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»Man wagt das Ganze nicht mehr zu 
denken, weil man daran verzweifeln 

muss, es zu verändern.« 
 

Theodor W. Adorno 1961 

aus: Zur Logik der Sozialwissenschaften

Dieser Beitrag analysiert die 
derzeitige Entwicklungsdynamik 
auf dem Gesundheitsmarkt und 
lotet die Perspektiven aus, die die 
Weiterbildung künftig auf diesem 
Sektor haben könnte. 

»Die etablierte Medizin hat sich zu 
einer ernsten Gefahr für die Gesund-
heit entwickelt.« Dieser erste Satz 
in Ivan Illichs 1974 erstmals publi-
zierter Streitschrift »Die Nemesis der 
Medizin«1 schockierte und provozierte 
das bis dato als makellos und vorbild-
lich geltende Gesundheitswesen der 
Industriestaaten.
Diese damals blasphemisch empfun-
dene Kritik am Medizinsystem ist 
heute schon fast »banal« – wie Illich 
1995 im Nachwort zur deutschen 
Neuausgabe feststellen kann.2

Der Arzt und Historiker Klaus Dörner 
spricht 2004 vom »Gesundheitsdi-
lemma« und stellt provokativ fest, 
dass unser Gesundheitssystem zur 
»Gesundheitsvernichtungsmaschine« 
geworden ist.3 Die Publizistin Re-
nate Hartwig klagt das Gesundheits-
system mit seiner Verflechtung von 
Politik, Krankenkassen und Industrie 

an, spricht von einer »Gesundheits-
mafia« und sieht den Patienten ei-
ner  »kommerziellen Ausplünderung« 
preisgegeben.4 Zum selben Ergebnis 
kommen auch Marita Vollborn und 
Vlad Georgescu in ihrer Analyse des 
Gesundheitswesens und publizierten 
sie 2005 mit dem Titel »Die Gesund-
heitsmafia – Wie wir als Patienten 
betrogen werden«5. Der Wissen-
schaftsjournalist Jörg Blech zeigt auf, 
wie aus Bürgern Patienten gemacht 
werden, und kritisiert die Pharma-
industrie als »Krankheitserfinder«6. 
Ähnlich argumentiert auch Markus 
Grill bei seinen Recherchen über die 
Manipulationen der Pharmaindustrie.7 
Einen anderen Aspekt prangert seit 
Jahren der Gesundheitsökonom und 
Gesundheitspolitiker Karl Lauter-
bach provokativ mit dem Begriff der 
»Zweiklassenmedizin«8 an: Privatpa-
tienten erhalten teurere und damit 
oftmals neue Präparate aus der aktu-
ellen Arzneimittelforschung, müssen 
weniger lang beim Facharzt warten, 
haben einen besseren Zugang zu Spe-
zialkliniken und Spezialisten und ver-
fügen über mehr Wahlmöglichkeiten. 
Soziologisch betrachtet ist dies die 
Frage nach der sozialen Ungleich-
heit im Gesundheitswesen und den 
Unterschieden im Gesundheitswesen 
zwischen sozialen Statusgruppen.9

Die Liste mit Fachpublikationen, Fern-
seh- und Radioreportagen, Zeitungs-
berichten und wissenschaftlichen 
Studien über unser »krankes«  Ge-
sundheitswesen könnte noch beliebig 
fortgeführt werden. 

Dieses Krisenfeld wird heute vor allem 
auf der ökonomischen Ebene disku-
tiert. Der Arzt und Publizist Michael 
Feld  stellt in diesem Zusammenhang 
den »Ausverkauf der Gesundheit«10  

fest, Ökonomen schlagen Alarm 
und verkünden »Gesundheit wird 
unbezahlbar«11, andere mahnen: 
»Das Gesundheitswesen braucht 
Wettbewerb.«12 Der DAK-Chef, Her-
bert Rebscher, droht 2006 im Magazin 
Stern »Die Qualität wird dramatisch 
zurückgehen«13, und DER SPIEGEL 
schreibt auf der Titelseite  »Operation 
gelungen, Patient pleite«14. 
Die Gesundheitsreformen seit 2000, 
die das deutsche Gesundheitswesen 
zukunftsfähig machen sollen, sind 
vor allem Finanzreformen bzw. Kos-
tendämpfungsgesetze, die eine nach-
haltige Finanzierung zu garantieren 
haben.
Die Gesundheitsökonomie ist zum 
Fokus der Gesundheitsreformen ge-
worden. Als zentrale »Kostentreiber« 
werden dabei ausgemacht:
– die Ausgaben der gesetzlichen 

Krankenkassen (GKV),
– die Überfinanzierung der Kranken-

häuser,
– zu hohe Arzthonorare,
– steigende Ausgaben für Arzneimit-

tel.
Insgesamt betragen die Gesundheits-
ausgaben in der BRD, bezogen auf 
das Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 
2006, 10,6%. In den USA lagen sie 
2006 bei 15,3% vom BIP und in 
der Schweiz bei 11,3%. Am anderen 
Ende dieser Skala liegen in Europa 
Finnland mit 8,2% und England mit 
8,4% vom BIP. Übersetzt heißt dies, 
dass in Deutschland ca. jeder zehnte 
erwirtschaftete Euro für Gesundheit 
ausgegeben wird.
In Baden-Württemberg beispielsweise 
zählt der Gesundheitssektor 2006 zur 
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beschäftigungsstärksten Branche mit 
12% Anteil, noch vor dem Dienstleis-
tungssektor (8,3%), dem Maschinen-
bau (7,1%) und dem Einzelhandel 
(5,7%), und gilt heute (2008) mit 
ca. 600.000 Beschäftigten zum »Job-
motor« im »Musterländle« Baden-
Württem berg.
Das Gesundheitswesen ist in Deutsch-
land zu einem Wirtschaftsfaktor ersten 
Ranges geworden, das perspektivisch 
noch weiter an Bedeutung gewinnt 
und ökonomisch als zentrale Wachs-
tumsbranche bzw. als »Megamarkt« 
bezeichnet wird.
Gleichzeitig weisen Ökonomen und 
Politiker aber auch darauf hin, dass 
Gesundheit »unbezahlbar« wird. In-
nerhalb von 13 Jahren, von 1992 bis 
2005, sind die Gesundheitsausgaben 
um 50% gestiegen, d.h. von 158 Mil-
liarden Euro auf 240 Milliarden Euro. 

Einer Studie zufolge bestehen bis zu 
10 Milliarden Euro Einsparpotenzial 
im deutschen Gesundheitswesen.15 
In einer anderen Untersuchung wird 
nur für den Apotheken- und Arznei-
mittelmarkt ein Einsparpotenzial von 
2,9 Milliarden Euro diagnostiziert.16 
In diesem Spannungsverhältnis von 
»Megamarkt« und »unbezahlbar« be-
wegt sich die derzeitige öffentliche 
und politische Diskussion.

Ursachen der 
Gesundheits-
entwicklung

Die Ursachen für diese Entwicklungen 
sind multiperspektivisch und liegen 
u.a. in demografischen, wirtschaft-
lichen und gesundheitssoziologischen 
Entwicklungen:

1. Demografische Verschiebungen 
sind in diesem Kontext:
– Die Bevölkerung sinkt von 82,2 

Mio.  Einwohnern (2000) auf 78,1 
Mio. (2040).

– Der Anteil der erwerbstätigen Be-
völkerung sinkt von 67,9% (2000) 
auf 57,9% (2040) und wird in die-

sem Zeitraum um ca. 10 Millionen 
Personen abnehmen.

– Der Anteil der über 65-Jährigen 
steigt von 16,4% (2000) auf 30,5% 
(2040).

2. Wirtschaftliche Verschiebungen er-
geben sich aus Globalisierungs- und       
Zentralisierungstendenzen:
– Geringeres Wirtschaftswachstum
– Zunehmende Verschuldung der öf-

fentlichen Haushalte
– Stagnierende bzw. steigende Ar-

beitslosigkeit
– Sinkende Anzahl der sozialversi-

cherungspflichtigen Arbeitnehmer
– Wirtschaftliche Zentralisierungsten-

denzen
– Verlagerung von Produktionsstät-

ten
– Rückgang des Mittelstandes.

3. Gesundheitssoziologische Ver-
schiebungen zeigen sich durch:
– Zunehmende Lebenserwartung
– Zunahme chronischer Erkrankungen 

(z.B. Herz-Kreislauf, Diabetes)
– Zunahme altersbedingter Krank-

heiten (z.B. Alzheimer, Demenz, 
Parkinson)

– Zunahme der Zivilisationskrank-
heiten (Bewegungsapparat, ernäh-
rungsbedingte und psychische Er-
krankungen).

Gesundheit als Ware

Bei einem Vortrag vor Apothekern im 
Frühjahr 2007 sprach der Gesund-
heitsökonom Peter Oberländer von 
einer »Zwickmühle« im zukünftigen 
Gesundheitsmarkt, in der sich die 
Leistungserbringer, also Ärzte, Kran-
kenhäuser und Apotheker, angesichts 
der unterschiedlichen Erwartungen 
immer mehr befinden: Die Patienten 
und Versicherten erwarten eine »op-
timale« Versorgung, die Kostenträger 
(Kassen) eine »effiziente« Versorgung, 
die Politik erwartet eine Begrenzung 
der Kostensteigerung, die Akteure und 
Hersteller erwarten Gewinne und die 

Banken, also die Kreditgeber, Liqui-
dität und Bonität. Dieser Erwartungs-
druck führt zielstrebig zu einer Öko-
nomisierung des Gesundheitswesens 
bzw. zu einem Gesundheitsmarkt, 
in dem das Gesetz von Angebot und 
Nachfrage und »wachsen oder wei-
chen« gilt:
Der Wettbewerbsdruck nimmt zu, 
z.B. wenn im Apothekenbereich die 
Preise für nicht verschreibungspflich-
tige Medikamente freigegeben wer-
den und Apotheken miteinander in 
Konkurrenz treten sollen oder auch 
der Wechsel von und zu gesetzlichen 
(GKV) und privaten (PKV) Kran-
kenkassen erleichtert und politisch 
gewünscht wird. Noch einschnei-
dender wird die geplante Aufhebung 
des Fremd- und Mehrbesitzverbotes 
für die etwa 21.000 Apotheken in 
Deutschland sein, die zu einer Ket-
tenbildung in der Hand von einigen 
Kapitalgesellschaften führen wird. Die 
»kleine Apotheke von nebenan« wird 
es dann analog dem »Tante-Emma-La-
den« nicht mehr geben. Gleichzeitig 
wächst auch der Regulierungsdruck, 
z.B. durch die Einführung des Ge-
sundheitsfonds zur Finanzierung der 
Krankenkassen und die Einführung 
der elektronischen Gesundheitskarte, 
die das gesamte Gesundheitswesen 
mit einem Milliardenaufwand neu 
organisiert. Der zunehmende Ab-
rechnungsaufwand der Ärzte mit der 
Standesorganisation der Kassenärzt-
lichen Vereinigung (KV) verschlingt 
zunehmend Zeit und Geld und macht 
aus einem Heilberufler einen Verwal-
tungsangestellten.
Gleichzeitig wird ein Präventions-
druck aufgebaut, der die Eigenver-
antwortung des Bürgers bzw. des 
Patienten in den Mittelpunkt rückt 
und chronischen Erkrankungen bzw. 
Zivilisationserkrankungen entgegen-
wirken soll. Verhaltensprävention zur 
Vermeidung einer ungesunden Le-
bensführung wird finanziell belohnt 
bzw. bei Vermeidung sanktioniert. 
Beispiele hierzu sind die Zahnpflege, 
Ernährungsgewohnheiten, Raucher-
verhalten, Bewegung, Impfungen.
Der Gesundheitsmarkt unterliegt 
ins  gesamt einem »doppelten An-
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passungsdruck«17 in dem Sinne, dass 
er sich einerseits auf einen wachsen-
den Markt, bedingt durch die demo-
grafische und technische Entwicklung, 
einstellen kann und andererseits vor 
strukturellen und finanziellen Auf-
gaben steht, die eine grundsätzliche 
Neustrukturierung notwendig erschei-
nen lassen.

Strukturwandel  
der Weiterbildung

Ähnlich wie im Gesundheitswesen ist 
die Weiterbildung in den letzten zehn 
Jahren durch eine massive Erosion 
traditioneller Strukturen gekennzeich-
net: Die Institutionen verändern sich 
angesichts demografischer, technolo-
gischer und finanzpolitischer Entwick-
lungen, die Methodik und Didaktik 
ist durch (neue?) Forschungsergeb-
nisse aus der Hirnforschung und dem 
Theorieansatz des Konstruktivismus 
im Umbruch. Bildungspolitisch zieht 
sich der Staat zunehmend zurück 
und privatisiert unter der Formel der 
Eigenverantwortung und der Selbst-
steuerung seinen Bildungsauftrag.
Bildung ist, wie die Gesundheit, zur 
Ware geworden. Das Bildungswe-
sen ist zum Bildungsmarkt entwickelt 
worden und erlebt eine massive Dere-
gulierung hinsichtlich Inhalt, Struktur 
und Finanzierung.

Von der Gesundheits-
erziehung zur 
Gesundheits-
förderung

Die Verbindung von Bildung und Ge-
sundheit ist nicht neu. Vor allem in der 
allgemeinen Weiterbildung spielt der 
Gesundheitsbereich traditionell eine 
große Rolle. 
An den über 1.000 Volkshochschulen 
in Deutschland sind die Sprach- und 
Gesundheitsangebote seit Jahrzehnten 
hinsichtlich der TeilnehmerInnenzahl 
und der geleisteten Unterrichtsstun-
den dominant und das inhaltliche 
sowie finanzielle Rückrat. 
Vor allem seit den 1980er-Jahren hat 
eine stärkere Hinwendung zum The-
ma Gesundheit stattgefunden, die bis 

heute anhält und das Leitbild der Ge-
sundheitsbildung prägt. Der mechani-
stische und lineare Krankheitsbegriff 
aus den Naturwissenschaften, der der 
Medizin den Charakter eines »Re-
paraturbetriebs« gab, wurde durch 
einen systemischen und mehrdimen-
sionalen ersetzt. Die Ottawa-Charta 
der WHO von 1987 verhalf diesem 
Paradigmenwechsel in der Medizin 
zum Durchbruch.  Weitere Gründe für 
diesen Wandel im Bewusstsein war 
die zunehmende Skepsis gegenüber 
der Medikalisierung von Krankheit 
und der Effizienz und Effektivität der 
Medizin. Die neuen sozialen Bewe-
gungen haben darüber hinaus für 
sanfte und alternative Formen der 
Medizin sensibilisiert und altes Wis-
sen neu zugänglich gemacht. 

Für die Erwachsenenbildung fasste 
Angela Venth, damals Leiterin des 
Projekts »Gesundheitsbildung« bei 
der Pädagogischen Arbeitsstelle des 
deutschen VHS-Verbandes (PAS/
DVV), diesen Wandel als einen Wech-
sel von der Gesundheitserziehung zur 
Gesundheitsbildung zusammen.18 
Gesundheitserziehung zielt vor allem 
auf eine individuelle Veränderung des 
Verhaltens, um Krankheitsrisiken ent-
gegenzuwirken. Dagegen geht es der 
Gesundheitsbildung um die Förderung 
und Unterstützung von Gesundheit 
mit den Prinzipien der Freiwilligkeit, 
Partizipation und des sozialen Ler-
nens.19 Gesundheitsbildung kann sich 
demnach nicht länger in der Addition 
von möglichst vielen Gesundheits-
angeboten im Bereich Entspannung, 
Gymnastik/Bewegung, Heilmetho-
den, Ernährung oder psychosoziales 
Verhalten erschöpfen. Dieser Wandel 
im Verständnis ist die Aufforderung 
an die Bildungsträger, fachbereichsü-
bergreifend, institutionenübergreifend 
und gemeinwesenorientiert zu planen 
und zu arbeiten.
Die neue Schnittstelle von Heilprozess 

und Bildungsprozess wird in einem 
gemeinsamen sozialpolitischen Be-
zug gesehen, der in einem Konzept 
von Prävention, Selbsthilfe und Ge-
sundheitsförderung gebündelt wird. 
Obgleich diese neue Sichtweise in der 
Erwachsenenbildung auf Akzeptanz 
und Resonanz stieß und in den Ver-
bänden – z.B. den Volkshochschulen 
– breit diskutiert wurde, kam es in den 
1980er- und zu Beginn der 1990er- 
Jahre vor allem zu einer quantitativen 
Ausweitung des Gesundheitsangebots 
und zu fachbereichsübergreifenden 
Kooperationen innerhalb der Einrich-
tungen. Eine überinstitutionelle Ko-
operation konzentrierte sich in vielen 
Fällen auf die Zusammenarbeit mit 
Krankenkassen, die entsprechende 
Kursgebühren finanzierten. Strate-

gische Bündnisse im Sinne einer Ge-
meinwesenorientierung oder einer 
»Gesunden Stadt/Region« blieben 
eher die Ausnahme. Man war, um es 
aus der Sicht der planenden Erwach-
senenpädagogen zu sagen, so mit der 
Organisation der großen Kursnachfra-
ge beschäftigt, dass keine Zeit mehr 
für qualitative Innovationen blieb, ob-
gleich man sich bewusst war, dass im 
Sinne der Ottawa-Charta noch einige 
Hausaufgaben anstanden.
1997 drückte diese Situation der da-
malige Bundesbildungsminister Jür-
gen Rüttgers in einer von ihm in Auf-
trag gegebenen Studie »Gesundheit 
und allgemeine Weiterbildung« mit 
der These vom Reformstau aus: »Das 
Thema Gesundheit in der Weiterbil-
dung birgt ein Reformpotential, das 
noch sichtbarer werden muß.«20 
Diese Situation haben wir de facto 
auch noch heute mit dem Unterschied, 
dass der finanzielle und politische 
Druck für die Erwachsenenbildung 
deutlich gestiegen ist und der Alltag 
derzeit eher durch die Beschäftigung 
mit Qualitätsmanagementprogram-
men und kaufmännischen Fragen zur 
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Insolvenzvermeidung geprägt ist als 
durch Strategien zur gesundheitsdi-
daktischen Innovation.
Die Leistungserbringer auf der Ge-
sundheitsseite, also Ärzte, Apotheker, 
Krankenhäuser etc., wie auch auf der 
Seite der Bildung, die Erwachsenen-
bildungsinstitutionen, stehen derzeit 
beide mit dem Rücken zur Wand. 
Wie kann in dieser Situation eine ge-
meinsame Strategie aussehen? 
Beim genauen Hinschauen wird 
schnell deutlich, wo die gemein-
samen Leitideen zu finden sind: Die 
Leitbilder eines lebenslangen Lernens 
mit den Parametern Freiwilligkeit, Par-
tizipation und Selbststeuerung bilden 
die didaktischen Schnittstellen zum 
Gesundheitswesen. 
Der Paradigmenwechsel in der Medi-
zin hin zur Gesundheitsförderung ist 
hoch anschlussfähig an den Komplex 
der Gesundheitsbildung. Krankheits-
prävention und Gesundheitsförde-
rung sind die beiden Referenzpunkte 
von Medizin und Bildung und finden 
eine gemeinsame Schnittmenge in 
dem Public-Health-Ansatz der  Ge-
sundheitswissenschaften21 mit seinen 
drei Prinzipien:
– die Multidisziplinarität, die ethische 

Perspektiven ebenso umfasst wie 
medizinische und ökonomische,

– der Bevölkerungs-  und Systembe-
zug, d.h. der Blick auf das »Ganze« 
und die Vermeidung einer Indivi-
dualisierung, und

– die Anwendungsorientierung, d.h., 
Public Health versteht sich primär 
als eine Handlungswissenschaft und 
keine Erkenntniswissenschaft, die 
Grundlagenforschung betreibt.22

Vernetzung 

Mit einem gemeinsamen Pool von 
Leitideen, die von beiden Systemen 
unabhängig voneinander mit 
– Freiwilligkeit
– Partizipation
– Selbststeuerung
– Multidisziplinarität
– Bevölkerungs- und Systembezug
– Anwendungsorientierung
definiert wurden, sind das Gesund-
heits- und Bildungswesen nicht nur 

für die Politik kompatibel, sondern 
auch in einem hohen Maße gegen-
seitig viabel.
Aus der Sicht der Erwachsenenbildung 
zeichnen sich neben den klassischen 
Gesundheitsangeboten in den vorhan-
denen Einrichtungen folgende (neue) 
Lern- und Kooperationsebenen ab:

Gesundheitsförderung und 
Gesundheitsbildung mit dem 
Setting-Ansatz
Im Kontext einer Public-Health-Strate-
gie eignet sich vor allem der Setting-
Ansatz23 für die institutionalisierte 
Erwachsenenbildung, der als Interven-
tionsstrategie für soziale Räume bzw. 
Systeme zur Anwendung kommt.  Als 
Setting werden dabei Institutionen wie 
ein Betrieb, eine Familie, eine Schule 
oder ein Jugendzentrum bezeichnet. 
Beim Setting-Ansatz wird nicht beim 
Individuum angesetzt, sondern beim 
»System«. Mit Bezug auf Horst Sie-
berts Typologie andragogischer Theo-
rien24 wäre die Setting-Strategie in 
der Erwachsenenbildung als Makro-
didaktik in einem sozialökologischen 
Ansatz eingebunden. Hier zeichnet 
sich auf der systematischen Ebene 
eine gemeinsame Schnittmenge von 
den Gesundheitswissenschaften und 
der Erwachsenenbildung ab. Der so-
zialökologische Ansatz geht von einer 
Wechselbeziehung von Mensch, Na-
tur und Gesellschaft aus, die durch die 
Industrialisierung und Globalisierung 
aus dem Gleichgewicht gekommen 
ist. Ziel des Ansatzes ist es, zu einer 
neuen ökologischen Nachhaltigkeit 
zu kommen, die einen friedlichen und 
pfleglichen Umgang mit Mensch und 
Natur fördert. 
Analog den Gesundheitswissen-
schaften, die ein einseitiges natur-
wissenschaftliches Verhältnis zum 
Komplex Gesundheit – Krankheit kri-
tisieren, argumentiert der sozialökolo-
gische Ansatz in der Erwachsenenbil-
dung gegen technologische Strategien 
im Umgang mit Bildung, Erziehung, 
Lehren und Lernen. Gemeinsam ist 
ihnen ein systemisches Denken.
Beispielhaft am Setting Arbeitsplatz/

Betrieb bedeutet dieses systemische 
Denken hinsichtlich einer betrieb-
lichen Gesundheitsförderung:
– Verbesserung der Arbeitsbedin-

gungen und der Arbeitsorganisa tion 
(Qualitätsmanagement)

– Förderung der Mitarbeiterbeteili-
gung (Partizipation)

– Förderung individueller Kompe-
tenzen (Schlüsselqualifikationen)

– Vernetzung aller Unternehmens-
teile (Integration)

– Definition und Verzeitung von Ver-
antwortungsbereichen, Ressourcen 
und Maßstäben (Nachhaltigkeit).

Ein Beispiel für diesen Setting-Ansatz 
in der beruflichen Weiterbildung ist 
ein Projekt des Forschungsinstituts 
Betriebliche Bildung der Bayerischen 
Wirtschaft, bei dem die Gesundheits-
förderung mit Weiterbildung für die 
Zielgruppe »ältere Arbeitnehmer« im 
Mittelpunkt stand. Es geht dabei um 
die Analyse eines präventionsorien-
tierten Weiterbildungsbedarfs für äl-
tere Arbeitnehmer im Betrieb auf der 
Basis einer kooperativen Bedarfserhe-
bung und einer kooperativen Entwick-
lung von Lern- und Gesundheitslö-
sungen. Gesundheitsbelastungen am 
Arbeitsplatz werden mit Lernprozes-
sen gekoppelt und führen zu einer 
systematischen Gesundheitsförderung 
im Betrieb.25

Medizinische Versorgungszentren 
als Netzwerkinstitutionen
Mit dem Gesetz zur Modernisierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GMG) von 2003 haben die zu ge-
lassenen und niedergelassenen Ver-
tragsärzte erstmals in der BRD ihre 
Monopolstellung in der ambulanten 
Versorgung verloren und sind einem 
Wettbewerb ausgesetzt. Gleichsam 
als Konkurrenz zur ambulanten Ver-
sorgung durch Ärzte in eigener Praxis 
können nun von Dritten, z.B. von 
Krankenhäusern oder auch nicht-
ärztlichen Leistungserbringern, so-
genannte Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) gegründet werden, in 
denen angestellte Ärzte die ambulante 
medizinische Versorgung überneh-
men.26 Ähnlich den Polikliniken in der 
DDR findet eine fachübergreifende 
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medizinische Versorgung durch nicht 
selbstständige Ärzte und andere Ge-
sundheitsberufe »unter einem Dach« 
statt. Das unternehmerisch betriebene 
und ärztlich geleitet MVZ verfolgt ei-
nen gleichsam ganzheitlichen Ansatz, 
der Heilung und Gesundheitsförde-
rung multiperspektivisch betrachtet. 
MVZs benötigen neue Strategien des 
Gesundheitsmanagements für diesen 
Ansatz und eignen sich zur Integra-
tion von medizinischen, sozialpäda-
gogischen und Bildungselementen bei 
der Gesundheitsförderung. Mit den 
MVZs entstehen neue Ort der Vernet-
zung von Bildung und Gesundheit. 
Gesundheitsbildung kann hier nicht 
nur »ortsnah« zur Medizin angebo-
ten werden, sondern steht auch in 
ständigem Kontakt mit medizinischen 
Leistungserbringern. Dies erfordert 
nicht nur neue didaktische Konzepte, 
sondern auch einen Wandel im Be-
rufsverständnis der Bildungsarbeiter 
und der Ärzte. Die Verzahnung von 
Bildung und Gesundheit bekommt 
durch diese Medizinischen Versor-
gungszentren eine neue Qualität der 
Institutionalisierung, die bislang keine 
andere Einrichtung bieten kann. Der 
Pädagoge/Andragoge wird in diesem 
System zu einem Partner der Medizin, 
etwa vergleichbar mit einem Physio-
therapeuten oder einem Apotheker. 
Entsprechende Erfahrungswerte ste-
hen jedoch noch aus, da die Entwick-
lung der MVZs – derzeit gibt es schät-
zungsweise ca. 1.000 Einrichtungen 
bundesweit – erst am Anfang ist.

»Gesunde Städte und Regionen« 
als gemeinwesenorientierte  
Gesundheitsförderung
Konzepte der Lernenden Region26, der 
eigenständigen Regionalentwicklung27, 
der Vernetzung von Erwachsenenbil-
dung und bürgerschaftlichem Engage-
ment28  oder der Netzwerkarbeit29 sind 
in der Erwachsenenbildung seit den 
späten 1980er-Jahren zu einer wich-
tigen Innovationsstrategie im Kontext 
des gesellschaftlichen Wandels ge-
worden und zeigen Wege einer auf-
suchenden und kooperativen Erwach-
senenbildung auf. Diese Ansätze, die 
als Bildungsstrategie, Makrodidaktik 

und aufsuchende Methodik in der Pra-
xis anzutreffen sind, korrespondieren 
sehr eng mit der Strategie der »Gesun-
den Städte/Regionen« im Sinne der 
Ottawa-Charta der UN zur Gesund-
heitsförderung. Beide Ansätze gehen 
didaktisch von einer aufsuchenden 
Strategie aus und verstehen sich als 
sozialräumlicher Ansatz im Sinne ei-

ner Zielgruppenorientierung.
In der Sozialarbeit spricht man analog 
von der Methode der Gemeinwesen-
arbeit.
Ausgangspunkt ist der soziale Raum 
als Lebens- und Milieuwelt der Men-
schen. Es geht dabei um die Verzah-
nung von öffentlichen und privaten 
Strukturen im Sinne der Gesundheits-
hilfe und Gesundheitsförderung. Die-
ser Ansatz kann nur als ein integrativer 
praktiziert werden, bei dem die So-
zial-, Bildungs- und Gesundheitsar-
beit verzahnt werden. 

Erwachsenenbildungsinstitu-
tionen als gesundheitspädago-
gische Dienstleister 
Obgleich sich die Erwachsenenbil-
dung auch als Dienstleister für In-
stitutionen außerhalb der Weiterbil-
dungslandschaft versteht, wurden 
in den letzten Jahren entsprechende 
Strategien nur zögerlich umgesetzt. 
Das Zugehen auf Wirtschaftsbereiche 
wie Industrie, Handwerk oder Han-
del fallen klassischen Erwachsenen-
bildungsinstitutionen wie Volkshoch-
schulen, Familienbildungsstätten oder 
kirchlichen Einrichtungen offensicht-
lich immer noch schwer. Andererseits 
scheint das »Standing« der Institu-
tionen der allgemeinen Weiterbildung 
in der Wirtschaft auch nur bedingt 
viabel für ihre Interessen zu sein. 
Auch wenn Kooperationen zwischen 
Krankenkassen und der allgemei-
nen Weiterbildung üblich geworden 
sind – beispielhaft sei der von AOK 
geförderte Yogakurs genannt –, sind 

dauerhafte Kooperationen zwischen 
der Gesundheitsbildung in Einrich-
tungen der Erwachsenenbildung und 
dem Gesundheitswesen, sprich: mit 
Krankenhäusern, Arztpraxen oder 
Apotheken, eher selten. Hier bieten 
sich allerdings bislang ungenutzte 
Kooperationspotenziale an, die hoch 
anschlussfähig an institutionelle, poli-

tische und individuelle Bedarfe sind. 
Zum Beispiel im Apothekenbereich: 
Durch gesetzliche Maßnahmen, die 
den Vertrieb und den Handel mit Arz-
neimitteln zunehmend liberalisieren 
(Stichwort: Internetapotheke; Rezept-
sammelstellen in Drogerieketten) und 
den Schutzraum von Preisbindung 
und Exklusivität durchbrechen, sehen 
sich die Apotheken immer stärker 
einem Wettbewerbsdruck ausgesetzt, 
der über ein Preisdumping ausgetra-
gen wird. In dieser Situation setzen 
viele Apotheken auf ein Premium-
Konzept und möchten sich damit von 
Discount-Apotheken abheben, die 
ihr Profil ausschließlich über billige 
Preise erzielen. Premium-Konzept für 
Apotheken bedeutet Beratung, Ser vice 
und gesundheitsfördernde – jedoch 
bislang eher apothekenunübliche – 
Angebote. Wir finden in diesem Sinne 
bei großen Apotheken bereits regel-
mäßige Vortrags- und Kursangebote 
im Bereich der Gesundheitsbildung 
und dies oftmals in eigenen Räumen 
in bester Citylage. 
Hier entwickeln sich neue Formen der 
Gesundheitszentren, die identische 
Angebote zu Volkshochschulen oder 
kirchlichen Bildungsträgern haben. 
Themen sind z.B. Ernährungsbera-
tung, Raucherentwöhnung, Lauftrai-
ning, Yoga, Entspannung, Kochkurse 
(in eigenen Küchen!), Stressabbau, 
Selbsthilfegruppen, Gesundheitstage 
für Kinder, Familien oder Senioren 
etc. Apotheken benötigen dafür Res-
sourcen und Kompetenzen in den 
Bereichen Bildungsmanagement, Bil-

Hier entwickeln sich neue Formen der Gesundheitszentren,  

die identische Angebote zu Volkshochschulen oder kirchlichen 
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dungsmarketing, Methodik und Di-
daktik, die sie entweder punktuell 
oder dauerhaft teuer auf dem offenen 
Bildungsmarkt einkaufen. Eine Ko-
operation zwischen Apotheken und 
Institutionen der allgemeinen Wei-
terbildung bietet sich hier nicht nur 
an, sondern stellt auch eine politisch 
gewollte Vernetzung her, die unter-
schiedliche Kompetenzen und Res-
sourcen auf das gemeinsame Ziel der 
Gesundheitsförderung bündelt.
Ähnliche Kooperationen der Gesund-
heitsbildung sind auch mit Arztpraxen 
und Krankenhäusern denkbar. Hier 
bietet sich ein »weites Feld« neuer 
Formen der Gesundheitsförderung.

Fazit

Das Gesundheitswesen befindet sich 
derzeit in der dynamischsten Ver-
änderungsphase seit dem Zweiten 
Weltkrieg. Der sogenannte »Mega-
markt Gesundheit« steht seit Beginn 
des 21. Jahrhunderts in Deutschland 
vor seiner größten Umwälzung seit 
Bismarck und soll zu einer völlig 
neuen Struktur der Krankheitsversor-
gung und zu einem neuen Verständnis 
von Krankheit und Gesundheit füh-
ren. Gleichzeitig findet seit Ende der 
1990er-Jahre auch ein tief greifender 
Wandel im Bereich der Weiterbildung 
statt, der in der Tendenz ähnliche 
Züge aufweist wie das Gesundheits-
wesen: Bildung wird zur Ware, wird 
privatisiert, und mit der Leitidee vom 
lebenslangen Lernen wird aus einem 
Bildungsrecht eine Bildungspflicht. 
Die prognostizierten Perspektiven ei-
ner »Gesundheitsgesellschaft«30 und 
einer »Lerngesellschaft« bilden eine 
gemeinsame Schnittmenge, die ein 
neues Verhältnis von Bildung und 
Gesundheit generieren werden. Der 
Druck, dem beide Systeme ausge-
setzt sind, bietet Chancen für eine 
neue Qualität der Kooperation und 
Profilierung im Bereich der Gesund-
heitsförderung. Neue Strategien der 
Vernetzung zeichnen sich ab, die aus 
der Systemnot eine Tugend machen 
können.
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