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Einleitung

.Die Menschheit wird also — und dies ist aul3er-
ordentlich wichtig — noch in 40 oder 50 Jahren,
auch ohne neuen Krieg, bei weiterer Zunahme
des technischen Fortschritts und selbst in den
reichsten Landern, geradezu nach tertiaren
Diensten hungern“ (Fourastié 1969: 248).

1.1  Zur Fragestellung der Arbeit

Obwohl sich die von Fourastié in den 50er Jahren formulierten optimisti-
schen Prognosen zur Entwicklung des Dienstleistungssektors und der
damit verbundenen Zunahme der Qualitat der Erwerbsarbeit nicht oder
nur zum Teil erfillt haben, z&hlt der Dienstleistungssektor immer noch

zum Hoffnungstréger fur positive Beschaftigungsentwicklung.

Vor allem konnten in der Vergangenheit die sozialen und gesundheitsbe-
zogenen Dienste einen enormen Beschéaftigungsanstieg verzeichnen und
somit positive Akzente im Hinblick auf die Beschéaftigungsentwicklung set-
zen. Wurde der Gesundheitssektor noch bis in die 90er Jahre eher als
Kostenfaktor gesehen, hat sich diese Anschauung spatestens nach dem
Sondergutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen im Jahre 1997 geandert: Neben der sozialpoliti-
schen Betrachtung des Sektors werden zunehmend auch wirtschafts- und
beschéaftigungspolitische Aspekte des Gesundheitswesens in Augen-
schein genommen. Mit diesem Paradigmenwechsel geht auch eine Erwei-
terung des Begriffes ,Gesundheitssystem* einher: Beschreibt der traditio-
nelle Gesundheitssystembegriff eher den Kernbereich, also die ambulante
und stationare Gesundheitsversorgung, betrachtet der erweiterte Begriff
auch andere Wirtschaftssektoren, die in Zusammenhang mit dem eigentli-
chen Kernbereich treten. Hier sind zum einen Vorleistungs- und Zuliefer-
industrien, aber auch Randbereiche und Nachbarbranchen des traditionel-
len Gesundheitswesens wie etwa der Gesundheitstourismus oder der Fit-

ness- und Wellnessmarkt zu nennen (vgl. Hilbert/Fretschner/Dulberg
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2002: 2ff). Gerade in der Freizeitbranche lasst sich die Zunahme von Ver-
bunddienstleistungen beobachten, die durch eine Koppelung unterschied-
licher Dienstleistungen gekennzeichnet sind: Gesundheitsdienste werden
in Form von Wellnessangeboten mit der Tourismusbranche verbunden,
oder Fitnessstudios bieten neben den Sportprogrammen bestimmte Pro-
gramme an, mit denen eine kontrollierte Gewichtsreduktion und eine Um-

stellung der Ernahrungsgewohnheiten erreicht werden soll.

Diese Verbunddienstleistungen stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit, wobei
die Entwicklung dieser gekoppelten Dienste anhand der Fitnesswirtschaft
in der Bundesrepublik untersucht wird. Die Fitnesswirtschaft bildet eine
zentrale Schnittstelle zwischen Gesundheitssystem und Sport- und Frei-
zeitdiensten. In dieser Branche sind innerhalb der letzten Jahre deutliche
Zuwachse zu verzeichnen, die sich u.a. durch ein erweitertes Leistungs-
profil der Anbieter erklaren lassen: Fitnessstudios sind langst nicht mehr
Anlagen, in denen ausschlieRlich Bodybuilder' ihrem Schénheitsideal mit-
tels Krafttraining entgegenstreben. Das Angebot der Anbieter hat sich
deutlich geandert, wobei gesundheitsbezogene Leistungen mittlerweile
einen Schwerpunkt bilden. Hierzu zahlen etwa gezielte Programme zur
Steigerung der Herz- Kreislauffunktionen, systematische Gewichtsredukti-
onen aber auch Entspannungstechniken oder Meditationsprogramme. Mit
diesem neuen Angebotsprofil wurde aber nicht nur die Zielgruppe auf ein
breites Spektrum erweitert, vielmehr haben sich auch die Qualifikationsan-
forderungen an die Beschaftigten verandert: Um z. B. ein von den Kran-
kenkassen unterstitztes Trainingsprogramm anbieten zu kdnnen, muissen
die Betreiber der Anlage Zusatzqualifikationen ihrer Beschaftigten nach-

weisen.

Die Ausweitung auf ein breiteres Angebotsspektrum, die zunehmende Be-
deutung von Freizeitaktivitaten und die positive Wohlstandsentwicklung
haben die Freizeitwirtschaft zu einem Impulsgeber der positiven Beschéf-
tigungsentwicklung im Dienstleistungssektor werden lassen. Gleichzeitig
aber ist der Markt der Freizeitwirtschaft enorm preiselastisch, was gerade

1 - . . . . .
Die maskuline Form wird ausschlieRlich zur besseren Lesbarkeit verwendet.
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in Zeiten von hoher Arbeitslosigkeit und unsicherer Wirtschaftslage (vor
allem bei privaten Haushalten) einen weiteren Boom der Branche in Frage

stellt.

Da die Schaffung von neuen Beschaftigungsmdglichkeiten eine mal3gebli-
che sozialpolitische Herausforderung ist, soll als zentrale Frage der Arbeit
erortert werden, ob durch die Entwicklung innovativer Dienstleistungen
neue Beschaftigungsverhaltnisse in der Gesundheitswirtschaft entstehen
konnen. Hierbei steht insbesondere die Entwicklung der Fitnesswirtschaft

im Vordergrund der Betrachtung.

1.2 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit beginnt mit einer Diskussion, in der zunéchst der Begriff
,Dienstleistung” definitorisch abgegrenzt wird und die Struktur des Dienst-
leistungssektors beschrieben wird. Im Anschluss werden die grundlegen-
den Theorien zur Dienstleistungsgesellschaft vorgestellt. Ein besonderer
Schwerpunkt wird hierbei auf Innovationen im Dienstleistungssektor ge-
legt. Innovationen z&hlen im sekundaren Sektor als Grundvoraussetzung
fur Produktivitatssteigerung. Die Form und Wirkungsweise von Innovatio-
nen im Dienstleistungssektor werden an Beispielen thematisiert (Kapitel
2).

Anschlief3end wird im zweiten Teil der Arbeit die Entwicklung des Dienst-
leistungssektors in der Bundesrepublik Deutschland beschrieben. Ein n-
ternationaler Vergleich zeigt, dass in Deutschland eine ,Dienstleistungsli-
cke* besteht. Hierbei werden mdgliche Ursachen und arbeitsmarktpoliti-
sche Handlungsoptionen zur Verbesserung der Situation diskutiert. Ein
besonderer Schwerpunkt wird auf die Situation im Ruhrgebiet gelegt (Ka-
pitel 3).

In einem weiteren Schritt wird die Gesundheitswirtschaft in der Bundesre-
publik Deutschland diskutiert. Der Begriff ,Gesundheitswirtschaft* betont
den wirtschaftlichen Charakter dieses Dienstleistungsbereiches und macht
daher eine Ausweitung des Gesundheitssystembegriffs notwendig. Neben
den klassischen Kernbereichen der ambulanten und stationaren Versor-

gung werden auch Rand- und Nachbarbereiche mit eingeschlossen. Mit
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einer  Beschaftigtenzahl von fast 1 Millionen Menschen und hohen
Wachstumsraten in Nordrhein-Westfalen zahlt die Gesundheitswirtschaft
zu den grofRen Hoffnungstragern hinsichtlich positiver Beschaftigungsent-
wicklung. Welche Faktoren einen wesentlichen Einfluss auf die zukinftige
Entwicklung der Gesundheitswirtschaft haben und in welchem Mal3e diese

politisch steuerbar sind steht im Mittelpunkt der Betrachtung (Kapitel 4).

Abschliel3end wird ein Randbereich der Gesundheitswirtschatft vorgestellt.
Relativ unbemerkt konnte sich in den letzten Jahren die Fitnessbranche zu
einer festen Grol3e in der Freizeitwirtschaft entwickeln, wobei ein Image-
wechsel einhergehend mit einem Angebotswandel hin zu gesundheitsori-
entierten Leistungen zu erkennen ist. Neben den kommerziellen Anbietern
ist zunehmend zu beobachten, dass auch traditionelle Sportvereine kom-
merzielle Sportstudios betreiben. Nach einer Darstellung der Entwicklung
der gesamten Branche in Deutschland und einem kurzen Exkurs in die
USA wird die Frage diskutiert, inwieweit auch in Zukunft in dieser Branche

weitere Beschaftigungsverhaltnisse entstehen kénnen (Kapitel 5).

1.3 Methodisches Vorgehen

Dieser Arbeit ging ein Projekt mit dem Titel ,Beschaftigungspotentiale im
Dienstleistungssektor® voraus, an dem der Verfasser als studentischer
Mitarbeiter beteiligt war. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden im Vor-
feld einer Fragebogenuntersuchung Experteninterviews mit Hilfe offener
Leitfaden (vgl. Anhang C) durchgefuhrt. Die Auswahl der Befragten erfolg-
te nach dem Prinzip des theoretical sampling, bei dem bewusst einzelne
Falle fir einen bestimmten Themenbereich zur Befragung ausgewahlt
werden (vgl. Lamnek 1995: 92f). Ein Experte zeichnet sich hierbei als
Fachmann fur ein bestimmtes Handlungsfeld aus und kann als Reprasen-
tant einer Gruppe verstanden werden (vgl. Flick 1995: 109). Demnach
wurden die Gespréachspartner so ausgewahlt, dass sowohl Geschaftsfuh-
rer grol3er Fitnessketten als auch kleine Einzelanbieter beriicksichtigt wur-
den. Ebenso wurde ein Gesprdch mit einem Verbandsvertreter gefuhrt.
Alle Interviews wurden wéahrend des Gesprachs stichwortartig notiert und

anschlieBend ausfihrlich zusammengefasst. Insgesamt wurden vier Inter-
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views durchgeflhrt, die einerseits im Kapitel 5 ausgewertet werden, ande-
rerseits als Basis fur die Erstellung eines Fragebogens fur Unternehmer in

der Fitnessbrache im Rahmen des o. g. Projekts dienten.

In einem weiteren Bearbeitungsschritt wurde dieser Fragebogen vom Ver-
fasser abgeandert, wobei der Schwerpunkt auf ,Fitnesscenter in Sportver-
einen” gesetzt wurde (vgl. Anhang B). Nach Angaben des Landessport-
bundes NRW gibt es in Nordrhein-Westfalen rund 30 Sportvereine, die ein
Fitnessstudio betreiben, von denen 26 per Internetrecherche ausfindig
gemacht werden konnten. An diese Sportvereine wurde jeweils ein Frage-
bogen geschickt, von denen 10 ausgefillt zuriick gesandt wurden. Dies
entspricht einer Riicklaufquote® von 39%, was als relativ hoch bewertet
werden kann (vgl. Diekmann 1997: 441). Die empirischen Ergebnisse die-

ser Untersuchung werden im flnften Kapitel vorgestellt.

2 Zur Problematik von Rucklaufquoten vgl. auch Diekmann (1997: 440f).
9



Mehr Beschaftigung durch innovative Dienstleistungen in der Gesundheitswirtschaft?

Der Weg in die Dienstleistungsgesellschaft

Der Begriff ,Dienstleistung” wird in der Literatur vielfach diskutiert. Aufsatz-
oder Buchtitel wie ,Die groRe Hoffnung des 20. Jahrhunderts®, ,Auf dem
Holzweg in die Dienstleistungsgesellschaft?“ oder ,Dienstleistungen fir
mehr Lebensqualitéat im Alter* zeigen schon den breiten Interpretations-
spielraum des Begriffes, lassen aber auch erkennen, dass eine genaue
Abgrenzung des Begriffes oftmals schwierig ist. Bevor also die Theorien
zur Dienstleistungsgesellschaft erlautert werden, erscheint es sinnvoll, den
Begriff ,Dienstleistung” definitorisch abzugrenzen und Merkmale zu be-

schreiben, die diesen charakterisieren.

2.1 Was sind Dienstleistungen? — Definitorische Abgrenzung

Anhand der Drei-Sektoren-Theorie kann eine Volkswirtschaft in verschie-
dene Sektoren eingeteilt werden. Vereinfacht dargestellt versteht man wn-
ter dem priméren Sektor die Landwirtschaft, unter dem sekundaren Sektor
die Industrie und wnter dem tertiaren Sektor die Dienstleistungen.® In den
amtlichen Statistiken werden zwei verschiedene Arten von Gliederungen
unterschieden: Die sektorale und die funktionale Gliederung (vgl. Hau-
Bermann/Siebel 1995: 21ff). Orientiert sich das Messverfahren am Pro-
duktionsergebnis, spricht man von einer sektoralen Gliederung. Hierbei
werden alle Beschaftigten dem Sektor zugerechnet, dem auch das End-
produkt zugerechnet wird (vgl. Mehnert/Schafer 1998: 26f). Die eigentliche
Tatigkeit eines Einzelnen wird also nicht bertcksichtigt, so wird zum Bei-
spiel ein Ingenieur in der Forschungsabteilung eines Automobilherstellers

dem sekundaren Sektor zugeordnet.

Stellt man aber die Produktionstatigkeit in den Vordergrund, spricht man
von einer funktionalen Gliederung. Unabhangig von der sektoralen Zuord-
nung der Arbeitsstatte werden die Beschaftigten nach ihrer tatséchlich

ausgelbten Tatigkeit in Gruppen zusammengefasst (vgl. HaulRer-

3 zur genaueren Sektoreneinteilung vgl. HauRermann/ Siebel (1995: 22).
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mann/Siebel 1995: 22). Die Arbeit des obengenannten Ingenieurs ware

also nach der funktionalen Einteilung eine Dienstleistung.

Was aber nun sind genau Dienstleistungen oder gibt es bestimmte Merk-
male, die den Begriff kennzeichnen? Im Sinne der sektorale Abgrenzung
kann zwischen Waren und Dienstleistungen unterschieden werden (vgl.
Dostal 2001: 46f), oder wie HaulRermann und Siebel es pointiert beschrei-
ben: ,Dienstleistungen lassen sich in ihrem Charakter und in ihren Auswir-
kungen nicht positiv bestimmen, sondern nur als Residualkategorie, also
negativ durch das, was sie nicht sind: Produktion eines materiellen Gutes*
(HauRermann/Siebel 1995: 11f). Wenn man sich also die typischen Cha-
rakteristika eines materiellen Gutes ansieht, kbnnte man in einem Um-
kehrschluss auf typische Kennzeichen einer Dienstleistung schlieRen:
Wenn ein materielles Gut dauerhaft, hergestellt von Menschen mit Hilfe
von Maschinen und zu jedem Zeitpunkt konsumierbar ist, misste eine
Dienstleistung folglich immateriell, nicht dauerhaft, hergestellt von Men-
schen fur Menschen und nur im Augenblick der Herstellung konsumierbar
sein (vgl. Gershuny 1981: 69). An diesem Punkt knupfen Mehnert und
Schafer (1998) an und diskutieren drei mogliche Merkmale von Dienstleis-
tungen: Erstens gilt bei der Herstellung und dem Verbrauch von Dienst-
leistungen das Uno-actu-Prinzip, welches besagt, dass Herstellung und
Verbrauch weder zeitlich noch ortlich von einander zu trennen sind. Diese
Gleichzeitigkeit macht demzufolge auch einen Transport und eine Spei-
cherbarkeit von Dienstleistungen unmdéglich. Als zweites Merkmal flhren
die Autoren die Integration eines externen Faktors an, worunter sie die
,Einbeziehung des Kunden“ verstehen.* Diese Integration kann auf ver-
schiedene Weise erfolgen: Der Kunde kann selbst in den Herstellungspro-
zess einbezogen werden, ein Objekt des Kunden kann integriert werden
oder aber die Anforderungen oder das Wissen des Kunden. Es ist zu er-

kennen, dass der Grad der Einbeziehung des Kunden abnimmt, gleichzei-

* Generell wird unter einem externen Faktor ein Produktionsfaktor verstanden, der sich
der autonomen Disponierbarkeit des Herstellers entzieht. Der externe Faktor kommt ke-
sonders stark zum Tragen, wenn er vom Empfanger einer Leistung, also dem Kunden,
selbst geliefert wird. Mehnert und Schéfer grenzen den Begriff im Folgenden ein und
beschranken sich auf die ,Einbeziehung des Kunden“ bei ihrer weiteren Betrachtung (vgl.
Mehnert/Schafer 1998: 13).

11
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tig aber auch die Wahrscheinlichkeit, die erbrachte Leistung eindeutig als
Dienstleistung zu bezeichnen. Nur wenn der Kunde direkt in den Herstel-
lungsprozess integriert ist (wie etwa beim Friseur oder bei einem Arztbe-
such), kann man eindeutig von einer Dienstleistung sprechen: ,Je starker
der Kunde in den Leistungserstellungsprozel? einbezogen ist, um so eher
hat das Gut den Charakter einer Dienstleistung und je geringer diese Mal3
der Integration eines externen Faktors ausfallt, desto starker weist das auf
eine Nicht-Dienstleistung hin“ (Mehnert/Schafer 1998: 15).

Ein drittes von den o.g. Autoren angefuhrtes Merkmal ist die Immaterialitat
von Dienstleistungen. Dieses Merkmal ist beziglich seiner Trennschéarfe
beim genaueren Betrachten mit Problemen behaftet: ,Ein Haarschnitt
beim Friseur wird allgemein als Dienstleistung aufgefasst. Nun bringt aber
das Abschneiden des Haares ohne Zweifel eine materielle Veranderung
mit sich* (Mehnert/Schéfer 1998: 16). Es wird deutlich, dass ein Dienstleis-
tungsgut sehr wohl also auch eine materielle Komponente beinhalten
kann. Dieser Erkenntnis liegt die Tatsache zu Grunde, dass ein Gut als
Kombination von Sach- und Dienstleistung anzusehen ist oder anders ge-
sagt, dass ein Dienstleistungsprodukt einen Dienstleistungsanteil und
auch einen Nicht-Dienstleistungsanteil beinhalten kann. Um ein Produkt
letztendlich als Dienstleistung einzuordnen, muss der Dienstleistungsanteil

hoéher als der Nicht-Dienstleistungsanteil sein.

Schon hier wird deutlich, welche Schwierigkeiten sich bei der Benennung
von Merkmalen einer Dienstleistung ergeben kénnen, denn nicht nur das
Merkmal der Immaterialitat wirft Probleme auf. Durch das Aufkommen von
neuen Kommunikationstechnologien (z. B. Internet) verliert auch das Uno-
Actu-Prinzip zunehmend an Bedeutung. So mussen etwa bei einer Wa-
renbestellung im Internetshop oder bei einer Hotline-Beratung Kunde und
Anbieter nicht mehr an @nem Ort sein, und auch die temporare Gebun-

denheit muss nicht zwingend gegeben sein.

2.2 Die Struktur des Dienstleistungssektors

Lange Zeit wurde der Dienstleistungssektor als ein relativ einheitliches

Geflge angesehen. Diese Betrachtung konnte aber durch die enorme

12
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Entwicklung und die wachsende Ausdifferenzierung des Sektors nicht auf-
recht erhalten werden (vgl. Heinze 2002: 27). Mittlerweile ist der Dienst-
leistungssektor vielmehr durch eine hohe Heterogenitat beziglich seiner
einzelnen Téatigkeitsbereiche gekennzeichnet. So kann man zwischen wn-
ternehmensbezogenen und konsumbezogenen Diensten unterscheiden
(vgl. H&auRermann/Siebel 1995: 13). Unternehmensbezogene Dienste
zeichnen sich dadurch aus, dass sie indirekt bei der Herstellung eines
Produktes beteiligt sind (z.B. Forschung, Management) und somit dazu
beitragen, die Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens zu steigern. Die
konsumorientierten Dienstleistungen, die den Schwerpunkt dieser Arbeit
bilden, werden direkt vom Verbraucher konsumiert und dienen diesem zur
Steigerung seiner Lebensqualitat. Als Zielgruppe sind hier in erster Linie
die privaten Haushalte zu nennen (vgl. Hartmann 2002: 20). Die konsum-
bezogenen Dienste gliedern sich weiter in drei Teilbereiche, erstens die
haushaltsorientierten Dienste, zu denen etwa Téatigkeiten wie Essenzube-
reitung oder Sauberung der Wohnung z&hlen. Einen weiteren Teilbereich
bilden die personenbezogenen Dienste, worunter Tatigkeiten zusammen-
gefasst werden, die unmittelbar einer Person zugute kommen (z.B. Kor-
perpflege, Bildung, medizinische Behandlungen). Als dritter Teilbereich
sind die Freizeitdienste zu nennen. Hier werden Dienste erfasst, deren
Tatigkeitsbereiche z.B. in der Sport- und Fitness-Branche, im Tourismus-
oder kulturellen Bereich liegen. Die konsumorientierten Dienstleistungen
kdnnen somit zwei unterschiedliche Zwecke erfillen: Zum einen kdnnen
sie Haushaltsarbeit durch professionelle Arbeit ersetzen, zum anderen
dienen sie dem Auffillen von freier Zeit. Letztere Dienste, die sogenann-
ten Fun-Dienste, sprechen besonders Menschen an, die Uber ein hohes
Mal3 an Freizeit und Einkommen verfigen (vgl. HaulRermann/Siebel 1995:
26).

Hinsichtlich der Beschéaftigungsdynamik kann zwischen ,alten®, ,sich im
Umbruch befindende* und ,neuen” Dienstleistungen unterschieden wer-
den. In der Gruppe der ,alten* Dienstleistungen stagniert oder sinkt die
Beschaftigung, weil Rationalisierungseffekte durch moderne Technologien
wirksam werden. Zu diesen Diensten werden beispielsweise Betriebe mit

eher traditionellen Strukturen wie Sozialversicherungsanstalten oder Fi-
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nanzdienstleister gezahlt. Wie der Name schon beschreibt befindet sich
die Organisationsstruktur der zweiten angefiihrten Gruppe im Umbruch.
Zu ihnen zahlt eine breite Gruppe von Betrieben, die z. B. durch Privatisie-
rungsprozesse oder neue Technologien umgestaltet werden. Zu den
.,heuen* Dienstleistungen werden die unternehmens-, personen- und
haushaltsbezogenen Dienste gezahlt, die durch eine wachsende Beschéaf-

tigung gekennzeichnet sind (vgl. Knuth/Schrépler/Schumann 2001.: 3).

2.3 Theorien zur Dienstleistungsgesellschaft — die ,groRe

Hoffnung® oder Trugschluss?

Fourastié hat 1954 mit seinem Buch ,Die grol3e Hoffnung des 20. Jahr-
hunderts” die Debatte um das Thema der Dienstleistungsgesellschaft er-
offnet. Er greift die von Clark entwickelte Drei-Sektoren-Theorie auf, die
besagt, dass sich die Beschaftigungsstruktur in 6konomischen Wachs-
tumsperioden zu Gunsten des tertidren Sektors verschiebt. Anders als
Clark® grenzt Fourastié die drei Sektoren aber anhand der unterschiedii-
chen Produktivitatssteigerung ab (vgl. HaulRermann/Siebel 1995: 29). Pro-
duktivitatssteigerung bedeutet fur ihn dabei die Schnelligkeit, in der der
Mensch in der Lage ist, Hindernisse zu uberwinden, die dem Handeln des
Menschen entgegengestellt werden (vgl. Fourastié 1969: 39). Die Ursa-
che, welche eine Produktivitatssteigerung im Produktionsprozess ermaog-
licht, sieht er im technischen Fortschritt, den er als ,Steigerung des Pro-
duktionsvolumens je Rohstoff- oder Arbeitszeiteinheit bezeichnet® (Fou-
rastié 1969: 25). Da die Zunahme des technischen Fortschritts nicht in
allen Produktionszweigen gleich schnell voranschreitet, teilt Fourastié die
Sektoren einer Volkswirtschaft nach der Starke des technischen Fort-

schrittes ein. Demnach ergibt sich folgendes Bild:

® Clark ging davon aus, dass sich in einem Wachstumsschub die Konsumpraferenzen zu
Gunsten der weniger notwendigen Giter verschieben (vgl. HauRermann/Siebel 1995:
28).
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Abbildung 1: Auswirkung des technischen Fortschritts auf die unterschiedlichen
Sektoren einer Volkwirtschaft nach Fourastié

Produktivitat A .
Sekundar

Primar

Tertiar

> Sektoren

Quelle: Eigene Darstellung

Es ist zu erkennen, dass der technische Fortschritt die Produktivitat im
sekundaren Sektor am meisten erhoht, an zweiter Stelle folgt der primére
Sektor mit einer mittleren Produktivitatssteigerung, am Schluss steht der
tertigre Sektoren, der in seiner Produktivitat durch den technischen Fort-
schritt nur unwesentlich bis gar nicht beeinflusst wird.

Fourastié macht dies an unterschiedlichen Beispielen deutlich. So konnte
etwa im primaren Sektor die Getreideproduktion in der Zeit von 1800 bis
1950 verzwanzigfacht werden. Einen noch grof3eren Unterschied hinsicht-
lich der Produktivitatssteigerung sieht Fourastié zwischen dem sekunda-
ren und dem tertidren Sektor, ,wenn wir uns einmal die Produktivitat eines
Universitatsprofessors oder eines Herrenfriseurs einerseits und eines Au-
tomobilherstellers andererseits vorstellen: wéhrend die eine sich in 50
Jahren verzehnfachte, blieb die andere praktisch unverandert (Fourastié
1969: 28)“.

Diese These allein lasst aber noch keine Prognose Uber die gesellschattli-
che Entwicklung zu. Folglich erweitert Fourastié sein Modell mit der These
der natirlichen Struktur des Konsums. In Anlehnung an das Engelsche

Gesetz® geht er davon aus, dass es allméhlich zu einer Séttigung der

® Das Engelsche Gesetz (benannt nach dem Okonom Engel, der es erstmals formulierte)
besagt, dass u.a. der Anteil der Nahrungsmittelausgaben an den gesamten Konsumaus-
gaben bei steigendem Pro-Kopf-Einkommen und zunehmender Bedarfssattigung ab-
nimmt, wobei sich parallel dazu die Nachfrage nach anderen Konsumgitern (besonders
Luxusguter) erhoht (vgl. Henrichsmeyer et al. 1993: 33).
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menschlichen Grundbedtrfnisse kommt, was zu einer Nachfrageverschie-
bung zu Gunsten der noch nicht befriedigten Winsche fuhrt (vgl. Haul3er-
mann/Siebel 1995: 31f). Hier sieht Fourastié grof3e Chancen fir den
Dienstleistungssektor:
.Der Mensch merkt sehr schnell, dass die Zeit nicht
dehnbar ist. Deshalb zieht er bei der Einteilung seiner
Ausgaben eine Dienstleistung einem nicht unmittelbar
nutzlichen materiellen Gut vor, weil die Dienstleistung
ihm Zeit spart (...) Mit dem durchschnittlichen Reichtum
des Menschen steigt auch sein Bedarf an Dienstleistun-
gen, weil er nach einem Kompromif3 zwischen den ihm
angebotenen Freuden aller Art und der ihm zur Verfi-
gung stehenden Zeit sucht. Sekundarer Verbrauch erfor-

dert Zeit, tertidrer Verbrauch spart Zeit* (Fourastié 1969:
244f).

Steigt also die Nachfrage nach Dienstleistungen an, bei gleichzeitig wenig
steigender Arbeitsproduktivitat im Dienstleistungssektor, geht Fourastié
davon aus, dass sich der Anteil der Beschaftigten im Dienstleistungsbe-
reich deutlich erhéhen muss (vgl. Scharpf 1986: 3). Die durch die Satti-
gung freigesetzten Arbeitskrafte aus dem priméaren und sekundaren Sek-
tor kdbnnen nun neue Arbeitsplatze im tertidren Sektor finden. Eine Satti-
gung im Dienstleistungssektor sieht Fourastié nicht: Der kaum steigenden
Produktivitdt steht ein unstillbarer ,individueller Hunger nach Tertiarem®

gegenuber (vgl. HaulRermann/Siebel 1995: 32).

Noch wichtiger stuft er den ,kollektiven Hunger nach Tertiarem* ein, ,wor-
unter er ziemlich genau das versteht, was heute als produktionsorientierte
Dienstleistungen bezeichnet wird.” (Haulermann/Siebel 1995: 33) In die-
sem Bereich entsteht eine Nachfrage nach Dienstleistungen, da techni-
scher Fortschritt ,aus der wissenschaftlichen Arbeit* (Fourastié 1969: 245)
entsteht und dort standig weiterentwickelt wird: ,So ergibt sich eine Situa-
tion, die man im Grenzfalle mit dem paradoxen Satz bezeichnen kann,

dass Kartoffeln am Schreibtisch abgebaut werden® (Fourastié 1969: 246).

Fourastiés ,grof3e Hoffnung fur das 20. Jahrhundert” kann also in zwei

Punkten zusammengefasst werden:

Durch den Ubergang in die Dienstleistungsgesellschaft konnen
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1. die Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen deutlich ver-
bessert werden, und

2. politische und 6konomische Krisen wie z.B. Massenarbeitslosigkeit
vermieden werden.

Bell zeichnet ein ahnliches Bild. Er unterteilt die gesellschaftliche Entwick-
lung in drei Phasen: Die vorindustrielle-, die industrielle- und die nachin-
dustrielle Gesellschaft (vgl. Bell 1975: 132ff). Fur die nachindustrielle Ge-
sellschaft prognostiziert er ein deutlich steigendes Wachstum der Beschéaf-
tigung im Dienstleistungssektor und lasst der Wissenschaft bei dieser Ent-
wicklung eine zentrale Rolle zu kommen:
~Waren die Dienstleistungen in der vorindustriellen Ge-
sellschaft weitgehend hauslicher Art, bestehen sie in der
industriellen Wirtschaft Uberwiegend im Transportwesen,
Offentlichen Einrichtungen und finanziellen Diensten, so
braucht eine nachindustrielle Gesellschaft in erster Linie
menschliche und akademische Dienstleistungen — d.h.
sie mul3 einerseits das Gesundheits-, Bildungs- und E-

holungswesen und andererseits Wissenschaft, For-
schung und Entwicklung ausbauen* (Bell 1975: 14).

Weitaus weniger optimistisch sind die Ansichten von Baumol und Gershu-
ny, die beide die scheinbar grenzenlose Expansion des Dienstleistungs-
sektors kritisch hinterfragen. Wie Fourastié grenzt auch Baumol die Sekto-
ren anhand der unterschiedlichen Produktivitdtssteigerung ab, sieht hier
aber das entscheidende Argument gegen die grenzenlose Steigerung der
Dienstleistungstatigkeiten: Trotz unterschiedlicher Produktivitatssteigerung
bewegen sich die Lohne in den unterschiedlichen Sektoren gleich, wobei
sich die Lohnerh6hungen an den Produktivitditszuwachsen des industriel-
len Sektors orientieren. Mit zunehmender Entwicklung werden folglich
Dienstleistungen immer teuerer, wobei der Teil der am wenigsten produk-
tiven Dienstleistungen allmahlich vom Markt verschwindet oder vom Staat
subventioniert werden muss. Diese Theorie ist als die Theorie der Kosten-
krankheit von Dienstleistungen bekannt geworden (vgl. Scharpf 1986: 4;
HauRermann/Siebel 1995: 44f).

Gershuny beschreibt die Substituierbarkeit von Dienstleistungen: Auch er

bezweifelt die generelle Preisunelastizitat von Dienstleistungen und unter-
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stellt, dass der Konsument die Mdglichkeit nutzen kann, auf Substitutions-
guter auszuweichen: Anstatt sich die Wasche in einer Wéascherei waschen
zu lassen oder mit offentlichen Verkehrsmitteln zu fahren, weicht der Kon-
sument aus und kauft sich eine Waschmaschine oder ein Auto. Der Weg
fuhrt fur Gershuny also nicht in eine Dienstleistungs- sondern in eine
Selbstbedienungsgesellschaft (vgl. Gershuny 1981: 105ff; Scharpf 1986:
4).

Scharpf (1986) beschreibt in seiner Argumentation den Zusammenhang
von der gesellschaftlichen Nachfrage nach Dienstleistungen und der
Lohndifferenzierung und Abgabenquote. Er kommt zu dem Schluss, dass
gerade die Nachfrage nach privaten Dienstleistungen stark durch den
Grad der Einkommensangleichung und durch die Hohe der gesamtwirt-
schaftlichen Abgabequote beeinflusst wird, oder einfacher gesagt, wer
mehr verdient, kann auch mehr konsumieren. Die Nachfrage nach offentli-
chen Diensten ist weniger betroffen: ,Wahrend also die private
Dienstleistungs-Nachfrage die gesamte Abgabenbelastung zu tragen hat,
ist die offentlich finanzierte Nachfrage dafiir weniger empfindlich. Insofern
ist mit steigender Abgabenbelastung auch eine zunehmende Wettbe-
werbsverzerrung zum Nachteil der privaten und zugunsten der o6ffentlich

finanzierten Dienstleistungs-Nachfrage zu erwarten” (Scharpf 1986: 10).

2.4 Innovationen im Dienstleistungssektor

Innovationen konnen als Voraussetzung fur Produktivitdtssteigerung ver-
standen werden und tragen somit entscheidend zum Erhalt der Wettbe-
werbsfahigkeit einer Volkswirtschaft bei (vgl. DIW 1998: 519). Nach Fou-
rastié kann eine solche Produktivitatssteigerung nur bei der Produktion
von Gltern stattfinden, der Bedeutung von Innovationen fiir den Dienst-
leistungssektor wird in seiner Betrachtung keine Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Dies ergibt sich als eine plausible Schlussfolgerung, wenn man
wie Fourastié eine Homogenitat des Dienstleistungssektors annimmt. Mit
dem Wachsen des tertiaren Sektors hat sich aber auch dessen Heteroge-
nitdt und Komplexitat herausgestellt. So lassen sich heute sehr wohl Be-

reiche im Dienstleistungssektor erkennen, die eine betr&chtliche Steige-
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rung der Arbeitsproduktivitat erzielen konnten (vgl. Helmstadter 2001: 3):
.Viele Leistungsvergleiche — etwa bei oOffentlichen Verwaltungen oder bei
Einrichtungen des Gesundheitswesens oder gar ganzer Gesundheitssys-
teme — haben in den letzten Jahren (...) deutlich gezeigt, dass es zahllose
Anknupfungspunkte fur eine Produktivitatssteigerung gibt, die nicht durch
eine Verschlechterung der jeweiligen Dienstleistung erkauft wird“ (Bosch
et al. 2002: 25). Die These von der Unberthrbarkeit des Dienstleistungs-
sektors vom technischen Fortschritt ist heute nicht mehr tragbar, deich-
wohl es immer noch einzelne Bereiche gibt, in denen eine Produktivitats-
steigerung kaum mdoglich ist. Die Auffihrung einer Symphonie durch ein
Orchester dient als Paradebeispiel; weder ein schnelleres spielen noch die
Streichung einzelner Instrumente waren sinnvolle Maflinahmen zur Steige-
rung der Produktivitat. Mit zunehmender Komplexitat des dritten Sektors
wird auch eine Erweiterung des Begriffs ,Produktivitdtssteigerung” not-
wendig. Die Sektoren einer Volkswirtschaft entwickeln sich nicht unab-
héngig voneinander, vielmehr muss die Interaktion und die Kommunikati-
on der Sektoren untereinander beachtet werden. Helmstadter unterschei-
det hierzu in der Volkswirtschaft die Begriffe Arbeitsteilung und Wissens-
teilung. Wahrend der Begriff Arbeitsteilung die Herstellung bekannter Pro-
dukte und Dienstleistungen beschreibt, kennzeichnet Wissensteilung die
Interaktion der Sektoren zur Erstellung innovativer Produkte und Dienst-
leistungen. Eben diesem Austausch von Wissen wird in der Dienstleis-
tungsgesellschaft eine zentrale Rolle zugeordnet: ,Der Ertrag der traditio-
nellen Produktionsfaktoren Arbeit, Kapital und Boden tritt gegentiber dem
des Wissens zurlck (...), das Wissen bestimmt starker als Arbeit und Ei-
gentum die O6konomischen und sozialen Aktivitaten® (Helmstadter 2001.:
6f). In diesem Sinne leben wir nicht nur in einer Dienstleistungsgesell-
schaft sondern auch in einer Wissensgesellschaft, wobei beide Begriffe
eng miteinander verbunden sind, da besonders im tertidfren Sektor das
Wissen als Quelle der Produktivitat in den Vordergrund tritt. An dieser
Stelle fuhlt man sich wieder an Fourastie erinnert, der schon in seiner Ab-
handlung prophezeite, dass in naher Zukunft die Kartoffeln am Schreib-
tisch abgebaut werden. Wissen und Kommunikation beschréanken sich

also nicht ausschliefRlich auf den tertiaren Sektor, in diesem wird ihnen
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aber eine besondere Rolle zugeordnet’. Gerade im Bereich der personen-
bezogenen Dienstleistungen gibt es zahlreiche Berufsgruppen, in denen
die Kommunikation zum Inhalt der Tatigkeit wird. Therapeutische Berufe,
Beratungsdienste oder Lehrtatigkeiten sind hier als Beispiele zu nennen
(vgl. Baethge 2001:100).

Festzuhalten bleibt, dass nach dieser Betrachtung eine Produktivitatsstei-
gerung nicht ausschlie3lich mit einer erhéhten Produktion eines materiel-
len Gutes einhergeht, sondern gerade im tertidren Sektor der Faktor Wis-
sen eine Steigerung der Produktivitdt ermoéglichen kann. Wenn in der n-
dustriellen Produktion technische Innovationen die Grundvoraussetzung
fir eine Produktivitdtssteigerung bilden, stellt sich die Frage, wodurch h-

novationen im Dienstleistungssektor gekennzeichnet sind.

Im Mittelpunkt der Betrachtung sollen die Innovationen im Bereich der
personenbezogenen Dienste stehen. Wahrend in Industriebetriebe die
Vertriebsinnovationen eher im Schatten der Produktinnovationen stehen,
nehmen sie im tertidren Sektor eine wesentliche Rolle ein (vgl. DIW 1998:
521). Zunehmend l&sst sich die Entwicklung von sogenannten Leistungs-
paketen beobachten, fiir die entweder sektoriibergreifend Produkt und
Dienstleistung oder Dienstleistung und Dienstleistung miteinander kombi-

niert werden und im Verbund angeboten werden.

Bei den personenbezogenen Diensten kénnen solche Leistungspakete
unter dem Gesichtspunkt ,Steigerung der Lebensqualitat® zusammenge-
fasst werden. Durch die Blindelung verschiedener Angebote soll der Kun-
de ein Zusatznutzen erhalten, welches sowohl materieller als auch imma-
terieller Art sein kann. Hierbei wird im Bezug auf die Situation des Kunden
das ,besser” gegentber dem ,mehr” betont, wobei sich eine Parallele zum
Konzept des nachhaltigen Wirtschaftens erkennen lasst (vgl. Bey-
er/Brandel/Langer/Micheel 2000: 29). Ein solches Leistungsbindel lasst
sich in der Gesundheitswirtschaft an einem Beispiel beschreiben: Zuneh-

mend ist zu beobachten, dass in Dortmund ambulante Pflegedienste Ko-

’ Hierbei sei darauf hingewiesen, dass die zunehmende Bedeutung von Wissen und
Kommunikation nicht automatisch zu einer Anhebung des Qualifikationsniveaus fiihrt, vgl.
hierzu Baethge (2001b: 104ff).
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operationen mit Béackereien abschlieRen und somit ihre Patienten auf de-
ren Wunsch morgens mit Brotchen versorgen. Die Patienten erhalten also
eine Zusatzleistung, das Brotchen, gleichzeitig wird ein Beitrag zum nach-
haltigen Wirtschaften geleistet, da z.B. den Angehdrigen der Weg zur Ba-
ckerei erspart wird. Dieses etwas Uberspitzte Beispiel kann durch zahllose
weitere erganzt werden: Gesundheitsdienste werden an den Besuch in
einem Fitnessstudio geknipft oder ein Besuch in einem Schwimmbad

kann zuséatzlich verschiedene Wellness-Angebote beinhalten.

2.5 Zusammenfassung — Im Hinblick auf die Fragestellung

Eine Dienstleistungsgesellschaft ist dadurch gekennzeichnet, dass min-
desten 50% der Erwerbstétigen eine dienstleistende Arbeit ausfihren. Der
Sektor weist eine grol3e Heterogenitat beziglich seiner Tatigkeitsbereiche
auf, wodurch es auch schwierig wird, zu beschreiben, was eine Dienstleis-
tung charakterisiert. Einige Kennzeichen, die friher trennscharfe Merkma-
le zur Beschreibung einer Dienstleistung waren (z.B. das Uno.Actu-
Prinzip) haben durch das Aufkommen von neuen Kommunikationsmitteln

an Bedeutung verloren.

Zahlt der tertiare Sektor zwar zu den Hoffnungstragern hinsichtlich der
Beschaftigungsentwicklung, entwickeln sich aber innerhalb des Sektors
nicht alle Teilbereiche ahnlich dynamisch. Die personenbezogenen Diens-
te weisen eine durchaus positive Entwicklung auf. Hier konnten entgegen
der Annahme der klassischen Theorien zur Dienstleistungsgesellschaft
Produktivitatssteigerungen erzielt werden, was unter anderem auf die
Entwicklung neuer Vertriebsformen zurtickzufihren ist. Es ist zunehmend
zu beobachten, dass Dienstleistungen untereinander oder mit einem Pro-
dukt gekoppelt werden, um so dem Kunden beim Konsum einen hdheren
Nutzen zu bieten. Diese Entwicklung lasst sich in nahezu allen Bereichen

der personenbezogenen Dienste beschreiben.

Im folgenden Kapitel soll nun die Entwicklung des Dienstleistungssektors
in der Bundesrepublik diskutiert werden. Zentrale Frage hierbei ist, wie

grol3 der momentane Beschéftigungsanteil im Dienstleistungssektor ist
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und welches Potential an Beschaftigung noch ungenutzt ist. Ein internati-

onaler Vergleich soll eine Standortbestimmung vornehmen.
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Die Entwicklung des Dienstleistungssektors in der

Bundesrepublik Deutschland

Zu Beginn dieses Kapitels sei noch mal an die allgemeine Definition einer
Dienstleistungsgesellschaft erinnert: Man spricht von einer Dienst-
leistungsgesellschaft, wenn mehr als 50% der Beschaftigten im tertidren
Sektor tatig sind (vgl. HauRermann/Siebel 1995: 21). Beim Betrachten der
Statistik lasst sich erkennen, dass die Zahlen auf den ersten Blick eine

deutliche Sprache sprechen:

Tabelle 1: Anteile der Wirtschaftsbereiche an den Erwerbsbeschaftigten insgesamt
in Prozent (Jahresdurchschnitt)

Jahr Priméarer Sektor Sekundarer Sektor® Terti&rer Sektor
1991 4,0 36,7 59,2
1998 2,6 30,6 66,8
2000 2,5 29,1 68,4
2001 2,5 28,6 69,0
2002 2,5 27,9 69,7

Quelle: Statistisches Bundesamt (2003), eigene Berechnung

Fast 70 % aller Beschaftigten waren im Jahr 2002 in der Bundesrepublik
im Dienstleistungssektor beschéftigt, wir leben nach der obigen Definition
also in einer Dienstleistungsgesellschaft. Der Anteil der Beschéftigten im
Dienstleistungssektor in Relation zur gesamten Erwerbstatigkeit hat sich in
dem Zeitraum von 1991 bis 2002 von 59,2% auf 69,7% erhoht, wahrend
sich in dem selben Zeitraum der Erwerbstatigenanteil im primaren und
sekundaren Sektor kontinuierlich verringert hat. Aber wie sieht es mit der

Beschaftigungsentwicklung in den einzelnen Wirtschaftsbereichen aus?

8 Produzierendes Gewerbe einschlieRlich dem Baugewerbe
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Tabelle 2: Erwerbstatige mit Arbeitsort in Deutschland nach Wirtschaftsbereichen
(Personen in 1000). Die eingeklammerte Zahl gibt die prozentuale Veradnderung
gegenuber dem Vorjahr an.

Jahr Erwerbstatige | Primarer Sektor Sekundarer Tertiarer Sektor
insgesamt Sektor
1997 37208 991 11585 24632 (+1,0)
1998 37616 994 11498 25124 (+2,0)
1999 38077 974 11337 25766 (+2,6)
2000 38752 966 11287 26499 (+2,8)
2001 38917 960 11123 26834 (+1,3)
2002 38671 955 10769 26947 (+0,4)

Quelle: Statistisches Bundesamt (2003), eigene Berechnung

Wahrend auch hier sich in dem Zeitraum von 1997 bis 2002 die Anzahl
der Erwerbstéatigen im primaren und sekundaren Sektor verringert hat, er-
hohte sich die Anzahl der Beschaftigten im Dienstleistungssektor von 24,6
Mio. auf fast 27 Mio. Zudem fallt auf, dass die Beschéaftigungsgewinne im
Dienstleistungssektor im Jahr 2002 deutlich schwéacher ausfallen als in
den Jahren zuvor. Da gleichzeitig noch ein erheblicher Beschéftigungs-
rickgang im sekundaren Sektor zu verzeichnen ist, kann anhand der Da-
ten festgestellt werden, dass die relativ schwache Beschaftigungsexpan-
sion im tertiaren Sektor die Arbeitsplatzverluste in den beiden anderen

Sektoren nicht kompensieren kann.

Diese unzureichende Entwicklung von Dienstleistungen kann als eine
Hauptursache fir das Beschéftigungsproblem der Bundesrepublik ange-
sehen werden (vgl. Heinze/Streeck 2000: 236). Internationale Vergleiche
zeigen, dass alle entwickelten Industriegesellschaften Beschéaftigungszu-
wachse fast ausschlief3lich im Dienstleistungssektor erzielen konnten (vgl.
Heinze 2002: 36). Die Beschaftigungsstruktur in der Bundesrepublik ist
aber immer noch durch einen relativ hohen Beschaftigungsstand in der
Industrie und einen relativ niedrigen Stand im Dienstleistungssektor ge-

kennzeichnet: Nach Angaben aus der Studie ,Benchmarking Deutschland:
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Arbeitsmarkt und Beschéftigung“

verfigt Deutschland Gber die héchste
Beschaftigungsquote in der Industrie, im Dienstleistungssektor steht
Deutschland allerdings an funftletzter Stelle (vgl. Eichhorst 2002: 24). Die-
ses Defizit an Beschaftigung im Dienstleistungssektor in Deutschland wird

unter dem Schlagwort ,Dienstleistungslicke” diskutiert.

3.1 Dienstleistungslicke Deutschland? — oder: Sprechen die

Zahlen doch eine andere Sprache

Die Diskussion um Existenz und Gr63e der sogenannten Dienstleistungs-
licke in der Bundesrepublik verlauft duf3erst kontrovers. Beziffern einige
Autoren das Defizit in Millionenhdhe, wird andererseits die Meinung vertre-
ten, es gabe keine Dienstleistungsliicke, sie sei nur ein statistisches Kon-
strukt. Hierbei ist aber anzumerken, dass in den verschiedenen Untersu-
chungen teilweise mit unterschiedlichen Indikatoren gemessen wurde, so
dass ein Vergleich der Zahlen unzulanglich wird (vgl. Bosch/Wagner 2000:
82). Durch die Verwendung von unterschiedlichen Statistiken kdénnen n-
haltlich sehr unterschiedliche Ergebnisse produziert werden. Bei einer
sektoralen Betrachtung der Erwerbstétigen ist das Ergebnis relativ eindeu-
tig: Hier schneidet Deutschland mit rund 63% der Beschéftigten im Dienst-
leistungssektor schlecht ab und liegt mehr als zehn Prozentpunkte hinter
Nationen wie den USA oder den Niederlande (vgl. Klés 2001: 341). Die
sektorale Abgrenzung gbt aber keine Information Uber die eigentlich aus-
gelbte Téatigkeit einer Einzelperson. So weisen Kritiker darauf hin, dass
bei einem Vergleich der Beschaftigten auf funktionaler Basis sich ein an-
deres Bild ergibt: Sowohl in Deutschland als auch in den USA fuhren rund
75% aller Beschaftigten mittlerweile eine dienstleistende Tatigkeit aus, die
Strukturen des Arbeitsmarktes seien also in beiden Landern etwa gleich
und somit sei die These von der Dienstleistungslicke in der Bundesrepu-

blik zu verwerfen. Der Unterschied in der sektoralen Abgrenzung ergebe

° Die Studie diente als gemeinsame Datenbasis und Diskussionsgrundlage fir das

.Bundnis fur Arbeit, Ausbildung und Wettbewerbsfahigkeit*. Das Projekt wurde seit 2001
von der Bertelsmann Stiftung in Eigenverantwortung weitergefiihrt. Die Zahlen beziehen
sich auf teilweise neue Daten, wobei das Grundprinzip des Landervergleiches beibehal-
ten wurde.
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sich durch die unterschiedlichen Unternehmensstrukturen der beiden Lan-
der: In den USA sei die Auslagerung von Dienstleistungen aus der Indust-
rie in eigenstandige Betriebe deutlich weiter fortgeschritten (vgl. DW
1996: 3). Klos entgegnet dieser Argumentation:

,D0och auch diese Tatigkeitskonzept (...) hat zwei gravie-

rende Nachteile. Zum einen bezieht es sich nur auf die

bereits bestehende Beschéftigung. Doch die These der

Dienstleistungsliicke zielt gar nicht auf die Beschéftigung,

die es bereits gibt, sondern auf die ungenutzten Potentia-

le, die zur Wiedereingliederung der derzeit 4 Millionen
Arbeitslosen in Arbeit fehlen® (ebd. 2001: 342).

Arbeitslosigkeit sei also vorrangig ein Problem der Wiederbeschaftigung
derer, die im Strukturwandel ihren industriellen Arbeitsplatz verloren ha-
ben und in der Zukunft eine neue Tatigkeit im Dienstleistungsbereich fin-
den mussten. Einen weiteren Kritikpunkt im Vergleich bestehender Be-
schaftigung sieht Klos darin, dass ein Verlust an Beschaftigten in der h-
dustrie auch ohne Gewinn an Arbeitsplatze im tertiaren Sektor automa-
tisch zu einer prozentualen Erhéhung im Dienstleistungsbereich fihrt:
~Wer auf dieser Grundlage das Verschwinden der deutschen Dienstleis-
tungsliicke diagnostiziert, akzeptiert gleichsam die tiefsitzende Arbeits-
marktkrise und sieht auch keinen Handlungsbedarf fir die Wirtschafts-
und Tarifpolitik” (ebd. 2001: 342). Entscheidend bei der Diskussion um die
Dienstleistungsliicke scheint also das bisher unerschlossene Arbeitsplatz-
potential, wobei ein Vergleich der jeweiligen Erwerbs-, Beschéaftigungs-
und Arbeitslosenquoten weiterhelfen kann. An dieser Stelle sei auf den
Unterschied zwischen Erwerbs- und Beschéftigtenquote hingewiesen: Die
Erwerbsquote, definiert als Anteil der Erwerbspersonen an der Bevolke-
rung im erwerbsfahigen Alter (15 bis 64 Jahre), kann als Indikator des Ar-
beitsangebotes aufgefasst werden. Sie drickt die Hohe der Intensitat der
erwerbsfahigen Bevdlkerung aus, nach einer eigenstandigen Erwirtschaf-
tung des Lebensunterhaltes zu streben. Erwerbsperson ist, wer Arbeit hat
oder sucht. Die Beschaftigungsquote hingegen bildet einen zentralen Indi-
kator zu Erfassung der Arbeitsnachfrage. Sie ist definiert als der Anteil der
abhéngigen und selbstandigen Erwerbstatigen an der erwerbsféahigen Be-
volkerung (vgl. Eichhorst et al. 2001: 62).
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Tabelle 3: Erwerbs-, Beschaftigungs- und Arbeitslosenquote im Jahr 2001 im inter-
nationalen Vergleich (in Prozent)

Erwerbsquote Arbeitslosen- Beschéftigungs-
quote quote
Danemark 79,2 4,2 75,9
Deutschland 71,6 8,0 65,9
Niederlande 75,7 2,1 74,1
USA 76,8 4,8 73,1
OECD g 69, 8 6,4 65,3

Quelle: OECD, 2002

Die Daten zeigen, dass die Bundesrepublik eine deutlich niedrigere E-
werbsquote hat als die Vergleichslander. Auch die Arbeitslosenquote ist in
den drei anderen Landern niedriger als in Deutschland. Hier liegt Deutsch-
land mit 7,9 % sogar um 1,4 % hoher als der OECD-Durchschnitt, wobei
anzumerken ist, dass die standardisierte Arbeitslosenquote in Deutsch-
land im Jahr 2002 noch weiter angestiegen ist und mittlerweile bei 8,2 %
liegt (vgl. OECD 2003: 0.S.).

Eine genauere Analyse der Struktur der Beschaftigung ergibt folgendes
Bild: Die Beschéftigung in Deutschland ist ungleich auf unterschiedliche
soziale Gruppen verteilt. Besonders bei der Beschéftigungsquote der
Frauen und der Beschéftigungsquote der Geringqualifizierten schneidet

die Bundesrepublik im internationalen Vergleich relativ schlecht ab.

Abbildung 2: Beschaftigungsquote der Frauen, 2001 (in Prozent)
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Quelle: OECD Employment Outlook 2002, eigene Darstellung
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Die Beschaftigungsquote der Frauen liegt in der Bundesrepublik bei
58,6%. Gegenuber den skandinavischen Landern Norwegen und Dane-
mark oder den USA ergibt sich ein signifikanter Unterschied. In Norwegen
und Dénemark liegt die Beschéaftigungsquote der Frauen jeweils Uber
70%, in den USA bei 67,1%. Ursachen hierfiir liegen einerseits in dem in
der Bundesrepublik immer noch vorherrschenden Familientypus, in dem
eine klare Rollentrennung zwischen Mann und Frau vorgegeben ist. In
diesem traditionellen Haushaltsmodell gilt der Mann als Haupternahrer der
Familie (vgl. Hartmann 2002: 24), zudem bleiben Barrieren bestehen, die
die Erwerbstatigkeit von Frauen nicht fordern: In der Kleinkinderbetreuung
stehen nur eine begrenzte Anzahl an Versorgungsplatzen zur Verfiigung,
das Ehegattensplitting beglnstigt Haushalte, in denen nur eine Person
berufstatig ist und eine Familienversicherung in der Krankenkasse ist nur
moglich, wenn ein Ehepartner entweder keiner oder nur einer geringflgi-

gen Beschéftigung nachgeht (vgl. Bosch 2002: 25).

Auch bei der Beschaftigungsquote der Geringqualifizierten ergeben sich

im internationalen Vergleich signifikante Unterschiede:

Abbildung 3: Beschéaftigungsquote der Geringqualifizierten, 2000 (in Prozent)
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Quelle: OECD Employment Outlook 2002, eigene Darstellung

Die Beschaftigungsquote der Geringqualifizierten ist in der Bundesrepublik

mit einem Wert von 50,6% gegenuber Landern wie den Niederlande

(59,6%) oder Danemark (62,5%) relativ niedrig. Auch hier sind die Ursa-

chen institutioneller Natur: Anreizstorungen zur Aufnahme eines Beschaf-
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tigungsverhaltnisses im Niedriglohnsektor sind meist im Sozial und Steu-
errecht verwurzelt. Sozialhilfefalle und Arbeitslosenhilfefalle seien an die-
ser Stelle als Stichworte genannt (vgl. Klés 2001: 350f), aber auch die
Entwicklung der Lohnnebenkosten stellt ein Hemmnis auf dem Weg zu
mehr Beschaftigung im Dienstleistungssektor dar: ,Im gering entlohnten
Segment ist dies deshalb besonders schadlich, weil das Angebot von Ar-
beitsplatzen hier sehr kostensensibel reagiert und die Anreize zur Auf-
nahme einer solchen Tatigkeit im Wesentlichen von der Hohe des erziel-
baren Nettoentgelts abhangen® (Eichhorst 2002: 27).

Generell lasst sich also feststellen, dass die Entwicklung des deutschen
Arbeitsmarktes im internationalen Vergleich unbefriedigend verlauft. Be-
zuglich der Struktur des Arbeitsmarktes und der Erwerbs- und Beschafti-
gungsquote ergeben sich signifikante Unterschiede zu vergleichbaren h-
dustrienationen. Welche Schlussfolgerungen lassen sich nun daraus bei

der Betrachtung des Dienstleistungssektors erzielen?

Hat ein Land bei hoherer Erwerbsquote eine niedrigere Arbeitslosenquote
als die Bundesrepublik, ist dies ein Hinweis darauf, dass in diesem Land
ein héheres Beschéftigungspotential realisiert wird, und genau dieses Po-
tential liegt im Dienstleistungssektor (vgl. Baethge 2001b: 26). Ein
internationaler Vergleich der Beschaftigungsentwicklung im

Dienstleistungssektor ergibt folgendes Bild:

Abbildung 4: Anteil des Dienstleistungssektors an der Gesamtbeschéfti-
gung
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Quelle: Hartmann (2002: 23), nach OECD Statistics on Value Added an Employment,
eigene Darstellung
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Auch hier lassen sich signifikante Unterschiede im internationalen Ver-
gleich beobachten. Zwar arbeiten in der Bundesrepublik bereits tber 60%
der Beschaftigten im Dienstleistungssektor, andere vergleichbare Lander
konnen aber eine weitaus hohere Beschéaftigungsbilanz im tertidren Sektor
realisieren. In den Niederlanden und in den USA sind sogar Uber 70% der
Erwerbstatigen im Dienstleistungssektor beschaftigt, wobei die Bundesre-
publik mit 62,6% noch unter dem OECD-Durchschnitt liegt.

Wie in Kapitel 2.2 bereits beschrieben, ist der Dienstleistungssektor aber
durch ein heterogenes Spektrum an Kategorien gekennzeichnet. Im Fol-
genden soll nun die unterschiedliche Beschaftigungsentwicklung einzelner

Dienstleistungsbereiche in der Bundesrepublik beschrieben werden.

3.2 Die unterschiedliche Entwicklung einzelner Dienstleis-

tungsbereiche in der Bundesrepublik

Auch im Hinblick auf die Beschaftigungsentwicklung kann nicht von einem
einheitlichen Bild gesprochen werden, vielmehr entwickeln sich die einzel-

nen Dienstleistungsbereiche héchst unterschiedlich:

Tabelle 4: Beschéaftigungsentwicklung in einzelnen Dienstleistungsbereichen

Beschaftigungsanzahl Wachstum seit 1980
Produktionsnahe DLS 3.350.907 95,2%
Distributive DLS 4.357.871 11,5%
Konsumbezogene DLS 1.107.011 30,8%
Soziale DLS 3.660.417 74, 7%
Staatliche DLS 1.353.396 0,7%

Quelle: Hartmann (2002: 22) nach Regionaldatenbank des WZB

Besonders distributive und staatliche Dienste kdnnen nicht als Wachs-
tumsmotoren des Sektors bezeichnet werden, bei ihnen verlauft die Be-
schaftigungsentwicklung eher bescheiden. Galten in den sechziger Jahren
gerade die offentlichen Dienste als Wachstumsmotor, weil der Staat be-
sonders in den Bereichen Bildungswesen und soziale Dienste Beschafti-

gung aufbaute, haben die staatlichen Dienste in der Folgezeit ihre fuhren-
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de Rolle bei der Expansion von Dienstleistungen verloren. Begriindet sich
diese eher bescheidene Entwicklung bei den staatlichen Diensten durch
die in den letzten Jahren gesunkenen offentlichen Mittel, kann als Grund
bei den distributiven Diensten die zunehmende Technisierung von Handel

und Transport genannt werden (vgl. Hartmann 2002: 22).

Freundlicher hingegen sieht es bei den personen- und unternehmensbe-
zogenen Dienstleistungen aus. Das Beschéaftigungswachstum bei den un-
ternehmensbezogenen Diensten ist eng mit dem wirtschaftlichen Struk-
turwandel verknupft: ,Unternehmensbezogene Dienste spielen eine
Schlusselrolle fur wirtschaftliche Dynamik und internationale Wettbewerbs-
fahigkeit, wobei im industrieintensiven Wirtschaftssektor der Bundesrepu-
blik vor allem die gelungene Verknipfung von Produkten und Dienstleis-
tungen als entscheidender Beitrag zur Wiedererlangung der internationa-
len Wettbewerbsfahigkeit gilt* (Heinze 2002: 37).

Bei den personenbezogenen Diensten konnten vor allem die sozialen und
gesundheitsbezogenen Dienstleistungen enorme Beschaftigungszuwach-
se verzeichnen: Die demographische Entwicklung der Gesellschaft, die
Auslagerung von Diensten aus dem familiaren Bereich und die Verschie-
bung von materiellen zu immateriellen Bedurfnissen seien hier als Stich-
worte genannt (vgl. Hartmann 2002: 22). Auch die Zukunftsperspektiven
der personenbezogenen Dienste im Hinblick auf die Beschaftigungsent-
wicklung werden in wissenschaftlichen Prognosen weiterhin als durchaus
positiv bewertet. Schon Fourastié beschrieb den ,Hunger nach Tertidrem*,
der vor allem durch das Streben der Menschen nach einer Steigerung ih-
res individuellen Lebensstandards begriindet ist. Heute konnen diese
Dienste unter dem Begriff ,Dienstleistungen fir mehr Lebensqualitat® zu-
sammengefasst werden (vgl. Beyer et al. 2000: 28). Als Wachstumsfakto-
ren fur die sozialen Dienste lassen sich die Alterung der Gesellschaft, der
medizinisch-technische Fortschritt und die steigende weibliche Erwerbs-
guote ausmachen. Bei den konsum- und freizeitbezogenen Diensten he-
gunstigt vor allem die Ausweitung der Freizeit und die positive
Wohlstandsentwicklung die Nachfrage (vgl. Heinze 2002: 37).
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So beeindruckend die Zahlen der Expansionen auch klingen, im internati-
onalen Vergleich wird deutlich, das die Bundesrepublik in allen Bereichen
nicht die Potentiale realisiert, wie andere vergleichbare Lander es vorma-
chen. Lediglich bei den sozialen Diensten kann die Bundesrepublik einen
Uber dem OECD-Durchschnitt liegenden Wert vorweisen, in allen anderen
Teilbereichen findet sich die Bundesrepublik im unteren Drittel wieder.
Heinze und Streeck beziffern das bestehende Defizit im Vergleich zu den
USA folgendermal3en: ,Vergleicht man die Zahl der Beschaftigten pro
1000 Einwohner, so ergibt sich fur Deutschland ... ein Beschéaftigungsdefi-
zit von 2,0 Millionen Arbeitsplatzen bei den distributiven Diensten, 2,1 Mil-
lionen bei den vorwiegend wirtschaftsbezogenen Diensten, 1,9 Millionen
bei den freizeitbezogenen Dienstleistungen, 1,3 Millionen im Bildungs- und
Ausbildungswesen und 1,2 Millionen im Gesundheitswesen® (Hein-
ze/Streeck 2000: 254).

3.3 Ursachen fiur die Dienstleistungslicke

Die Umsetzung bestehender Beschéftigungspotentiale kann nicht als eine
Art Selbstlaufer betrachtet werden, der vorrangig durch gesellschaftliche
Bedarfslagen, oder auch den ,Hunger nach Tertiarem®, voran getrieben
wird. In erster Linie sind die Grinde fir eine defizitare Entwicklung poli-
tisch-institutioneller Natur und somit grundsétzlich beeinfluss- bzw. ander-
bar (vgl. Heinze 2002: 38). Das institutionelle Ordnungsgefiige der Bun-
desrepublik ist immer noch sehr stark am Industrialismus orientiert: Durch
Flachentarifvertrage werden L6hne weitgehend dem Wettbewerb entzo-
gen, und Unternehmen sind gezwungen, durch Innovationen einen Wett-
bewerbsvorteil zu erlangen. Kiindigungsschutz und weitreichende Qualifi-
zierungsmafinahmen zielen in die gleiche Richtung (vgl. Bosch 2002: 11).
Weitere Merkmale sind eine vom vertikal integrierten und hierarchisch or-
ganisierten Grol3- oder Mittelunternehmen gepragte Betriebs- und Arbeits-
organisation, ein stark produktionistisches Arbeitsverstandnis, ein be-
stimmtes Arbeitszeit-Regime, ein schwacher Niedriglohnsektor und eine
niedrige Frauenerwerbsquote, bedingt durch einen Familientypus, in dem
vorrangig der Mann als Haupterndhrer definiert ist (vgl. Baethge 2001:
30f).
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Ein solches Modell ist aber in einer Dienstleistungsgesellschaft nicht wei-
ter tragbar und hat sich eher als Wachstumsbremse fiir den Ausbau weite-
rer Beschaftigungsmdglichkeiten im Dienstleistungssektor erwiesen.
Demnach ist eine Neuorganisation der Arbeit erforderlich: Das tayloristi-
sche Organisationsmodell erscheint in vielen Unternehmen als veraltert,
an Stelle von hierarchischen Organisationsstrukturen treten eher flache
Hierarchien, welche die Eigeninitiative und —verantwortung der Beschéftig-
ten fordern, und das Konzept vom lebenslangen Lernen tritt ainehmend in
den Mittelpunkt. Gerade in dieser Hinsicht erweist sich das duale System
der deutschen Berufsausbildung als hinderlich: ,Die relativ gute Be-
rufsausbildung in Deutschland schafft zwar ein solides Fundament, kann
aber zu einer Festlegung flihren, die in einem zeitbeschleunigten 6kono-
mischen Wandel problematisch ist und auch die langerfristige Beschéfti-
gungsfahigkeit beeintrachtigen kann“ (Heinze 2002: 30). Somit mussen
neue Rahmenbedingungen gesetzt werden, die eine eigene Dienstleis-
tungspolitik kennzeichnen und nicht als Konturen einer Industriepolitik fir
den Dienstleistungssektor verstanden werden durfen. Unter der Zielset-
zung, strukturelle Hemmnisse zu beseitigen, bedarf es tiefgreifender Re-
formen, die u.a. Bereiche der Wirtschaft-, Sozial- und Bildungspolitik
betreffen (vgl. Hartmann/Mathieu 2002: 107ff).

Auch hier wird ein breites Spektrum an Reformansatzen dskutiert. Im fol-
genden Teil soll ein Uberblick Uber die aktuellen Diskussionen gegeben

werden.

3.4 Arbeitsmarktpolitik in der Dienstleistungsgesellschaft

Obwohl sich die verschiedenen Reformanséatze voneinander teilweise a-
heblich unterscheiden, kann Bosch (2002) drei unterschiedliche Grundan-

nahmen heraus differenzieren:

1. Die Preise fur personenbezogenen Dienste sind zu hoch und mus-

sen gesenkt werden, um eine Expansion zu erméglichen.

2. Die Qualitdt der Dienstleistungen muss durch Innovationen und

Professionalisierung verbessert werden.
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3. Der sekundare Sektor muss starker mit dem tertiaren Sektor koope-
rieren, in dem ein Produkt zusammen mit verschiedenen Service-
Angeboten vertrieben wird. Nur durch den Verbund verschiedener
Leistungen kann eine internationale Wettbewerbsfahigkeit erhalten

werden.

Im Mittelpunkt der Betrachtung sollen im Folgenden die ersten beiden
Thesen stehen. Beide Thesen sind hierbei nicht als zwei miteinander kon-
kurrierende Ansatze zu verstehen, vielmehr sind in einem so heterogenen
Feld wie dem Dienstleistungssektor eher dezentrale Strategien zur Ver-
besserung der Arbeitsmarktsituation von Vorteil, die den spezifischen -
gionalen Strukturen Rechnung tragen (vgl. Fretschner 2002: 148). Es folgt
eine Konzentration auf die personenbezogenen Dienstleistungen, nicht
nur, weil sie im thematischen Fokus dieser Arbeit stehen, vielmehr weil sie

zu den beschéftigungsintensiven Diensten zahlen.

3.4.1 Wie kénnen die Preise fur personenbezogene Dienste gesenkt

werden?

Entscheidende Barriere fur eine Ausweitung der personenbezogenen
Dienste ist die in Kapitel 2.3 beschriebene ,Kostenkrankheit® und die
preiselastische Nachfrage dieser Dienstleistungen. Zu hohe Preise haben
zur Folge, dass die Dienste entweder in Eigenarbeit oder durch Schwarz-
arbeit hergestellt werden. Private Haushaltshilfen dienen hier als Parade-
beispiel. Von dieser Problematik sind weniger die hochqualifizierten
Dienstleistungen betroffen, vielmehr trifft es die gering qualifizierten Ar-
beithehmer, deren Beschaftigungsquote, wie in Kapitel 3.2 gezeigt, im in-
ternationalen Vergleich in der Bundesrepublik relativ niedrig ist (vgl. Hein-
ze/Streeck 2003: 28).

Eine Einfihrung eines sogenannten Niedriglohnsektors wird kontrovers
diskutiert. Eine damit verbundene Senkung der Arbeitskosten ist mit zwei

unterschiedlichen Méglichkeiten zu erreichen:

Durch eine Senkung der Bruttolohne im Dienstleistungssektor, also

mit einer gesamtwirtschatftlichen Lohnspreizung, oder
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durch eine Senkung der Lohnnebenkosten, besonders in beschafti-

gungsintensiven Bereichen des Dienstleistungssektors.

So spricht sich Klos etwa fur einen Kurswechsel in der Lohnpolitik im terti-
aren Sektor aus. In einer Uberforderten Lohnpolitik sieht er die Hauptursa-
che fur eine weitere Verfestigung der Arbeitslosigkeit geringqualifizierter

Arbeitnehmer:

.Der Grundsatz, dass ein Arbeitseinkommen eine Familie
zu ernahren habe, ist auch mit Blick auf die Abkehr vom
sogenannten ,male breadwinner‘-Modell des méannlichen
Familienernahrers nicht aufrecht zu erhalten. Die Zu-
nahme der weiblichen Erwerbsbeteiligung sowie die ver-
anderten Arbeitszeitmuster erfordern eine grof3ere Lohn-
spreizung am Arbeitsmarkt” (KI6s 2001: 347).

Um einen entsprechenden Arbeitsanreiz zu bieten, geht die Senkung der
Brutto-Lohne mit einer Senkung der Sozialhilfe einher. Durch die Einfuh-
rung von Programmen, die sich am amerikanischen ,Earned Income Tax
Credit* orientieren, also einer staatlichen Hinaufsubventionierung von Ein-
kommen, die unterhalb eines bestimmten Existenzminimums liegen, kdnn-
te die sogenannte ,Armut durch Arbeit* verhindert werden (vgl. Fels et al.
1999: 14). Weiter kann Klos einen positiven Zusammenhang zwischen
Lohnspreizung und Beschéaftigung im internationalen Querschnitt nach-
weisen (vgl. Klos 2001: 347f).

Bosch und Wagner (2003) kommen in ihrer Untersuchung zu einem ge-
genteiligen Ergebnis: Sie weisen nach, dass eine auf héhere Lohnsprei-
zung ausgelegte politische Strategie nur kleine Teilbereiche des Dienstlei-
tungssektors positiv hinsichtlich der Beschéftigungsdynamik beeinflusst.
Weiter zeigen die Autoren auf, dass sich bei geringerer Lohnspreizung die
Nachfrage nach den beschéftigungsintensiven personenbezogenen
Diensten erhéht (vgl. Bosch/Wagner 2003: 2f).

Bei weiten Teilen der Gewerkschaften st63t das Konzept der erhohten
Lohnspreizung auf massiven Widerstand und wird als arbeitsrechtlicher
Ruckschritt benannt:

~Wenn ein dauerhafter Niedriglohnsektor geschaffen

werden soll, der fur Erwerbssuchende mehr als eine Zwi-
schenlosung oder ein Zusatzjob ist, dann muss man kon-
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sequenterweise auch eine dauerhafte Segmentierung der
Arbeitsmarkte und der Gesellschaft in Kauf nehmen. (...)
In den 50er Jahren wurden z. B. die niedrigen Entgelte
fur pflegende, bedienende, soziale, erziehende Tatigkei-
ten (...) akzeptiert, weil es Frauentatigkeiten waren. In
den USA Ubernimmt diese Funktion zusatzlich die grol3e
Gruppe der Immigranten und Farbigen. Alle, die diese
Spaltung nicht (wieder) wollen, sollten belegen, wie sie
zu verhindern ist* (Wiethold 2001: 384).

Hierauf gibt der Bericht der Arbeitsgruppe Benchmarking eine Antwort: In
allen angedachten Konzepten, auch bei dem Lohnspreizungsmodell, wer-
den zusatzlich arbeitsbezogene Qualifizierungsmal3nahmen angeboten,
die die Beschaftigung im Niedriglohnsektor nicht zum Dauerzustand wer-

den lassen sollen (vgl. Fels et al. 1999: 5).

Alternativ zur Senkung der Bruttolohne wird ein Konzept diskutiert, bei
dem die Sozialversicherungsbeitrage von Arbeithehmern mit niedriger
Produktivitat gesenkt werden sollen. In einer definierten Einkommenszone
werden am unteren Ende dem Arbeitnehmer samtliche Beitrage erlassen,
am oberen Ende beginnt der Bereich, wo der Arbeitnehmer den vollen
Beitragssatz entrichten muss. Innerhalb der Einkommenszone steigt der
zu entrichtende Beitragssatz progressiv an, wahrend der vom Staat geleis-
tete Zuschuss dem entsprechend abnimmt (vgl. Fels et al. 1999: 25).

Die Wirkungsweise dieses Prinzips erklaren Heinze und Streeck wie folgt:

.Die dadurch zu erreichende selektive Senkung der
Lohnnebenkosten kann die Kosten einfacher Arbeit stark
genug vermindern, um die Kosten der Produktion von
Dienstleistungen und damit, bei Wettbewerb, die relati-
ven Preise derselben beschéaftigungsférdernd zu senken,
ohne dass zugleich eine Senkung der Bruttolohne erfor-
derlich ware* (ebd. 2003: 30).

Die auch hier ablehnende Haltung der Gewerkschaften ist fur die Autoren

unverstandlich:

,Die Grunde hierfir sind nicht ganz klar. Ideologische
Abwehrreflexe und manchmal offensichtlich gewollte
Missverstandnisse kommen zusammen mit einer bemer-
kenswerten Abwesenheit unabhangigen ©6konomischen
Sachverstands” (ebd. 2003: 34).

Das ein solches Konzept in vielen Landern praktiziert wird, zeigen die Au-

toren in einem internationalen Vergleich auf: Gerade in Landern, in denen
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hohe Arbeitslosigkeit und hohe Lohnnebenkosten zusammenfallen, hat
bereits eine Umgestaltung des Sozialstaates in diese Richtung stattgefun-

den.

An dem seit Marz 2001 bundesweit angewandten ,Mainzer Modell“ und
der durch die Hartz — Kommission durchgesetzten Neuregelung der ,Mini-
jobs”, die beide als ein Schritt in die oben beschriebene Richtung zu se-
hen sind, sieht Eichhorst noch starken Reformbedarf:

.Beide nahern sich den Problemen nur partiell. Jenseits

der Verbesserungen in den einzelnen Systemen muss es

Ziel sein, vom Niveau der Mindestsicherung ausgehend

bei Aufnahme einer Erwerbsarbeit und steigendem Brut-

toarbeitsentgelt ohne Schwellen und Spriinge auch mehr
Nettoeinkommen zu erhalten* (Eichhorst 2002: 29).

Auch andere Autoren sehen in der Neuregelung von Minijobs und Gleitzo-
ne zum 1. April 2003 keinen substanziellen Beitrag zur Bekampfung von
Arbeitslosigkeit. So merkt Weinkopf an, dass ein Mini- oder Midijob nur fir
bereits finanziell abgesicherte Personen attraktiv sei, da ein solcher Ver-
dienst zwar eine gute Moglichkeit zum Hinzuverdienst sei, er aber nicht
allein ausreiche, um eine Existenz zu sichern (vgl. Weinkopf 2003: 7ff).
Zumal beschrénkt sich der Reformbedarf nicht nur auf den Bereich der
niedrigqualifizierten Beschaftigten. Gleichzeitig sollte eine Strategie ver-
folgt werden, die die Qualitatssteigerung und die Innovationsfahigkeit von

Dienstleistungen steigert.

3.4.2 Wie kann die Qualitat von Dienstleistungen gesteigert werden?

Wie schon im Kapitel 2.4 beschrieben wurde wird dem Wissen in der
Dienstleistungsgesellschaft eine zentrale Rolle zugeordnet. Demzufolge
ist ein hohes Qualifikationsniveau als Grundvoraussetzung zum Eintritt in
den Arbeitsmarkt der Hochqualifizierten zu sehen, spielen doch Wissen
und Humankapital eine entscheidende Rolle fir die Innovations- und
Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens bzw. einer ganzen Volkswirt-
schatft (vgl. Fretschner/Hilbert 2002: 72).

Mit dem Wandel zur Dienstleistungsgesellschaft &ndern sich aber auch die
Qualifikationsprofile der Beschatftigten: Typische Berufsprofile und Karrie-

ren wie in der Industriegesellschaft 16sen sich immer mehr auf, de Be-
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schaftigten sehen sich mit stetigen Wandlungsprozessen konfrontiert, auf
die sie mit kontinuierlicher Weiterbildung und —qualifizierung reagieren
missen. Zudem treten extrafunktionale Qualifikationen zunehmend in den
Vordergrund: Kommunikations- und Kooperationskompetenzen, Fahigkeit
zur Selbstorganisation und Flexibilitdt seien an dieser Stelle als Schlag-
worter genannt (Fretschner 2002: 144f). Ein solcher Wandel der Qualifika-
tionsstruktur stellt neue Herausforderungen an das Bildungswesen, denn
bereits ,in den sechziger Jahren haben sich unzureichende Bildungssys-
teme als entwicklungshemmend erwiesen, und dies verscharft sich derzeit
wieder bei der Entwicklung zur  Dienstleistungsgesellschaft*
(Fretschner/Hilbert 2002: 73). Dass die Erhohung des Bildungsniveaus
nicht mit einer Erhéhung der Bildungsausgaben durch den Staat zu bewal-
tigen ist, konnen Eichhorst et al. (2001) im Landervergleich nachweisen:
Die Bundesrepublik kann mit einem mittleren Ressourceneinsatz ein mitt-
leres Bildungsniveau erreichen, allerdings schneiden auch Staaten mit
besonders hohen Ressourcen beim erreichten Bildungsniveau relativ gut
ab (Schweden), andere Staaten aber besonders schlecht (USA). Gleich-
zeitig kann auch kein linearer Zusammenhang zwischen Bildungsausga-
ben und Wirtschaftswachstum festgestellt werden. Sehr wohl zeigt der
Landervergleich aber einen Zusammenhang zwischen dem Bildungsab-
schluss und den zukinftigen Beschaftigungschancen. In allen Léndern
kann festgestellt werden, dass Personen mit Hochschullabschluss aktiver
auf dem Arbeitsmarkt tatig sind, als Absolventen einer weiterfihrenden
Schule bzw. einer Berufsausbildung, wobei diese eine hohere Erwerbs-
guote aufweisen, als Personen ohne Schul- oder Berufsabschluss (vgl.
Eichhorst et al. 2001 428f).

Mit der Steigerung und der Ausweitung der Qualifikationsanforderungen
geht auch eine erhohte Nachfrage nach Hochschulabsolventen einher.
Schon heute zahlt der Dienstleistungssektor als der Hauptnachfrager nach
Hochschulabsolventen (vgl. Fretschner/Hilbert 2001: 75). Erweiterte
Dienstleistungsorientierung und Verkirzung der Studiendauer zahlen zu
den Herausforderungen, denen sich eine Modernisierung im Hochschulbe-

reich stelle muss. Hierzu merken Heinze und Streeck an:
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,Das gegenwartige Alter beim Abschlu? des Studiums
kann nicht nur nicht weiter erhoht, sondern mufl3 aus
zahlreichen Grinden wieder gesenkt werden. Universita-
ten, die zum Parken von unerwinschtem Arbeitsangebot
zweckentfremdet werden, erflillen ihre eigentlichen Auf-
gaben weniger gut, als sie es im Interesse gerade auch
der Beschaftigungsfahigkeit der Wirtschaft missten. Eine
Gesellschaft, die ihre begabtesten jungen Mitglieder wah-
rend ihres gesamten dritten Lebensjahrzehnts von Er-
werbsarbeit ausschliel3t, behindert den Transfer neuen
Wissens aus Lehre und Forschung in die Arbeitswelt und
beeintrachtigt dadurch die Innovationsfahigkeit ihrer Wirt-
schaft* (Heinze/Streeck 2000: 248).

Mit der Neufassung des Hochschulrahmengesetzes wurden 1998 erste
Schritte zur Modernisierung eingeleitet: Gestufte Studiengdnge und Inter-
nationalisierung der Studienangebote sollen dazu fuhren, dass das Studi-

um praxisnaher, kirzer und weltweit akzeptierter wird.

Als eine Schnittstelle zwischen Studium und Weiterbildung wird das Kon-
zept der Corporate University in der Praxis erprobt. In diesen unterneh-
menseigenen Weiterbildungseinrichtungen soll zum einen der Transfer
von Wissenschaft und Wirtschaft erhoht werden, zum anderen soll das
Konzept des Wissensmanagements etabliert werden. Durch den Einsatz
von neuen Medien und des Internets entstehen weltweite Netzwerke, die
eine Unabhangigkeit von Zeit und Ort beim Lernprozess erreichen (vgl.
Fretschner/Hilbert 2002: 81ff).

Ein weiteres Segment im Bildungswesen bildet der Bereich der Weiterbil-
dung. Im internationalen Vergleich ergibt sich, dass in der Bundesrepublik
relativ wenig Arbeitnehmer an WeiterbildungsmafRnahmen teilnehmen. Vor
allem bei der Weiterqualifizierung von alteren Arbeitnehmern weist
Deutschland hohe Defizite auf (vgl. Eichhorst et al. 2001: 409ff). Um das
Prinzip des lebenslangen Lernens starker in die Tat zu setzen, sieht Eich-
horst eine systematische Starkung der beruflichen Weiterbildung als not-
wendig:

.Dies kann Uber eine ,nvestive Arbeitszeitpolitik“ gelin-

gen, bei der Uber langfristige Arbeitszeitkonten ein Gut-

haben an Mehrarbeit flur die Weiterbildung angespart

werden kann, das in Kombination mit Leistungen der Ar-
beitgeber und Unterstitzung durch die Arbeitsamter, fur
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die Erhaltung und Entwicklung beruflicher Kenntnisse
verwendet werden sollte” (Eichhorst 2002: 31).

Eine Weiterbildung, die dem Arbeitnehmer gezieltes Wissen vermitteln
und ihn dadurch die Wettbewerbsfahigkeit auf dem Arbeitsmarkt ermdgli-
chen soll, erfordert die Kooperation von Arbeitgeber und Arbeitnehmer:
Die Arbeitnehmer mussen bereit sein, sich kontinuierlich weiter zu bilden,
wahrend die Arbeitgeber erkennen mussen, dass sie mit den Kosten der
Weiterbildung fir ihr Personal in die Zukunft und die Wettbewerbsfahigkeit

ihres Unternehmens investieren (vgl. Heinze 2002: 31f).

Aber nicht nur Senkung der Kosten und Erhéhung der Qualitdt von Dienst-
leistungen mussen Ziele einer Arbeitsmarktpolitik in der Dienstleistungs-
gesellschaft sein. Wie in Kapitel 3.1 gezeigt wurde, ist die Bundesrepublik
durch eine relativ niedrige Frauenerwerbsquote gekennzeichnet. Weist
Deutschland zwar in den letzten Jahren eine hohe Steigerungsrate auf,

muss der Anteil der erwerbstatigen Frauen weiter erhéht werden.

3.4.3 Wie kann die Frauenerwerbstatigkeit gefordert werden?

Den Zusammenhang von Steigerung der Qualifikationen, Erhéhung der
Frauenerwerbstatigkeit und wachsender Nachfrage nach personenbezo-
genen Diensten machen Bosch und Wagner (2003) wie folgt deutlich:

,Das Wachstum bezahlter Dienstleistungen hat auch mit

der Auslagerung oOkonomischer Tatigkeiten aus dem

Haushalt zu tun. (...) Wenn Frauen aufgrund besserer

Quialifikationen und verdnderter Lebensentwirfe zuneh-

mend erwerbstéatig werden und die Manner nicht in glei-

chem Malde ihre Erwerbsarbeit reduzieren, dann sinken

die zeitlichen Ressourcen der Haushalte fur Eigenarbeit.

Die Haushalte sind dann gezwungen, diese Dienstleis-

tungen vom Markt zu beziehen oder auf sie zu verzich-
ten” (ebd. 2003: 3f).

Diese Nachfrage kann ein breites Spektrum verschiedener Dienstleistun-
gen umfassen: Erziehung, Pflege von Angehdrigen, Putzen oder Kochen.
Um nun die Erwerbstétigkeit von Frauen zu erhdhen, mussen Anreize ge-
schaffen werden, die die Aufnahme einer Arbeit fir Frauen lohnenswert
machen. So mussten etwa die Kinderbetreuungseinrichtungen weiter aus-
gebaut werden, in den Kinder jeden Alter mdglicherweise auch ganztags
betreut werden kdnnen. Weiter mussten diese Einrichtungen auch fur ein-
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kommensschwécherer Personen finanzierbar sein. Aulerdem musste die
geschlechtsspezifische Segmentierung des Arbeitsmarktes, einhergehend
mit geringeren Einkommen- und Karrierechancen fir Frauen abgebaut
werden. Zudem muisste das Steuersystem insoweit geandert werden,
dass eine Erwerbsbeteiligung einer zweiten Peson keine steuerlichen
Nachteile mit sich bringt. Mit dem gegenwartigen System des Ehegatten-
splittings werden in dieser Richtung keine positiven Anreize zur Aufnahme

einer Arbeit des Ehepartners gesetzt (vgl. Pfarr/Vogelheim 2002: 61ff).

3.5 Sonderrolle Ruhrgebiet

Der Jahreswirtschaftsbericht 2003 vom Ministerium fur Wirtschaft und Ar-
beit des Landes Nordrhein-Westfalen beschreibt den Fortschritt des Struk-
turwandels wie folgt: ,Nordrhein-Westfalen hat im Laufe von nur einer Ge-
neration den Wandel von einer Kohle und Stahl dominierten, klassischen
Industrieregion zu einer hoch entwickelten industriellen Dienstleistungsge-
sellschaft bewaltigt* (Ministerium fur Wirtschaft und Arbeit NRW 2003: 15).
Betrachtet man die Zahlen, geben diese der obigen Aussage zunéchst
Recht: In Nordrhein-Westfalen tragt der Dienstleistungssektor mittlerweile
72% zur gesamten Wertschopfung des Landes bei, in der altindustriellen
Region des Ruhrgebietes gehen mittlerweile (2001) fast 67 % der Be-
schaftigten einer dienstleistenden  Tatigkeit nach (vgl. Bey-
er/Fretschner/Micheel 2003: 2). Auf den ersten Blick scheint also auch im
Ruhrgebiet der Wandel zur Dienstleistungsgesellschaft gelungen zu sein.
So beeindruckend die Zahlen auch klingen mogen, kdnnen sie nicht tber
die eigentliche Realitat hinwegtauschen: Mit einer Abeitslosenquote von
tber 11% (2001) (einige Stadte erreichen sogar Werte von tber 15%) liegt
das Ruhrgebiet deutlich tGber dem Landesdurchschnitt, neu geschaffenen
Dienstleistungsarbeitsplatzen steht ein starker Beschéaftigungsverlust von
Arbeitsplatzen im verarbeitenden Gewerbe gegeniuber, so dass die Ar-
beitsplatzverluste im sekundaren Sektor aus der Vergangenheit und der
Zukunft nicht durch die Expansion des Dienstleistungssektors kompensiert
werden konnen (vgl. Heinze/Neitzel/Brandt 2002: 19ff). Auch die aktuellen
Zahlen der Arbeitsmarktsituation in Nordrhein-Westfalen triiben die positi-
ve Sicht der Dinge: Im Marz 2003 verzeichnete der Dienstleistungssektor
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mit 15,8% den hochsten Zuwachs an Arbeitslosenmeldungen im Vorjah-

resvergleich (vgl. Bundesanstalt fiir Arbeit 2003: 11).

Im Folgenden soll zunachst ein Uberblick tber die Struktur des Ruhrgebie-
tes beziglich der Bevdlkerung und des Arbeitsmarktes gegeben werden,
bevor im Anschluss die Entwicklung des Dienstleistungssektors und die
damit verbundenen Herausforderungen an die Arbeitsmarktpolitik disku-

tiert werden.

3.5.1 Bevolkerungsentwicklung im Ruhrgebiet

Im Ruhrgebiet lebten zur Jahreswende 2000/2001 insgesamt 5.359.228
Menschen, das entspricht etwa 30 % der Gesamtbevolkerung von Nord-
rhein-Westfalen (vgl. KVR 2002: 9). Verglichen mit dem Jahr 1990 hat sich
die Bevolkerungsanzahl im Ruhrgebiet leicht verringert (ca. 0,7 %), wéh-
rend die Anzahl der Einwohner in Nordrhein-Westfalen hingegen um 3,8%

gewachsen ist (vgl. Heinze/Neitzel/Brandt 2002: 4).

Hierbei ist die Dynamik der Entwicklung nicht in allen Teilen des Ruhrge-
biets gleich, es fallen lokale Unterschiede auf. Die Bevolkerungsentwick-
lung in den Grol3stadten des Ruhrgebiets ist vergleichbar mit der Entwick-
lung der Bevdlkerung in allen GroR3stadten der westlichen Welt: Die Bevol-
kerung nimmt ab, wahrend die Bevdlkerung im Umland der Grof3stadte

zunimmt (vgl. Stohmeier 2002: 4).

Betrachtet man die Alterstruktur der Bevolkerung im Ruhrgebiet ergibt sich

folgendes Bild:

Abbildung 5: Alterstruktur der Bevolkerung im Ruhrgebiet (2000) in Prozent

16,1

0 bis unter 15
15 bis unter 35
O 35 bis unter 45
O 55 bis unter 65
0 65 und élter

Quelle: Heinze/Neitzel/Brandt (2002: 6) nach LDS , eigene Berechnung und Darstellung
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Im Vergleich zu den Bevélkerungszahlen in Nordrhein-Westfalen (ohne
Ruhrgebiet) ist zu erkennen, dass im Ruhrgebiet der Anteil der Personen
unter 45 Jahren unterdurchschnittlich und der Anteil der Personen in den
hoheren Altersklassen Uberdurchschnittlich vertreten ist: Im Ruhrgebiet
sind 55,5% der Bevolkerung unter 45 Jahren und dementsprechend
44.5% 45 Jahre und alter. In Nordrhein-Westfalen (ohne Ruhrgebiet) sind
58,4% der Bevolkerung unter 45 Jahren und 41,5% gehéren zu den alte-
ren Altersklassen. Besonders hoch fallt der Unterschied in der Altersklas-
se 65 Jahre und alter auf: Hier liegt das Ruhrgebiet mit 18,3% fast zwei
Prozentpunkte Uber dem Wert von Nordrhein-Westfalen (ohne Ruhrgebiet)
(16,4%) (vgl. Heinze/Neitzel/Brandt 2002: 6). Auch in Zukunft wird sich die
Bevdlkerungsstruktur im Ruhrgebiet ungtinstig entwickeln:

.Im Vergleich zu Land und Bund wird die demographi-

sche Entwicklung im Ruhrgebiet einen Vorlauf von ca. 15

Jahren aufweisen. Mit anderen Worten: Das Problem der

Uberalterung der Bevolkerung und ein scharfer Rick-

gang der Erwerbspersonen stellt sich an der Ruhr bereits

bis zum Jahr 2015, in Nordrehein-Westfalen und im Bund
erst ab 2030“ (KVR 2002: 77).

Ein Vergleich der Bevélkerungsentwicklung in Nordrhein-Westfalen und im

Ruhrgebiet bis zum Jahr 2015 ergibt folgendes Bild:

Abbildung 6: Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2015 (1998=100)
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Quelle: KVR (2002: 77) nach LDS NRW, eigene Darstellung
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Die Graphik bestatigt die obige Aussage: Wahrend sich in Nordrhein-
Westfalen bis zum Jahr 2015 die Bevdlkerungsanzahl nur unwesentlich
verandert, ist im Ruhrgebiet mit einem deutlichen Rickgang der Bevolke-
rung zu rechnen. Welche Auswirkungen hat diese Entwicklung nun aber

auf das Erwerbspotential und den Dienstleistungssektor im Ruhrgebiet?

Unter dem Erwerbspersonenpotential versteht man die Anzahl der Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter (15 bis 65 Jahre), die Zahl hangt somit unmit-
telbar von der Gesamtbevélkerungsanzahl ab. Mit anderen Worten, sinkt
die Bevolkerungszahl, sinkt auch die Zahl des Erwerbspersonenpotentials.
Kénnte man Annehmen, dass somit das Problem hoher Arbeitslosenquo-
ten geldst werden konnte, sieht man sich getduscht: Zwar kann die A-
beitslosenquote Uber einen langen Zeitraum gering entscharft werden,
angesiedelte Unternehmen werden aber immer gréRere Probleme be-
kommen, geeignete Fachkrafte zu rekrutieren. Durch die Abwanderung
hochqualifizierter Arbeitnehnmer ist zudem die Wettbewerbsfahigkeit der
Region gefahrdet, der Zusammenhang zwischen Qualifikation, Innovation
und Wettbewerbsfahigkeit wurde bereits im vorherigen Kapitel erdrtert
(vgl. Heinze/Neitzel/Brandt 2002: 33f). Bei der Abwanderung von Arbeit-
nehmern muss aber folgende Tatsache noch berlcksichtigt werden, die
die hohe Zahl der abwandernden Arbeitnehmer relativiert: Nicht alle aus
der Region abwandernde Arbeitnehmer gehen auch dem Arbeitsmarkt im
Ruhrgebiet verloren. Gerade bei wirtschaftlich starken Familien ist eine
Abwanderung in das naheliegende Umland, aufRerhalb der KVR-Grenze,
zu beobachten. Der Arbeitsplatz bleibt also in der Region, Kaufkraft und
Steuern der Familien gehen allerdings den Ruhrgebietskommunen verlo-
ren (vgl. Beyer/Fretschner/Micheel 2003: 7).

Eine Veranderung der Nachfrage nach Dienstleistungen bringt die Veran-
derung der Altersstruktur der Bevolkerung mit sich: Errechnen einige Auto-
ren einen hohen Einkommensverlust durch den Rickgang der Anzahl der
jungeren Menschen, relativieren Fretschner, Hilbert und Micheel diese

pessimistische Einschatzung:

,Diese Studie bericksichtigt aber zu wenig, dass in der
parallel, sowohl relativ als auch absolut wachsenden
Gruppe der Menschen Uber 60 Uberproportional hohe
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Absatzchancen fur personenbezogene und haushaltsna-
he Dienstleistungen bestehen. Schon heute verfligen die
Seniorinnen und Senioren Uber ein enormes Kaufkraftpo-
tential: In Nordrhein-Westfalen tragen sie allein rund ein
Funftel der gesamten Konsumausgaben aller privaten
Haushalte bei” (ebd. 2001: 152).

Zudem wird von einem Teil der Autoren in einer anderen Publikation dar-
auf hingewiesen, dass die heute altere Generation sowohl Uber hdhere
Finanzmittel als auch Uber eine veranderte Konsum- und Finanzmentalitat
gegentiber friiheren Altengenerationen verfugt (vgl. Bey-
er/Fretschner/Micheel 2003: 9). Ein verandertes Gesundheitsbewusstsein,
eine verbesserte finanzielle Lage der Generation im Rentenalter oder die
Entwicklung zur Erlebnisgesellschaft seien an dieser Stelle als Stichworte
erwahnt (vgl. auch Kapitel 4).

Weiter ist damit zu rechnen, dass die Anzahl der hochbetagten Personen
an der Gesamtbevolkerung steigt. Da mit zunehmendem Alter die Wahr-
scheinlichkeit von Krankheiten und Pflegebedurftigkeit zunimmt, ist davon
auszugehen, das auch die Nachfrage nach professionellen Versorgungs-
und Pflegedienstleistungen steigen wird (vgl. Fretschner/Hartmann 2002:
106). Dies betrifft sowohl die stationdre Versorgung in Alten- und Pflege-
heimen als auch die ambulante Versorgung durch professionelle Pflege-
dienste. Viele Autoren sehen gerade in diesen ,Dienstleistungen fir mehr
Lebensqualitat, die durch den soziodemographischen Wandel entstehen,
enorme Wachstumsmaglichkeiten fur den Dienstleistungssektor (vgl. Bey-
er/Hilbert/Micheel/Treinen 2002: 140).

Doch bevor die Wachstumsmdoglichkeiten des tertidren Sektors anhand
der ,Dienstleistungen fur mehr Lebensqualitat” thematisiert werden, sei ein
Blick auf die Kehrseite der Medaille erlaubt: Das Ruhrgebiet weist gegen-
Uber dem gesamten Bundesgebiet eine Uberdurchschnittliche Arbeitslo-
senquote vor. Die Struktur der Arbeitslosigkeit im Ruhrgebiet soll im Fol-

genden diskutiert werden.

3.5.2 Die Struktur der Arbeitslosigkeit im Ruhrgebiet

Im Méarz 2003 waren im Ruhrgebiet 293.030 Personen arbeitslos. Das

entspricht einer Arbeitslosenquote von 12,8 % (Bundesanstalt fir Arbeit
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2003: VI). Bereits seit den 70er Jahren ist die Region durch eine hdhere
Arbeitslosenquote gekennzeichnet als Nordrhein-Westfalen (vgl. KVR
2002: 32), wie die folgende Abbildung verdeutlicht:

Abbildung 7: Arbeitslosenquoten im Ruhrgebiet und in Nordrhein-Westfalen 1980-
2003 in Prozent
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Quelle: KVR (2002: 31) und Landesarbeitsamt NRW, eigene Darstellung

Anhand der Graphik ist erkennbar, dass die Arbeitslosenquote sowohl im
Ruhrgebiet als auch im Land Nordrhein Westfalen den konjunkturellen
Verlauf widerspiegelt: Bis 1988 steigt die Arbeitslosenquote stark an und
sinkt bis zum Jahr 1992. Ab dann ist wieder ein Anstieg und ein Abfall bis
zum Jahr 2000 zu erkennen, seitdem steigt sie wieder. Auffallig ist, dass
die Arbeitslosenquote ,in konjunkturellen Wachstumsphasen nur um einen
Bruchteil des Wertes zurtick [geht], um den sie in der vorangegangenen
Krisenperiode angestiegen ist* (KVR 2002: 31).

Generell lasst sich feststellen, dass ab Mitte der 80er Jahre die Arbeitslo-
senquote im Ruhgebiet um etwa 3% hoher als im Land Nordrhein-
Westfalen liegt. Auch im Ruhrgebiet lassen sich deutliche regionale Un-
terschiede bei der Betrachtung der Arbeitslosigkeit erkennen: Im Méarz
2003 weist Wesel mit 8,2 % eine vergleichsweise geringen Wert auf, wah-
rend Stadte wie Gelsenkirchen (15,8 %) und Dortmund (14,3 %) deutlich
tber dem Durchschnitt liegen (vgl. Bundesanstalt fir Arbeit 2003: 11ff).
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Bei der Analyse der Arbeitslosigkeit verschiedener sozialer Gruppen ist zu
erkennen, dass auch die Arbeitslosigkeit der Frauen im Ruhrgebiet im

Vergleich zu Nordrhein-Westfalen héher ist, wobei Bosch (2002) vermutet:

.EIn weiterer Teil der Arbeitslosen schliel3lich erscheint
gar nicht in der Statistik. Es handelt sich vor allem um
Frauen, die wegen der Ruckstandigkeit des Dienstleis-
tungssektors keine Beschaftigungschancen fiur sich se-
hen. Das Ruhrgebiet ist eine stadtische Region und in
stadtischen Regionen liegt die Beschaftigungsquote von
Frauen Ublicherweise Uber dem Bundesdurchschnitt.
Ganz anders im Ruhrgebiet und insbesondere im Norden
des Ruhrgebiets. Die meisten Frauen sind dort nicht er-
werbstatig.” (Bosch 2002b: 202f)

Betrachtet man die Arbeitslosenzahlen nach dem Alter der Betroffenen, ist
Folgendes zu erkennen: Der Anteil an jingeren und &alteren Arbeitslosen
im Ruhrgebiet ist ricklaufig, wobei der Rickgang der letzteren Gruppe
aber auch im Zusammenhang mit den fir traditionelle GrolRbetriebe typi-

schen Frihverrentungspraktiken betrachtet werden muss.

Aufféallig ist der relativ hohe Anteil Langzeitarbeitsloser: 2001 waren im
Ruhrgebiet 41 % aller Arbeitslosen ein Jahr oder langer arbeitslos (ge-
genudber 34 % in Nordrhein-Westfalen). Auch die berufsbezogenen Ar-
beitslosenquoten weisen in fast allen Bereichen einen Uberdurchschnittli-
chen Wert gegentber dem Land auf (vgl. KVR 2002: 31ff; Hein-
ze/Neitzel/Brandt 2002: 22ff). Wie sich im Ruhrgebiet der Dienstleistungs-

sektor entwickelt hat, soll im Folgenden thematisiert werden.

3.5.3 Dienstleistungen im Ruhrgebiet — Gerat der Jobmotor ins Stot-

tern?

Bereits am Anfang des Kapitels wurde darauf hingewiesen, dass auch im
Ruhrgebiet der Dienstleistungssektor der beschaftigungsintensivste in der
Region ist. Prozentual gehen mittlerweile im Ruhrgebiet mehr Beschaftigte
einer dienstleistenden Tatigkeit nach als in Nordrhein-Westfalen. Diese
zunachst sehr positiv klingenden Akzente verblassen, wenn man die u-
terschiedlichen Wachstumsraten der Beschaftigungsentwicklung des

Dienstleistungssektors betrachtet:
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Tabelle 5: Beschaftigungsentwicklung im Dienstleistungssektor, Wachstumsraten

in Prozent

1980 bis 1999

1994 bis 1999

Bundesrepublik (West) +39,5 +7,5
NRW (gesamt) +36,5 +7,3
Ruhrgebiet +24,9 +5,6

Quelle: Fretschner/Hilbert/Micheel (2001: 146) nach WZB

Wird der Dienstleistungssektor oftmals als ,Jobmotor” bezeichnet, belegen
die Zahlen, dass der Motor im Ruhrgebiet ins Stottern gerat und mit Start-
schwierigkeiten zu kampfen hat: Sowohl in der langfristigen als auch in der
kurzfristigen Entwicklung fallt das Wachstum im Ruhrgebiet deutlich

schwécher aus als in Nordrhein-Westfalen und im Bundesgebiet.

Auch im Vergleich mit anderen Ballungsraumen schneidet das Ruhrgebiet
relativ schlecht ab: In Regionen wie Frankfurt, Minchen und Berlin arbei-
ten mittlerweile Uber 70% der Beschaftigte im tertiaren Sektor (vgl. Beyer
et al. 2003: 22f):

.pDer (relative) Bedeutungszuwachs der Dienstleistungen

ist im Ruhrgebiet also vor allem auf den Uberdurch-

schnittlichen Riuckgang der Gesamtbe-schaftigung und

nicht auf eine besonders dynamische Entwicklung der

Dienstleistungsbeschéftigung selbst  zurlckzufiihren®
(Fretschner/Hilbert/Micheel 2001: 146).

Ein Blick in die Teilsektoren gibt Aufschluss, welche Bereiche sich beson-

ders schwach oder besonders stark entwickelt haben:
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Abbildung 8: Verdnderung der Beschaftigung in den verschiedenen Teilbereichen

des tertidren Sektors im Ruhrgebiet in der Zeit von 1980 bis 1999 in Prozent
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Quelle: Fretschner/Hilbert/Micheel (2001: 149) nach WZB, eigene Darstellung

Teilbereiche wie die staatlichen oder distributiven Dienste weisen nur sehr
geringe oder sogar negative Wachstumsraten auf. Positive Akzente kon-
nen vor allem die produktionsnahen und die sozialen Dienste setzen. Letz-
tere werden auch als ,hidden champion“ des Strukturwandels bezeichnet.
Insbesondere in der Gesundheitsversorgung konnten in den letzten Jah-
ren zusatzliche Beschaftigungspotentiale realisiert werden  (vgl.
Fretschner/Hilbert/Micheel 2001: 148).

Fokussiert man den Blickwinkel aber nicht nur auf die sozialen Dienste,
sondern erweitert seine Betrachtung auf die gesamte Wertschépfung, er-
gibt sich ein sogenanntes Wirtschaftscluster, das unter dem Stichwort Ge-
sundheitswirtschaft diskutiert wird (vgl. Hilbert/Rohleder/Roth 2001: 1).
Wie sich dieses Cluster zusammensetzt, soll im folgenden Kapitel disku-

tiert werden.

3.6 Zusammenfassung - Im Hinblick auf die Fragestellung

Obwohl in Deutschland bereits fast 70% der Beschaftigten im Dienstleis-
tungssektor arbeiten, wird im internationalen Vergleich deutlich, dass bei
der Entwicklung des tertidren Sektors in der Bundesrepublik noch erhebli-
cher Aufholbedarf besteht. Ein noch sehr stark am Industrialismus orien-

tiertes Ordnungsgeflige, eine niedrige Frauenerwerbsquote und ein
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schwacher Niedriglohnsektor werden als Ursachen dieser sogenannten
Dienstleistungslicke diskutiert. Um die internationale Wettbewerbsfahig-
keit aufrechtzuerhalten sind Reformen unabdingbar, welche grol3e Her-
ausforderungen an die Arbeitsmarktpolitik der Zukunft stellen. Mit einer
Doppelstrategie missen einerseits die Preise besonders flr personenbe-
zogene Dienste gesenkt werden und andererseits durch eine Bildungs-
und Ausbildungsoffensive die Qualitat der Dienstleistungen verbessert

werden.

Im Ruhrgebiet verscharft sich diese Situation: Den Beschaftigungszu-
wachsen im tertidren Sektor stehen enorme Arbeitsplatzverluste im se-
kundaren Sektor gegentber, so dass sich der relative Bedeutungszu-
wachs des Dienstleistungssektors in der Region hauptsachlich durch den
Niedergang der Industrie erklaren lasst. Gleichzeitig stellt die Uberdurch-
schnittlich hohe abnehmende und im Durchschnitt alternde Bevolkerungs-
anzahl neue Herausforderungen an den Arbeitsmarkt, kann aber auch fir
den Dienstleistungssektor neue Perspektiven er¢ffnen: In allen Teilberei-
chen des tertiaren Sektors liegt die Beschaftigungsentwicklung unter dem
Bundesdurchschnitt, aber in die Entwicklung der personenbezogenen
Dienste wird gro3e Hoffnung gesetzt, weil u. a. durch die demographische

Alterung ein neues Kundenpotential entsteht.
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IV. Gesundheitswirtschaft in der Bundesrepublik-

Dienstleistungen fir mehr Lebensqualitat

Die Diskussion um die Entwicklung des Gesundheitssystems in der Bun-
desrepublik ist durch eine ambivalente Entwicklung gekennzeichnet: Ei-
nerseits steht der Bereich durch Kostendampfungsverfahren enorm unter
Druck, andererseits machen sozialer, technischer und wirtschaftlicher
Wandel das Gesundheitssystem zu einer Wirtschaftbranche mit positiven

Entwicklungsperspektiven (vgl. Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002: 2).

Es stellt sich also die Frage, wie das Gesundheitssystem, das den Geset-
zen des Wonhlfahrtstaates unterworfen ist, als Wirtschaftsfaktor mit positi-

ven Wachstumspotentialen zu interpretieren ist.

Die Antwort auf diese Frage ist in der wachsenden Nachfrage nach
Dienstleistungen zu sehen, die den individuellen Lebensstandard erhdhen,
wobei man sich unweigerlich an den Fourastiéschen ,Hunger nach Tertia-
rem* erinnert fuhlt. Dienstleistungen des Gesundheitssystems zielen dar-
auf ab, gesundheitsbezogene und soziale Probleme zu l6ésen und somit
die Lebensqualitat der Menschen zu sichern und zu steigern. Daher wer-
den diese Dienstleistungen auch unter dem Begriff ,Dienstleistungen fir
mehr Lebensqualitat* zusammengefasst (vgl. Beyer/Bran-
del/Langer/Micheel 2000: 29). Aber was ist eigentlich Lebensqualitat?

4.1 Was ist Lebensqualitat?

Der Begriff ,Lebensqualitat* beschreibt die gesamten Lebensbedingungen
einer Gesellschaft und schliet dabei mehrere Komponenten wie etwa
Finanzen, Stellung im Beruf, Freizeit oder Gesundheit mit ein. Daher ist es
auch schwierig, eine klare Abgrenzung fur den Begriff zu finden. So heif3t
es etwa in einem Beitrag, der sich mit den Grundlagen der Lebensqualitat
beschaftigt:

.0er Versuch Lebensqualitdt nominal zu definieren, wur-

de von Sir Carl Popper, einem der fihrenden Wissen-

schaftstheoretikern unserer Zeit, in einem personlichen

Gesprach mit einer wegwerfenden Handbewegung
kommentiert: Just forget it* (vgl. Bullinger 2000: 14).
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Daher sei an dieser Stelle auf das Aufzahlen und Interpretieren zahlrei-
cher Definitionsversuche verzichtet'®. Lebensqualitat bezeichnet ein Wohl-
fahrtskonzept, das in den spaten sechziger Jahren entstanden ist. Anders
als Wohistand, Lebensstandard oder Wohlbefinden, die jeweils entweder
eine materielle oder eine immaterielle Komponente beinhalten, versteht
sich das Konzept der Lebensqualitat als ein multidimensionales Konzept,
,das sowohl materielle wie auch immaterielle, objektive und subjektive,
individuelle und kollektive Wohlfahrtskomponenten gleichzeitig umfaf3t und

das ,besser” gegeniiber dem ,mehr* betont” (Noll 2000: 3).

Mit den veranderten gesellschaftichen Rahmenbedingungen seit Ende
der sechziger Jahre wurde auch das Konzept der Lebensqualitdt modifi-
ziert. So richten sich die modernen Wohlfahrtskonzepte der Lebensquali-
tatsforschung eher auf die Qualitéat einer gesamten Gesellschaft als auf
das Wohlergehen eines Individuums, die individuelle Komponenten wird
durch kollektive Werte und Systemmerkmale erganzt (,good society”): Ge-
rechtigkeit, effizienter Gebrauch von Ressourcen aber auch die Eigenver-
antwortung der Birger, die nicht nur als passive Empfanger von Wohlfahrt
verstanden werden, sondern zur aktiven Gestaltung der gemeinsamen
Lebensqualitat aufgefordert werden, treten zunehmend in den Mittelpunkt
der Betrachtung (vgl. Noll 2000: 25).

Spricht man nun also von Dienstleistungen fir mehr Lebensqualitat sind
damit Dienstleistungen gemeint, die der personlichen und gemeinschatftli-
chen Wohlfahrtssteigerung dienen sollen. Es lassen sich mehrere Griinde
anfihren, warum diese Dienstleistungen zunehmend an Bedeutung ge-
winnen: So wird etwa durch den sozialen Wandel der Bedarf nach derarti-
gen Dienstleistungen steigen. Die Zunahme der Anzahl alterer Menschen,
ein verandertes Gesundheitsbewusstsein, die zunehmende Erwerbstatig-
keit von Frauen und der wachsende Anspruch an Bildung seien an dieser
Stelle als Stichworte genannt. Auch die steigende Kopplung oder Biinde-
lung von Dienstleistungen an Produkte, die zusammen in einem Paket

angeboten werden, und neue Technologien, die neue Tatigkeitsbereiche

1% Zur Definition des Begriffs ,Lebensqualitat” s. Noll 2000: 3ff.
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er6ffnen, kdnnen als mogliche Erfolgsfaktoren fiir Dienstleistungen fir
mehr Lebensqualitdt gesehen werden. Zudem ist anzumerken, dass ein
groRer Teilbereich (Gesundheit, Soziales, Bildung) der Dienstleistungen
fur mehr Lebensqualitat bislang noch in starkem MalRe von offentlichen
Ressourcen und Sozialversicherungen abhéangig ist. So prognostizieren

Beyer et al.:

»<arundsatzlich wird sich daran auch in Zukunft nichts an-
dern. Dennoch ist wahrscheinlich, dass im Laufe der
nachsten Jahre mehr private Gelder in diesen Bereich
flieBen werden. Ein Grund daflr ist, dass viele Nachfra-
ger dieser Dienstleistungen sich nicht mehr nur auf den
Staat als Anbieter verlassen wollen, weil das Angebot als
unzureichend bewertet wird: Offentliche Dienstleistungen
werden aus der Sicht der Kunden in nicht ausreichendem
Umfang und zu undifferenziert erbracht® (Beyer et al.
2003 : 15f).

Um die Wachstumsmaoglichkeiten optimal auszuschopfen pladieren Beyer
et al. Autoren fur eine tiefgreifende Umgestaltung der traditionellen Ange-

bote und Institutionalisierungsformen in zweierlei Hinsicht:

1. Durch einen sogenannten Wohlfahrtsmix sollen verschiedene An-
bieter untereinander besser kooperieren bei einer gleichzeitig effek-
tiveren Verzahnung beruflicher und ehrenamtlicher Tatigkeit auf der

Angebotsseite.

2. Durch einen sogenannten Branchenmix sollen bestehende Abgren-
zungen einzelner Branchen Uberschritten werden und um ,Randbe-
reiche” erganzt werden (ebd. 2003: 11f).

Es ist zu erkennen, dass ein solcher ,Branchenmix® nicht mit dem traditio-
nellen Gesundheitssystem vereinbar ist, welches sich auf die Kernberei-
che stationare und ambulante Versorgung der Patienten beschrankt.
Schliel3t man nun aber die Wirtschaftssektoren mit ein, die in enger Ver-
flechtung mit dem traditionellen Gesundheitssystem stehen, ergibt sich ein
neues Wirtschaftscluster, das unter dem Begriff ,Gesundheitswirtschaft*
diskutiert wird. Eine solche Neudefinition macht neben einer Neustruktu-
rierung auch ein erweitertes 6konomisches Verstandnis noétig, welches

den produktiven und wertschépfenden Charakter der Gesundheitswirt-
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schaft betont. Wie sich das Wirtschaftscluster ,Gesundheitswirtschaft* ai-

sammensetzt, soll im Folgenden diskutiert werden.

4.2 Vom Gesundheitswesen zur Gesundheitswirtschaft

Lange Zeit wurde der Gesundheitssektor unter wirtschafts- und beschéfti-
gungspolitischen Aspekten in erster Linie als Kostenfaktor betrachtet. Erst
mit dem Sondergutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1997 hat sich diese Einschatzung langsam

geéandert:

.Das Gesundheitswesen stellt einen erheblichen Win-
schafts- und Wachstumsfaktor dar. Es dient nicht nur der
Erhaltung, Wiederherstellung und Foérderung von Ge-
sundheit, sondern tragt mit den direkt und indirekt rund
vier Millionen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
und den von ihnen erbrachten Dienstleistungen zur
volkswirtschaftlichen Wertschopfung und vor allem zu
wuinschenswerten Wirkungen auf den Arbeitsmarkten
bei. Unter neuen Finanzierungsmodalitaten und unter
wettbewerblichen Bedingungen kodnnen steigende Um-
satze, Beschéaftigungszahlen und Gewinne unter ge-
samtwirtschaftlichen Aspekten auch im Gesundheitswe-
sen als Erfolgsmeldung angesehen werden. Das sich ab-
zeichnende strukturelle Wachstum verbunden mit dem
zunehmenden Anteil alterer Menschen lasst neue Berufe
entstehen und offnet neue Tatigkeitsfelder. Wohlfahrt,
Wachstum und Beschaftigung sind die tragenden Zieldi-
mensionen und Wirkungen des Gesundheitswesens”
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen 1997: 77).

Neben den Kostenaspekten wurden erstmals auch die wirtschaftlichen
Chancen thematisiert und der Gesundheitssektor als Wirtschaftsfaktor mit
erheblichen Wachstumspotentialen betrachtet (vgl. Hil-
bert/Fretschner/Dulberg 2002: 2f). Dieser Paradigmenwechsel vom klassi-
schen Gesundheitssystem zur Gesundheitswirtschaft geht einher mit ei-
nem erweiterten Gesundheitssystembegriff, der neben den klassischen
Bereichen des Gesundheitssystems auch die Zuliefer- und Nachbarbran-
chen einschliel3t und den produktiven und wertschépfenden Charakter der
Gesundheitsdienstleistungen betont (vgl. Fretschner/Grénemeyer/Hilbert
2002: 34f). Ein solches Wirtschaftscluster lasst sich anschaulich mit dem

folgenden sogenannten Zwiebelmodell beschreiben:
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Abbildung 9: Struktur und Profil der Gesundheitswirtschaft
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Quelle: Eigene Darstellung nach Hilbert/Fretschner/Dilberg (2002: 6)

Dieses Modell orientiert sich nicht an der traditionellen Unterscheidung
von Pravention, Kuration und Rehabilitation, sondern orientiert sich eher
am Produkt ,Gesundheit® und ordnet die verschiedenen Einrichtungen und
Unternehmen der Gesundheitswirtschaft gemaR ihrer Stellung im Wert-
schopfungsprozess. Anhand der Darstellung lassen sich nach Hilbert,
Fretschner und Diulberg (2002) drei unterschiedliche Bereiche heraus kris-

tallisieren:

1. Der Kernbereich der ambulanten und stationaren Gesundheitsver-

sorgung: Zu diesem Bereich zéhlen Krankenhduser, Arzt- und
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Zahnarztpraxen, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Pra-

xen nichtérztlicher medizinischer Berufe, Apotheken und stationére,

teilstationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen. Dieser Sektor

bildet die grof3en Arbeitsfelder der Gesundheitswirtschaft, wobei

trotz Kosteneinsparungen in den letzten Jahren sowohl im ambu-

lanten als auch im stationaren Bereich ein kontinuierlicher Beschaf-

tigungszuwachs erzielt werden konnte. Weiter kann festgestellt

werden, dass die meisten Leistungen dieses Sektors Uber die ge-

setzlichen Krankenkassen finanziert werden.

2. Vorleistungs- und Zulieferindustrien: Hierzu werden neben den

Health Care Industries (Pharmazeutische Industrie, Medizin- und

Gerontotechnik, Bio- und Gentechnologie) auch das Gesundheits-

handwerk und die Grof3- und Facheinzelhandel mit medizinischen

und orthopadischen Produkten gezahlt. Dieser Industriezweig ist

dashalb zur Gesundheitswirtschaft zu zahlen, da er mit seinen Pro-

dukten dazu beitragt, Krankheiten zu verhindern, schnell und praz-

se zu diagnostizieren und zu heilen, um insgesamt die Lebensquali-

tat der Kunden oder Patienten zu steigern.

3. Randbereiche und Nachbarbranchen des Gesundheitswesen: Hier-

zu zahlen vor allem Bereiche, die eine unmittelbare Verkntpfung an

gesundheitsbezogene Dienste darstellen. Gesundheitstourismus,

Wellness oder Sport- und Freizeitangebote mit Gesundheitsbezug

sind an dieser Stelle als typische Beispiele zu nennen. Zudem ist in

diesen Rand- und Nachbarbranchen die Bildung von Leistungspa-

keten, die verschiedene Dienstleistungen bindeln, zu beobachten.

So werden etwa Reiseangebote mit Wellness- oder Fitnessdiensten

gekoppelt oder in einem Fitnessstudio wird neben dem Ublichen

Programm auch ein betreutes Gewichtsreduktionsprogramm ange-

boten, was durch eine umfangreiche Ernahrungsberatung ergénzt

wird. Gerade in diesem Bereich werden sehr viele Leistungen nicht

von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert und missen vom

Kunden eigenstandig bezahlt werden.

56



Mehr Beschaftigung durch innovative Dienstleistungen in der Gesundheitswirtschaft?

Aber gerade hierauf begriinden sich viele Hoffnungen, die gerade die
Expansion der Zuliefer- und Nachbarbranchen betonen. Wobei dem
Kernsektor durch politische Regulierung und die Finanzierung durch
die Krankenkassen enge Grenzen hinsichtlich Expansion und Preis-
gestaltung gesetzt sind, sind die Zuliefer- und Nachbarbranchen durch
private Finanzierung und hohen Wettbewerbsgrad wachstumsmaRig
gunstigeren Ausgangsbedingungen ausgesetzt, vorausgesetzt, die
Burger sind bereit, auch in Zukunft mehr privates Geld in diese Leis-
tungen zu investieren (vgl. Hartmann 2002b: 226).

Bezieht man bei der Betrachtung der Beschéftigungsstatistik auch die
Nachbar- und Zulieferbranchen mit ein, ergibt sich fir Nordrhein-
Westfalen folgendes Bild: Mit einer Beschaftigtenzahl von fast 1 Millio-
nen Menschen gegen Ende der 90er Jahre lasst die Gesundheitswirt-
schaft auch beschéftigungsintensive Branchen wie das Baugewerbe
weit hinter sich zuriick und kann zu Recht als ein hidden champion des
Strukturwandels bezeichnet werden. Bezlglich der Entstehung neuer
Arbeitsplatze lasst eine Wachstumsrate von 22,4% (in der Zeit von
1985 bis 1998) hoffen, dass auch in Zukunft weitere Beschéftigungs-
impulse in der Gesundheitswirtschaft zu erwarten sind (vgl. MFJFG
2001: 1f). Im Folgenden sollen nun die wesentlichen Faktoren erértert
werden, die Einfluss auf die Beschaftigungsentwicklung der Gesund-

heitswirtschaft haben.

4.3 Wachstumsfaktoren der Gesundheitswirtschaft

Da sich unter dem Begriff ,Gesundheitswirtschaft" eine Vielzahl unter-
schiedlicher Unternehmen verbirgt, ist auch die Beschaftigungsent-
wicklung auf mehrere verschiedene Faktoren zurtickzuftinren. Generell
kann zwischen endogenen und exogenen Faktoren unterschieden
werden. Die folgende Graphik gibt einen Uberblick tber die wesentli-

chen Faktoren.
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Abbildung 10: Externe und endogene Einflussfaktoren auf die Gesundheitswirt-

schaft
Wandel der gesundheitspoli-
tischen Rahmenbedingungen
v
\A Med. tech. Fortschritt /
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. Gesundheitswirtschaft
Rahmenbedingungen Wandel
S~— Wandel der Arbeitsbedingungen S~—

/ — \

Wachsende Bedeutung von

Gesundheit und Lebensqualitai

N——_—

Quelle: Eigene Darstellung

Im Folgenden erfolgt eine Konzentration auf die exogene Faktoren, da
diese gleichzeitig auch die auf’eren Rahmenbedingungen bilden, auf wel-

che die Gesundheitswirtschaft zu reagieren hat.

4.3.1 Der sozio-demographische Wandel

Unter dem Begriff ,sozio-demographischer Wandel* werden alle Struktu-
ren und Entwicklungen zusammengefasst, die sich mit der Bevélkerungs-
entwicklung und der Bevolkerungszusammensetzung und den daraus e-
sultierenden Folgen fur das gesellschaftliche Zusammenleben beschafti-
gen. Ein Punkt, der hierbei in besonderer Weise die Entwicklung der Ge-
sundheitswirtschaft beeinflusst, ist die Alterung der Gesellschaft. In Kapitel
3.5.1 wurde bereits auf die ,verscharfte” Situation im Ruhrgebiet hinge-
wiesen, generell lassen sich die Folgen der Alterung der Gesellschaft in
drei Prozessen zusammen fassen (vgl. Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002:

10ff):

1. Die absolute Zahl der alteren Menschen wird in Zukunft deutlich

zunehmen;
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2. der relative Anteil alterer Menschen bezogen auf die Gesamtbevol-

kerung wird sich erhdhen;
3. die Anzahl von hochbetagten Menschen wird deutlich steigen.

Die Konsequenzen der Alterung der Gesellschaft fir die Gesundheitswirt-
schaft werden kontrovers diskutiert. So prognostizieren Vertreter der so-
genannten Kompressionsthese, dass die Menschen die ,dazu gewonne-
nen Jahre” in befriedigender Gesundheit verbringen werden, bedingt
durch ein Ruckgang der belastenden Arbeitsbedingungen, eine gesiundere
Lebensweise und Fortschritte in der Medizin, vor allem in den Bereichen
Pravention und Kuration. Tréfe diese These zu, wirde der Sektor der am-
bulanten und stationdren Versorgung nicht sonderlich von der Alterung der
Gesellschaft profitieren. Fur die Bereiche Pravention und Kuration oder
aber auch die Freizeitbranchen ergdben sich aber neue Mdoglichkeiten,
ihre Angebote zu erweitern. Demgegenlber behauptet die Medikalisie-
rungsthese, dass durch den medizinischen Fortschritt zwar die Lebenser-
wartung der Menschen deutlich steigen wird, dies aber nicht bedeute,
dass das Risiko, an einer altersbedingten Krankheit (z. B. Demenzerkran-
kungen, Osteoporose) zu erkranken, sinke. Besondere Anforderungen
wirden also nach Vertretern dieser These vor allem an den Bereich der
ambulanten  und  stationaren  Versorgung  gestellt  (vgl.  Hil-
bert/Fretschner/Dulberg 2002: 12f).

An dieser Stelle kann nicht geklart werden, welcher Ansatz nun zukunfts-
weisend ist. Festzuhalten bleibt aber auf jeden Fall, dass sich die Alters-
phase in Zukunft deutlich ausdehnen wird, ob nun gesund oder krank. Tritt
ein Mensch heute mit 60 Jahren aus dem Berufleben aus, hat er statis-
tisch gesehen noch 20-30 Lebensjahre vor sich, also noch ein Drittel sei-
ner Lebenszeit vor sich hat und ,diese Zeit gilt es, fur viele Menschen
nicht nur in individuell sinnstiftender, sondern auch n gesellschaftlich nitz-
licher Perspektive auszufillen* (Beyer et al. 2002: 143). Diese Aussage
lasst die Schlussfolgerung zu, dass neben der erhdhten Nachfrage nach
professionellen gesundheitsbezogenen Diensten auch die Interessen und
Bedurfnisse der wachsenden Anzahl alterer Menschen eine Quelle fir

mehr Wachstum und Beschaftigung werden konnen. Hierfur lassen sich

59



Mehr Beschaftigung durch innovative Dienstleistungen in der Gesundheitswirtschaft?

eine Reihe von Argumenten finden: Zum einen sind altere Menschen luk-
rative Kunden, so merken Hilbert und Naegele an:
~Schlussfolgernd kann im Blick auf die Einkommen der
alteren Menschen festgehalten werden, dass im Laufe
der letzten Jahre immer mehr &ltere Menschen in die La-
ge gekommen sind, sich mit ihrem (Renten)einkommen
und zusatzlichen Vermdégenseinnahmen einen sehr an-
genehmen Lebensstandard zu sichern. Diese erfreuliche
Situation stellt eine gute Ausgangsbasis fur den Ausbau
der Entwicklung und Vermarktung von Produkten und

Dienstleistungen fur mehr Lebensqualitdt im Alter dar.”
(ebd. 2002: 349f)

Ist die gesicherte Einkommenssituation der alteren Generation als Grund-
voraussetzung auf aussichtsreiche Absatzchancen fur Dienstleistungen fir
mehr Lebensqualitdt im Alter anzusehen, missen die neu entwickelten
Angebote auch den Interessenlagen der potentiellen Kunden entsprechen.
Hierbei kann festgestellt werden, dass mit der zeitlichen Ausdehnung der
Altersphase auch eine Ausdifferenzierung von Altersgruppen stattfindet.
Die Gruppe der alteren Generation ist durch eine hohe Heterogenitat ge-
kennzeichnet, sie umfasst unterschiedliche Generationen mit héchst un-
terschiedlichen zeitgeschichtlichen Hintergrinden, Sozialisationserfahrun-
gen und Interessenlagen (vgl. Cirkel/Gerling 2001 : 177f). Zudem ist ein
Wandel der Interessen zu beobachten: Wahrend 1983 Einkaufen, Spazie-
rengehen und das Unternehmen von Ausfliigen in die ndhere Umgebung
haufig als Interessen genannt wurden, verlagerten sich 1997 die Interes-
sen eher auf kulturelle oder ehrenamtliche Téatigkeiten oder Reisen. Es
kann aber auch festgestellt werden, dass die entsprechenden Interessen

keineswegs immer realisiert werden (vgl. Hilbert/Naegele 2002: 351f).

Generell kann festgehalten werden, dass durch die Alterung der Gesell-
schaft ein neuer Markt fir Gesundheits-, Sozial, und Freizeitangebote
entsteht, der durch zusatzliche handwerkliche Leistungen und Kommuni-
kationstechnologien (etwa der altengerechte Umbau einer Wohnung oder

die Installation von Hausnotrufsystemen) erganzt wird.
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4.3.2 Der Wandel der 6konomischen Rahmenbedingungen

Unter dem Stichwort ,0konomische Rahmenbedingungen® lassen sich
mehrere Entwicklungen zusammenfassen, die jeweils auf unterschiedliche
Weise die einzelnen Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft beeinflussen
konnen (vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002: 17f):

Die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung;
die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Arbeitsmarkte;

der wachsende Wettbewerbsdruck zwischen den unterschiedlichen

Anbietern in der Gesundheitswirtschatft.

Die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung beeinflusst hierbei entschei-
dend alle Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft. Fir die Entwicklung des
Kernsektors spielt die Gesamtzahl der sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigten eine entscheidende Rolle: Mit zunehmender Anzahl sozialver-
sicherungspflichtig Beschatftigter wirde sich auch die Einnahmeseite der
gesetzlichen Krankenversicherungen positiver darstellen, bei weiterem
Anstieg der Arbeitslosenzahl geriete gerade der Kernsektor zunehmend
unter Kostendruck, was die Aussichten fiir eine positive Beschéaftigungs-

entwicklung sinken lassen wirde.

Auch bei den Zuliefer- und Nachbarbereichen sind vor allem die Branchen
von der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung abhéngig, die auf die
zunehmende Bereitschaft der Bevolkerung setzen, privates Vermogen in
gesundheitsbezogene Dienste zu investieren. Sinkt das Einkommen der
privaten Haushalte z. B. durch Arbeitsplatzverlust, ist auch damit zu rech-
nen, dass weniger Geld fur gesundheitsbezogenen Dienste ausgegeben
wird. Bei einer positiven Entwicklung des privaten Einkommens hingegen

ist mit einer weiterhin positiven Entwicklung dieser Dienste zu rechnen.

Der Konjunktureinbruch 2001, die Auswirkungen der Terroranschlage vom
11. September 2001 und die Konjunkturbelastungen bedingt durch den
Konflikt im Irak 2003 lieBen die Aussichten auf eine sich festigende Kon-
junktur verblassen. Deshalb sehen auch die Wirtschaftsprognosen im
Friahjahr 2003 keine Wende:
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.Der Beschaftigungsabbau erreichte inzwischen auch
den tertiaren Abbau. (...) Die nur moderate Konjunkturer-
holung lasst vorerst keine Wende am Arbeitsmarkt erwar-
ten. In vielen Bereichen kommt es vielmehr noch zu &-
nem weiteren Personalabbau® (DIW 2003: 0.S.).

Auch die Entwicklung des privaten Konsums wird derzeit eher unginstig
prognostiziert:
Der private Konsum, der im Verlauf des vergangenen
Jahres anndhernd stagniert hat, hat sich auch in den
ersten Monaten dieses Jahres nicht belebt. Maf3geblich
hierfir war, dass sich die Lage auf dem Arbeitsmarkt
verschlechterte. Ferner wirkte die Anhebung der Sozial-
abgaben und der indirekten Steuern dampfend. Im weite-

ren Jahresverlauf werden sich die Konsumperspektiven
nur wenig aufhellen“ (DIW 2003: 0.S.).

Fur das Jahr 2004 wird allerdings wieder ein leichter Anstieg der Beschatf-

tigung und ein steigender Konsum der privaten Haushalte prognostiziert.

Betrachtet man die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Arbeitsmark-
te, ist zu erkennen, dass es in Zukunft in bestimmten Bereichen der Ge-
sundheits- und Sozialberufen einen Arbeitskraftemangel geben wird. Be-
sonders betroffen werden die Bereiche der ambulanten und stationéren
Pflegeversorgung sein. Belastende Arbeitsbedingungen, geringe Auf-
stiegschancen und unterdurchschnittliche Verdienstmdglichkeiten flhren
dazu, dass entweder nach der Ausbildung oder nach nur kurzer Tatigkeit
im Beruf ein anderes Berufsziel gewahlt wird. Um absehbaren Engpéassen
in der Pflegeversorgung entgegenzuwirken, sind auf die Dauer Verande-
rungen in Bezug auf Qualifizierung und Arbeitseinsatz dringend notwen-
dig: Veranderungen der Leistungsprofile, die einerseits eine Akademisie-
rung der Pflegeberufe, andererseits aber auch eine Beschaftigung von
Personal mit geringer Vorbildung im Pflegebereich umfassen, verbesserte
Kinderbetreuungsmoglichkeiten oder auch Mafl3nahmen, die auf eine Re-
duzierung der hohen psychischen und physischen Belastungen abzielen
sind nur einige Punkte, die sich in naher Zukunft ergeben konnten (vgl.
Hilbert/Fretschner Dulberg 2002: 20f).

Eine weitere Entwicklung wird den Trend des Arbeitskraftemangels in der

Pflege verstarken: Etwa 70% der Pflegefélle in Deutschland werden der-

zeit zu Hause betreut, wobei 80% der Familienangehérigen, die die Pflege
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tbernehmen, weiblich sind, ein groRer Teil der Frauen ist davon im ea-
werbsfahigen Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Durch steigendes Interes-
se von Frauen an Erwerbstatigkeit und der demographische Entwicklung
(es wird weniger junge Menschen geben, wobei die Zahl der &lteren und
pflegebedirftigen Personen zunehmen wird) wird in Zukunft mit einem
deutlichen Rickgang der Betreuung von Pflegebedirftigen zu Hause zu
rechnen sein (vgl. Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002: 16f).

Durch die verstarkte Wahrnehmung der Gesundheitswirtschaft als prospe-
rierende Wirtschaftsbranche wird sich auch Innovations- und Wettbe-
werbsdruck fur die einzelnen Anbieter erhéhen. Hier sind vor allem die
.Klassischen" Anbieter von Gesundheitsdiensten gefragt, die sich bisher
weniger als wettbewerbsorientierte Anbieter gesehen haben. Langfristig
werden Themenbereiche wie Innovationen, Wettbewerb und Profilierung
in allen Bereichen der Gesundheitswirtschaft mehr Bedeutung zugespro-
chen, ,so dass Management- und Organisationsthemen in der Ausbildung
der Fach- und Fihrungskrafte des Gesundheitswesens an Gewicht ge-
winnen* (Hilbert/Fretschner/Duilberg 2002: 22).

4.3.3 Der Wandel der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen

Hohe Sozialversicherungsbeitrdge, durch die Finanzwissenschatftler sogar
Nachteile fur die Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft sehen,
und ein Zurlckbleiben des deutschen Gesundheitssystems im Hinblick auf
zentrale Leistungsindikatoren im internationalen Vergleich trotz hoher fi-
nanzieller Aufwendungen lassen erkennen, dass in der Bundesrepublik
gesundheitspolitische Reformen notig sind. Gleichwohl tut sich die Politik
mit Reformen im Gesundheitswesen sehr schwer, einerseits aus wahltak-
tischen Grinden, andererseits stoRen Reformvorschlage bei den gweili-
gen Interessenvertretern  oftmals auf  Widerstand (Vgl. Hil-
bert/Fretschner/Dilberg 2002: 23f). Zu dieser Problematik schreibt der
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen:

,Die Diskussion um Gesundheitsreformen leiden in

Deutschland vielfach an einer isolierten Betrachtungs-

weise, die bestimmte Optionen ohne Bezug zu ihren rea-

len Alternativen beurteilt. Eine isolierte Betrachtung von
Vor- und Nachteilen einer Reformoption fihrt fast
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zwangslaufig zu ihrer Verwerfung, denn per se bilden z.
B. weder die Einengung des Leistungskataloges, noch
die Erhdhung der Selbstbeteiligung oder die Beschran-
kung der beitragsfreien Mitversicherung attraktive gesell-
schaftspolitische Maflinahmen. (...) Es geht insofern nicht
um das isolierte Pro und Contra der jeweiligen Option,
sondern um ihren differentiellen Vergleich mit konkurrie-
renden realen Alternativen, wie steigende Beitragssatze
oder eine Verscharfung der Rationierung“ (ebd. 2003
:38).

Zahlreiche Ansatzpunkte, um die Kosten im Gesundheitssystem zu damp-
fen und die Finanzierungsmodalitdt so zu gestalten, dass die Wettbe-
werbsfahigkeit der Wirtschaft nicht in Gefahr gerat, sind in den letzten Jah-
ren diskutiert worden und somit hinlanglich bekannt, die nétigen Reform-
maflinahmen sind bislang allerdings nur in Ansétzen erfolgt. Die Grund-
tendenzen der Reformvorschldge sowohl auf der Finanzierungsseite als
auch auf der Leistungsseite werden in der folgenden Tabelle zusammen-
gefasst:

Tabelle 6: Reformvorschlage fir die Finanzierungs- und Leistungsseite des deut-

schen Gesundheitssystems

Finanzierungsseite - Ausweitung des Sozialversicherungsprinzips;

Fokussierung der solidarisch finanzierten Leistungen auf
einen enger definierten Grundleistungskatalog;

zuséatzliche Mobilisierung privater Kaufkraft fur den Ge-
sundheitssektor Uber Privatversicherungsldsungen oder
durch direkte Zahlungen von privaten Haushalten, durch
die dann Angebote auferhalb des Grundleistungskata-
logs abgedeckt werden.

Leistungsseite - Kunden- bzw. patientenorientierte Integration der ver-
schiedene Versorgungsbereiche, ausgeltst durch kréfti-
ge Schritte bei der Pauschalisierung der Entgeltsysteme;

Qualitatsentwicklung und Benchmarking;
Abbau von Uberversorgungskapazitéten;

Starkung und Intensivierung des Wettbewerbs zwischen
den verschiedenen Leistungsanbietern;

Nutzung neuer Technologien;

Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention.

Quelle: Eigene Darstellung, nach Hilbert/Fretschner/Dilberg (2002: 23f).

Die momentane Diskussion um die Reformen des Gesundheitswesens

zeigen, dass die zukinftige Gestaltung der Gesundheitsversorgung hochst
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umstritten ist. Einigkeit herrscht bei den Experten allerdings in einem
Punkt: Ein wie bisher ausschlie3lich auf Lohneinkommen beruhendes H-
nanzierungsmodell mit Vollkaskomentalitéat st mittlerweile an die Grenzen
der Leistungsfahigkeit gestof3en und wird in Zukunft nicht mehr tragbar
sein. Auch die Zahlen sprechen eine deutliche Sprache: Im Vergleich mit
anderen Industrielandern weist Deutschland mit einer Pro-Kopf-Ausgabe
von 2364 $ fir Gesundheit einen Uberdurchschnittlichen Wert auf, wobei
bei der Lebenserwartung (Frauen: 79,9 Jahre; Manner: 73,6 Jahre) nur ein
leicht unterdurchschnittlicher Wert erreicht wird, was die Qualitdt und die
Produktivitat des deutschen Gesundheitssystems n Frage stellt (vgl. Ma-
nagerkreis der Friedrich-Ebert-Stiftung 2003: 2ff).

Die mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz beschlossenen Mal3-
nahmen zur Reform des Gesundheitswesens gehen Kritikern nicht weit
genug, denn sie reichen nicht aus, ,um die Finanzierungsprobleme der
gesetzlichen Krankenversicherungen zu losen. Sie werden lediglich vori-
bergehend den Kosten- und Beitragsanstieg dampfen“ (Mihm 2003: 0.S.).
Auch die von Regierung und Opposition Uberarbeiteten Reformpléne kon-
ne nach Ansicht vieler Kritiker nicht die Probleme des Gesundheitssys-
tems losen: So wirden zwar durch Senkung der Lohnnebenkosten die
Unternehmer und Arbeithnehmer entlastet, letztere mussten aber durch neu
entstehende Zusatzkosten mehr Geld fur ihre Gesundheit ausgeben und
kdnnten somit weniger in andere Guter investieren (vgl. Financial Times
Deutschland 2003: 1). Von anderen Kritikern wird angezweifelt, ob sich die
Lohnnebenkosten Gberhaupt spurbar verandern werden:

.Die Fruchte der Reform wirden fiir viele Beitragszahler

im nachsten Jahr noch nicht reifen, wenn ihre Kassen die

Einsparungen nutzen, um die in der Vergangenheit auf-

gerissenen Finanzlécher zu stopfen* (Handelsblatt 2003:
2).

Noch kritischer urteilte der Spiegel Uber die neu beschlossene Gesund-
heitsreform:

.Das Werk, zunachst als Beleg fiur die Reformfahigkeit

des Stillstandorts Deutschland gepriesen, enthalt vor d-

lem eines: massive Zusatzkosten fir Otto Normalpatient.

Die uneffektiven Strukturen des staatlichen Gesundheits-
systems — mit Zehntausenden Kassenburokraten, feh-
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lender Wabhlfreiheit und Hochpreis-Medikamenten — blie-
ben weitgehend unangetastet® (Nelles/Neubacher/Reu-
ter 2003: 21).

Daher fordern Wissenschaftler eine Abkehr vom jetzigen System, und die
beiden Stichworter Burgerversicherung und Kopfpauschale sind momen-
tan in aller Munde. Bei der Burgerversicherung mussen alle Beruftatigen,
auch Beamte, Selbstandige und Landwirte, einzahlen, wobei die Beitrags-
bemessungsgrenze angehoben wird. Zinsen, Dividenden und Mieten wer-
den dem Einkommen hinzugerechnet. Kinder und nicht berufstatige Ehe-

partner sind weiterhin beitragsfrei mitversichert.

Anders als bei der Birgerversicherung werden bei einer Kopfpauschale
die Beitrdge von der Einkommensentwicklung abgekoppelt. Unabhangig
von seinem Einkommen zahlt jeder Erwachsene einen pauschalen Beitrag
an einen Anbieter seiner Wahl, nur Kinder sind in diesem Modell kostenlos
mitversichert. Der Anteil, der bisher vom Arbeitgeber finanziert wurde, wird
dem Bruttolohn zugeschlagen. Geringverdiener zahlen 13,3 Prozent ihres
Einkommens, wobei der Fehlbetrag an der pauschalen Pramie vom Staat
gezahlt wird. Bei einem solchen Modell erfolgt ein sozialer Ausgleich nur
Uber komplizierte Umwege, wobei Mittel- und Grol3verdiener trotz hdherer
Steuern mehr profitieren wirden. Beflrworter diese Systems betonen aber
zwei weitere positive Effekte: Die Kassenbeitrdge sind nicht mehr unmit-
telbar vom Arbeitsmarkt abhéangig, da die Pauschale nicht an das Ein-
kommen geknupft ist. Aulerdem wird durch die Miteinbeziehung von
Rentnern und Pensiondren auch die Alterung der Gesellschaft mit berick-
sichtigt (vgl. Neubacher/Palmer 2003: 25f).

Beide Vorschlage werden hinsichtlich ihrer Starken und Schwachen kon-
trovers diskutiert, zumal die Diskussion die gerade beschlossenen Re-
formplane ,zum mickrigen Zwischenergebnis® (Neubacher/Palmer 2003:
24) werden lasst. So urteilte Wirtschaftsminister Clement:
.lch halte nichts davon, jetzt eine Ausweitung der Ein-
nahmen zu diskutieren. Ob Burgerversicherung oder

Kopfpauschale — beides ist nicht ausgereift“ (Clement z-
tiert nach Neubacher/Palmer 2003: 26).

Einigkeit herrscht dartiber, dass in Zukunft der Préavention ein hdherer
Stellenwert zugesprochen wird. Dass im jetzigen Gesundheitssystem die
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Pravention eine eher untergeordnete Rolle spielt, machen Vertreter des
Managerkreises der Friedrich-Ebert-Stiftung deutlich:
»2Aber auch unser Gesundheitssystem arbeitet im Grunde
paradox: Dort, wo der Mensch seine Gesundheit am
leichtesten und zu gunstigsten Preisen (und zugleich mit
einem hohen Mal3 an personlicher Autonomie) bewahren
konnte, namlich auf dem Gebiet der Pravention, geht das
Gesundheitssystem am allerwenigsten auf sein Verhalten
ein, weder reaktiv noch pro-aktiv — etwa bei der Gestal-

tung der Versicherungstarife, der Unterstitzung der Pra-
vention“ (ebd. 2003: 7f).

Viele Experten sind sich einig, dass durch eine erhdhte Préavention vor
allem die Ausgabenseite im medizinischen Sektor deutlich entlastet wer-
den konnte. Hierzu zéhlen neben umfangreicher Aufklarung und Beratung,
schon in Kindergarten und Schule, auch zuséatzliche positive Anreize, die
das gesundheitsbewusste Verhalten der Birger fordern sollen. Vorstellbar
wéren etwa Bonus- und Rabattsysteme, bei denen Versicherte einen Ra-
batt erhalten, wenn sie bestimmte Gesundheitswerte im Normbereich vor-
weisen kdonnen und auch bereit sind, diese anhand von regelmafligen Un-

tersuchungen kontrollieren zu lassen.

Diese Beispiele machen deutlich, dass die verschiedenen Wachstumsfak-
toren der Gesundheitswirtschaft miteinander in einem engen Zusammen-
hang stehen. Gerade auf dem Gebiet der Pravention wird deutlich, dass
eine erfolgreiche Umsetzung nicht allein von den politischen Rahmenbe-
dingungen abhangig ist, denn diese sind relativ nutzlos, wenn sie nicht
von den Birgern angenommen werden. Anders gesagt, die Burger mis-
sen bereit sein, Gesundheit als privates Konsumgut zu akzeptieren und
auch bereit sein, in dieses Konsumgut zu investieren. Die wachsende Be-

deutung der Gesundheit soll nun im Folgenden thematisiert werden.

4.3.4 Die wachsende Bedeutung von Gesundheit und Lebensqualitét

als privates Konsumgut

In der Umfrage des Wohlfahrtssurveys 2001, in dem die Wichtigkeit ein-
zelner Lebensbereiche fur das Wohlbefinden und die Zufriedenheit der
Befragten erfasst wird, wurde die langjahrig bekannte Dominanz des Le-

bensbereichs ,Gesundheit” bestatigt: 8% der Deutschen halten den Be-
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reich ,Gesundheit* fir sehr wichtig (vgl. Statistisches Bundesamt 2002:
453f). Einhergehend mit veranderten Praferenzmustern und Nachfrage-
strukturen wird Gesundheit nicht lediglich als Abwesenheit von Krankheit
definiert, ,sondern umfasst dariiber hinaus das Streben nach umfassen-
dem korperlichem Wohlbefinden und geistiger bzw. mentaler Ausgegli-
chenheit* (Fretschner/Hartmann 2002: 107). Daher ist auch eine zuneh-
mende Bereitschaft in der Bevolkerung zu beobachten, private Mittel fir
gesundheitsbezogene Produkte und Dienstleistungen aufzubringen. Es
lassen sich einige Argumente finden, dass dieser Trend auch in Zukunft
anhalten wird (vgl. Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002: 26ff): So ist einerseits
in den kommenden Jahren mit gesundheitsrechtlichen Interventionen und
Regulierungen zu rechnen, die zu Streichungen im Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherungen und einer steigenden Zuzahlung
fuhren werden. Neben diesen ,Pflichtzahlungen” ist weiter zu beobachten,
dass mit zunehmendem materiellem Wohlistand und fortschreitenden Indi-
vidualisierungsprozessen auch die Wertschatzung des Gutes Gesundheit
steigt und sich in wachsenden Teilen der Bevolkerung zu einem Status-
symbol entwickelt. So ergibt sich eine breite Palette an Produkten und
Dienstleistungen, die direkt auf die private Nachfrage zielen, also nicht in
Zusammenhang mit den gesetzlichen Krankenkassen stehen: Schon-
heitsoperationen, Lifestyle Drugs, spezielle Nahrungsmittel, Fitness- und
Wellnessangebote und Gesundheitsurlaube seien hier als Stichworter ge-

nannt.

4.4 Was spricht gegen die Expansion von Dienstleistungen

fir mehr Lebensqualitat?

Auf der Suche nach Argumenten gegen eine Expansion von Dienstleis-
tungen fir mehr Lebensqualitat sei an die Argumentationen von Baumol
und Gershuny erinnert. Vertreter der Kostenkrankheitsthese von Dienst-
leistungen kdnnen als Einwand einbringen, dass gerade personenbezo-
gene Dienste eben dieser Kostenkrankheit ausgesetzt sind: Sie weisen
nur ein geringes Rationalisierungspotential auf und orientieren sich an den
Lohnen des sekundaren Sektors. Daher ist der Konsum sehr teuer, was in
Zeiten, die durch eine schwache Konjunktur gekennzeichnet sind, zu a-
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nem erheblichen Konsumrickgang fihren muisste. Wirde die am wenigs-
ten produktiven Dienstleistungen nun nicht staatlich subventioniert, wur-
den sie mit der Zeit vom Markt verschwinden. Gerade die Randbereiche
der Gesundheitswirtschaft, also die Bereiche, die privat vom Verbraucher
und nicht durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden, sind
durch eine hohe Preiselastizitdt gekennzeichnet: Sie sind wesentlich ab-
hangiger von der gesamten wirtschaftlichen Lage und dem Einkommen,

das den privaten Haushalten zur Verfigung steht.

Nach Gershuny fiihrt der Weg in eine Selbstbedienungsgesellschaft, in
der der Konsument die Mdglichkeiten nutzen kann, auf Substitutionsguter
auszuweichen. Im Falle der Gesundheitswirtschaft wirde dies besonders
die Rand- und Nachbarbereiche betreffen, denn der eigentliche Kernsek-
tor ist gegenuber dem Konsum von Substitutionsgutern relativ unempfind-
lich (arztliche oder pflegerische Téatigkeiten kdnnen nur in den wenigsten
Fallen durch ein Substitutionsgut ersetzt werden). Aber in den Nachbarbe-
reichen konnte das Substitutionsgut eine grol3ere Rolle spielen: Anstatt
wochentlich mehrmals zum Fitnessstudio zu gehen, konnte der Kunde
alternativ seinen Keller umbauen und sich eigene Fitnessgeréate zulegen.
Finanziell wirde sich die Variante erst nach mehreren Jahren rentieren,
der Konsument wére aber zeitlich viel unabhangiger bei seiner wéchentli-

chen Trainingsgestaltung.

4.5 Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet: Starken, Defizite

und Perspektiven

Die Gesundheitswirtschaft als ,hidden champion® des Strukturwandels im
Ruhrgebiet zu bezeichnen, ist durchaus berechtigt: Mit einem Beschafti-
gungszuwachs von fast 60% innerhalb der letzten zwanzig Jahre ist sie zu
dem beschaftigungsintensivsten Wirtschaftbereich in der Region gewor-
den. Im Bereich der medizinischen und gesundheitsbezogenen Versor-
gung verfugt das Ruhrgebiet Uber eine gut ausgebaute Angebotsstruktur:
Eine flachendeckende medizinische Versorgung von hoher Qualitat und
eine Vielzahl von gesundheits- und wellnessorientierten Einrichtungen

sind ebenso vorhanden wie zahlreiche Unternehmen, die in den Bereichen
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Forschung, Entwicklung und Medizin- und Biotechnik tatig sind (vgl. Bor-
chers et al. 2003: 69f). Somit sind die Voraussetzungen im Prozess, das
Ruhrgebiet als Gesundheitsregion zu etablieren und auch wettbewerbsfa-
hig zu machen, relativ gut. Dennoch weisen Borchers et al. (2003) auf
zwei zentrale Defizite der Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet hin: Ers-
tens besteht nur eine unzureichende Kooperation der unterschiedlichen
Akteure untereinander. Dieses Kooperations- und Marketingdefizit kann
als ein wesentlicher Hemmnisfaktor fur die weitere Entwicklung der Ge-
sundheitswirtschaft gesehen werden. Kann dieser tberwunden werden,
wurde dies zu einer erheblichen Steigerung der Aufmerksamkeit und Att-

raktivitat der Gesundheitsregion fuhren.

Ein zweiter Punkt, in dem die Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet noch
deutliche Defizite aufweist, ist das Herausstellen von Leuchtturmprojekten,
in denen die Entwicklung und Erprobung innovativer und wegweisender
Versorgungsstrukturen im Vordergrund steht. Hierdurch wird nicht nur a-
nerseits das Sicherheitsgefuihl und die Lebensqualitat der Menschen in
der Region gesteigert, sondern andererseits kbnnen die neuen Produkte
und Dienstleistungen auch Uber die Grenzen der Region vermarktet wer-
den und das Ansehen der Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet steigern

(vgl. Fretschner/Gronemeyer/Hilbert 2002: 44).

Eine verstarkte Kooperation bezieht sich aber nicht nur auf die beteiligten
Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, was das folgende Beispiel ver-
deutlicht:

~Eine starkere Zusammenarbeit wird jedoch nicht nur auf
der Ebene der Unternehmen und Einrichtungen aus der
Gesundheitswirtschaft angestrebt, sondern auch die
zentralen strukturpolitischen Akteure des Ruhrgebietes
arbeiten mittlerweile zusammen, um die Chancen der
Gesundheitswirtschaft fur die Regionalentwicklung zu
nutzen. Im Herbst 2001 haben der Initiativkreis Ruhrge-
biet (IR), der Kommunalverband Ruhrgebiet (KVR), die
Projekt Ruhr GmbH (PRG) sowie der Verein pro Ruhrge-
biet (VpR) diese Chance aufgegriffen und sich auf ein
gemeinsames Vorgehen zur Aktivierung und Profilierung
der Gesundheitswirtschaft im Ruhrgebiet verstandigt. h-
re Kompetenzen haben sie dabei in der Gemeinschafts-
initiative MedEcon Ruhr gebundelt* (Borchers et al.
2003 : 72).
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Die Gestaltungsfelder der Gemeinschaftsinitiative, die sich als eine Art
Informations-, Austausch- und Koordinationsplattform versteht, sind vor
allem Medizintechnik, Spitzenmedizin, Unternehmensgrindungen, Qualifi-
zierung, Pravention und Seniorenwirtschaft. Die wesentlichen Ziele, die

die Initiative verfolgt, werden in der folgenden Tabelle zusammengefasst:

Tabelle 7: Zielsetzungen der MedEcon Ruhr

MaRnahmen, die den Standort Ruhrgebiet im Bereich der Gesundheitswirtschaft verbes-
sern:

Entwicklung und Erforschung von wegweisenden Versorgungsstrukturen;
Weiterentwicklung bereits existenter Versorgungsangebote;

Ausbau von gesundheitsnahen Angeboten im Freizeit- und Wellnessbereich, um
die Attraktivitat der Region auch Uberregional zu erhéhen;

Ausbau zur Kompetenzregion fiir die Seniorenwirtschaft;
Forderung von unternehmerischen Aktivitaten und Existenzgrindungen;
Uberregionale und internationale Vermarktung;

Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Gesundheitswirtschaft.

Quelle: Eigene Darstellung, nach Borchers et al. (2003: 72f)

Im Bereich der Nachfrage nach Leistungen der Gesundheitswirtschaft sei
nochmals an die demographische Entwicklung im Ruhrgebiet erinnert: Der
demographische Alterungsprozess der Gesellschaft hat im Ruhrgebiet
einen Vorlauf von etwa 15 Jahren gegenuber dem gesamten Bundesge-
biet (vgl. Kap. 3.5.1). Der uberwiegenden Teil der alteren Bevolkerung ist
dabei zwar nicht unmittelbar auf Pflege oder andere Hilfe angewiesen,
bildet aber ein groRes Kundenpotential fur den Bereich der Gesundheits-
forderung. Hierbei ist es vor allem wichtig, dass dieser Teil der Gesund-
heitswirtschaft nicht als Kostenfaktor, sondern als Wachstumsbranche
eingeschatzt wird: Praventive MalRnahmen wie Ernahrungsberatung, me-
dizinische Vorsorge oder altersgerechte Sport- und Freizeitangebote ge-
winnen zunehmend an Bedeutung und werden auch in Zukunft (auch im
Rahmen der Gesundheitsreform, in dem der Pravention ein deutlich héhe-
rer Stellewert als bisher zugesprochen werden soll) eine wichtige Rolle
spielen (vgl. Barkholdt et al. 1999: 17).
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4.6 Ein erstes Fazit: Bringt die Gesundheitswirtschaft neue

Beschaftigung?

Hinter dem Begriff ,Gesundheitswirtschaft* verbirgt sich ein Konzept, das
neben den ublichen Kostenaspekten auch erstmals die wirtschaftlichen
Wachstumschancen des Gesundheitssektors betont. Eine solche Betrach-
tungsweise macht eine Neudefinition und Ausweitung des klassischen
Bereiches des Gesundheitssystems notwendig: Neben dem eigentlichen
Kernbereich, der &arztlichen und pflegerischen Versorgung, werden auch
Vorleistungs- und Zulieferbereiche (z. B. Medizintechnik, Beratung) aber
auch Rand- und Nachbarbereiche (z. B. Sport und Freizeit, Tourismus)
unter dem Begriff ,Gesundheitswirtschaft* zusammengefasst. Die Ge-
sundheit wird als ein Produkt aufgefasst, mit dem der Kunde seine Le-
bensqualitat steigern kann. Und die Statistiken bestatigen das Bild vom
~Wachstumsmarkt Gesundheitswirtschaft: In Nordrhein-Westfalen arbei-
ten rund 1 Millionen beschéftigte in der Gesundheitswirtschaft, die damit

die beschéftigungsintensivste Branche ist.

Durch die Entwicklung innovativer Dienstleistungsangebote konnten sich
gerade in den Rand- und Nebenbereichen in den vergangenen Jahren
regelrechte ,Boombranchen” heraus bilden, die auch in der Zukunft zu den
groRen Hoffnungstragern hinsichtlich positiver Beschaftigungsentwicklung
in der Gesundheitswirtschaft zahlen. Diese positive Entwicklung kann aber
nicht als ,Selbstlaufer” gesehen werden, sondern sie hangt von einer Rei-
he von Faktoren ab, die die einzelnen Bereiche in unterschiedlicher Weise
beeinflussen: Die Alterung der Gesellschaft erhdht nicht nur den Bedarf an
pflegerischen Leistungen. Zwar ist anzunehmen, dass sich mit einer Stei-
gerung der Anzahl von Hochbetagten auch die Anzahl der Personen &-
hoht, die auf arztliche und pflegerische Hilfe angewiesen ist, was sich hin-
sichtlich der Beschéaftigungsentwicklung positiv auf den Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft auswirken wirde. Andererseits bildet die zuneh-
mende Zahl &lterer Menschen eine grof3e Gruppe potentieller Kunden fur
Gesundheitsprodukte, was gerade auch die Rand- und Nachbarbereiche

positiv beeinflussen kann.
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Hier schlieRen sich zwei weitere Einflussfaktoren nahtlos an: Erstens
mussen die Menschen Uber ausreichend Einkommen verfigen und zwei-
tens missen sie auch bereit sein, dieses in ihre Gesundheit zu investie-
ren. Im Klartext hei3t das: Die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung
muss ausreichend positiv sein, und die Menschen muissen akzeptieren,
dass sie eine gewisse Menge an Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit
tragen. Letzterer Punkt kann als relativ positiv beurteilt werden, da zu be-
obachten ist, dass in der Bevolkerung eine zunehmende Bereitschaft zu
beobachten ist, private Mittel fir gesundheitsbezogene Produkte und
Dienstleistungen aufzubringen. Hinsichtlich der Entwicklung der 6konomi-
schen Rahmenbedingungen ist allerdings anzumerken, dass die Wirt-
schaftsprognosen im Frihjahr 2003 nur moderate Konjunkturerholungen

und unwesentliche Steigerungen des privaten Konsums prognostizieren.

Einen weiteren Einflussfaktor bilden die gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen, die in erster Linie politisch steuerbar sind. Die Mal3hahmen,
die sich im Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz mit den Finanzie-
rungsproblemen der gesetzlichen Krankenkassen befassen, betreffen vor-
zugsweise den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft. Da aber in Zukunft
der Gesundheitspravention ein hodherer Stellenwert angedacht ist, kann
sich dies auch auf die Nachbar- und Randbereiche auswirken. Geplante
Bonussysteme bei Krankenkassen, die Kunden positive Anreize fir eine
gesundheitsbewusste Lebensfuhrung bieten sollen, bieten neue Chancen

besonders im Sport- und Freizeitbereich.

Im folgenden Teil soll nun ein Nachbarbereich der Gesundheitswirtschaft
naher hinsichtlich maoglicher Beschaftigungschancen untersucht werden.
Der Fitnessmarkt hat in den letzten Jahre beachtliche Beschéaftigungszu-
wéchse zu verzeichnen und hat sich im Bereich der Freizeitwirtschaft zu
einer festen Grol3e etabliert. Ob nun durch die Querverbindungen zur Ge-
sundheitswirtschaft mit einem weiteren Zuwachs zu rechnen ist, soll im

folgenden Kapitel erortert werden.
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V. Die Fitnesswirtschaft in der Bundesrepublik

Deutschland

Der deutsche Fitness- und Wellnessmarkt konnte sich in den 90er Jahren
innerhalb des Dienstleistungssektors zu einer festen GréfRe etablieren,
wobei zweistellige Wachstumsraten und Mitgliederzuwachse von bis
400.000 Kunden nicht auRergewohnlich waren (vgl. Reppert 2003: 1). h-
nerhalb der Branche kam es innerhalb der letzten zwanzig Jahre zu einer
Nachfrageverschiebung: War die Szene in den 80er Jahren vom muskel-
aufbauenden Training und dem damit verbundenen schlechten Image des
Marktsegments Bodybuilding gepragt, geht der Trend nun in Richtung fit-
nessorientiertes Ausdauertraining, qualifizierte Beratung und entspan-
nungsorientierte Wellnessdienstleistungen oder wie Hollasch und Mathias
pointiert beschreiben:

,Large fitness operations are well-managed and employ

professional staff, and the image of fitness -clubs

attracting only “Schwarzenegger wannabes” is long gone.

The new clubs are clean, equipped with the most recent

cardiovascular and resistance machines and attract a
totally different type of member” (ebd. 2003: 58).

Hierdurch hat sich nicht nur das Kundenklientel geéndert, durch die wach-
sende Nachfrage in Richtung gesundheitsorientierter Dienstleistungen
haben sich auch die Anforderungen und Qualifikationen, die an das Per-
sonal gestellt werden, erhoht, zudem werden von einer Studioleitung zu-
nehmend unternehmerisches Geschick und 6konomische Kenntnisse ge-
fordert (vgl. Deloitte & Touche 2002: 3).

Doch die anhaltende Konsumflaute verschont auch die Fitnesswirtschaft
nicht: Konnte die Branche im Jahr 2001 noch einen Zuwachs von fast 20
Prozent verzeichnen, kam es im Jahr 2002 erstmals zu einem Umsatz-
und Mitgliederriickgang (vgl. Klawitter 2003: 90). Besonders trifft der
Branchenriickgang die kleinen Einzelstudiobetreiber, deren Ziel es in Z4r
kunft sein wird, durch die Entwicklung neuer Angebote Kundengruppen zu

erschlie3en, die bislang von der Branche vernachlassigt worden sind.

Generell kdnnen zwei Arten von Anlagetypen unterschieden werden: B-

nerseits die kommerziellen Anbieter, andererseits ist zu beobachten, dass
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immer haufiger offentliche Sportvereine, also sogenannte ,Non-Profit* Or-
ganisationen, Fitness- und Wellnessdienstleistungen anbieten. Solche
offentlichen Anlagen haben gegeniber kommerziellen Studios einen
steuerlichen Vorteil: Grundsatzlich fallen zwar auch bei Vereinen
Grundsteuer, Grunderwerbssteuer, Kraftfahrzeugsteuer, Erbschafts- und
Schenkungssteuer an, dennoch haben Bund, La&nder und Kommunen
steuerliche Verginstigungen fir Vereine geschaffen, die als gemeinnitzig
anerkannt sind. Gemeinnitzig sind dabei die Vereine, deren
ausschliel3liches Ziel es ist, den Amateursport zu férdern. Sie kdnnen z. B.
Steuervergunstigungen bei der Gewerbesteuer oder der

Kdrperschaftssteuer geltend machen (vgl. Deloitte & Touche 2002: 24).

In diesem Teil der Arbeit werden beide Arten von Anlagetypen hinsichtlich
der Beschaftigungsentwicklung untersucht. Anhand von Experteninter-
views wurden Vertreter der kommerziellen Anlagen befragt, wobei unter-
schiedliche Studiotypen bzw. Organisationen ausgewahlt wurden. Neben
zwei kleinen eigenstandigen Unternehmen (eines davon ist ein Fitness-
center nur fur Frauen) wurde auch die Unternehmensleitung einer Fran-
chise-Kette und ein Verbandsvertreter interviewt. Die Befragung der

Sportvereine erfolgte anhand einer Fragebogenuntersuchung.

Doch im Vorfeld soll die Verbindung zwischen Freizeit und Gesundheit
thematisiert werden. Im vorhergehenden Kapitel wurde festgestellt, dass
die Freizeit- und Fitnessindustrie als eine Nachbarbranche der Gesund-
heitswirtschaft gesehen werden kann. Wo diese Verbindungen liegen soll

iIm Folgenden erdértert werden.

5.1 Fitnesswirtschaft — Verbindung zwischen Freizeit und Ge-

sundheit

~Streife ich sonntags durch den Wald und Uber die Fel-
der, lese ich die Werbeanzeigen fir das xte neuerdffnete
Fitnel3- oder Brdunungsstudio am Ort, halte ich die erste
Ausgabe des xten Magazins fir den “Typ mit dem spor-
tiven Lebensstil” in der Hand oder eine der Spezialzeit-
schriften fur Body Builder, Mountain-Biker, Rafter usw.,
erreicht mich die x-te Aufforderung, an einem Fitnel3-,
Trimm-Dich-, Diat- (Welcher Fett-Typ sind Sie?) oder
Raucherentwdhnungskurs der “Gesundheitskasse™ teil-
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zunehmen und im Shop derselben den Gymnastikball
und die Gymnastikmatte zu erwerben, weild ich: Der Kor-
per hat Konjunktur* (Handschuh-Heil3 1998: 167).

Schon an diesem sicherlich Uberspitzt dargestellten Beispiel wird deutlich,
dass Sport in der heutigen Freizeitgestaltung nicht mehr wegzudenken ist.
Gleichzeitig ist aber auch zuerkennen, dass das Produkt ,Gesundheit‘ von
einer Vielzahl von verschiedenen Branchen vermarktet wird, wobei immer
wieder die Beziehung von Sport und Gesundheit thematisiert wird. Prahl
spricht hierbei von einem neuen Verhaltnis zum Sport:

,Dienten sportliche Aktivitdten noch Mitte des 20. Jahr-

hunderts der Wiederherstellung der im Arbeitsprozess

verschlissenen Arbeitsfahigkeit, so dient Sport in jungerer

Zeit mehr dem Abbau von Spannungen, die in der A-

beitswelt, Familie und auch im Bildungsbereich aufge-

staut worden sind. Die rekreative und regenerative Funk-

tion wird immer mehr durch die kompensatorische Funk-
tion ergéanzt* (Prahl 2002: 226).

An dieser Stelle ist auch eine Verbindung zu den in Kapitel 2 beschriebe-
nen Theorien zu Dienstleistungsgesellschaft zu erkennen. Mit der Ver-
schiebung zwischen den Beschéftigungssektoren, hat sich auch die Quali-
tat der Arbeit verandert. Im tertiaren Sektor gehen die physischen Belas-
tungen zurtck, wahrend die psychischen Belastungen ansteigen. Einer
wachsenden psychosozialen Belastung steht eine physische Unterforde-
rung gegenuber, wobei der Sport als Ausgleichsmechanismus dienen
kann. Dies geht einher mit einem zunehmenden Gesundheitsbewusstsein
der Bevolkerung, das dadurch gekennzeichnet ist, dass Gesundheit von
weiten Teilen der Bevélkerung nicht mehr als ,von Gott gegebene Gabe*
oder genetischer Faktor, sondern als ein selbst beeinflussbares Gut ange-
sehen wird (vgl. Prahl 2002: 211). Daher verbinden immer mehr Men-
schen eine sportlich aktive Freizeitgestaltung mit dem Bedirfnis, einen
Eigenbeitrag zur Gesundheitspravention zu leisten (vgl. Born/Langer
2001: 202). Dies ergab auch eine reprasentative Befragung! im Septem-
ber 2001, bei der mehr als vier Flnftel der Befragten glaubten, dass Sport

und gesundheitsférdernde Malinahmen in den kommenden Jahren an

" Die Befragung wurde im September 2001 vom Forsa-Institut im Auftrag des Arbeits-
kreises Freizeitwirtschaft im Institut der deutschen Wirtschaft Kéln durchgefihrt.
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Bedeutung gewinnen werden. Nur 11% der Befragten gaben an, keinen
Sport zu treiben, 22% trainieren zwei bis vier Stunden in der Woche und
19% widmen mehr als sechs Stunden in der Woche dem Sport (iwd 2001:
6). Der Zusammenhang von Sport und Gesundheit ist dabei in zahlreichen
Untersuchungen bewiesen worden: RegelmaRiger Sport kann Krankheiten
vorbeugen und die Lebensqualitat erhéhen. Erst kirzlich wurde ein Repa-
raturmechanismus fir geschadigtes Herzgewebe bekannt, der durch re-
gelmalige Bewegung aktiviert wird (vgl. Kappler 2003: 0.S.). Der Fitness-
branche wird in diesem steigenden Gesundheitsbewusstsein eine grol3e
Bedeutung zugesprochen, wobei Fitsein die Abwesenheit von Krankheiten
und Behinderungen ausdriickt und einhergeht mit steigender Leistungsfa-
higkeit, Aktivitdt und psychosozialer Zufriedenheit (vgl. Prahl 2002: 225).

Hierbei ist auch anzumerken das sich auch die Branche selbst nicht mehr
als Vertreter der ,Spal3gesellschaft* versteht, sondern als ein gesundheits-
fordernder Wirtschaftzweig:

,Der 11. September hat bei vielen Leuten eine gewisse

Nachdenklichkeit ausgeldst, und zwar hinsichtlich der

Werte, nach denen ein Leben funktionieren soll. Ge-

sundheit und Leistungsfahigkeit haben eine neue Bedeu-

tung bekommen. Spald und Verschwendung sind ricklau-

fig in der Werteskala. (...) Wir sind Unternehmer, die Fit-

ness und Bewegung verkaufen. Das machen wir aber so

gut, dass es Spald macht, dabei zu sein“ (Claussen ztiert
nach Freizeitwirtschaft 2002: 2).

Auch im Zusammenhang mit der zunehmenden Individualisierung treten
klassische Vereinssportarten in den Hintergrund, weil das Zeitbudget in
Folge von beruflicher und familiarer Beanspruchung eher eine Mitglied-
schaft in einem Fitnessstudio zulasst, in dem die Trainingsgestaltung sehr
individuell gestaltet werden kann. Wie sich die Fitnessbranche in Deutsch-

land entwickelt hat, soll im folgenden Abschnitt thematisiert werde.

5.2 Die Entwicklung der kommerziellen Fitnesswirtschaft in

der Bundesrepublik Deutschland

Die Fitnessbranche sah sich 2002 erstmalig mit einem Mitgliederrickgang
konfrontiert: Konnten in den Jahren zuvor oftmals Mitgliederzuwéchse von

mehreren hunderttausend Neukunden verzeichnet werden, ging im Jahr
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2002 die Mitgliederzahl gegeniber dem Vorjahr um 100000 Kunden auf
5,3 Millionen zuriick. Die folgende Graphik zeigt die Mitgliederentwicklung

der Fitnessclubs der letzten Jahre:

Abbildung 11: Fitnessclub-Mitglieder in Deutschland von 1990 bis 2002 (in 1 Mio.)

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2001 2002

Quelle: Deloitte& Touche (2002: 5) und FAZ, eigene Darstellung

Es ist zu erkennen, dass sich die Anzahl der Mitglieder im Zeitraum von
1990 bis 2002 mehr als verdreifacht hat. Beeinflusst wird die Mitglieder-
entwicklung unter anderem durch die Zunahme an personlicher Freizeit,
durch die steigende Bedeutung der menschlichen Grundbedirfnisse Ge-
sundheit und Wohlbefinden und durch eine zunehmende Thematisierung
von Gesundheit, Fitness und Schoénheit in den Medien (vgl. Deloitte &
Touche 2001: 8). Gleichzeitig hat sich auch die Altersstruktur der Mitglie-
der geéndert: Lag das Durchschnittsalter vor zehn Jahren noch bei 24,3

Jahren, ist es mittlerweile auf 35,4 Jahre gestiegen (vgl. FAZ 2003: 1).

Auf der Angebotsseite ist parallel zum Mitgliederwachstum ein Wachstum
an der Anzahl der Fitnessanlagen zu verzeichnen: Die mehr als 6.500
Sportstudios (1990 gab es etwa halb so viele) in Deutschland konnten im
Jahr 2002 einen Umsatz von insgesamt 3,2 Milliarden Euro erzielen, was
einer Verdreifachung im Vergleich zum Jahr 1990 entspricht (vgl. FAZ
2003b: 1). Es ist aber auch zu beobachten, dass sich die verschiedenen
Studiotypen unterschiedlich entwickeln. Die Sportstudioketten und Fran-

chise-Clubs konnten in den vergangenen Jahren deutlich héhere Wachs-
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tumsraten erzielen als die kleinen, unabhangigen Anbieter. Laut einer
Studie von Deloitte & Touche (2002) wird sich dieser Trend auch in Zu-
kunft noch verstarken:

,Die grofdten Anbieter auf dem deutschen Markt erwarten

ca. 1,8 Millionen Mitglieder in 2005. Dies entspricht d-

nem Marktanteil von etwa 27%, verglichen mit 11% per

Ende 2001. (...) Andererseits werden kleinere Clubs vor-

aussichtlich aus dem Markt gedrangt. Wir erwarten bei

diesen Anlagen lediglich noch ein durchschnittliches ku-

muliertes jahrliches Wachstum von 1% pro Jahr bis zum
Jahr 2005 (ebd. 2002: 16).

Diese Ergebnisse wurden durch die gefiihrten Interviews bestatigt. Be-
sonders kleine Fitnessanlagen wurden 2002 mit einem stagnierenden Mit-
gliederzuwachs und einer Reihe von Mitgliederkiindigungen konfrontiert.
So berichtet die Betreiberin einer Fitnessanlage in Bochum:

.,Man kann sagen, dass mit dem Euro die Nachfrage

deutlich gesunken ist. Wir haben dann sehr viele Kindi-

gungen erhalten, und wenn wir dann telefonisch nachge-

fragt haben, woran es liegt, haben die Leute immer ge-

sagt: “Ich kann es mir nicht mehr leisten”. In dieser Situa-

tion mussten wir reagieren, und wir haben die Beitrage
um fast 25% reduziert” (Interview 2).

Auch in einer weiteren Anlage in Dortmund, die in dem Zeitraum von
1999-2001 deutliche Zuwachse zu verzeichnen hatte, stagnierte die Mit-
glieder Zahl im Jahr 2002: ,Auf Grund der allgemeinen schlechten wirt-
schaftliche Lage, war unser Ziel, im Jahr 2002 keine Mitglieder zu verlie-
ren“ (Interview 1). In dieser Situation waren gerade die kleineren Anlagen
gezwungen, Nischenstrategien zu entwickeln, mit denen neue Kunden
gewonnen werden konnten: In einer Anlage in Dortmund, die in der Néhe
der Dortmunder Universitat liegt, konnten durch spezielle Sondertarife
vermehrt Studenten als neue Mitglieder gewonnen werden. Die Anlage in
Bochum, die ein Fitnessclub ausschlie3lich fir Frauen ist, setzt vermehrt
auf gesundheitsbezogene Programme, die sich hauptséchlich aus praven-
torischen und erndhrungsberatenden MalRhahmen zusammen setzen.
Wahrend ein Betreiber einer Fitnesskette (Interview 3) und ein Verbands-
vertreter (Interview 4) beziglich der Gesundheitspravention keine grof3e
Interesse an der Zusammenarbeit mit Krankenkassen oder der Auswei-

tung des Angebots zeigten (,Die Teilnehmer kdnnen nicht als Neukunden
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gewonnen werden, die machen ihre Kurse und sind dann wieder weg, das
ist fur uns nur ein netter Zusatzgewinn.” ,Die Programme werden keinen
wesentlichen Einfluss auf die Branche haben.”), sehen gerade die Einzel-
anbieter hier eine Chance fiur eine positive Zukunftsentwicklung: ,Wir sind
froh, dass wir jetzt die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen haben,
um den Nachfragerickgang auszugleichen. Hier wird es naturlich span-
nend, ob die Kundinnen nach dem Kurs auch bleiben (...) Generell muss
besonders in der Bevolkerung der Wille zur Préavention gefordert werden®
(Interview 2). Entscheidend fur das dauerhafte ,Uberleben” der kleinen
Anlagen, wird sein, wie sie in der Lage sind, rechtzeitig Strategien zu ent-
wickeln, um auf zukunftsorientierte Angebote zu reagieren:

,cute  Chancen bestehen derzeit im Premium-

Zielbereich, aber auch fur Frauenstudios oder Family-

Clubs. Viel versprechend sind auch Programme fur 40-

bis 70-jahrige, die entsprechend der sich verandernden

Bevolkerungspyramide immer mehr zur grofdten und

kaufkraftigsten Zielgruppe werden. Und hat man sich

einmal fur seine Positionierung und Zielgruppe entschie-

den, sollte man auch in Kundenbindungssysteme zur

Stammkundenpflege investieren. Vor allem kleinere

Clubs sollten sich als inhabergefihrte Studios mit

personlicher Atmosphére durch eine sehr individuelle und

intensive  Betreuungsqualitdt hervorheben® (Krempel
2003: 3).

Genau diese . familiare® Atmosphéare (Interview 1) wurde auch von den
Betreibern der Einzelanlagen thematisiert. Sie betonen den personliche
Charakter der Anlage, ,wo jeder jeden kennt, und jeder auch mal bei

privaten Problemen ein offenes Ohr fur den anderen hat” (Interview 2).

Eine andere ,Uberlebensstrategie” fiir kleinere Anlagen bieten die Betrei-
ber eines Franchise-Systems. Mit der Bezahlung einer Gebuhr erhalten
die Teilnehmer eine professionelle Unternehmensberatung, nehmen am
internen Aus- und Fortbildungsprogramm teil und erhalten durch Uberregi-
onale Werbung einen zuséatzlichen Marketingsupport. Um an dem System
teilnehmen zu konnen, werden die Anlagen bezlglich der Raumlichkeiten

und der Mitarbeiterqualifikationen gepruft (Interview 3).

Hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen sind die Befragten unter-

schiedlicher Meinung. In den beiden inhabergefihrten Studios, in denen
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zum Uberwiegenden Teil Teilzeitkrafte und Freiberufler arbeiten, qualifi-
ziert sich das Personal durch einen Trainerschein und/oder ein abge-
schlossenes oder laufendes Sportstudium. Zusatzlich wird die Bereitschaft
zur Weiterbildung mindestens einmal pro Jahr vorrausgesetzt, wobei ,die
Mitarbeiter, die noch in andere Studios arbeiten, sowieso von sich aus an
Fortbildungen teilnehmen® (Interview 1). Verbandsvertreter und Ketten-
betreiber sprechen sich eher fiir eine einheitliche Regelung in Form eines
allgemein anerkannten Gltesiegels aus: ,Eine Ausbildung zum Sportleh-
rer reicht nicht mehr aus, die Qualifikation muss spezifischer auf den Fit-
nessbereich zielen“ (Interview 3). Auch von Verbandsseite wére eine all-
gemeine Qualifikationsnorm wiinschenswert, bei der ein Siegel vergeben
wird nach erfolgreicher Prifung von Qualifikation der Mitarbeiter und An-
gebot der Programme (Interview 4). Hinsichtlich der Ausweitung des Per-
sonals in Richtung medizinisches Fachpersonal sind die Befragten geteil-
ter Meinung. Wahrend die Betreiberin der Anlage, die ein breites Angebot
an Pravention anbietet, eine Zusammenarbeit mit medizinischem Personal
begrifRen wirde, wird dies von den Betreibern grol3er Anlagen eher abge-
lehnt:

,Die Kunden wollen nicht, dass das ganze Personal in

weil3en Kitteln rumlauft. Die Anlage soll nicht den Ein-

druck eines Krankenhauses erwecken, in dem man vom

Arzt behandelt wird. Training soll schlie3lich Gesundheit

und Fitness verkdrpern, und dann ist es nicht sinnvoll,
wenn hier nur Arzte und Kranke rumlaufen” (Interview 3).

Die Neuregelung der 325 €-Jobs wird von allen Befragten begrifit, weil es
die Suche nach geeignetem Personal erleichtern wird:
.,Mit dem 630 DM-Gesetz war es am Anfang schwer,
Uberhaupt noch Mitarbeiter zu bekommen. Die meisten
haben gesagt, dass es sich fur so wenig Geld nicht mehr
lohnt, noch zu arbeiten. In dieser Situation sind wir dann
auf die Moglichkeit “Freiberufler” ausgewichen. Ich hoffe,

dass sich durch die Neuregelung in diesem Bereich eini-
ges wieder bessern wird" (Interview 2).

Bezlglich der Leistungen, die in den Studios angeboten werden, waren
sich alle Befragten einig, dass in Zukunft die gesundheitsbezogenen An-

gebote eine entscheidende Rolle spielen werden. Hinsichtlich der Erweite-

rung ihrer Angebote tritt die genaue Marktbetrachtung zunehmend in den
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Mittelpunkt. Wahrend es den grofRen Fitnessketten oftmals leichter fallt,
auf neue Trends zu reagieren, ist bei den kleinen Anbietern eine genaue
Entwicklung der Trends notig:

,Die Einfihrung neuer Angebote ist oftmals mit sehr ho-

hem finanziellen Aufwand verbunden. Es missen neue

Gerate angeschafft werden, was zudem auch noch ein

rdumliches Problem darstellen kann. Manchmal sind

dann auch Sportarten wieder sehr schnell out, und man

sitzt auf den teuren Geraten. Deshalb ist es wichtig, dass

man erst mal auf Messen schaut, wie sich die Sportart

entwickelt, oder man schaut, ob das Angebot in den USA
erfolgreich war” (Interview 1).

Generell wird von allen Befragten die Entwicklung des Fithessmarktes in
den USA genau beobachtet, da sie bezlglich der Angebote und Trends
fir Deutschland eine Art ,Vorbildsfunktion® (Interview 4) einnimmt. Daher
wird im folgenden Abschnitt die Entwicklung des Fitnessmarktes der USA

und dessen Zukunftsperspektiven beschrieben.

5.3 Exkurs: ,Koénnen wir von den USA lernen?“ — Der Fitness-
markt in den USA

Die Anfange der amerikanischen Fitnessbewegung gehen zurtick bis in
das Ende der sechziger Jahre. In dieser Zeit dominierten die Sportarten
Tennis und Laufen den amerikanischen Markt, erst ab 1970 wurde das
Geratetraining populédr. Was mit einfachen Fahrrad-Heimtrainern begann,
wurde schon bald um eine Reihe weiterer Gerate erweitert, denn die
Nachfrage nach Fitnessangeboten stieg ernorm (vgl. Kratzman/Stamford
2002: 0.S.). Der darauf folgende ,Fithessboom* ist aber nicht als Selbst-
|aufer zu verstehen, sondern geht auf verschiedene Ursachen zurick:

~Fitness did not grow out of a vacuum. It evolved slowly

from a series of environmental factors, including the

social revolution, the transformation of American health

care (to Managed Care) including corporate wellness and

hospital fitness, changes in educational curriculums, the

flattering of America — the Couch Potato Movement and

thr rapid shift in demographic and population profiles”
(Kratzman/Stamford 2002: 0.S.).

Neben dem Zuwachs an Fitnessanlagen entwickelte sich in den neunziger

Jahren in den USA aber auch ein sogenannter ,Home Fitness Market®,
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weil zunehmend mehr Kunden begannen, in ihrem Haus eigene private
Fitnessbereiche einzurichten (vgl. Kratzman/Stamford 2003: 0.S.). So &a-
gab eine Untersuchung von 1997, dass 11,3 Mio. Blrger zu Hause an
mehr als 100 Tagen im Jahr trainieren, wahrend 9,4 Mio. Birger an mehr
als 100 Tagen in einem Fitnesscenter trainieren (vgl. ihrsa 2003: 1). Die
Terroranschlage vom 11. September 2002 haben aber in den USA eine
bis dahin noch nicht gekannte ,Neueintrittswelle* in Clubs ausgel6st (vgl.
Freizeitwirtschaft 2002: 1): ,By 2001, the figure for home exercisers (16,9
million) was only 22% higher than for health club exercisers (13,9 million)*
(ihrsa 2003: 1). Insgesamt ist in den USA die Fitnessclub-Mitgliederzahl
von 1987 bis 2001 von 17,3 auf 33,8 Millionen Mitglieder gestiegen, wobei
die Fitnessketten die groten Zuwachsraten verzeichnen: 2000 trainierten
30% der Mitglieder in kommerziellen Clubs in Anlagen der drei gréf3ten
privaten Anbieter (vgl. Deloitte & Touche 2002: 9).

Gegeniber dem deutschen Fitnessmarkt weist die amerikanische Fitness-
szene einige Unterschiede auf, so dass beide nicht unmittelbar zu verglei-
chen sind. So ist etwa der traditionelle Vereinssport in Deutschland aus-
gepragter als in den USA, die Auslastungszeiten der Anlagen sind anders
(in den USA gibt es eher eine Rund-um-die-Uhr-Betrieb, wahrend in
Deutschland die Hauptauslastungszeit zwischen 17.00 und 20.00 Uhr
liegt) (Interview 4) und die sogenannten ,Non-Profit-Organisations” spielen
in den USA mit 38% der Gesamtmitglieder eine deutlich grof3ere Rolle als
in Deutschland. Mit steuerlichen Vorteilen von bis zu 35% gegenuber den
kommerziellen Anbietern bilden sie fur diese eine ernstzunehmende Kon-
kurrenz:

,Diese Anlagen stellen einen starken Wettbewerber fir

die kommerziellen Fitnessclubs in den USA dar, da sie

sich mittlerweile nicht mehr nur auf Mitglieder mit gerin-

gerem Einkommen konzentrieren, sondern verstarkt ver-

suchen, in den wohlhabenden Gemeinden Fuld zu fassen

und somit in Konkurrenz zu den etablierten Fitnessclubs
treten” (Deloitte & Touche 2002: 25).

Trotz der Unterschiede der beiden Markte lohnt sich ein Blick auf die au-

kinftige Entwicklung des amerikanischen Marktes, denn in den Experten-

gesprachen hat sich gezeigt, dass fir die Angebotsentwicklung in
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Deutschland der Markt in den USA eine besondere Rolle spielt: ,Nach au-
Ren muss immer vermittelt werden: Der neuste Trend aus den USA, in der
Regel lauft das Produkt dann,” ,Eine wichtige Rolle spielt die Entwicklung
in den USA.“ (Interview 4/1). Die folgende Tabelle fasst die zukinftigen
Trends zusammen, die fir den amerikanische Fitnessmarkt prognostiziert

werden:

Tabelle 8: Fitness Trends ab 2003 in den USA

»What will the trends in fitness be in coming years?”

Die Zahl der Personal-Trainer wird deutlich zunehmen, wobei auch das Online-
Training zunehmend an Bedeutung gewinnt;

eine Kombination aus Cardio- und Krafttraining wird sich zu einem neuen Trend
entwickeln;

in der Gruppe der ,Uber 50-Jahrigen* wird ein deutlicher Mitgliederzuwachs zu
verzeichnen sein;

Familientraining wird deutlich zunehmen, wobei Kindertraining eine wichtige Rolle
spielen wird;

Pravention tritt auch unter gesundheitspolitischen Gesichtspunkten in den Vor-
dergrund;

die Gruppe der Personen, die parallel zu Hause und in einem Fitnesscenter trai-
nieren, wird steigen;

Fitnesstraining wird sich als Ausgleichssportart etablieren;
Non-Profit-Organisations bleiben eine harte Konkurrenz fiir die privaten Anbieter;
Entspannungsprogramme werden in der Nachfrage steigen;

generell wird der gesundheitliche Faktor beim Fitnesstraining an Bedeutung ge-
winnen.

Quelle: IFIS-SPOT 2002 und 2003

Es ist zuerkennen, dass sich einige Trends aus den USA auch in Deutsch-
land bereits etabliert haben. Hierunter fallen etwa die zunehmende Bedeu-
tung der é&lteren Generation, das wachsende Gesundheitsbewusstsein,
das Pravention und gesundheitsférdernde Angebote wachsen lasst sowie

die steigende Nachfrage nach Wellness- und Entspannungsangeboten.

Andere Trends wie etwa die Entwicklung der Personal-Trainer oder des
Familienangebotes spielen in Deutschland noch keine entscheidende Rol-
le bei der zukinftigen Entwicklung der Fitnessszene. Zwar gehort eine
Kinderbetreuung mittlerweile zur Grundausstattung einer Fitnessanlage,

Kinder und Jugendliche aber als potentielle Kunden zu betrachten gehort
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in Deutschland eher zur Ausnahme und kann eher als eine Nischenstrate-

gie fur kleine private Anlagen gesehen werden.

Weiter ist zu beobachten, dass sich in USA und Kanada immer mehr so-
genannter ,Hospital Fithness Center” entwickeln. Gab es zum Ende des
Jahres 2002 etwa 550 solcher Anlagen, wird die Zahl der Anlagen im Jahr
2004 auf 800 prognostiziert. Mit einer Mischung aus traditioneller Medizin,
Fitness und Wellnessangeboten sehen sich die ,Hospital Fitness Center*
eher als gesundheitsbezogener Dienstleister und setzen beztglich ihres

Kundenklientels andere Maf3stabe, als herkbmmliche Fitnessanlagen:

~-Hospital fithess centers have the opportunity to provide
a direct link to the healthcare system using an integrated
continuum of care model that incorporates a retail
business plan. Managing members’risk factors, and
providing early  detection, rehabilitation, post-
rehabilitation and overall lifestyle management should be
the mission and priority of any hospital-based center”
(Black 2003: 5).

Eine solche Anlage verlangt auch erweiterte Qualifikation vom Personal.
Mitarbeiter mussen hinsichtlich ihres medizinischen Wissens geschult
werden und bendtigen besondere padagogische Fahigkeiten, denn oft-
mals haben die Kunden noch keinerlei Erfahrungen im Fitnessbereich und

benotigen eine fachgerechte Einfuhrung (vgl. Black 2003: 2ff).

Auch die Entwicklung der ,Non-Profit-Organisations” steckt in Deutschland
noch in den Kinderschuhen. Bisher betreiben relativ wenige Sportvereine
ein professionelles und auch kommerziell nutzbares Sportstudio. Wie sich
diese Szene in Deutschland entwickelt hat und was in Zukunft fir eine
Entwicklung in diesem Bereich a1 erwarten ist, soll im néachsten Abschnitt

erdrtert werden.

5.4 Die Entwicklung der Fitnessbranche in Sportvereinen

Die befragten Vereine weisen alle ein relativ grol3es Mitgliederpotential
auf, wobei die Spannbreite zwischen 1500 und 7300 Mitgliedern liegt (vgl.
Anhang A Tab. 1) und decken ein breites Spektrum an unterschiedlichen
Sportarten ab: Jeder Verein hat mindestens zehn Abteilungen, wo unter

anderem neben den klassischen Ballsportarten auch eher exotische
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Sportarten wie Lacrosse, Faustball oder Rhénrad angeboten werden (vgl.
Anhang A Tab. 4). Alle Fitnessanlagen sind relativ neu, nur zwei wurden
Mitte der 80er Jahre erdffnet, die anderen acht Anlagen sind alle nach
1990 entstanden. Zur Grundung des Sportstudios kam es in acht Fallen
durch die Initiative des Vereinvorstands, zwei Anlagen haben sich aus der
Fitness- und Gymnastik — Abteilung des Vereins gegrindet. Neben dem
kommerziellen Interesse geben die Befragten an, mit dem Sportstudio ihr
Angebot gerade in Richtung Pravention, Gesundheitsforderung und Re-

habilitation zu erweitern.

Die Anlagen kann bei allen befragten Vereinen sowohl von Vereinsmit-
gliedern als auch von externen Interessierten genutzt werden. Mit dem
jeweiligen Monatsbeitrag der Anlage zahlen die Kunden gleichzeitig den
Mitgliedsbeitrag fur den Verein. Die Kunden der Fitnessanlage kdnnen
also in allen Vereinen die weiteren Angebote des Sportvereins nutzen.
Dieses Angebot wird sehr unterschiedlich angenommen: Sieben Vereine
geben an, dass die meisten Kunden des Sportstudios nicht die Angebote
des Vereins nutzen, in drei Vereine werden die weiteren Angebote des
Sportvereins positiv angenommen. In vier der Fitnessstudios liegt der Mo-
natsbeitrag unter 30 Euro, in den anderen sechs Anlagen werden Beitrdge
zwischen 30 und 49 Euro erhoben. Gefragt nach der Umsatzentwicklung
der letzten funf Jahre, geben sieben eine Umsatzsteigerung an, in zwei
der Anlagen blieb der Umsatz unveréandert und eine Anlage musste einen

leichten Umsatzriickgang verzeichnen (vgl. Anhang A Tab. 5).

Eine reprasentative Umfrage des Landessportbundes NRW hat ergeben,
dass die ehrenamtliche Tatigkeit in Sportvereinen dominiert: In zwei Drittel
aller Sportvereine in Nordrhein-Westfalen sind ausschlief3lich ehrenamtli-
che Mitarbeiter tatig (vgl. Beyer et al. 2003: 44). Diese Situation ist nicht
auf die Sportvereinen mit Fitnessstudios zu Ubertragen. Insgesamt sind in
den 10 befragten Sportstudios 136 Mitarbeiter beschaftigt, davon sind le-
diglich 19 Mitarbeiter (14,0%) ehrenamtlich tatig. Hierbei ist anzumerken,
dass sich diese 19 Mitarbeiter auf drei Vereine verteilen, sieben Vereine
beschéaftigen keine ehrenamtlichen Mitarbeiter. Auch die Prognosen der

Befragten lassen erkenne, dass das Ehrenamt im Bereich der Sportstudi-
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os in Vereinen auch in Zukunft keine grof3e Rolle spielen wird: Keiner der
Befragten beabsichtigt innerhalb der nachsten zwei Jahre ehrenamtliche
Mitarbeiter einzustellen, und 50% der Befragten nehmen an, dass die Zahl
der ehrenamtliche Mitarbeiter weiter abnehmen wird und dadurch neue

bezahlte Beschaftigungsverhélnisse entstehen.

Insgesamt Uberwiegen die geringfluigigen Beschéaftigungsverhéltnisse: 19
Teilzeitkrafte (14,0%), 43 325-400 €-Vertrdge (31,6%) und 34 Honorar-
krafte (25,0%). 19 Mitarbeiter (15,4%) sind als hauptberufliche Mitarbeiter
angestellt (vgl. Anhang A Tab. 2). Mit der Neuregelung vom 01.04.2003
bezuglich der 400 Euro-Beschéftigungsverhaltnisse sind bei vier Vereinen
die bestehenden Beschaftigungsverhdaltnisse aufgestockt worden, bei a-
nem der vier Vereine sind auch neue Beschaftigungsverhdaltnisse entstan-

den.

Gefragt nach der zuklnftigen Personalentwicklung planen 7 Sportstudios
innerhalb der nachsten zwei Jahre neue Arbeitskrafte einzustellen. Hierbei
sollen allerdings nur in zwei Studios Vollzeitstellen entstehen, der
Schwerpunkt liegt im Bereich der geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis-
se. Neue Stellen sollen hauptsachlich im Bereich der Fitnesskurse, als

Studioleitung und in der Gastronomie entstehen.

Hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen ergibt sich folgendes Bild:
Von den Fitness- und Gymnastiklehrern wird zu 80% ein Fachhochschul-
oder Universitatsabschluss (die Erfahrungen aus den Experteninterview
haben allerdings gezeigt, dass viele Beschaftigte noch im Studium sind)
mit zusatzlicher Ubungsleiterausbildung gefordert, 20% fordern nur eine
Ubungsleiterausbildung. Von allen Beschéftigten im Fitnessbereich wird
ein hohes Mal} an Flexibilitat, Teamfahigkeit, Eigenverantwortung und
Kundenorientierung erwartet, auf3erdem gehodren medizinische Grund-
kenntnisse zur Einstellungsvoraussetzung, betriebswirtschaftliche Kennt-
nisse werden nur von einem Befragten fur notwendig gehalten. Diese zah-
len eher zu den Grundvoraussetzungen des Verwaltungspersonals. So-
fern beschaftigt, wird bei allen Befragten eine kaufmé&nnische Ausbildung
oder ein vergleichbarer Hochschulabschluss genannt. Im Bereich des

Services (Gastronomie, Empfang etc.) werden keine besonderen formel-
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len Qualifikationen erwartet, hier sind eher informelle Qualifikationen wie
Servicementalitat, Kundenorientierung und Flexibilitat gefragt. Alle Befrag-
ten sind der Meinung, dass die Qualifikationsanforderungen im Laufe der
Zeit in Richtung Kenntnisse und Fahigkeiten deutlich gestiegen sind. 2
dem wird erwartet, dass die Mitarbeiter im Fitnessbereich regelmaflig an

externen und internen Weiterbildungsmal3hahmen teilnehmen.

Bei der Beurteilung des Qualifizierungsmarktes in der Fithessszene zeich-
net sich ein einheitliches Bild ab: Alle Befragten geben an, dass es einer
Neuordnung der Qualifizierungsstruktur bedarf. Als Hauptgrund wird ge-
nannt, dass es keine einheitliche Qualifizierung gibt und die Qualitat der

Ausbildungsgénge nicht miteinander vergleichbar ist.

Den Leistungsumfang und die Qualitatsstandards von Fitnessstudios in
Sportvereinen beschreibt eine Studie von Deloitte & Touche wie folgt:
,Obwohl es keine vergleichbaren Daten fir Deutschland
gibt, scheint es jedoch, dass von Vereinen betriebene
Fitnessanlagen dem Leistungsumfang und den Quali-

tatsstandards von kommerziellen Studios in Deutschland
nicht entsprechen” (ebd. 2002: 24).

Diese Aussage kann durch die Ergebnisse dieser Untersuchung nicht bes-
tatigt werden, vielmehr hat sich gezeigt, dass es durchaus Fitnessanlagen
in Sportvereinen gibt, die hinsichtlich ihres Leistungsangebotes durchaus
konkurrenzfahig mit den kommerziellen Anbietern sind, andere allerdings
in ihrem Leistungsspektrum noch ausbauféhig sind. Die folgende Graphik
gibt einen Uberblick Uber die Leistungsangebote der befragten Fitnessan-

lagen®?:

12 7um individuellen Leistungsangebot der Fitnessanlagen siehe im Anhang Tabelle 3.
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Abbildung 12: Leistungsangebote der befragten Fitnessanlagen (in Prozent)
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Quelle: Eigene Darstellung

Es ist zu erkennen, dass die Standardangebote Gerate- und Gruppentrai-
ning von allen befragten Anlagen angeboten werden. Auch eine individuel-
le Betreuung und ein gastronomischer Bereich sind in den meisten Anla-
gen vorhanden. Defizite zeigen sich aber in den Wellnessdienstleistungen
(Sauna, Schwimmbad, Massagen) und den Angeboten, die in den Bereich
der Pravention und Rehabilitation (Physiotherapie, arztliche Betreuung,
Erndhrungsberatung) fallen. Auch der Bereich der Kinderbetreuung, der in
den kommerziellen Anlagen mittlerweile zum Standardangebot zahlt, wird

nicht in allen Studios angeboten.

Nach Angaben der Befragten haben sich besonders die Bereiche der ge-
sundheitsbezogenen Angebote und des Seniorensports entwickelt, was
die Betreiber der Anlagen auch dazu veranlasst, diese Angebote weiter
auszubauen. Obwohl sich alle Betreiber in der Lage sehen, schon jetzt
praventive und kurative Mal3nahmen durchzufiihren, sind in 90% der A
lagen auch unabhéngig von der wirtschaftlichen Entwicklung der einzelnen
Anlagen bauliche und angebotsbezogene Veranderungen geplant. Zusatz-

lich sehen die Vereine gro3e Chancen in der Kooperation mit Kranken-
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kassen, Betrieben und Schulen, so dass eine Ausweitung oder ein Aufbau

der Zusammenarbeit angestrebt wird.

Bei der Prognose der zukinftigen Entwicklung des gesamten
Fitnessmarktes sind die Befragten geteilter Meinung: Funf der Befragten
gehen davon aus, dass sich der Markt in Zukunft weiter ausweiten wird,
funf prognostizieren eine Stagnation des Fitnessmarktes. Ein &ahnliches
Bild zeichnet sich bei der Einschatzung der weiteren Entwicklung von
Fitnessanlagen in Sportstudios ab. Wahrend die Halfte der Befragten
annimmt, dass in Zukunft weitere Vereine folgen werden, geben die
anderen an, dass auch weiterhin nur wenige Vereine eine eigene
Fitnessanlage betreiben werden. Griinde hierfur sind einerseits der
Ausbau des eigenen Angebots, andererseits werden das mangelnde

Interesse und die fehlenden unternehmerischen Fahigkeiten der

Mgfeﬁﬁifw&&go%léf%é?%micklung der Beschéftigtenzahl im eigenen Stu-

dio wurden die Befragten nach dem Einfluss der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und den beschaftigungs- und tarifrechtlichen Bestimmungen
gefragt. Bleiben diese unverandert, gehen funf Betreiber davon aus, dass
sich die Anzahl der Beschéftigten erhthen wird, wahrend zwei® glauben,
dass die Beschaftigtenanzahl unveréandert bleibt. Keiner geht von einem
Ruckgang aus. Bei veranderten Rahmenbedingungen ergibt sich folgen-
des Bild: In sechs Anlagen wird sich nach Einschatzung der Betreiber die
Anzahl der Beschétftigten erhdhen, nur ein Studio wird voraussichtlich kei-

ne weiteren Beschatftigten einstellen.

Weiterhin gehen die Befragten zu 70% davon aus, dass auch in Zukunft
nur wenige Sportvereine ein kommerzielles Sportstudio betreiben werden.
Als Grund hierfur ist nach Ansicht der Befragten hauptséchlich die wenig
professionelle Vereinsfihrung zu sehen, der ein unternehmerisches Den-

ken oftmals fremd sei.

13 Diese Frage wurde nicht von allen Befragten beantwortet.
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5.5 Diskussion und Ausblick — Kénnen in der Fitnessbrache
auch in Zukunft weitere Beschaftigungsverhéltnisse ent-

stehen?

Konnte die Fitnessbranche in den letzten Jahren deutliche Wachstums-
schube verzeichnen, wurde sie im Jahr 2002 erstmals mit Stagnation und
Umsatzrickgangen konfrontiert. Die Untersuchung hat gezeigt, dass vor
allem die privaten Einzelanbieter hiervon betroffen sind, wéhrend grol3e
Fitnessketten auch im ,Krisenjahr 2002“ expandieren konnten. Fir die pri-
vaten Anbieter war es also oftmals das Ziel, ihren Kundenstamm zu hal-
ten, um somit auch keine Mitarbeiter entlassen zu mussen, die ,grof3en
Anbieter* konnten durch weiteres Mitgliederwachstum auch zusatzliches
Personal beschaftigen. Fur diese Entwicklung gibt es zahlreiche Grinde.
So ist es den Fitnessketten mdoglich, mit relativ niedrigen Gebihren be-
sonders in Zeiten, wo auch der private Konsum ricklaufig ist, neue Kun-
den zu gewinnen. AufRerdem konnen uberregionale Anbieter besser auf
neue Trends reagieren, da eine Angebotsveréanderung oftmals mit hohen
finanziellen Aufwendungen fir neue Gerate und Umbaumalnahmen ver-
bunden ist. Ein weiterer Aspekt ist auch erwdhnenswert: Viele der kleinen
Anbieter haben ihre Anlage in den 80er Jahren gegrindet und hatten zu
dieser Zeit keine unternehmerischen Vorkenntnisse. Die relativ neuen Fit-
nessketten werden jedoch durch professionelle Unternehmer geleitet, wo-
bei die einzelnen Anlagen der Ketten meist von einer Unternehmensbera-
tung betreut werden. Mitarbeiter in FUhrungspositionen missen aufgrund
der unterschiedlichen Vorraussetzungen und Interessen der Kunden eine
Vielzahl von Anforderungen erfillen, so dass sich mittlerweile Studien-
gange (z. B. Diplom-Fitnessbkonom) entwickelt haben, die speziell auf die
Bedurfnisse von Fitness- und Freizeitanlagen zugeschnitten sind (Frei-
zeitwirtschaft 2003: 0.S.). Aber auch im Trainingsbereich ergeben sich
durch die Zunahme der gesundheitsbezogenen Leistungen neue Mdoglich-
keiten fur Quereinsteiger aus angrenzenden Bereichen. Masseure, Phy-
siotherapeuten und Mediziner seien an dieser Stelle als Beispiele genannt
(Henniger 2003: 0.S.). Aus dieser Sicht muss auch den relativ neuen Fit-
nessstudios, die in traditionellen Sportvereinen entstanden sind eine Son-

derfunktion zugedacht werden: Gegeniuber den privaten Einzelanbietern
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konnen sie zwei wichtige Vorteile aufweisen: Erstens ermdoglichen Steuer-
vergunstigungen einen relativ gunstigen Mitgliederbeitrag. Aul3erdem fa-
ben sich die Zugangsvoraussetzungen fur den Fitnessmarkt deutlich ge-
andert. Neu gegrundete Studios mussen sich nicht erst zu einem professi-
onell gefuhrten Studio entwickeln, sondern kénnen sofort auf einem hohen
Niveau beziglich der Angebote und der Mitarbeiterqualifikationen in den

Markt einsteigen.

Generell hangt die Entwicklung der Beschaftigtenzahl in der Fitnesswirt-
schaft von der Entwicklung der Nachfrage ab oder wie ein Interviewpartner
pointiert beschreibt:

,Das ist ganz einfach. Mehr Beschaftigte gibt es, wenn es

mehr Kunden gibt. Da gibt es ganz bestimmte Schlissel,

nach denen das berechnet wird. Fir eine bestimmte An-

zahl neuer Kunden wird auch im Verhaltnis eine be-
stimmte Anzahl an Personal eingestellt (Interview 3).

Wie in Kap. 4.3 erortert wurde, héngt die Beschaftigungsentwicklung der
Gesundheitswirtschaft von einer Reihe von externen Faktoren ab, die sich
in unterschiedlicher Weise auf die einzelnen Teilbereiche auswirken. Im
Folgenden soll nun diskutiert werden, welche Auswirkungen diese &uf3e-

ren Rahmenbedingungen auf die Fitnessbranche haben.

Die Alterung der Gesellschaft wirkt sich in vielfacher Hinsicht auf die Fit-
nessbranche aus. Schon jetzt ist innerhalo von nur zehn Jahren das
Durchschnittalter der Kunden in Fitnessanlagen um mehr als zehn Jahre
auf 34 Jahre gestiegen, woran zu erkennen ist, dass sich auch die Ziel-
gruppe der Branche geandert hat. Wurde anfangs noch die Gruppe der
20-Jahrigen favorisiert, rickt heute mehr und mehr die Gruppe der alteren
Generation in den Mittelpunkt der Betrachtung, weil diese Gruppe erstens
Uber ein hohes Mal3 an frei einteilbarer Zeit verfugt und zweitens auch U
ber eine geniigende Kaufkraft verfugt (vgl. Fischer 2003: 13ff). Dies wurde
sowohl in den Experteninterviews als auch in der Fragebogenerhebung
bestatigt. Zeichnet sich diese Gruppe zwar durch eine hohe Heterogenitéat
bezlglich der Interessenlagen aus, lasst sich die Zielvorgabe der ver-
schiedenen Angebote im Fitnessbereich aber unter dem Stichwort ,Le-

bensqualitat erhalten* subsumieren (vgl. Barkholdt et al. 1999: 31). Daher
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gewinnen praventive und gesundheitsbezogene Angebote zunehmend an
Bedeutung, da Gesundheit und Fitness noch bis ins hohe Alter als beson-
ders wichtig angesehen wird. Eine solche Entwicklung stellt aber auch
neue Anforderungen an das Qualifizierungsprofil der Mitarbeiter. Alters-
spezifische psychologische und physiologische Kenntnisse, die bisher in
der sowieso sehr unubersichtlichen Ausbildungsebene eine eher unterge-
ordnete Rolle spielen, missen in der Zukunft eine zentrale Rolle spielen.
Hier konnten sich auch in Zikunft neue Berufsfelder entwickeln, die sich
durch eine fachgerechte Qualifizierung fur Angebote speziell fiir Senioren
auszeichnen (z.B. Trainer fur Seniorensport) (vgl. Gerling/Cirkel 2001: 3).
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die &ltere Generation mitt-
lerweile zu einer bedeutenden Kundengruppe fir die Fitnessbranche ge-
worden ist, wobei damit zu rechnen ist, dass mit der Entwicklung neuer
Produkte und Angebote speziell fir diese Zielgruppe eine Steigerung der

Nachfrage erreicht werden kann.

Der Wandel der gesundheitspolitischen Rahmendbedingungen beeinflusst
die Entwicklung der Fitnessbranche nur indirekt. Weite Teil der Gesund-
heitsreform wirken sich in erster Linie auf den Kernbereich und auf die Zu-
lieferbereiche der Gesundheitswirtschaft aus. Da aber auch der Praventi-
on ein hoher Stellenwert zugerechnet wird, kann sich dies auch auf die
Fitnessbranche auswirken:

~Praventionsmal3hahmen und Fordermal3nahmen fir die

Selbsthilfe sollen starker zwischen den Krankenkassen

und mit anderen Beteiligten koordiniert werden. Hierfur

soll ein Gemeinschaftsfonds auf Bundes- und Landes-

ebene aus einem Teil der Mittel fir diese MalRnahmen

gespeist werden. Néaheres auch zur Finanzverantwortung

regelt ein Praventionsgesetz, das Pravention definieren,

eine Vernetzung von Initiativen Bewirken, das Bewusst-

sein fur die Notwendigkeit der Pravention scharfen und

fur eine Intensivierung der Forschung sorgen soll“ (Bun-
desregierung 2003: 17).

Zwar ist nach Ansicht der Interviewpartner nicht damit zu rechnen, dass

Fitness-Leistungen von Krankenkassen tubernommen werden, aber durch

die Einfuhrung von Bonussystemen, bei denen Krankenkassen-Mitglieder

Beitragsermafligungen erhalten, wenn sie bestimmte Gesundheitswerte

im Normbereich vorweisen kénnen, kénne die Nachfrage nach gesund-
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heitsbezogenen Fitnessleistungen im Fitnessstudio erhéhen. Da nach An-
sicht der Interviewpartner (Interview 3) keine grol3e Interesse der Fitness-
ketten an einer Ausweitung der Zusammenarbeit mit Krankenkassen be-
steht, ist dies als eine Mdoglichkeit fur Einzelanbieter zu sehen, sich auf
bestimmte Gesundheitsleistungen zu spezialisieren, was selbstverstand-
lich mit einer Weiterqualifizierung der Mitarbeiter einhergeht. Die wesentli-
che Vorraussetzung hierbei ist aber, dass die Bevolkerung bereit sein
muss, eine bestimmte Menge an Eigenverantwortung fur die Gesundheit
zu tragen, was in der Regel damit verbunden ist, auch mehr Geld fur die
eigene Gesundheit auszugeben. Hier spielen zwei weitere Wachstumsfak-
toren der Gesundheitswirtschaft eine wichtige Rolle: Die wachsende Be-
deutung von Gesundheit und Lebensqualitat als privates Konsumgut hat
sich auch auf die Fitnesswirtschaft ausgewirkt, was an der Zunahme der
Nachfrage nach gesundheitsbezogenen Angeboten und der Verédnderung

der Mitgliederstruktur zu erkennen.

Noch entscheidender wirkt sich aber der Wandel der 6konomischen Rah-
men auf die zukinftige Entwicklung der Fitnesswirtschaft aus. Einfach ge-
sagt bedeutet dies, je weniger Geld die Bevdlkerung zu Verfiigung hat,
desto weniger kann fir Fitnessdienste ausgegeben werden. In einer Stu-
die von Deloitte & Touche (2002: 14) wurde nachgewiesen, dass der Fit-
nessmarkt sich bis 2001 unabhangig von der Konjunktur positiv entwickelt
hat und auch die Interviewpartner gaben an, dass ,man erst mal an ande-
ren Dingen spart und nicht die Mitgliedschaft im Sportstudio kiindigt, weil
man ja was fir seien Koérper tun will“ (Interview 3). Die starken Mitglieder-
rickgange im Jahr 2002 lassen aber auch andere Vermutungen offen: In
vielen Anlagen wird ein Jahresbeitrag erhoben, der schon am Anfang des
Jahres zu entrichten ist. Aul3erdem werden die Beitrdge meist per Bank-
einzugsverfahren vom Konto des Kunden abgebucht, das Geld wird also
nicht direkt vom Kunden ausgegeben. Hat der Kunde nun weniger Geld zu

Verfligung, spart er zunachst an direkten Ausgaben:
.Viele Kunden haben Anfang des Jahres 2002 gekindigt
und haben mir gesagt, dass sie alles durchgerechnet ha-

ben und sich mittlerweile den Beitrag nicht mehr leisten
konnen* (Interview 2).
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Diese Beispiele zeigen, dass auch die Fitnessbranche, ahnlich wie andere
Freizeitbereiche, sehr einkommenselastisch ist. Hiervon sind vor allem die
Einzelanbieter betroffen, weil sie einen kleineren Spielraum beztiglich der
Beitragssenkungen haben, als grol3e Fitnessketten, und auch Sportstudi-
os in Vereinen konnen auf Grund der steuerlichen Vorteile eine kosten-
gunstige Mitgliedschaft anbieten. Fiur sie wird es in Zukunft von grol3er
Bedeutung sein, sogenannte Nischestrategien zu entwickeln, um mit ei-
nem besonderen Angebot neue Kunden zu werben. Angebote speziell fur
Senioren oder fur Familien, wo auch die Kinder schon mit in das Fitness-
training einbezogen werden, Kooperationen mit Schulen oder Firmen aber
auch die Spezialisierung auf Pravention und Rehabilitation sind zukunfts-
trachtige Bereiche, in denen neue Kunden gewonnen werden kénnen. Ziel
muss es sein, durch die Spezialisierung und die Entwicklung innovativer
Angebote einen Qualitdtsvorsprung gegeniber der Konkurrenz zu errei-
chen. Hierbei wird in Zukunft die Qualifizierung der Mitarbeiter hinsichtlich
des jeweiligen Angebotes eine entscheidende Rolle spielen. Bei der Ent-
wicklung von innovativen Angebote wird zudem eine Ausweitung der Ko-
operation der verschiedenen Akteure von Vorteil sein. Hier sind bezuglich
der gesundheitsbezogenen Angebote eine weiterreichende Zusammenar-
beit etwa mit Physiotherapeuten, Medizinern, Krankenkassen oder Kran-

kenhausern vorstellbar.

Dem Ausweichen auf Substitutionsgitter als mdglicher Gegentrend zur
Expansion der Fitnesswirtschaft wird in der Bundesrepublik keine wesent-
liche Beachtung geschenkt. Wahrend etwa in den USA relativ viele Burger
im eigenen Haus einen Fitnesskeller einrichten, wird dieser Trend nicht als
ernstzunehmende Konkurrenz fir die Fitnessstudios in Deutschland gese-

hen;

.Ich kenne viele Kunden, die einen komplett eingerichte-
ten Fitnesskeller im Haus haben. Dort trainieren sie dann
fast jeden Tag. Aber trotzdem kommen die noch zweimal
die Woche zu uns, weil hier eben eine ganz andere At-
mosphéare ist und man auch in Gesellschaft ist* (Inter-
viewl).

In diesem Zusammenhang betonte eine Interviewpartner (Interview 3) den

,Event — Charakter* eines Besuchs in einem Fitnessstudio: Dem Kunden
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wird ein Service geboten, der weit Uber das eigentliche Training hinaus-
geht. Hierzu zahlen z. B. ein Gastronomiebereich mit entsprechender A-
mosphare, ein Entspannungsbereich mit Sauna und Massage oder ein-
fach die Mdglichkeit fernzusehen:

.,Man muss beim Kunden die Einstellung ereichen, das

jeder Besuch bei uns zu einem Erlebnis wird. Fruher ist

man abends raus gegangen, um etwas zu unternehmen,
heute geht man lieber ins Fitnessstudio” (Interview 3).

Bezlglich der Form der Beschéaftigung werden auch in Zukunft die Teil-
zeitarbeit und die ungeregelten Beschaftigungsverhaltnisse im Trainings-
bereich dominieren. Durch die gesetzlichen Regelungen der geringfugigen
Beschaftigungsverhaltnisse bis zum April 2002 ergaben sich fur die
Betreiber der Fitnessanlagen oftmals Probleme, geeignetes Personal zu
finden, was nicht selten zu Ausweichldsungen wie Scheinselbstandigkeit
oder Honorartatigkeit fuhrte. Durch die in Kraft getretene Neuregelung
wird eine Zunahme der geringfugig Beschéaftigten erwartet. Die Vollzeitbe-
schaftigung ist in der Fitnessbranche die Ausnahme, wenn Vollzeitkrafte

beschaftigt werden, arbeiten diese meist in der Geschéftsfihrung.

Relativ unglnstig sehen die Beschaftigungsperspektiven fur Geringqualifi-
zierte im Fitnessbereich aus. Da die Qualitat der Leistungen gerade im
Bereich der gesundheitsbezogenen Dienste zunehmend steigt, was unter
anderem durch Qualitatskontrollen gewéhrleistet wird, steigen auch die
Qualifikationsanforderungen des Personals. Ohne eine Aus- oder Weiter-
bildung koénnen Geringqualifizierte im Fitnessbereich nur in Service-
Diensten eingesetzt werden, wobei die Ergebnisse der Untersuchung ge-
zeigt werden, dass z. B. Reinigungsdienste meist von einer externen Fir-

ma durchgefuhrt werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Entwicklung der Be-
schaftigungszahlen in der Fitnessbranche vor allem von der allgemeinen
wirtschaftlichen Entwicklung abhéngt. Zwar sind immer mehr Menschen
bereit, auch mehr Geld fir ihre Gesundheit zu investieren, andererseits
haben die Mitgliederriickgange in Fitnessstudios im Jahr 2002 die starke
Einkommenselastizitdt von Leistungen der Fitnesswirtschaft gezeigt. In

der Untersuchung hat sich gezeigt, dass die Betreiber von Fitnessketten
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von dieser Entwicklung deutlich weniger betroffen sind als die Besitzer
kleiner Fitnessanlagen. Dies kann auch an den Prognosen der Beschéftig-
tenzahlen abgelesen werden. Wahrend grol3e Fittessketten weiter expan-
dieren, ist es fur kleine Einzelanbieter meist das erklarte Ziel, ihr Personal
in den kommenden Jahren nicht zu verkleinern. Auch vereinseigene
Sportstudios, deren Entwicklung in Deutschland noch in den Anféngen
steht, blicken zuversichtlich in die Zukunft: Keiner der befragten Anbieter
planen Personal zu entlassen und ein grol3er Teil plant eine Expansion
des Unternehmens. Wie sich dieser Markt in Zukunft entwickeln wird,
hangt im wesentlichen davon ab, inwieweit sich die Vereinfihrungen tradi-
tioneller Vereine auf ein unternehmerischen Denken nach dem Leitbild
,~vom Kklassischen Sportverein zum Dienstleistungsunternehmen” einlas-
sen. Fur die Entwicklung der Einzelanbieter wird es von entscheidender
Rolle sein, inwieweit sie sich auf das Konzept der Nischenstrategien ein-
stellen, um durch innovative Angebote eine Ausweitung ihres Kunden-

stammes zu erreichen.

Zusammenfassung

Ausgehend von der Fage, ob in der Gesundheitswirtschaft durch innova-
tive Dienstleistungen neue Beschaftigungsverhéltnisse entstehen kdnnen,
wurden im ersten Teil der Arbeit die Theorien zur Dienstleistungsgesell-
schaft diskutiert. Beschrankte sich bei den Ausfiihrungen von Fourastié
die Produktivitatssteigerung durch Innovationen auf den sekundaren Sek-
tor, hat sich diese Sichtweise aufgrund der zunehmenden Heterogenitat
des tertiaren Sektors gedndert. Auch im Dienstleistungssektor kann eine
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Produktivitatssteigerung erzielt werden, wobei nicht wie im sekundaren
Sektor die Produktinnovationen sondern die Vertriebsinnovationen eine
wesentliche Rolle spielen. Hierbei lasst sich die Entwicklung von ,Leis-
tungspaketen“ beobachten, in denen Produkt und Dienstleistung oder
Dienstleistung und Dienstleistung miteinander kombiniert werden und im
Verbund angeboten werden, um so dem Kunden einen héheren Nutzen
bieten zu konnen. Andererseits wurde auch die hohe Preiselastizitat von
Dienstleistungen aufgezeigt. Die Nachfrage nach Dienstleistungen wird
stark durch den Grad der Einkommensangleichung und durch die Hohe

der gesamtwirtschaftlichen Abgabenquote beeinflusst.

Im zweiten Teil der Arbeit wurde die Entwicklung des Dienstleistungssek-
tors in der Bundesrepublik dargestellt. Obwohl in Deutschland fast 70%
der Beschaftigten im Dienstleistungssektor arbeiten, kann im internationa-
len Vergleich eine ,Dienstleistungsliicke” festgestellt werden, deren Ursa-
che vor allem in einem noch stark am Industrialismus orientierten Ord-
nungsgeflige, in einer niedrigen Frauenerwerbsquote und in einem
schwach ausgepréagten Niedriglohnsektor zu sehen ist. Zur Verbesserung
der Situation mussen einerseits die Preise fur Dienstleistungen gesenkt
werden, andererseits die Qualitat der Dienstleistungen verbessert werden.
Weiter wurde aufgezeigt, dass unter arbeitsmarktpolitischen Gesichts-
punkten dem Ruhrgebiet eine ,Sonderrolle* zugeteilt werden muss. Hohe
Arbeitsplatzverluste in der Industrie, eine uberdurchschnittlich abnehmen-
de Bevdlkerungsanzahl sowie eine tUber dem Durchschnitt liegende Alte-
rung der Gesellschaft stellen zum einen besondere Herausforderungen an
den Arbeitsmarkt, bieten aber auch neue Perspektiven, die gerade die

Entwicklung der personenbezogenen Dienste positiv beeinflussen kdnnen.

Wie eine solche positive Entwicklung aussehen kann, wurde im dritten Teil
am Beispiel der Gesundheitswirtschaft beschrieben. Entgegen dem klas-
sischen Gesundheitssystembegriffs, werden bei der Definition des Begriffs
~.Gesundheitswirtschaft® auch Rand- und Nachbarbereiche bericksichtigt.
Es wurde gezeigt, dass die weitere Entwicklung der Gesundheitswirtschaft
im wesentlichen von vier Faktoren abhangt. Die Alterung der Gesellschaft,

der Wandel der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen, die wach-
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sende Bedeutung von Gesundheit und Lebensqualitdt und der Wandel der
Okonomischen Rahmenbedingungen beeinflussen die Teilbereiche der

Gesundheitswirtschaft in unterschiedlicher Weise.

Abschlieliend wurde die Entwicklung eines solchen Nachbarbereiches
naher untersucht. Anhand von Leitfadeninterviews und einer Fragebogen-
untersuchung wurde die Entwicklung der kommerziellen Fitnessbranche in
Deutschland und die Entwicklung sogenannter ,Non-Profit-Organisations*
am Beispiel von Sportvereinen, die ein Fitnessstudio betreiben, unter-
sucht. Es hat sich gezeigt, dass die gesundheitsbezogenen Angebote in
beiden Studiotypen zunehmend an Bedeutung gewinnen. Durch die Kom-
bination von Fitness, Freizeit und Gesundheit wird ein breites Kunden-
klientel angesprochen, wobei die Altere Generation in den Mittelpunkt der
Betrachtung ruckt. Mitgliederrickgdnge und Umsatzeinbuf3en im Jahr
2002 haben aber auch erstmals die Einkommenselastizitdt der Branche
gezeigt, wovon vor allem die leinen mittelstdndigen Unternehmen betrof-
fen sind. Wahrend grol3e Fitnessketten auch weiter Umsatzsteigerungen
verzeichnen konnten, war es das erklarte Ziel fur kleine Anbieter, soge-
nannte ,Nischenstrategien® zu entwickeln, in denen innovative Angebote
es ermoglichen, einen festen Kundenstamm aufzubauen. Die Konzentrati-
on auf Seniorensport, Fitnessstudios, in denen ausschliel3lich Frauen trai-
nieren oder Familienangebote, in den auch die Kinder aktiv am Training

teilnehmen sind moégliche Formen dieser ,Nischenstrategien®.

Auch die Zukunft der Entwicklung der Branche, und damit auch die 41
kunft der Beschaftigungsentwicklung in diesem Teilbereich, hangt im we-
sentlichen von der weiteren Entwicklung der 6konomischen Rahmenbe-
dingungen ab. Somit fallt die Prognose fir die Fitnessketten guinstiger aus,
da sie in der Lage sind, kostengiinstige Mitgliedschaften anzubieten. Auch
die Sportvereine kdnnen bedingt durch steuerliche Vorteile glinstige Mit-
gliederbeitrage anbieten. Ob in Zukunft weitere Sportvereine in die Bran-
che einsteigen werden, hangt davon ab, inwieweit sich der ,unternehmeri-
sche Gedanke” in den Vereinsvorstanden durchsetzen kann. Fir die Ein-
zelanbieter wir es von entscheidender Bedeutung sein, ob sie sich auf das

Konzept der ,Nischenstrategie“ einlassen.
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