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Vorwort

Gesundheit ist fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer eine wesentli-
che Voraussetzung fiir ihre Arbeitsfahigkeit. Gleichzeitig sind die Kolle-
ginnen und Kollegen auf vielfaltige Weise von Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen betroffen: als Patient/innen, als Versicherte oder selbst
als Beschaftigte.

Die Gesundheitswirtschaft gilt als dynamischer Wachstumsbereich.
Neben der sozialpolitischen und wohlfahrtsstaatlichen Bedeutung des
Gesundheitswesens wird auch von einem erhéhten Bedarf und der
Nachfrage nach neuen Dienstleistungsangeboten und technischen Pro-
dukten angesichts der demografischen Entwicklung unserer Gesellschaft
ausgegangen.

Die volkswirtschaftliche und beschaftigungspolitische Bedeutung der
Gesundheitswirtschaft ist offenkundig:

e Bundesweit ist der Gesundheitsbereich mit einem Anteil von mehr
als 10 Prozent am Bruttosozialprodukt und nahezu 5 Millionen Be-
schéftigten ein relevanter wirtschafts- und arbeitsmarktpolitischer
Faktor.

e Im Land Bremen arbeiten rund 33.000 Menschen — vorwiegend
Frauen — in sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhalt-
nissen in der Gesundheitswirtschaft. Rund jede/r zehnte im Land
Bremen ist in diesem Bereich tatig. Zu den abhangig Beschaftigten
kommen Selbststandige hinzu, die als niedergelassene Arzte/innen,
Zahnarzte/innen oder Apotheker/innen oder in anderen Berufen ta-
tig sind. Ebenso nahm die Zahl der geringfligig Beschaftigten in
den letzten Jahren zu.

Wahrend die im Vergleich zu vielen anderen Branchen expandierende
Gesundheitswirtschaft in der Diskussion als ,Jobmotor” gilt, wird das
Gesundheitswesen selbst als Kostenfaktor gesehen, den es im Rahmen
der Lohnnebenkosten zu senken gilt. So wurde in den verschiedenen
Gesundheitsreformen der letzten Jahre die halbparitatische Finanzie-
rung aufgegeben, viele Leistungen wurden aus der Finanzierung durch
die gesetzliche Krankenversicherung ausgeschlossen.



Die zunehmende Selbstbeteiligung, die Ausgliederung von Leistungen
und die Verschiebung der paritatischen Finanzierung zu Lasten der
Arbeitnehmer/innen bewirken, dass diese am gesamten Finanzvolumen
inzwischen deutlich mehr als 50 Prozent aufzubringen haben. Die zur
Verfligung stehenden Mittel in der gesetzlichen Krankenversicherung
wurden begrenzt. Reallohnverluste, hohe Arbeitslosenzahlen und kri-
senhafte Beschaftigungsentwicklung relativieren ebenfalls die Hoffnun-
gen auf eine zukunftsfahige und wachstumsorientierte Gesundheitswirt-
schaft.

Die vorliegende Broschiire soll einen Uberblick {iber die beschéaftigungs-
politische Bedeutung der Gesundheitsbranche auch in Bremen geben
und damit die Diskussion (iber Chancen, Risiken und notwendigen
Rahmenbedingungen der Gesundheitswirtschaft anregen.

7. fy* ( Hawe- £ dg;—}

Hans Driemel Dr. Hans-L. EndlI
Prasident Hauptgeschéftsfiihrer



1 »Gesundheitswirtschaft* — Eine Abgrenzung

Die Finanzierung und Steuerung des Gesundheitswesens steht seit Jah-
ren im Mittelpunkt der (gesundheits)politischen Diskussion, und mit der
seit Anfang 2009 in Kraft getretenen Anderung der Finanzierung (Ge-
sundheitsfonds) sowie des gednderten Vergltungssystems in der ambu-
lanten arztlichen Versorgung ist keinesfalls davon auszugehen, dass die
Intensitat dieser Diskussion sich vermindern kénnte. Parallel zu dieser
Diskussion hat sich eine Debatte (iber die volkswirtschaftliche Bedeu-
tung der Gesundheitswirtschaft entwickelt, die nach der Definition der
1. Nationalen Branchenkonferenz Gesundheitswirtschaft 2005 die Er-
stellung und Vermarktung von Giitern und Dienstleistungen umfasst, die
der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen (vgl.
Ostwald/Ranscht 2007: 284). In der amtlichen Statistik wird dagegen
auf das Gesundheits- und Sozialwesen abgestellt, welches patientenbe-
zogene Leistungen gemaR der Klassifikation der Wirtschaftszweige des
Statistischen Bundesamtes umfasst.! Das Gesundheits- und Sozialwe-
sen gliedert sich danach in die drei Abteilungen ,Gesundheitswesen®,
»Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)” und , Sozialwesen (ohne
Heime)“ auf und wird in 9 Gruppen, 12 Klassen und 18 Unterklassen
aufgeteilt (vgl. Statistisches Bundesamt 2008: 69). In der statistischen
Klassifikation werden im Gesundheitswesen die Krankenhauser, Arzt-
und Zahnarztpraxen sowie anderweitig nicht genannte Einrichtungen
wie zum Beispiel Heilpraktikerpraxen, Massagepraxen und die Praxen
psychologischer Psychotherapeutinnen genannt (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2008: 144). Diese Klassifikation wird erkennbar den vielfalti-
gen wirtschaftlichen Aktivitaten in Bezug auf den Gesundheitszustand
der Bevolkerung nicht gerecht. Die Gesundheitswirtschaft ist daher als
ein Querschnittbereich zu bezeichnen, in den neben den unmittelbar
patientenorientierten Aktivitaten, die sich Gberwiegend an den medizini-
schen oder arztnahen, das heif3t Gberwiegend durch arztliche Zuwei-
sung in Anspruch genommenen Versorgungssystemen orientieren, wei-
tere wirtschaftliche Tatigkeitsbereiche einzubeziehen sind.

! vgl. Abschnitt Q —Gesundheits- und Sozialwesen der aktuellen Klassifikation
von 2008 (WZ 2008); Statistisches Bundesamt 2008.
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1.1 Differenzierung gesundheitsbezogener Wirtschaftsbereiche

In einem weiter gefassten Ansatz eines Schichtenmodells der Gesund-
heitswirtschaft ist der Bereich der stationaren und ambulanten medizi-
nischen oder doch medizinorientierten Versorgung (das Gesundheitswe-
sen im engeren Sinne) zu ergdnzen um den Handel mit Gesundheits-
produkten (einschlieBlich der Apotheken), das gesundheitsbezogene
verarbeitende Gewerbe (z.B. Medizintechnik, Pharmazeutische Industrie
und Medizinhandwerk), weitere gesundheitsbezogene Verwaltungs- und
Forschungseinrichtungen sowie gesundheitsbezogene Randbereiche wie
zum Beispiel Freizeiteinrichtungen (vgl. Abbildung 1). Sofern als Ab-
grenzungskriterium gewahlt wird, ob sich der letztgenannte Bereich
Uberwiegend damit befasst, die Morbiditat und Mortalitat zu vermin-
dern, ist er nicht der Gesundheitswirtschaft zuzurechnen (vgl. Ost-
wald/Ranscht 2007: 285).
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Abbildung 1: Schichtenmodell der Gesundheitswirtschaft

gport und Freizejy

nversichery
'L af‘\"e ng

ssau|le\\

Quelle: Ostwaldt/Ranscht 2007: 285

In dieser Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft werden die mit der
stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung verknlpften
Wirtschaftsbereiche beriicksichtigt. ,,Damit gelangen auch die kapital-
und technologieintensiven Vorleistungs- und Zulieferindustrien in das
Blickfeld, aber auch die arbeitsintensiven personenbezogenen Dienst-
leistungsbereiche werden berlcksichtigt und gewdrdigt®

(Sell 2005: 17).

Eine auf das Gesundheitswesen im engeren Sinne orientierte funktionale
Betrachtung unterscheidet auf einer ersten Ebene die Allokation volks-
wirtschaftlicher Ressourcen in Abgrenzung zu anderen Verwendungs-
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moglichkeiten wie zum Beispiel Bildung, Wissenschaft und Forschung
und differenziert auf einer zweiten Ebene nach zehn Aufgabenberei-
chen, in denen Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung der Ge-
sundheit im Mittelpunkt stehen. In diesen Aufgabenbereichen wird
angestrebt, ,Menschen im Krankheitsfall zu helfen und zu heilen,
Schmerzen zu lindern und Krankheiten vorzubeugen“ (Henke 2007:
367), wozu eine bedarfsgerechte und kostengiinstige auf Patienten
orientierte flexible und sektortbergreifende Versorgung der Bevolkerung
angestrebt wird (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Funktionale Allokation volkswirtschaftlicher Ressourcen
im Gesundheitswesen

gmm!ﬁ:wm%“ﬁ_%

Quelle: Henke 2007: 368
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Im Jahr 2007 betrugen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(2009) die gesamten Gesundheitsausgaben 252,8 Milliarden Euro.
Trotz eines absoluten Anstiegs der Ausgaben von 7,8 Mrd. Euro oder
3,2 Prozent gegentiber 2006 sank ihr Anteil am BIP von 10,5 Prozent
auf 10,4 Prozent. Institutionell verteilen sich die Ausgaben neben der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die 57,5 Prozent der Ausga-
ben tragt, und der privaten Krankenversicherung (PKV) mit 9,3 Prozent,
auf die privaten Haushalte iber die Selbstbeteiligung mit 13,5 Prozent
sowie die 6ffentlichen Haushalte (insbesondere Krankenhausfinanzie-
rung) mit 5,2 Prozent, die somit in erheblichem Umfang als Ausgaben-
trager an der Finanzierung des Gesundheitswesens im engeren Sinne
beteiligt sind. Die Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) trug

0,7 Prozent, die soziale Pflegeversicherung 7,3 Prozent, die gesetzliche
Unfallversicherung 1,6 Prozent und die Arbeitgeber 4,2 Prozent der
Ausgaben. Uberdurchschnittlich wuchsen 2007 die Ausgaben fiir die
Leistungen Pravention und Gesundheitsschutz, namlich um 8,9 Pro-
zent, was aber vor allem am Zuwachs der Ausgaben flir Schutzimpfun-
gen lag. Die Ausgaben fur Arzneimittel wuchsen schlieBlich 2007 eben-
falls um flinf Prozent. Die Ausgaben nach Sektoren stiegen berdurch-
schnittlich im Bereich der ambulanten Einrichtungen, und zwar um

4,9 Prozent. Den prozentual starksten Anstieg gibt es in der ambulan-
ten Pflege. Diese Betrachtung wird in der im Zuge der Entwicklung der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) entwickelten Gesund-
heitsausgabenrechnung, Krankheitskostenrechnung und Gesundheits-
personalrechnung erweitert, indem in Anknlpfung an das ,System of
Health Accounts” der OECD samtliche Institutionen und Personen des
Gesundheitsschutzes (Vermeidung von gesundheitlichen Gefahrdungen),
der Gesundheitsférderung und der Gesundheitsversorgung erfasst und
miteinander verzahnt werden (vgl. Abbildung 3). In den fiinf Einrichtun-
gen Gesundheitsschutz, ambulante Einrichtungen, stationare und teil-
stationare Einrichtungen, Rettungsdienste und Verwaltung stimmen die
Gesundheitsausgaben- und die Gesundheitspersonalrechnung weitge-
hend UGberein. Bei den sonstigen Einrichtungen werden in der Gesund-
heitsausgabenrechnung dagegen auch die privaten Haushalte erfasst,
die in der Gesundheitspersonalrechnung unbericksichtigt bleiben. Die
Gesundheitspersonalrechnung enthalt dagegen wiederum auch Werte
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fur die Vorleistungsindustrien, die in der Gesundheitsausgabenrechnung
nicht bericksichtigt werden (vgl. Ostwald/Ranscht 2007: 286).

1.2 Bruttowertschopfung und Erwerbstatige in der Gesundheits-
wirtschaft

In der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) wird nach Ausgabentra-
gern, Leistungsarten und Einrichtungen unterschieden, nicht jedoch
nach Wirtschaftszweigen, und bezlglich des Bezugs zu den Umséatzen
beziehungsweise den Ausgaben wird eingewandt, dass die Bruttowert-
schépfung als Saldo aus dem Produktionswert (Summe der in einer
Volkswirtschaft produzierten Glter und Dienstleistungen zu Herstel-
lungspreisen) und den Vorleistungen geeigneter ist, die Wachstums-
und Beschaftigungspotentiale der Gesundheitswirtschaft abzuschatzen.
»Der Wertschépfungsansatz zielt darauf ab, die Wertschdpfung in
Deutschland zu ermitteln und auch ausschlieBlich die Beschaftigten zu
erfassen, die diese Wertschdpfung in Deutschland erwirtschaften“ (Ost-
wald/Ranscht 2007: 286) und die Bruttowertschépfung der Gesund-
heitswirtschaft aus der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (VGR) zu
ermitteln. Neben der Ermittlung der aus den einzelnen Wirtschaftszwei-
gen preisbereinigt ermittelten Bruttowertschépfung kénnen die Erwerbs-
tatigen aus der VGR herangezogen werden. Die entsprechenden Werte
liegen in der VGR entsprechend der Klassifikation nach Wirtschafts-
zweigen vor. Auf diese Weise kdnnen spezifische Analysen fir Wirt-
schaftszweige vorgenommen werden, und es lassen sich Vergleiche mit
anderen Branchen oder mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
durchfiihren.
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Abbildung 3: Gesundheitsausgaben-, Krankheitskosten- und Gesund-
heitspersonalrechnung
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* In diesem Abdeckungsbereich lassen sich die Gesundheitsausgaben-, die Krankheitskosten- und die
Gesundheitsp lrechnung in Beziehung setzen.

Quelle: www.gbe-bund.de (Allgemeiner Gesundheitsschutz - Datenquelle: GAR
- Methodik [generell]) (11.2.2009); Statistisches Bundesamt 2006

Fiir den Zeitraum 1996 bis 2004 wurde fiir die Bruttowertschépfung in
der Gesundheitswirtschaft ein durchschnittliches jahrliches Wachstum
von etwa vier Prozent ermittelt. In den Jahren 1999 bis 2002 ergab
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sich sogar ein Jahreswachstum von bis zu 6,4 Prozent. Fiir sémtliche
Wirtschaftsbereiche wurde dagegen ein jahrliches Wachstum von ledig-
lich 1,7 Prozent ermittelt, so dass die Gesundheitswirtschaft erheblich
Uberdurchschnittliche Wachstumsraten aufweist. Dies gilt auch flir die
Entwicklung der Erwerbstatigen in der Gesundheitswirtschaft. Bezuglich
der Erwerbstatigen, deren Anzahl von 1999 bis 2004 von 4,2 Millionen
auf 4,9 Millionen Personen gestiegen ist, ergibt sich wegen unterschied-
licher Abgrenzungen eine Differenz von 660.000 Personen zu den Da-
ten der Gesundheitspersonalrechnung. "Der Beschéaftigungszuwachs in
der Gesundheitswirtschaft war von 1996 bis 2004 mehr als viermal so
stark wie in allen Wirtschaftsbereichen. Somit sind sowohl das Wachs-
tum der Bruttowertschdpfung als auch die jahrlichen Zuwachsraten der
Erwerbstatigenzahlen der Gesundheitswirtschaft von 1996 bis 2004
Uberdurchschnittlich hoch. Sie fallen jedoch fiir die Beschéftigung auf-
grund der schwierigen Arbeitsmarktlage geringer aus als die Zuwachsra-
ten der Bruttowertschépfung. Im Durchschnitt wurden in den zurlcklie-
genden Jahren Zuwachsraten von rund zwei Prozent und damit halb so
groBe Zuwachse erzielt, wie bei der Wertschépfung" (Ostwald/Ranscht
2007: 287 f.).

Es ist allerdings zu berlicksichtigen, dass sich die Werte flr die einzel-
nen Wirtschaftszweige deutlich unterscheiden. Auf das Gesundheitswe-
sen im engeren Sinne, welches die ambulante, teilstationare und statio-
nare Versorgung der Bevolkerung umfasst, entfallen etwa 70 Prozent
der Bruttowertschépfung der deutschen Gesundheitswirtschaft. Von
1996 bis 2004 war in diesem Bereich ein jahrlicher durchschnittlicher
Zuwachs bei der Bruttowertschépfung von rund 3,7 Prozent zu ver-
zeichnen. Der Handel, dessen Anteil an der gesamten Bruttowertschop-
fung der deutschen Gesundheitswirtschaft etwa elf Prozent betragt,
verzeichnete im gleichen Zeitraum einen jahrlich durchschnittlichen
Zuwachs bei der Bruttowertschépfung von knapp acht Prozent. Das
Verarbeitende Gewerbe hat wie die weiteren Einrichtungen einen Anteil
von etwa neun Prozent an der Bruttowertschépfung, weist aber flir den
Zeitraum 1996 bis 2004 eine jahrlich durchschnittlichen Wachstums-
rate von 6,4 Prozent aus, wahrend die weiteren Einrichtungen mit

0,7 Prozent jahrlichem Wachstum deutlich geringere Raten aufweisen
(vgl. Ostwald/Ranscht 2007: 288).
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Bezliglich der Beschéftigtenstruktur entspricht die vorgenommene Auf-
teilung der Erwerbstatigen in etwa den Anteilen bei der Erwirtschaftung
der Bruttowertschépfung. Der jahrlich durchschnittliche Zuwachs im
Zeitraum von 1996 bis 2004 betrug im Gesundheitswesen und im
Handel etwa 2,4 Prozent. Im Verarbeitenden Gewerbe der Gesund-
heitswirtschaft betrug der jahrlich durchschnittliche Beschéaftigungszu-
wachs 1,5 Prozent, wahrend die Beschaftigtenzahlen in den weiteren
Einrichtungen stagnierten. Im Durchschnitt aller Wirtschaftsbereiche
war dagegen in diesem Zeitraum ein jahrlich durchschnittlicher Be-
schaftigungszuwachs von 0,5 Prozent zu verzeichnen.

Auf der Basis des Datensatzes der Prognos AG wird fiir den Zeitraum
bis 2020 eine gegeniiber allen Wirtschaftsbereichen leicht unterdurch-
schnittliche Entwicklung der Bruttowertschépfung der Gesundheitswirt-
schaft angenommen. "Das Gesundheitswesen weist mit einem Brutto-
wertschdpfungsanteil von 76,5 Prozent an der Gesundheitswirtschaft
und einem Anstieg der Bruttowertschépfung um 29,0 Prozent bis zum
Jahr 2020 ein solides Wachstum auf. Jedoch sollte bei einem durch-
schnittlichen Wachstum von unter zwei Prozent pro Jahr der Begriff des
Wachstumsmotors vorsichtig verwendet werden" (Ostwald/Ranscht
2007: 288). Bei den Erwerbstatigenzahlen wird von einem jahrlich
durchschnittlichen Anstieg von etwa 0,5 Prozent fiir den Zeitraum von
2004 bis 2020 ausgegangen. Ein etwas hoherer jahrlich durchschnitt-
licher Anstieg wird fiir das Gesundheitswesen angenommen, da es sich
hier um einen personalintensiven Bereich handelt, in dem die Arbeits-
produktivitat nicht beliebig gesteigert werden kann. Zudem lasst die
demographische Entwicklung die Anzahl pflegebedirftiger Menschen
stark zunehmen, woraus sich ein steigender Bedarf in der ambulanten,
teilstationaren und stationaren Pflege ergibt. In den Ubrigen Bereichen
der Gesundheitswirtschaft wird es dagegen zu Reduzierungen bei den
Beschéftigten kommen. Obwohl fir samtliche Wirtschaftsbereiche bis
2020 nur von einer geringfligigen jahrlichen durchschnittlichen Zu-
wachsrate bei der Beschaftigung von 0,1 Prozent ausgegangen wird,
hingegen die Gesundheitswirtschaft deutlich héhere Zuwachsraten er-
warten |asst, sollte auf diesem niedrigen Niveau nicht unbedingt von
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einem "Beschéftigungsmotor" gesprochen werden (vgl. Ostwald Ranscht
2007: 289).

In der Tabelle 1 ist die differenzierte Entwicklung in der Gesundheits-
wirtschaft in den Zeitrdumen 1996 bis 2004 und 2004 bis 2020 nach
Wirtschaftszweigen, der Bruttowertschépfung und den Erwerbstatigen-
zahlen dargestellt. Die ausgewiesenen Werte lassen undifferenzierte
Aussagen zum "Wachstumsmarkt Gesundheit" (Oberender/Zehrt 2006)
oder zu einer auf unabsehbare Zeit steigenden Nachfrage nach dazu
noch tatsachlich oder vorgeblich gesundheitsbezogenen Produkten und
Dienstleistungen (Hilbert 2008: 10) als wenig begriindet erscheinen —
ganz unabhéngig davon, ob man Wachstum hier wirklich uneinge-
schrankt positiv bewerten soll (siehe dazu auch Kapitel 4 dieses Be-
richts). Dies gilt auch flr die regionale Profilierung als Standort fir Ge-
sundheitskompetenz, die als regionale wirtschaftliche Schwerpunktset-
zung Kommunen, Regionen oder sogar ganze Bundeslander erfasst hat
(vgl. Hilbert 2008: 19 ff.). Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass
nach den vorliegenden Prognosen das Gesundheitswesen im engeren
Sinne als der Kern der Gesundheitswirtschaft unter der Annahme kon-
stanter institutioneller Rahmenbedingungen wegen der angenommenen
zunehmenden Nachfrage nach Pflegedienstleistungen von besonderer
Bedeutung sein wird. "Die durchgefiihrten Berechnungen zeigen, dass
die Annahme, die Alterung der Bevdlkerung, der medizinisch-technische
Fortschritt und eine gesteigerte Nachfrage nach Produkten und Dienst-
leistungen zur Erhéhung der Lebensqualitat, machen die Gesundheits-
wirtschaft automatisch zu einem Wachstums- und Beschaftigungsmo-
tor, nicht richtig ist. Vielmehr lasst sich aus den Berechnungen schlie-
Ben, dass Wirtschafts- und insbesondere Gesundheitspolitik gefordert
sind, die institutionellen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass ein
Branchenwachstum erméglicht wird. Bis heute wird die ,Gesundheits-
wirtschaft’ in der Politik noch nicht wahrgenommen. Das Gesundheits-
wesen wird immer noch als Kostenfaktor gesehen, den es zum Wohle
der Arbeitskosten zu senken gilt“ (Ostwald/Ranscht 2007: 290).

Anzumerken bleibt, dass in den politischen Debatten im Umfeld und
auf den rasch zunehmenden Gesundheitswirtschafts-Kongressen in
mehreren Bundeslédndern (z.B. Mecklenburg-Vorpommern) (iber die
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Bedeutung von Gesundheitswirtschaft eine Gratwanderung zwischen
den Sichtweisen des Gesundheitswesens als ,Kostenfaktor oder als
»~Jobmotor” versucht wird. Dabei muss aber genau darauf geachtet
werden, wie die Spannung zwischen beiden Positionen ausgehalten
oder umgangen wird. Dies geschieht haufig dadurch, dass den sozial-
partnerschaftlich? durch versicherte Arbeitnehmer und ihren Arbeitge-
bern finanzierten GKV-Leistungen die Bewertung , Kostenfaktor" zuge-
wiesen wird, wahrend die sich ,wild“ entwickelnde Palette der tiberwie-
gend privat zu finanzierenden Leistungen als wachstumsférdernd und
im Rahmen einer Gesundheitswirtschafts-Férderungspolitik als férder-
wirdig bewertet werden.

Tabelle 1: Ausgewahlte Kennzahlen der Gesundheitswirtschaft 1996,
2004, 2020

BWS E BWS BWS ET E BWS BWS ET
Mrd. Euro in Tsd,| Mrd. Euro  in % inTsd. in %| Mrd. Euro in % in Tsd.

Pharmaindustrie 7,96 116,2] 15,24 29,5 109,4

12,53 479,0] 22,69 10,7 544,1

Facheinzelhandel 8,68 385,6| , 8 , 14,29 12,2 434,8

Weitere
Einrichtungen 16,42 458,1 5,5 § 19,37 11,8 449,4

Quelle: Ostwaldt/Ranscht 2007: 289
(BWS: Bruttowertschopfung; ET: Erwerbstétige; Prozentangaben beziehen sich auf die Veranderung in den Zeitrdumen
1996-2004 und 2004-2020). Schreibfehler im Original zum Teil korrigiert.

2 Bedeutete dies in der Vergangenheit noch eine halbparititische Finanzierung,
sorgte die zunehmende Anzahl von Leistungen mit Selbstbeteiligung und die
Ausgliederung von Leistungen aus der paritatischen Finanzierung dafiir, dass
heute der Anteil der Arbeitgeberbeitrdge am gesamten Finanzvolumen deutlich
unter der 50 Prozent-Marke liegt.
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1.3 Gesundheitswirtschaft und Gesundheitsberichterstattung

Die seit etwa 1995 entwickelte Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des und der Lander nutzt unterschiedliche Datenquellen fiir die den elf
Themenfeldern zugeordneten Indikatoren und umfasst auch die Be-
schaftigten im Gesundheitswesen (vgl. Ubersicht 1).

Die Gesundheitsberichterstattung beschrénkt sich dabei nicht auf In-
formationen zum Gesundheitswesen im engeren Sinne, sondern schlief3t
eine Vielzahl weiterer Indikatoren ein, die sich auf das gesundheitsrele-
vante Verhalten oder die demographischen Rahmenbedingungen bezie-
hen. "Das so aufgebaute System der Bereitstellung von Informationen
lasst keine Betrachtung unter dem Gesichtspunkt der Volkswirtschaftli-
chen Gesamtrechnung zu. Die flr die einzelnen Bereiche des Gesund-
heitswesens vorliegenden Informationen vermitteln jedoch klar, dass
das Gesundheitswesen als bedeutender Bestandteil der Volkswirtschaft
anzusehen ist. Sie werfen jedoch nur Schlaglichter auf ausgewahite
Aspekte und lassen keine Aussagen zu, wie die wirtschaftliche Tatigkeit
in diesem Bereich zur wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des gesamten
Landes beitragt" (Richter 2008: 94). Im Themenfeld 10 "Ausgaben der
Finanzierung" ergeben sich jedoch Anhaltspunkte flir eine Betrachtung
des Gesundheitswesens im Rahmen der gesamten Volkswirtschaft.
Allerdings dirften fiir die meisten der dortigen Indikatoren auf Lander-
ebene keine Informationen verflighar sein (vgl. fiir den Freistaat Sach-
sen Richter 2008: 94).



Ubersicht 1: Indikatoren der Gesundheitsberichterstattung

Abb. 4 Gesundheitsberichterstattung — Themenfelder und

Zahl der Indikatoren nach der 3. bearbeiteten

Fassung des Indikatorensatzes von 2003

The-

feld-
Nr.

men-

Inhaltliche Beschreibung

Zahl der
Indikatoren im
Themenfeld

Darunter

Zeitreihen

01

02

03

04

05

06

o7
08
09

10
11

Gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen
Bevolkerung und bevolkerungs-
spezifische Rahmenbedingungen
Gesundheitszustand der
Bevolkerung
Gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen
Gesundheitsrisiken aus der
Umwelt

Einrichtungen des
Gesundheitswesens
Inanspruchnahme und Leistungen
der Gesundheitsversorgung

Beschaéftigte im
Gesundheitswesen

Ausbildung im Gesundheitswesen
Ausgaben der Finanzierung
Kosten
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Ansatze zu einer Gesundheitsokonomischen Gesamtrechnung

Baden-Wirttemberg hat im Jahr 2002 ein Konzept und erste Ergebnis-
se fir die Gesundheitsausgaben- und Beschaftigtenrechnung vorgelegt,
die als ein Modul in einem noch zu entwickelnden System der Gesund-

heitsbkonomischen Gesamtrechnung angesehen wird (Statistisches
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Landesamt Baden-Wirttemberg 2002). Angestrebt wird ein Informati-
onssystem zu Art, Umfang, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Ge-
sundheitswesen erbrachten Leistungen sowie zu zuklnftigen Entwick-
lungstendenzen. "In der neuen Gesundheitsausgabenrechnung werden
nur diejenigen Leistungen beziehungsweise Ausgaben einbezogen, die
6konomisch dem letzten Verbrauch zuzurechnen sind. Er umfasst die
Waren- und Dienstleistungskaufe der verschiedenen 6ffentlichen und
privaten Ausgabentrager sowie den Eigenverbrauch des Staates und der
Privaten Organisationen ohne Erwerbszweck. (...) Die Darstellung des
letzten Verbrauchs von Gesundheitsgiitern orientiert sich in der neuen
Gesundheitsausgabenrechnung an dem sogenannten Inlanderkonzept.
Das heiBt: neben den im Land selbst hergestellten und zugleich von
Inldndern (Baden-Wirttembergern) verbrauchten Gesundheitsgltern
(Inlandsverbrauch), werden auch die von den Inlandern im Ausland
oder anderen Bundeslandern in Anspruch genommenen Gesundheitsgi-
tern dargestellt. Die Vorleistungen der medizintechnischen und pharma-
zeutischen Industrie, einschlieBlich deren Forschungsausgaben sind in
der neuen Gesundheitsausgabenrechnung lediglich indirekt als Teil des
Verkaufspreises von Gutern und Leistungen der Leistungserbringer wie
Apotheken, Arzte, Krankenhauser und so weiter enthalten" (Statisti-
sches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2002: 30f.). Ferner werden die
Ausgaben nach Ausgabentragern, Leistungsarten, Ausgabearten und
Einrichtungsarten differenziert. Wegen deren Vermengung von Produkti-
ons- und Dienstleistungen des Gesundheitswesens in der Klassifikation
der Wirtschaftszweige des Statistischen Bundesamtes mit anderen Akti-
vitdten werden im Ansatz des Statistischen Landesamtes Baden-
Wiirttemberg diesbeziiglich Modifikationen vorgenommen (vgl. Statisti-
sches Landesamt Baden-Wirttemberg 2002: 43f.). Fiir die Regionali-
sierung von AusgabengréBen wurden unterschiedliche Quellen zur
Schéatzung oder Schliisselung der Werte herangezogen, wobei entweder
die auf Bundesebene vorliegenden Werte proportional zum Beispiel an
Hand der Bevoélkerungszahlen zugeordnet wurden oder regionale
Schatzverfahren zur Anwendung kamen (vgl. Statistisches Landesamt
Baden-Wirttemberg 2002: 50 ff.).

Beziiglich der Beschéftigtenzahlen wird wegen erheblicher Erfassungs-
licken nicht auf die amtlichen Beschaftigungsstatistiken zurlickgegrif-



23

fen. Es werden vielmehr Daten der Einrichtungen und Direktauskiinfte
fur die Dateniibermittlung genutzt (vgl. Ubersicht 2). "Weil eine Tren-
nung zwischen Voll- und Teilzeitbeschaftigten nur teilweise moglich
gewesen ware, wurden die Beschaftigten generell unabhangig vom
tatsachlichen Beschaftigungsumfang angegeben. Geringfligig Beschéf-
tigte und Teilzeitbeschaftigte wurden also voll mitgezahlt. Bei der Ein-
schatzung der GroBenordnungen ist ferner zu berlcksichtigen, dass nur
das direkt in den jeweils aufgeftihrten Einrichtungen des Gesundheits-
wesens beschaftigte Personal erfasst wird. Darliber hinausgehende
Beschéftigungseffekte wie sie Gber Zulieferungen und Verflechtungen
mit anderen Wirtschaftsbereichen (z.B. Baugewerbe) entstehen, werden
hier nicht beriicksichtigt" (Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg
2002: 94).

Im Jahr 2000 waren in Baden-Wirttemberg 536.000 Personen in
Einrichtungen des Gesundheitswesens beschéftigt, wahrend im Ma-
schinenbau mit 291.000 Personen und im Fahrzeugbau mit 210.000
Personen deutlich weniger Beschéftigte ausgewiesen wurden. Bezogen
auf die Gesamtzahl der Beschéftigten waren rund zehn Prozent im Ge-
sundheitswesen tatig. Vier Finftel der Beschéftigten im Jahr 1998
waren in den ambulanten und stationaren beziehungsweise teilstationa-
ren Einrichtungen der Gesundheitsversorgung tatig. Mit etwa 210.000
Beschaftigten waren nahezu gleich viel Personen in der ambulanten wie
in der stationaren und teilstationaren Gesundheitsversorgung beschaftigt
(Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2002: 95).

Auf der Basis des statistischen Unternehmensregisters wurden fiir Ba-
den-Wirttemberg im Jahr 2004 etwa 34.000 Unternehmen und sons-
tige Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft zugeordnet, was einem
Anteil von acht Prozent an allen Unternehmen und rechtlich selbststan-
digen Einrichtungen entspricht. Die Anzahl der erfassten Betriebe liegt
mit 35.000 Einheiten nur geringfugig Uber der Unternehmenszahl. Mit
13 Prozent aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten weist die
Gesundheitswirtschaft in Baden-Wiirttemberg das hochste Beschafti-
gungsvolumen auf, und flir den Zeitraum 2000 bis 2006 wird eine
Steigerungsrate von zehn Prozent bei der Beschaftigung ermittelt (Kndd-
ler 2008: 5). "In diesen sechs Jahren ist die Zahl der sozialversiche-
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rungspflichtig Beschaftigten in der baden-wiirttembergischen Wirtschaft
insgesamt um knapp zwei Prozent gesunken, im Verarbeitenden Ge-
werbe ist sie sogar um Uber sieben Prozent zurlickgegangen. Gerade in
den konjunkturell schwacheren Jahren von 2001 bis 2005 hat die
Gesundheitswirtschaft damit einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung
der Beschaftigung im Land geleistet" (Knédler 2008: 6).

Bezuglich der Bruttowertschépfung als MaB flr die Wirtschaftsleistung
wird flir Baden-Wirttemberg ein Anteil von sechs Prozent an der ge-
samten Bruttowertschépfung angenommen, wobei allerdings eine Un-
terschatzung vorliegen dirfte. Da die meisten Dienstleistungen im Ge-
sundheitswesen nicht steuerbar sind oder umsatzsteuerfrei erbracht
werden, kann deren Anteil an den gesamten Umsatzen nicht als
SchatzgroBe flir den Wertschépfungsanteil herangezogen werden. Aus
den fir die steuerbaren und umsatzsteuerpflichtigen Leistungen der
Gesundheitswirtschaft und dem Wertschépfungsanteil des Gesund-
heitswesens vorliegenden Daten wird geschatzt, dass der Wertschop-
fungsanteil der Gesundheitswirtschaft etwa neun Prozent betragt (Kndd-
ler 2008: 7).

Fiir den Beschaftigungsbereich der Gesundheitswirtschaft in Baden-
Wiirttemberg ist die Giberragende Bedeutung des Gesundheitswesens im
engeren Sinne und der Pflege mit etwa 70 Prozent der Beschéftigten
festzustellen (vgl. Abbildung 4). "Obwohl das Konzept der Gesund-
heitswirtschaft explizit Gber die Wirtschaftszweige der ambulanten und
stationaren medizinischen Versorgung hinausgeht, nimmt dieser Kern-
bereich eine dominierende Stellung innerhalb der Gesundheitswirtschaft
ein" (Knodler 2008: 7). Bedingt durch die demographische Entwicklung
wuchs die Beschéftigung in der Pflege im Zeitraum von 2000 bis 2006
in Baden-Wirttemberg fast dreimal schneller als im Gesundheitswesen.
"Von den MaBnahmen zur Kostendampfung, mit denen die Gesund-
heitspolitik auf die sich aus der demographischen Alterung ergebenden
Sparzwange reagiert, sind direkt oder indirekt alle Bereiche der Ge-
sundheitswirtschaft betroffen. Innerhalb des Kernbereichs diirfte es
deshalb in naher Zukunft vor allem zu einer Umschichtung der Res-
sourcen vom Gesundheitswesen zum Pflegebereich kommen. Beim
gesundheitsnahen Handel und bei den Vorleistungsbranchen im Verar-
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beitenden Gewerbe werden dagegen noch Wachstums- und Beschafti-
gungspotenziale vermutet. Das gilt allerdings nur dort, wo es gelingt,
Auslandsmarkte zu erschlieBen. Dabei wird davon ausgegangen, dass
die Auslandsmarkte flir gesundheitsbezogene Guter und Dienstleistun-
gen in den kommenden Jahren erheblich starker expandieren werden
als der Inlandsmarkt" (Knddler 2008: 8).

Bezliglich der weiteren Beschaftigungsentwicklung im Inland wird im
Hinblick auf die gesundheitspolitischen SparmaBnahmen eher von einer
verstarkten Mobilisierung von Effizienzreserven ausgegangen, so dass
mit Ausnahme des Pflegebereichs die Beschaftigungsentwicklung eher
skeptisch eingeschéatzt wird (vgl. Knddler 2008: 9).

Abbildung 4: Beschéftigungsstruktur *) in Baden-Wirttemberg 2004

Anteile in %
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526 Apotheken und Handel
mit Gesundheitsgltern
Insgesa Gesundheitswirtschaft
Gesundheitswesen
und Pflege
Fahrzeugbau D Finanzdienstleistungen,
Bauwirtschaft = y unternehmensbezogene

Dienstleistungen etc,
.'—-Masdlinnnbuu

Einzelhandel (ohne
Apothek inzelhandel
mit Gesu: hs?_‘!sm.rl.'rn

und A

*) Antoil ausg ge an der der gsplichtig Beschiftigen.

Pt 406 08

Quelle: Knodler 2008: 6
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Ubersicht 2: Daten- und Schétzbasis der Beschéaftigungsrechnung

A. Bereichsstatistiken rwerbstétigenrechnung

Einzelhandelsstatistik DIW-Auskunft

assenzahnérztliche Bundesvereinigung
Handwerkszéhlung (Statistische Basisdaten zur
vertragszahnarztlichen Versorgung)

Pflege- und Betreuungsstatistik
Statistik der gesetzlichen Krankenversicherung
Statistik des Verarbeitenden Gewerbes
Landesgesundheitsamt

Umweltministerium Baden-Wiirttemberg

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege, Hamburg

Bundesanstalt fir StraBenwesen,
Bergisch Gladbach

Berufsgenossenschaften
Krankenkassenverbédnde
Kassenzahnérztliche Vereinigungen

Landeszahnérztekammer Stuttgart

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg 2002: 93
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Im Rahmen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung der Bundesléan-
der wurde im Jahr 2004 angeregt, eine Regionalisierung der gesund-
heitsbezogenen Berichterstattung vorzunehmen. Es wurde eine Arbeits-
gruppe "Gesundheitsékonomische Gesamtrechnung" unter dem Vorsitz
des Statistischen Landesamtes Sachsen eingerichtet. Am Beispiel von
Sachsen ist im Herbst 2007 damit begonnen worden, die Méglichkeiten
der Entwicklung regionalisierter gesundheitsbezogener Rechnungssys-
teme auszuloten (vgl.Ubersicht 3). Die Entwicklung der Beschéftigung
im Gesundheitswesen ist integraler Bestandteil dieses Vorhabens. "Die
demographische Entwicklung wird dazu fiihren, dass sich der Bedarf an
Gesundheitspersonal verandern wird. Die sich stetig vollziehende Alte-
rung der Gesellschaft flihrt zu einer erhéhten Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen und einem wachsenden Bedarf an Pflegeleistungen.
Gleichzeitig verringert sich die Anzahl der Personen im erwerbsfahigen
Alter, die diesen erhdhten Bedarf an Personal decken kénnen. Die Be-
rechnung dieser Effekte auf der Grundlage der im Statistischen Lan-
desamt erstellten Bevolkerungsprognosen wiirde einen Beitrag zur Ab-
schatzung zuklnftiger Beschéaftigungs- und Beschéftigtenpotenziale
liefern" (Richter 2008: 100).



Ubersicht 3: Entwicklung einer Gesundheitsékonomischen Gesamtrech-
nung (Sachsen)

AUFGABEN

in der Zukunft

Quelle: Richter 2008: 99
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2 Strukturelemente des Gesundheitsmarktes

Das oben skizzierte Schichtenmodell der Gesundheitswirtschaft kann in
Anlehnung an die Studie von Matthai und Marschall (2008: 14) wie
folgt weiter differenziert werden:

a) Betriebe und Einrichtungen des Gesundheitswesens:
stationare und ambulante Einrichtungen der medizinischen
Versorgung (Krankenh&user, Arzt- und Zahnarztpraxen, ambu-
lante Versorgungszentren)
Einrichtungen der medizinisch-orientierten Versorgung (Praxen
psychologischer Therapeuten, Heilpraktiker, Physiotherapeu-
ten, Logopéaden)
Einrichtungen fiir Pravention und Rehabilitation
Einrichtungen der Notfallversorgung und Rettungsdienste.
b) Pﬂegeemrlchtungen
stationare und ambulante Einrichtungen der Altenpflege (ambu-
lante Pflegedienste, Altenheime, Pflegeheime)
Einrichtungen zur Pflege und Betreuung von Behinderten
Einrichtungen zur post-stationaren Pflege und Betreuung.
c) Zulieferer und Vorleistungsunternehmen:
pharmazeutische Unternehmen
Unternehmen in der Medizintechnik und Hersteller von Medi-
zinprodukten
Unternehmen des Gesundheitshandwerks.
d) Handelsunternehmen:
pharmazeutischer GroBhandel und GroBhandel fiir medizinische
Produkte
Einzelhandel flir medizinische Produkte, Hilfs- und Heilmittel.
e) universitare und auBeruniversitédre gesundheitsbezogene For-
schungseinrichtungen
f)  Verwaltungseinrichtungen:
Krankenkassen, sonstige Einrichtungen der Sozialversicherung
Verbéande und Kammern
sonstige Organisation des Gesundheitswesens
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Entgegen der Auffassung von Matthai und Marschall, der zufolge der
sogenannte erste Gesundheitsmarkt durch ein gesetzlich definiertes
Leistungsspektrum und der Finanzierung durch die Ausgabentrager des
Gesundheitssystems gekennzeichnet ist, muss darauf hingewiesen wer-
den, dass auch die Leistungen beispielsweise der niedergelassenen
Arzte mit einer Kassenzulassung keineswegs ausschlieBlich durch das
Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung bestimmt
werden. Zusatzlich erbringen diese Arzte auch noch Leistungen fiir pri-
vat krankenversicherte Patienten, die sich zum Teil qualitativ von den
GKV-Leistungen unterscheiden. Ein seit Jahren ansteigender Anteil der
Tétigkeit® und Einnahmen niedergelassener Arzte bestehen auch im
Angebot und der Erbringung sogenannter ,Individueller Gesundheitsleis-
tungen (IGeL)“.* Deren Schwerpunkt liegt im diagnostischen Bereich,
wo aber nicht selten Leistungen erbracht werden, deren gesundheitliche
Notwendigkeit und Nutzen zum Teil umstritten sind. Noch deutlicher
wird dies bei den Leistungen der niedergelassenen Zahnarzte, die jen-
seits des gesetzlichen Leistungskatalogs durchaus durch Angebot und
Nachfrage mit beeinflusst werden (Prophylaxe, Eigenbeteiligung beim
Zahnersatz und anderes mehr). Es ist daher stark vereinfacht, wenn
Matthai und Marschall feststellen: "Marktwirtschaftliche Prinzipien gel-
ten nicht fiir die Beziehungen zwischen Patienten als Nachfragern und
Leistungstragern als Anbietern" (2008: 16).

3 Nach Befragungsergebnissen des WIdO nahm der Anteil von Krankenversi-
cherten, die IGeL-Leistungen angeboten bekamen, von 9 Prozent im Jahr 2001
(Daten aus dem Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung) auf 23 Prozent
im Jahr 2004 zu (Zok 2004) und nimmt weiter zu.

#In einer Modellrechnung fiir das Jahr 2007 kommt das ,Wissenschaftliche
Institut der Ortskrankenkassen (WIdO)*“ zu folgenden Schatzungen der Anzahl
angebotener 1GelL-Leistungen nach Arztgruppen: Spitzenreiter sind Frauenarzte
mit durchschnittlich 682 Angeboten pro Arzt und Jahr, dicht gefolgt von den
Augenarzten mit 600 Angeboten. Am wenigsten, namlich 79 Angebote machen
die Allgemeinéarzte und schlieBlich mit 58 Angeboten die Internisten. (WIdO
2007). Geschatzt wird, dass zwischen 10 Prozent und 20 Prozent des Ge-
samtumsatzes der Facharztpraxen durch 1GelL-Leistungen bestimmt werden.
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Die von ihnen vorgenommene Differenzierung nach der Finanzierung
durch die privaten Haushalte ist ebenfalls wenig geeignet, die soge-
nannte Zweiteilung des Gesundheitsmarktes zu begriinden. Wenn es
auch richtig ist, dass Gesundheitsangebote und -produkte, die aus dem
gesetzlichen Leistungskatalog der Krankenkassen im Wesentlichen nicht
finanziert werden, vorwiegend den Bereichen Freizeit, Tourismus, Sport,
Erndhrung und Wohnen zuzuordnen sind, so ist es doch auch richtig,
dass im Zuge der Verstarkung praventiver Initiativen der Krankenkassen
beispielsweise erndhrungsbezogene MaBnahmen unterstitzt oder gar
finanziert werden, und umgekehrt medizinisch angezeigte Manahmen
zunehmend den privat zu finanzierenden Zusatzleistungen zugeordnet
werden. Vereinfachend kann fiir fast jedes Element der Gesundheits-
wirtschaft davon ausgegangen werden, dass - wenn auch in unter-
schiedlichem MaBe - sowohl marktwirtschaftliche als auch gesetzliche
Steuerungselemente vorhanden sind.

In Bezug auf die arbeitsmarktpolitische Bedeutung der Gesundheitswirt-
schaft erscheint es als sinnvoll, die Entwicklung der Beschaftigung in
den unterschiedlichen Gesundheitsberufen zu untersuchen, wie es der
Sachverstandigenrat (SVR) Gesundheit in seinem letzten Gutachten
getan hat.

3 Beschaftigung und Gesundheitsberufe in Deutschland

Bereits in seinem Sondergutachten aus dem Jahr 1997 weist der Sach-
verstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (heute
SVR Gesundheit) darauf hin, dass eine Expansion im Gesundheitssektor
auch einen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor darstellt, der wegen des
hohen Anteils von Dienstleistungen auch erhebliche Auswirkungen auf
den Arbeitsmarkt entwickelt (SVR Gesundheit 1997). In seinem Gut-
achten aus dem Jahr 2007 widmet sich der SVR Gesundheit insbeson-
dere der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. In Ermangelung einer
exakten Abgrenzung der mit der gesundheitlichen Versorgung betrauten
Berufe von anderen Berufskategorien entwickelt er den Gesundheitsbe-
ruf als Tatigkeit, die unmittelbar auf die Gesundheitsversorgung von
Patienten bezogen ist und gegen Entgelt erfolgt (SVR Gesundheit
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2007:42). Nach seiner Auffassung ist eine Abgrenzung gegenlber sozi-
alen und erzieherischen Berufen nicht immer eindeutig moglich, wohin-
gegen Berufe aus dem Fitnessbereich, der Tiermedizin oder beispiels-
weise den technischen Bereichen von Krankenhausern nicht zu den
Gesundheitsberufen im Sinne von Téatigkeiten gezahlt werden kdnnen,
die auf die Versorgung von Patienten ausgerichtet sind.®

Auf der Basis der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bun-
desamtes, die seit 1997 vorliegt, beziffert der SVR Gesundheit die un-
mittelbar mit der Versorgung von Patienten beschaftigten Personen im
Jahr 2005 auf 2,58 Millionen. Bei einer Umrechnung in Vollzeit-
Beschéftigungsverhéltnisse handelt es sich um zwei Millionen Beschaf-
tigte. Gegenliber 1997 ist einer Steigerung von 7,8 Prozent festzustel-
len. Mit fast 700.000 Beschaéftigten ist die gréBte Gruppe unter den
Gesundheitsdienstberufen diejenige der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, in der 27 Prozent des Gesundheitsdienstpersonals tatig sind. Bezo-
gen auf Vollzeitstellen (Vollzeitaquivalente) ergab sich fiir diese Gruppe
zwischen 1997 und 2005 ein Beschéaftigungsriickgang von 1,5 Prozent
bei einem unverandert hohen Frauenanteil von 85 Prozent und einer
Teilzeitquote im Jahr 2005 von etwa 33 Prozent. Im stationéaren Pfle-
gebereich ist in diesem Zeitraum bezogen auf Vollzeitstellen sogar ein
Rickgang von (ber acht Prozent festzustellen (SVR Gesundheit 2007:
48 Tz. 88).°

Bei den Helfern in der Krankenpflege (einschlieBlich der Rettungsassis-
tenten) ist eine Erhéhung der Beschaftigung von knapp acht Prozent
festzustellen, und bei den Altenpflegekraften und Altenpflegehilfskraften
ergab sich zwischen 1997 und 2005 ein Beschéftigungszuwachs von
rund 38 Prozent (Vollzeitdquivalente).” Der Anteil von Teilzeitbeschaf-

5 Zu der Unterscheidung zwischen Gesundheitsberufen und Berufen im Ge-
sundheitswesen vergleiche SVR Gesundheit 2007: 45 Tab. 1.

® Im Unterschied zum Statistischen Bundesamt erfasst der SVR Gesundheit
auch die Beschaftigten in der Altenpflege unter den Gesundheitsdienstberufen.
Die Daten zur stationaren Pflege wurden aus den Grunddaten der Krankenhau-
ser entwickelt.

7 Es handelt sich dabei um Altenpflegekrafte, die im Gesundheitswesen einge-
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tigten ist in dieser Gruppe mit etwa 44 Prozent deutlich héher als unter
den Beschéftigten in Gesundheitsdienstberufen insgesamt (SVR Ge-
sundheit 2007: 49 Tz. 90). Bei den Arzten ergab sich ein Beschifti-
gungszuwachs von knapp neun Prozent bei einem deutlich geringeren
Teilzeitanteil von etwa 14 Prozent (Uberwiegend weibliche Beschéftigte)
und einem moderaten Anstieg des Frauenanteils von 36 auf

39 Prozent. Bei den medizinischen Fachangestellten ist zwischen 1997
und 2005 bezogen auf Vollzeitaquivalente eine Verringerung um

3,6 Prozent festzustellen. Es sind hier fast ausschlieBlich Frauen be-
schaftigt, und der Anteil der Teilzeitbeschéftigten lag 2005 bei etwa
einem Drittel. Einen ganz erheblichen Zuwachs weist die Berufsgruppe
der Physiotherapeuten mit etwa 58 Prozent aus.

Die differenzierte Beschaftigungsentwicklung zwischen 1997 und 2005
ist in Tabelle 2 dargestellt. Danach ist bei den Gesundheits- und Kran-
kenpflegekréften, die 2005 einen Anteil von etwa 15 Prozent an allen
Beschéftigten im Gesundheitswesen ausmachen, ein Beschaftigungs-
riickgang von 1,5 Prozent zu verzeichnen. Bei den Arzten (8,4 Prozent
aller Beschéaftigten) ergibt sich ein Beschaftigungszuwachs von

8,2 Prozent, bei den medizinischen Fachangestellten (7,3 Prozent aller
Beschaftigten) ergibt sich ein Beschaftigungsriickgang von 3,6 Prozent
und bei den Altenpflegekraften (7,2 Prozent aller Beschéftigten) ergibt
sich ein Beschéftigungszuwachs von 38 Prozent. Aus der Tabelle 3 ist
der auBerordentlich hohe Anteil weiblicher Beschaftigter bei den medi-
zinischen Fachangestellten und den Altenpflegekréaften ersichtlich. Fur
die Beschaftigten im Gesundheitswesen insgesamt ergibt sich ein Frau-
enanteil von gut 72 Prozent, der lediglich bei den Arzten, Zahnarzten,
Apothekern und Masseuren deutlich unterschritten wird. Fiir das Jahr
2005 werden 4,3 Millionen Beschaftigte im deutschen Gesundheitswe-
sen ausgewiesen. Dies entspricht elf Prozent aller Erwerbstatigen in
Deutschland. Von 1997 bis 2005 erhohte sich die Anzahl aller Be-
schaftigten im Gesundheitswesen um 157.000 Personen (3,8 Prozent).
Im Jahr 2005 waren 29,2 Prozent der Beschaftigten in Teilzeit tatig,
wahrend es 1997 nur 24,3 Prozent waren (SVR Gesundheit 2007:

setzt werden, nicht dagegen um Beschaftigte in Altenwohnheimen und ahnli-
chen Einrichtungen.
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48 Tz. 86). Mit fast 44 Prozent wird fiir die Altenpflegekréfte ein be-
sonders hoher Teilzeitanteil ausgewiesen, wahrend dieser flr die Zahn-
arzte (9,2 Prozent) und Arzte (14,3 Prozent) im Jahr 2005 stark unter-
durchschnittlich ist (vgl. Tabelle 5).8

Es ergibt sich daher flr die Entwicklung der Beschéftigung im Gesund-
heitswesen auf nationaler Ebene ein sehr differenziertes Ergebnis. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der Beschéftigten ist zwischen 1997 und 2005
ein erheblicher Anstieg bei der Beschaftigung festzustellen, der sich
aber vorwiegend auf Teilzeitbeschaftigungsverhaltnisse und die Alten-
pflege bezieht. Bei den Gesundheits- und Krankenpflegekraften, die mit
15 Prozent Anteil an allen Beschaftigten im Gesundheitswesen von
besonderer Bedeutung sind, ist dagegen bezogen auf Vollzeitaquivalente
ein Beschaftigungsriickgang um 1,5 Prozent in diesem Zeitraum festzu-
stellen. Die Entwicklung des Arbeitsmarktes in der Gesundheitswirt-
schaft scheint daher im Wesentlichen durch die Ausdehnung der Teil-
zeitarbeit bei unverandert hohem Frauenanteil gepragt zu sein.

Aus der Gesundheitspersonalrechnung flir 1997 bis 2007 ergibt sich
fur samtliche Einrichtungen keineswegs die auf allen Gesundheitswirt-
schaftskongressen im- und explizit behauptete Expansion, sondern eine
Stagnation der Beschéftigung.® Fiir die ambulanten Einrichtungen, in
denen 2007 knapp 43 Prozent aller Beschaftigten tatig waren, ergibt
sich fir diesen Zeitraum insgesamt ein Beschaftigungsriickgang von
drei Prozent (vgl. Tabelle 4). Bei den Arzt- und Zahnarztpraxen vermin-
derte sich die Beschaftigung um zirka elf Prozent, im Gesundheits-
handwerk und —einzelhandel sogar um 20 Prozent. In den Praxen sons-
tiger medizinischer Berufe erhéhte sich dagegen die Beschaftigung in
diesem Zeitraum um 28 Prozent und in der ambulanten Pflege um

34 Prozent. Bei den stationaren und teilstationaren Einrichtungen, in
denen 2007 knapp 40 Prozent aller Beschaftigten tatig waren, erhdhte

8 Angaben zu den Einkommensverhaltnissen in den unterschiedlichen Gesund-
heitsberufen sind aus dem Gutachten 2007 des SVR Gesundheit nicht ersicht-
lich.

9 Vgl. dazu auch die Analyse des Instituts fiir Arbeit und Technik (IAT) (Dahl-
beck und Hilbert 2008).
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sich die Beschaftigung zwischen 1997 und 2007 um fiinf Prozent. In
der stationaren/teilstationéaren Pflege wird ein Anstieg um 45 Prozent
ausgewiesen, wahrend flr die Krankenhauser ein Riickgang von

acht Prozent zu verzeichnen ist (vgl. Tabelle 4).
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4 Bei ,,Gesundheits“wirtschaft!® geht es um mehr als Kosten-
faktor versus Jobmotor

Wenn die Gesundheitsversorgungsangebote, die tber die arbeitnehmer-
und arbeitgeberfinanzierte Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) er-
héltlich sind, ausschlieBlich als Kostenfaktor verstanden werden oder
die Gesundheitsangebote, die individuell nachgefragt und bezahlt wer-
den, zum Jobmotor und Trager eines Wachstumsmarkts erklart werden,
handelt es sich um das Aufeinandertreffen oder Gegeneinander zweier
zwar unterschiedlicher, aber in ihrer vorrangig 6konomischen Betrach-
tungsweise verwandten Reduktionen der Funktionskomplexitat des
Gesundheitswesens.

Die reduktionistischen Sichtweisen schlieBen ein, dass die Protagonis-
ten von ,mehr Gesundheitswirtschaft“ sowohl die qualitativen und
quantitativen empirischen Argumente gegen die befiirchteten volkswirt-
schaftlichen Auswirkungen der sogenannten Lohnnebenkosten!! unter-
bewerten oder —schatzen als auch den wirklichen Beschaftigungs-
Outcome der existierenden Gesundheitswirtschaft (iberschatzen.

Egal welchem der reduktionistischen Konzepte und Verstandnisse der
Wirkungen von Gesundheitswirtschaft man zuneigt oder welche Kombi-
nationen man findet, bleiben aber weitere verstandnis- und handlungs-
orientierende wie handlungsanleitende Funktionen des ausdifferenzier-
ten gesellschaftlichen Teilbereichs Gesundheitswesen auBer Betracht,
die spezifische erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen haben.

10 Die Bezeichnung Gesundheit oder gesund setzen wir in diesem Zusammen-
hang bewusst in Anflihrungszeichen, um damit die Skepsis zum Ausdruck zu
bringen, ob es sich dabei wirklich um Ereignisse handelt, die uneingeschrénkt
etwas mit der positiven Konnotation zu tun haben und es sich nicht vielmehr
und lediglich um die ungerechtfertigte oder problematische Positiv-Etikettierung
von sozialen Erscheinungen handelt.

1 vgl. zu den systematischen und quantitativen Verirrungen der Lohnnebenkos-
tendebatte aktuell Reiners 2009: 41ff.
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Sowohl die Angebote des engeren Bereichs der Gesundheitswirtschaft,
also die ambulante und stationare Versorgung von Kranken und die
dafur fir notwendig erachteten personalen und sachlichen Leistungen,
als auch jedes darlber hinausgehende Angebot von Leistungen als ,,ge-
sundheitliche” oder ,,gesundheitsbezogene”, vermitteln sehr spezielle
normative oder normierende und instrumentelle Vorstellungen (ber die
Ursachen und die Lésungsweisen der mit dem Etikett ,gesund/ Ge-
sundheit” bezeichneten lebensweltlichen Ereignissen, Empfindungen,
Risiken oder Zusténde.

Im Ursachenbereich bedeutet dies vor allem, dass mdglicherweise sozi-
ale Ursachen und Bedingungen derartiger Ereignisse et cetera als Na-
turbedingungen, als im biologischen Sinne pathogene Faktoren oder als
Folgen individuellen (Fehl-)Verhaltens verstanden und kommuniziert
werden.

Wird der Umgang oder gar die Lésung von lebensweltlichen Ereignissen
oder Risiken erst einmal bei professionellen Anbietern und Angeboten
von Gesundheitsleistungen angesiedelt, werden damit auch bestimmte
hegemoniale Verstandnisse des Umgangs mit ihnen transportiert, etab-
liert und bei jeder Nutzung dieser Angebote reproduziert. Deren wesent-
liche und folgentrachtigen Dimensionen sind die Vorstellung, ohne Ex-
perten oder Therapeuten wéare die Bewaltigung dieser Situationen un-
moglich, und vor allem die praxisleitende Annahme, individuelle An-
strengungen oder Verdanderungen des individuellen Verhaltens seien das
zentrale und geeignetste Mittel, um unerwiinschte lebensweltliche Er-
eignisse und Zustande zu bewaltigen.

Die Konstituierung als ,Gesundheits“-Angebot [6st aber nicht nur auf
der Seite der Nachfrager oder Nutzer dieses Angebots Sicht- und Ver-
haltensweisen aus, deren Férderung genau Uberlegt werden sollte. Auch
die Akteure, die Leistungen als ,,Gesundheits“Leistungen anbieten, ent-
wickeln unbewusst oder bewusst Konzepte und Handlungen, die 6ko-
nomisch und vor allem sozial problematisch sind. Dabei handelt es sich
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um einen weiten Bereich absatz- oder nachfrageférdernder Aktivitaten,
Zu denen

eine permanente Pathologisierung, Medikalisierung und Therapeuti-
sierung alter und neuer Symptome,

das sogenannte , disease mongering“!?, also das véllige Erfinden
neuer behandlungsbedirftiger und —fahiger , Krankheiten“ und

die durch die systematische Informations-Asymmetrie zwischen
professionellem Anbieter und den oft in ihren kdrperlichen oder in-
tellektuellen Fahigkeiten eingeschrankten Nachfragern unter dem
Begriff Saysches Gesetz theoretisch schon lange bekannte und em-
pirisch auch flr das deutsche ambulante arztliche Versorgungssys-
tem zumindest flr einige Zeitraume evidente angebotsinduzierte
Nachfrage!® gehéren.

Bereits im engeren Bereich des Angebots beziehungsweise der Anbieter
von ,Gesundheits“leistungen, also einem Bereich, in dem mittels ent-
sprechender gesetzlicher Vorgaben, der zunehmenden Evidenzorientie-
rung und einer Reihe etablierter Verfahren und Institutionen Qualitatssi-
cherung betrieben wird, haben unter anderem die gerade beschriebenen
Eigendynamiken von ,Gesundheits“-Angeboten zu einer gesundheitlich,
sozial und ékonomisch folgenschweren Uber-, Fehl- aber auch Unter-
versorgung im medizinisch-arztlichen Bereich gefiihrt.'*

12 ygl. als Uberblick tiber die Bandbreite dieses Geschehens: A Collection of
Articles on Disease Mongering in PLoS Medicine
(http://collections.plos.org/plosmedicine/diseasemongering-2006.php — letzter
Zugriff 25.4.20009).

13 Vgl. dazu die auf der Basis von Daten des ,Soziodkonomischen Panels
(SOEP)“ an der Universitat Duisburg durchgefiihrte Analyse ,Das Saysche Ge-
setz im Gesundheitswesen“ von D. Cassel / Th. Wilke (2001).

14 Vgl. dazu das etwas altere aber inhaltlich unveréndert aktuelle und zu zutref-
fende Gutachten des Sachversténdigenrats Gesundheit aus dem Jahr 2001
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Ahnliches, wenn nicht sogar wesentlich mehr von dieser Art von Effek-
ten ist zu erwarten und damit ernsthaft zu bedenken, wenn die Definiti-
on von und der Umgang mit bisher ,gesundheitsferneren” Problemen
und Angeboten innerhalb eines erweiterten Rahmens von ,,Gesund-
heits“wirtschaft angesiedelt wiirde. Dies gilt zumindest dann, wenn
man diese Ausweitung nicht mit sehr rigiden und gegentiber dem Status
quo im engeren Gesundheitswirtschaftsbereich rigideren MaBnahmen
begleitet.

Damit ist naturlich nicht die Zulassigkeit des Angebots vieler Leistungen
als ,Freizeit- oder Wellness-Angebote” gemeint, aber auch nur dann
sofern sie keine den Nutzer schadigenden Angebote darstellen. Nur
weder die Leistung an sich noch ihre Wirkungen sollten mit dem ver-
kaufsférdernden und per se positiv assoziierten Etikett ,Gesund-
heits“leistung oder ,gesund” auftreten, werben oder Nutzen suggerieren
kdnnen und dies gar noch im Rahmen o&ffentlicher Férderung der
»Gesundheits“wirtschaft.

5 Beschaftigung und Gesundheitswirtschaft in der Freien Han-
sestadt Bremen (FHB)

Die fur Bremen im Statistischen Jahrbuch enthaltenen Angaben zur
Beschéftigung im Gesundheitswesen beziehen sich nur auf die appro-
bierten Heilberufe und sind daher fir die Gesundheitswirtschaft kaum
aussagefahig (vgl. Statisches Landesamt Bremen 2008: 179). Anséatze
fiir eine Gesundheitsdkonomische Gesamtrechnung beziehungsweise flir
die Entwicklung gesundheits6konomischer Indikatoren sind — soweit
ersichtlich — nicht veréffentlicht worden.!® Aus der Datenbank des Sta-

(SVR 2001).

15 Fiir das Jahr 2000 liegt eine Studie zur regionalwirtschaftlichen und arbeits-
marktpolitischen Bedeutung der bremischen Gesundheitswirtschaft vor, auf die
weiter unten eingegangen wird (vgl. BAW u.a. 2003).
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tistischen Bundesamtes kann auf der Basis der Klassifizierung der Wirt-
schaftszweige 2003 (WZ 2003) eine Abschatzung der Beschaftigung
an Hand der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten vorgenommen
werden. Im Jahr 2007 waren danach insgesamt 33.068 Personen im
Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen in Bremen beschéftigt (vgl.
Tabelle 6).'° Gegeniiber 2002 wird bei den Vollzeitbeschéftigten ein
Riickgang von 662 Personen ausgewiesen (-3,2 Prozent). Die Anzahl
der Teilzeitbeschaftigten erhdhte sich dagegen seit 2002 um 1.193
Personen (9,9 Prozent).

Das Jahrbuch 2008 des Statistischen Landesamtes Bremen weist fur
den 30.6.2007 fur das Gesundheits- und Veterindrwesen 20.378 sozi-
alversicherungspflichtig Beschéftigte im Lande Bremen aus und fiir das
Sozialwesen 11.596 (Statistisches Landesamt Bremen 2008: 70 Tab.
4.10). Bezogen auf die Gesamtzahl sozialversicherungspflichtig Be-
schéftigter (278.782; vgl. Abbildung 5) sind danach im Gesundheits-
und Veterinarwesen 7,3 Prozent tatig. Der Anteil Teilzeitbeschéftigter
wird mit 34 Prozent ausgewiesen. Der Frauenanteil wird fir 2007 mit
knapp 82 Prozent ausgewiesen und davon sind rund 39 Prozent teil-
zeitbeschéftigt (Statistisches Landesamt Bremen 2008: 71). Die Teil-
zeitquote samtlicher sozialversicherungspflichtig Beschéftigter wird fiir
2007 mit 19,5 Prozent ausgewiesen. Bezogen auf die beschéftigten
Frauen betragt sie gut 36 Prozent.

16 Auf der Basis der Klassifikation 2008 (WZ 2008) werden zum 31.12.2007
insgesamt 32.942 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte im Gesundheits-
und Sozialwesen ausgewiesen und zum 30.9.2008 sind es 33.276 Beschafti-
gungsverhéltnisse

(Angabe nach der Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur flr Arbeit vom
7.5.2009).
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Tabelle 6: Beschéftigte im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen in
Bremen 2002 bis 2007

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort:

Bundeslénder, Stichtag, Beschéaftigungsumfang, Geschlecht, Wirtschaftszweige
(WZ2003);

Bremen; Gesundheits-, Veterinér- und Sozialwesen, Statistik d. sozialversicherungspflich-

tig Beschaftigten, Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort (Anzahl)

Vollzeit Teilzeit

31.12.2002 . 10.944 12.042

31.12.2004 . 11.283 12.524
31.12.2006 . . . . 11.437] 12.771

Quelle: Auswertungen aus der Beschaftigtenstatistik der Bundesagentur fur Arbeit
(BA).

Geschlecht:

Wegen fehlender/falscher Angaben kann die Summe aus 'mannlich' und 'weiblich' in
einigen Fallen nicht 'die Beschéftigten insgesamt' ergeben.

(C)opyright Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009 Stand: 15.02.2009 / 11:16:55
(modifiziert)
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Abbildung 5: Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Bremen
2007-2008

Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte im Lande Bremen
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= 278000 =
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. Anteil Teilzetbeschaftigte === Insgesamt

Quelle: Statistisches Landesamt Bremen (2009a) S. 8.

Fiir das Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen ergibt sich aus dem
Unternehmensregister die Anzahl der Betriebe im Lande Bremen. Fur
2005 werden insgesamt 2.005 Betriebe flr diesen Bereich ausgewie-
sen (vgl. Tabelle 8). Davon entfallen 1.699 Betriebe (85 Prozent) auf
Betriebe mit null bis neun Beschaftigten. Nach den Angaben der Arzte-
kammer Bremen wurden im Jahr 2005 insgesamt 1.312 niedergelas-
sene Arzte erfasst (2007: 1.401; Tabelle 9). Es ist davon auszugehen,
dass diese Betriebe Uberwiegend in der BetriebsgroBenklasse null bis
neun Beschéftigte tatig sind, so dass fiir diese BetriebsgroBen die nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte von besonderer Bedeutung sind.

Die Entwicklung der Anzahl der Vertragsarzte zwischen 1985 und
2007 ist in Tabelle 13 dargestellt. In diesem Zeitraum ist die Anzahl
der Arztinnen und Arzte um 51 Prozent gestiegen. Der Anstieg betrifft
insbesondere die Gebietsarzte. Mit etwa 1.400 Personen ist davon
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auszugehen, dass fast jede niedergelassene Arztin oder jeder Arzt als
Vertragsarzt tatig ist. Angaben zu den dort nichtérztlich beschaftigten
Personen liegen fiir 2008 vor (vgl. Tabelle 7). Danach waren zum
30.6.2008 insgesamt 5.463 Personen in Arzt- und Zahnarztpraxen
sozialversicherungspflichtig beschéftigt (Frauenanteil 95 Prozent). Etwa
3.000 Personen waren in Facharztpraxen beschéftigt, rund 1.700 in
Zahnarztpraxen und etwa 1.600 in nicht weiter spezifizierten Bereichen
des Gesundheitswesens

Fiir den Bereich der Krankenhauser werden fiir 2007 insges. knapp
1.700 Arztinnen und Arzte in Bremen ausgewiesen (vgl. Tabelle 9).
Das nichtarztliche Personal in den brem. Krankenhausern stagniert
zwischen 1994 und 2007 bei etwa 10.600 Pers. (vgl. Tabelle 12) so
dass insges. in diesem Bereich 12.300 Personen tatig sind. Bezogen
auf die rund 20.000 Beschaftigten 2007 im brem. Gesundheitswesen
sind daher etwa 62 % im stationaren Bereich tatig. 7

17 Bei den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen werden die Daten fiir
Berlin, Bremen und Hamburg zusammengefasst, so dass sich insoweit Verzoge-
rungen ergeben (vgl. Tabelle 12).
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Tabelle 8: Betriebe im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
Bremen 2002 bis 2005

Betriebe (Unternehmensregister-System 95):

Bundesladnder, Jahre, Wirtschaftszweige (WZ2003 Abschnitte), BeschéftigtengréBen-
klassen; Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen; Bremen;

Betriebe (Anzahl) / sozialversicherungspflichtig Beschaftigte

BeschaftigungsgroBenklassen
50 bis 250 und

0 bis 9 10 bis 49 249 mehr insges.
2002 1.674 214 52 22 1.962
2003 1.694 210 53 21 1.978
2004 1.721 223 56 24 2.024
2005 1.699 228 53 25 2.005

Betriebe des Jahres x:

Stand des Unternehmensregisters: 31.12.x+2

Bis x=2003:

Zum 31.12.x+2 noch aktive Betriebe mit sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten sowie aktive Einbetriebsunternehmen
mit sozialversicherungspflichtig Beschaftigten und/oder
steuerbarem Umsatz im Bezugsjahr x.

Ab x=2004:

In x aktive Betriebe mit sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten sowie aktive Einbetriebsunternehmen mit
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten und/oder
steuerbarem Umsatz im Bezugsjahr x.

(C)opyright Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009
Stand: 15.02.2009/11:24:39 (modifiziert)
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Tabelle 9: Arzte in Bremen 2001 bis 2007

Niedergelassene Arzte 1.302 1.312| 1.318 1.312 1.310 1.401

Arzte in sonst. Bereichen
inkl. Praxisassistenten

318 331 325

insgesamt | 3.932 4.014 4.055 4.111 4.109 4.292 4330
Quelle: Arztekammer Bremen 2008: 25

Nach den Angaben aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE Bund) waren 2005 etwa 4.700 Personen in bremischen Pflege-
heimen tatig (vgl. Tabelle 11). Dies sind 15 Prozent der fiir 2005 ins-
gesamt ausgewiesenen 32.153 sozialversicherungspflichtig beschéftig-
ten Personen im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen. Das arztli-
che und nichtéarztliche Personal in Krankenhausern (11.969 Personen)
und die Beschéftigten in den Pflegeheimen (4.718 Personen) stellen
somit im Jahr 2005 mit 16.687 Personen einen Anteil von knapp

52 Prozent aller in diesem Bereich sozialversicherungspflichtig Tatigen
dar.'® In den iibrigen Bereichen werden in der GBE Bund fiir Bremen
gut 5.000 Beschéftigte ausgewiesen (ohne Auszubildende und Personal
in den Arzt- und Zahnarztpraxen; vgl. Tabelle 10).

18 Es wird hierbei unterstellt, dass es sich bei den statistischen Angaben jeweils
um sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsverhaltnisse handelt.
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Tabelle 10: Beschaftigte in sonstigen Bereichen des bremischen
Gesundheitswesens 2005 und 2007

Bereich

Gesetzliche Krankenvers.

davon Apotheker/innen

davon Arzthelfer/in

*) Angaben liegen fiir 2005 und 2006 vor

Quelle: GBE Bund; eigene Zusammenstellung

Tabelle 11: Personal in bremischen Pflegeheimen
1999 bis 2005

Personal in Pflegeheimen (Anzahl).
Gliederungsmerkmale: Jahr, Region, Tatigkeitsbereich
(Tabelle einschrankt durch Stichwort[e]: Bremen)

Die Tabelle bezieht sich auf:

Region: Bremen

Tatigkeitsbereich: Tatigkeitsbereiche insgesamt

Bremen 3.840, 3.871

Stichtag ist der 15. Dezember des jeweiligen Jahres

Die Tabelle wurde am 15.2.2009 12:24 Uhr unter www.gbe-bund.de erstellt. (Modifi-
ziert)

Quellen: Pflegestatistik - Ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen:
Grunddaten, Personalbestand, Pflegebediirftige, Empfanger/innen von
Pflegegeldleistungen, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.



52

"1|yezad ulasneyuayuely uagiisuos usp Nz uspeg UsydsiS0|oinau Yyoljgaliyossne i Jasneyusyuely] uspinm 00z SI9 200z 4uer a1p 4n4
Liasneyuayuely surawas||y Jepuniep

‘uspuly Nz yisnels

-939|1d WOMUDIIS WP JBIUN UJSPUOS ‘US}BUIUS JYDIU B||9qe| UspuadallJon Jap Ul puIS Jais)z}a| Nz usqeduy "ussaimadyoru yiisiielsada|ld Jep
Ul usplam (X g9S) $9z19se3s3uniaydisianadaljd Sep auulS Wi usduniyduulg aJeuoliels "uaduniyouulasuollell|igeyay Japo -a3I0SI0A pun Jas
-neyuayuesy 3ungays3 asalp ue Sunuyajuy Ul usjyez uagduniydlulg UaJeuOIlelS Usp N7 }1ISIIeISSNeyUaXURIY Jap She uswiwels uagesuy aiq
:usgunyyoriulg 8Jeuone;s

'3unyyouulg Jep uy

uasunzinyqy pun uaSuniajnep3 Hw uauol}sod

uuog a|[ais8lemz ‘Jwiesapung Saydsiisiiels ‘Usleppunio-yisiieissneyuayuely :(u)ajjend

(MB1ZIJIPOIN) "HI[S}SID BP"aG8 MMM JaJun JyN 8% TT 6002°2'GT We apinm 3|jaqe] a1

"1SSBD UBWIWBSNZ uljJag pun uawaig ‘SinquieH Ualee)sipels alp Uapiam UaSuniyouuIasuollell|iqeyay Japo -o810SI0A Uap 1ag °Z
"uasSaIMaByoerU Y13S11RISa39]1d Jop Ul uspJam (JX g9S) Soz19se3s3uniaydisionads|id Sep auuls

Wi uaguniyouuIg aJeuoiels "uasuniydLuIasuoIlell|Iqeyay Japo -a8I0SI0A pun Jasneyuayuely us|yez uagunjyouull UsJeuonels usp n7 °1
:uajougn4

69T°01 asneyusyuely aulsLwad]|y :Jewuniep

G8E01 Jwesagdsul Jasneyuayuesy

uswalg ‘3unjyouuig Jap My ‘uoi3ay ‘aiyer :jewiaws3duniapal|o
‘uaduniyou
-ulasuoIell|Iqeyay Jopo -9810SI0A pun uJasneyuayueIy Ul Usyeiss3unpligsny Jap Usuul/a|nyds pun [BUOSISd 9IMOS |BUOSIS SBUDIIZIBIUDIN

£00Z !9 ¥66T UsWaig Ul UsBUNYoLUIF USIBUONE]S Ul [BUOSIS] SOYIINZIBIYIIN 2T 9ll3geL



Tabelle 13: Vertragsarzte in Bremen 1985 bis 2007

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte (Anzahl)
Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Geschlecht, Teilnahmestatus, Arztgruppe
(Tabelle eingeschrankt durch Stichwort[e]: Bremen)

Die Tabelle bezieht sich auf: Region Bremen; beide Geschlechter; teilnehmende Arztinnen und Arzte insges.

1985 1990 1995 2000

Arztgruppen insgesamt 964 1.025 1.233 1.323 1.382 1.401 1.451

()
—

Allgemeindrzte 119 99 118 202 240 250 258

—
—
~

Gebietsarzte (ohne Allgemeinarzte) 708 761 889 1.004 1.058 1.075 1.126

0
©

Augenérzte 55 57 61 63 65 64 64

—
o

Frauenarzte 92 92 107 124 120 121 121

w
N

Hautérzte 31 33 39 39 38 39 41

w
N

Kinderérzte 66 60 78 85 85 88 89

w
(&)

Laborérzte 8 11 13 12 14 9 15 88
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen 8 9 17 16 20 20 25 213

Neurochirurgen 3 5 4 4 7 7 10

N
w
w

Orthopéden 39 51 63 63 63 64 65

(&}
~

Arztliche Psychotherapeuten 14 20 4 36 33 62 78

N
o
~

w
o

Urologen 27 29 33 33 33 35 35

Arztgruppen insgesamt 964 1.025 1.233 1.323 1.382 1.401 1.451

o
—

darunter: fachlich tétige Internisten - - - 85 97 94 99

|
o

FuBnoten:
1. Die ausgewiesenen Werte beziehen sich auf den 31.12. des jeweiligen Berichtsjahres.
2. Bis einschl. 1992 liegen Daten nur fiir das frihere Bundesgebiet vor.

Die Tabelle wurde am 15.2.2009 12:03 Uhr unter www.gbe-bund.de erstellt. (Modifizierung)
Quelle(n): Bundesarztregister, Kassenarztliche Bundesvereinigung

Positionen mit Erlauterungen und Abkiirzungen

Teilnahmestatus:

Partnerérzte: Ab 1999 werden unter den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte die sog. Partnerarzte nach
§ 101 Abs. 1 Nr. 4 Sozial tzbuch V nachgewi 1.

Angestellte Arzte_:_ Ab 1994 werden unter den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
die angestellten Arzte nachgewiesen.

Arztgruppe:
Ubrige Arztgruppen:

Die (ibrigen Arztgruppen enthalten: Arbeitsmediziner; Arzte f. physikalische u. rehabilitative Medizin, Arzte i. 6ffentlichen Gesund-
heitswesen, Biochemiker, Humangenetiker, Hygieniker, Immunologen, Mikrobiologen, Pharmakologen, Physiologen, Physiothera-
peuten, Rechtsmediziner.
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Aus der Beschéftigungsstatistik der Bundesagentur flr Arbeit kann flr
den Zeitraum von 2000 bis 2007 eine Beschaftigungszunahme bei den
Gesundheitsdienstberufen um 6,6 Prozent fiir Bremen festgestellt wer-
den. Bei den quantitativ wichtigsten Berufsgruppen der Krankenschwes-
tern, -pfleger und Hebammen sowie der Sprechstundenhelfer, die zum
31.12.2007 knapp 65 Prozent der Beschéaftigten in den Gesundheits-
dienstberufen darstellen, betragt der Beschaftigungszuwachs in diesem
Zeitraum 4,6 beziehungsweise 6,4 Prozent. Der Anteil der Gesund-
heitsdienstberufe an sdmtlichen sozialversicherungspflichtigen Beschaf-
tigungsverhaltnissen stieg von 6,7 auf 7,3 Prozent. Hierbei ist der
Rickgang samtlicher sozialversicherungspflichtige Beschéaftigungsver-
haltnisse um 1,4 Prozent zu beriicksichtigen (vgl. Tabelle 14). Stark
{iberproportional entwickelte sich die Beschéaftigung bei den Arzten und
Apothekern, den Masseuren, Krankengymnasten und den Diatassisten-
ten / pharmazeutisch-technischen Assistenten.

Geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse sind insgesamt um 14 Prozent
angestiegen, im Gesundheitswesen um knapp flnf Prozent bei den
ausschlieBlich geringfiigig Beschéftigten gesunken (vgl. Tabelle 14). Die
geringflugigen Beschaftigungsverhaltnisse sind insgesamt im Gesund-
heitswesen zwischen 2003 und 2007 um knapp sechs Prozent ange-
stiegen.
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Zusammenfassend kann bezliglich der Beschéftigung in der bremischen
Gesundheitswirtschaft festgestellt werden, dass — soweit erkennbar —
keine verdffentlichten Ansatze zu einer Gesundheitskonomischen Ge-
samtrechnung existieren und die Angaben uber die Anzahl der Betriebe
und die Beschéftigten auf Grund der Datenlage nicht in Bezug zur Brut-
towertschépfung dargestellt werden kénnen. Es ist davon auszugehen,
dass etwa 20.000 Personen sozialversicherungspflichtig im bremischen
Gesundheitswesen im engeren Sinne tatig sind. Im gesamten Gesund-
heits- und Sozialwesen sind rund 33.000 Personen tatig. Davon sind
gut 40 Prozent in Krankenhausern tatig, 17 Prozent in Arztpraxen und
19 Prozent in Pflegeheimen, so dass in diesen Bereichen rund

76 Prozent aller Beschéaftigten tatig sind. Mit etwas Uber sieben Prozent
liegt die Beschaftigung im bremischen Gesundheitswesen unter dem
Wert fiir die Bundesrepublik (elf Prozent).

Die Beobachtungszeitraume sind wegen der unterschiedlichen Datenla-
gen kaum vergleichbar. Wahrend das nichtarztliche Personal in Kran-
kenhausern zwischen 1994 und 2007 um 0,6 Prozent reduziert wurde,
ergab sich fur das Personal in Pflegeheimen zwischen 1999 und 2005
ein Anstieg um knapp 23 Prozent. Die Anzahl der Betriebe im bremi-
schen Gesundheitswesen wird fiir 2002 bis 2005 mit etwa 2.000 an-
gegeben, wobei die Betriebe mit weniger als zehn Beschaftigten deut-
lich Giberwiegen (ca. 85 Prozent). Das bremische Gesundheitswesen ist
daher, wenig tberraschend, von einer Vielzahl kleinster Betriebe (Mikro-
Unternehmen) bei einer Konzentration der Beschaftigtenzahlen in Kran-
kenhausern und Pflegeheimen gepragt.

Die Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigungsverhéltnis-
se ist zwischen 2000 und 2007 um knapp sieben Prozent angestiegen.
Geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse weisen zwischen 2003 und
2007 eine Steigerung um knapp sechs Prozent auf. Der Anteil weibli-
cher Beschéftigter betrdgt etwa 80 Prozent und davon sind rund

40 Prozent teilzeitbeschaftigt.
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6 Initiativen in der bremischen Gesundheitswirtschaft

Die patientenbezogenen, medizin-orientierten Versorgungsstrukturen
bilden den Kern der Gesundheitswirtschaft und sind nach den vorlie-
genden rudimentaren regionalen Analysen auch quantitativ deren wich-
tigster Bereich. In Bezug auf die regionale Beschaftigungspolitik ist
darlber hinaus zu beachten, dass dieser Bereich raumlich deutlich
stabilere Strukturen aufweist als zum Beispiel die pharmazeutische
Industrie und deren Produktionsstatten.

Verkannt werden kann nicht, dass die gesundheitlichen Versorgungs-
strukturen der Freien Hansestadt Bremen (iberregionale Aufgaben in
Bezug auf das niedersachsische Umland erfiillen. Dies kommt zum
Beispiel in dem mit 37 Prozent sehr hohen Anteil Auswartiger an den
Fallzahlen bremischer Krankenh&user im Jahr 2004 zum Ausdruck, der
deutlich iber dem der (ibrigen beiden Stadtstaaten liegt (Berlin:

13 Prozent; Hamburg: 27 Prozent; vgl. FHB 2008: 3). Unter Einbezie-
hung des niedersachsischen Umlands'® sind knapp zwei Mio. Einwoh-
ner in diesem Versorgungsbereich anséssig. Neben den 14 Kranken-
hausern im Lande Bremen sind im Umland weitere 21 Krankenhauser
vorhanden (vgl. Abbildung 6).2° Mit Ausnahme des Landkreises Cuxha-
ven, in dem wegen fehlender Fachabteilungen eine gréBere Anzahl von
Patienten aus Bremerhaven aufgenommen wurden (Seepark Kranken-
haus Debstedt, Orthopadie, Urologie; [FHB 2008: 171), werden Bremer
Patienten nur in geringem Umfang in niedersachsischen Kliniken be-
handelt.

Die Uberregionale Bedeutung der Gesundheitswirtschaft wird auch in
der — soweit ersichtlich — einzigen Studie zur regionalwirtschaftlichen
und arbeitsmarktpolitischen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fir
das Land Bremen betont, in der auf der Basis der Werte fiir das Jahr

19 Landkreise Diepholz, Verden, Osterholz, Cuxhaven, Wesermarsch, Olden-

burg, Rotenburg, Nienburg und Stadt Delmenhorst mit ca. 1,3 Mio. Einwoh-
nern; vgl. FHB 2008: 7.

20 Das Krankenhaus in Lilienthal ist insolvent, soll nach Presseberichten aber
fortgefihrt werden. (Weser-Kurier 16.2.2009).
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2000 eine Leistung (Bruttoproduktionswert) von 2,4 Mrd. EUR ermit-
telt wird. Nach Abzug der Vorleistungen von 0,97 Mrd. EUR ergibt sich
eine Bruttowertschépfung von 1,47 Mrd. EUR und ein Anteil am Brut-
toinlandsprodukt von 6,5 Prozent (BAW u.a. 2003: 25).2! Mit jeweils
zirka 45 Prozent sind die ambulanten und die stationaren und teilstati-
onéren Einrichtungen die wichtigsten Bereiche der Gesundheitswirt-
schaft (vgl. BAW u.a. 2003: 14). Bezlglich der einzelnen Leistungserb-
ringer sind die Krankenh&user mit 36 Prozent, die Arztpraxen mit

14 Prozent, die Apotheken mit zwdélf Prozent, die Pflegeheime mit sie-
ben Prozent, das Gesundheitshandwerk mit ebenfalls sieben Prozent
und die Zahnarztpraxen mit sechs Prozent Anteil von besonderer Be-
deutung (ohne Vorleistungsindustrien; BAW u.a. 2003: 24).

Bezliglich der Beschaftigung in der bremischen Gesundheitswirtschaft
werden in dieser Studie unterschiedliche Datenquellen und zum Teil
Sonderauswertungen herangezogen (vgl. BAW u.a. 2003: 130f.). Ne-
ben den ambulanten und stationaren sowie teilstationdren medizini-
schen Versorgungseinrichtungen, den Apotheken, den Einrichtungen zur
Rehabilitation und Pflege, dem Gesundheitshandwerk und den Ret-
tungsdiensten werden in der Studie auch sogenannte gesundheitsrele-
vante Einrichtungen der Freizeit- und Erndhrungswirtschaft einbezogen
(BAW u.a. 2003: 1; 89; 100ff). Es muss aber bezweifelt werden, dass
das Ernahrungsgewerbe einschlieBlich der Tabakverarbeitung (sic!) der
Gesundheitswirtschaft zuzurechnen ist, auch wenn ,,Gesundheit ein
Kaufmotiv ist und somit einen Wettbewerbsfaktor darstellt“ (BAW u.a.
2003: 103).22 Ahnliche Bedenken bestehen gegen die Einbeziehung
des Freizeitbereichs (,Wellness"), wahrend bei den gesundheitswissen-

21 Zur Problematik der Schatzung der Wirtschaftsleistung der Gesundheitswirt-
schaft vgl. Knddler 2008.

22 Bekanntlich ist kdrperliche Bewegung ebenfalls gesundheitsforderlich, so
dass Fahrradhersteller und -handelsunternehmen, Hersteller von Laufschuhen,
Funktionswasche, Ski-Ausriistungen und andere dieser Logik folgend der Ge-
sundheitswirtschaft zuzurechnen wéren. Bei der genannten Studie war aller-
dings wohl eher die Absicht, den lebensmitteltechnologischen Schwerpunkt in
Bremerhaven einzubeziehen, der Grund fiir die seltsame ,Erweiterung” der
Gesundheitswirtschaft.
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schaftlichen Einrichtungen in Forschung und Lehre der Bezug zum Ge-
sundheitswesen im engeren Sinne und zum gréBeren Teil durchaus
gegeben ist. Flr die Beschaftigung sind diese Einrichtungen allerdings
weniger bedeutsam.?3

Nach den Erlauterungen zu den fiir die Beschéaftigung herangezogenen
Datenquellen (BAW 2003: 130f) wurden Angaben fir das Gesund-
heitshandwerk (Augenoptiker, Zahntechniker und andere), zur pharma-
zeutischen Industrie, Medizintechnik, Laboratorien und zum medizini-
schen GroBhandel aufgenommen. Bei dem (rustikal) erweiterten Begriff
der Gesundheitswirtschaft ist davon auszugehen, dass auch die zirka
2.700 sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in der Fischverarbei-
tung (vgl. BAW u.a. 2003: 100) und die knapp 1.400 Erwerbstatigen
in der sogenannten gesundheitsrelevanten Freizeitwirtschaft (BAW
2003: 90) in den Beschaftigtenzahlen enthalten sind. Fiir das Jahr
2000 werden allerdings unter den ,Sonstigen Wirtschaftzweigen” ledig-
lich 1.366 Beschéftigte (1.153 Vollzeitdquivalente) ausgewiesen bei
einer Gesamtzahl von 38.381 Personen (,,Insgesamt Einrichtungen
Endverbrauch®; Vollzeitéaquivalente: 27.730). Unter Beriicksichtigung
der Vorleistungsindustrien werden fir 2000 insgesamt 30.452 Perso-
nen ausgewiesen (Vollzeitaquivalente: 28.620; BAW u.a. 2003: 33
Tab. 5), und fiir 2010 wird ein Anstieg auf 31.233 Personen (Vollzeit-
&quivalente) erwartet (BAW u.a. 2003: 82).

23 Vgl. die z. T. Gberholten Ausfiihrungen in BAW u.a. 2003: 64ff.
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Abbildung 6: Krankenhauser in Bremen und im Umland
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Die Krankenhausstandorte mit Bezeichnung, Gesamtbettenzahl und den vorgehaltenen

Disziplinen:

1 Cuxhaven Stadtkrankenhaus 250 (82 Chi, 17 Gyn, 11 Geb, 3 HNO, 105 Inn,
13 Pad, 19 Uro)

2 Cuxhaven Seehospital Sahlenburg 92 (19 Inn, 73 Ort)

3 Otterndorf Krkhs. Land Hadeln 93 (36 Chi, 6 Gyn, 2 HNO, 49 Inn)

4 Langen-Debstedt Krankenhaus Seepark 323 (181 Ort, 48 Uro, 94 Psy)

5  Bremervorde Kreiskrankenhaus 136 (50 Chi, 9 Gyn, 10 Geb, 3 HNO, 60 Inn,
4 Uro)

6  Zeven Martin-Luther-Krkhs.80 (18 Chi, 8 Gyn, 54 Inn)

7  Rotenburg Diakonie-Krkhs. 708 (3 Aug, 124 Chi, 25 Gyn, 25 Geb, 20 HNO,

4 Der, 190 Inn, 45 Pad, 8 MKG, 40 Nch, 60 Neu, 20 PCh, 4 Str, 30 Uro,
30 KJP, 80 Psy)

8  Osterholz Kreiskrankenhaus 156 (53 Chi, 9 Gyn, 7 Geb, 3 HNO, 82 Inn, 2 Ort)

9 Lilienthal Martins-Krankenhaus 67 (32 Chi, 35 Inn)

10 Nordenham Wesermarsch-Klinik 147 (50 Chi, 10 Gyn, 10 Geb, 60 Inn, 17 Uro)

11 Brake St.-Bernhard-Hospital 110 (1 Aug, 52 Chi, 2 HNO, 55 Inn)

12 Achim Stadt. Krkhs. 141 (1 Aug, 52 Chi, 4 HNO, 62 Inn, 11 Ort, 11 Uro)

13 Verden Stadt. Krkhs.145 (52 Chi, 9 Gyn, 10 Geb, 74 Inn)

14 Delmenhorst Stadt. Krankenanstalten 272 (80 Chi, 13 Gyn, 12 Geb, 10 HNO,
107 Inn, 22 Pad, 2 MKG, 26 Uro)

15 Delmenhorst St.-Joseph-Stift 163 (53 Chi, 11 Gyn, 9 Geb, 7 HNO, 83 Inn)

16 Ganderkesee Krkhs. Stenum 61 Ort

17 Ganderkesee Jugendpsy. Klinik des Wiechernstiftes 51 KJP

18 Wildeshausen Krkhs.Johanneum 146 (59 Chi, 11 Gyn, 7 Geb, 3 HNO, 59 Inn,
7 Uro)

19 Bassum Kreiskrankenhaus 127 (40 Chi, 9 Gyn, 7 Geb, 2 HNO, 51 Inn, 18 PCh)

20 Twistringen Krkhs. St.-Annen-Stift 114 (33 Inn, 81 Psy)

21 Sulingen Kreiskrankenhaus 136 (62 Chi, 10 Gyn, 7 Geb, 1 HNO, 56 Inn)

22 Diepholz Kreiskrankenhaus 160 (2 Aug, 53 Chi, 8 Gyn, 7 Geb, 2 HNO, 57 Inn,
18 Uro)

23 Nienburg Krkhs. Nienburg 245 (2 Aug, 105 Chi, 15 Gyn, 15 Geb, 5 HNO, 80 Inn,
20 Neu, 3 Uro)

24 Stolzenau Kreiskrankenhaus 70 (20 Chi, 50 Inn)

25 Gyhum Reha-Zentrum 30 Inn

Abkiirzungen: Aug=Augenheilkunde, Chi=Chirurgie, Gyn=Gynakologie,
Geb=Geburtshilfe, HNO=HNO-Heilkunde, Inn=Innere Medizin, Pad=P&diatrie,
MKG=Mund-,Kiefer-,Gesichtschirurgie, Neu=Neurologie, Ort=0rthopadie, Uro=Urolog
Der=Dermatologie, Str=Strahlentherapie, Pch= Plastische Chirurgie, Nch = Neurochi-
rurgie KJP=Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy=Erwachsenenpsychiatrie
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Der Senat der Freien Hansestadt Bremen hat in seiner Antwort vom
11.3.2008 auf die GroBe Anfrage der FDP zur Gesundheitswirtschaft
die Geschaftsfelder der Gesundheitswirtschaftsinitiative in Bremen sehr
weit gefasst und einen Bogen von der Medizintechnik bis hin zu den
Bauunternehmen (,,Gesundheitsimmobilien) gespannt (FHB 2008a:
Antwort zu Frage 1). Im Zeitraum von 2002 bis 2007 wurden 5,7 Mio.
EUR fur Pilotprojekte bereitgestellt (FHB 2008a: Antwort zu Frage 2).
Das Land Bremen folgt mit diesen Initiativen den Bestrebungen anderer
Bundeslander zur Entwicklung der Gesundheitswirtschaft (vgl. Sell
2005: 22 ff; Ostwaldt/Ranscht 0.J.; Ostwaldt/Ranscht 2006). Aus dem
Zwischenbericht fir 2007 sind Vorhaben zur qualitatsgesicherten Pfle-
ge, zur Telematik, zu bildgebenden Verfahren, zum Infektionsmanage-
ment sowie zur Re-Nutzung freiwerdender Grundstiicksflachen auf dem
Gelande des Klinikums Bremen-Mitte ersichtlich (BIG 2008). Aus den
Angaben ist nicht erkennbar, ob und in welchem Umfang sich aus den
geférderten MaBnahmen Beschéftigungseffekte ergeben, wahrend der
Senat von 170 neuen Arbeitsplatzen und dem Erhalt von 200 Arbeits-
plédtzen ausgeht (FHB 2008a: Antwort zu Frage 2).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der patientenorien-
tierte Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in Bremen in Gberdurch-
schnittlich hohem MaBe Versorgungsleistungen fiir das niedersachsi-
sche Umland erbringt, wie sich aus den fiir die Krankenhauser vorlie-
genden Daten ergibt. Eine Abschatzung der im ambulanten Versor-
gungssystem diesbezlglich erbrachten Leistungen ist nach den vorlie-
genden Publikationen nicht méglich. Unter Anwendung eines erweiter-
ten Begriffs der Gesundheitswirtschaft wird fir 2000 von einem Anteil
am Bruttoinlandsprodukt von 6,5 Prozent ausgegangen, der zu

50 Prozent auf Krankenhauser (36 Prozent) und Arztpraxen entfallt.
Umgerechnet in Vollzeitstellen sind im Jahr 2000 einschlieBlich der
Vorleistungsindustrien knapp 29.000 Personen in der Gesundheitswirt-
schaft tatig. Davon entfallen jeweils gut 12.000 Personen auf die am-
bulante und stationare/teilstationare Gesundheitsversorgung. Die bremi-
sche Initiative zur Gesundheitswirtschaft erfasst, soweit erkennbar,
diesen Kernbereich der Gesundheitswirtschaft nur begrenzt und lasst
insbesondere kaum Beschaftigungs- und Qualifizierungsbemiihungen
erkennen.
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7 Fazit

Bevor sich die politischen Akteure des Bundeslandes Bremen in die
Schar der Bundeslander einreihen, die seit einigen Jahren auf Kongres-
sen und in Gestalt regionalpolitischer und —wirtschaftlicher Initiativen
die Gesundheitswirtschaft zum uneingeschrankten Trager des wirt-
schaftlichen Fortschritts und des Wohlbefindens der Bevolkerung erkla-
ren und ausbauen wollen, erscheint uns notwendig zu sein, einige sys-
tematische und empirische Aspekte dieses Tragers genauer zu beleuch-
ten und bei kiinftigen politischen Entscheidungen genau zu beachten.

Dazu zéhlen vor allem drei Aspekte:

Erstens geht es um den bisher bundesweit empirisch kaum nach-
weisbaren beschéaftigungspolitischen Nutzen der gesamten bisher
zur Gesundheitswirtschaft zusammengefassten Wirtschaftsbereiche
und Anbieter von Leistungen. Am Volumen des , Jobmotors* zu
zweifeln bedeutet natiirlich nicht, den hohen und auch stabilen An-
teil von Arbeitsplatzen beziehungsweise Voll-Arbeitsverhaltnissen
am gesamten Beschéaftigungsvolumen zu ignorieren.

Zweitens sind die Ein- und Ausschlusskriterien von wirtschaftlichen
Leistungsarten oder —bereichen in die Gesundheitswirtschaft genau-
er und qualitativ zu bedenken. Dies gilt insbesondere, wenn Teile
der sogenannten Genussgiterindustrie und darunter auch die Ta-
bakverarbeitung, die Fitnessbranche oder Teile der Nahrungsmittel-
branche mit dem Hinweis auf irgendeinen Nutzen flr das Wohlbe-
finden eingeschlossen werden. Die hier zu entwickelnden Kriterien
sollten natirlich im Rahmen der evidenzbasierten Qualitatssiche-
rungspolitik auch flr Anbieter und Angebote im traditionellen, enge-
ren Bereich der Gesundheitswirtschaft gelten, das heiBt im Ernstfall
auch zum Ausschluss fihren.

Unabhangig von beiden bisher genannten Aspekten miissen aber in
den weiteren Diskussionen und Entscheidungen zur Gesundheits-
wirtschaft auch die zunachst nichtékonomischen, unbeabsichtigten
aber unerwiinschten Wirkungen der Klassifizierung, Einordnung
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oder Etikettierung von Leistungsangeboten als ,,gesund-
heits“wirtschaftliche oder ,Gesundheits“leistungen beachtet wer-
den. Zu den unerwlinschten sozialen Auswirkungen gehéren vor al-
lem die Individualisierung, Pathologisierung, Medikalisierung, The-
rapeutisierung und Verexpertlichung des Umgangs mit sozialen Er-
eignissen und Zustanden. AuBerdem wird suggeriert, soziale Prob-
leme durch individuelles Verhalten bewaltigen zu kdnnen, was nicht
nur die Lésung vieler dieser Probleme auf den Sankt Nimmerleins-
tag verschiebt, also Leid verlangert oder verstetigt, sondern auch
O6konomische Folgelasten mit sich bringen kann. Derartige zusatzli-
chen Lasten entstehen auch durch eine im Bereich der engeren Ge-
sundheitswirtschaft zu beobachtende spezielle Dynamik der ange-
botsinduzierten Nachfrage.

Wenn unter Berlicksichtigung dieser Aspekte naher als dies hier bereits
versucht wurde der quantitative und vor allem qualitative (Beitrag zur
Wertschépfung) Status quo der tatsachlich und potenziell zur Gesund-
heitswirtschaft gehérenden Leistungserbringer und Angebote untersucht
wird, sollte dies auch Uberlegungen umfassen, welche Angebotskonstel-
lation notwendig ist, um in Bremen real vorhandene und bisher nicht
ausreichend befriedigte gesundheitliche Versorgungs- und Unterstuit-
zungsbedarfe wirksam und wirtschaftlich befriedigen zu kénnen. Ge-
dacht ist zum Beispiel an trager- und sektorenlbergreifende Angebots-
strukturen, mit denen differenzierte Steuerungssysteme erprobt und
Uber verbesserte Versorgungsstrukturen Wirtschaftlichkeitsreserven
mobilisiert werden kdnnten.
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