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Einleitung

Ausgangssituation und moderne gesundheitliche Versorgung

Wir befinden uns nach Auffassung zahlreicher Experten in der Moderne, auf dem Weg zu
einer Gesundheitsgesellschaft. Der ,,Megatrend Gesundheit® erreicht gar eine neue Etappe
zwischen Kultur und Kult um Geist und Korper. Demnach wird gesund und fit zu sein
auch immer mehr eine gesellschaftliche Aufgabe und ein Statussymbol des Einzelnen. Ge-
sundheitskultur riickt damit vom Gesundheitssystem ab.' Einige sprechen sogar davon,
dass wir mit dem Beginn des 21. Jahrhunderts das Kapitel zu einer neuen Gesundheitsre-

volution aufgeschlagen haben.

Bei dieser Revolution 6ffnet sich der Blick primir auf die Férderung der Gesundheit in
den vielfiltigen Lebenswelten des modernen Alltags.” Damit wird schlagartig der Zusam-
menhang von wirtschaftlich tragbarer drztlicher Versorgung auf dem Lande und einem
linger als bisher leistungs- und auch arbeitsfihig bleiben deutlich (Stichwort: Rente mit 67
bzw. 70 Jahren): Um diese Herausforderungen zu 16sen, reicht die Hoffnung auf ausrei-

chend viele drztliche ,,Nachriicker* nicht aus. Moderne Konzepte sind gefordert.

Gleichzeitig verstarkt sich die seit tiber 40 Jahren bereits heraufziehende Herausforderung
einer sich dramatisch verschlechternden demographischen Entwicklung durch den not-
wendigen Abbau des bereits auf iiber 5.000 Mrd. Euro angestiegenen staatlichen Schulden-
und Verpflichtungsberges. Bei der Diskussion rund um das Thema Demographie steht
allerdings bislang tiberwiegend der allseits iiberbetonte steigende Umfang der mit dem
steigenden _A/tenquotienten einhergehenden zunehmenden arztlichen Reparaturleistungen im
Fokus.

Dieser Sichtweise folgt auch die falsche und — aus Sicht der Jiingeren letztendlich provo-
kanten — gesellschaftspolitische Entwicklung der Rente ab 63 statt nachhaltiger gesundheit-
licher Privention und Vorsorge ab dem Kindesalter. Als zentrale Demographie-
Losungsansitze sind vielmehr — davon wollen die Verantwortlichen bis heute nichts wis-

sen — zu sehen: Mehr in eigene Kinder investieren’ und die gesundheitliche Ermoglichung

vgl. Anthes, D. et al., Zukunftsregion Starnberg-AmmerSee. Perspektiven und Szenarien, hrsg. Konversionsma-
nagement gfw Starnberg mbh und Zukunftsinstitut Osterreich GmbH, Starnberg, 2016, S. 54.

vgl. Kickbusch, I.; Hartung, S., Die Gesundheitsgesellschaft. Konzepte fiir eine gesundheitsforderliche Politik, 2.
vollstandig tberarb. Aufl., Bern, 2014, S. 21.

Nach einer Mitteilung des Statistischen Bundesamtes ist die Alterung der Bevolkerung, trotz immer wieder gegen-
teiliger Behauptungen, durch die hohe Zuwanderung in den Jahren 2014 und 2015 nicht umkehrbar. vgl.
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2016/01/PD16_021_12421.html, Abruf: 6.
Mai 2016. Nach Auffassung des Wirtschaftsexperten Werner Sinn, muss schlichtweg mehr Zeit in Kindererziehung
gesteckt und das Kinderbekommen im Rentensystem in seiner Bedeutung ausreichend berlcksichtigt werden, vgl.
hierzu u.a. http://www.bild.de/geld/wirtschaft/wirtschaft/mit-liebe-aus-der-rentenfalle-39663940.bild.html, Abruf: 20.
Mai 2016.
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Zudem stellen gerade auch die komplexen Planungsstrukturen der Kassenirztlichen Verei-
nigungen in diesem Bereich fiir branchenferne Akteure hiufig ein nahezu uniiberwindba-
res Hindernis dar. Diese Planungsstrukturen und ihre jingste Entwicklung werden fir die
hausirztliche und die allgemeine fachirztliche Versorgung ebenso dargestellt, wie die regi-
onalen Anpassungsmoglichkeiten. Zwei Beispiele machen dies praktisch deutlich. Die Dar-
stellung der Bedarfsplanung und der Iersorgungsgrade leitet iber zu den Moglichkeiten der
Prognose kiinftiger Arztbedarfe.

Tabelle E.1: Verantwortlichkeit fisr Prévention und Gesundheitsférderung im mittleren Alter in Prozent

(N =1.093)
Verantwortlichkeit ,,Stimme zu® ., Teils, teils* ”St'm::: Disht
Ich selber 73 23 4
Krankenkassen (Kostentrager) 40 45 15
Hausarzt 36 43 21
Gesundheitsamt 25 39 46
Arbeitgeber 14 40 46

Quelle: IAT Forschung Aktuell 7/2011

Die Prognosegrundlagen fiir die édrztliche Versorgung der Zukunft werden aus drei Be-
trachtungswinkeln dargestellt (siche Kapitel 2). Als Erstes steht die notwendige Nachbe-
setzung bestehender Arztsitze im Fokus, die in den nachsten zehn Jahren aufgrund Alters
von den jetzigen Arztsitzinhabern abgegeben werden. Als Zweites wird dargestellt, wie
sich die zahlenmiBige Entwicklung der Bevélkerung auf die benétigte Anzahl an Arzten
auswirkt. Hierfiir werden die von Bundesland zu Bundesland unterschiedlichen herange-
zogenen Szenarien und Darstellungsweisen an drei Beispielen erlautert. Als Drittes wird
auf die altersabhingige Anzahl der Arztbesuche und ihre Folgen fiir den Arztbedarf einge-
gangen. Im letzten Teil von Kapitel 2 werden die vorhandenen Ansitze der Gesundheits-
vorsorge und Pravention angesprochen und erste Wirkungszusammenhinge zwischen

eigenaktiver Priavention und Krankheit dargestellt.

Wie unterschiedlich die Vorgehensweisen bzw. Schwerpunktsetzungen und damit letztend-
lich auch Intransparenz der heutigen als auch kiinftig zu erwartenden Situation in den ein-
zelnen Bundeslindern, sprich nahezu identischen Bezirken der Kassenirztlichen Vereini-
gungen ist, verdeutlicht Kapitel 3. Hier werden beispielhafte Ausrichtungen und Herange-
hensweisen der betreffenden Kassenirztlichen Vereinigungen zur Losung des Nachbeset-
zungsbedarfs vorgestellt. Des weiteren werden drei beispielhafte innovative Konzepte zur
Sicherstellung der drztlichen Versorgung auf dem Lande durch die niedergelassenen Arzte
selbst beschrieben und die verschiedenen staatlichen Initiativen zur Gesundheitsversor-

gung angesprochen.
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Der bereits in Kapitel 2 angesprochene Aspekt der Krankheitsvermeidung wird in Kapitel
4 weiter vertieft. Hierbei wird die Entwicklung der Schulmedizin und des Gesundheitswe-
sens ebenso aufgezeigt, wie die Wurzeln des Zweiten Gesundheitsmarktes. Um die édrztli-
che Versorgung und die, i.d.R. nicht-medizinischen Anbieter aus dem Zweiten Gesund-
heitsmarkt einander zuordnen zu kénnen, wird in einer knappen medizinisch-historischen
Synopse versucht, deren beider Herkunft, ihre trennende und nun wieder zusammenfiih-
rende Entwicklung zusammenzustellen. Diese Darstellung soll unterstreichen, wie selbst-
verstandlich es sein misste/sollte bzw. konnte, den Zweiten Markt bei den innovativen
Konzepten einzubeziehen und diese dadurch zu erweitern. Die Darstellung wird auch in
den aktuellen Kontext der Pekinger WHO-Deklaration ,, Traditionelle Medizinsysteme*
von 2008 gestellt (Kapitel 4). Als Erginzung des Gesundheitsangebots fiir die (gesunden)
Verbraucher und Patienten (Person, bei der ein Krankheitsfall bereits eingetreten ist) bietet
sich der zweite Gesundheitsmarkt vor allem an, um durch Krankheitsvermeidung, -
linderung oder verzogerten Krankheitseintritt ,,Druck aus dem kostenintensiven Krank-

heitsversorgungssystem zu nehmen®.

Um den ,,roten Faden® zu Pravention und Gesundheitsvorsorge aufzugreifen, steht das
Thema einer massiven Intensivierung von ,,Privention® und ,,Gesundheitstérderung® an
erster Stelle. Beide Handlungsfelder beziehen dabei insbesondere die Anbieter aus dem
Zweiten Gesundheitsmarkt ein. Dies liegt darin begriindet, dass diese Leistungen bei den
bisherigen GKV-Ausgaben nur einen Anteil von einigen Prozent haben. Fine Steigerung
ist kaum mehr zu erwarten, wie das erst jiingst — nach einer Vorarbeit von iiber zehn Jah-
ren — verabschiedete Priventionsgesetz flir ein gesetzlich geregeltes Volumen von rd. 700
Mio. Euro jahrlich zeigt. Zum weiteren Verstindnis auch der wirtschaftlichen Bedeutung
des Zweiten Gesundheitsmarktes werden die zugehorigen Branchen mit ihren jeweiligen
Marktvolumina dargestellt. Ein Blick auf diese Branchen zeigt, wo entsprechende Ankniip-
fungspunkte zum Gesundheitswesen bestehen, und welche Vernetzungen im Sinne einer

gesundheitlichen Versorgung auf dem Lande sich anbieten.

Da bereits erkennbar ist, dass kiinftig trotz des Sucherstellungsanfirages der Kassenarztlichen
Vereinigungen (§ 75 SGB)™ eine ,,gleiche* Versorgung wie heute, nicht mehr dauerhaft
realisiert werden kann, werden anschlieSend beispielhafte Konzepte zur Bewiltigung der
Herausforderungen vorgestellt (sieche Kapitel 5). Sowohl fir die Akteure des Gesundheits-
wesens, des Zweiten Marktes, aber auch fiir Investoren und kommunale Entscheider in

der Fliche gibt es bereits eine Reihe innovativer Konzepte.

2 Der Abs. 1 lautet hierzu: ,Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniber die Gewahr dafiir zu ibernehmen, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Kommt die Kassenarztliche Vereinigung
ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Krankenkassen die in
den Gesamtvertragen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergltungen teilweise zurlickbehalten. Die Einzelheiten
regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.*
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Fir die hausarztliche Versorgung gilt die bundesweit einheitliche Verhiltniszahl von einem
Hausarzt auf 1.671 Einwohner, die jedoch regional angepasst werden kann (siche Kapitel
2.3).

Abbildung 1.1: Mittelbereiche in Deutschland 2013

Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR, Geometrische Grundlage: BKG, Gemeinden, 31. Dezember 2013.

1.1.2 Allgemeine fachirztliche Versorgung

Unter der Arztgruppe ,,allgemeine fachirztliche Versorgung® werden Augenirzte, Frauen-
irzte, Orthopiden, Psychotherapeuten, Kinderirzte, Chirurgen, Hautirzte, HNO-Arzte,
Nervendrzte, Orthopaden und Urologen zusammengefasst.

Die Bedarfsplanung dieser Arztgruppe erfolgt weiterhin auf Grundlage der 295 Landkrei-
se’ und der 107 kreisfreien Stidte’ in Deutschland (vgl. Abbildung 1.2). Hierbei wird da-
von ausgegangen, dass fur die allgemeine fachirztliche Betreuung eine geringere raumliche
Nibhe als fir die hausirztliche Betreuung erforderlich ist. Dabei wurden die bislang defi-
nierten zehn Kreistypen auf funf Kreistypen reduziert, die auf dem Umfang der Mitver-

sorgung des Umlandes basieren. Diese wird fiir Grof3stadte stirker in die Berechnungen

¥ Davon existieren alleine in Bayern 71, in Baden-Wirttemberg 35, in Nordrhein-Westfalen 31, in Rheinland-Pfalz

24, in Hessen 21 und in Thuringen 17 Landkreise.
Davon existieren alleine in Bayern 25 und in Nordrhein-Westfalen 22 sowie in Rheinland-Pfalz 12 kreisfreie Stad-
te.

32
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2.3 Auswirkungen des demographischen Wandels auf den Arztebedarf

Neben der regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung ist natiirlich auch die kiinftige
Nutzungsrate von arztlichen Einrichtungen — hier vor allem hausirztlicher Praxen — fiir
die Bedarfsplanung relevant. Die Kassenirztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz hat hier
beispielsweise mit ihrer Publikation ,,Zukinftiger Bedarf an vertragsirztlicher Versorgung
in Rheinland-Pfalz — Projektion der Patientenzahlen und des zeitlichen Behandlungsbe-
darfs in der vertragsirztlichen Grundversorgung fiir das Jahr 2030* einen wesentlichen
Baustein geliefert. Die folgenden Parameter werden dabei fir den Prognosezeitraum als

konstant angenomimen:

* Altersspezifische Inanspruchnahme und zeitlicher Behandlungsbedarf,
* Kirankheitslasten und Morbidititsspektren der Bevolkerung und

* Lebensstile und sozio-6konomische Situation der Bevolkerung.

Abbildung 2.6: Entwicklung der Patientenzahlen und des zeitlichen Behandlungsbedarfes von
2010 bis 2030 in Rheinland-Pfalz nach Fachgruppen in Prozent

Quelle: KV RLP

Zu diesen Annahmen heil3t es: ,,Sichetlich sind mit diesen Annahmen nicht unerhebliche

Modellunsicherheiten verbunden, doch lassen sich insbesondere die Auswirkungen des
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Entwicklung ist auch die Erreichbarkeit der Arztpraxen durch die alternde Bevolkerung
gerade in landlichen Gebieten zu 16sen. Gerade iltere Frauen verfiigen im Vergleich zu

gleichaltrigen Minnern seltener iiber einen Pkw (vgl. Abbildung 2.7).

,»Entfillt die Pkw-Verfugbarkeit, verindern sich die Wegezeiten (Hin- und Rickweg) zum
Teil drastisch: So betrug fiir 5 Prozent der Bewohner des Kreises Mansfeld-Siidharz und
tir 15 Prozent des Kyffhiuserkreises die Wegezeit zur nichstgelegenen Hausarztpraxis
mehr als zwei Stunden, wenn sie den Offentlichen Verkehr oder das Fahrrad nutzten oder
zu Ful} gingen. In einer anderen Untersuchung fiir den Kyffhiuserkreis benotigten die
Befragten im Mittel eine knappe halbe Stunde fiir den Weg zu ihrer Hausarztpraxis, wenn
sie den Offentlichen Nahverkehr (Bus) nutzten, und knapp 15 Minuten, wenn sie selbst

<59

mit dem Pkw fuhren.

2.4  Auswirkungen von Gesundheitsvorsorge und Privention auf den Arztebe-
darf

2.4.1 Staatliche Gesundheitsvorsorge und Privention

Mit der klassischen Privention im engeren Sinne gestaltet der Sozialstaat das Gesundheits-
system gezielt als Teil der Daseinsvorsorge. Von individueller Gesundheitsvorsorge und Ge-
sundheitsfordernng ist dagegen erst in letzter Zeit zunehmend die Rede. Der Sozialstaat be-
dient sich zur Daseinsvorsorge zentralistischer Akteure. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) ist dabei das Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen, Arz-
ten und Krankenhdusern und setzt fiir rund 90 Prozent der Verbraucher die standardisier-
ten Rahmenbedingungen fiir die Leistungen bzw. Angebote der relevanten Akteure aus

dem Gesundheitswesen. "

Diese Standardisierung greift in den letzten Jahren auch zunehmend in den Markt der in-
dividuellen Gesundheitsvorsorge ein. Eine zentrale Prifstelle Praivention (Kooperations-
gemeinschaft zur kassenarteniibergreifenden Prifung von Praventionsangeboten nach § 20
Abs. 1 SGB V) zertifiziert Anbieter und qualititsgepriifte Kurse, welche durch die Gesetz-

lichen Krankenkassen bezuschusst werden.®'

Generell unterscheidet die gesetzliche Krankenversicherung als einschrinkender Normen-

geber drei Arten der Prévention:

®  ebenda

Der G-BA bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der GKV fiir Giber 70 Millionen Versicherte und
legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen (sic!) Versorgung von der GKYV erstattet werden. Die verab-
schiedeten Richtlinien des G-BA haben den Charakter untergesetzlicher Normen. Sie gelten fir die GKV und de-
ren Versicherte, behandelnde Arzte sowie andere Leistungserbringer und sind fiir diese verbindlich (§91 Abs. 6
SGB V).

vgl. https://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de, Abruf: 7. Marz 2016.

60

61
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fachpraktischer Unterricht angelegt, wobei grof3e Anteile tiber sogenannte Kompe-
tenzbescheinigungen durch den Arbeitgeber bestitigt werden. Dies ist wichtig, da

zahlreiche notwendige Kompetenzen, wie Ehrlichkeit, Kritikfahigkeit, Zuverlassig-
keit usw., nicht im Unterricht erworben werden konnen. Die Pridsenzzeit umfasst
dadurch nur 106 Unterrichtseinheiten. Bei Zweifeln an den Kernkompetenzen der

Weiterzubildenden wird die Méglichkeit der Hospitation angeboten.'”

Mit dieser Weiterbildung wird

o der Hausarzt vom eigenen Praxisteam inner- und aul3erhalb der Praxis auch bei
hochqualifizierten Titigkeiten unterstiitzt und entlastet,

o der Patient vom vertrauten Praxispersonal betreut und versorgt, das oft schon
tiber Jahre seine Kranken- und Lebensgeschichte kennt,

o die Berufszufriedenheit der Medizinischen Fachangestellten gesteigert und
letztendlich die Hausarztpraxis als zentraler Ort der Patientenversorgung ge-

stiarkt.'”!

3.2 Beispielhafte Arzte-Initiativen fiir die Lindliche Region
3.2.1 Die LandArztMacher

Bei diesem innovativen Projekt haben sich vier Haus- und allgemeine Fachirzte im Arber-
land (Landkreis Regen, Bayerischer Wald) zum Thema Arztemangel in lindlichen Regio-
nen zusammengeschlossen. Sie wollen damit ausgleichen, dass im haufig techniklastigen
universitiren Studium die eigenverantwortliche Arbeit als Landarzt nur eine nachrangige

Rolle spielt.

,,Viele Projekte beschiftigen sich damit, junge Arzte auf’s Land ,,Jocken® zu wollen, um
dem drohenden Landirztemangel rechtzeitig vorzubeugen. Die darin enthaltenen finanzi-
ellen sowie geldwerten Vorteile haben jedoch nicht den erwarteten Effekt. Das Exzellent-
Projekt im Arberland verfolgt einen ganz anderen Ansatz — mit Erfolg. Wir haben als lang-
jahrige und erfahrene Hochschullehrer die Gewissheit erlangt, dass die meisten jungen
Arzte grundsitzlich die Arbeit auf dem Land sehr hoch schitzen, sie aber zu viele Hinder-
nisse auf dem Weg dorthin erleben und sich deshalb fur die zweitbeste Moglichkeit, die
Titigkeit in der Stadt zu entscheiden. Diese Hindernisse einfach aus dem Weg zu riumen

und den engagierten angehenden Kolleginnen und Kollegen den Weg zum Traumberuf

1% vgl. https://www.verah.de/ueber-verah/informationen-fuer-praxisinhaber, Abruf: 10. Juni 2016.

19 vgl. https://www.verah.de, Abruf: 10. Juni 2016.
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schen, Frauen-/Minnergesundheit, Schwangerschaft/Geburt, Erndhrung/Bewegung/

Entspannung sowie Sucht.

Arbeitsgruppe Pflege, Palliativ- und Hospizversorgung mit den Themen Stirkung des Be-
rufsbildes ,,Pflege, Ausbau von Angeboten sowie Aufklirung und Information der Of-
fentlichkeit."!

3.3.2.3 Gesundheitsregionen in Niedersachsen

Um die niedersichsischen Landkreise und kreisfreien Stadte bei der Gestaltung des regio-
nalen Gesundheitswesens zu unterstitzen, wurde das Projekt ,,Gesundheitsregionen Nie-
dersachsen® ins Leben gerufen. In den Jahren 2014 - 2017 fordert die Landesregierung
gemeinsam mit der AOK Niedersachsen, der Kassenirztlichen Vereinigung Niedersach-
sen, den Ersatzkassen sowie dem BKK Landesverband Mitte Niedersachsen die Entwick-
lung von kommunalen Strukturen und innovativen Projekten, die eine bedarfsgerechte und

moglichst wohnortnahe Gesundheitsversorgung zum Ziel haben.

Abbildung 3.6: Staatlich geférderte Gesundheitsregionen in Niedersachsen

Quelle: www.ms.niedersachsen.de

Im Juni 2014 haben sich unter dem Motto ,,Aus Erfahrungen (Anm., der drei Modellregi-
onen) lernen® 28 weitere niedersichsische Regionen entschieden (vgl. Abbildung 3.6), Ge-
sundheitsregionen im aufgezeigten Sinne zu werden. Die Koordination erfolgt erneut
durch die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersach-

3 . . . . . . . .
sen e.V., Hannover."”” Hierzu wird eine intensive triger- und sektoreniibergreifende Ko-

31 ygl. http://www.landkreis-miltenberg.de/Bildung, Soziales-Gesundheit/Gesundheitsregionplus/ ZielsetzungundAuf-

gaben.aspx, Abruf: 10. Mai 2016.

32 vgl. www.ms.niedersachsen.de/download/96561/Newsletter.pdf, Abruf: 14. August 2015.
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Waurzeln und das ,,Alter* von ausgewihlten ,,Vorlaufern® des Zweiten Gesundheitsmark-

tes anschaulich zusammengetragen (vgl. Tabelle 4.3).
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Tabelle 4.3: Verldngerungsmittel des Lebens C. W. Hufeland, Branchen, Konzepte und Angebotslinien

des Zweiten Gesundheitsmarktes und ihre historische Fundierung

Verlangerungsmittel des Lebens
nach C.W. Hufeland

Branchen, Konzepte und Ange-
botslinien des Zweiten Gesund-
heitsmarktes

Historische Wurzeln und ,,Alter*
von ausgewahlten ,Vorlaufern*
des Zweiten Gesundheits-
marktes

Gute physische Herkunft

(Frahkindliche Gesundheitserziehung)

seit dem Mittelalter

Vernlinftige physische Erziehung

(Programm ,Gute gesunde Schule*),
(Schulsport), Sport einschl. B2B-
Zuliefermarkte

Schulsport seit Ende des 19. Jh. —
aber: gegenlaufig ist die Reduzierung
der Sportstunden; Sport seit etwa Mitte
des 19. Jh.; Boom seit 1970er Jahre

Tatige und arbeitsame Jugend

Gesundheitsférdernde Freizeitangebote
- B2B-Zuliefermarkte

2. H. 20 Jh. — gegenlaufig: z.B. Adiposi-
tas und PC-Gamer

Enthaltsamkeit von dem Genuss der
physischen Liebe in der Jugend und
auler(halb) der Ehe

Partner-, Lebensberatung, BZgA-
Angebot

seit dem Mittelalter

Glicklicher Ehestand

Personal Coaching, Lebensstilberatung

seit dem Mittelalter

Wahrheit des Charakters

Lebensberatung, Selbsterfahrung

seit dem Mittelalter

Der (gesunde, ausreichende, Anm.)
Schlaf

Schlaftherapien

wohl seit dem 16./17. Jh.

Kérperliche Bewegung

Fitness, Sport, Individuelles und Be-
triebliches Gesundheitsmanagement,
EDV-basierte Gesundheit (IGM Cam-
pus) - B2B-Zulieferméarkte (z.B. Sport-
artikelhersteller, Medizintechnik, Han-
del: ElektroLeben)

Wandern im Sinne auch von ganzheitli-
cher Gesundheit 1. H. 19. Jh.; Fitness
nach 1960 (davor z.B. im Rennpferde-
sport gelaufig); Sport seit etwa Mitte
des 19. Jh., Trimm-dich-Bewegung seit
1970; IGM, BGM usw. seit etwa 1990er
Jahre bzw. nach 2000

Genuss der freien Luft

Wandern

Wandern im Sinne auch von ganzheitli-
cher Gesundheit 1. H. 19. Jh.

Land- und Gartenleben

Lebensstilberatung, Thematisierung in
zahlreichen Fachzeitschriften

etwa ab Mitte 18. Jh., Boom ab den
1990er Jahren

Reisen

Bader-, Wellness-, Bildungsreisen

etwa ab Mitte 18. Jh.

Gute Diat und MaRigkeit im Essen und
Trinken - Erhaltung der Zahne

Fasten, Diat-, Erndhrungsberatung,
Heilwasser; EDV-basierte Gesundheit
(IGM Campus) - Zahnvorsorge-
Untersuchungen

seit dem frihen Mittelalter (Hortulus -
Klostergartenkultur); wohl vor Mitte des
18. Jh. bzw. nach 2000

Reinlichkeit und Hautkultur

Thermen, Beauty, Bio-Kosmetik

Baderkultur seit dem Mittelalter (z.B.
1489 hatte Ulm 168 Bader)

Ruhe der Seele - Zufriedenheit - Le-
bensverlangernde Seelenstimmungen
und Beschaftigungen

Seelische Gesundheit, Entspannung;
Sport/korperliche Betatigung; Individu-
elles und Betriebliches Gesundheits-
management, Gesundheit im Betrieb,
Burn-out-Pravention

seit dem Mittelalter

Quelle: Eigene Zusammenstellung
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Die Darstellung soll nur exemplarisch sein. Zur weitergehenden Vertiefung dieser Darstellung miissten naturge-

maR ganze Lehrstlhle Giber Jahre intensiv forschen. Ein solches Forschungsprojekt ist jedoch bislang nicht be-

kannt geworden.
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positive Effekte liefern ist zu bezweifeln. Ahnliches auch gilt fiir zahlreiche andere Initiati-
ven innerhalb des Gesundheitswesens (vgl. Kapitel 3). Fiir die Losung der gesundheitli-
chen Versorgung auf dem LLande, spielen demnach die Anbieter aus dem Zweiten Ge-

sundheitsmarkt eine wesentliche Rolle, wenn es um eine moderne Versorgung geht.

4.4 Heutige Marktstrukturen ,,Gesundheit*

Das Gesundheitswesen (Erster Gesundheitsmarkt) und der Zweite Gesundheitsmarkt
(,,Alles was die Kostentriger/Krankenkassen fiir das was Verbraucher und Betriebe als
gesundheitsforderlich und -erhaltend ansehen, nicht bezahlen®) lassen sich, aus den bereits
angefithrten Griinden, nur in den zentralen Teilbereichen des staatlichen Gesundheitswe-
sens in der Offentlichkeit und in den Statistiken nach Sektoren bzw. Teilmirkten relativ
tibersichtlich darstellen. Gleichzeitig wird seit vielen Jahren eine Uberregulierung beklagt,
die Innovationen und damit auch Verinderungen in diesem Bereich massiv behindert bzw.
sogar unmoglich macht."

Die Abgrenzungen beim Zweiten Gesundheitsmarkt sind deutlich komplexer. Nicht uner-
heblich dabei ist der ,,Input” von Gesundheitsangeboten aus den weltweiten ,, Traditionel-
len Medizinsystemen®. Daneben resultieren die Abgrenzungsprobleme von ,,Gesundheit*
durch die hiufig sich andernden Akteure und Angebote sowie eine weitgehende Atomisie-
rung (,,Einzelkimpfer™) der Anbieter."” Viele Anbieter sind zur Einkommenssicherung
meist in mehreren Teilmirkten titig. Allgemein zugingliche Statistiken gibt es deswegen
nur selten, dagegen gibt es fiir viele Branchen, wenn auch kaum miteinander vergleichbare,

kostenpflichte Einzeluntersuchungen mit teilweise langjihrigen Strukturdaten.'®

Durch die Einftihrung sogen. Satellitenkonten bei den Statistiken der Bundesamtes fiir
Statistik werden einige weitere Gesundheitsbranchen, wie z.B. der Sportbereich seit
2012/2013 zunehmend transparenter und genauer erfasst.'®" Allerdings bleibt die vordring-
liche Zielrichtung von Statistiken des Gesundheitswesens (Erster Gesundheitsmarkt), nim-

lich Entscheidungsgrundlagen fiir die diversen Politiken zu gewinnen, unverindert.'®

Fir den Zweiten Gesundheitsmarkt ist letztendlich keine der Politiken zustindig. Aller-
dings ist zu begriiflen, dass z.B. der Deutsche Industrie- und Handelskammertag seit Jah-

ren mit seinem jahrlich erscheinenden ,,DIHK-Report Gesundheitswirtschaft® die erwarte-

% vgl. Stiftung Gesundheit, in: https://www.stiftung-gesundheit.de/ueberregulierter-europaeischer-gesundheitsmarkt-

bremst-innovationen-aus, Abruf: 22. November 2015.

vgl. Kartte, J., Neumann, K.,, 2009, S. 762.

Ein dafir typisches Beispiel aus der Fitness-Branche ist angefiihrt: http://www2.deloitte.com/de/de/pages/presse/
contents/ deutsche-fithessbranche-mit-hoher- dynamik.html, Abruf: 24. November 2015.

vgl. den Abschlussbericht hierzu von Ostwald, D. A., Heeger, D., Hesse, S., Knippel, J., Perlitz, W.-D., Henke, K.-
D., Troppens, S., Richter, T., Kim, Z.-G., Mosetter, H. (2014), Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitssatel-
litenkontos zu einer Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung: Abschlussbericht. Berlin, 2014.

vgl. Vom Gesundheitssatellitenkonto zur Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung, in:
http://www.bmwi.de/DE/Mediathek/publikationen,did=609600.html, Abruf: 25. November 2015.
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In den Jahren 2014 bis 2016 erginzten weitere Biirgerdiskussionen und Entwicklungskon-
zepte den Planungsstand. Dabei war erkennbar, dass das Thema Gesundheit mit den un-
terschiedlichsten Begriffen immer wichtiger wurde und sich immer mehr in Richtung
ganzheitliche Gesundheit entwickelte. Meist auch, ohne dass den Beteiligten klar war, dass

sie den Themenbereich Gesundheit ansprachen (vgl. Abbildung 5.5).

Abbildung 5.6: Faktor Regeneration - Thesen zur Zukunft der Region

Quelle: Zukunftsinstitut / gfw Starnberg GmbH

Diese Ausgangssituation in Feldafing aufgreifend und integrierend entwickelte das Zu-

kunftsinstitut fiir den Raum Starnberg-Ammersee drei Zukunftsszenarien. Dabei floss das
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Thema Gesundheit unter dem Begriff ,,Regeneration® mit ein (vgl. Abbildung 5.6).""" Die-
ses Szenarium wird 2016 mit einer Feasibility-Study (Machbarkeitsstudie) konkretisiert und

erste Schritte fiir die konkrete Umsetzung definiert.

5.1.5 Innovative Netzwerke fiir Dienstleistungen und Gesundheit in Regionen von
morgen (InDiGeR)

Mit einem Wettbewerb zu ,,Gesundheit- und Dienstleistungsregionen von morgen® hat
wiederum das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) einen engen Dialog
von Wissenschaft, Wirtschaft, Politik und Buirgern gefordert. Aus 78 Projektskizzen wur-
den zwolf ausgewahlt, die ihre jeweiligen Projekte mit Unterstiitzung durch eine finanzielle
Forderung des Ministeriums von jeweils 50.000 Euro ausarbeiten konnten. Die fiinf Sie-
gerregionen werden vier Jahre lang finanziell mit insgesamt 20 Mio. Euro bei der Umset-
zung unterstiitzt. Neben dem vorne bereits vorgestellten Priventionsnetzwerk Ortenau
(sieche Kapitel 5.1.2) waren mit Augsburg, Jena, dem QuartiersNETZ Ruhrgebiet und

Chemnitz+ vor allem stidtische Regionen unter den Siegern.'™

Die ausgewihlten Regionen entwickeln und erproben bis 2018, geférdert vom BMBF,
praventive und soziale Konzepte fiir mehr Lebensqualitit und Gesundheit vor Ort: ,,Das
Begleitvorhaben INDiGeR spannt einen gemeinsamen Rahmen um die Modellregionen
und unterstiitzt die Vernetzung der beteiligten Akteure untereinander und zum Auflen-
raum. Dartiber hinaus erbringt das Begleitvorhaben eigenstindige Forschungsleistungen zu
zentralen Aspekten innovativer Netzwerke, die fiir die Menschen in ihren Regionen vor
Ort Dienstleistungen rund um die Themen Pravention, Gesundheit und Pflege wirksam

und wirtschaftlich erbringen.*'”

Damit macht das BMBF einen weiteren Schritt in die Vernetzung der unterschiedlichsten
Branchen zum Thema ,,Gesundheit® und treibt die Differenzierung zwischen Gesund-
heitswesen und ganzheitlicher Gesundheit massiv weiter. So konzentrierte sich die vorhe-
rige Forderperiode der ,,Gesundheitsregionen der Zukunft* ab 2009 auf die Projekte, im

schulmedizinischen Bereich fokussierten Projekte

* ,FONTANE® — Gesundheitsregion der Zukunft Nordbrandenburg auf die Ver-
besserung der Betreuungsqualitit fur Herz-Kreislauf-Erkrankte im strukturschwa-
chen lindlichen Raum durch sektoriibergreifenden Einsatz moderner Informati-

onstechnologien und biomarkerbasierter Diagnostik- und Therapiesteuerung

7 vgl. http://www.konversion-feldafing.de/images/Zukunftsregion-Starnberg-AmmerSee.pdf, Abruf: 20. Mai 2016

vgl. http://www.indiger.net/?page_id=184, Abruf 25. Mai 2016.
http://www.indiger.net/?page_id=32, Abruf 25. Mai 2016.
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standen die beiden Initiativen ,,LLanges Leben im Dorf* und ,,Seniorenbegleiter* (vgl. Ab-
bildung 5.8).

Die seit 2013 eingesetzten beiden Seniorenbegleiterinnen sind ein wichtiges Bindeglied zu
den alteren Dotrfbewohnern: ,,Sie besuchen diese und haben ein offenes Ohr fiir ihre Sor-
gen und Note. IThnen obliegt die Organisation und Durchfithrung von gemeinsamen Ein-
kiaufen, und Arztbesuchen. Des Weiteren organisieren sie gemeinsame Mittagessen und

Kaffeenachmittage.“'™

Erleichtert wird dies auch durch ein ,,Dorfmobil®, das fiir alle Altersgruppen nutzbar ist,
und einen Biirgerbus im Linienverkehr ersetzt. Laut Aussage der Gemeinde ist ,,Die Effek-
tivitit fur die Ortsgemeinde ... immens. Arbeitsvorginge jeglicher Art werden beschleunigt.
Die sich verindernde Altersstruktur wird zu einer noch stirkeren Nutzung fiihren. Der
Anstieg der Spritpreise wird diesen Prozess beschleunigen.*'*" In den letzten 18 Monaten

wurden bereits 670 Fahrten durchgefiihrt.

Abbildung 5.8: ,Mannebach im Landkreis Trier-Saarburg

Quelle: www.mannebach.vg-hosting.de

In einer Dorfgesundheitshiitte stehen Angebote der Gesundheitsvorsorge fiir diejenigen

zur Verfligung, die ansonsten Fitness-Studios oder Vereine meiden. Eine bei den Bewoh-

'8 http://www.mannebach.info/, Abruf 5. Juni 2016.

¥ ebenda
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* Abschluss von Vertrigen mit regionalen Leistungserbringern fir alle Praventions-
angebote, die den gesetzlichen Regelungen zur Kosteniibernahme durch die ge-

setzliche Krankenversicherung entsprechen.*'”!

5.2.4 CittaSlow

Als letztes Beispiel fiir kleinrdumige und lokale Initiativen wird mit CittaSlow eine Initiati-
ve vorgestellt, die eher aus der Hufeland’schen Sicht von Gesundheit resultiert (vgl. Kapi-
tel 4.1). Die Griindungsinitiative erfolgte in Italien 1986 durch italienische Gourmets, die
zur ,,Rettung regionaler Kiichentraditionen® aufriefen. Ausloser hierzu war die Er6ffnung
eines McDonald’s an der Spanischen Treppe in Rom."”” 1989 griindeten Delegierte aus
zwoOlf Landern “Slow Food International®. Aus dieser Initiative heraus entstand 1999 das
Netzwerk ,,CittaSlow*, das sich heute bereits Uiber 25 Linder erstreckt. In Deutschland
sind 14 Kommunen im Netzwerk (vgl. Abbildung 5.10).

Abbildung 5.10: Internationales CittaSlow-Netzwerk

Quelle: www.cittaslow.org

Das Konzept von CittaSlow setzt auf Entschleunigung: ,,Der moderne Mensch ist immer-
fort unterwegs und scheint doch niemals anzukommen. Tempo bestimmt sein Daseins,

darunter leidet auf Dauer die Lebensqualitit.“'” Die Ziele von CittaSlow lassen sich im

9" http:/iwww.Ibl-stadt.de/index.php?id=35, Abruf 6. Juni 2016.

http://www.citta-slow.de/index.php/de/chronik, Abruf 15. Juni 2016.
Eisner, C., Slow wird zum Prinzip, in: der gemeinderat, 6/2016, S. 28.
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