Beispiele fiir diesen Typus von Gesundheitsregionen bzw. -stadten sind:

* Region in der definierte Gesundheitsversorgungsaufgaben umfassend beruf-
gruppentibergreifend im Netzwerk durchgefiihrt werden.

* Vernetzte Gesundheitsstrukturen, die in einer Stadt gemeinsam auftreten, wer-
ben und verbesserte Gesundheitsstrukturen gewihrleisten.*

* Vernetzung diverser Gesundheitsleistungen (Krankenhiuser, Arzte, etc.) in ei-
ner Region.*

Typ 5: Vernetzung zur Gesundheitsférderung/Privention fiir die Wohnbevol-
kerung

“ Vgl. hierzu die Ausfithrungen zu Kapitel A 2.1. und die Abgrenzung zu Arzte- bzw. Praxisnetzen.
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Dass im Gegensatz zu Vorgesagtem die Rolle der Initiatoren fiir die verschiedenen Ty-
pen von Gesundheitsregionen/-stadten deutlich unterschiedlich ist, zeigt, dass die Be-
fragten aus ihren individuellen Einzelerfahrungen heraus antworteten und nicht aufgrund
einer gruppenspezifischen Gesamterfahrung im Markt.

3.2. Rechtsformen und Organisationsstrukturen

Stichworte: Organisierte regionale/lokale Zusammenarbeit
Unschirfe, Unverbindlichkeit
Stellenwert, Kommunikationsdefizite /-arbeit
Zielsetzungen, Intentionen

73,8% der Befragten, denen konkrete Gesundheitstegionen/-stidte bekannt sind, kon-
nen die Frage nach den Rechtsformen von Gesundheitsregionen/-stidten beantworten.
Mit 26,2% ist der Anteil der Befragten, die diese Frage nicht beantworten konnen aller-
dings recht hoch. Auf die Frage ,Wissen Sie in welcher Rechts-
form/Organisationsstruktur die Thnen bekannten Gesundheitsregionen/-stidte gefiihrt
werden?* gab jeder Antwortende durchschnittlich 2,5 Antworten (vgl. Abb. 64). Dies
spricht fiir eine grof3e Vielfalt in der Praxis.

Die recht unkonkrete Rechts-/Organisationsform ,,organisierte regionale/ lokale Zusammenar-
beit' wird mit 68,2% mit weitem Abstand an erster Stelle genannt und fithrt durch die
damit (unbewusst) intendierte Unscharfe bzw. Unverbindlichkeit im (organisatorischen) Pro-
fil wohl mitunter auch zu den bereits mehrfach angesprochenen Kommunikationsdefiziten.

Abb. 64: Rechtsformen bestehender Gesundheitsregionen/-stéidte (in Prozent)

Rechtsformen in Prozent
Organisierte regionale/lokale Zusammenarbeit 68,2
Loser Verbund/offenes Netzwerk 43,9
Verein 34,6
Ohne Angabe 26,2
Wirtschaftsférderungsgesellschaft 22,4
Behorde/Eigenbetrieb/Stadt/Kommune/Kommunalverband 17,8
Geschlossenes Netzwerk (z.B. Arztenetz) 16,4
Tourismusblro 15,9
Internetportal 12,1
Kapitalgesellschaft 9,3
Kammerorganisation (z.B. Arbeitskreis mit Koordination durch IHK) 6,1
Genossenschaft 3,7
Ohne Angabe 26,2

Quelle: dostal-healthpanel Frithjahrsumfrage 2013 (n = 290, Mehrfachnennungen)
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4. Geschiftsmodelle und Schwerpunktsetzungen von Gesundheitsregionen
und Gesundheitsstidten

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen Zielgruppen einer Gesundheitsregi-
on/-stadt und spezifischen Schwerpunktsetzungen vorgestellt. In einem weiteren Schritt
werden die neun Typen von Gesundheitsregionen/-stidten dahingehend untersucht,
inwieweit sie eine Nutzenorientierung fiir (potentielle) Teilnehmer bieten bzw. fiir heuti-
ge Mitglieder bereits austiben. Als pragmatische Méglichkeit den Akteuren hier eine Ent-
scheidungshilfe zu geben, werden Best-Practice- und Best-Nutzen-Kombinationen vor-
gestellt. Im letzten Teil werden die Verbraucher-orientierten Gesundheitsregionen bzw. -
stadte betrachtet. Wobei auch hier die besten Positionierungsansitze dargestellt werden.

4.1.  Schwerpunktsetzungen und Zielsetzungen von Gesundheitsregionen und
Gesundheitsstidten im Uberblick

Stichworte: Zielgruppen
Erfahrungen, Erwartungen
Zielgruppen-Orientierung
Initiatoren, Teilnehmer, Mitglieder, Interessenten, Akteure
Inhaltliche Vorstellung

Abgefragt wurden die Einschitzungen der Entscheider aus dem gesamten Gesundheits-
markt zu den folgenden - sich aus den Vorab-Analysen (vgl. Kapitel A und Kapitel B)
ergebenden - potentiell sechs wichtigsten Zzelgruppen von Gesundheitsregionen:

* Verbraucher

* Medizinische Leistungserbringer aus dem Ersten Gesundheitsmarkt

* Anbieter fir Wellness, Bewegung, Ernihrung, Psyche usw. (Zweiten Gesund-
heitsmarkt)

* Zuliefer- und Dienstleistungsunternehmen

* Wissenschaft und Forschung

* Region/Stadt allgemein

Fur diese sechs potentiellen Zielgruppen von Gesundheitsregionen/-stidten wurden
jeweils vier dazu geordnete unterschiedliche inhaltliche Schwerpunktsetzungen formu-
liert und abgefragt.

Demnach dienen nach den Erfahrungen und bei nicht vorliegender Praxiskenntnis Empar-
tungen der befragten Entscheider Gesundheitsregionen und -stadte, die auf den Verbrau-
cher ausgerichtet sind, tiberwiegend der medizinischen Vorsorge der Wohnbevélkerung
und der Forderung des Gesundheitsbewusstseins/Vorsorgeverhaltens (jeweils 70,8%,
vgl. Abb. 79a). Touristische Aspekte stehen mit 52,4% und 44,5% mit deutlichem Ab-
stand erst an zweiter bzw. dritter Stelle.
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deutliche Verkniipfungen mit dem neuen Projekt LandZukunft des Bundesministeriums
fiir Ernihrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) an (vgl. Kapitel 2.4.)."

Die Unterstutzung ansassiger Unternehmen durch betriebliche Gesundheitsvorsorge
wird leicht tberdurchschnittlich von Typ 5 (Vernetzung zur Gesundheitsforde-
rung/Privention fir die Wohnbevolkerung) aufgegriffen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Entscheider fir die identifizierten sechs Zielgruppen
Verbraucher, Medizinische Leistungserbringer aus dem Ersten Gesundheitsmarkt, An-
bieter fiir Wellness, Bewegung, Erniahrung, Psyche usw. (Zweiter Gesundheitsmarkt),
Zuliefer- und Dienstleistungsunternehmen, Wissenschaft und Forschung sowie Regi-
on/Stadt allgemein deutlich unterschiedliche Schwerpunktsetzungen bereits erfahren
haben bzw. solche erwarten.

Dariiber hinaus ist transparent geworden, dass alle neun Typen von Gesundheitsregio-
nen/-stidten tber eine deutliche Zielgruppen-Orientiernng und Schwerpunksetzungen ver-
tiigen. Dies spricht von Seiten der Inztiatoren, Teilnehmer, Mitglieder, Interessenten und damit
der Aktenre insgesamt, fir eine klare inhaltliche 1 orstellung hinsichtlich der Gesundheitsre-
gion bzw. -stadte.

4.2. Best-Practice- und Best-Nutzen-Kombinationen als Checkliste fur
Akteure

Stichworte: Marktfihigkeit
Geschiftsmodelle
Nutzenpotential
Attraktivitat
Integrationsgrad

Verschiebt man den Betrachtungswinkel von den Zielgruppen weg und setzt den jeweili-
gen Typ der Gesundheitsregion/-stadt in den Mittelpunkt, so kénnen fir die neun Ty-
pen der Gesundheitsregionen/-stidte die jeweils marktfihigsten inhaltlichen Schwerpunkt-
setzungen und damit Geschdftsmodelle identifiziert werden.

Dementsprechend sind die jeweiligen Typen fur ganz bestimmte Zielsetzungen geradezu
pradestiniert. Sie verfiigen damit sowohl tber ein hohes Nuszenpotential tir die Akteure,
als auch tber eine (potentiell) nachhaltige A#raktivitit fur diese. Beides ermdglicht einen
hohen Integrationsgrad fir solche Kooperations- und Netzwerkformen.

79 . . . . . L
Dies war auch der Grund dieses - auf den ersten Blick vollkommen artfremde Projekt als staatliche Initiative

aufzunehmen. Der scheinbare Unterschied liegt nur darin, dass allgemein, wenn von Wirtschaftsférderung gespro-
chen wird - aus ministeriellen Zustindigkeitsgriinden - falschlicherweise nie auch gleichzeitig - wenn Anldsse wie
hier dem Gesundheitstourismus - von Férderung der Landwirstchaft bzw. lindlicher Rdume gesprochen wird.
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Umgekehrt liegen die Teinabmeraten von Befragten, welche formalere, klare Rechtsfor-
men wie Genossenschaft oder Kapitalgesellschaft kennen bei 87,5% bzw. 75,0%. Dies
gilt auch fir Befragte, welche Kammerorganisationen als bekannte Rechts-
/Organisationsform von Gesundheitsregionen/-stidten angeben. Sie nehmen zu 76,9%
teil.

Auch die Teilnahmequoten von Befragten mit Kenntnis der Rechts-/Organisationsformen
,Behorde/Eigenbetrieb/Stadt/ Kommune/Kommunalverband®, ,, Tourismusbiiro und
,,Verein“ nehmen leicht iberdurchschnittlich zu 71,1%, 70,6% und 70,3% an einer Ge-
sundheitsregion/-stadt teil.

Der hohe Anteil der befragten Entscheider aus dem gesamten Gesundheitsmarkt, die
bereits an einer Gesundheitsregion/-stadt teilnehmen, unterstreicht die gesamten Ergeb-
nisse der Umfrage nicht nur als &ompetent sondern fir die Situation beider Kooperations-
und Netzwerkformen auch als einmalig. Die Ergebnisse beruhen auf Erfahrungen, Ein-
schitzungen und Praxiserfahrungen aus ,,berufenem Munde.*

Insgesamt dominieren Unternehmen bis 100 Mitarbeiter die Mitgliederstruktur von Ge-
sundheitsregionen und Gesundheitsstidten. Das Thema Rechts-/Organisationsform
scheint vor dem Hintergrund eines recht ,jungen Alters® vieler Kooperationen und
Netzwerke gerade fiir Nicht-Teilnehmer ein Low-Interest-Thema zu sein. Daher ist zu
vermuten, dass es fur die Entscheidung pro oder kontra Teilnahme an einer Gesund-
heitsregion/-stadt einen niedrigen Szellenwert einnimmt (vgl. Abb. 92).

5.2. Grunde fiir eine Teilnahme/Mitgliedschaft

Stichworte: Weiche, harte Entscheidungsgriinde
Obligatorische Teilnahme
Strukturpolitik
Innen-, AuBlenperspektive
Kommunikationsdefizite
Uberzeugende Konzepte
Motivunterschiede

Auf die Frage nach den Griinden, die fir die eigene Teilnahme an einer Gesundheitsre-
gion/-stadt ausschlaggebend waren, fielen durchschnittlich 1,4 Antworten (vgl. Abb. 89).

Dabei sind die Grinde fir eine Teilnahme an einer Gesundheitsregion/-stadt deutlich
weniger ,,hart” und rational sowie weniger breit gestreut als die Erwartungen (vgl. Kapi-
tel 5.4.), welche Nicht-Teilnehmer an eine Gesundheitsregion/-stadt hitten. So nennen
alleine 25,6% den Teilnahmegrund ,,als Mediziner/Angehoriger einer gesundheitsnahen
Branche ist die Teilnahme obligatorisch*.
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7.2. Bevorzugte Teilnehmerstruktur von Gesundheitsregionen/-stidten

Stichworte: Kern-, Muss-Gruppe
Kann-, punktuelle Teilnehmer
Erwartungshaltung
Diversifikation
Fokus ganzheitliche Gesundheit

Die Entscheider aus dem Gesundheitsmarkt sollten im Anschluss an die von ihnen ein-
geschitzte Entwicklungsdynamik auch beantworten, welche Branchen und Bereiche des
Gesundheitsmarktes sich ihrer Meinung nach an Gesundheitsregionen/-stidten beteili-
gen sollten. Zur Auswahl standen den Befragten der Online-Umfrage insgesamt 23
Branchen bzw. Teilmirkte (vgl. Kapitel B 1.).

Die Antworten der Befragten lassen sich zu den drei Gruppen Kermn- bzw. Muss-Gruppen,
Kann-Teilnehmer und  punktuelle Teilnehmer zusammenfassen.

Die erste kann man mit Kern- bzw. Muss-Gruppen bezeichnen. Zu ihr gehoren (vgl. Abb.
120):

® Stationire Einrichtungen aus dem Ersten Gesundheitsmarkt wie Krankenhauser,
Reha-Einrichtungen (89,7%)

* Ambulante Einrichtungen aus dem Ersten Gesundheitsmarkt wie Arzte, Physio-
therapeuten (87,4%)

® Gesetzliche Krankenkassen (86,9%0)

® Unternehmen aus dem Bereich Sport, Fitness und Bewegung (81,5%).

Mit weitem prozentualem Abstand folgen Kann-Teilnehmer, die teils notwendig, teils nicht
notwendig sind mit mittleren Werten von 66,1% bis 46,5%:

® Ernihrung, Bio-Lebensmittel, Functional Food (66,1%)

® Ambulante und stationire Pflege (62,2%)

® (Medical)Wellness (60,9%0)

® Touristische Anbieter (60,2%0)

® Naturheilkundler, Homo6opathen, sonstige Heilmittelanbieter (57,6%0)

® Regionale/kommunale Beh6rden (56,8%)

® Medizinprodukte-, Hilfsmittelhersteller und sonstige Ausstatter medizinischer
Einrichtungen (53,0%)

® Sanititshandel und sonstiger branchennaher Handel (51,9%)

® Forschungs- und Weiterbildungseinrichtungen (51,7%)

® Strukturférderorganisationen (49,9%)

* Apotheken (48,1%)

® Gesundheitsreiseanbieter (46,8%0)

® Heilmittelanbieter (46,5%).
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E. Zusammenfassung und Ausblick: Chancen und Perspektiven

Der Gesundheitsmarkt in Deutschland mit einem geschitzten Volumen von tber 400
Mrd. Euro und mit iber 5,4 Millionen Beschiftigten in tiber 500.000 Unternehmen ist
nicht nur die grofite Branche (vgl. Kapitel B 1.), sondern steht auch vor enormen Her-
ausforderungen. Gleichzeitig wird erwartet, dass durch den Faktor Gesundheit der bishe-
rige Wohlstand erhalten bleibt, wenn nicht sogar nochmals ausgebaut wird.

Diese Herausforderungen, zu denen auch notwendige Effizienzsteigerungen in zahlrei-
chen Bereichen gehoren, bieten aber auch enorme Chancen, die sich nicht zuletzt durch
ein geindertes Gesundheitsbewusstsein und damit durch einen erweiterten Gesundheits-
begriff begriinden lassen (vgl. Kapitel A 1.).

Neben dem Ersten Gesundheitsmarkt (Gesundheitswesen bzw. Gesundheitssystem) ist
seit Uber einem Jahrzehnt - zunichst kaum wahrgenommen - ein Zweiter Gesundheits-
markt hinzugetreten, der von Selbstzahlern getragen wird. Daneben hat sich letztendlich
auch der gesamte Zuliefer- und Out-Sourcing-Bereich fir den Gesundheitsmarkt zu
einer enormen Grof3e und wahrgenommenen Bedeutung entwickelt.

Befordert nicht zuletzt von diesen Ausgangsbedingungen, wichst der gesamte Gesund-
heitsmarkt zusammen. Dazu kommen - neben brancheninternen und brancheniibergrei-
fenden Strukturverinderungen, die sich mit den beispielhaft angefiihrten Begriffen wie
Angebotsvielfalt, Marktkonzentration, Filialisierung und Zusammenarbeit entlang der
Wertschopfungsketten umschreiben lassen - auch die gezielte Forderpolitik auf allen
staatlichen Ebenen (Bund, Linder, Landkreise, Kommunen usw.) in zahlreichen politi-
schen Handlungsfeldern. Diese Felder sind u.a. Gesundheit im engeren Sinne, Soziales,
Wirtschaft, Inlands-/Incomingtourismus und Landwirtschaft.

Um bei diesen Herausforderungen und damit auch im Wettbewerb nachhaltig bestehen
und sich mit den eigenen Potentialen, Ressourcen und Fihigkeiten einzubringen zu kon-
nen, werden Kooperationen und Netzwerke sowohl im Ersten Gesundheitsmarkt als
auch im Zweiten Gesundheitsmarkt zum Muss fir die Akteure (vgl. Kapitel B 1.).

Um die Bedeutung der potentiellen Akteure nochmals zu verdeutlichen, werden in einem
Zwischenschritt die heutigen Akteure im Gesundheitsmarkt dargestellt. Dabei gilt der
Darstellung der Kostentridger als besonders sichtbare Financiers des Ersten Gesund-
heitsmarktes, ein besonderes Augenmerk (vgl. Kapitel B 2.1.)

Erkennbar ist, dass die mitunter spektakuliren Formen von Kooperationen und Netz-
werken im Gesundheitsmarkt, die Gesundheitsregionen und Gesundheitsstadte in ihrer
Bedeutung sichtbar zugenommen haben: Deren Anzahl zeigt von Jahr zu Jahr.

Der Stand der Entwicklung (State of the art) und ihre kiinftige Ausrichtung stehen daher
im Mittelpunkt dieser dostal-Studie ,,Gesundheitsregionen und -stidte in Deutschland.
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Ergebnisse einer Umfrage bei Entscheidern des Gesundheitsmarktes im Spannungsdrei-
eck von Daseinsvorsorge, Gesundheitstourismus und Wirtschaftsforderung.*

Die wichtigsten politischen Initiativen unterschiedlicher (Bundes)Ministerien und erste
wenige Abhandlungen aus Literatur und Forschung zum Thema Gesundheitsregion/-
stadt (z.B. hinsichtlich ithrer moéglichen Typisierungen) werden deshalb vorgestellt und
soweit moglich, Erstere auch bewertet. Fest steht tatsichlich, dass diese Initiativen in
ithren Bereichen zahlreiche Projekte erfolgreich auf den Weg gebracht haben (vgl. Kapitel
A2).

Versucht man diese Ausgangssituation fur die vorliegende dostal-Studie heranzuziehen,
so wird die bislang erkennbare unterschiedliche Motivlage der jeweiligen Initiatoren und
ihr Verstindnis bei bisherigen Gesundheitsregionen bzw. -stidten deutlich:

* Wie die steigende Bedeutung von Gesundheit im engeren wie im weiteren Sinne
und damit auch der Umfang der volkswirtschaftlichen Gesamtleistung der
Gesundheitswirtschaft ~ befligelt  nicht  zuletzt auch  das  Thema
Gesundheitsregionen und Gesundheitsstidte die Akteure in Unternehmen,
Organisationen und Institutionen.

* Das Touristen-, Kur-, (lindliche) Gemeinde- oder Stadtmarketing sowie die
Wirtschafts-/Landwirtschaftsforderung mochten mehr (Gesundheits-)Touristen
gewinnen, die Einnahmen der Betriebe erh6hen und in Folge auch mehr Ar-
beitsplitze schaffen. Sie wollen dazu auch EU-, Bundes- oder Landesfordertopfe
nutzen.

* Zahlreiche Akteure wollen Gesundheitsregionen bzw. -stidte haben, die vor-
dringlich auf der Vorstellung basieren, dass durch Kooperationen und Vernet-
zungen Effizienz- und Innovationspotentiale erschlossen und attraktive und ziel-
gruppenspezifische Angebote erst ermoglicht werden.

* Weitere Akteure wollen Gesundheitsregionen bzw. -stidte entwickeln, in der die
Gesunderhaltung der Wohnbevolkerung in ihrem héuslichen Umfeld, im 6ffent-
lichen Raum oder an ihrem Arbeitsplatz konsequent im Fokus der Bemiithungen
steht.

* Wiederum andere Akteure wollen solche Regionen/Stidte konzipieren um ein
Zusammenfihren von Versorgungsdienstleistern und produzierenden Unter-
nehmen nebst Know how-Transfer, Entwicklung neuer Verfahren und Produkte
mittels Forschung und Entwicklung im Sinne eines Clusters zu erméglichen.

Das Sample der Online-Umfrage von 541 befragten Entscheidern aus dem gesamten
Gesundheitsmarkt, dem die dostal-Studie zugrunde liegt, bildet in recht hohen Mal3e
sowohl den gesamten Gesundheitsmarkt nach Branchen als auch nach GréBenordnun-
gen ab (vgl. Kapitel C). Der hohe Anteil an TOP-Entscheidern und Inhabern sowie der
2. Fihrungsebene an der Umfrage von zusammen rd. 70%, belegt das insgesamt grof3e
Interesse an Gesundheitsregionen und -stadten.
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