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Sehr geehrte Damen und Herren, 

wir freuen uns, Ihnen die elfte Ausgabe der Zeitschrift für Führung und Personalmanagement 

in der Gesundheitswirtschaft vorlegen zu können. Mit der Zeitschrift wollen wir eine Brücke 

zwischen fundierter Theoriebildung und profunder Anwendungsorientierung in der Gesund-

heitswirtschaft bauen. Die Zeitschrift ist ganzheitlich ausgerichtet und bezieht sich auf The-

menfelder aus Praxis und Wissenschaft. Unser Anliegen ist es, aktuelle Informationen und 

Entwicklungen im Bereich „Führung und Personalmanagement in der Gesundheitswirtschaft“ 

zu vermitteln. 

In der elften Ausgabe wurde der Schwerpunkt auf das Thema „die gesunde Region“ gelegt. 

Die Erschließung der Potenziale einer Region ist notwendig, um eine Region sozial, tech-

nisch und wirtschaftlich zu stärken. Notwendig sind innovative und leistungsfähige Gesund-

heitsangebote für die Bevölkerung. Ziel ist eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung 

durch eine Steigerung von Qualität und Effizienz. Von Nutzen ist die Mobilisierung der über-

regionalen und internationalen Nachfrage, um eigene Kapazitäten voll auszulasten. Zur Wei-

terentwicklung einer Region sind Zielsetzungen und -erreichungsmaßnahmen erforderlich. 

Mit der Zeitschrift versuchen wir, der steigenden Bedeutung von Führung und Personalma-

nagement in der Gesundheitswirtschaft durch fachlich fundierte Beiträge zu aktuellen und 

grundlegenden Fragen gerecht zu werden. Gerne bieten wir Ihnen an, mit uns gemeinsam 

an der Zeitschrift zu arbeiten. Ihre Anregungen, Kritiken und Verbesserungsvorschläge sind 

uns wichtig, um zum Gelingen der gesetzten Zielstellung beizutragen. 

Mit freundlichen Grüßen 

Prof. Dr. Mario A. Pfannstiel 

Prof. Dr. Axel Focke 

Die Redaktion 

Prof. Dr. Mario A.        Prof. Dr. Axel 
Pfannstiel                    Focke               
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Fachinterview 

Titel 

Die gesunde Region als Gestaltungs- und 

Handlungsraum 

Interview 

Die Gesprächspartner Prof. Dr. Mario 

Pfannstiel und Prof. Dr. Alfons Hollederer 

(Universität Kassel, Professor für Theorie 

und Empirie des Gesundheitswesens und 

zuständig für Gesundheitssystemfragen und 

kommunales Gesundheitsmanagement) 

werden im Folgenden mit MP und AH abge-

kürzt. 

MP: Was verbinden Sie unter der Wort-

kombination „Die gesunde Region“? 

AH: Mit der Wortkombination „gesunde Re-

gion" assoziiere ich als Gesundheitswissen-

schaftler zunächst die Begriffsbestimmung 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

sowie den Setting-Ansatz zur Gesundheits-

förderung. Sie finden Ausdruck beispielswei-

se in den internationalen Netzwerken der 

WHO wie dem "Regions for Health Network" 

oder der Gesunde-Städte-Bewegung. Es 

stehen Stadtgesundheit oder "Rural Health" 

im Vordergrund. Das Ziel ist die Verbesse-

rung der Gesundheit der Bevölkerung und 

die Optimierung der Versorgungsstrukturen 

im Sinne des "Health for All"-Approach der 

WHO. In Deutschland wurden außerdem 

kommunale Gesundheitskonferenzen oder 

Gesundheitsregionenplus in der Funktion von 

“runden Tischen” implementiert. Sie setzen 

Prioritäten in der Gesundheitsversorgung, 

Gesundheitsförderung und Gesundheitspla-

nungen auf der Ebene der Kommunen. Sie 

ermöglichen Kooperation und Partizipation 

im Zusammenwirken der Akteure im regio-

nalen Gesundheitswesen. Darin integriert 

oder daneben haben sich unter dem Begriff 

der "gesunden Region" auch Netzwerke und 

Arbeitsgemeinschaften zum Ausbau der 

regionalen Gesundheitswirtschaft etabliert. 

MP: Welche Bedeutung hat die Gesund-

heitsversorgung für die Bevölkerung in 

einer Region? 

AH: Die wohnortnahe Gesundheitsversor-

gung ist für die Bevölkerung elementar und 

die Sicherung und Weiterentwicklung der 

bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung 

stellt angesichts des demografischen Wan-

dels und Fachkräfteengpasses eine große 

Herausforderung dar. Das Gesundheitswe-

sen steht dem Anspruch gegenüber, die 

Gesundheitsversorgung für alle Bevölke-

rungsgruppen und in allen Regionen zu-

gänglich und qualitativ hochwertig zu gestal-

ten. Die Versorgungsrealitäten mit der De-

ckung von Bedarf und Inanspruchnahme 
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unterscheiden sich aber bekanntermaßen 

sehr stark zwischen den Regionen in 

Deutschland. Für die bedarfsgerechte Wei-

terentwicklung von Versorgungsstrukturen 

braucht es daher passgenaue Lösungen, die 

auf die örtlichen Regionalspezifika Rücksicht 

nehmen. 

MP: Welche Rolle spielen die handelnden 

Gesundheitsakteure in einer Region? 

AH: Das deutsche Gesundheitssystem ist 

durch Selbstverwaltung, Korporatismus und 

eine starke Sektorierung der ambulanten 

und stationären Leistungsbereiche charakte-

risiert. Seine Komplexität und Schnittstellen-

problematik erfordern Kommunikation, Mit-

verantwortung und Kooperation der han-

delnden Gesundheitsakteure. Die erwähnten 

kommunalen Gesundheitskonferenzen oder 

Gesundheitsregionenplus können den rele-

vanten Repräsentanten der Leistungserbrin-

ger, Finanzträger und Gesundheitspolitik auf 

kommunaler Ebene eine Struktur und die 

Möglichkeit bieten, größere gemeinsame 

Verantwortung für die regionale Gesund-

heitsplanung und Weiterentwicklung wahr-

zunehmen. 

MP: Wie sollte eine Region geführt und 

gesteuert werden? 

AH: Der Einfluss der kommunalen Selbst-

verwaltung auf das selbst verwaltete Ge-

sundheitswesen ist aufgrund der Zuständig-

keiten und Regulierungskompetenzen limi-

tiert. Eine übergreifende Koordination und 

Regionalisierung wird nach einem Gutachten 

von Prof. Dr. iur. Martin Burgi aus dem Jahr 

2013 als „Aufgabe der Zukunft“ in kommuna-

ler Verantwortung verstanden. Die Zukunfts-

aufgabe besteht aus Informationsaustausch 

und -sammlung, der wechselseitigen Auf-

nahme von Impulsen und aus der Erarbei-

tung von Anregungen und Empfehlungen für 

die Verantwortungsträger in den einzelnen 

Feldern, aber auch gegenüber den Leis-

tungserbringern. Die Vorteile einer solchen 

Aufgabenwahrnehmung werden von Burgi 

vor allem in der Bürgerbeteiligung, größerer 

Effektivität und verbesserter Fähigkeit zur 

Weitergabe der Koordinierungsergebnisse 

gesehen.  

MP: Welche Bedeutung hat Macht, Füh-

rung und regionale Ordnung für eine Re-

gion? 

AH: Die Wichtigkeit von "Good Governance" 

wird landläufig unterschätzt. Die WHO hat 

hier im aktuellen Europäischen Rahmenkon-

zept „Gesundheit 2020“ für gesamtstaatli-

ches und gesamtgesellschaftliches Handeln 

zur Förderung von Gesundheit und Wohlbe-

finden einen großen und neuen Schwer-

punkt gesetzt. Sie fordert darin eine Verbes-

serung der Führungskompetenz und partizi-

patorische Politikgestaltung zugunsten von 

Gesundheit.  

MP: Welche Gesundheitsthemen beschäf-

tigen die Bevölkerung in einer Region? 

AH: Das Gesundheitswesen hat für die 

Menschen Relevanz von der „Wiege bis zur 

Bahre" und Themen wie die Krankenhaus-

versorgung sind regelmäßig im Fokus der 

Bevölkerung vor Ort. Zugenommen haben 

aber gerade in den ländlichen Regionen die 

Befürchtungen in Hinblick auf drohende ärzt-

liche Unterversorgung und Pflegekräfteman-

gel. Erfreulicherweise nehmen auch Präven-

tion und Gesundheitsförderung an Bedeu-

tung zu. Das lässt sich gut beispielsweise an 

den zurückgehenden Tabakprävalenzraten 

demonstrieren. 

MP: Welche Aufgaben hat die regionale 

Gesundheitspolitik? 

AH: Die Kommunen sind im Sinne der Da-

seinsfürsorge für die Menschen besonders 

wichtig und nehmen Steuerungs- und Auf-

sichtsfunktionen wahr. Sie gestalten außer-

dem die Lebensbedingungen maßgeblich 

mit und beeinflussen Gesundheitschancen in 

der Bevölkerung über Risiko- und Schutzfak-

toren. Sie üben für die kommunale Gesund-
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heitsplanung und Gesundheitsförderung 

wichtige Funktionen aus. Kommunen gelten 

als zentrale übergreifende Organisations-

struktur und als so genanntes „Dach-

Setting“.  

MP: Wie kann die Primärversorgung der 

Bevölkerung gestärkt werden? 

AH: Der siebte Altenbericht der Bundesre-

gierung empfiehlt eine Regionalisierung der 

Gesundheitsversorgung, einen Ausbau der 

kommunalen Verantwortung sowie eine 

Stärkung der interkommunalen Zusammen-

arbeit, um die Autonomie und Teilhabe alter 

Menschen zu unterstützen. Es weisen aber 

nicht nur die Versorgungsstrukturen, son-

dern auch die Gesundheit der Bevölkerung 

große regionale Unterschiede auf. Wie die 

Gesundheitsberichterstattung und empiri-

sche Untersuchungen zeigen, sind darüber 

hinaus Morbidität und Mortalität in erhebli-

chem Maße von der sozialen Lage abhän-

gig. Der Schutz vor Krankheiten und die 

Förderung der Gesundheit in der Bevölke-

rung und spezifischen Zielgruppen gewinnen 

damit stark an Bedeutung.  

MP: Welchen Nutzen haben Gesund-

heitsnetzwerke für die Erhaltung der Ge-

sundheit in einer Region? 

AH: Viele populationsbezogene Gesund-

heitsprobleme können im Ansatz kaum von 

Einzelakteuren im Gesundheitswesen, son-

dern besser gemeinsam, sektorenübergrei-

fend mit anderen Organisationen gelöst 

werden. Dies unterstreicht auch das Gutach-

ten 2014 des Sachverständigenrats zur Be-

gutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen, welches eine verbesserte regio-

nale Koordination und Abstimmung als not-

wendig erachtet, um die Versorgung den 

Anforderungen entsprechend wohnortnah 

weiterzuentwickeln. Es braucht demnach 

professionelle Management- und Steue-

rungsinstrumente sowie ein fachlich kompe-

tentes Netzwerk auf der kommunalen Ebe-

ne. Die Netzwerkbildung führt zu einer In-

tensivierung der Zusammenarbeit vor Ort 

und kann zu mehr Effizienz und Qualität 

beitragen. Die Vernetzung lokaler Akteure ist 

auch eine strukturelle Voraussetzung, um 

die Prävention und Gesundheitsförderung 

vor Ort zu optimieren und nach dem Le-

bensweltansatz umzusetzen.  

MP: Wie wichtig sind gesunde Mitarbeiter 

für Unternehmen in einer Region? 

AH: Aufgrund der Alterung der Bevölkerung 

und der Belegschaften wird diese Fragestel-

lung immer wichtiger für die Regionen. „Ge-

sundheitsförderung ist eine Schlüsselinvesti-

tion“ formulierte die Jakarta-Erklärung der 

Weltgesundheitsorganisation. Das gilt auch 

für Betriebe. Meine eigenen Analysen mit 

den IAB-Betriebspanel-Wellen der Jahre 

2002, 2004 und 2012 belegten bei über 

15.000 befragten Betrieben einen moderaten 

Ausbau der Gesundheitsförderung für 

Deutschland. In 2012 gaben 27 % der Be-

triebe im IAB-Betriebspanel an, Maßnahmen 

zum Schutz oder zur Förderung der Ge-

sundheit der Beschäftigten über gesetzliche 

Regelungen hinaus durchzuführen oder fi-

nanziell zu unterstützen. 64 % der Beschäf-

tigten sind in den Betrieben mit Gesund-

heitsförderung tätig. Das Engagement nimmt 

dabei stark mit den Betriebsgrößen zu. Die 

Auswertungen zeigten aber auch erhebliche 

Disparitäten im Verbreitungsgrad und nach 

Maßnahmenart auf. Hier bestehen große 

Weiterentwicklungspotenziale in den Regio-

nen und ein Bedarf für eine demografiefeste 

Gesamtstrategie. 

Autorenanschriften 

Prof. Dr. Alfons Hollederer 

Universität Kassel 

Arnold-Bode-Straße 10 

34127 Kassel 

 

E-Mail: alfons.hollederer@uni-kassel.de 
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Beitrag aus der Praxis I 
 

         Titel 

               Regionale Unterschiede in der Diabetesver- 

               sorgung – Ein Vergleich zwischen den Bundes- 

               ländern Bayern und Baden-Württemberg 

                

          Autoren 

         Carolin Kinzel (links) 

         Dr. Burkhard Manfras (rechts) 

 

 

 

 

Einleitung 

Gemäß des deutschen Gesundheitsbe-

richts Diabetes 2019 leiden rund 7,5 Millio-

nen Menschen in Deutschland an der chro-

nischen Stoffwechselerkrankung Diabetes 

mellitus also jeder elfte Mensch in Deutsch-

land (Jacobs/ Rathmann 2019, S. 9 und 

11). Etwa 95 Prozent sind an einem Typ-2-

Diabetes (T2D) und knapp 5 Prozent an 

einem Typ-1-Diabetes (T1D) erkrankt (Ja-

cobs/ Rathmann 2019, S. 9). Besonders 

bedeutsam dabei ist, dass die Erkrankung 

weltweit weiterhin zunimmt (Zylka-Menhorn 

2017, S. A-748). Die Stoffwechselerkran-

kung stellt somit ein aktuelles und zukunfts-

relevantes gesundheitspolitisches Thema 

dar. Allein in Deutschland müssen Kran-

kenkassen jährlich rund 35 Milliarden Euro 

für die Behandlung und Pflege von Folge-

erkrankungen sowie eine eventuell daraus 

resultierende Arbeitsunfähigkeit und Früh-

verrentung der Volkskrankheit Diabetes 

mellitus aufwenden (Gallwitz/ Kröger 2017, 

S. 5). Dies entspricht rund „20 Prozent der 

gesamten Leistungsausgaben der gesetzli-

chen Krankenversicherung (GKV)“ (Finck/ 

Holl/ Ebert 2018, S. 171). Rund zwei Drittel 

der 35 Milliarden Euro entfallen dabei auf 

die Behandlung von diabetesbedingten 

Folgeerkrankungen, die größtenteils durch 

eine gute medizinische Versorgung ver-

meidbar wären (Linnenkamp/ Andrich/ Icks 

2018, S. 218). Nach Angaben der Deut-

schen Diabetes-Hilfe erfolgen immer noch 

über 40.000 Amputationen bei Diabetikern 

pro Jahr. Jährlich erblinden 2.000 Diabeti-

ker und 2.000 werden dialysepflichtig infol-

ge von Organschäden bedingt durch einen 

schlecht kontrollierten Diabetes (diabetes-

DE o. J., o. S.). 

Durch die steigende Prävalenz und Inzi-

denz werden sowohl die direkten Krank-

heitskosten (Behandlung und Pflege) als 

auch die indirekten Folgekosten (Arbeitsun-

fähigkeit und Frühverrentung) des Diabetes 

mellitus in Zukunft weiter steigen (Finck/ 

Holl/ Ebert 2018, S. 161). Folglich darf be-

sonders der ökonomische Aspekt aus Per-

spektive der Krankenkassen nicht vernach-

lässigt werden. 

Sowohl die medizinische als auch die 

volkswirtschaftliche Bedeutung des Diabe-

tes hat bereits vor Jahrzehnten zur Ent-

wicklung spezieller Programme geführt, um 

die Behandlung der Diabetiker zu struktu-

rieren und die Behandlungsqualität zu 
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überwachen. Im Folgenden werden regio-

nale Unterschiede aufgezeigt, die durch 

unterschiedliche Umsetzungen der Arznei-

mittelverordnung und sogenannten Selek-

tivverträgen einzelner Krankenkassen ent-

stehen können. 

Ursache (Diabetesformen) und Anforde-

rungen 

Die Ursache des Diabetes kann in seltene-

ren Fällen genetisch bedingt (MODY: Matu-

rity-Onset Diabetes of the Young; diabe-

tesDE 2015, o. S.) oder in einer Autoim-

munreaktion liegen, bei der das körperei-

gene Immunsystem die insulinproduzieren-

den Beta-Zellen in den Langerhans-Inseln 

der Bauchspeicheldrüse zerstört und somit 

ein absoluter Insulinmangel entsteht (T1D). 

Im Gegensatz zum sich meist in den ersten 

drei Lebensdekaden manifestierenden T1D 

liegt bei der weitaus häufigsten Form des 

Diabetes, dem T2D mit Manifestation meist 

in der zweiten Lebenshälfte, eine Insulinre-

sistenz mit letztendlich unzureichender 

Insulinwirkung vor, die hauptsächlich durch 

Übergewicht und Bewegungsmangel ge-

fördert wird. Während Typ-1-Diabetiker 

lebenslänglich auf das mehrmals tägliche 

Injizieren des lebensnotwendigen Hormons 

Insulin angewiesen sind, können Typ-2-

Diabetiker bei einer erfolgreichen Ernäh-

rungsumstellung und Gewichtsreduktion 

mit blutzuckersenkenden Medikamenten 

behandelt werden.  

Letztlich ist ein gut eingestellter Diabetes, 

sowohl beim T1D als auch beim T2D, 

Grundvoraussetzung für die Vermeidung 

von Folgeerkrankungen wie Amputation, 

Erblindung, Nervenschädigungen oder Nie-

renversagen (Finck/ Holl/ Ebert 2018, S. 

161). Der HbA1c-Wert, sogenannter Lang-

zeitzucker, gibt Aufschluss darüber, wie gut 

der Blutzucker in den letzten acht bis zwölf 

Wochen eingestellt war (Uphoff 2010, o. 

S.). Die wichtigste Aufgabe des Diabetikers 

ist es deshalb, seinen HbA1c-Wert weitest-

gehend in einem individuell definierten 

Zielbereich zu halten (Hammes/ Lemmen 

2019, S. 87). 

Patient Journey 

Das nachfolgende Fallbeispiel dient zur 

Veranschaulichung der regionalen Unter-

schiede in der Diabetesversorgung am Bei-

spiel der Bundesländer Bayern und Baden-

Württemberg (BW). 

Abbildung 1 stellt eine sogenannte Patient 

Journey der Typ-1-Diabetikerin Frau 

Sandra M. dar. Unter dem Begriff Patient 

Journey versteht man die Reise des Pati-

enten mit dessen Kontaktpunkten und be-

schreibt, wie ein Patient seine Krankheit 

erlebt. Das Erleben kann „vom Verspüren 

der ersten Symptome, über den Kontakt zu 

Medizinern, der Diagnose, eventuellen 

Überweisungen und der Behandlung, bis 

zu Abwicklung, Kontrolle, Nachverfolgung 

und Folgebehandlungen“ reichen (Han-

delsblatt 2014, o. S.). Das Fallbeispiel wird 

speziell am Beispiel von Diabetes mellitus 

Typ 1 dargestellt, da diese Krankheitsform 

im Vergleich zum T2D auf Grund des abso-

luten Insulinmangels schwerwiegender 

ausgeprägt ist. 

Bei Sandra M. (22 Jahre) aus Baden-

Württemberg wurde vor einem Jahr ein 

Diabetes mellitus Typ 1 von ihrem Hausarzt 

diagnostiziert. Der Hausarzt überwies sie 

notfällig in ein Krankenhaus (internistische 

Station), wo eine Insulintherapie begonnen 

wurde. Um ihren Blutzucker dauerhaft unter 

Kontrolle zu halten, muss Sanda M. mehr-

mals täglich Insulin injizieren (intensivierte 

konventionelle Insulintherapie (ICT)) (Wan 

et al. 2018, S. 1228). Für das Erlernen der 

eigenständigen bedarfsgerechten Anpas-

sung der Insulindosierungen sind Schulun-

gen erforderlich. Bereits während ihres 

Krankenhausaufenthaltes wurde sie somit 

u. a. hinsichtlich der Berechnung von KE 

(Kohlenhydrateinheit)-Faktoren, des Spritz-

Ess-Abstandes, des Spritzstellenwechsels 

und der allgemein richtigen Vorgehenswei-
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Abb. 1: Patient Journey. 
Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

se einer Insulininjektion geschult. Sobald 

der Blutzucker stabil eingestellt war, wurde 

sie vom Krankenhaus an einen Diabetolo-

gen (Facharzt) überwiesen, der für ihre 

weitere Behandlung zuständig ist. Es stellte 

sich jedoch sehr schnell heraus, dass in 

BW relativ wenige Diabetes-Schwerpunkt-

praxen (DSP) existieren. In regelmäßigen 

Abständen (meistens quartalsweise) wird 

Sandra M. die Praxis mit einem Diabetolo-

gen und einer Diabetesberaterin aufsu-

chen, um dort neben der Begutachtung 

ihrer Blutzuckerwerte auch darauf abge-

stimmte Therapieempfehlungen zu erhal-

ten. Ebenfalls findet jeweils eine Blutab-

nahme statt, um den aktuellen HbA1c-Wert 

zu ermitteln. Je nach aktueller Blutzucker-

einstellung muss diese Kontrolle halb- oder 

vierteljährlich erfolgen. Im Laufe ihrer Er-

krankung muss sich Sandra M. neben der 

HbA1c-Kontrolle weiteren Untersuchungen 

unterziehen, um auf langfristige Sicht Spät- 

bzw. Folgeerkrankungen zu vermeiden. 

Hierzu wird sie von ihrem Diabetologen an 

den jeweiligen Facharzt wie Augenarzt, 

Nephrologe, Neurologe, Kardiologe, 

Phlebologe, Podologe, etc. überwiesen 

(Siegel/ Siegel 2019, S. 241). Da der Dia-

betes die Lebensqualität des Patienten 

erheblich einschränken kann, kontaktieren 

Diabetiker im Laufe ihrer Erkrankung auch 

oftmals einen Psychologen (Helmholtz 

2015, o. S.). Bei unzureichender ambulan-

ter Stoffwechseleinstellung stehen Diabe-

tes-Fachkliniken zur Verfügung. Die Medi-

kamente, insbesondere das Insulin, erhält 

Sandra M. in ihrer Apotheke vor Ort, die 

Hilfsmittel wie Blutzuckermessstreifen, 

Lanzetten usw. kann sie auch im Internet 

bei speziellen Diabetes Online-Apotheken 

bestellen (Siegel/ Siegel 2019, S. 241). Die 

Kosten übernimmt größtenteils die Kran-

kenkasse. In einzelnen Fällen muss der 

medizinische Dienst der Krankenversiche-

rung (MDK) über eine Bewilligung spe-

zieller Therapiemaßnahmen entscheiden. 

Jedoch gibt es „regionale Unterschiede in 

der Genehmigungspraxis“ (Danne/ Ziegler/ 

Kapellen 2019, S. 131).  

Da bei Sandra M. oftmals unbemerkte Un-

terzuckerungen auftreten, empfiehlt ihr Di-

abetologe ein sogenanntes FGM- (Flash 

Glucose Monitoring) System zu nutzen, 

welches sie als Patientin der AOK Baden-

Württemberg ohne aufwändige Beantra-

gung erhält (siehe Abschnitt Regionale 

Unterschiede durch Selektivverträge). Die-

ses System misst kontinuierlich den Gewe-

bezucker, womit sich sowohl für Sandra M. 

als auch für ihren Diabetologen ein nahezu 
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vollständiges Bild der Glukoseverläufe auf-

zeigt (Abbott o. J., o. S.). Nachdem Sandra 

M. seit mehreren Wochen das FGM-

System Freestyle Libre der Firma Abbott 

nutzte, unterhielt sie sich mit ihrer Cousine 

Laura K. (19 Jahre) aus Bayern, die eben-

falls an Diabetes mellitus Typ 1 seit fünf 

Jahren erkrankt ist. Laura K. hatte auf 

Grund ihres Wohnortes in Bayern keinerlei 

Probleme mit der Suche einer DSP. Im 

Gespräch der beiden Cousinen stellten sie 

fest, dass die Genehmigung des FGM-

Systems Freestyle Libre in den Bundeslän-

dern BW und Bayern unterschiedlich ablief. 

Während Sandra M. (BW) das Hilfsmittel 

sofort genehmigt bekam, musste ihre Cou-

sine Frau K. (Bayern) ein spezielles An-

tragsverfahren durchlaufen, d. h. eine akri-

bische Dokumentation ihrer Blutzuckerwer-

te sowie der Nachweis ihres aktuellen 

HbA1c-Wertes mussten bei der AOK Bayern 

vorgelegt werden.  

Grundsätzlich ist Frau M. als berufstätige 

Diabetikerin gesetzlich nicht dazu verpflich-

tet ihre Erkrankung dem Arbeitgeber mitzu-

teilen (REK Rechtsanwälte o. J., o. S.) 

(siehe Abb. 1). 

Im Gegensatz zum T1D, erfolgt bei der 

Manifestation des T2D meist keine statio-

näre Ersteinstellung, insbesondere dann 

wenn keine aufwändige Insulintherapie 

notwendig ist. Der Typ-2-Diabetiker wird 

nach der Diagnosestellung durch den 

Hausarzt meistens auch von ihm weiterbe-

handelt. Gemäß Siegel und Siegel (2019, 

S. 240) werden 80 bis 90 Prozent der Dia-

betiker von Hausärzten versorgt. 

Regionale Unterschiede in der ambulan-

ten Diabetesversorgung 

Um das Ziel eines optimalen HbA1c-Wertes 

zu erreichen, muss eine umfangreiche und 

individuelle Betreuung des Diabetikers ge-

währleistet sein. Das Fallbeispiel zeigt re-

gionale Unterschiede in Abhängigkeit vom 

Bundesland auf (Siegel/ Siegel 2019, S. 

242). Gemäß Laschet (2019, o. S.) bedür-

fen rund 10 bis 20 Prozent aller Diabetiker 

einer Versorgung in einer DSP. Hier wird 

das regionale Problem erstmals deutlich, 

denn in BW lassen sich die wenigsten DSP 

finden. Im Gegensatz zu Bayern mit ca. 

200 DSP, hat BW lediglich ca. 60 DSP 

(Siegel/ Siegel 2019, S. 242-243). Eine 

offizielle Anerkennung zur DSP gibt es in 

BW nicht. Dennoch beschäftigen sich eini-

ge Praxen in BW schwerpunktmäßig mit 

dem Thema Diabetes, woraus die Angabe 

von 60 DSP resultiert. Damit eine DSP 

auch als solche anerkannt wird, müssen 

bestimmte Voraussetzungen bzw. Quali-

tätskriterien erfüllt sein, die von der jeweili-

gen Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 

überwacht werden. Darunter zählen ein 

qualifiziertes Fachpersonal und eine diabe-

tesspezifische Praxisausstattung. Für die 

Anerkennung als DSP liegen spezielle Ver-

tragsvereinbarungen zwischen den Kran-

kenkassen und der KV vor, die je nach 

Bundesland variieren (Stündel 2000, o. S.). 

Um den regionalen Unterschieden in der 

Diabetesversorgung entgegenzuwirken, 

wurde 2016 ein Erstattungsbeschluss 

durch den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss (G-BA) getroffen. Dieser besagt, 

dass rtCGM- (real time Continuous Gluco-

se Monitoring) Systeme, die kontinuierlich 

den Glukosegehalt in der interstitiellen 

Flüssigkeit des Unterhautfettgewebes des 

Patienten messen, zur Kassenleistung in-

sulinpflichtiger Diabetiker werden (G-BA 

2016, S. 1-2). 

Verschiedene Qualitätssicherungsmaß-

nahmen 

Um das Problem der steigenden Prävalenz 

und damit auch das Problem der Kosten-

explosion für die Behandlung, Pflege, Ar-

beitsunfähigkeit und Frühverrentung auf 

Grund des Diabetes zu reduzieren, wurden 

verschiedene Strategien ins Leben gerufen. 

Die Prävention von Diabetes und die Ver-

meidung von Folgeerkrankungen stellen 

dabei eine Qualitätssicherungsmaßnahme 



 

ZFPG ▪ 2019 ▪ 14 

dar. Bereits in der Vergangenheit wurden 

nationale als auch internationale gesund-

heitspolitische Zielvereinbarungen getrof-

fen. Zu den internationalen Zielvereinba-

rungen zählt die St.-Vincent-Deklaration 

aus dem Jahre 1989, deren Ziele 30 Jahre 

später immer noch nicht realisiert werden 

konnten. Inhalte der St.-Vincent-

Deklaration waren z. B. die Bewusstseins-

steigerung in der Bevölkerung bezüglich 

gegenwärtiger Möglichkeiten und zukünfti-

ger Anforderungen zur Verhinderung von 

Folgeerkrankungen, Organisation von 

Schulungen, Stärkung und Neuaufbau von 

Spezialzentren oder die Verhinderung teu-

rer Komplikationen durch die Reduktion 

von Folgeerkrankungen wie Erblindungen, 

Nierenversagen und Amputationen (IGES 

2012, S. 7 und 13-14). 

Auch auf nationaler Ebene ist der Nationale 

Aktionsplan Diabetes zunächst gescheitert. 

Aus diesem Grund wurden für die Zielerrei-

chung sogenannte Disease-Management-

Programme (DMP) für Typ-1- und Typ-2-

Diabetiker eingeführt (IGES 2012, S. 7). 

Die Inhalte der DMP basieren „auf den 

Empfehlungen des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses (GBA) bzw. der (Anlagen zur) 

Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 

(RSAV)“ (IGES 2012, S. 28).  

Um die jeweiligen Ziele des DMP-

Programms zu erreichen, gibt es für jedes 

Ziel spezielle Maßnahmen, die nach be-

stimmten Zeitabständen wahrgenommen 

bzw. umgesetzt werden müssen (IGES 

2012, S. 30-35). So wird beispielsweise für 

das Ziel beim T1D: „Vermeidung einer dia-

betischen Retinopathie“ folgende Maß-

nahme empfohlen: „Einmal jährlich eine 

ophthalmologische Netzhautuntersuchung/ 

in Mydriasis beginnend im fünften Jahr 

nach Manifestation des Diabetes“ (IGES 

2012, S. 30). Ziele des DMP-Programms 

für Typ-2-Diabetiker sind z. B. eine Ernäh-

rungsberatung und körperliche Aktivitäten 

(IGES 2012, S. 33). Letztlich sollen alle 

Ziele dazu beitragen, dass die durch den 

Diabetes bedingte beeinträchtigte Lebens-

qualität verbessert, Folgeschäden vermie-

den und die Lebenserwartung erhöht wird 

(IGES 2012, S. 28). Eine Teilnahme am 

DMP-Programm ist für Patient und Arzt 

freiwillig. Die Zielerreichung wird auf der 

Ebene des individuellen teilnehmenden 

Arztes gemessen und stellt somit eine ge-

wisse Qualitätskontrolle dar. Auf eine Ein-

schreibung der Diabetiker in das DMP wird 

von Seiten der Krankenkasse gedrängt, da 

nur dann ein Anspruch auf einen Morbidi-

tätszuschlag besteht. Die Teilnahme des 

Arztes mit Einschreibung der Patienten und 

Dokumentation der Behandlungsdaten wird 

durch eine zusätzlich Fallpauschale hono-

riert. 

Regionale Unterschiede durch Selektiv-

verträge 

Im Vergleich zum Bundesland Bayern stellt 

der Diabetesvertrag eine neue Entwicklung 

in der Diabetesversorgung dar, der zwi-

schen AOK Baden-Württemberg, der Dia-

betologen Genossenschaft Baden-Würt-

temberg und MEDI Baden-Württemberg 

(AOK BW 2017, o. S.) existiert. Im Zentrum 

des am 1. April 2017 in Kraft getretenen 

Vertrags steht eine kontinuierliche intensive 

Betreuung der ICT- und Pumpen-Patienten. 

Insbesondere das System zur intermittie-

renden Gewebeglukosemessung (iscCGM) 

oder das FGM-System Freestyle Libre ist 

im AOK-Vertrag anders als in der Regel-

versorgung eingeschlossen. 

Der Vertrag nach § 140a SGB V richtet sich 

an Versicherte, die am AOK-Haus- und 

Facharztprogramm teilnehmen und sieht 

ärztliche Erst- und Folgeschulungen vor. 

An die teilnehmenden Diabetologen wer-

den hohe qualitative Ansprüche an Erfah-

rung und Praxisstruktur gestellt. 2019 soll 

der Diabetologievertrag um ein weiteres 

Modul zur besseren interdisziplinären Ver-

sorgung von Menschen mit diabetischem 

Fußsyndrom (DFS) ergänzt werden. 
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Regionale Unterschiede der Verord-

nungssteuerung 

Die Rahmenvorgaben für die Arzneimittel-

verordnung (§ 84 Abs. 7 SGB) werden vom 

GKV-Spitzenverband und der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung (KBV) festgelegt 

und jährlich aktualisiert. Die Art und Weise 

der Umsetzung obliegt aber den einzelnen 

KVen. Die bisher in vielen KVen üblichen 

Richtgrößenprüfungen wurden durch neue 

Konstrukte ersetzt. In BW wurden die 

Richtgrößen 2017 durch die Richtwertsys-

tematik als neues Prüfsystem abgelöst 

(KVBW 2019, o. S.). In Bayern gilt hinge-

gen eine sogenannte Wirkstoffvereinbarung 

(KVB o. J., o. S.).  

Diese unterschiedlichen Umsetzungen der 

bundeseinheitlichen Arzneimittelverord-

nung führen zwangsläufig insbesondere in 

der Verordnung von Antidiabetika zu unter-

schiedlichen Verordnungsverhalten der 

Ärzte, die von Regressen bei Überschreiten 

des Verordnungsvolumens bedroht sind.  

Insbesondere die Verordnungshäufigkeit 

innovativer Substanzen wird durch die un-

terschiedlichen Systematiken verschieden-

artig begrenzt. Ist beispielsweise für einen 

Typ-2-Diabetiker ein Medikament einer 

neuen Wirkstoffgruppe indiziert, ist die The-

rapieentscheidung hierzu grundsätzlich 

nicht unbedingt von der ärztlichen Qualifi-

kation des Behandlers in BW beeinflusst, 

sondern von dem ihm von der KV Baden-

Württemberg zugewiesenen Wert für den 

Arzneimittel-Therapiebereich. Je nach 

Fachgruppe differieren aktuell die Richtwer-

te zwischen den Fachgruppen um fast 100 

Prozent, so dass die Entscheidung zur 

Therapie mit einem Medikament einer neu-

en Wirkstoffgruppe für einen Arzt mit dem 

Schwerpunkt Endokrinologie deutlich häu-

figer getroffen werden kann als für einen 

Facharzt Innere Medizin oder Allgemein-

medizin ohne Schwerpunkt aber mit der 

Zusatzqualifikation Diabetologie. 

Nicht ganz so ausgeprägt stellen sich die 

Fachgruppenunterschiede in Bayern dar, 

wo die Systematik der Verordnungssteue-

rung eine Zielquote der Verordnung von 

Generika vorgibt und dadurch die Verord-

nung nicht generischer Substanzen der 

neuen Wirkstoffgruppen einschränkt. Aller-

dings ist einem Diabetologen in einer DSP 

eine deutlich häufigere Verordnung nicht-

generischer Antidiabetika gestattet, als 

einem Diabetologen ohne eine entspre-

chende Anerkennung als Schwerpunktpra-

xis. 

Nachdem zunehmend wissenschaftliche 

Erkenntnisse über Zusatznutzen der neuen 

Wirkstoffklassen der Antidiabetika gegen-

über generisch verfügbarer Antidiabetika 

vorliegen, lässt sich die Verordnungsein-

schränkung nicht mehr allein durch das 

Wirtschaftlichkeitsgebot rechtfertigen, dem 

die Ärzte unterliegen. Die Verordnung in-

novativer Medikamente wird deshalb teil-

weise durch Rabattverträge und die Aner-

kennung als Praxisbesonderheit ermög-

licht. 

Fazit 

Die Behandlung des Diabetes in Deutsch-

land ist ein Beispiel für eine komplexe ge-

sundheitspolitische Steuerung durch Ge-

setzgebung auf der einen Seite und die 

wirtschaftliche Steuerung durch die GKV 

auf der anderen Seite. Die Steuerung er-

scheint notwendig auf Grund der kontinu-

ierlich zunehmenden Gesundheitsausga-

ben für die Behandlung des Diabetes und 

insbesondere dessen Folgeerkrankungen. 

Aus medizinischer Sicht ist zu erwarten, 

dass der Einsatz der insbesondere in den 

letzten zehn Jahren auf den Markt gekom-

menen Medikamente und die innovative 

Diabetestechnologie die Raten an Folgeer-

krankungen und die dadurch verursachten 

Kosten senken werden. Kurzfristig bedeutet 

der Einsatz innovativer Medikamente, die 

noch Patentschutz haben und nicht als 

Generika verfügbar sind, Mehrausgaben für 
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die GKV. Regional unterschiedliche Maß-

nahmen einer Verordnungsbeschränkung 

von Medikamenten und medizintechnischer 

Hilfsmittel führen zu regionalen Unterschie-

den in der Behandlung der Diabetiker. Dies 

wurde anhand des fiktiven Fallbeispiels von 

Sandra M. und ihrer Cousine Laura K. illus-

triert.  

Verordnungsbeschränkungen können be-

deuten, dass der behandelnde Arzt nicht 

für jeden Diabetiker die auf Grundlage der 

aktuellen Evidenzlage geeignetste Thera-

pie wählen kann. Welche regionalen Unter-

schiede sich hinsichtlich der Genehmi-

gungsverfahren medizintechnischer Hilfs-

mittel und Verordnungen u. a. durch Selek-

tivverträge ergeben, kann das Fallbeispiel 

von Sandra M. und ihrer Cousine Laura K. 

aufzeigen. 
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Einleitung 

Arbeit ist Leben, daher sollte Arbeit gesund 

erhalten, motivieren und mit Sinn erfüllen. 

Angesichts stetigen Wandels in einer immer 

schnelleren, globalisierten Welt gewinnt das 

Thema Gesundheit in Unternehmen an Be-

deutung, nicht zuletzt um Wettbewerbsfähig-

keit zu sichern. Kleine und mittlere Unter-

nehmen (KMU), die wesentliche Säule der 

deutschen Wirtschaft, sind im Vergleich zu 

großen Unternehmen diesbezüglich unter-

versorgt. Hürden für die Einführung gesund-

heitsbezogener Maßnahmen sind knappe 

Ressourcen bei Personal, Budget und Zeit. 

Das Konzept überbetrieblicher und bran-

chenübergreifender Kooperation stellt eine 

mögliche Lösung dar, die für KMU beschrie-

benen Probleme zu überwinden. Neben Mo-

dellen wie Betriebsnachbarschaften existie-

ren hier bereits diverse Zusammenschlüsse, 

die auf die regionale Förderung der betriebli-

chen Gesundheit abzielen. Diese heteroge-

nen sozialen Gebilde sind Gegenstand des 

folgenden Beitrags. Welche Voraussetzun-

gen müssen zur nachhaltigen Konstituierung 

eines regionalen Gesundheits- und Präven-

tionsnetzwerks für KMU gegeben sein?  

 

Netzwerktheorien 

Der Begriff Netzwerk wird semantisch uni-

versell verwendet, auch gibt es nicht die eine 

Netzwerktheorie. Alltagssprachlich ist social 

networking im Kontext sozialer Medien all-

gegenwärtig. Dies ist nicht Gegenstand des 

folgenden Beitrags, sondern Netzwerke als 

„soziale Struktur“ (Bommes/ Tacke 2011, S. 

25). Soziologische Ansätze fokussieren 

Netzwerke sozialer Beziehungen immer 

dann, wenn Handlungen in Bezug auf ande-

re Handlungen beobachtet werden (Burt 

1982, o. S. und Bommes/ Tacke 2011, S. 

27). Dabei will soziologische Netzwerkfor-

schung die Entstehung der Sozialstruktur, 

die Verhalten begründet, analysieren und 

ursächlich erklären (Stegbauer/ Häußling 

2010, S. 13). 

Im Folgenden werden Netzwerke als sozia-

les Phänomen innerhalb der Gesellschaft 

beobachtet, genauer die „Konstitution und 

Struktur sozialer Beziehungen“ (Holzer 

2006, S. 8). Unter Struktur werden kommu-

nikative Erwartungs- oder Deutungsstruktu-

ren verstanden. Durch die Erwartung bzw. 

Antizipation möglicher Ereignisse wird Kom-

plexität in der sozialen Welt reduziert.  



 

 
ZFPG ▪ 2019 ▪ 20 

 

 

Der Soziologe Niklas Luhmann beschreibt in 

seiner Gesellschaftstheorie menschliches 

Handeln systemtheoretisch (Luhmann 1984, 

o. S. und Luhmann 2011, o. S.). Soziales 

Handeln besteht dabei aus Kommunikation, 

erzeugt in sozialen Systemen. Diese sind 

autopoietisch, d. h. sie beziehen sich aus-

schließlich auf sich selbst, unterscheiden 

dabei zwischen System und Umwelt, sind 

somit operativ geschlossen und reproduzie-

ren sich emergent aus sich heraus. Folgen-

de Typen sozialer Systeme sind zu unter-

scheiden: Interaktion unter Voraussetzung 

von Anwesenheit, Organisation mit formaler 

Mitgliedschaft als Teilnahmebedingung an 

Kommunikation sowie Funktionssysteme, 

gekennzeichnet durch funktionsspezifische 

Leistungskommunikation. (Kneer/ Nassehi 

2000, o. S.) 

Unter einem sozialen Netzwerk ist die Ver-

kettung von Beziehungen zu verstehen, d. h. 

eine „Verknüpfungstechnik“ (Holzer/ Fuhse 

2010, S. 316), bei der Kommunikation sich 

sachlich und sozial aneinander orientiert. Die 

Verkettungen sozialer Beziehungen allein 

bilden laut Tacke (2000, o. S.) allerdings 

noch kein Netzwerk im systemtheoretischen 

Sinne. Von einem soziologischen Netzwerk 

ist erst die Rede, wenn sich gelegentliche 

Kontakte zu erwartbaren sozialen Bezie-

hungsmustern etablieren (Holzer 2006, S. 

9), d. h. beobachtbare regelmäßige Interak-

tionen zwischen Akteuren mit stabilen Ver-

haltenserwartungen (Fuhse 2016, S. 16). 

Hier führt Tacke (2000, S. 291-320) den Be-

griff „Adressen“ ein, die in sozialen Syste-

men entstehen.  

Gemäß Holzer wird im folgenden Abschnitt 

auf soziale Adressen und Netzwerke einge-

gangen. Soziale „Adressen formulieren Er-

wartungen über Kontaktchancen“ (Holzer 

2010, S. 156), d. h. mit wem Kontakt möglich 

und wahrscheinlich ist, weil sinnvoll. Von 

einem Netzwerk ist erst die Rede, wenn ein 

Kontakt Zugang zu weiteren Kontakten an-

derer Beziehungen eröffnet. Folglich besteht 

ein Netzwerk aus vielen Kontaktsystemen 

und kann innerhalb von Funktionssystemen 

wie z. B. Politik-, Wissenschafts-, Rechts- 

und Wirtschaftssystem oder quer zu deren 

Grenzen existieren. (Holzer 2010, S. 155-

157)  

Dabei sind reflexive Verknüpfungen von 

Kontaktmöglichkeiten über soziale Adressen 

simultan in verschiedenen Funktionsberei-

chen möglich, auch können die kommunika-

tiv erreichbaren Adressen zugleich verschie-

denen Netzwerken angehören. Daher wer-

den soziale Adressen in der modernen, funk-

tional differenzierten Gesellschaft als „poly-

kontextural“ (Fuchs 1997, o. S. und Bom-

mes/ Tacke 2007, S. 15) beschrieben. Der 

Adressat eines Netzwerks kann ein Individu-

um oder auch eine formale Organisation 

sein. Jede Adresse kann als Verweis auf 

weitere Adressen in verschiedenen Funkti-

onssystemen dienen und angesteuert wer-

den und so das hinter einer Adresse liegen-

de Sozialkapital bzw. Leistungen und Res-

sourcen zugänglich gemacht werden (Holzer 

2006, S. 96 und Holzer/ Fuhse 2010, S. 

320). Somit ist zu unterscheiden in funktional 

aktivierbare Adressen (z. B. Arzt) und „mobi-

lisierbare Adressen“ (Tacke 2000, S. 303)  

(z. B. Arzt, der zugleich Freund ist). Dieser 

Sachverhalt dient als Grundlage für die sys-

temtheoretische Konzeption von Netzwerken 

über die soziale Adresse (Tacke 2000,        

o. S.). 

Voraussetzung für die Konstituierung von 

Netzwerken ist die funktionale Differenzie-

rung der modernen Gesellschaft in verschie-

dene Funktionssysteme, wodurch system-

spezifische Leistungen erst freigesetzt wer-

den. Über die reflexive Kombination von 

Adressen werden diese zugänglich und aus-

tauschbar (Fuhse 2016, S. 191). Die Attrak-

tivität von Netzwerken ist in den Steige-

rungseffekten begründet, die über die Nut-

zungsmöglichkeit polykontexturaler Adres-

sen entstehen (Tacke 2000, S. 317). Sys-

temtheoretisch übersetzt werden Leistungs-

erwartungen kommuniziert. Folgt auf eine 

gewährte Leistung eine Gegenleistung, wird 
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Unsicherheit absorbiert, d. h. der Erhalt künf-

tiger (Gegen-)Leistung wird wahrscheinli-

cher. Das Netzwerk wird somit über die Zeit 

hinweg stabilisiert. Zum eigenen Fortbeste-

hen des Netzwerks sind noch verbleibende 

Leistungen bzw. noch ausstehender sozialer 

Ausgleich für bereits gewährte Leistungen 

nötig (Luhmann 1997, o. S. und Tacke 2000, 

S. 306). Dies wird als generalisierte Rezip-

rozität bezeichnet (Bommes/ Tacke 2007, S. 

15). Dabei können (Gegen-)Leistungen aus 

verschiedenen Funktionssystemen erfolgen, 

sofern Sinn gegeben ist (Luhmann 1997,    

o. S. und Tacke 2000, o. S.). Beispiel: Der 

Arzt gibt einen medizinischen Rat an seinen 

Freund weiter, der aufgrund seiner hand-

werklichen Fertigkeiten als Gegenleistung 

die Heizung in der Praxis repariert.  

Gemäß Bommes und Tacke werden an die-

ser Stelle deren Ausführungen zum Netz-

werkbegriff erläutert. Die Autoren stellen in 

den bestehenden Netzwerktheorien den 

mangelnden Bezug zu Gesellschaftheorien 

fest. Daher führen sie Netzwerke in der Ge-

sellschaft in Anlehnung an Luhmanns Theo-

rie der sozialen Systeme anhand zweier 

Netzwerkbegriffe A und B ein.  

Netzwerkbegriff A beschreibt das Netzwerk 

der gesellschaftlichen Kommunikation. Da-

bei sind Netzwerke selbst keine sozialen 

Systeme aber die Verknüpfung von Kommu-

nikation mit Kommunikation wird als netz-

werkartig beobachtet. Somit umfasst der 

Netzwerkbegriff A eine Eigenschaft, die für 

alle sozialen Systeme gilt. Ein Netzwerk 

selbst ist hier begrifflich nicht zu finden, 

stattdessen soziale Systeme. Unter Sys-

temstruktur ist eine kommunikative Sinn-

struktur zu verstehen, die operativ selektive 

Anschlussmöglichkeiten definiert. Netzwerk-

artigkeit steht für die Möglichkeit sinnhafter 

Umkontextuierung von Kommunikation, d. h. 

Kommunikation kann unter Voraussetzung 

der Sinnerfüllung in anderen Systemkontex-

ten Anschluss finden.  

Mit dem Netzwerkbegriff B beschreiben 

Bommes und Tacke dagegen eine Form der 

Strukturbildung der Kommunikation. Auf 

operativer Ebene schließen soziale Netz-

werke wechselseitige Leistungskommunika-

tionen aneinander an und bilden über die 

Voraussetzung sinnhafter Kommunikation 

hinsichtlich sachlicher (spezifisches Leis-

tungsspektrum), sozialer (Teilnehmer, Ad-

ressen) und zeitlicher (Gegenleistung bzw. 

Bewährung in Zukunft) Dimension ein sozia-

les System heraus. Die Fortsetzung der 

Netzwerkkommunikation wird dank der Fle-

xibilität von Netzwerken ermöglicht. Vorab 

sind Netzwerke allgemein und sachlich un-

spezifisch, einmal in Gang gesetzt aber spe-

zifisch und besonders. Dabei kann ein sozia-

les Netzwerk sich nur reproduzieren, wenn 

es – wie soziale Systeme – Grenzen zieht. 

Netzwerke basieren zudem auf Vertrauen 

über „erkennbare Interessenslagen“ und 

„wiederholte Bewährung“ (Bommes/ Tacke 

2007, S. 13). Hier besteht eine erste Prob-

lematik für die Grenzziehung: Netzwerke 

sind zugleich ubiquitär und partikular. 

Ubiquitär heißt, sie können überall vorkom-

men – kommunikative Verknüpfungen rezip-

roker Leistungserwartungen können, wie 

bereits erwähnt, quer zu Organisationen und 

Funktionssystemen entstehen – prinzipiell 

sind alle Adressen frei und Anschlussmög-

lichkeiten können überall sein (Universalis-

mus). Darin ist die Produktivität von Netz-

werken begründet. Wird das Allgemeine mit 

dem Besonderen aber verbunden, entfällt 

die Grenzziehung zwischen innen/ System 

und außen/ Umwelt und somit eine wesentli-

che Voraussetzung für soziale Systeme. 

Bommes und Tacke versuchen dieses Prob-

lem zu lösen, indem sie die spezifische sozi-

ale Struktur von Netzwerken identifizieren, d. 

h. sie schlüsseln gemäß Luhmann in sachli-

che, soziale und zeitliche Sinnstrukturen auf. 

So wird Heterogenes partikular verknüpft. 

Zunächst ist die Anbahnung von Netzwerken 

prekär und risikobehaftet, denn die Kombi-

nation von Adressen ist nicht institutionell 

bzw. vertraglich abgesichert, Rollenbezie-

hungen sind nicht sachlich funktional und 
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formal definiert, wie es zum Beispiel bei der 

Kommunikation in Organisationen der Fall 

ist. Ohne diese Absicherung besteht auch 

das Risiko, dass auf die Leistungsofferte 

keine Gegenleistung erfolgt. Soziale Bewäh-

rung und Vertrauen wird erst geschaffen, 

sofern die Schwelle anhand einer ersten 

Gegenleistung überschritten ist. Da die Leis-

tung universell sein kann bzw. die Sachdi-

mension durch Reziprozität nicht vorgege-

ben ist, besteht aber die Gefahr der Über-

frachtung. Diese Zumutung kann dazu füh-

ren, dass Teilnehmer sich aus dem Netz-

werk zurückziehen und dieses schließlich 

zerfällt. Hierfür bieten die Autoren Partikula-

rismus zur Orientierung für die sachliche 

Reichweite eines Netzwerks als Lösung an. 

Durch die Einschränkung potentieller Adres-

sen als Netzwerkteilnehmer werden auch 

Kriterien für die Sozialdimension geschaffen. 

Hier ist zu beachten, dass Wachstum des 

Netzwerks über die Steigerung der Möglich-

keiten erreicht wird, was die Öffnung des 

Netzwerks bedeutet. Je offener ein Netzwerk 

ist, desto höher aber das Risiko des Ver-

trauensverlusts. Die Schließung dagegen 

bringt mehr Vertrauen und Exklusivität, aber 

weniger Kombinationsmöglichkeiten und 

somit geringeren Steigerungseffekt.  

Es gilt: Voraussetzung für die Netzwerkkon-

stituierung sind Verknüpfungsmöglichkeiten 

heterogener Leistungen über Adressen 

durch Reziprozität und die Herausbildung 

eines „netzwerkspezifischen Leistungsspekt-

rums“ (Bommes/ Tacke 2007, S. 16-17). So 

schaffen Bommes und Tacke die Verbin-

dung des Allgemeinen und Besonderen im 

Netzwerk ohne die Grenzziehung aufzuge-

ben. Netzwerke sind somit dank ihres spezi-

fischen Leistungsspektrums partikular und 

verfügen über eine spezifische Offenheit. 

(Bommes/ Tacke 2007, S. 9-20) 

Ein Netzwerk ist kein soziales System, so-

lange Geschlossenheit und Ausdifferenzie-

rung nicht gegeben sind. Holzer und Fuhse 

bemängeln, dass Netzwerke sich nicht deut-

lich von ihrer Umwelt abgrenzen. Netzwerke 

sind zu unterscheiden zwischen „prinzipiell 

unabgeschlossenen Verknüpfungsstrukturen 

von dyadischen Beziehungen“ (Holzer/ 

Fuhse 2010, S. 318) und Netzwerken als 

soziale Systeme, sofern eine Sinngrenze zur 

sozialen Umwelt beobachtbar ist. (Holzer/ 

Fuhse 2010, S. 313 und S. 318) 

Letzteres stellt einen Sonderfall dar, der 

Ausgangspunkt für das hier zu konstituie-

rende regionale Gesundheitsnetzwerk im 

Umfeld von KMU sein soll. 

Theorie-Praxis-Transfer 

Die vorgestellten beobachtungstheoreti-

schen Ausführungen zu Netzwerken in der 

funktional differenzierten Gesellschaft wer-

den nun auf ein regionales Gesundheits- 

und Präventionsnetzwerk im Kontext von 

Unternehmen als Arbeitsorganisationen an-

gewendet. Als Grundlage soll der Spezialfall 

Netzwerk als soziales System dienen. D. h. 

eine Grenzziehung zwischen System und 

Umwelt bzw. sinnhafte Schließung von 

Kommunikation ist deutlich, das Netzwerk 

entsteht aus sich heraus und bezieht sich in 

seiner kommunikativen Reproduktion aus-

schließlich auf sich selbst. Somit wird das 

Netzwerk nicht von außen durch Dritte kon-

stituiert, sondern über reflexive Verknüpfung 

polykontexturaler Adressen, die neue Mög-

lichkeiten eröffnen und auf weitere verwei-

sen. Stabilisierung des Netzwerks über die 

Zeit wird durch Kommunikation erwartbarer 

Leistungserwartungen (generalisierte Rezip-

rozität) gewährleistet, Inklusions- bzw. Ex-

klusionskriterien sind spezifische Leistun-

gen. Dabei sind prinzipiell über die Grenze 

der Funktionssysteme hinweg alle Adressen 

ansteuerbar und zunächst Zugang zu sys-

temspezifischen Leistungen möglich. Diese 

sind im geplanten Netzwerk u. a. in folgen-

den Funktionssystemen verortet: Wirt-

schaftssystem, Gesundheitssystem, Politik-

system (siehe Abb. 1). 

Die Akteure im Kontext betrieblicher Ge-

sundheit sind gesetzlich definiert. Verpflich-
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Abb. 1: Gesundheits- und Präventionsnetzwerk. 
Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

tungen zu betrieblichen Präventions- und 

Gesundheitsmaßnahmen sind im Arbeits-

schutzgesetz, Unfallversicherungs- sowie 

Krankenversicherungsrecht festgelegt und 

umfassen Arbeitgeber, Sozialversicherungs-

träger sowie Beschäftigte. Das Präventions-

gesetz von 2015 (§ 20 SGB V) fordert insbe-

sondere Kooperation unter den Sozialversi-

cherungsträgern, womit der Startschuss für 

Netzwerkbildung per Gesetz gegeben war. 

(Faber/ Faller 2017, o. S.) 

Über die genannten Akteure hinaus bieten 

Multiplikatoren wie Kammern und Verbände 

Arbeitgebern Unterstützung bei der Umset-

zung von Prävention und Gesundheitsförde-

rung. Auch kommerzielle Dienstleister er-

gänzen zunehmend den Markt. 

Mögliche mobilisierbare soziale Adressen 

sind somit Sozialversicherungsträger, Kam-

mern, Verbände, Unternehmen, Geschäfts-

führer, Personalverantwortliche, Beauftragte 

für Arbeitssicherheit, Beauftragte für Betrieb-

liches Gesundheitsmanagement (BGM), 

Mitarbeiter, Betriebsärzte, Dienstleister für 

BGM, Koordinatoren für Betriebliche Ge-

sundheitsförderung (BGF) einer Kranken-

kasse sowie Vertreter aus der Politik. Eine 

gewährte spezifische Leistung der Kranken-

kasse an ein Unternehmen ist bspw. eine 

Gesundheitsanalyse. Die Gegenleistung des 

Unternehmens kann indirekt als Unterstüt-

zung bei der Erfüllung des gesetzlichen 

BGF-Auftrags erfolgen sowie über den Ver-

weis auf weitere mobilisierbare Adressen in 

Gestalt neuer potentieller Versicherungs-

nehmer.  

Gesundheits- und Präventionsnetzwerke 

in der Praxis 

Das BMBF-Projekt MEgA (Maßnahmen und 

Empfehlungen für die gesunde Arbeit von 

morgen) konzentriert sich auf Arbeits- und 

Gesundheitsschutz, realisiert durch Bünd-

nisse aus betriebsinternen sowie -

übergreifenden Akteuren und bezeichnet 

diese als „Präventionsallianzen“ (Schlüp-

mann 2019, S. 6). Dabei werden unter ge-
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meinschaftlicher Verantwortung Gesund-

heitsziele verfolgt. Eine Allianz begünstigt 

Synergien und Innovationen, dient dem Er-

fahrungsaustausch, dem Wissenstransfer 

sowie der gegenseitigen Unterstützung und 

setzt Impulse für Strategien zur Reduktion 

der arbeitsplatzbezogenen Belastung. Alli-

anz wird hier als Erweiterung von Netzwer-

ken bezeichnet und kann in vielfältiger 

Bündnisformation erscheinen. (Schlüpmann 

2019, S. 6) 

Im Folgenden werden zunächst allgemeine 

Beispiele in Deutschland aufgeführt sowie 

Gesundheitsnetzwerke der Region Ulm/ 

Neu-Ulm.  

Überregionale Gesundheitsnetzwerke 

Kurz erwähnt seien Plattformen und Netz-

werke wie das Corporate Health Netzwerk, 

das Deutsche Netzwerk für Betriebliche Ge-

sundheitsförderung (DNBGF, DNBGF o. J., 

o. S.) sowie der Bundesverband Betriebli-

ches Gesundheitsmanagement e. V. 

(BBGM, BBGM o. J., o. S.). Diese agieren 

primär als Wissens- und Informationsplatt-

formen, sind Anlaufstelle für Kooperationen 

und haben sich die Sicherung von Qualitäts-

standards zum Ziel gesetzt. 

Regionale Gesundheits- und Präven-

tionsnetzwerke in Deutschland 

Das Projekt MEgA umfasst mehrere Einzel-

projekte, die Kooperation als Realisierungs-

strategie für mehr Gesundheit und Präventi-

on am Arbeitsplatz fördern. Es wird beispiel-

haft nur eine Auswahl genannt:  

Bei „regioKMUnet“ handelt es sich um ein 

regionales Netzwerk aus Betrieben, das den 

Vorteil kurzer Wege nutzt in Anlehnung an 

das Prinzip der Ressourcenbündelung bei 

Betriebsnachbarschaften. Vierteljährlich fin-

den Netzwerksitzungen statt. 

„Prävention 4.0“ fokussiert heterogene Ko-

operationsakteure wie Sozialversicherungs-

träger, Verbände, Ministerien, Hochschulen 

und Institute. Dabei wird auf regionale Netz-

werke für den Ergebnistransfer zurückgegrif-

fen wie z. B. der Transfer entwickelter Un-

terstützungsinstrumente.  

„RegioWerk“ zielt auf den branchenspezifi-

schen Zusammenschluss von Handwerksbe-

trieben zu einer Präventionsallianz mit ge-

meinsam geteilter Verantwortung ab. 

Insgesamt werden Netzwerke als Zugangs-

öffner für Betriebe zu Präventionsdienstleis-

tungen und Gesundheitsförderung einge-

führt. Innerhalb dieser Kooperationen sind 

unterschiedliche Einschlusskriterien zu be-

obachten. Die Mitglieder können aus einer 

Region stammen, derselben Branche ange-

hören oder Teil einer ausgewählten Wert-

schöpfungskette sein. Dabei stellt sich die 

Frage, welche Adresskombination am wirk-

vollsten ist? Wie wird überhaupt der Erfolg 

eines Netzwerks gemessen und bewertet? 

Welche Indikatoren und Kriterien müssen 

hierfür beobachtet werden? Regionale 

Netzwerke haben den Vorteil kurzer Wege 

und der Ressourcenbündelung. In bran-

chenspezifischen Zusammenschlüssen kön-

nen über Themen, die das Kerngeschäft 

betreffen, ergänzend Gesundheitsthemen 

inkludiert werden. Die betriebsübergreifende 

Kooperation und Abstimmung bei Gesund-

heitsthemen kann die Zusammenarbeit über 

die gesamte Wertschöpfungskette hinweg 

fördern. (Schlüpmann 2019, S. 4-21) 

Bestehende Netzwerke in der Region 

Ulm/ Neu-Ulm  

Die Gesundheitsregionplus agiert auf kommu-

naler Ebene, unterstützt vom Freistaat Bay-

ern und dem Landesgesundheitsamt. Ziel ist 

die Bündelung medizinischer Versorgung, 

Prävention und Gesundheitsförderung für 

die Bevölkerung durch die Zusammenfüh-

rung der bestehenden Netzwerke „Gesund-

heitsregionen“, „Regionale Gesundheitskon-
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ferenzen“ und „Gesunder Landkreis – Runde 

Tische zur Gesundheitsförderung“ (Bayeri-

sches Staatsministerium für Gesundheit und 

Pflege o. J., o. S.). Auf diese Weise sollen 

Synergieeffekte gewonnen und Doppelstruk-

turen vermieden werden. Es ist davon aus-

zugehen, dass dies lediglich indirekt Einfluss 

auf KMU hat. Als regionales Beispiel einer 

Gesundheitsregionplus ist der Landkreis 

Günzburg zu nennen. (Bayerisches Staats-

ministerium für Gesundheit und Pflege o. J., 

o. S.) 

Auf baden-württembergischer Seite ist auf 

die „Offensive Mittelstand – Netzwerk Ba-

den-Württemberg“ zu verweisen (unter dem 

Dach der INQA, Initiative neue Qualität der 

Arbeit). 

Hier wird u. a. die Gesundheit im Mittelstand 

anhand des Konzepts der Betriebsnachbar-

schaften realisiert. Als Beispiel wird der 

„GeMit“-Leitfaden (Gesunder Mittelstand 

Deutschland) zur Initiierung und Betreuung 

von Betriebsnachbarschaften erläutert. Hier 

liegt der Fokus auf KKU (Klein- und Kleinst-

unternehmen). Über den Zusammenschluss 

von KKU wird auch hier das für diese Grö-

ßenordnung typische Ressourcenproblem 

sowie das Defizit passender Konzepte kom-

pensiert. Empfohlen werden vier bis zwölf 

KKU, die zusammengenommen auf mindes-

ten 100 Beschäftigte kommen, idealerweise 

in maximaler Entfernung von drei Kilometern 

sowie der Einschluss eines größeren Unter-

nehmens mit bis zu 150 Mitarbeiter, welches 

als Leitpferd agiert. Akteure sind Gesund-

heitscoaches der Krankenkassen, Netz-

werkkoordinatoren des Bundesverbandes 

mittelständische Wirtschaft (BVMW, BVMW     

o. J., o. S., Sozialversicherungsträger (ge-

setzliche Krankenkassen, Rentenversiche-

rungen, Berufsgenossenschaften) sowie 

andere regionale Akteure (z. B. Steuerbera-

ter, arbeitsmedizinischer Dienst). Für den 

Aufbau einer Betriebsnachbarschaft sind ca. 

zwei Jahre einzuplanen. Zunächst werden 

Unternehmen kontaktiert und regional an-

sässige Sozialversicherungsträger einge-

bunden. Zentral ist die Bildung eines Steue-

rungskreises. Dieser trifft sich vier bis sechs 

Mal jährlich zur Steuerkreissitzung als Pla-

nungs- und Entscheidungsgremium. 

Insgesamt dient die überbetriebliche Vernet-

zung zur Sicherung der Nachhaltigkeit des 

BGM. Neben überbetrieblicher Betreuung 

gilt die Umsetzung betriebs- bis hin zu ar-

beitsplatzspezifischer Beratung als besonde-

re Herausforderung. Die Finanzierung erfolgt 

primär über Krankenkassen im Rahmen de-

ren gesetzlichen BGF-Pflichten. Zudem kann 

ein Arbeitgeber jährlich pro Beschäftigtem 

bis zu 500 € steuerfrei für Präventionsmaß-

nahmen bzw. zur Gesundheitsförderung 

geltend machen (§ 3 Nr. 34 EStG). Anzu-

merken bleibt, dass Unternehmen in man-

chen Handlungsfeldern Hilfe beim betriebli-

chen Transfer benötigen, z. B. bei der Ge-

fährdungsbeurteilung sowie bei der Umset-

zung der Maßnahmenpläne auf verhältnis-

präventiver Ebene. (Institut für Betriebliche 

Gesundheitsförderung BGF GmbH 2017, S. 

11-24) 

Des Weiteren existieren in Baden-

Württemberg kommunale Gesundheitskonfe-

renzen, wobei in Gremien Akteure Gesund-

heitsstrategien allgemein beraten und sich 

vernetzen. Gesundheit im Kontext Arbeit ist 

dabei nicht ausdrücklich aufgeführt. (Lan-

desgesundheitsamt Baden-Württemberg     

o. J.). Auch bestehen in beiden Ländern 

BGM-Netzwerke der Kammern, deren Aktivi-

täten allerdings stark variieren. In der Regel 

handelt es sich um Informationsleistungen 

und Austauschplattformen.  

Vergleich bestehender Netzwerke mit der 

Theorie 

Im Netzwerk folgt auf eine Leistung eine 

Gegenleistung, d. h. „reziproke[n] Hilfe und 

Unterstützung“ (Holzer/ Fuhse 2010, S. 

318). In einem Gesundheits- und Präven-

tionsnetzwerk können Krankenkassen ge-

genüber Unternehmen eine Leistung erbrin-

gen. Welche Gegenleistung liefert das Un-
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ternehmen? Da die Krankenkassen gesetz-

lich zu BGF verpflichtet sind, erfolgen deren 

Maßnahmen für den Arbeitgeber kostenlos. 

Was Kassen jedoch als Gegenleistung er-

halten, ist zum einen die Möglichkeit der 

Erfüllung rechtlicher Vorgaben sowie der 

Verweis auf weitere soziale Adressen in 

Form potentieller Neukunden. 

Auf das Konzept der Betriebsnachbarschaf-

ten trifft dies zu sowie auf die MEgA-Projekte 

„regioKMUnet“ und „RegioWerk“. In diesen 

Zusammenschlüssen kooperieren unmittel-

bar Unternehmen miteinander, welche hin-

sichtlich ihres Merkmals als Gesundheits- 

und Präventionsabnehmer homogen sind. 

Anbieter werden erst peripher einbezogen. 

Dagegen agieren in „Prävention 4.0“ Akteure 

mit divergierenden Interessen: Sozialversi-

cherungsträger konkurrieren mit anderen 

Sozialversicherungsträgern. Kooperationsin-

teresse besteht hier im Rahmen des gesetz-

lichen Auftrags. In weiterer Konkurrenz ste-

hen kommerzielle Dienstleister. Kammern 

und Verbände verfolgen ebenfalls eigene 

Ziele und scheuen sich vor der Überfrach-

tung ihrer Mitglieder mit potentiellen Anbie-

tern.  

Fazit: Skizze einer möglichen „Präventi-

onsallianz“ für die Region  

Um eine Präventionsallianz zur regionalen 

Förderung der betrieblichen Gesundheit 

nachhaltig zu konstituieren, ist generalisierte 

Reziprozität voraussetzend.  

„Netzwerke werden beobachtbar anhand der 

sie je konstituierenden, partikularen Mög-

lichkeiten und Strukturbildungen sowie ent-

lang des Typs der verknüpften Möglichkei-

ten, die an personalen oder organisatori-

schen Adressen hängen“ (Tacke 2000, S. 

311). 

D. h. die Mitglieder eines Netzwerkes wer-

den anhand ihrer kommunizierten sinnvoll 

anschlussfähigen Leistung erkennbar. Nur 

wer für eine erbrachte Leistung im Netzwerk 

eine sinngemäße Gegenleistung erhält, wird 

dauerhaft Mitglied bleiben und weitere Leis-

tungen erbringen. 

Mitglieder überbetrieblicher Allianzen sind 

neben den KMU allgemein „intermediäre 

Organisationen“ (Unternehmensberatungen, 

Wissenschaft, Kommunen, Netzwerke, So-

zialversicherungsträger, Wirtschaftsförde-

rung, Verbände, Sozialpartner, Unterneh-

men) (Cernavin et al. 2009, o. S.). 

Die Netzwerkpartner sind prinzipiell polykon-

textural, d. h. aus verschiedenen Gesell-

schaftsbereichen beliebig möglich und müs-

sen dabei gezielt, d. h. sinngemäß ange-

steuert und inkludiert werden. Spezielle Auf-

gaben, Funktionen und Rollenzuteilung ist 

aus systemtheoretischer Perspektive nicht 

relevant. Ein soziales Netzwerk erzeugt sich 

aus sich selbst heraus, die Leistungskom-

munikation wirkt dabei selbstverstärkend. 

Dies ist bislang nicht in allen Netzwerken 

gegeben. Sie werden oft formal von extern 

eingerichtet und definiert, sind daher aber 

nur flüchtig und oft wenig wirkungsvoll. Die 

systemtheoretischen Grundlagen und Vor-

aussetzungen sollten künftig bei der nach-

haltigen Konstituierung eines regionalen 

Gesundheitsnetzwerks im betrieblichen Um-

feld berücksichtigt werden. 
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Zusammenfassung 

Der Mangel an qualifizierten Mitarbeitern ist 

ein zentrales Problem in der Gesundheits-

wirtschaft, das sich in Zukunft noch ver-

schärfen wird. Im Beitrag wird die Frage be-

antwortet, wie die Mitarbeitergruppe der be-

schäftigten Väter über individualisierte Maß-

nahmen des Personalmarketings an die Ein-

richtungen gebunden werden kann und 

wodurch junge Männer vor und während der 

Familienphase eine Organisation als attrak-

tiven Arbeitgeber wahrnehmen. Einstellun-

gen und Präferenzen werden diskutiert und 

Implikationen abgeleitet. 

Ausgangslage 

Der Personalmangel ist in der Gesundheits-

wirtschaft eine der größten Herausforderun-

gen der Zukunft. Es fehlt an Ärzten, Pflege-

kräften, Therapeuten und Experten in der 

Verwaltung. Das Personalmanagement der 

Einrichtungen unternimmt bereits vielfältige 

Bestrebungen der Mitarbeitergewinnung und 

-bindung. Allerdings mangelt es noch an der 

strategischen Durchdringung und der Um-

setzung konkreter Maßnahmen (Kamp et al. 

2011). 

Unspezifisch umgesetzt ist Personalmarke-

ting in seiner Wirkung begrenzt. Deshalb ist 

ein genauer Blick auf Arbeitnehmer und po-

tenzielle Beschäftigte notwendig, um daraus 

individualisierte Maßnahmen abzuleiten. 

In diesem Beitrag wird eine der wichtigsten 

Beschäftigtengruppen der Gesundheitswirt-

schaft betrachtet, die angestellten Väter. Es 

ist anzunehmen, dass junge Männer ihre 

berufliche Zukunft danach ausrichten, wie 

sie Kinder und Arbeit vereinbaren können. 

Als attraktiv wird dabei der Arbeitgeber 

wahrgenommen, der die besten Möglichkei-

ten dazu bietet. 

Beschäftigungstrends in der Gesund-

heitswirtschaft 

Die Gesundheitswirtschaft ist von einem 

hohen Fachkräftemangel betroffen. Qualifi-

ziertes Personal ist hart umkämpft, die Be-

setzungsdauer ist hoch, viele Einrichtungen 

klagen über offene Stellen und erschwerte 

Recruiting-Bedingungen.  

In gesundheitlichen Berufen gibt es darüber 

hinaus einen Trend zur Feminisierung. Fast 

zwei Drittel der Studierenden des Fachs 

Humanmedizin sind weiblich (Statistisches 
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Bundesamt 2018). Bereits heute gibt es 

mehr Ärztinnen als Ärzte, dieses Verhältnis 

hat sich in den letzten Jahren stark verän-

dert. In der Pflege ist der Anteil von Männern 

unter den Arbeitnehmern traditionell gering.  

Vor dem Hintergrund eines Arbeitnehmer-

marktes ist eine differenzierte Betrachtung 

von Beschäftigtengruppen notwendig. In 

diesem Beitrag wird dargestellt, welche Fak-

toren einen Arbeitsplatz attraktiv machen für 

eine besondere Zielgruppe, die bisher wenig 

Beachtung fand, angestellte Männer in oder 

vor der Familienphase.  

Personalmarketing als Instrument 

Kernaufgabe des Personalmarketings ist es, 

die Attraktivität der Organisation für Arbeit-

nehmer zu steigern, sie nach außen darzu-

stellen und intern Maßnahmen der Mitarbei-

terbindung zu institutionalisieren.  

Diese Maßnahmen sind für Arbeitgeber be-

sonders effektiv, wenn beispielsweise die 

Arbeitsbedingungen als unattraktiv gelten, 

aufgrund mangelnder Entwicklungsperspek-

tiven die Fluktuation steigt und qualifiziertes 

Personal auf dem Arbeitsmarkt umkämpft ist 

(Kanning 2015). 

Die Gesundheitswirtschaft hat einen hohen 

Anteil an Hochqualifizierten, aber eine gerin-

ge Verweildauer auf der Stelle, die Beset-

zungsdauer in Kliniken ist vergleichsweise 

lang. Deshalb ist die Mitarbeiterbindung und 

-gewinnung der zentrale Faktor im Wettbe-

werb um qualifiziertes Personal (Hasebrook/ 

von Schirach/ Heitmann 2014). 

Es gibt Branchen, die sehr erfolgreich Per-

sonalmarketing betreiben. Das gelingt, wenn 

die Übereinstimmung zwischen den Werten 

des Unternehmens und den Werten, die 

über das Personalmarketing nach außen 

transportiert werden, hoch ist. Ein Beispiel 

hierfür ist die Automobilindustrie (Eckelt 

2015).  

Übertragen auf die Gesundheitswirtschaft 

bedeutet das, die Gesundheit und das 

Wohlbefinden der Mitarbeiter in den Mittel-

punkt zu stellen. Das ist der zentrale Wirk-

faktor zum erfolgreichen Personalmarketing 

in der Gesundheitswirtschaft. 

Wodurch ist das zu erreichen? 

Von der Work-Life-Balance zum Work-

Family-Enrichment 

Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensquali-

tät manifestieren sich in der sogenannten 

Work-Life-Balance, einem populären Begriff. 

Personaler beachten Work-Life-Balance 

mittlerweile intensiv, da jüngere Generatio-

nen andere Arbeitswerte zeigen als ältere 

Generationen. Sie priorisieren ihr Privatle-

ben und möchten dies sicherstellen. 

Im wissenschaftlichen Bereich jedoch wird 

Work-Life-Balance als Terminus immer we-

niger verwendet, da die Begrifflichkeit sug-

geriert, dass Arbeit kein Teil des Lebens ist. 

Stattdessen werden die unterschiedlichen 

Bereiche als life domains bezeichnet (Kauf-

feld/ Ochmann/ Hoppe 2019). Hierdurch 

kann die Gestaltung und Vereinbarkeit der 

einzelnen Lebensbereiche betrachtet wer-

den, ohne dass ein imaginäres, ideales 

Gleichgewicht vorausgesetzt und ein Ver-

einbarkeitskonflikt als Norm angesehen wer-

den. 

Basis ist eine rollentheoretische Betrach-

tung, dabei wird angenommen, dass unter-

schiedliche Rollen in Privat- und Arbeitsle-

ben in Konflikt zueinanderstehen. Diese 

Schwierigkeiten verursachen einen hohen 

Rollendruck, wodurch Stress entsteht. Um 

diesen Konflikten zu entgehen, streben Be-

schäftigte eine höhere Lebensqualität an. Ist 

der Konflikt zwischen Beruf und Familie 

stark, dann neigen Beschäftigte eher dazu 

zu kündigen. Die Konflikthypothese ist eine 

der zentralen Perspektiven im Kontext von 

Work-Life-Balance.  
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Zunehmend Einfluss gewinnt die positive 

Psychologie, die eine Bereicherung zwi-

schen Arbeit und Familie thematisiert, das 

sogenannte Work-Family-Enrichment. Aus 

Sicht der Organisation ist es sinnvoll, der 

Bereicherungshypothese zu folgen und eine 

Verzahnung von Berufs- und Privatleben der 

Mitarbeiter zu ermöglichen.  

Zahlreiche Befunde belegen, dass gelunge-

nes Work-Life-Balance positive Auswirkun-

gen hat, die Fluktuation sinkt, die Arbeit-

nehmerbindung festigt sich, die Mitarbeiter-

zufriedenheit nimmt zu und die Motivation 

der Leistungserbringer steigt. 

Die wahrgenommene Unterstützung durch 

die Organisation und den Vorgesetzten ver-

mindern am ehesten die Konfliktintensität 

zwischen Beruf und Familie. Dabei bezieht 

sich die Unterstützung auf alle Bereiche, 

nicht nur auf die Vereinbarkeit (Wöhrmann 

2016). 

Aus einer Studie mit über 1100 Befragten 

ging hervor, dass Organisationen als attrak-

tiv wahrgenommen werden, wenn weniger 

Rollenkonflikte zwischen Familie und Arbeit 

entstehen, die Karriereentwicklung positiv 

erscheint und die Jobsicherheit hoch ist. Die 

Autoren bezeichnen Organisationen, die 

dies aufweisen, als healthy work organizati-

on, denn sie beeinflussen Arbeitszufrieden-

heit, Gesundheit und Wohlbefinden ihrer 

Mitarbeiter positiv. Die Absicht, den Arbeit-

geber zu wechseln, sank dadurch ebenso 

wie die Absentismusrate. Die Arbeitnehmer 

in diesen Organisationen waren auch ge-

sünder, sie konsumierten weniger Alkohol 

und Zigaretten (Wilson et al. 2004). 

Diese Tendenz bestätigt auch eine Studie 

des Hartmannbundes (2014), hier war die 

Unterstützung zur Vereinbarkeit von Familie 

und Beruf der wichtigste Faktor der Arbeit-

geberattraktivität für Assistenzärzte. 

Unterschiede zwischen beschäftigten 

Vätern und Müttern 

In solchen Studien werden eher selten ge-

schlechtsspezifische Unterschiede berichtet. 

Die Gründe dafür liegen wahrscheinlich in 

der Operationalisierung, in der die Konflikt-

perspektive der Frauen zugrunde gelegt 

wird. Dabei scheint es erhebliche Unter-

schiede zwischen Männern und Frauen bei 

der Work-Life-Balance zu geben. Dies kann 

aus der Rollentheorie begründet werden, da 

sich die Vaterrolle von der Mutterrolle deut-

lich unterscheidet.  

Während sich das Personalmarketing jahre-

lang auf die veränderte Frauenrolle kon-

zentrierte und Maßnahmen entwickelte, die 

den Präferenzen der Arbeitnehmerinnen 

entsprachen, erfordern veränderte Männer-

rollen, insbesondere die Vaterrolle, eine we-

sentlich intensivere Verknüpfung von Karrie-

re und Familie. 

So zeigte eine Studie, dass Ärzten Karrie-

remöglichkeiten doppelt so wichtig sind wie 

Ärztinnen. Dagegen spielte die Möglichkeit, 

Teilzeit zu arbeiten für sie eine geringe Rolle 

(Kötter 2016). 

Die Karriereorientierung ist bei Medizinern 

höher ausgeprägt, Medizinerinnen zeigen 

eine stärkere Balanceorientierung zwischen 

Familie und Arbeit (Abele 2006).  

Ob arbeitende Väter Elternzeit in Anspruch 

nehmen, hängt von anderen Determinanten 

ab, als die Entscheidung der Mütter. Den 

größten Einfluss auf die Entscheidung der 

Väter hat die Einkommensdifferenz zur Part-

nerin. Planen Väter in naher Zukunft wichti-

ge Schritte in der Karriere oder befürchten 

sie Karrierehindernisse, sehen sie eher von 

der Elternzeit ab, selbst bei hoher Arbeitge-

berorientierung (Vogt/ Pull 2010). 

Im gesundheitlichen Bereich ist die Verein-

barkeit durch atypische Arbeitszeiten und 
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Abb. 1: Maßnahmen des Personalmarketings für die Zielgruppe Väter. 
Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

strukturelle Bedingungen oft schwer zu er-

reichen. Die Elternzeit scheint sich hem-

mend auf den Karriereverlauf von Beschäf-

tigten im Gesundheitsbereich auszuwirken, 

aber auch hier zeigt sich bei Vätern ein diffe-

renziertes Bild.  

Nach der Rückkehr aus der Elternzeit be-

richteten die Befragten einer medizinischen 

Hochschule über negative Effekte wie höhe-

re Arbeitsbelastung, veränderte Arbeitsauf-

gaben oder Machtverlust. Fast ein Fünftel 

der Führungskräfte verlor ihren Status und 

über die Hälfte der Befragten dachte über 

einen Arbeitgeberwechsel nach. Väter beur-

teilten dabei ihre Karriereaussichten besser 

als Mütter (Engelmann et al. 2015).  

Von Vätern wird nicht erwartet, dass sie 

nach der Geburt des Kindes ihre berufliche 

Tätigkeit zugunsten der Kinderbetreuung 

ändern. Dies wird oft über die Geschlechter-

rolle, die Erwartungshaltungen der Partne-

rinnen, Arbeitgeber oder Kollegen erklärt. 

Väter, die in Elternzeit gehen möchten, be-

fürchten deshalb berufliche Nachteile (Abele 

2006).  

Die Elternschaft ist bei Männern ein Erfolgs-

faktor. Väter weisen den höchsten Berufser-

folg auf, höher als Männer ohne Kinder oder 

Frauen. Bei Frauen hemmt die Elternschaft 

die Karriere (Abele 2006). 

Praktische Implikationen für das Perso-

nalmarketing  

Es gibt eine Vielzahl von Empfehlungen, wie 

Work-Life-Balance umgesetzt werden kann. 

Im Folgenden werden konkrete Maßnahmen 

aufgezeigt, die die Zielgruppe Männer vor 

und in der Familienphase ansprechen (siehe 

Abb. 1). 

Frühes Laufbahnmanagement ist ein Instru-

ment des Personalmarketings. Stabile Lauf-

bahnen sind wichtig für die Organisation, da 

sie Kontinuität, geringere Wechsel und we-

nig Fluktuation begünstigen (Baumeler/ Hir-

schi 2017). 

Die Erfahrungen aus den praktischen Tätig-

keiten in Gesundheit und Pflege sind mit den 

strukturellen Rahmenbedingungen der Insti-

tution verbunden. Solches Wissen braucht 

oft Jahrzehnte im Aufbau. Beim Wechsel 

eines Arbeitnehmers geht das Expertentum 

oft verloren. Ein Wissensmanagement 

scheint in der Gesundheitswirtschaft nicht 

flächendeckend etabliert zu sein. 
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Eine frühe Planung der Laufbahnen ist also 

bereits beim Eintreten der Beschäftigten in 

die Organisation zu gestalten. Die Arbeitge-

berattraktivität kann durch eine gezielte Au-

ßendarstellung dieses Ansatzes gesteigert 

werden, da potenzielle Bewerber nach indi-

viduellen karrieresichernden Angeboten su-

chen und sie präferieren. 

Das Onboarding kann als Kompetenzent-

wicklung gestaltet werden. Bisher wurde im 

Personalmanagement das Onboarding oft 

nur als Einarbeitung, als sozialisatorischer 

Prozess am Beginn der Zusammenarbeit 

betrachtet. Die Kompetenzentwicklung ist als 

strategisches Konzept noch nicht branchen-

weit einbezogen. Zukunftsweisend sind An-

sätze, die private Lebensentwürfe mit den 

persönlichen Laufbahnzielen und der Wei-

terentwicklung der eigenen Kompetenzen 

des Arbeitnehmers ins Onboarding integrie-

ren. 

Transparenz herstellen bedeutet immer, 

zielgruppenorientiert vorzugehen. Familien-

orientierung und Leistungsorientierung mit-

einander zu verbinden, ist Männern wichtig. 

Die Personalleitung sollte die Relevanz bei-

der Anliegen als Organisationskultur imma-

nent deutlich machen. Dazu gehört auch die 

Transparenz über Zuständigkeiten, gesetzli-

che Regelungen und individuelle Angebote 

des Arbeitgebers. 

Transparenz kann auch über das Kommuni-

kationskonzept erreicht werden. Dies kann 

sowohl bei potenziellen Bewerbern als auch 

bei bereits beschäftigten Personen in den 

Gesprächen deutlich gemacht werden. 

Wenn Beschäftigte Elternzeit nehmen oder 

Arbeitszeit reduzieren wollen, muss eine 

Weiterverfolgung der Karriere aktiv bespro-

chen und festgelegt werden, gegebenenfalls 

auch vertraglich. 

Organisationen der Gesundheitswirtschaft 

sind oft streng hierarchisch, deshalb sind die 

Erwartungen an die angestellten Männer 

zentral. Folglich sollten Verantwortliche deut-

lich machen, dass die Vereinbarkeit von Va-

terschaft und Beruf kein Hindernis darstellt. 

Das individuelle Laufbahnmanagement kann 

über Mentoring-Konzepte oder die Bildung 

von Tandems institutionalisiert werden. 

Arbeitgeber können Weiterbildungen, Fort-

bildungen usw. auch finanziell unterstützen, 

integrativ in die betrieblichen Abläufe einbin-

den und für eine gesicherte Kinderbetreuung 

sorgen. In die Personalplanung kann die 

neugewonnene Qualifikation bereits einge-

plant werden. Das stärkt die Bindung an das 

Unternehmen. 

Fazit 

Väter sind eine wichtige Beschäftigtengrup-

pen, deren Bedürfnisse sich von anderen 

Gruppen in Bezug zur Vereinbarkeit von 

Familie und Beruf unterscheiden. Individuali-

sierte Betrachtungen dieser Personengruppe 

im Rahmen der Work-Life-Balance und eine 

gezielte Darstellung der Maßnahmen durch 

das Personalmarketing nach außen eröffnen 

Chancen für Arbeitgeber, potenzielle Mitar-

beiter zu erreichen und Arbeitnehmer an die 

Organisation zu binden. 
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Zusammenfassung 

Im Rahmen des Netzwerkkonzepts „Ge-

sundheitsregionplus“ des Bayerischen Staats-

ministeriums für Gesundheit und Pflege hat 

sich im Landkreis Cham eine Projektgruppe 

mit der Erarbeitung und Umsetzung eines an 

„Gesundheitsbotschafter“ gebundenen kom-

munalen Präventionsangebotes befasst. Es 

wird berichtet über die Konzepterstellung, 

die Qualifizierung und die Einsatzgebiete der 

Gesundheitsbotschafter im Rahmen eines 

von der AOK Bayern geförderten Modellpro-

jektes. Dieses läuft Ende 2019 in seiner jet-

zigen Form aus und wird in modifizierter 

Form fortgesetzt. 

Einleitung 

Die Einrichtungen der überwiegend auf „Re-

paratur“ ausgelegten Krankenversorgung 

erfahren eine zunehmende Ergänzung durch 

präventive Settings (Wühr 2002). Idealer-

weise kümmern sich Institutionen, in denen 

die Menschen viel Zeit verbringen (z. B. 

Schulen, Betriebe oder Kommunen) um „ge-

sunde“ Strukturen und Angebote und sorgen 

damit für maßgebliche Beiträge zur Verhal-

tens- und vor allem zur Verhältnisprävention 

(Grossmann/ Scala 2006). Die Eigenverant-

wortung der Einzelnen wird damit ergänzt 

bzw. maßgeblich unterstützt durch Für- und 

Vorsorge von Gemeinschaften. 

Das Bayerische Staatsministerium für Ge-

sundheit und Pflege hat 2016 mit dem Kon-

zept der „Gesundheitsregionplus“ dem kom-

munalen Gesundheitsmanagement mit sei-

ner regionalen Netzwerkorientierung einen 

wesentlichen Impuls gegeben (Bayerisches 

Staatsministerium für Gesundheit und Pflege 

2016). Als Gesundheitsregionplus konnten 

sich Landkreise, kreisfreie Städte und Zu-

sammenschlüsse davon bewerben. Struktu-

rell musste im Konzept mindestens vorgese-

hen werden: 

 Eine Geschäftsstelle zur Organisation 

 und Koordination 

 Ein Lenkungskreis „Gesundheitsforum“ 

 Mindestens Arbeitskreise zu den 

 Themenfeldern „Gesundheitsförderung/ 

 Prävention“ und „Gesundheitsversor-

 gung“ 

Der Landkreis Cham, gelegen im Bezirk 

Oberpfalz mit 127.000 Einwohnern in 39 

Kommunen, war unter den ersten Gebiets-
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körperschaften, die in die konkrete Umset-

zung vor Ort eingestiegen sind und mit dem 

Konzept der „Gesundheitsbotschafter“ einen 

präventiven Ansatz für ein vernetztes kom-

munales Setting erarbeitet haben.  

Gesundheitsbotschafter 

Multiplikatoren spielen eine immer wichtigere 

Rolle in vielen Bereichen des Gesundheits- 

und Sozialwesens (Melitopulos et al. 2015). 

Der Kerngedanke ist die Organisation und 

Vermittlung gesundheitsbezogener Inhalte 

im Nahbereich persönlicher Kommunikation 

auf Augenhöhe in einer Zielgruppe unter 

„Gleichen“ („peer involvement – Ansätze“). 

Dabei wenden sich geschulte Laien oder 

Angehörige von Gesundheits- und Sozialbe-

rufen niederschwellig und unter bewusstem 

Verzicht auf die Betonung von fachlichem 

Expertentum an die Bevölkerung im Umfeld. 

Diese Form der präventiven Arbeit ist inter-

national weit verbreitet und inhaltlich wie 

ökonomisch gut evaluiert (Eckermann et al. 

2014). 

Als künftige Gesundheitsbotschafter in der 

Gesundheitsregionplus Landkreis Cham ka-

men Angehörige von gesundheitsnahen Be-

rufen in Frage, die in einem Auswahlge-

spräch überzeugend darlegen konnten, dass 

sie im Rahmen eines Modellprojektes nach 

einer Schulung und unter fortlaufender Su-

pervision selbstständig folgende Aufgaben 

(Kooperationsverbund 2014a) übernehmen 

würden: 

 Gesundheitsbezogene Kontakte zur 

Kommunalpolitik herstellen und pflegen 

 Vorhandene Präventions-Angebote 

sammeln, erfassen und kommunizieren 

 Noch nicht abgedeckte einschlägige 

Bedarfe ermitteln 

 Aktionen durchführen (überwiegend als 

Organisatoren, nur ausnahmsweise auch 

als vortragende Fachleute) 

 Die örtliche Bevölkerung für die 

Teilnahme an Veranstaltungen gewinnen 

Die Gesundheitsbotschafter sollten dann in 

ihrer Wohn- bzw. Arbeitsgemeinde ehren-

amtlich tätig werden und lediglich eine Auf-

wandsentschädigung erhalten. Sie wurden 

auf die Neutralität ihrer Angebote verpflich-

tet. Insgesamt konnten in zwei Ausbildungs-

zyklen 20 Gesundheitsbotschafter qualifiziert 

werden. In kleinen Kommunen war jeweils 

ein Gesundheitsbotschafter tätig, in größe-

ren auch zwei (Landkreis Cham 2018). 

Stand Mai 2019 sind 15 Gesundheitsbot-

schafter in 13 Kommunen des Landkreises 

Cham im Einsatz. 

Zur Betreuung der Gesundheitsbotschafter 

wurde an der Geschäftsstelle der Gesund-

heitsregionplus Landkreis Cham eine Koordi-

nierungsstelle eingerichtet. Deren Aufgaben 

reichen von der Kandidaten-Akquise über 

die Steuerung der Qualifizierung und regel-

mäßigen Fortbildung und die Unterstützung 

bei der Kampagnenplanung sowie die 

Durchführung von Veranstaltungen bis zur 

lokalen und überregionalen Öffentlichkeits-

arbeit. Zudem steht die Koordinierungsstelle 

auch als Ansprechpartner bei Fragen im 

Zusammenhang mit dem Ehrenamt oder 

individuellen Anliegen zur Verfügung und 

übernimmt Schnittstellenfunktionen zur loka-

len Politik und zu weiteren wichtigen Koope-

rationspartnern. 

Konzepterstellung 

Die Mitglieder des Gesundheitsforums der 

Gesundheitsregionplus Landkreis Cham leg-

ten im Jahr 2015 fest, dass in den Kommu-

nen des Landkreises ein Ehrenamt einge-

führt werden solle, zur Förderung der Ge-

sundheitsprävention von Bürgerinnen und 

Bürgern. Zur Erarbeitung eines entspre-

chenden Konzeptes sowie zur konkreten 

Umsetzung dieser Idee wurde im Jahr 2016 

eine Projektgruppe berufen. Deren Mitglie-

der sind unten aufgeführt. 



 

ZFPG ▪ 2019 ▪ 38 

Das kommunale Setting trägt nach 

Einschätzung der Projektgruppe der 

wachsenden Bedeutung der Bedarfsanalyse, 

Kommunikation und Vernetzung an den 

Lebensorten der Bevölkerung Rechnung 

(Ziemer/ Grunow-Lutter 2007). Besondere 

Beachtung fanden bei der Erarbeitung der 

Chamer Konzeption Zielgruppen, die z. B. 

aufgrund sozialer oder anderer Benach-

teiligung von Gesundheitsmaßnahmen allge-

mein wenig profitieren (Landeszentrale für 

Gesundheit 2009). Dabei sollten die 

geplanten Aktivitäten über klassisch medizi-

nische Angebote deutlich hinaus gehen 

(Hollederer 2013). Bei der konkreten 

Erstellung des Konzeptes spielte die 

Auseinandersetzung mit folgenden Fragen 

eine wichtige Rolle: 

 Wie werden alle Altersgruppen und Teile 

der Bevölkerung erreicht und nicht nur die 

sowie schon „Gesundheitsbewussten“? 

 Wie und wo finden Interessierte gut 

passende Angebote? 

 Wer kann die Betreffenden persönlich 

und ganzheitlich beraten? 

 Woran erkennt man, dass ein Angebot 

vom Grundsatz her seriös ist und auch 

wirklich der Gesundheit dient? 

 Welchen Anbietern können Interessierte 

besonders vertrauen? 

 Wie wird sichergestellt, dass Angebote 

sich ergänzen und ohne große Wider-

sprüche zueinander passen, wenn man 

mehrere Themen abdecken möchte? 

 Wie stellt man eine möglichst 

landkreisweit einheitliche Information 

her? 

 Wie kann man die jährlichen 

Schwerpunktthemen des Bayerischen 

Staatsministeriums für Gesundheit und 

Pflege lokal adaptieren? 

 Wie lässt sich die Nachhaltigkeit bei der 

Umsetzung eines gesunden Lebensstils 

verbessern? 

Unter regionalen Aspekten fanden sich in 

der Analysephase der Konzepterstellung im 

Landkreis Cham bzw. im Regierungsbezirk 

Oberpfalz bei wichtigen Gesundheitsindika-

toren eine höhere Belastung als sonst im 

Bundesland Bayern (Bayerisches Landes-

amt für Gesundheit und Lebensmittelsicher-

heit 2007). Einen wichtigen Anteil hat dabei 

der Lebensstil, auf den die Betroffenen 

selbst einen Einfluss haben (Robert Koch-

Institut 2015). Dabei waren dann drei Fakto-

ren bei der Konzepterstellung handlungslei-

tend: 

 Die Menschen brauchen eine persönliche 

Motivation, um sich auf gesundheitliche 

Ziele auszurichten. 

 Sie benötigen gesichertes Wissen und 

verständliche Anleitungen. 

 Alle Aktivitäten sollen dauerhaft zum 

eigenen Leben gut passen sowie mit 

Freude durchzuhalten sein. 

Das schließlich für den Landkreis Cham er-

arbeitete Konzept baute auch auf Erfahrun-

gen auf, die in verschiedenen Settings be-

reits gewonnen werden konnten. Hier sind z. 

B. die „Gesundheitsmittler“ zu nennen, eine 

Initiative im städtischen Milieu oder die in 

Bayern etablierten „Gesundheitslotsen“ bzw. 

„Gesundheitsmediatoren“ zur Unterstützung 

von Migranten (Landeszentrale für Gesund-

heit in Bayern 2009 und Wihofszky/ Stern-

berg 2014). 

Umsetzung 

Das Gesamtprojekt wurde auf eine Dauer 

von vier Jahren ausgelegt. Im Jahr 2016 
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startete das erste Teilprojekt „Kommunaler 

Gesundheitsbotschafter – Konzeption und 

Schulung“ mit folgenden Meilensteinen: 

 Erstellung der Gesamt-Konzeption  

 Erstellung eines Curriculums für die 

Basis-Schulung 

 Akquise und Auswahl von Teilnehmern 

 Durchführung der Schulung 

 Evaluation der Schulung 

 Erste Aktivitäten der 

Gesundheitsbotschafter 

 Begleitende Öffentlichkeitsarbeit 

Zentraler Baustein des Konzeptes war die 

Schulung der künftigen Gesundheitsbot-

schafter. Sie erfolgte durch die Mitglieder der 

Projektgruppe. Diese verpflichteten sich zu 

weltanschaulicher, politischer, religiöser und 

wirtschaftlicher Neutralität in der Vermittlung 

der Inhalte, zugleich zu wissenschaftlich 

fundiertem und praxisnahem Training sowie 

zu einer untereinander gut abgestimmten 

Vermittlung der Lehrinhalte und Unterrichts-

methoden. 

Das ursprüngliche Curriculum umfasste 150 

Unterrichtseinheiten mit Schulungen an 

sechs Wochenenden, Selbststudium und 

supervidierter kommunaler Projektarbeit. 

Inhaltlich wurden die anerkannten Felder der 

Prävention vermittelt, unter besonderer Be-

rücksichtigung von Projektmanagement auf 

kommunaler Ebene (Kooperationsverbund 

2014b/c und Bayerisches Landesamt für 

Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 

2015). Dazu wurden 17 Module ausgearbei-

tet (Abb. 1). Die Vermittlung der Inhalte ori-

entierte sich am „Methodenmix“ der Erwach-

senenbildung (Müller/ Papenkort 2013). 

Durch die Art der Vermittlung und durch Ein-

richten einer Intranetplattform wurde darüber 

hinaus sichergestellt, dass die Teilnehmer 

untereinander ein Netzwerk bilden konnten. 

In den drei Folgejahren wurde das Projekt 

weitergeführt (die aktuelle Phase geht bis 

Ende 2019) und das Konzept bzw. die kon-

krete Arbeit in regelmäßigen Arbeits-

sitzungen der Projektgruppe, im Verlauf 

auch in Zusammenarbeit mit bereits qualifi-

zierten Gesundheitsbotschaftern, aktuellen 

Bedürfnissen und Themen angepasst. Es 

stellte sich dabei heraus, dass die Qualifi-

zierung in ihrer Dauer zu umfangreich aus-

gefallen war. Daher wurde für eine zweite 

Schulung das Curriculum gekürzt und inhalt-

lich noch mehr Wert auf Netzwerk- und Pro-

jektarbeit gelegt. Um eine bessere regionale 

Abdeckung des Landkreises mit Gesund-

heitsbotschaftern zu erreichen, wurden inte-

ressierte Bürgermeister stärker mit einge-

bunden. Bei den praktischen Tätigkeiten 

rückten im Verlauf des Projektes mehr die 

Veranstaltungsorganisation mit Kooperati-

ons- und Setting-Partnern in den Vorder-

grund, während eigene inhaltliche Beträge 

der Gesundheitsbotschafter eher zurückge-

stellt wurden. Alle Gesundheitsbotschafter 

stellten sich den zuständigen Gemeinderä-

ten und Bürgermeistern vor und nahmen 

dort geäußerte Wünsche und Anregungen 

auf. 

Inhaltliche Schwerpunkte der Aktionen der 

Gesundheitsbotschafter waren bisher: 

 Örtlich begrenzte Einzelaktion in definier-

ten Settings, z. B. „richtiges Händewa-

schen“ in Schulen, „gesunder Schlaf“ in 

Kooperation mit einer Apotheke und 

einem Arzt, „Wasser als Heilmittel“ in 

einem Kneippheilbad 

 Kommunenübergreifende Veranstal-

tungen, z. B. „Seniorengesundheit“ 
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1. Übergeordnete Lernziele 
 
 Theoretisches Wissen: Basiskenntnisse in Grundlagen, fachlichen Handlungsfeldern und  
   Settings von Prävention 
 Praktische Fertigkeiten: Planung, Durchführung und Evaluation von gesundheitsbezogenen  
   Präventionsangeboten, Projektmanagement 
 Einstellungen: reflektierter eigener gesundheitsbewusster Lebensstil, Vernetzung mit Personen  
   und Einrichtungen der Gesundheitsregionplus Landkreis Cham 
 
2. Lerninhalte 
 
 6 Module Grundlagen: Ziele und Organisation der Gesundheitsregionplus Landkreis  
   Cham; Begriffe und Definitionen in der Prävention; Verhalten, Lernen und Motivation;  
   Lebensstil und seine Modifikation; Evidenzbasierung und Evaluation; Eigene Einstellung  
   zum Thema 
 3 Module körperliche Gesundheit: Essen und Trinken; Bewegung und aktiver Lebensstil;  
   spezielle Prophylaxe und Interventionen 
 3 Module psychische Gesundheit: Stress, Stressfolgen und Stressmanagement; Resilienz,  
   Regeneration und Chronobiologie; Sucht, suchtnahes Verhalten und Suchtprävention 
 1 Modul soziale Gesundheit: Beziehungen/Netzwerke, Zugang zu gesundheitsbildungs- 
   fernen Gruppen, soziale Unterstützung und Ressourcenaktivierung  
 3 Module Projektmanagement: Grundlagen, Bedarfsermittlung, Zielgruppenorientierung;  
   Implementation von gesundheitsbezogenen Maßnahmen; eigene Aktivitäten/Projektarbeit 
 1 Modul Öffentlichkeitsarbeit/Marketing: Umgang mit Medien (analog und digital), Aufbau  
   einer Internetplattform, Ansprache von Zielgruppen, Auswertung von Aktivitäten und Bericht- 
   erstattung darüber 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Abb. 1: Die Grundlagen des ersten Curriculums für die Qualifizierung zum Gesundheitsbotschafter in  
            der Gesundheitsregionplus Landkreis Cham. 
Quelle: Eigene Zusammenstellung (2019). 
 

 Teilnahme an den Jahresschwerpunkten 

des Bayerischen Staatsministeriums für 

Gesundheit und Pflege, z. B. „psychische 

Gesundheit für Erwachsene“ 

 Fortbildung unter Supervision und 

Intervision 

 Netzwerk- und Medienarbeit fortlaufend 

Finanzierung 

Mit der Anerkennung als Gesundheits-     

regionplus sind öffentliche Fördermittel ver-

bunden, die die Arbeitsfähigkeit der Grund-

strukturen gewährleisten. Aufwändigere Pro-

jekte lassen sich damit nicht finanzieren. 

Daher mussten für die Erarbeitung und Im-

plementierung des Konzeptes der Gesund-

heitsbotschafter zusätzliche Ressourcen 

eingeworben werden. Mit der AOK Bayern 

konnte 2016 eine Vereinbarung über eine 

Förderung aus Mitteln des bundesdeutschen 

Projektes „Gesunde Kommune“ nach §20 

SGB V über einen Zeitraum von vier Jahren 

getroffen werden (GKV Spitzenverband 

2018). Mit dieser Unterstützung ließ sich die 

intensive Vorbereitung und Umsetzung auf 

dem angestrebten Niveau realisieren. 

Fazit mit Evaluation und Ausblick 

Alle Aktivitäten in der Qualifikation und der 

praktischen Tätigkeit der Gesundheitsbot-

schafter wurden systematisch dokumentiert 

und in geeigneter Form evaluiert. Dazu wird 

in Kürze eine umfassende Darstellung 

erfolgen. Das Auslaufen der Förderung stellt 

eine wichtige Zäsur im Projektverlauf dar. 

Die Mehrheit der aktuell tätigen Gesund-

heitsbotschafter wird die Tätigkeit fortsetzen, 

ebenso die Mitglieder der Projektgruppe. 

Dies wurde Ende Mai 2019 vom Gesund-

heitsforum der Gesundheitsregionplus Land-
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kreis Cham als Steuerkreis ausdrücklich 

begrüßt und unterstützt. Die Projektgruppe 

erhielt den Auftrag, die erfolgreiche Arbeit 

der Gesundheitsbotschafter zu verstetigen. 

Es zeichnen sich aktuell zwei Wege der 

Fortsetzung ab: Zum einen die Integration 

der Gesundheitsbotschafter auf kommunaler 

Ebene als „Gesundheitsbeauftragte“ der 

Gemeinde, analog etwa zu „Seniorenbeauf-

tragten“. Zum anderen die Fortführung der 

Tätigkeit unter Federführung der Geschäfts-

stelle der Gesundheitsregionplus Landkreis 

Cham. Die Finanzierung wird in beiden 

Fällen höchstwahrscheinlich von einer 

monatlichen Aufwandsentschädigung hin zu 

einer projektbezogenen Unterstützung wech-

seln. Es wird außerdem eine noch flächen-

deckendere „Versorgung“ mit Gesundheits-

botschaftern für den Landkreis Cham 

angestrebt. 
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Zusammenfassung 

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland 

ist optimierbar. Eine breite Versorgung ohne 

Brüche ist aufgrund der immer noch fehlen-

den Verknüpfung von ambulanter und statio-

närer Versorgung nur in seltenen Fällen 

möglich. Massive Defizite bestehen vor al-

lem in der Primär- und Langzeitversorgung 

im ländlichen Raum. Der Beitrag identifiziert 

Versorgungsdefizite, beschreibt regional 

orientierte Konzepte zu deren Optimierung 

und stellt ausgewählte Praxisbeispiele für 

eine Verbesserung der Versorgung vor. Ab-

gerundet werden die Ausführungen durch 

Erfahrungen und praktische Hinweise zur 

Existenzsicherung kleiner Krankenhäuser. 

Der Blick über die Grenzen, z. B. auf das 

innovative Gesundheitssystem von Däne-

mark, versteht sich von selbst. 

 

Primär- und Langzeitversorgung im länd-

lichen Raum - ein schwer lösbares Prob-

lem 

Die Situation in ländlichen Bereichen ist 

schwierig (siehe auch Sachverständigenrat 

2019). Zunehmende Defizite in der Infra-

struktur, verursacht durch massive Abwan-

derung, insbesondere von jungen Leuten 

und gravierender Ärztemangel bestimmen 

das Bild. Die Schließung von Krankenhäu-

sern ist die Folge. Ergebnis ist, dass die zu-

nehmende alternde Bevölkerung mit ab-

nehmender Mobilität immer schlechter ver-

sorgt wird und gezwungen ist, weite Wege 

auf sich zunehmen. Dem versucht man ent-

gegen zu steuern. Prinzip: „Lokale Lösungen 

für lokale Erfordernisse“. Die Aktivitäten rei-

chen hier von Programmen zur Niederlas-

sungsförderung über Qualitätsförderung 

nicht ärztlichen Personals zur Entlastung 

von Ärzten (VERAH) bis hin zu einer spezifi-

schen kooperativen Versorgung in der Not-

fallversorgung. Zur Überwindung von Dis-

tanzen gibt es Patienten- und Anrufbusse, 

ehrenamtlich organisierte Begleitdienste, 

https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiDg8Sey5TaAhWKKlAKHfJuDeoQjRx6BAgAEAU&url=https://www.medical-careerblog.de/rekrutierung-und-bindung-aerztlicher-mitarbeiter-fuer-die-fachabteilung-ist-chefsache/&psig=AOvVaw3XEWNayWTkvKWkOea83QIZ&ust=1522517881637561
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inzwischen auch erste mobile Arztpraxen 

(siehe Sachverständigenrat 2019).  

Einbindung kleiner Krankenhäuser in die 

Gesamtversorgung im ländlichen Raum 

Kleine Krankenhäuser, die für ihre Be-

standssicherung einer Neupositionierung 

bedürfen und neue Wege gehen müssen - 

praktische Tipps für die Umsetzung 

durch die Geschäftsführung 

Basal determinierend für den Erfolg einer 

Neupositionierung kleiner Krankenhäuser 

sind: 

 Die Sicherung einer qualitativ hochwerti-

gen Versorgungsqualität (mit zielführen-

der Organisation) und exzellenter Ser-

vicequalität. 

 Empathische Ärzte mit hoher kommunika-

tiver Kompetenz und damit der Fähigkeit, 

sich auf sehr unterschiedliche Patienten-

klientele situativ einzustellen. Sei es im 

Hinblick auf Aufklärung, Diagnose, Indika-

tion, Therapie oder Visite. 

 Ein gutes Klima zwischen den verschie-

denen Berufsgruppen, das dem Hei-

lungsprozess der Patienten nicht entge-

gensteht, sondern diesen fördert. 

Voraussetzung für die Durchschlagskraft der 

angegebenen Forderungen sind (siehe auch 

Hellmann 2014, 2016, 2017a-b, 2018 und 

2019a-c): 

 Eine neue Sicht auf Qualität (weg von der 

eindimensionalen zur multidimensionalen 

Qualitätsperspektive) 

 Ein modifiziertes Rollenverständnis Lei-

tender Ärzte, insbesondere im Hinblick 

auf neue Patienten- und Mitarbeiterklien-

tele 

 Die Implementierung einer Dialogkultur 

als Grundlage guter Zusammenarbeit 

zwischen den Berufsgruppen 

 Die Herstellung von Arbeitszufriedenheit 

der Mitarbeiter 

 Die Anwendung des Prinzips Kooperative 

Kundenorientierung 

 Die Sicherung einer guten Ärztlichen Wei-

terbildung zur Bindung von Fachärzten 

 Die Anwendung neuer Kommunikations- 

und Führungsstrategien für die jungen 

Generationen und Mitarbeiter aus ande-

ren Kulturkreisen 

 Die Implementierung des Risikodialogs 

als nachhaltiges Instrument für die Pati-

entensicherheit 

 Die Schaffung von Voraussetzungen für 

vernetzte Kommunikation und erfolgrei-

che intersektorale Behandlungsketten 

(Boldt 2018 und Schnake 2019) 

Es steht außer Frage, dass kleinere Häuser 

die oben genannten Kriterien für eine Neu-

positionierung erfüllen können (siehe ergän-

zend Fleischhauer/ Fleck/ Skroch 2019, 

Schaffert 2018 und 2019, Schmeißer/ Ma-

thias 2019 und Schulz 2019). Es geht weni-

ger um die Frage, ob sie das können, son-

dern um die Frage, wie sie das machen. 

Kleinere Krankenhäuser können sich schnell 

reorganisieren und sich damit verändernden 

Bedingungen (so auch neuen Patientenan-

sprüchen) anpassen. Ursache ist eine weni-

ger komplexe Organisation gegenüber gro-

ßen Krankenhäusern und Universitätsklini-
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ken mit hohen Bettenzahlen und vielen 

Fachabteilungen unter der Leitung von 

Chefärzten (funktionale Aufbauorganisation). 

Kleine Einrichtungen sind überschaubar, die 

Entscheidungswege sind kurz. Der Über-

gang von einer funktionalen zu einer pro-

zessorientierten Organisation mit flachen 

Hierarchien im Kontext von therapeutischen 

Teams aus Ärzten und Pflege wird z. B. um-

gesetzt im DRK Krankenhaus Clementinen-

haus in Hannover. (Dahlgaard/ Stratmeyer/ 

Sörensen 2016 und Düsenberg 2016). Er-

gebnis ist eine Optimierung der Qualität der 

Patientenversorgung, die Einsparung von 

Kosten und eine höhere Zufriedenheit der 

Mitarbeiter. 

Kleine Krankenhäuser, die in ein über-

greifendes Versorgungskonzept einge-

bunden werden 

Kleine Krankenhäuser können auch durch 

die Einbindung in übergreifende Versor-

gungskonzepte überleben (Abb. 1). Das 

nachfolgende Beispiel zeigt, wie es gehen 

kann (Tocha 2019). In der Kleinstadt Niesky 

in Sachsen stand das kleine Krankenhaus 

Emmaus Niesky vor der Schließung. Die 

Evangelisch-Lutherische Diakonissenanstalt 

(gemeinsam mit der AOK Plus), konnte dies 

im Kontext der Gründung des lokalen Ge-

sundheitszentrums Niesky verhindern. Ent-

standen ist ein Gesundheitscampus. Das 

Krankenhaus bildet mit Innerer Medizin und 

Chirurgie das Kernstück des Zentrums, ein 

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 

mit Facharztsitzen (1 Chirurgie, 1 HNO und 

3 Allgemeinmedizin) sichert die hausärztli-

che Versorgung. Erweitert wird der Gesund-

heitscampus durch ein patientenorientiertes 

Informationszentrum und eine Bereitschafts-

praxis der Kassenärztlichen Vereinigung 

(KV) Niedersachsen, die mit der Notaufnah-

me des Krankenhauses kooperiert. Beson-

ders erwähnenswert ist die Fokussierung auf 

Weiterbildung. Hier hat man erkannt, dass 

nur gute Ärztliche Weiterbildung ärztliches 

Personal sichern kann. Das Krankenhaus 

Niesky ist deshalb Teil eines Weiterbil-

dungsverbundes mit anderen Kliniken und 

mit Arztpraxen. Ärzte in Fachweiterbildung 

können innerhalb des Verbundes wechseln. 

Insgesamt ist die Zusammenarbeit aller Be-

teiligten gut organisiert. Last but not least: 

AOK und Diakonissenanstalt haben sich auf 

ein Vergütungssystem mit Anreizen für sek-

torenübergreifende Versorgung geeignet. 

Das Konzept bestätigt die Weisheit: „Wo ein 

Wille ist, ist auch ein Weg“. 

PORT Gesundheitszentren - wegweisend 

für die Versorgung in ländlichen Berei-

chen 

Die Möglichkeit zur Einbindung eines (vor 

der Schließung stehenden) Krankenhauses 

bietet auch das Modell „PORT Gesundheits-

zentren“ der Robert-Bosch-Stiftung (2018) 

(siehe Abb. 1). Die Krankenhäuer erhalten 

damit die Chance, weitergeführt zu werden 

und neue Wege in der örtlichen Gesund-

heitsversorgung mit zugestalten. Insgesamt 

stellt das PORT System einen Versorgungs-

ansatz dar, der gleichermaßen auf Primär-

versorgung (erste Versorgungebene mit 

Ausrichtung auf alle Personen mit erstmali-

gem Kontakt zum Gesundheitssystem: z. B. 

präventive, kurative, gesundheitsfördernde 

Maßnahmen) und Langzeitversorgung (Ver-

sorgung chronisch Kranker) abstellt. Derzeit 

erfolgt die Umsetzung von PORT-Zentren in 

Deutschland an 21 Standorten (Klapper 

2019). Aber auch in anderen Ländern wer-

den PORT-Zentren etabliert, z. B. in Spanien 

(Klapper 2018). 

Merkmal ist die regionale Bündelung unter-

schiedlicher Leistungserbringer unter einem 
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Dach (Klapper 2019). Abgestimmt auf den 

regionalen Bedarf wird eine umfassende 

Versorgung „aus einer Hand“ angeboten. 

Dies beinhaltet die Zusammenarbeit unter-

schiedlichster Professionen wie Allgemein-

mediziner, Fachärzte, Physiotherapeuten in 

multiprofessionellen Teams. 

Hervorzuheben ist die kontinuierliche An-

passung kompakter Leistungsangebote für 

die Patienten im Kontext der Koordinierung 

durch Fallbetreuer. Sie regeln z. B. den 

Übergang in den häuslichen Bereich oder 

sorgen für notwendig werdende Unterstüt-

zungsleistungen. Digitalisierte Patientenak-

ten und Telekonsultationen unterstützen die 

Betreuung der Patienten, gesundheitsför-

dernde Angebote für unterschiedliche Ad-

ressaten werden breit einbezogen. Damit 

folgt das Gesamtkonzept auch einer auf 

Prävention ausgerichteten Zielrichtung. Dies 

schlägt sich u. a. nieder in umfassenden 

Beratungsangeboten zu Fragen der Ge-

sundheit für die Bevölkerung. Der besondere 

Vorteil des Konzepts liegt in der Möglichkeit 

des Ausbaus zu unterschiedlichen Varian-

ten, die somit bedürfnisorientiert nach 

Standortlage umgesetzt werden können. 

Ergänzend fördert die Robert-Bosch-Stiftung 

ein neues Programm zur Unterstützung 

chronisch Kranker. 

INSEA-Initiative für Selbstmanagement und 

aktives Leben ist ein an der Universität Stan-

ford entwickeltes Programm. Ziel ist die Un-

terstützung chronisch Kranker im Sinne von 

„Hilfe zur Selbsthilfe“. Das Programm fokus-

siert auf Wissen zur eigenen Krankheit und 

zum täglichen Umgang damit. 

Das intersektorale Gesundheitszentrum 

(IGZ) - ein innovatives Versorgungskon-

zept für ländliche Regionen 

In eine ähnliche Richtung wie das o.g. Bei-

spiel geht das derzeit breit diskutierte Kon-

zept IGZ (Abb. 1). Intersektorale Gesund-

heitszentren sind organisatorische Versor-

gungsinnovationen mit Verankerung im am-

bulanten Sektor. Neben der klassischen am-

bulanten Versorgung können hier Patienten 

über mehrere Tage durch ihren Haus- oder 

einen Facharzt versorgt werden. Grundlage 

ist eine bettenführende Einheit mit Möglich-

keit pflegerischer Versorgung (Schmid et al. 

2018 und Rinsche/ Schmid 2019). Die ge-

nannten beiden Versorgungskonstellationen 

sind als Kernleistungen des IGZ definiert. 

Diese Kernleistungen können vielfältig er-

weitert werden. 

Die Einrichtung von IGZ ist neben der Ein-

bettung in bereits bestehende Versorgungs-

lücken vor allem eine Chance für die Beibe-

haltung bisheriger Versorgungsstandorte. 

Sie trägt weniger dazu bei, bisherige kleine 

Krankenhäuser zu erhalten. Denn es besteht 

in der Regel keine Umwandlung eines klei-

nen Krankenhauses in ein IGZ, sondern im 

Regelfall ein Ersatz des Krankenhauses 

durch ein IGZ am ursprünglichen Standort. 

Die „Trägerschaft“ von IGZ ist noch nicht 

durchgängig geklärt. Erfolgt diese über den 

Träger des wegrationalisierten Krankenhau-

ses, hat dieses den Vorteil, dass Personal 

aus dem ursprünglichen Krankenhaus nicht 

entlassen werden muss, sondern in anderen 

Krankenhäuser des Trägers untergebracht 

werden kann. 

Interessant ist, dass Im Rahmen eines Gut-

achtens der Oberender AG in Kooperation 

mit der Universität Bayreuth (und im Auftrag 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

(KBV)) immerhin 190 Krankenhausstandorte 

identifiziert wurden, die für eine „Umwand-

lung“ in IGZ geeignet sind (Schmid et al. 

2018). 
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Abb. 1: Unterschiedliche Konzepte für die Struktur von Gesundheitszentren für den ländlichen 
             Bereich. 
Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

Die 3 verschiedenen Strukturen von Ge-

sundheitsnetzwerken sind zur besseren 

Übersicht ihrer zentralen Unterschiede in der 

folgenden Abbildung dargestellt. 

Telemedizin als schlagkräftiges Instru-

ment für eine Optimierung der Patienten-

versorgung im ländlichen Bereich  

Ein schlagkräftiges Instrument zur Optimie-

rung der Patientenversorgung im ländlichen 

Raum ist die Telemedizin (Sachverständi-

genrat 2019). Die Einbeziehung telemedizi-

nischer Anwendungen, vor allem im Hinblick 

auf die Überwindung räumlicher Distanzen 

zwischen Patient und Gesundheitsversorger, 

nimmt erfreulicherweise zu. Die Telemedizin 

bietet ein breites Spektrum von Anwen-

dungsmöglichkeiten zur Optimierung der 

Versorgung im ländlichen Raum. Anwen-

dungen beziehen sich auf Apps für Smart-

phones, Telemonitoring (Übertragung physi-

ologischer Daten) oder Bildübertragungen 

zum Zweck der Diagnose durch weitere Ex-

perten. Besondere Bedeutung und weite 

Verbreitung hat die Teleneurologie mit 

Schwerpunkt Schlaganfall. Sie ermöglicht 

eine zeitnahe Aufklärung mit schneller The-

rapie. Resultat ist vor allem eine Verminde-

rung der Mortalität. 

Konzept eines digitalen Netzwerkes der 

AOK 

Eine digitale Vernetzung von Versorgungs-

strukturen hat natürlich in besonderer Weise 

auch Bedeutung für ländliche Regionen (De-

tails siehe Noll 2019). Ziel ist die breite Be-

reitstellung von Gesundheitsinformation für 

zentrale Bereiche der Gesundheitsversor-

gung auf der Grundlage digitaler Vernetzung 

der Protagonisten der Versorgung und de-

zentraler Datenspeicherung. Ärzten wird die 

Behandlung von Patienten durch die Mög-

lichkeit des Zugriffes auf die unterschied-

lichsten Behandlungsdaten erleichtert. Pati-

enten haben durch die Möglichkeit des Zu-

gangs auf ihre Daten bei unterschiedlichen 
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Leistungserbringern die Chance, intensiver 

in den Behandlungsprozess eingebunden zu 

werden. Dies stärkt das Arzt-Patienten-

Verhältnis. 

Personalmanagement für die neuen Ver-

sorgungskonstellationen 

Die vorgestellten Konzepte bedürfen eines 

innovativen Personalmanagements. Welche 

Personen mit welchen Kenntnissen, insbe-

sondere für das Management, benötigt wer-

den, ergibt sich aus dem jeweiligen Perso-

nal- und Führungskonzept. Fest steht, dass 

Kräfte aus Arztpraxen, die ihren Job durch 

Aufgabe von Arztsitzen verloren haben (z. B. 

medizinische Fachkräfte oder aber auch 

Personal aus der Pflege) auf unterschiedli-

chen Managementebenen in den Netzwer-

ken tätig werden können. Dies gilt z. B. auch 

für junge Ärzte, die bisher in kleinen Kran-

kenhäusern (bis vor deren Schließung) Ma-

nagementaufgaben wahrgenommen haben 

(Ärztliche Qualitätsmanager, Ärztliche Con-

troller). Gefragt sind in besonderer Weise 

datenverarbeitungsorientierte Nachwuchs-

kräfte der Generation Y mit besonderem 

Interesse an Fragen der Digitalen Transfor-

mation. Schulungen zur Befähigung der auf-

geführten Personengruppen für neue Aufga-

ben in Netzen müssen dazu auf den Weg 

gebracht werden. Ein Fortbildungskonzept 

mit schwerpunktmäßiger Fokussierung auf 

Praxispersonal wurde bereits entwickelt 

(Hellmann/ Meyer 2019c). 

Fazit und Ausblick 

Die Bemühungen zu einer Verbesserung der 

Gesundheitsversorgung im ländlichen Raum 

sind vielfältig. Sie werden jedoch eher punk-

tuellen Charakter haben, sofern die Politik 

zögerlich bleibt und notwendige Weichen 

nicht stellt. Sektorenübergreifende Versor-

gungskonzepte zur Sicherung einer Versor-

gung ohne Brüche (insbesondere für alte 

und multimorbide Patienten) sind aufgrund 

der immer noch nicht erfolgten Durchlässig-

keit zwischen ambulant und stationär nach 

wie vor schwer umzusetzen. Insofern ist es 

erfreulich, dass Einzelinitiativen, insbeson-

dere auch regionaler Kassenärztlicher Ver-

einigungen, zur Verbesserung der Gesund-

heitsversorgung im ländlichen Bereich zu-

nehmen. Weitere Initiativen sind in Arbeit. 

Interessant ist vor allem das Innovations-

fondsprojekt K:IDD - Krankenhaus, das über 

den Tellerrand schaut, die Situation in Dä-

nemark betrachtet und im Hinblick auf die 

Nutzung bzw. Übertragbarkeit auf Deutsch-

land analysiert (BKK Dachverband 2019). 

Die Bildung von Zentren, Digitalisierung und 

sektorenübergreifenden Versorgungseinhei-

ten wären (wie in Dänemark) gute Instru-

mente, Gesundheitsversorgung in Deutsch-

land zu optimieren. Es lohnt sich aber auch 

ein Blick in andere Länder über Dänemark 

hinaus zu werfen (Schaeffer/ Hämel/ Ewers 

2015 und Robert-Bosch-Stiftung 2018). Die 

Grundvoraussetzungen für eine Optimierung 

der Gesundheitsversorgung in der Fläche 

muss die Politik schaffen. Dazu wäre zu-

nächst eine detaillierte länderübergreifende 

Bestandsaufnahme aller Versorgungsaktivi-

täten durchzuführen, um die Frage beant-

worten zu können: „Welche Patienten brau-

chen in welchen Regionen was wofür?“ 
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Ausgangslage 

Neue Managementmethoden und der Ein-

zug von ökonomischen Marktlogiken sowie 

neue computergestützte Technologien füh-

ren dazu, dass die Steuerung von Prozes-

sen in Pflege- und Gesundheitsorganisatio-

nen stetig indirekter wird (vgl. Wirth et al. 

2019a, Daxberger/ Wirth/ Hülsken-Giesler 

2018, Sauer 2007 und Peters und Sauer 

2005).  

„Arbeitnehmerinnen und Arbeitsnehmer sol-

len nicht mehr tun, was ihnen gesagt wird, 

sondern sie sollen selbstständig reagieren 

auf die Bedingungen, mit denen sie konfron-

tiert werden. Rechtfertigen können sie sich 

nicht mehr durch Fleiß, Einhaltung von Dis-

ziplin und fachlicher Qualität, sondern nur 

noch über ihren Beitrag zum unternehmeri-

schen Erfolg.“ (Peters 2008).  

Indirekte Steuerungsmechanismen führen 

neben einem Zuwachs an Eigenverantwort-

lichkeit auch zu neuen Anforderungen und 

Auswirkungen in der Arbeitswelt von Pfle-

genden und ihren Organisationsmitgliedern.  

Im folgenden Beitrag wird speziell auf eine 

Auswahl an neuen Anforderungen an Füh-

rungskräfte in der Pflege eingegangen, die 

sich empirisch im Rahmen des BMBF-

Forschungsprojektes „Integrierte technikge-

stützte Arbeitsprozessentwicklung für Ge-

sundheit in der ambulanten Pflege“ (ITAGAP 

2017) gezeigt haben.  

ITAGAP 

Das Verbundkonsortium ITAGAP besteht 

aus wissenschaftlichen Partnern der Philo-

sophisch-Theologischen Hochschule Val-

lendar (Lehrstuhl für Gemeindenahe Pflege) 

und der Universität Oldenburg (Abteilungen: 
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BWL insbesondere Organisation & Personal; 

Assistenzsysteme und Medizintechnik) und 

ambulanten Pflegediensten der Johanniter-

Unfall-Hilfe (RV Weser-Ems) und des Christ-

lichen Pflegedienst Bramsche. 

Das Projekt widmet seine Forschungstätig-

keiten professionell Pflegenden in ambulan-

ten Diensten und jenen vielfältigen Anforde-

rungen, mit denen Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter in der pflegepraktischen Versorgung 

und ihrem individuellen Arbeitshandeln täg-

lich konfrontiert werden (Wirth et al. 2019a).  

Im Rahmen der Projektarbeiten konnte 

durch empirische Arbeiten im Methodenmix 

von Experteninterviews, Beobachtungen, 

quantitativen Befragungen und Gruppendis-

kussionen (Workshop-Format) Erkenntnisse 

gewonnen werden, die auf eine starke Zer-

rissenheit bei ambulant Pflegenden zwi-

schen betriebswirtschaftlichen und fachli-

chen Anforderungen hinweisen, welche die 

psychische und physische Gesundheit der 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beeinflusst.  

Ausgewählte Steuerungsmechanismen 

Spannungen dieser Art wurden vor allem 

auch bei den Führungskräften in der ambu-

lanten Pflege, den Pflegedienstleitungen 

(PDL), sichtbar.  

„Ich bin immer in einer Sandwich-Position. 

Ich muss einerseits die Wirtschaftlichkeit 

darstellen. Ich muss die Kundenzufrieden-

heit darstellen. Und ich soll auch die Mitar-

beiterzufriedenheit darstellen. Und das ist 

etwas, was einen einfach aufreibt“ (ITAGAP 

2017).  

Innerhalb einer Gruppendiskussionen mit 

PDLs stellte sich heraus, dass diese täglich 

mit unterschiedlichen Unwägbarkeiten kon-

frontiert werden, die häufig dazu führen, 

dass harte Kennzahlen oder wirtschaftliche 

Ziele nur bedingt erreicht werden können 

(siehe Abb. 1). 

Die zunehmende Etablierung von indirekten 

Steuerungsmechanismen erfordert mehr 

eigenverantwortliches Management von den 

betroffenen Führungskräften und mittelbar 

auch von den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

tern in der direkten Versorgung. For-

schungsergebnisse zeigen, dass nicht nur 

neue Anforderungen aus veränderten Hand-

lungsspielräumen, sondern vor allem auch 

Widersprüche in der Steuerung der Pflege-

arbeit zu Belastungen im Arbeitsalltag führen 

(Wirth et al. 2019b).  

So wird beispielsweise häufig die Verantwor-

tung für betriebswirtschaftliche Kennzahlen 

an die PDL übertragen, ohne zunächst eine 

Befähigung zum Management der Bereiche, 

die zur Erlangung der Kennzahlen erfolgskri-

tisch sind, vorzulagern. Verfehlungen wer-

den nicht gemeinsam aufgearbeitet, sondern 

der Druck über Zielvorgaben – direkte Steu-

erung – unreflektiert erhöht (Wirt et al. 

2019b).  

Das Autonomieforschungsinstitut COGITO 

konnte in früheren Forschungen zeigen, 

dass im Rahmen von indirekten Steue-

rungsmechanismen eine „wenn-schon-denn-

schon-Haltung“ eingenommen werden sollte 

(Peters 2011). D. h., dass unternehmerische 

Anforderungen an Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter in einem Unternehmen (konsequent) 

mit den notwendigen Spielräumen für die 

betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

ausgestattet werden müssen, um eine Be-

wältigung erst zu ermöglichen (Peters 2011). 
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Abb. 1: Tägliches Trouble-Handling der PDL in der ambulanten Pflege, Ergebnisse ITAGAP. 
Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

Indirekte Steuerungsmechanismen importie-

ren die Leistungsdynamik von selbstständi-

gem Unternehmertum in abhängige Be-

schäftigungsverhältnisse. Dieser Paradig-

menwechsel sollte neben einer Erweiterung 

der Entscheidungs- und Handlungsspiel-

räume (s. o.) auch mit einer Befähigung zur 

gesunden Gestaltung der „(mit-)unter-

nehmerischen“ Arbeit einhergehen. Es gilt 

also, neben den neuen Anforderungen die 

damit verbundenen neuen Formen von Be-

lastungen in den Blick zu nehmen und an-

gemessen zu berücksichtigen.  

Interessierte Selbstgefährdung  

Interessierte Selbstgefährdung, ein bereits in 

verschiedenen beruflichen Branchen durch 

das COGITIO-Institut beforschtes Phäno-

men, beschreibt die Gefährdung der eigenen 

Gesundheit zur Sicherung des wirtschaftli-

chen Unternehmenserfolges bzw. aus Angst 

vor einem wirtschaftlichen Misserfolg (Peters 

2017). Selbstgefährdendes Verhalten wird 

dabei häufig auch gegen gut gemeinte Inter-

ventionen oder gar gegen klare betriebliche 

Regelungen verteidigt (Peters 2017).  

Diese Form der Selbstgefährdung zeigt sich 

in unterschiedlichen Verhaltensweisen, die 

vor allem in Rahmen von Workshops und im 

Austausch mit Team-Mitgliedern reflektiert 

werden können. Ausgewählte Hinweise las-

sen sich auch quantitativ, durch Selbstein-

schätzung der Betroffenen aufzeigen.  

Aus der Analyse standardisierter Erhebun-

gen im Projekt ITAGAP, die in Form einer 

bundesweiten Onlineerhebung bei Mitarbei-

tern eines Trägers der Wohlfahrtspflege 

durchgeführt wurde (n=593), ergeben sich 

Hinweise darauf, dass das Risiko von Ver-

haltensweisen der Interessierten Selbstge-

fährdung in Leitungsfunktionen ansteigt (vgl. 

Tabellen 1-3). In den empirischen Erhebun-

gen werden diese Verhaltensweisen der 

Interessierten Selbstgefährdung über die 

Skalen „Intensivieren der Arbeitszeit“ und 

„Ausdehnen der Arbeitszeit“ von Krause et 

al. (2015) und „Präsentismus“ über den CO-
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PSOQ-Fragebogen (2019) operationalisiert. 

Die Items wurden über fünfstufige likertska-

lierte Antwortformate erhoben. Die Auswer-

tung erfolgte anhand der Mittelwerte, um 

eine Vergleichbarkeit der Skalen mit unter-

schiedlicher Itemanzahl zu gewährleisten. 

Ausdehnen der Arbeitszeit: 

Funktion 

Mittel-

wert N 

Standard-

abweichung 

PDL 3,5774 53 ,97638 

stellv. PDL 3,4629 35 ,85512 

Teamlei-

tung 

3,3750 8 ,92852 

Mitarbeiter 2,8679 218 ,87662 

Insgesamt 3,0669 314 ,93889 

Intensivieren der Arbeitszeit / Arbeitstempo: 

Funktion 

Mittel-

wert N 

Standard- 

abweichung 

PDL 3,7107 53 1,16215 

stellv. PDL 3,3810 35 1,13800 

Teamlei-

tung 

3,3750 8 1,38515 

Mitarbeiter 2,9633 218 1,12080 

Insgesamt 3,1465 314 1,16775 

Präsentismus: 

Funktion 

Mittel-

wert N 

Standard-

abweichung 

PDL 2,7925 53 1,43257 

stellv. PDL 2,5714 35 1,19523 

Teamlei-

tung 

3,2500 8 1,28174 

Mitarbeiter 2,4541 218 1,17587 

Insgesamt 2,5446 314 1,23303 

Tab. 1-3: Ergebnisse einer standardisierten 

Mitarbeiterbefragung im Projekt ITAGAP, 

Daten aus 2017, Quelle:  Eigene Auswer-

tungen (2019). 

Die Skala „Ausdehnen der Arbeitszeit“ um-

fasst Fragen, die das Verhalten der Befrag-

ten in Bezug auf den Wegfall von Aktivitäten 

zum Ausgleich der Arbeit, Verzicht auf Pau-

senzeiten und Mehrarbeit prüft. Den zeitli-

chen Horizont stellen dabei die letzten drei 

Monate dar (Krause et al. 2015). Die Skala 

„Intensivieren der Arbeitszeit“ betrifft hinge-

gen das Arbeitstempo, mit dem die täglichen 

Tätigkeiten durchgeführt werden. Ein Bezug 

zur Gesundheit wird hergestellt, indem bei-

spielsweise gefragt wird, ob in den letzten 3 

Monaten in einem Tempo gearbeitet wurde, 
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von denen die Befragten wissen, dass es 

ihnen nicht gut tut (Krause et al. 2015). 

Die Auswertung zum Präsentismus bezieht 

sich auf ein Item aus der neusten Version 

des COPSOQ. Präsentismus beschreibt ein 

Verhalten, dass Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter regelmäßig trotz seelischer oder kör-

perlicher Beeinträchtigungen ihrer Arbeit 

nachgehen und sich damit auf Dauer selbst 

schaden (Badura 2009). 

Die Ergebnisse zeigen, dass die drei selbst-

gefährdenden Verhaltensweisen mit der Zu-

nahme an Führungsverantwortung steigen. 

Fraglich bleibt jedoch, warum sich speziell 

Führungskräfte selbstgefährdend verhalten. 

Vor dem Hintergrund der Erkenntnisse zur 

indirekten Steuerung wird deutlich, dass 

neue „unternehmerische“ Anforderungen 

auch veränderte Ressourcen und damit ver-

änderte Befähigungen erfordern.  

Befähigung und Karrierepfade in der 

Pflege  

Systematische Karriereplanung im Sinne 

einer stringenten Personalentwicklung findet 

in der Pflege häufig weder bei den Mitarbei-

tenden noch bei Unternehmen statt (Benedix 

et al. 2013). Eine Besonderheit der Pflege-

berufe im deutschsprachigen Raum stellt die 

historisch vom Gedanken der Nächstenliebe 

geprägte Einstellung dar, die mehr oder we-

niger impliziert, dass es „Karriere“ in der 

Pflege nicht gibt bzw. kaum darüber gespro-

chen wird (Darmann-Finck/ Hülsken-Giesler 

2013).  

Insgesamt existiert heute eine heterogene 

Landschaft an Qualifizierungswegen in der 

Pflege (vgl. z. B. Pflegestudium 2019). Die 

unterschiedlichen Säulen der Qualifizierung 

in nicht akademischen Berufen des Gesund-

heitswesens stehen sowohl im Bereich der 

Ausbildung als auch im Bereich der Weiter-

bildung weitestgehend isoliert nebeneinan-

der. „Unterschiedliche Rechtsgrundlagen 

und unterschiedliche landes- und bundes-

rechtliche Zuständigkeiten führen zu säulen-

spezifischen Weiterentwicklungen im Be-

reich der beruflichen Bildung. Horizontale 

und vertikale Durchlässigkeit ist nur einge-

schränkt gegeben“ (Zöller 2012). 

Führungskräfte des unteren Managements 

(Pflegedienstleitungen) wechseln häufig aus 

der Pflegepraxis in die anspruchsvolle Füh-

rungsrolle (Benedix et al. 2013), ohne vorher 

systematisch darauf vorbereitet zu werden. 

Die Einarbeitung und Aneignung von not-

wendigen Kompetenzen ist geprägt von 

„learning by doing.“ Einschlägige Qualifizie-

rungsmaßnahmen werden meist über Fort- 

und Weiterbildungen, die neben dem laufen-

den Betrieb absolviert werden, nachgeholt 

(Wirth et al. 2019a). In einer Studie im Bun-

desland Bremen aus dem Jahr 2013 konn-

ten folgende Qualifizierungsbedarfe für Füh-

rungskräfte in der Pflege identifiziert werden:  

 „Führungstechniken/Moderation“  

 „Kommunikation/Interaktion“  

 „Arbeits- und Gesundheitsschutz“ (Ben-

dedix et al. 2013). 

All diese Bereiche betreffen unternehmeri-

sche Anforderungen, die auch eine beson-

dere Bedeutung für eine „gesunde“ Führung 

von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern haben. 

Führung beruht nicht allein auf den Eigen-

schaften einer Führungskraft, sondern auf 

der Wechselwirkung in sozialen Führungs-

beziehungen zwischen Führungskraft und 

Mitarbeiterin oder Mitarbeiter (Pohlmann 

2007). Wechselseitige Erwartungen und 
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Verpflichtungen sowie ein gegenseitiges 

„Aufeinander-Eingestellt-Sein“ sind folglich 

maßgeblich für die Wirksamkeit einer Füh-

rungsbeziehung. 

Damit Führungskräfte die Beziehung zu ih-

ren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aktiv 

positiv gestalten können, benötigen sie ne-

ben der reinen Kenntnis darüber, dass die 

Beziehung ausschlaggebend ist, auch 

Werkzeuge um diese Beziehung zu analy-

sieren und zu gestalten. Die Führungskraft 

nimmt mit ihrer Führungsbeziehung Einfluss 

auf die: 

 Anforderungen (Arbeitsaufgabe, Ar-

beitsumgebung, Arbeitsorganisation etc.) 

 Belastungen/ Stressoren (Zeitdruck, kör-

perliche Arbeit, Probleme mit Kunden, 

etc.) 

 und Ressourcen (bspw. organisationale 

Ressourcen wie: Partizipation, Informati-

on und Tätigkeitsspielraum, Arbeitszu-

friedenheit etc.) 

ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Vin-

cent 2011 und Zimber 2006). Bolz (2015) 

weist zudem darauf hin, dass Wertschätzung 

durch die Führungskräfte und ein respektvol-

ler Umgang wesentliche Voraussetzungen 

für eine positive Beeinflussung der Gesund-

heit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in 

der Pflege sind (Bolz 2015). 

Fazit und Ausblick 

Zusammenfassend wird deutlich, dass Füh-

rung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in 

der Pflege, wie auch in anderen Bereichen, 

viele Anforderungen mit sich bringt, die nur 

durch eine fortwährende Entwicklung und 

Reflexion des Führungsverhaltens bewältigt 

werden können. Die Bereitstellung von 

bspw. zeitlichen oder finanziellen Ressour-

cen zur Bewältigung dieser Aufgaben in der 

ambulanten Pflege konnten wir im Projekt-

verlauf ITAGAP kaum erkennen. Vielmehr 

zeigte sich, dass entsprechende Probleme 

im Management häufig bagatellisiert und 

bspw. durch genderspezifische Unterschiede 

erklärt werden (Vogd 2018 und Gerlach 

2013). 

Die ITAGAP-Erkenntnisse weisen allerdings 

darauf hin, dass diese Argumentationen eine 

lösungsorientierte Auseinandersetzung eher 

verhindern. Es hat sich aber auch gezeigt, 

dass es an Befähigung und an den Res-

sourcen zur Auseinandersetzung mit den 

Managementanforderungen des Alltags 

fehlt, nicht aber an einer grundsätzlichen 

Bereitschaft (vgl. hierzu auch Abb. 1). Die 

Bewältigung der benannten Anforderungen 

muss erlernt und stetig weiterentwickelt wer-

den. Wenn Führungskräfte in der Pflege 

(mit-)unternehmerisch tätig sein sollen, dann 

benötigen sie („wenn-schon-denn-schon“, s. 

o.) Befähigung und Handlungs- und Ent-

scheidungsräume dafür.  

Prognosen zufolge steigt die Relevanz von 

Pflege und Versorgung in der Gesellschaft 

stark an (Bertelsmann Stiftung 2012). Damit 

Führungskräfte sowie Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter in der Pflege jedoch unter den 

hier skizzierten unternehmerischen Bedin-

gungen langfristig gesund arbeiten können, 

bedarf es – sieht man von Möglichkeiten 

eines grundsätzlichen Paradigmenwechsels 

einmal ab (Felber 2018) – mehr Ressourcen, 

um Befähigungen zum Umgang mit neuen 

Anforderungen an eine unternehmerisch 

geprägte Pflegearbeit zu erlangen. Um die 

Qualität in der Versorgung, den Nachwuchs 

in den Pflegeberufen und demnach ein 

nachhaltig attraktives und gesundes Arbeits-
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feld bieten zu können, sind folglich u. a. sys-

tematische Wege der Personalentwicklung 

und Karriereplanung in Pflegeorganisationen 

nötig. 

Neben Entwicklungsmöglichkeiten für Füh-

rungskräfte sowie Mitarbeiterninnen und 

Mitarbeitern in der Pflege sind weiterhin 

Räume zu schaffen, die eine Reflexion der 

Pflegearbeit zwischen betriebswirtschaftli-

chen und fachlichen Perspektiven ermögli-

chen. Letztendlich gilt es, ein geteiltes Ver-

ständnis von Unternehmertum in der Pflege 

zu entwickeln, welches sowohl fachliche als 

auch wirtschaftliche Anforderungen vereint.  
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Liedtke: „Führen heißt für mich, den Menschen 
als Ganzes zu sehen und Mitarbeitern auf Au-
genhöhe zu begegnen.“ 

 

 
Zitierform: Liedtke D., Pfannstiel M. A. (2019) Führende Köpfe, Porträt zu Herrn Dr. Daniel Liedtke, ZFPG, Jg. 5, Nr. 1, S. 63-65. 
DOI: 10.17193/HNU.ZFPG.05.01.2019-09 

 

 

Führende Köpfe im Porträt 

Interview 

Die Gesprächspartner Prof. Dr. Mario 

Pfannstiel und Dr. Daniel Liedtke (Chief 

Executive Officer, Privatklinikgruppe Hirs-

landen) werden im Folgenden mit MP und 

DL abgekürzt. 

MP: Was war ihr Berufswunsch als Schü-

ler? 

DL: Ich war zu neugierig und verspielt, um 

mich auf einen spezifischen Berufswunsch 

zu fokussieren. In der Schulzeit war ich vor 

allem an Technik interessiert und sehr 

sportbegeistert. Ich habe deshalb zunächst 

eine Lehre als Autoelektroniker abgeschlos-

sen, merkte aber schnell, dass mir das zu 

einseitig wird. Nach dem Lehrabschluss war 

ich dann in den USA, wo ich bei einem Ehe-

paar wohnte, die ein Physiotherapie-

Zentrum führten. Das faszinierte mich, weil 

das Gebiet analytisch ist und sich gleichzei-

tig um zwischenmenschliche Beziehungen 

dreht. Also beschloss ich Physiotherapeut zu 

werden. Und ab da ging es immer weiter! 

MP: Für welche Organisation wollten Sie 

während Ihrer Ausbildung arbeiten? 

DL: Während meiner Erstausbildung war es 

mein erklärtes Ziel, bei Bosch zu arbeiten. 

Während der Zweit- und Drittausbildung ging 

es dann in Richtung selbstständige Praxistä-

tigkeit. Und während meiner Promotion habe 

ich mich sogar mit dem Gedanken ausei-

nandergesetzt, eine Assistenzprofessur an 

der Charles Sturt University. Es ist dann 

aber doch etwas anders gekommen (lacht). 

MP: Welche Ereignisse waren für Ihre 

berufliche Entwicklung wesentlich? 

DL: Vorbilder waren für mich immer wichtig. 

Während den Ausbildungen waren es her-

ausragende Lehrer, danach Professoren und 

später motivierende Vorgesetzte oder Förde-

rer. Der schon erwähnte Sprachaufenthalt 

bei einer Familie, die ein großes Physiothe-

rapie-Zentrum in den USA führte, bewog 

mich zu einem Wechsel von der Technik hin 

zur Medizin. 

MP: Ihre beste Personalentscheidung? 

DL: Ich durfte vor meinem Wechsel als CEO 

an die Spitze der Hirslanden-Gruppe als 

Chief Operating Officer (COO) tätig sein. Ein 

wichtiger Aspekt dabei war die operative 
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Profildaten 
 
Beruflicher Werdegang: Chief Executive Officer (CEO), seit 2019, Privatklinikgruppe Hirslanden | 
Chief Operating Officer (COO), 2015-2018, Privatklinikgruppe Hirslanden | Verwaltungsratsmitglied, 
2013-2018, ZetLab AG, Zürich | Verwaltungsratspräsident, 2011-2018, ZLZ Zentrallabor Zürich | 
Direktor, 2008-2015, Klinik Hirslanden, Zürich | Stellvertretender Direktor, 2007-2008, Hirslanden 
Klinik St. Anna, Luzern | Bereichsleiter, 2003-2006, Klinik St. Anna, 2006-2008 Hirslanden Klinik St. 
Anna, Luzern | Abteilungsleiter, 2000-2003, Klinik St. Anna, Luzern | Klinischer/ wissenschaftlicher 
Mitarbeiter, 1996-2000 Rehabilitationsklinik, Bellikon (Suva). 
 
Ausbildung und akademische Abschlüsse: Doctor of Business Administration (DBA), 2007-2011, 
University Charles Sturt, Australia | Master of Health Administration, 2003-2005, St.Gallen 
University of Applied Sciences (FHS) | Osteopathic Medicine (D.O.), 1997-2003, Swiss Association 
of Osteopathic Medicine (SKOM) | Bachelor of Science of Physiotherapy (D.O., GDK), 1992-1996, 
University of Applied Sciences Northwestern Switzerland. 
________________________________________________________________________________ 
 

Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

 

Führung der 18 Spitaldirektoren in allen Re-

gionen. Eigentlich eine personell unlösbare 

Aufgabe! Mit der Entscheidung, diese Rolle 

auf zwei Hauptregionen (Ost & West) und 

zwei COOs aufzuteilen, konnte ich den Re-

gionen und den Direktoren mehr Aufmerk-

samkeit widmen. Das war eine wichtige Vo-

raussetzung für die Entwicklung und den 

Ausbau unseres jetzigen Geschäftsmodells 

und ein explizites Zeichen ins Unternehmen, 

dass Führungsteams in Spitzenpositionen 

möglich sind. 

MP: Ihre Führungsphilosophie/ wie wür-

den Sie sich als Chef beschreiben?  

DL: Für den Erfolg braucht es das Zusam-

menspiel im Team, einen guten Spirit und 

die richtige Aufstellung. Insofern würde ich 

mich als CEO mit dem Coach einer Mann-

schaft vergleichen. 

MP: Wie motivieren Sie Ihre Mitarbeiter? 

DL: Indem ich versuche, meine Begeiste-

rung, für das was mir wichtig ist, auch wei-

terzugeben und andere damit zu „infizieren“: 

Durch authentisches Auftreten und möglichst 

große Deckungsgleichheit von Denken und 

Handeln sowie durch konsequentes Fordern 

und Fördern von Teamwork. 

MP: Welches Profil haben Manager im 

Gesundheitswesen 2030? 

DL: Das Spital ist ein Konglomerat von 

Handwerkstätigkeit, Wissenschaft und 

Kunst, Massenproduktion und Massanferti-

gung sowie Herzenstätigkeit und Geschäft. 

Das erfolgreiche Profil der Spitalleitung ba-

siert maßgeblich auf Leadership-

Fähigkeiten. Dabei sind Eigenschaften wie: 

„mit Herzblut dabei sein“, „Leadership-

Biographie“, „tiefgreifende Branchenkennt-

nisse“, „Neugierde für Neues“ und „Disziplin“ 

die entscheidenden Treiber des Führungser-

folges. Die Identifikation, Definition und 

Kommunikation als auch die disziplinierte 

und kompromisslose Umsetzung eines ein-

zigartigen und leicht verständlichen Busi-

nessmodells bilden meines Erachtens das 

Fundament des Erfolgs. Politische und ge-

sellschaftliche Neugierde und Wachsamkeit 

werden immer wichtiger. Darüber hinaus ist 

der aktive Abgleich zwischen Fremd- und 

Eigenbild des Spitals durch eine hohe In-

tegration der Spitalführung in gesellschaftli-

chen Netzwerken unabdingbar. 
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Kurzdarstellung des Unternehmens 
 
Per Stichtag 31. März 2019 umfasst die Privatklinikgruppe Hirslanden 18 Kliniken in 11 Kantonen, 

viele davon mit einem ambulanten Chirurgiezentrum und einer Notfallstation. Sie betreibt zudem 3 

ambulante Praxiszentren, 2 ambulante Operationszentren, 17 Radiologie- und 5 Radiotherapieinsti-

tute. Die Gruppe zählt 2‘303 Belegärzte sowie 10’442 Mitarbeitende, davon 510 angestellte Ärzte. 

Hirslanden ist die führende Privatklinikgruppe und das größte medizinische Netzwerk der Schweiz 

und weist im Geschäftsjahr 2018/ 2019 einen Umsatz von 1‘778 Mio. Franken aus. Per Stichtag 

31.03.2019 wurden in der Gruppe 106‘851 Patienten an 479‘631 Pflegetagen stationär behandelt. 

Der Patientenmix setzt sich aus 48.7% grundversicherten Patienten, 29.5% halbprivat und 21.8% 

privat Versicherten zusammen. Die Privatklinikgruppe Hirslanden steht für erstklassige medizinische 

Qualität, gewährleistet durch hochqualifizierte Fachärzte mit langjähriger Erfahrung. Hirslanden diffe-

renziert sich im Markt als Systemanbieter: interdisziplinäre medizinische Kompetenzzentren und 

spezialisierte Institute ermöglichen optimale und individuelle Behandlung auch hochkomplexer Fälle. 

Die Privatklinikgruppe Hirslanden formierte sich 1990 aus dem Zusammenschluss mehrerer Privat-

kliniken und ist seit 2007 Teil der internationale Spitalgruppe Mediclinic International plc, die an der 

Londoner Börse kotiert ist. 

________________________________________________________________________________ 
 

Quelle: Eigene Darstellung (2019). 

MP: Was raten Sie jungen Führungskräf-

ten? 

DL: Ich befolge selbst einige Grundsätze, 

die sich für mich bewährt haben. Diese gebe 

ich gerne an junge Führungskräfte weiter: 

 Es ist nicht genug zu wissen, man muss 

auch anwenden. Es ist nicht genug zu 

wollen, man muss auch tun. 

 Man muss meinen was man sagt – und 

so handeln. 

 First who, then what. 

 Die Kernkompetenz von Führung ist Cha-

rakter. 

Darüber hinaus empfehle ich grundsätzlich 

eine gesunde Portion „Selbstreflektion“, be-

vor man sich in das Abenteuer „Führung“ 

stürzt. Ganz am Anfang steht dabei die Fra-

ge: „Bin ich ein Leader und warum?“ 
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