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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage und Problemstellung

Das Thema Gesundheit riickt zunehmend in den Fokus, da die Gesundheit als
grundlegendes Element und Schnittstelle zwischen den verschiedenen gesell-
schaftspolitischen Bereichen wie etwa Bildung oder Arbeit bzw. Erwerbstétig-
keit steht.' In einer globalisierten Welt, in der Produktionsfaktoren tiber Lander-
grenzen hinweg bewegt werden, gewinnt der Gesundheitszustand einer Gesell-
schaft als Standortfaktor zunehmend an Bedeutung. Somit avanciert die Ge-
sundheit neben der Bildung zum zweiten wichtigen Faktor des Humankapitals.
Beide Faktoren beeinflussen das Wachstum und die Produktivitét einer Volks-
wirtschaft entscheidend.

Zur Sicherung eines langfristig angemessenen Gesundheitszustands der Ge-
sellschaft ist der Einsatz von d6konomischen Ressourcen wie Sachanlagen und
Arbeit erforderlich. Zu diesen Ressourcen gehdren beispielsweise medizinische
Einrichtungen wie Krankenhduser, aber auch gesundheitliches Personal in Form
von Pflegepersonal und Arzten.’ Es herrscht weitgehend Einigkeit dariiber, dass
die effektive Mobilisierung des Gesundheitspersonals den mafigeblichen Beitrag
zur Verbesserung der Leistung der Gesundheitssysteme und die Realisierung der
gesundheitspolitischen Ziele leistet.*

Neben der ausreichenden Verfiigbarkeit medizinischer Einrichtungen traten
in der jiingsten Vergangenheit zunehmend Klagen verschiedenster Institutionen
iiber einen bereits bestehenden Personalmangel in den Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Pflegewesens auf. Dies betrifft sowohl arztliche Berufe als auch
nichtirztliches Personal.” Aus der aktuellen Lage wird abgeleitet, dass die Ver-
fiigbarkeit von medizinischem und pflegerischem Personal in Zukunft eine gro-
e Herausforderung darstellen wird. Vor diesem Hintergrund wurden in der
jiingsten Vergangenheit zahlreiche Personalbedarfsprognosen fiir das Gesund-

Vgl. Brauninger et al. (2007), S. 3.

Vgl. Martin/Henke (2008), S. 9ff.

Vgl. Hajen et al. (2011), S. 24.

Vgl. WHO (2010), S. 3.

Vgl. Blum/Offermanns (2009); Kassendrztliche Bundesvereinigung (2010); Marburger
Bund (2011); Blum et al. (2011); Bundesagentur fiir Arbeit (2012a); bpa (2013). Der
GKV-Spitzenverband betont, dass diese Aussagen teilweise interessegeleitet (z. B. Arz-
tevertretung) sind. Vgl. GKV-Spitzenverband (2010).

O N S R R
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2

heits- oder Pflegewesen durchgefiihrt.® Fiir die Notwendigkeit werden in der Li-
teratur vier Hauptgriinde genannt:

* Der Wandel der demografischen, epidemiologischen, kulturellen und sozia-
len Profile der Bevdlkerung fiihrt zu einem verdnderten Bedarf bzw. einer
veranderten Bediirfnisstruktur nach Gesundheitsdienstleistungen.

* Die Nachfrage nach Dienstleistungen wird sich unter dem Einfluss verschie-
dener Faktoren verdndern. Dazu gehdren neben den sich verdndernden Profi-
len der Bevolkerung vor allem technologische Innovationen (Arzneimittel,
Diagnose- und Behandlungsgerite sowie Behandlungsmethoden, Telemedi-
zin) sowie organisatorische Neuerungen.

* Das Arbeitsangebot dndert sich. Neben soziodemografischen Veranderungen
(z. B. Alterung) und einer zunehmenden Feminisierung bestimmter gesund-
heitsrelevanter Berufszweige, dndert sich die Einstellung jlingerer Arbeit-
nehmer beziiglich der eigenen Lebensqualitit. Diese Entwicklungen beein-
flussen die Teilnahme am Arbeitsmarkt und die Produktivitit des Arbeitsan-
gebots.

» Zeitliche Schwankungen zwischen Entscheidungen und den tatséchlichen
Ergebnissen auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt (Stichwort: Schwei-
nezyklus).”

Diese Entwicklungen zeigen, dass die Frage der zukiinftigen Personalbedarfe in
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung eine Frage mit vielen Facet-
ten ist. Gleichzeitig ldsst sich aus dieser Auflistung ableiten, dass damit metho-
dische Herausforderungen verbunden sind:

,»The planning of supply of and demand for human resources in healthcare is a ne-

glected topic characterised by significant methodological weaknesses which have
been discussed for decades but not resolved.”

In der wissenschaftlichen Diskussion werden diese methodischen Herausforde-
rungen seit geraumer Zeit diskutiert.” Obwohl es unstrittig ist, dass die politi-
schen Entscheidungstriager mit einer validen Datenbasis zur Entscheidungsfin-
dung und Steuerung versorgt werden miissen, konnte bisher keine zufriedenstel-
lende und allgemein anerkannte Methodik erarbeitet werden. Die Notwendigkeit
einer aussagekréftigen Personalanalyse wurde im Rahmen der belgischen EU-

6 Vgl. Burkhart et al. (2012); Rothgang et al. (2012); Afentakis/Maier (2010); Ostwald et
al. (2010); Kopetsch (2010); Blum/Loffert (2010); Hackmann (2009); Hackmann/Moog
(2008).

7 Vgl. Dussault et al. (2010a), S. 1f; Dussault et al. (2010b), S. 3.

Bloor/Maynard (2003), S. ii.

9 Vgl. Bloor/Maynard (2003); Dussault et al. (2010a); Dussault et al. (2010b); O’Brien-
Pallas et al. (2007); Birch et al. (2007).

o
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Présidentschaft (Juli bis Dezember 2010) erneut in den Fokus gestellt und als ein
zentrales Element zur Stirkung nationaler Gesundheitssysteme identifiziert.'’
Auch in Deutschland hat sich die Politik der Problematik angenommen und mit
dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktur in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG, Versorgungsstrukturgesetz)'' erste Weichen
gestellt:

,Die Sicherstellung einer flichendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen

medizinischen Versorgung der Bevdlkerung ist ein zentrales gesundheitspolitisches

Anliegen.«?

Um dieses Ziel zu erreichen, wird ein ganzes Maflnahmenbiindel erforderlich
sein. Zum einen gehdrt dazu eine Weiterentwicklung der bestehenden Bedarfs-
planung"®, die flexibler und zielgenauer als bisher auf regionale Besonderheiten
reagieren soll.'* Dariiber hinaus muss diese zur Sicherstellung der flichende-
ckenden medizinischen Grundversorgung, sektoreniibergreifend installiert wer-
den."” Zum anderen sollte neben der bereits erkannten Problematik der érztli-
chen Versorgung und den diesbeziiglichen Ldsungsansitzen sowie dem damit
verbundenen Fokus auf die Mediziner, auch das Potenzial der nichtérztlichen
Berufe zur Sicherstellung der Grundversorgung herausgestellt werden.'® Dies
miindete im Rahmen der 84. GMK in einem einstimmigen Beschluss, der die
Notwendigkeit herausstellt:
,...den zukiinftigen medizinischen und pflegerischen Fachkriftebedarf in Deutsch-

land unter Beriicksichtigung der Versorgungsnotwendigkeiten der Bevolkerung wis-
senschaftlich fundiert zu prognostizieren.'”

10 Vgl. Dussault et al. (2010a), S. 1.

11 Der entsprechende Gesetzentwurf vom 05.09.2011, wurde am 01.12.2011 durch den
Deutschen Bundestag verabschiedet. Vgl. Bundesregierung (2011); Bundesrat (2011);
Deutscher Bundestag (2011).

12 Bundesregierung (2011), S. 1.

13 Siehe Kapitel 2.1.1.

14 Vgl. Bundesregierung (2011), S. 2. Dazu darf nicht weiter auf die bestehenden &rztli-
chen Verhiltniszahlen aus der Bedarfsplanung zuriickgegriffen werden, sondern es
muss vielmehr aufbauend auf der zu erwartenden Krankheitslast der Bevdlkerung ein
neues normatives Rahmenwerk zur Ermittlung zukiinftigen Fachkriftebedarf entwickelt
werden. Vgl. GMK (2011).

15  Vgl. GMK (2010).

16 Vgl Ebd.

17  GMK (2011).
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1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ausgehend von der zuvor beschriebenen Problematik wird im Rahmen dieser
Arbeit die Frage beantwortet, wie sich Personalnachfrage und Personalangebot
im Gesundheits- und Pflegewesen zukiinftig entwickeln kdnnten. Um die ein-
gangs geforderte Sicherstellung einer flaichendeckenden und wohnortnahen Ver-
sorgung mit medizinischem und pflegerischem Personal zu gewéhrleisten, ist es
erforderlich zu beurteilen, welche Qualifikationen, in welchen Einrichtungen, zu
welchem Zeitpunkt und in welcher Region bendtigt werden und ob diese Nach-
frage durch das vorhandene Angebotspotenzial gedeckt werden kann. Um der
Forderung einer wissenschaftlich fundierten Bedarfsprognose nachzukommen,
wird ein umfassendes empirisches Berechnungsmodell zur Ermittlung der zu-
kiinftigen Personalbedarfe und des Personalangebots erstellt. Dieses Berech-
nungsmodell beabsichtigt, sowohl die ambulanten als auch teilstationdren und
stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens und des Pflegewesens zu be-
trachten. Die einrichtungsiibergreifende Analyse soll einen Beitrag — wie ein-
gangs gefordert — fiir eine bessere Bedarfsplanung leisten.'® Dies schlieBt eine
berufsiibergreifende Betrachtung ein, d.h. neben den bereits traditionell im
Blickpunkt stehenden Berufen, wie beispielsweise Arzte, miissen auch jene
nichtérztlichen Berufe mit einbezogen werden, die einen entscheidenden Beitrag
zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung leisten.” AuBerdem wird
die Betrachtung der genannten Dimensionen auf Ebene der Bundesldnder ange-
strebt.

Um eine fortlaufende Aktualisierung — und damit auch eine Verwendung der
Analysen im Rahmen von strategischen Planungsinstrumenten — zu ermdgli-
chen, baut das Berechnungsmodell in dieser Arbeit ausschlieBlich auf amtlichen
Statistiken auf. Diese werden in regelméBigen Abstinden erhoben und aktuali-
siert. Durch dieses Vorgehen wird bereits bei der Entwicklung des Berech-
nungsmodells beriicksichtigt, dass die Bedarfsprognose als Instrument eines
strategischen Planungsinstruments fiir die verschiedenen Akteure im Gesund-
heits- und Pflegewesen fortlaufend aktualisiert, und so den sich &ndernden
Rahmenbedingungen ausreichend Rechnung getragen werden kann.

18  Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2009), S. 3.
19 Vgl. Dussault et al. (2010a), S. VIII und S. 8.
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1.3 Aufbau der Arbeit

Nachfolgend werden in Kapitel 2 bestehende Planungsrichtlinien im Gesund-
heits- und Pflegewesen sowie langerfristige Bedarfsprognosen fiir diesen Sektor
vorgestellt und der zukiinftige Forschungsbedarf skizziert. AnschlieBend erfolgt
in Kapitel 3 die Ableitung von Einflussfaktoren auf Arbeitsangebot und
-nachfrage. Dazu werden, neben einer arbeitsmarkttheoretischen, gesund-
heitsokonomischen und sozialwissenschaftlichen Perspektive, aktuelle Trends
im Gesundheits- und Pflegewesen beschrieben. Im vierten Kapitel erfolgt die
einrichtungs- und berufsspezifische Abgrenzung des Untersuchungsgebiets und
es werden die vorhandene Datenlage und die verwendeten Datenquellen be-
schrieben. Kapitel 5 befasst sich mit der angebots- und nachfrageseitige Metho-
dik zur Bedarfsprognose im Gesundheits- und Pflegewesen. Aulerdem erfolgt
an dieser Stelle die kritische Wiirdigung des Berechnungsmodells. Anschlie3end
erfolgt in Kapitel 6 die Analyse der Ergebnisse. Die Arbeit schlieit in Kapitel 7
mit der Zusammenfassung und einem Ausblick.
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2 Bedarfsplanung und -prognosen im
Gesundheits- und Pflegewesen — Stand der
wissenschaftlichen Diskussion

Im groBtenteils offentlich finanzierten, und damit auch stark reglementierten
Gesundheitswesen, haben vorausschauende und die Entwicklung antizipierende
,Blicke®, gerade vor dem Hintergrund der Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung Tradition. Daraus sind im Laufe der Jahre u.a. Planungsinstrumente
entstanden, deren Historie bis in die 1970er Jahre zuriickreicht. Die beispiels-
weise zu jenem Zeitpunkt verankerte Bedarfsplanung der Vertragsérzte hatte
damals — vor dem Hintergrund der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens —
primér die Intention, Uberversorgung und damit Kostensteigerungen zu verhin-
dern. Neben den reglementierenden bzw. eingreifenden Instrumenten, die eher
kurz- bis mittelfristig angelegt sind, besteht dariiber hinaus groer Bedarf, Wis-
sen iiber die langfristige Entwicklung zu erlangen. Dieses Wissen ist fiir die stra-
tegische Steuerung des Gesundheitswesens unumgénglich.

Entsprechend werden in Kapitel 2.1 zunichst die institutionell verankerten
Planungsrichtlinien bzw. -instrumente dargestellt. Daran ankniipfend werden in
Kapitel 2.2 die neusten Studien und Prognosen in Bezug auf Personalbedarfs-
und Angebotsprojektionen diskutiert. AbschlieBend wird in Kapitel 2.3 der wei-
tere Forschungsbedarf in diesem Themengebiet herausgearbeitet.

2.1 Planungsrichtlinien als steuernde Instrumente

In diesem Kapitel werden die fiir das Gesundheits- und Pflegewesen geltenden
Richtlinien und Gesetze skizziert, in denen die Planung, insbesondere die Pla-
nung der personellen Ressourcen verankert ist. Im weiteren Verlauf des Kapitels
wird anhand der Gliederung ersichtlich, dass die Planung fiir den ambulanten
Bereich des Gesundheitswesens, fiir die Krankenhduser sowie fiir die Pflegeein-
richtungen getrennt vorgenommen wird. Entsprechend sind unterschiedliche In-
stitutionen fiir die Ausgestaltung und Durchfithrung der Planungsrichtlinien ver-
antwortlich.
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2.1.1 Bedarfsplanung der Vertragsirzte

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)™ iiber die Bedarf-
splanung sowie die MaBstibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unter-
versorgung in der vertragsdrztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie)
trat zum ersten Mal im Jahr 1993 in Kraft und wurde stetig den sich verdndern-
den Rahmenbedingungen angepasst. Die aktuellste Fassung ist am 06. Septem-
ber 2012 in Kraft getreten.”!

Die zu Beginn der 90er Jahre eingefiihrte Bedarfsplanungsrichtlinie wurde
aus Kostengriinden und zur Sicherstellung der Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung erlassen. Die steigenden Kosten des Gesundheitswesens
wurden der zunehmenden Zahl praktizierender Arzte zugeschrieben. Deshalb
bestand das vorrangige Ziel der Bedarfsplanungsrichtlinie darin, Uberversor-
gung in der &rztlichen Versorgung zu verhindern. Mit der Einfithrung von Ober-
grenzen sollte dies sichergestellt werden.*

Bis heute erfolgt auf Grundlage der vom G-BA erlassenen Richtlinie die
praktische Durchfiihrung der Planung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen
im Einvernehmen mit den gesetzlichen Krankenkassen. Sie stellen die Bedarfs-
plane zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung auf Landesebene auf
und passen diese jeweils der Entwicklung an.”

Zentrales Entscheidungskriterium der Bedarfsplanung bzw. zur Feststellung
von Uber- oder Unterversorgung sind arztgruppenspezifische Verhiltniszahlen.
Diese werden grundsitzlich einheitlich als Relation von Gesamtzahl der Ein-
wohner der Bundesrepublik Deutschland zur Zahl der zugelassenen Kassenérzte
(unterteilt nach Fachgebieten®*) zum Stand vom 31. Dezember 1990 bestimmt.”

20  Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte,
Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in Deutschland. Der G-BA legt
u.a. fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV iibernommen
werden. Aufgabe des G-BA ist es, ausgehenden vom gesundheitspolitischen Rahmen
der med. Versorgung in Deutschland einheitliche Vorgaben fiir die konkrete Umsetzung
in der Praxis zu beschlieen. Die von ihm beschlossenen Richtlinien haben den Charak-
ter untergesetzlicher Normen und sind fiir alle Akteure der GKV bindend. Vgl. Gemein-
samer Bundesausschuss (2012b).

21 Vgl Gemeinsamer Bundesausschuss (2012a).

22 Vgl. Kiesche (2012).

23 Vgl. AOK (2010).

24 Es werden lediglich Arztgruppen betrachtet, die mehr als 1.000 Arzte umfassen: Anis-
thesisten, Augenérzte, Chirurgen, Frauenirzte, HNO-Arzte, Hautirzte, Internisten (ge-
miB § 101 Abs. 5 SGB V), Kinderirzte, Nervenirzte, Orthopdden, Psychotherapeuten,
Fachérzte fiir diagnostische Radiologie, Urologen, Hausérzte (gemif § 101 Abs. 5 SGB
V). Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012a), § 4 (1).
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Bei dieser Kennzahl handelt es sich demnach nicht um einen empirisch be-
stimmten und optimalen Versorgungsgrad mit medizinischen Leistungen, son-
dern lediglich um eine mathematisch festgelegte Verhiltniszahl. Die auf die
Rahmenbedingungen jenes Jahres zuriickgehenden Verhiltniszahlen haben im
Zeitverlauf lediglich arztgruppenspezifische oder regionale Korrekturen erfah-
ren.”® So wurden fiir bestimmte Arztgruppen (Fachrichtungen) Sonderregelun-
gen getroffen, die etwa andere Jahre als Bemessungsgrundlage des Einwoh-
ner/Arzt Verhiltnisses besitzen.”’

Als rdumliche Dimension bzw. Planungsbereich werden dabei die kreisfreie
Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion in der Zuordnung des Bundesamtes fiir
Bauwesen und Raumordnung gewéhlt. Diese werden je nach Bevolkerungsdich-
te in insgesamt zehn Regionstypen (Raumgliederung) eingeteilt, um den Anfor-
derungen verschiedener Regionen gerecht zu werden.”®

Durch die ausfithrenden Organe werden fiir jeden Planungsbereich und fiir
jede Arztgruppe jéhrlich Planungsblatter erstellt, beginnend mit dem Stand 31.
Dezember 1993.% Fiir jede Arztgruppe in Verbindung mit dem Regionstyp
(Raumgliederung) werden dementsprechend bestimmte Verhéltniszahlen (Ein-
wohner/Arztrelation) fiir den allgemeinen Versorgungsgrad als Ausgangsrelati-
onen fiir die Feststellung von Uberversorgung oder Unterversorgung bestimmit.
Eine Ubersicht iiber die geltenden #rztlichen Verhiltniszahlen findet sich in Ab-
bildung A-1 im Anhang. Diese Verhéltniszahlen entsprechen einem Versor-
gungsgrad von 100 Prozent. Anhand dieser GroBe wird gepriift und entschieden,
ob ein Planungsbereich offen oder gesperrt ist.

Neben der moglichen Beriicksichtigung von regionalen und arztgruppenspe-
zifischen Besonderheiten durch Korrekturfaktoren gelten bei der Feststellung
von Uber- oder Unterversorgung bestimmte Richtwerte.

Ein Planungsbereich wird gesperrt, wenn die allgemeine Verhiltniszahl um
zehn Prozent grofer als die konkrete ortliche Einwohner/Arzt-Relation (110-
Prozent-Grenze) ist. In diesem Fall wird von einer bestehenden Uberversorgung
gesprochen und der jeweilige Planungsbereich wird fiir Neuansiedlungen von
Vertragsérzten gesperrt. Eine Uberpriifung der Sperrung findet spétestens nach
sechs Monaten statt. Sinkt der Versorgungsgrad jedoch unter die 110-Prozent-
Grenze, wird die Zulassungsbeschrinkung teilweise ausgesetzt, der Planungsbe-
reich ist partiell entsperrt. Fiir diejenige Arztgruppe, fiir die sich der Versor-
gungsgrad gedndert hat, sind entsprechend wieder Neuzulassungen mdglich.

25  Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012a), § 5.

26 Vgl. Bundesirztekammer (2010).

27  Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012a), § 5 (3) - (6).
28 Vgl .Ebd., § 2 (3), § 6.

29 Vgl Ebd,, § 2 (2).
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Dagegen wird ein Planungsbereich in dem der Versorgungsgrad dauerhaft unter
der 110-Prozent-Grenze liegt, als offener Planungsbereich bezeichnet, d.h. es
besteht keine Zulassungsbeschriankung, die freie Niederlassung fiir beliebig vie-
le Arzte ist moglich. *

Von Unterversorgung wird erst bei deutlichem Abweichen vom bestimmten
Versorgungsgrad gesprochen. Bei den Hausdrzten muss der ,,optimale” Versor-
gungsgrad um mehr als 25 Prozent unterschritten werden, bei den Facharztgrup-
pen sind sogar mehr als 50 Prozent notwendig. Neben diesen drei Kategorien
gibt es Sonderregelungen fiir den lokalen Versorgungsbedarf®', auf die an dieser
Stelle nicht ndher eingegangen werden soll.

Die kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) setzt sich neben anderen In-
stitutionen fiir eine grundlegende Uberarbeitung der derzeitigen Bedarfsplanung
ein. Demnach muss die Bedarfsplanung eine weitere Flexibilisierung erfahren,
um iber die stirkere Beriicksichtigung von demografischen Faktoren und Mor-
biditdtskennzahlen den regionalen Besonderheiten besser Rechnung tragen zu
konnen. Dazu sieht die KBV u.a. eine Ausweitung auf 21 anstatt der bisher 14
arztlichen Planungsgruppen vor. Dadurch kdnnen auch Arztgruppen mit weniger
als 1.000 Arzten beriicksichtigt werden. Ebenso sollte die Aufteilung der Pla-
nungsbereiche iliberdacht werden. Die KBV betont, dass die derzeitige Auftei-
lung filir bestimmte Arztgruppen, wie beispielsweise Hausdrzte, zu grof3, fiir
hoch spezialisierte Fachirzte hingegen zu klein sei. Hier wiirde sich eine zusétz-
liche Trennung und deutlichere Differenzierung in der raumlichen Planung zwi-
schen haus- und fachérztlicher Versorgung anbieten. Im Zuge dessen miissen die
Verhiltniszahlen auf den aktuellen Stand angepasst werden und die Grenzwerte
fiir Uber- oder Unterversorgung ebenfalls der flexibleren Bedarfsplanung ange-
passt werden.*

Ankniipfend an die Verabschiedung des GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VStG) und die darin beschlossene Neuordnung der drztlichen Bedarfs-
planung hat das IGES Institut im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) ein Konzept zur Neuordnung erarbeitet, das Mitte 2012 verdffentlich
wurde.” Darin werden im Wesentlichen die Forderungen einer flexibleren und
differenzierten Bedarfsplanungsrichtlinie umgesetzt, die eine bessere Ausrich-
tung der arztlichen Behandlungskapazititen am regionalen Versorgungsbedarf
ermdglicht. Ziel ist es, das Gefille in der Versorgungssituation zwischen landli-
chen Regionen und Ballungsgebieten abzubauen.** Das vorgeschlagene Konzept

30  Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2012c).

31  Vgl. Kassenirztliche Vereinigung Berlin (2010).
32 Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (2012).
33 Vgl. Albrecht et al. (2012).

34 Vgl Ebd., S. 15.
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sieht eine Neubestimmung der Norm-Verhéltniszahlen — und damit stirkere Ori-
entierung am regionalen Versorgungsbedarf — unter Einbeziehung bedarfsbezo-
gener Determinanten vor. Zu diesen Determinanten gehoren die Einwohnerzahl
sowie alters-, geschlechts- und morbidititsspezifische Faktoren.”
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die arztgruppenspezifi-
schen Verhiltniszahlen als Einwohner-Arzte-Relation das zentrale Entschei-
dungskriterium der Bedarfsplanung darstellen. Neben den Arztgruppen findet
eine zusitzliche Differenzierung der Verhéltniszahlen nach insgesamt 10 Regi-
onstypen statt. Mit der jetzigen Fassung der Bedarfsplanungsrichtlinie ist es bis-
her nicht im ausreichenden Maf3e gelungen, das Versorgungsgefille zwischen
landlichen und urbanen Regionen zu verringern. Aus diesem Grund ist eine
Weiterentwicklung hin zu einer flexibleren Planungsrichtlinie notwendig.

2.1.2 Krankenhausplanung der Linder

Im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) werden die Bundeslédnder verpflich-
tet, im Sinne einer Gewiéhrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung mit leis-
tungsfihigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern, Kran-
kenhauspline aufzustellen.*® Dazu stellen die Linder Krankenhauspline und
Investitionsprogramme auf.’’

Die auf Landesebene zustindigen Stellen prognostizieren den zukiinftigen
Bettenbedarf eines Bundeslandes. Dazu wird iiberwiegend die sogenannte Hill-
Burton-Formel verwendet, die seit rund 60 Jahren Verwendung findet und eine
der bekanntesten und am lidngsten verwendeten Methoden der Bettenplanung
darstellt. In die aus den USA stammende Formel flieBen als Determinanten
Einwohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaushiufigkeit und Bettennutzungsgrad
(Auslastungsgrad) ein. Auf eine genaue Definition der Kennzahlen wird an die-
ser Stelle verzichtet, sie finden sich im Anhang unter Abbildung A—2.%*

Aufgrund der notwendigen Anpassung der Bettenplanung an die sich én-
dernden Rahmenbedingungen wurden in den zuriickliegenden Jahren im Rah-
men verschiedener Gutachten alternative bzw. ergénzende Methoden in der Bet-
tenbedarfsermittlung vorgeschlagen, die sich mehr oder weniger erfolgreich in
der Krankenhausplanung der Bundeslénder durchgesetzt haben.

So erginzt das Gutachten von Dornier und IGES die Hill-Burton-Formel um
einen Morbiditétsfaktor, der die Entwicklung der Krankheiten (Diagnosearten)

35 Vgl Albrecht et al. (2012), S. 112.

36  Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), S. 2.
37 Vgl §6 (1) Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG.
38  Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), S. 9.
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abzubilden versucht, um so den Bettenbedarf fiir einzelne Fachrichtungen besser
prognostizieren zu kdnnen. Auch das Gutachten von Riischmann (Gesellschaft
fiir Systemberatung im Gesundheitswesen) verwendet einen Morbiditétsfaktor,
bezieht diesen allerdings auf einen leistungsorientierten Ansatz.*

Ein weiterer Ansatz vom Institut fiir Gesundheits-System-Forschung (IGSF)
unterstellt dagegen gleichbleibende Morbiditdt nach Alter und Geschlecht, be-
zieht allerdings eine Bevolkerungsvorausberechnung in das Prognosemodell mit
ein. Darauf aufbauend beriicksichtigen BASYS und I+G in ihrem Gutachten
nicht nur die krankenhausbezogene Morbiditét, sondern auch die bevolkerungs-
bezogene Morbiditédt. Vorrangiges Ziel dieser Methode ist es, einen Zusammen-
hang von Morbiditidt und Krankenhausinanspruchnahme herzustellen und so
neue Erkenntnisse zu gewinnen. Die Ermittlung des zukiinftigen Bettenbedarfs
steht nicht im Fokus des Gutachtens.*’

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in allen Bundesldndern
malgeblich die Fallzahl, Verweildauer, Bettenzahl je Fachgebiet und Kranken-
haus im Planungsbezirk im Vordergrund stehen. Insbesondere hinsichtlich der
vorgegebenen Normauslastung (Bettennutzungsgrad), der Planungstiefe und
dem Planungshorizont unterscheiden sich die bundeslandspezifischen Kranken-
hauspléne. Die wesentliche Erkenntnis fiir diese Arbeit ist jedoch, dass die
Krankenhausplanung vor allem der mittelfristigen Finanzplanung der Lander
dient, in der objektbezogen die Mittel fiir Krankenhausinvestitionen festgelegt
werden.”' Eine Personalkomponente ist in den bundeslandspezifischen Kran-
kenhauspldnen nicht vorgesehen.

2.1.3 Personalbemessung im Pflegewesen

In § 75 des 11. Sozialgesetzbuches ist in Absatz 1 geregelt, dass auf Bundeslan-
debene verbindliche Rahmenvertrage zwischen den Landesverbidnden der Pfle-
gekassen und den Vereinigungen der Triager der ambulanten oder stationdren
Pflegeeinrichtungen geschlossen werden, die ,,eine wirksame und wirtschaftli-
che pflegerische Versorgung der Versicherten® sicherstellen.”” Neben Umfang
und Abrechnung der Pflegeleistungen werden in diesen Vertrdgen insbesondere
auch

39 Vgl Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), S. 10f.
40 Vgl Ebd.

41 Vgl Hajen et al. (2011).

42 Vgl. § 75 SGB XI, Absatz 1.
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-MaBstédbe und Grundsitze fiir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Ver-

sorgungsauftrag orientierte personelle und séchliche Ausstattung der Pflegeeinrich-
3

tungen

festgelegt. Beziiglich der personellen Ausstattung sieht das Gesetz zum einen
landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs vor, dies sind in
Deutschland oder international erprobte Verfahren, ohne dass diese im Gesetzes-
text genauer beschrieben werden. Zum anderen besteht die Mdglichkeit, die
Ausstattung mit personellen Ressourcen iiber die Festlegung von landesweiten
Personalrichtwerten zu regeln. Diese Richtwerte definieren sich aus dem Ver-
hiltnis von der Zahl der Heimbewohner zu der Zahl der Pflege- und Betreu-
ungskréfte (in Vollzeitkrifte) und werden nach Pflegestufen differenziert. Es
besteht die Moglichkeit, flir diese Personalrichtwerte auch eine Bandbreite zu
vereinbaren.* AuBerdem wird in diesen Rahmenvertrigen der regionale Ein-
zugsbereich der Pflegeeinrichtungen festgelegt, um den lokalen Versorgungsbe-
darf sicherstellen zu konnen.*

Das Gesetz gibt somit nur den Rahmen fiir die Personalbemessung in den
Bundesléndern vor und iiberlésst die Ausgestaltung den beteiligten Institutionen
auf Bundeslandesebene. Die sich aus den Rahmenvertridgen ergebende Personal-
richtwerte sind in Tabelle A-1 im Anhang dargestellt.

2.1.4 Zwischenfazit

Die zuvor skizzierten Planungsrichtlinien der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung des Gesundheits- und Pflegewesens lassen erkennen, dass es sich im
Grunde um zwei unterschiedliche Systeme der Bedarfsplanung handelt. Wéh-
rend die Planung der Vertragsérzte und auch die Planungsrichtlinien im Pflege-
wesen personalorientiert sind, handelt es sich bei der Krankenhausplanung um
einen bettenorientierten Ansatz, in dem keine Personalplanung verankert ist.
Grundsitzlich besteht kein Zweifel an der Notwendigkeit sowie Art und Umfang
dieser Planungsinstrumente. Sie stellen allerdings vielmehr regulierende Instru-
mente dar, die durch statische Personalkennzahlen die personelle Ausstattung
der relevanten Einrichtungen regeln. Vor diesem Hintergrund bleibt es fraglich,
ob beispielsweise eine Modifizierung der drztlichen Bedarfsplanung ausreicht,
die Unterversorgung in diesem Bereich wirkungsvoll zu verhindern.*® Dariiber
hinaus beziehen sich die Richtlinien auf einzelne Teilsektoren des Gesundheits-

43§ 75 SGB X1, Absatz 2, Nr. 3.

44 Vgl § 75 SGB XI, Absatz 3.

45  Vgl. § 75 SGB XI, Absatz 2, Nr. 8.
46 Vgl Jacobs et al. (2012), S. 15.
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und Pflegewesens, Schnittstellen existieren keine. Ob sich damit langfristig die
Sicherstellung der sektoreniibergreifenden Grundversorgung gewahrleisten lésst,
kann an dieser Stelle nicht abschlieBend beurteilt werden.

Dennoch kann zusammenfassend festgehalten werden, dass sich mit den an-
gewendeten Planungsrichtlinien und -instrumenten — in ihrer jetzigen Form —
ganz offensichtlich nicht die Frage beantworten lisst, welche Entwicklung der
Personalsituation im Gesundheits- und Pflegewesen langfristig zu erwarten ist.
Methodisch bedingt konnen diese Informationen aus den statischen und regulie-
renden Instrumenten nicht abgeleitet werden. Hinzu kommt, dass der Progno-
sehorizont sehr kurz ist, sofern {iberhaupt ein mehrjahriger Planungshorizont
angestrebt wird. AuBBerdem werden nur bestimmte Personengruppen betrachtet.
Selbst im Rahmen der Bedarfsplanung der Vertragsirzte werden beispielsweise
nicht alle in der ambulanten Behandlung titigen Arzte beriicksichtigt. Im Jahr
2011 waren knapp 15% der Arzte als angestellte Arzte oder als Privatirzte ti-
tig."” Krankenhausirzte, die per se nicht an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmen, werden gar nicht beriicksichtigt.

Zur Beantwortung der Frage der zukiinftigen Personalsituation im Gesund-
heits- und Pflegewesen sind in der Vergangenheit deshalb regelmiBig Personal-
bedarfsprognosen durchgefiihrt worden. Das folgende Kapitel stellt eine Aus-
wahl von aktuellen und langerfristigen Bedarfsprognosen vor.

2.2 Bedarfsprognosen als erganzende Analysen

In diesem Kapitel werden langerfristige Personalbedarfsprognosen fiir das Ge-
sundheits- und Pflegewesen vorgestellt. Die Auswahl erfolgte anhand der Ak-
tualitit der Studien und der Aufmerksamkeit, die sie in der wissenschaftlichen
Diskussion erfahren haben. Es wird kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben.
Grundsitzlich findet in der Literatur eine Fokussierung auf bestimmte Berufs-
gruppen statt. In den nachfolgenden Studien wird stets zwischen einer Betrach-
tung von é&rztlichem und nichtérztlichem bzw. pflegerischem Personal ge-
trennt.* Aus diesem Grund erfolgt in den folgenden Kapiteln eine getrennte
Darstellung dieser beiden Untersuchungsgebiete.

47  Vgl. Bundesirztekammer (2011), eigene Berechnung.

48  Diese Betrachtung beschrinkt sich bewusst nur auf Bedarfsprognosen fiir das deutsche
Gesundheits- und Pflegewesen. International finden sich eine Reihe sehr umfangreicher
Bedarfsprognosen und Projekte zur Quantifizierung des Personalangebots und der Per-
sonalnachfrage im Gesundheitswesen. Sie bieten zwar wertvolle Hinweise zur methodi-
schen Gestaltung, lassen sich aber mit den hier vorgestellten Projektionen aufgrund un-
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2.2.1 Bedarfsprognosen fiir drztliche Berufe

Unter dem Titel ,, Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus! Studie
zur Altersstruktur und Arztzahlentwicklung * wurde von der Bundesarztekammer
und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung im Jahr 2010 die 5. aktualisierte
Auflage dieser Reihe verdffentlicht.” Wie der Titel bereits suggeriert, handelt es
sich primir um eine Analyse der drztlichen Angebotsstruktur. Als Datengrund-
lage dienen die Arztestatistiken der Bundesirztekammer und der Kassenirztli-
chen Vereinigung. Neben einer umfangreichen Status Quo Analyse der Alters-
struktur der Arzte bis zum Jahr 2009 wird die Entwicklung des #rztlichen Nach-
wuchses aufgezeigt. Diese wird maf3geblich anhand der Zahl der Medizinstuden-
ten, der Entwicklung der Zahl der Absolventen, Approbationen und Facharztan-
erkennung analysiert.”’

Ausgehend von der aktuellen Angebotsstruktur wird ein Ausblick auf die
zukiinftige Entwicklung im ambulanten und stationdren Sektor der Gesundheits-
versorgung gegeben. Fiir die zukiinftige Angebotsentwicklung im ambulanten
Sektor stellt der Autor die Bruttoabgénge, d.h. die altersbedingt ausscheidenden
Arzte heraus. Diese Ersatzbedarfe aller im vertragsirztlichen Bereich titigen
Arzte belaufen sich laut dieser Schitzung bis zum Jahr 2020 auf 51.774 Arzte.”!

Neben den Bruttoabgéngen erfolgt ebenfalls eine Schitzung der bis zum
Jahr 2020 zu erwartenden Beschiftigten in den genannten Arztgruppen. Aus der
Studie geht allerdings nicht hervor, welche Entwicklungen — neben den Brutto-
abgéingen — dieser Schitzung zugrunde liegen. Zwar werden die zuriickliegen-
den Entwicklungen hinsichtlich der Zugéange oder Facharztanerkennung bis zum
Jahr 2009 aufgezeigt, in welchem Umfang bzw. mit welcher Annahme diese in
die Prognose einflieBen, wird nicht erldutert. Fiir den stationdren Sektor sind
quantitative Prognosen nicht in diesem Umfang moglich. Allerdings wird auch
hier anhand der aktuellen Altersstruktur ein Ersatzbedarf von knapp 20.000 Arz-
ten bis zum Jahr 2020 errechnet.”

Insgesamt handelt es sich bei dieser Prognose um eine reine Betrachtung des
arztlichen Angebots, in dem ausgehend von der Altersstruktur, die Ersatzbedarfe
bestimmt werden. Dabei findet keine Justierung der Bedarfe durch die Nachfra-

terschiedlicher nationaler Gesundheitssysteme und den damit einhergehenden Beson-
derheiten nicht vergleichen.

49  Vgl. Kopetsch (2010).

50 Vgl Ebd., S. 17.

51  Vgl. Kopetsch (2010), S. 49. Dariiber hinaus wird in der Studie der Ersatzbedarf (Brut-
toabginge) bis zum Jahr 2020 flir Hausérzte (23.768), Augenérzte (2.114), Nervenérzte
(2.971), Frauenérzte (4.356) und Hautérzte (1.472) quantifiziert. Vgl. Ebd., S. 64{f.

52 Vgl Ebd, S. 77f.
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geseite statt, vielmehr wird davon ausgegangen, dass der heutige Status-Quo
gehalten werden soll. Es wird dariiber hinaus rein qualitativ argumentiert, dass
bereits offensichtlich ein Arztemangel besteht und die Personalliicke in der am-
bulanten und stationdren drztlichen Versorgung in Zukunft immer groer wer-
den wird.”® Begriindet wird dies unter anderem mit dem medizinischen Fort-
schritt, der — vereinfacht ausgedriickt — neben seiner positiven lebensverlédngern-
den und leidensreduzierenden Wirkung auf die Patienten auch ein ganz neues
Volumen medizinischer Leistungen erzeugt, die vorher nicht bekannt oder nicht
durchfiihrbar waren. Diese Expansion des medizinisch Moglichen in Verbin-
dung mit einem gesteigerten Anspruch an den Gesundheitszustand induziert ei-
nen zusitzlichen Arztebedarf>* Aber auch dem demografischen Wandel und
seinen Folgen fiir die Gesundheitsversorgung (Stichwort: Multimorbiditit) wird
seitens des Autors eine nachfragesteigernde Wirkung zugesprochen. Auf der
Angebotsseite fithrt die Feminisierung der drztlichen Profession, d.h. der stei-
gende Frauenanteil in den é&rztlichen Berufen, zu riicklaufigen Arbeitsvolumina.
Frauen leisten statistisch belegbar durchschnittlich weniger Wochenstunden als
ihre ménnlichen Kollegen. Die immer noch dominante Rolle der Frau bei der
Familienplanung spiegelt sich in dieser Statistik wider.”> AbschlieBend macht
der Autor die steigenden Beschiftigungsmoglichkeiten von Arzten auBerhalb
des Gesundheitswesens, etwa in der Pharmaindustrie, fiir den steigenden Perso-
nalmangel in érztlichen Berufen verantwortlich.

Auf den Ergebnissen der Bundesidrztekammer und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung teilweise aufbauend, wurde vom Deutschen Krankenhaus-
institut (DKI) eine umfassende Studie fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) durchgefiihrt, die den aktuellen und zukiinftigen Arztemangel in Kran-
kenhdusern untersucht. Fiir diese Arbeit sind insbesondere die folgenden Ziele
der Studie von Interesse:’’

* Detaillierte Analyse des aktuellen Arztebedarfs bzw. des Arztemangels nach
Krankenhausmerkmalen und Arztmerkmalen
* Prognose des Arztebedarfs bzw. -mangels bis zum Jahr 2019

In der Studie werden beide Fragen mit unterschiedlichen methodischen Ansit-
zen beantwortet. Fiir die Analyse des aktuellen Arztemangels wurde eine schrift-
liche Représentativbefragung von Krankenhéusern durchgefiihrt. Dabei wird der
aktuelle Arztemangel iiber offene und wegen Mangels geeigneter Bewerber

53 Vgl. Kopetsch (2010), S. 11.

54 Vgl Ebd., S. 127ff.

55 Vgl Ebd., S. 130ff.

56 Vgl Ebd., S. 139f.

57  Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 5f.
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nicht besetzbare Arztstellen gemessen.” Die Prognosen bis zum Jahr 2019 bau-
en dagegen auf einer sekundirstatistischen Analyse auf, die insbesondere fol-
gende Einflussgrofen beriicksichtigen:>

» Ersatzbedarf
e Mehrbedarf
+ Zugang neuer Arzte

Hinsichtlich der Messung des Ersatzbedarfes bedient sich die Studie an den Er-
gebnissen der regelmiBig erscheinenden Studie zur Altersstruktur und Arztzahl-
entwicklung der Bundesirztekammer (BAK) und der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV).* Insgesamt wird aus dieser Studie ein Ersatzbedarf von
108.260 Arzten bis zum Jahr 2019 abgeleitet. Dieser setzt sich aus altersbedingt
ausscheidenden Arzten aus Krankenhéusern und Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, aus vertragsarztlicher ambulanter Versorgung, aus Behdrden und
Korperschaften und aus sonstigen ambulant titigen Arzten zusammen. In der
Summe der Ersatzbedarfe ist ebenfalls der negative Wanderungssaldo von Arz-
ten — also die Abwanderung ins Ausland — von rund 11.300 Arzten bis zum Jahr
2019 enthalten.®’

Den Mehrbedarf, also den vom aktuellen Status-Quo ausgehenden zusitzli-
chen Bedarf, beziffern die Autoren bis zum Jahr 2019 auf 30.830 Arzte.® Er
wird durch Beriicksichtigung der aktuell offenen Stellen, dem demografisch be-
dingten Mehrbedarf sowie iiber die Steigerung der Teilzeitquote quantifiziert.
Die aktuell offenen Stellen entstammen der eigenen Umfrage, wonach zum
Zeitpunkt der Erhebung etwa 5.500 Vollzeitstellen in deutschen Krankenhdusern
nicht besetzt werden konnten. Unter Berlicksichtigung der seinerzeit geltenden
,.Vollzeitquote“® entspricht dies rund 6.000 bendtigten Arzten. Dariiber hinaus
sind laut der Studie zur Altersstruktur und Arztzahlentwicklung der BAK und
KBV rund 3.600 Vertragsarztsitze zum Untersuchungszeitpunkt nicht besetzbar
und werden in die offenen Stellen mit aufgenommen. Fiir die restlichen Bereiche
des Gesundheitswesens stehen diesbeziiglich keine verlédsslichen Daten zur Ver-

58  Vgl. Blum/Léffert (2010), S. 71.

59 Vgl Ebd, S. 25.

60 Die Ergebnisse, die im Rahmen der DKI Studie verwendet werden, entstammen der 4.
Auflage aus dem Jahr 2007.

61  Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 26ff.

62 Vgl Ebd, S. 31.

63  Hier das Verhiltnis von Vollkriften (Vollzeitiquivalenten) zu Beschiftigten in ,, Kp-
fen®.
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figung, folglich gehen die Autoren von einer Unterschitzung der Zahl der offe-
nen Stellen aus.**

Der demografisch bedingte Mehrbedarf, getrieben durch die Alterung der
Gesellschaft, wird fiir den stationéren Bereich in einer steigenden Zahl der Kran-
kenhausfille begriindet. Die Autoren nutzen zur Quantifizierung dieses Mehrbe-
darfs die Prognosen der Statistischen Amter des Bundes und der Lander.®® Darin
ist die Zahl der zu erwartenden Krankenhausfélle bis zum Jahr 2030 anhand den
Szenarien ,,Status-Quo* und ,,sinkender Behandlungsquoten“®® quantifiziert, die
als Unter- bzw. Obergrenzen der moglichen Entwicklung definiert werden kon-
nen. Fiir die Berechnung des Mehrbedarfs wird explizit unterstellt, dass das
Verhiltnis von Arzten zu Krankenhausfillen konstant bleibt und vereinfachend
angenommen, dass die tatsidchliche Entwicklung dem mittleren Wert zwischen
beiden Szenarien entspricht. Daraus ergibt sich ein demografisch bedingter
Mehrbedarf von 3,5% bzw. rund 4.880 Arzten bezogen auf die beschiftigten
Krankenhausirzte im Jahr 2008.” Bis zum Jahr 2019 werden fiir die Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen sowie fiir die ambulante &rztliche Versorgung
die gleichen Zuwachsraten unterstellt.*®

Die letzte Komponente des Mehrbedarfs stellt die in den zuriickliegenden
Jahren beobachtbare Zunahme der Teilzeitarbeit dar. Daraus folgt c.p. ein stei-
gender Mehrbedarf an ,,Kopfen®. Um diesen Trend fiir die Zukunft zu quantifi-
zieren, schreiben die Autoren die in den Jahren 2004 bis 2008 beobachtbare Zu-
nahme der auf Teilzeit basierenden Beschiftigungsverhiltnisse bis zum Jahr
2019 linear fort. Im Ergebnis bedeutet dies eine Zunahme der in Teilzeit titigen
Krankenhausdrzte um 10.270 Personen, in Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen sind es dagegen nur rund 920 Arzte.”” Aus diesen Zahlen wird direkt
auf den Mehrbedarf geschlossen.”’ In wie weit sich diese Teilzeitbeschiftigung
auf den Mehrbedarf auswirkt bzw. mit welcher Vollzeitquote diese Teilzeitbe-
schiftigung in den Mehrbedarf eingeht, wird nicht ersichtlich. Es scheint, als
wiirde die Zunahme der Teilzeitbeschiftigungsverhéltnisse zu einem Mehrbe-
darf in gleichem Umfang fiihren.

64  Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 28f.

65 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010).

66  Die Prognose und die Szenarien werden in Kapitel 3.4.1.1 ndher erldutert.

67  Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 29f.

68 Vgl Ebd, S. 30.

69  Auf die Quantifizierung des teilzeitbedingten Mehrbedarfs im ambulanten vertragsérzt-
lichen Bereich wird verzichtet. Die Autoren argumentieren, dass dort Teilzeitarbeit der-
zeit lediglich eine untergeordnete Rolle spielen.

70  Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 30f.
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Als drittes Element der Prognose beriicksichtigen die Autoren neben den Er-
satz- und Mehrbedarfen die Zuginge neuer Mediziner aus den Reihen der Studi-
enabsolventen. Weitere Gruppen werden nicht beriicksichtigt bzw. sind implizit
in anderen Kenngrdfen enthalten oder sind zu vernachlissigen.”' Zur Prognose
der Zugénge aus Studienabsolventen des Medizinstudiums gehen die Autoren
von einer Studiendauer von 12 Semestern aus und schreiben die tatséchliche
Anzahl der Erstsemesterstudenten bis zum Jahr 2008 so in die Zukunft fort. Die-
ser letzte Jahrgang wird demnach das Studium im Jahr 2013 beenden. Fiir die
Absolventen ab dem Jahr 2014 werden die Erstsemesterstudenten ab 2008
(13.510) konstant fortgeschrieben. Im besten Fall kdnnten so bis zum Jahr 2019
rund 145.300 Neuzugénge in den arztlichen Berufen zur Verfiigung stehen. Da
aber erfahrungsgemalf nicht alle Anfénger ihr Medizinstudium erfolgreich been-
den bzw. direkt nach der Beendigung in andere, nicht zur medizinischen Ver-
sorgung gehorende Bereiche abwandern, verwenden die Autoren zur Prognose
der tatsiachlich zur Verfiigung stehenden Absolventen der Jahre 2009 bis 2019
sog. Drop-out-Raten, die diesen Verlust von Medizinstudenten und Absolventen
darstellen. Sie geben dabei Werte von 15%, 30% und 45% vor, wobei sich die
beiden letzten Werte an der Variationsbreite der tatsédchlichen Drop-out-Raten
seit dem Jahr 2000 orientieren. Als realistisches Szenario wird ein Drop-Out von
30% angesehen, so dass bis zum Jahr 2019 mit rund 101.700 Zugéngen zu rech-
nen sein konnte.”

Nach Zusammenfiigen von Ersatzbedarf und Mehrbedarf auf der einen und
Zuginge neuer Arzte auf der anderen Seite ergibt sich fiir das Jahr 2019 das in
Tabelle 2-1 dargestellte Ergebnis. An dieser Stelle sei erwéhnt, dass es sich bei
diesem Vorgehen um eine Fortschreibung des Status-Quo handelt, der per Defi-
nition mindestens gehalten werden sollte. Die Frage, ob dieser Status-Quo ins-
gesamt bedarfsgerecht ist, beantwortet die verwendete Methodik nicht, da es zur
Beurteilung an geeigneten MaBstiben mangelt.”

71 Vgl. Blum/Léffert (2010), S. 32.
72 Vgl. Ebd., S. 33f.
73 Vgl Ebd.,, S. 8.
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Tab. 2-1:  Ergebnisse der Prognose des Arztemangels bis 2019

Szenarien Arzte

Bedarf an Neuzugiingen bis 2019

Ersatzbedarf 108.260
Mehrbedarf 30.830
Summe Bedarf an Neuzugéngen bis 2019 139.090
Neuzuginge aus dem Medizinstudium bis 2019

Drop-out 0% 145.320
Drop-out 15% 123.520
Drop-out 30% 101.720
Drop-out 45% 79.930
Arztemangel 2019 (Zugiinge — Bedarf an Neuzugiingen)

Drop-out 0% 6.230
Drop-out 15% -15.570
Drop-out 30% (Status-quo-Szenario) -37.370
Drop-out 45% -59.160

Quelle: Blum/Léffert (2010), S. 35.

Um die aus der Fortschreibung des Status-Quo und den sich daraus erge-
benden Ersatz- und Mehrbedarfen entstehende Personalliicke im é&rztlichen
Dienst zu schlieBen, werden 139.090 Neuzugénge bis 2019 benétigt. Im Falle
des Szenarios mit 30% Drop-Out-Rate kommen nur 101.720 Neuzugénge hinzu,
so dass im Jahr 2019 rund 37.400 Arzte fehlen konnten. Dieser Mangel vergro-
Bert bzw. verkleinert sich je nach angenommener Drop-Out-Rate. Eine kurzfris-
tige Reduzierung der Drop-Out-Rate auf 15% erscheint den Autoren nicht realis-
tisch. Verschirft sich dagegen der aktuelle Trend, dass immer mehr Mediziner
in andere prosperierende Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft wie etwa die
Pharmaindustrie abwandern, konnte sich die Drop-Out-Rate weiter verschlech-
tern. Im hier angenommen Szenario mit 45% stiege der Arztemangel sogar auf
iiber 59.000 Arzte im Jahr 2019.7*

Im Vergleich zur Bedarfsprognose der Bundesarztekammer und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung werden hier zum einem mehr und wesentliche
Einflussfaktoren auf der Angebotsseite beriicksichtigt, zum anderen wird ein
nachfrageinduzierter Mehrbedarf in die Berechnung mit einbezogen. Es bleibt
offen, warum die gesamte Berechnung nicht in Vollzeitiquivalenten durchge-
fithrt wurde. Gerade bei den Neuzugéngen der Medizinstudenten wird es durch
den hohen Frauenanteil in Zukunft zu einem steigenden Teilzeitanteil kommen,
der zu Verzerrungen der hier in ,Kopfen vorgestellten Ergebnissen fithren

74 Vgl. Blum/Loffert (2010), S. 34f.
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kann. Zwar geben die Autoren an, diese zunehmende Anzahl der Teilzeitbe-
schéftigungsverhéltnisse im Mehrbedarf zu beriicksichtigen, allerdings erscheint
anhand der vorliegenden methodischen Erkldrungen die reine Addition dieser
Beschiftigungsverhiltnisse als Teil des Mehrbedarfs nicht schliissig. Aus me-
thodischer Sicht erscheint es sinnvoller, alle GroBe in Vollzeitiquivalente zu
transformieren, bevor sie aggregiert werden. Dann hétte bei der Beriicksichti-
gung der Neuzugénge lediglich die Vollzeitquote dem Trend folgend reduziert
werden miissen. Es bleibt auch offen, warum an dieser Stelle iiberhaupt von der
Methodik der Status-Quo Prognose abgewichen und ein zukiinftiger Trend anti-
zipiert wurde. Mit dem Festlegen der Vollzeitquote auf den aktuellen Status-
Quo wire der eigenen Berechnungslogik mehr Rechnung getragen worden.
Neben diesen beiden, auf Deutschland ausgelegten Prognosen, gibt es eine
Reihe regionaler Bedarfsprognosen, die von den kassenérztlichen Vereinigungen
in den Bundesldandern durchgefiihrt wurden. Diese ermitteln beispielsweise aus-
gehend von der aktuellen Altersstruktur der Facharztgruppen und unter der An-
nahme, dass diese mit 68 Jahren aus der Versorgung ausscheiden, den Nachbe-
setzungsbedarf bis zum Jahr 2020.” Erginzend dazu werden auch Bevolke-
rungsvorausberechnungen herangezogen, um fiir das Jahr 2020 einen fiktiven
Versorgungsgrad (vgl. Kapitel 2.1.1.) zu ermitteln, aus dem sich — korrigiert um
die altersbedingt ausscheidenden Arzte — die Versorgungsliicke ableiten ldsst.”

2.2.2 Bedarfsprognosen fiir pflegerische Berufe

In ihrer Verdffentlichung aus dem Jahr 2008 ,, Pflege im Spannungsfeld von An-
gebot und Nachfrage bestimmen Hackmann und Moog die Anzahl der zu er-
wartenden Pflegefille und der fiir die informelle Pflege zur Verfiigung stehen-
den Pflegepersonen’’ bis zum Jahr 2050. Aus dem Personalbedarf zur Versor-
gung aller Pflegefille und der zur Verfligung stehenden informellen Pflegekrifte
leiten sie den Bedarf nach professionellen Pflegekriften ab.”

75  Vgl. Kassenirztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz (2010).

76  Vgl. Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen (2008).

77  Pflegepersonen sind nach § 19 SGB XI ,,Personen, die nicht erwerbsmafig einen Pfle-
gebediirftigen ... in seiner hduslichen Umgebung pflegen.” Um Leistungen der Pflege-
versicherung zu erhalten, muss die pflegebediirftige Person durch die Pflegeperson
mindestens 14 Stunden wochentlich gepflegt werden. Somit wird unter informeller
Pflege die héusliche, nicht professionelle Pflege durch beispielsweise Angehorige ver-
standen.

78  Vgl. Hackmann/Moog (2008), S. 1f.
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Als Einflussfaktoren zur Quantifizierung der Anzahl der Pflegepersonen be-
riicksichtigen die Autoren die demografische Entwicklung, die Erwerbsbeteili-
gung, die Zusammenlebenswahrscheinlichkeit mit einem Partner und die Pfle-
gehilfewahrscheinlichkeit. Die demografische Entwicklung wirkt sowohl auf das
Angebot als auch auf die Nachfrage nach (informellen) Pflegekriften. Die Auto-
ren schétzen, dass sich die Zahl der Pflegefille von rund 2,1 Mio. zum Betrach-
tungszeitpunkt auf 4,4 Mio. Fille bis zum Jahr 2050 verdoppeln wird — bei de-
mografisch bedingtem Schrumpfen des generellen Arbeitsangebots.”

Die anderen Determinanten beeinflussen das Angebot von Pflegepersonen.
Dabei ist zum einen die zukiinftige Erwerbsbeteiligung in Verbindung mit dem
Umfang von Teilzeitbeschéftigung von Bedeutung. Ab einem gewissen Umfang
kann informelle Pflege nur von nicht erwerbstitigen Personen bzw. Teilzeitbe-
schiftigten erbracht werden. Da bei Frauen sowohl die Erwerbsbeteiligung ge-
ringer, als auch die Teilzeitbeschéftigung wesentlich groBer sind als bei Mén-
nern, ist die informelle Pflege seit jeher eine Frauendoméne. Aus diesem Grund
berechnen die Autoren alters- und geschlechtsspezifische ,,Potentialerwerbsquo-
ten‘ bis zum Jahr 2050, die auf Daten des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Berufs-
forschung (IAB) aufbauen. Als Ergebnis einer steigenden Erwerbsbeteiligung
der Frauen bis zum Jahr 2050 sinkt das potenzielle Angebot an Pflegepersonen
fiir die informelle Pflege.”

Eine weitere entscheidende Determinante auf das Angebot informeller Pfle-
gekrifte wird mit der Zusammenlebenswahrscheinlichkeit von Ehepartnern bzw.
nichtehelichen Lebensgemeinschaften beschrieben. Darunter verstehen die Au-
toren das Vorhandensein eines Partners, der Pflegetitigkeiten iibernehmen kann.
Berechnungen des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung zeigen, dass sich
bis zum Jahr 2030 die Zusammenlebenswahrscheinlichkeiten — als Folge einer
steigenden Scheidungsrate und riicklaufiger Heiratswahrscheinlichkeit — iber
alle Alters- und Geschlechtergruppen deutlich reduziert. Hackmann und Moog
schreiben die Wahrscheinlichkeiten des Jahres 2030 fiir den Zeitraum 2030 bis
2050 konstant fort. Bis zum Jahr 2050 wird sich so das Angebot an informeller
Pflege, die aus der Ubernahme von Pflegetitigkeiten durch den Lebenspartner
resultiert, deutlich reduzieren.®!

Als letzte Determinante des Angebots beriicksichtigen die Autoren die Pfle-
gehilfewahrscheinlichkeit. Darunter wird die Wahrscheinlichkeit verstanden, mit
der ein Partner bei zunehmendem Alter die Versorgung seines pflegebediirftigen
Partners iibernehmen kann. Vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft

79  Vgl. Hackmann/Moog (2008), S. 3.
80 Vgl Ebd., S. 3ff.
81 Vgl Ebd, S. 6.
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wird so dem Umstand Rechnung getragen, dass der nichtpflegebediirftige Le-
bensgefahrte mit zunehmendem Alter nicht mehr zur Pflege des Pflegebediirfti-
gen imstande ist.*

Im Modell von Hackmann und Moog werden jedoch nicht alle mdglichen
(Verwandtschafts-) Beziehungen zwischen Pflegebediirftigem und informeller
Pflegekraft untersucht, sondern die Autoren beschrénken sich auf die intragene-
rative Pflege durch einen Ehe- oder Lebenspartner sowie die intergenerative
Pflege durch die Kinder des Pflegebediirftigen. Die daraus resultierenden Ab-
weichungen zwischen Modell und Empirie hinsichtlich der Anzahl der informel-
len Pflegekrifte machten eine Kalibrierung auf das Jahr 2005 notwendig. Die
auf diese Weise ermittelte Anzahl von 1 Mio. informeller Pflegekréifte im Jahr
2005 bildet den Ausgangspunkt fiir die Projektion bis zum Jahr 2050.%

Unter Beriicksichtigung der genannten FEinflussfaktoren auf der Ange-
botsseite und vor dem Hintergrund einer Verdopplung der Pflegefille bis zum
Jahr 2050, steigt die Anzahl der informellen Pflegekrifte von 1 Mio. im Jahr
2005 auf rund 1,2 Mio. Personen im Jahr 2050. Somit steht einem Anstieg der
Pflegefille um den Faktor 2,1 lediglich eine Zunahme der informellen Pflege-
personen um den Faktor 1,2 gegeniiber. Unter der Annahme, dass lediglich ein
Pflegefall je informeller Pflegekraft versorgt wird, bedeutet das fiir die professi-
onelle (formelle) Pflege einen Anstieg von 1,1 Mio. Fillen im Jahr 2005 auf 3,2.
Mio. im Jahr 2050.*

Zur Verteilung dieser Gesamtzahl der Pflegefille auf den ambulanten und
stationdren Sektor des Pflegewesen unterstellen Hackmann und Moog drei Sze-
narien:

» Szenario 1: Verhiltnis der stationdren Pflegefille zu ambulanten Pflegefillen
der Jahre 1996 bis 2006 von 1,5:1 wird bis 2050 als konstant angenommen

» Szenario 2: Unterstellt Verteilungsverhiltnis von 1:1

* Szenario 3: Verhiltnis stationdrer Pflege zu ambulanter Pflege liegt bei 2,3:1

Somit stellen die Szenarien 2 und 3 den Korridor der moglichen Entwicklung
dar.®® Um aus der Prognose der Pflegefille auf die benétigten Personalbedarfe
professioneller Pflegekrifte zu schlielen, errechnen die Autoren aus den Ver-
gangenheitsdaten zunichst Personalquoten pro Pflegefall auf Basis von Voll-
zeitdquivalenten. Fiir den ambulanten Bereich betrigt diese Quote 0,3 Beschéf-
tigte pro Pflegefall, im stationdren Bereich kommen auf einen Pflegefall 0,6
Pflegekrifte. Unter der Annahme, dass die Steigerung der Arbeitsproduktivitét

82  Vgl. Hackmann/Moog (2008), S. 7.
83 Vgl Ebd., S. 8ff.

84 Vgl Ebd., S. 15ff.

85 Vgl Ebd., S. 19f.
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im Pflegewesen begrenzt ist und sich daraus ableitend die Personalquoten in
Zukunft nicht dndern, werden abhéngig von den Szenarien die bendtigten pro-
fessionellen Pflegekrifte im ambulanten und stationdren Sektor berechnet.*

In Szenario 1 entsteht ein Gesamtbedarf von 390.000 Pflegekriften im am-
bulanten und 1,2 Mio. im stationdren Bereich. Im zweiten Szenario entfallen
rund 490.000 Vollzeitiquivalente auf den ambulanten und 1 Mio. auf den statio-
niren Pflegesektor. Szenario 3 verzeichnet einen Bedarf von 290.000 ambulan-
ten Kréften und 1.4 Mio. stationér titigen Personen. Das als realistisch einzustu-
fende erste Szenario hat einen Gesamtbedarf von 1,6 Mio. Vollzeitiquivalenten
im Jahr 2050. Wird die Teilzeitquote von 2005 zugrunde gelegt, werden etwa
2,2 Mio. ,,Kdpfe“ in der Pflege bendtigt. Das entspricht einer Verdreifachung im
Vergleich zum Jahr 2005.*

Das Angebot an formellen Pflegekriften™ ist nicht Bestandteil der Analyse
von Hackmann und Moog. Folglich ist auch keine Aussage dariiber mdglich, ob
der Bedarf gedeckt werden kann.

Die Frage des formellen Pflegekriftemangels greift Hackmann erneut auf
und betrachtet in seiner Verdffentlichung ,, Arbeitsmarkt Pflege aus dem Jahr
2009 ausschlieBlich professionelle Pflegekrifte, genauer die Altenpflegekrifte.
Im Jahr 2007 waren laut Hackmann 445.000 Altenpflegekrafte im ambulanten
und stationiren Sektor titig, dies entspricht 316.000 Vollzeitdquivalenten.*” Un-
ter dem zuvor beschriebenen ersten Szenario steigt der Personalbedarf im Pfle-
gewesen bis zum Jahr 2050 auf rund 850.000 Altenpflegekrifte (in Vollzeit-
dquivalente) an. Diese teilen sich auf 640.000 Vollzeitdquivalente im stationédren
und rund 210.000 VZA im ambulanten Pflegesektor auf.”

Unklar bleibt, wie Hackmann ausgehend von seiner Prognose aus dem Jahr
2008, die fiir das Jahr 2050 einen Bedarf von 1,6 Mio. professioneller Pflege-
krifte errechnet, auf die genannten Zahl der benétigten Altenpflegekrifte
kommt. Laut Aussagen des Autors sind im Berufsfeld Pflege ca. 43% der Be-

86  Vgl. Hackmann/Moog (2008), S. 22.

87 Vgl. Ebd,, S. 22f.

88  Formal ausgebildete, professionelle Pflegekrifte.

89  Hackmann beruft sich auf das Statistische Jahrbuch (Statistisches Bundesamt (2008).
Offensichtlich ist die Zahl allerdings deutlich zu hoch (Vgl. Simon (2012), S. 33.). Laut
Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes waren in ambulanten und
stationdren/teilstationdren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2007 rund 271.000 Altenpfleger
(204.000 Vollzeitaquivalente) beschiftigt. In allen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens waren es 354.000 (267.000 Vollzeitdquivalente). In einer spiteren Verdffentli-
chung stellt Hackmann klar (Vgl. Hackmann (2012), S. 48), dass diese Angaben dem
Mikrozensus entstammen und auf Anfrage beim Statistischen Bundesamt erhéltlich wa-
ren.

90 Vgl. Hackmann (2009), S. 5.
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schiftigten Altenpfleger.”’ Selbst unter Beriicksichtigung dieses Anteils kann
weder aus der Gesamtzahl aller bendtigten professionellen Pflegekréfte im Jahr
2050 auf die genannte Zahl von Altenpflegekriften geschlossen werden, noch
gelingt dies fiir die Beschéftigung im ambulanten und stationédren Sektor.

Zur Ermittlung des zukiinftigen Angebots an Altenpflegekriften entwickelt
der Autor ein Zeitreihenmodell ,,indem die Entwicklung der Altenpflegekrifte
fiir den Zeitraum 1975-2004 mittels einer Angebots- und Nachfragefunktion ge-
schitzt wird.“”> Demnach soll diese Entwicklung anhand einzelner Determinan-
ten erklart werden. Bei der Vergangenheitsbetrachtung finden sowohl nachfra-
ge- als auch angebotsseitige Einflussfaktoren Beriicksichtigung. Dieses Vorge-
hen erlaubt eine Differenzierung zwischen nachfrageinduzierten (durch den An-
stieg der Pflegefille) und demografiebedingten (Schrumpfung der Erwerbsbe-
volkerung) Effekten.”

Als signifikante” Determinante der nachfrageinduzierten Angebotssteige-
rung (Nachfragefunktion) identifizierte Hackmann den Zuwachs an Pflegebe-
diirftigen und die Zunahme der Pflegeintensitit.”’ So zeigt die lineare Schitz-
gleichung, dass ein im néchsten Jahr erwarteter Zuwachs von 100 Pflegebediirf-
tigen finf neue Vollkraftstellen in den Pflegeeinrichtung induziert. Das gleiche
Vorzeichen besitzt die Steigerung der Pflegeintensitét. Eine Steigerung der Pfle-
geausgaben pro Kopf um real einen Euro induziert rund 4,5 neue Beschéftigun-
gen in der Altenpflege. Die Ergebnisse der Arbeitsangebotsfunktion sind sogar
mindestens auf dem 5%-Niveau signifikant. Zu den signifikanten Determinanten
gehdren die Zahl der weiblichen Erwerbspersonen im Alter von 35 bis 55 Jahre,
das reale Tagesentgelt und die Arbeitslosenquote. Wachst die Gruppe der weib-
lichen Erwerbspersonen um 1.000 Personen, fiihrt dies zu ca. sieben neuen Voll-
zeitbeschéftigten in den Altenpflegeberufen. Weitere 1.850 Vollzeitdquivalente
entstehen bei einem Anstieg des realen Tagesentgelts der weiblichen Altenpfle-
gekrafte um einen Euro. Ein Anstieg der gesamtwirtschaftlichen Arbeitslosen-
quote um einen Prozentpunkt fiihrt zu einem um 2.780 Personen gestiegenen
Arbeitsangebot der Altenpflegevollzeitkrifte. Hackmann begriindet dies damit,
dass in Zeiten von hoherer Arbeitslosigkeit mehr Menschen in den konjunktur-
unabhéngigen Altenpflegesektor dringen und dort auch ungelernte Krifte ver-
mehrt Hilfstatigkeiten iibernehmen, weil sie im erlernten Berufe temporir keine
Anstellung finden.”®

91  Vgl. Hackmann (2009), S. 4.

92 Ebd,S.2.

93 Vgl Ebd, S. 5f.

94 Mindestens auf 10%-Signifikanzniveau.

95  Definiert Hackmann als 6ffentlichen Pro-Kopf-Pflegeausgaben.
96  Vgl. Hackmann (2009), S. 12.
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Als Ergebnis dieser Schitzgleichung kommt Hackmann zu einem Angebot
professioneller Altenpflegekriften von rund 420.000 Vollzeitdquivalenten im
Jahr 2050. Bei einem zuvor ermittelten Bedarf von rund 850.000 Altenpflege-
kréften wiirden demnach etwa 430.000 Vollzeitdquivalente im Jahr 2050 fehlen.
Als moglichen Ansatzpunkt zur Schliefung dieser Liicke identifiziert Hackmann
die Berufsverweildauer der Altenpfleger und untersucht im Folgenden die Aus-
wirkungen einer lingeren Berufsverweildauer auf das Personalangebot in Voll-
zeitidquivalenten.’’

Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,4 Jahren™
werden die beiden folgenden Szenarien betrachtet:”

» Szenario 1: Anhebung der Verweildauer um 63% auf das Niveau der Kran-
kenschwestern'® (13,7 Jahre).

» Szenario 2: Vergleich der Verweildauer der Altenpflegekrifte (12,7 Jahren)
und Gesundheits- und Krankenpfleger (15,2 Jahren) mit mindestens einjéhri-
ger Berufsausbildung. Daraus folgt eine Anhebung der Verweildauer um
20%.

Im ersten Szenario wiirde sich das Angebot bis zum Jahr 2050 auf bis zu
680.000 Altenpfleger (Vollzeitdquivalente) erhdhen, im zweiten Szenario fallt
die Steigerung mit rund 500.000 Vollzeitaquivalenten deutlich geringer aus.'"’
Die methodische Umsetzung der Szenarien erschlief3t sich allerdings anhand der
Ausfiihrungen von Hackmann nicht. Anhand der Zahlen lésst sich jedoch darauf
schlielen, dass jene Angebotszahlen ohne Steigerung der Verweildauer mit de-
nen in Szenario 1 und 2 angenommenen Steigerungsraten multipliziert wurden.
Afentakis und Maier betrachten in ihrer Verdffentlichung ,, Projektion des
Personalbedarfs und -angebots in Pflegeberufen bis 2025 zunéchst das ge-
samtwirtschaftliche Erwerbspersonenangebot und die Erwerbspersonennachfra-
ge, indem sie unterschiedliche Projektionen bis zum Jahr 2025 heranziehen. Auf
der Angebotsseite liegen die Projektionen des FIT-Modell und des BIBB-
DEMOS-Modell zugrunde, die aufgrund der unterstellten Annahmen zu unter-
schiedlichen Erwerbspersonenpotenzialen kommen — im FIT-Modell ist das Po-
tenzial im Jahr 2025 um rund eine Million geringer. Auf der Nachfrageseite
(Bedarf) wird zum einen mit Hilfe des IAB-INFORGE-Modells die Erwerbsper-

97  Vgl. Hackmann (2009), S. 15f.

98 In dieser Verweildauer werden alle Altenpflegekréfte beriicksichtigt, auch nicht exami-
nierte.

99  Vgl. Hackmann (2009), S. 22f.

100 Der von Hackmann verwendete Begriff ist keine offizielle Bezeichnung fiir die Berufs-
gruppe. Diese lautet ,,Gesundheits- und Krankenpfleger*.

101 Vgl. Hackmann (2009), S. 22f.
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sonennachfrage projiziert, zum anderen wird die Nachfrage aus den bis zum Jahr
2025 zu erwartenden Krankenhaus- und Pflegefille abgeleitet.'**

Aufbauend auf BIBB-Berufsklassifikation, die 54 Berufsfelder umfasst,
werden von den Autoren im Folgenden die Gesundheitsberufe ohne Approbati-
on (Berufsfeld 48'”) herausgegriffen und einer Angebots- und Bedarfsprojekti-
on unterzogen. Ausgehend von der zuriickliegenden Bedarfsentwicklung der
Jahre 1996 bis 2007, als Entwicklung der Zahl der Erwerbstitigen im Berufsfeld
48 insgesamt, geht diese Projektion von einem Anstieg des Bedarfs um etwa ei-
ne halbe Million Personen bis 2025 im Vergleich zu 2005 aus.'®

Da nicht alle Erwerbstitige in diesem Berufsfeld einen der Klassifikation
entsprechenden Beruf erlernt haben, aus anderen Berufsfeldern kommen oder
gar als un- oder angelernte Kraft arbeiten, differenzieren die Autoren ihre Ana-
lyse hinsichtlich der beruflichen Flexibilitidt. Zum einen wird unterstellt, dass
alle Erwerbstétige mit ihrem hochsten Abschluss aus dem Berufsfeld 48 in die-
sem Feld arbeiten, somit keine berufliche Flexibilitit angenommen wird. Zum
anderen wird die berufliche Flexibilitdt beriicksichtigt und es werden Berufs-
wechsler und Erwerbstitige ohne entsprechende Berufsausbildung in der Ange-
botsprojektion mit einbezogen. In erstem Fall kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass bereits im Jahr 2005 rund 125.000 Erwerbstétige gefehlt hatten, je
nach Projektionsmodell steigt dieser Engpass auf 470.000 (FIT) bzw. 523.000
(BIBB-Demos) Personen im Jahr 2025. Unter Beriicksichtigung der beruflichen
Flexibilitit ergibt sich fiir das Jahr 2005 dagegen ein Uberangebot von 284.000
ET in diesem Berufsfeld. Bis 2025 wird jedoch auch hier eine Liicke von
255.000 (FIT) bzw. 265.000 (BIBB-DEMOS) Personen erwartet.'”

Nach dieser aggregierten Analyse werden im weiteren Verlauf eine Bedarfs-
und Angebotsprojektion fiir ausgewihlte Pflegeberufe durchgefiihrt.'” Sie ori-
entieren sich dabei an der Abgrenzung der Gesundheitspersonalrechnung des

102 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 991f.

103 Der Klassifikation der Berufe 1992 folgend gehéren dazu die Berufsordnungen (BO):
Gesundheitssichernde Berufe (BO 805), Ubrige Gesundheitsdienstberufe (BO 851-859)
sowie die Sozialen Berufe (BO 864, 866). Die Klassifikation der Berufe wird auch in
dieser Arbeit zur Abgrenzung der Berufe verwendet. Fiir einen genauen Uberblick siche
Kapitel 4.3.

104 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 993.

105 Vgl. Ebd., S. 993f.

106 Die Autoren aggregieren unter den Pflegeberufen: Gesundheits- und Krankenpflegerin/
-pfleger (853), Gesundheits- und Krankenpflegehelferin/-helfer (854) und Altenpflege-
rin/Altenpfleger (864).
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Statistischen Bundesamtes, die Personen nicht nach Abschluss, sondern nach
ausgeiibter Tatigkeit erfasst.'”’

Ausgangspunkt der Angebotsprojektion ist das Jahr 2005. Auf Basis des
Mikrozensus 2005 findet eine Hochrechnung aller beschiftigten und erwerbslo-
sen Personen mit dem hochsten beruflichen Abschluss im Berufsfeld 48 auf das
Erwerbstitigenniveau der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen statt. Diese
Kopfe werden mit Hilfe der Gesundheitspersonalrechnung in VZA umgerechnet
und dem Niveau der GPR angepasst. Es werden also nicht nur Beschiftigungs-
verhiltnisse gezéhlt, sondern diese GroBen auch in Vollzeitdquivalente umge-
rechnet. Vor dem Hintergrund eines hohen Anteils an Teilzeitbeschéftigung in
den Pflegeberufen ist dies im Sinne einer guten Vergleichbarkeit der Ergebnisse
begriiBenswert. Da die Pflegeberufe {iber die Hélfte aller Beschéftigten im Be-
rufsfeld 48 ausmachen, werden die zuvor in den Angebotsprojektionen getroffe-
nen Annahmen beziiglich der Angebotsentwicklung des gesamten Berufsfeldes
auf die Pflegeberufe libertragen und so das zu erwartenden Angebot an Pflege-
kréften bis ins Jahr 2025 projiziert. Die Beriicksichtigung der beruflichen Flexi-
bilitit geschieht ebenfalls durch Ubertragung der im Berufsfeld 48 beobachtba-
ren Zu- und Abgénge — aus bzw. in andere Berufe — auf die Pflegeberufe. Die
Aufteilung auf Vollzeitiquivalenten auf die Pflegeeinrichtungen'® erfolgt paral-
lel zur einrichtungsspezifischen Personalstruktur in der Gesundheitspersonal-
rechnung.'”

Die Nachfrageprojektion bis zum Jahr 2025 wird aus der Anzahl der zu er-
wartenden Krankenhausfélle und Pflegebediirftigen abgeleitet. Dazu greifen die
Autoren auf eine Verdffentlichung der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander'" zuriick, die die zu erwartenden Krankenhaus- und Pflegefille bis ins
Jahr 2030 vorausberechnen. Die Vorausberechnung unterscheidet zwischen dem
»Status-quo-Szenario® und einem Szenario mit ,sinkenden Behandlungsquo-
ten“. Ersteres unterstellt unter der Annahme konstanter Diagnosewahrschein-
lichkeiten'"", dass die zukiinftig zu erwartenden Krankenhausfille allein von der
demografischen Entwicklung und damit von Alter und Geschlecht abhédngen.

107 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 994f. Die Methodik der Gesundheitspersonalrechnung
wird in Kapitel 4.1 néher erldutert.

108 Die fiir die Pflegeberufe relevanten Einrichtungen sind Krankenhduser sowie ambulante
und (teil-) stationdre Pflegeeinrichtungen.

109 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 994ff.

110 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010).

111 Fiir die Vorausberechnungen wurden die durchschnittliche alters- und geschlechtsspezi-
fischen Diagnosewahrscheinlichkeiten aus den Jahren 2006 bis 2008 (differenziert nach
Fiinfjahres-Altersgruppen und Diagnosearten) verwendet. Vgl. Ebd., S. 12.
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Gleiches gilt durch konstante alters- und geschlechtsspezifische Pflegequoten''
fiir die zukiinftig zu erwartenden Pflegefille.'"

Das Szenario mit sinkenden Behandlungsquoten geht von einer unter dem
Stichwort ,,Morbiditdtskompression* bekannten Entwicklung aus, die unterstellt,
dass die zusitzlich gewonnenen Lebensjahre gesund verbracht werden und
schwere Krankheiten erst gegen Ende des Lebens komprimiert auftreten. Um die
zu erwartende Anzahl von Krankenhaus- und Pflegefillen zu berechnen, werden
alters- und geschlechtsspezifische Diagnose- und Pflegequoten der iiber 60 Jéh-
rigen in hohere Alterssegmente verschoben.''*

Uber die Annahme, dass die Relation von Krankheits- und Pflegeféllen zu
Pflegepersonal auch in Zukunft dem Verhéltnis aus dem Jahr 2005 entspricht,
konnen die Personalbedarfe bis zum Jahr 2025 bestimmt werden. Damit wird
implizit unterstellt, dass alle Rahmenbedingungen wie die Verweildauer in
Krankenhéusern, die Verteilung zwischen formeller und informeller Pflege oder
die Verteilung der Pflegefille auf die Pflegestufen konstant bleibt.""

Bei der Zusammenfiihrung von Bedarfs- und Angebotsprojektion ergeben
sich folgende Ergebnisse: Im ,,Status-quo-Szenario® steigt der Bedarf an Voll-
zeitdquivalenten in den Pflegeberufen von 2005 bis zum Jahr 2025 um insge-
samt 27,3%, wobei der Anstieg der durch steigende Krankenhausfélle induzier-
ten Personalnachfrage mit 12,4% im Vergleich zu 48,1% Steigerung in Pflege-
einrichtungen moderat ausfdllt. Ohne Beriicksichtigung der beruflichen Mobili-
tat, d.h. nur unter Einbezichung von ausgebildeten Pflegekriften, fehlten in
Deutschland im Ausgangsjahr bereits 39.000 Vollzeitdquivalente. Diese Liicke
erhoht sich bis zum Jahr 2025 auf 193.000 Pflegevollkréifte. Im Szenario ,,sin-
kende Behandlungsquoten steigt der Bedarf an Pflegevollkriften mit 19,5%
erwartungsgemall weniger stark an. Dieses Szenario unterscheidet sich im Start-
jahr aufgrund des gemeinsamen Ausgangspunktes zundchst nicht vom ,,Status-
Quo-Szenario®, im Jahr 2025 wire die Liicke mit 135.000 fehlenden Vollzeit-
dquivalenten dann jedoch deutlich kleiner.''®

Wird die berufliche Flexibilitdt beriicksichtigt, d. h. wird zugestanden, dass
auch un- oder angelernte Personen in der Pflege arbeiten, liegt die Angebotspro-
jektion zunéchst tiber der Nachfrageprojektion. Erst ab dem Jahr 2018 (Status-
Quo-Szenario) bzw. 2021 (sinkende Behandlungsquoten) ist dann mit einem

112 Es werden die Pflegequoten der Jahre 2005 und 2007 getrennt nach Geschlecht und
geschichtet nach 5-Jahres- Altersgruppen zugrunde gelegt. Vgl. Statistische Amter des
Bundes und der Lander (2010), S. 26.

113 Vgl. Ebd., S. 12, 26.

114 Vgl. Ebd., S. 16, 29.

115 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 996f.

116 Vgl. Ebd,, S. 997f.
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Personalmangel in den Pflegeberufen zu rechnen. In ersterem Fall wird im Jahr
2025 mit einer Personalliicke von 112.000 Vollzeitdquivalenten gerechnet, letz-
teres reduziert diese Liicke auf 55.000 Pflegevollkrifte.'"”

Daneben variieren die Autoren die Beschéftigungsstruktur (Vollzeit-, teil-
zeit- und geringfiigig beschiftigt) anhand der in Gesamt-, Ost- und West-
deutschland anzutreffenden Struktur im Jahr 2005. Neben den bisher fiir Ge-
samtdeutschland beschriebenen Ergebnissen, fiihren diese Variationen zu Ver-
schiebungen der Angebotskurve nach oben oder unten, d. h. der Personalmangel
wird groBer oder kleiner. Die Ergebnisse sollen an dieser Stelle aber nicht im
Detail diskutiert werden.'"®

Die zum Zeitpunkt der Verfassung dieser Arbeit aktuellste Bedarfsprognose
ist eine Studie der Bertelsmann Stiftung mit dem Titel ,, Themenreport ,, Pflege
2030, Was ist zu erwarten — was ist zu tun? “‘. Die im Jahre Jahres 2012 verof-
fentlichte Studie legt den Fokus auf kleinrdumige Vorausberechnung bis zum
Jahr 2030. Die Projektionen erfolgen somit neben der Bundes- und Landesebene
auch auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte (Kreisebene). Die Stu-
die adressiert dabei die Zahl der zukiinftig zu erwartenden Pflegebediirftigen
nach Versorgungsart''® und die zu erwartenden Versorgungsliicke in der formel-
len Pflege.'*

Ausgangspunkt der Studie ist der Status-Quo im Jahr 2009, sowohl hinsicht-
lich der Zahl der Pflegebediirftigen und der Inanspruchnahme nach Versor-
gungsart als auch des Personals in Pflegeeinrichtungen. Darauf autbauend wer-
den in drei Szenarien die zugrundeliegenden Annahmen variiert, um deren
Auswirkung auf die Personalsituation in den genannten Versorgungsformen zu
untersuchen und Handlungsempfehlungen fiir kommunale Planer abzuleiten.'”!
Folgende Annahmen werden in den Szenarien variiert:'**

» Szenario 1: Fortschreibung der regionalen alters- und geschlechtsspezifischen
Anteile der Pflegebediirftigen in den Versorgungseinrichtungen (Status-Quo).

» Szenario 2: Pflege durch Angehdrige (informelle Pflege) sinkt, Zunahme
formeller Pflege gemiB dem Trend der letzten Jahre (Trendextrapolation).

* Szenario 3: Stirkung und Unterstiitzung der informellen Pflege, Zahl der
Pflegebediirftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen bleibt auf Bundes-
eben auf dem Stand von 2009 (Wunsch Szenario).

117 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 998f.

118 Vgl Ebd,, S. 998.

119 Ambulant und stationdr Pflege sowie Pflege durch Angehérige (informelle Pflege).
120 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 10, 20.

121 Vgl. Ebd,, S. 15.

122 Vgl. Ebd,, S. 20.
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Allen Szenarien liegt die Annahme zugrunde, dass die Pflegequote — die Wahr-
scheinlichkeit ein Pflegefall zu werden — je Geschlecht und Alterskategorie auch
in Zukunft konstant bleibt.'” Fiir die Nachfrageseite, also die in Zukunft zu er-
wartenden Pflegefille nach Versorgungsart werden fiir jedes Szenario dann die
landkreisspezifische Bevolkerungsprognosen mit den Pflegequoten des Jahres
2009 verkniipft.

Szenario 2 wird mathematisch so modelliert, dass der Anteil der informellen
Pflege jedes Jahr um 1% schrumpft und auf diese Weise bis 2030 fortgeschrie-
ben wird. Des Weiteren wird angenommen, dass sich diese in der formellen
Pflege zusitzlich zu versorgenden Pflegefille jeweils hilftig auf die ambulanten
und stationiren Pflegeeinrichtungen verteilen.'**

Das dritte Szenario modelliert die dargestellten Anderungen in dem davon
ausgegangen wird, dass die absolute Fallzahl der stationir versorgten Pflegefille
auf Bundesebene konstant bleibt. Zweitens wird unterstellt, dass der relative An-
teil der informellen Pflege an allen Pflegebediirftigen bis 2030 unverdndert
bleibt. Trotz dieser Annahme auf Bundesebene kann es regional je nach Bevol-
kerungsstruktur zu Verschiebungen kommen.'” Unter diesen Annahmen erge-
ben sich die in Tabelle 2-2 dargestellten Fallzahlen.

123 Die Autoren argumentieren, dass die altersspezifische Pflegeprivalenzrate in der ersten
Dekade des 21. Jahrhunderts eher konstant geblieben ist und sehen aus diesem Grund
von der Modellierung einer ,,Kompression“ ab. Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 24.

124 Vgl Ebd,, S. 26.

125 Vgl Ebd., S. 27.
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Tab. 2-2:  Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland nach Szenario (in

Tsd.)

Verénderung”

% absolut
Insgesamt 2330 3435 474/ 1105
ambulante Pflege
Szenario 1: Status quo 533 853 54,2 300
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 533 997 80,2 444
Szenario 3: Héusliche Pflege wird gestirkt 533 1.140 106,0 587
vollstationére Pflege
Szenario 1: Status quo 713 1.138 59,6 425
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 713 1.157 62,2 444
Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt 713 713 0 0
Angehorigenpflege
Szenario 1: Status quo 1.063 1.443 35,7 380
Szenario 2: Formelle Pflege nimmt zu 1.063 1.280 20,4 217
Szenario 3: Hausliche Pflege wird gestarkt 1.063 1.581 48,7 518

1) Abweichungen aufgrund von Rundungen sind moglich.

Quelle: Rothgang et al. (2012), S. 36.

Zur Ermittlung des zukiinftigen Personalbedarfs wird zunéchst das Verhalt-
nis von Vollzeitdquivalent zu Pflegefillen in den jeweiligen Versorgungsein-
richtungen und regionalen Gebieten fiir das Jahr 2009 gebildet.'*® Hier kann es
regional durchaus zu verschiedenen Ausgangsituationen kommen. Es ist metho-
disch gewollt, dass diese regional verschiedenen Ausgangssituationen fiir die
Projektion beriicksichtigt werden. Anschlieend werden die zuvor prognostizier-
ten Pflegefille mit diesen Verhéltniszahlen verkniipft um den Personalbedarf zu
bestimmen. Die Autoren betonen, dass es sich bei diesem Ansatz nicht um ,.eine
pflegewissenschaftlich begriindete Bedarfsdeckung® handelt, sondern lediglich
die Personalbedarfe zur Sicherung des heutigen Versorgungsniveaus errechnet
werden.'”’

Die Bestimmung des Angebots — also des Erwerbspersonenpotenzials in der
Pflege — auf der regionalen Kreisebene stellt dagegen eine groBere methodische
Herausforderung dar. Deswegen behelfen sich die Autoren mit der Annahme

126 Aus der methodischen Beschreibung geht es nicht klar hervor, allerdings ist davon aus-
zugehen, dass die unterschiedlichen Pflegestufen bei der Ermittlung der Quotienten
nicht berticksichtigt wurden. Da bei einer zunehmend alternden Gesellschaft davon aus-
zugehen ist, dass die zeitintensive Pflegestufe 111 iiberproportional zunehmen wird, kann
diese Nichtberiicksichtigung die Ergebnisse verzerren.

127 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 22f.
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einer proportional zur Zahl der potenziellen Erwerbstitigen verlaufenden Ent-
wicklung. Dazu werden die regional in den ambulanten und stationdren Pflege-
einrichtungen beschéftigten Vollzeitdquivalente in Relation zur erwerbsfdhigen
Bevolkerung im Alter von 19 bis 64 Jahren der jeweiligen Region gesetzt. Die-
ser Quotient dient im Folgenden zur Fortschreibung der Beschiftigung, in dem
eine Verkniipfung mit den regionalen Bevdlkerungsprognosen erfolgt. Hier wird
also erneut eine statische Fortschreibung der gegebenen Rahmenbedingungen
angewendet. Da ab dem Jahr 2020 bundesweit mit einem Riickgang dieser Al-
tersgruppe zu rechnen ist, wird das Arbeitskréifteangebot in den Pflegeeinrich-
tungen ebenfalls schrumpfen.'*®

Die Beurteilung, ob regional eine Versorgungsliicke zu erwarten ist, erfolgt
immer vor dem Hintergrund der Ausgangssituation bzw. des regionalen Perso-
nalschliissels'” aus dem Jahr 2009. Da lediglich eine Fortschreibung dieser
Ausgangssituation erfolgt, kann nicht beurteilt werden, ob zum Zeitpunkt der
Ausgangssituation bereits eine Engpasssituation auf dem regionalen Pflegear-
beitsmarkt herrschte. Dieser regionale Referenzpunkt wird per Definition als
»ideal“ bzw. ,,gedeckt™ definiert. Das bedeutet, dass bereits bestehende regionale
Versorgungsengpisse oder sogar Uberversorgung nicht beriicksichtigt werden
und dieses eventuelle Missverhéltnis auch als Ausgangspunkt der Projektion im
Jahr 2030 dient."

Aufgrund der Tatsache, dass sich die bisher dargestellten Studien ebenfalls
nur auf Deutschland beziehen, werden an dieser Stelle nur die Ergebnisse der
moglichen Versorgungsliicke fiir Deutschland skizziert. In Tabelle 2-3 sind die
Ergebnisse fiir die einzelnen Szenarien getrennt nach ambulantem und stationé-
rem Sektor dargestellt.

128 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 23.
129 Vollzeitdquivalente in der ambulanten bzw. stationdren Versorgung pro Pflegefall.
130 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 49f.
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Tab. 2-3:  Versorgungsliicke in der ambulanten und stationdiren Pflege im Jahr 2030 in
Deutschland nach Szenario

Insgesamt = Durch Verdnderung der = Durch Verdnderungen des
Zahl der Pflegebediirftigen Erwerbspersonenpotenzials

absolut absolut %

ambulante Pflege

Szenario 1 117.120 95.315 81 21.805 19
Szenario 2 162.845 141.040 87 21.805 13
Szenario 3 208.250 186.444 90 21.805 10
stationdre Pflegeeinrichtungen

Szenario 1 317.378 262.712 83 54.666 17
Szenario 2 328.899 274233 83 54.666 17
Szenario 3 54.666 0 0 54.666 100
ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen

Szenario 1 434.498 358.027 82 76.471 18
Szenario 2 491.744 415.273 84 76.471 16
Szenario 3 262.916 186.444 71 76.471 29

Quelle: Rothgang et al. (2012), S. 52.

Ohne die Auswirkungen fiir den ambulanten und stationdren Sektor getrennt
zu analysieren, zeigen die Szenarien unterschiedliche Auswirkungen auf die
Personalliicke im gesamten Pflegewesen. Es ist nicht verwunderlich, dass im
Falle des zweiten Szenarios, in dem der Anteil der informellen Pflege gemal3
dem Trend der letzten Jahre sinkt, mit iiber 490.000 Vollzeitiquivalente die
hochste Personalliicke zu erwarten ist. Im Gegenzug kann im Szenario mit kon-
stanten Fallzahlen im versorgungsintensiven stationdren Bereich (Szenario 3)
mit der geringsten Personalliicke von rund 263.000 Vollzeitkriften gerechnet
werden. Die Fortschreibung des Status-Quo ldsst letztendlich im 3. Szenario ei-
ne Liicke von immer noch iiber 434.000 VZA erwarten."'

Neben der Projektion fiir Deutschland fithren die Autoren wie bereits erldu-
tert auch Projektionen auf Bundeslandebene bzw. auf Kreisebene durch und ana-
lysieren, wie sich die regionale Versorgungsliicke aus der steigenden Pflegebe-
diirftigkeit und dem Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials zusammensetzt.
Aus den Ausfiihrung wird jedoch nicht klar, ob die Berechnungen auf tiefster
Ebene durchgefiihrt wurden und fiir die Bundesléndern bzw. Deutschland ag-
gregiert wurden oder ob jede regionale Ebene einer eigenen Berechnung unter-
liegt.

131 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 52.
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2.2.3 Zwischenfazit

Die Fokussierung auf bestimmte Berufsgruppen ist Ausdruck der Komplexitit
der Thematik, die eine Reduzierung auf einen bestimmten Teilbereich erfordert.
Insbesondere die Themen Pflegekréiftemangel und Bedarfsprognosen fiir Pflege-
krifte werden auf breiter wissenschaftlicher Basis, teilweise kontrovers, disku-
tiert."*?

Es konnte gezeigt werden, dass die Herangehensweise und die methodischen
Ansitze auch in den hier auszugsweise dargestellten Studien duBerst vielfdltig
ist. Es wurde deutlich, dass die Messung eines Personalmangels immer von der
verwendeten Methodik abhéngig ist. Entsprechend miissen die Ergebnisse, so
lange es keinen ,,Gold-Standard“ der Bedarfsprognosen gibt, immer vor dem
Hintergrund der verwendeten Methodik diskutiert und gegebenenfalls relativiert
werden.

Neben den Unterschieden zwischen den é&rztlichen und pflegerischen Be-
darfsprognosen gibt es selbst innerhalb des Themenfelds eines Berufsstandes
unter den einzelnen Bedarfsprognosen zum Teil deutliche Unterschiede, wie die
Zusammenfassung in Tabelle 2-4 zeigt. Die Unterschiede fangen bei der Ab-
grenzung des Untersuchungsgebiets an. Vielfach ist nur von den ambulanten
und stationdren Einrichtungen im Gesundheits- oder Pflegewesen die Rede, oh-
ne dass die genaue einrichtungsspezifische Abgrenzung dargestellt wird. Zwar
lasst sich diese Unklarheit teilweise iiber den Riickschluss der verwendeten Da-
ten ausschlieflen, klarere Definitionen wiren dennoch im Sinne einer zweifels-
freien Interpretation wiinschenswert.

Diese Unklarheit der Abgrenzung wird durch die berufliche Dimension ver-
starkt. Wahrend die Abgrenzung der Gruppe der Arzte auch ohne eine berufs-
spezifische Differenzierung einleuchtend ist — so lange keine Ausnahmen getrof-
fen und bestimmte Gruppen (Facharztrichtungen) ausgeklammert werden — ist
dies beim Begriff der Pflegekraft nicht eindeutig geregelt. Hier lassen die Auto-
ren groftenteils eine klare Abgrenzung des Pflegeberufs vermissen bzw. nennen
diese nicht explizit. Auch hier gelingt gegebenenfalls der Riickschluss iiber die
Ausgangsdaten.

Entscheidend fiir Unterschiede der betrachteten Bedarfsprognosen ist das
Erkenntnisziel der Forschungsarbeit der darauf aufbauende methodische Ansatz.
Wihrend ,einfache* Bedarfsprognosen lediglich eine Betrachtung der Ange-
botsseite vornehmen und die aktuelle Altersstruktur der Beschéftigten nutzen,

132 Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit den Bedarfsprognosen der Pflegekrifte fin-
det sich z. B. in Sozialer Fortschritt (2012).
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um daraus den in der Zukunft bendtigten Ersatzbedarf abzuleiten'®’, werden
dariiber hinaus angebots- und nachfrageseitige Betrachtungen gewihlt, die als
ZielgroBe die zu erwartende Personalliicke ausweisen.

Trotz dieser Gemeinsamkeit finden sich wiederum deutliche Unterschiede
bei der Modellierung von Personalangebot und -nachfrage und der zu diesem
Zweck beriicksichtigten Determinanten. Bei der Modellierung des zukiinftigen
Personalangebots kommen, neben der reinen Korrektur des Status-Quo durch
Berticksichtigung der Renteneintritte, auch explizit die geschitzten Neuzuginge
bestimmter Berufsgruppen aus den jeweiligen Ausbildungsgéngen hinzu. Ande-
re Studien projizieren das gesamte Angebot mittels geeigneter Modelle (FIT und
BIBB-DEMOS), ohne getrennt auf die einzelnen Komponenten des Angebots
einzugehen. Zudem wird in der Studie von Afentakis und Maier die berufliche
Flexibilitét berticksichtigt.

Maligebliche Determinante der Nachfrageseite ist die demografische Ent-
wicklung. Sie wird entweder direkt mit selbst berechneten Pflegequoten ver-
kniipft oder es wird auf die Prognose der Krankenhaus- und Pflegefille des Sta-
tistischen Bundesamtes zuriickgegriffen. Falls das Untersuchungsdesign eine
direkte Ableitung der Personalbedarfe aus den projizierten Krankenhaus- und
Pflegefillen erfordert, geschieht dies immer unter Beriicksichtigung des Status-
Quo, d.h. die heutige Relation von Personal zu Krankenhaus- oder Pflegeféllen
wird auch in Zukunft als MaBstab angelegt.

Ein eigenstindiges Vorgehen stellt das von Hackmann entwickelte Zeitrei-
henmodell dar, das die Entwicklung der Altenpflegekrifte mit Hilfe einer Ange-
bots- und Nachfragefunktion schitzt. Weitere methodische Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Studien sowie betrachtete Determinanten sind Tabelle 2-4
zu entnehmen.

133 Vgl. Kopetsch (2010).
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Kopetsch Blum/Loffert | Hackmann/ Hackmann Afentakis/ Rothgang et al.
(2010) (2010) Moog (2008)  (2009) Maier (2010) [(2012)

1.)| Arzte Arzte Pflegekrifte | Pflegekrifte | Pflegekréfte | Pflegekrifte
2.) | Alle Vertrags- |nein nein Altenpfleger | Gesundheits- | nein
drzte (ambu- (informelle (ohne genaue | dienst-berufe
lant) und Dif- Pflegekrifte) | Abgrenzung) |ohne Approba-
ferenzierung tion;
nach 5 Fach- 3 Pflegeberufe
richtungen
3.)| Gesundheits- | Krankenhdu- | Informeller ambulante und | Krankenhdu- | Pflegewesen
wesen (ambu- |sern, Vorsor- | Pflegesektor | stationdre sern, ambulan- | (ambulant und
lant und stati- | ge- und Reha- Pflegeeinrich- |ten oder (teil- |stationdr)
onér) bilitations- tungen )stationdren
einrichtungen, Pflegeeinrich-
vertragsarztli- tungen
che ambulante
Versorgung,
sonstigen am-
bulant titigen
Arzten, Arzte
aus Behorden
und Korper-
schaften
4.) Deutschland |Deutschland |Deutschland | Deutschland | Deutschland | Deutschland,
Bundeslinder,
Landkreise
5.)|Reine Ange- | sekundarstatis- | Von Ange- Zeitreihenmo- | Angebotspro- | Angebot und
botsbetrach-  |tische Analy- |bot/Nachfrage |dell, jektion mit Fit- | Nachfrage
tung se; informeller Schitzglei- Modell und (landkreisspe-
Ange- Pflegekrifte | chung zur BIBB- zifische Be-
bot/Nachfrage |wird auf Nach- | Quantifizie- |DEMOS Mo- |volkerungs-
(Status-Quo | frage professi- | rung der Ein- |dell, prognosen mit
soll gehalten |oneller Pflege- | flussfaktoren | Nachfrage mit |den Pflegequo-
werden) krifte ge- IAB- ten des Jahres
schlossen INFORGE- 2009 ver-
Modell; kniipft)
Angebots- und
Bedarfsprojek-
tion;
Status-Quo
Fortschreibung
der Rahmen-
bedingungen
6.) | Ersatzbedarfe |Ersatzbedarf, |Demografi- Signifikante | Krankenhaus- |Demografi-
(altersbedingt | Zugang neuer |sche Entwick- |Einflussfakto- |und Pflegefdl- |sche Entwick-
ausscheiden- | Arzte, lung, Er- ren: Pflegebe- | le, lung, Perso-
den Arzte); Mehrbedarf, | werbsbeteili- | diirftigkeit, Beriicksichti- | nalbedarf tiber
Einflussfakto- | Teilzeitbe- gung, Teilzeit- | Pflegeintensi- | gung berufli- | Verhéltniszahl
ren auf zu- schéftigung beschéftigung, | tat, cher Flexibili- | von Pflegefil-
kiinftige Ent- |Nachfrageseite | Zusammenle- |Zahl weibli- | tét len/Pflege-
wicklung von |iiber Prognose |bens- cher Erwerbs- personal im
Angebot und | der Kranken- | wahrschein- | personen, Ta- Ausgangsjahr.
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Kopetsch Blum/Loffert | Hackmann/ Hackmann Afentakis/ Rothgang et al.
(2010) (2010) Moog (2008)  (2009) Maier (2010) |(2012)
Nachfrage hausfille, glei- | lichkeit, Pfle- | gesentgelt, Angebot eben-
werden nur che Zuwachs- | gehilfe- Arbeitslosen- falls iiber Ver-
qualitativ be- | raten ambulant | wahrschein- | quote héltniszahl
schrieben lichkeit Ausgangs-
punkt Status-
Quo im Jahr
2009
7.) | bis 2020 bis 2019 bis 2050 bis 2050 bis 2025 bis 2030
8.) | Kopfe Kopfe Kopfe (infor- |VZA VZA VZA
mell)
Beides (for-
mell)
1.) Berufsgruppen
2.) Berufe
3.) Abgrenzung der Einrichtungen
4.) Regionale Abgrenzung
5.) Methodik
6.) Einflussfaktoren
7.) Prognosehorizont
8.) Kopfe/VZA

Quelle: Eigene Darstellung.

2.3 Zusammenfassung und Ableitung des offenen
Forschungsbedarfs

In diesem Kapitel wurden zunichst bestehende Planungsrichtlinien im Gesund-
heits- und Pflegewesen dargestellt. Diese Richtlinien haben beziiglich des Per-
sonals einen steuernden, eher kurzfristigen Charakter. Zur notwendigen langfris-
tigen Steuerung und Planung des Gesundheitspersonals sind die daraus ableitba-
ren Informationen nicht ausreichend und die Sicherstellung einer kontinu-
ierlichen Gesundheitsversorgung kann alleine damit nicht gewéhrleistet werden.
Ein léngerfristiger Planungshorizont ist insbesondere bei der Ausbildungs-
thematik geboten. Die Ausbildung von hochspezialisierten Fachkréften dauert
nicht selten mehrere Jahre. Entsprechend muss die Bereitstellung der ben&tigten
Ausbildungskapazititen mit dem notigen Vorlauf initiiert werden.

Um die Frage nach dem zukiinftigen Personalbedarf zu beantworten, wurden
in der Vergangenheit regelméBig Personalbedarfsprognosen durchgefiihrt. Wie
die skizzierten Planungsrichtlinien fokussieren sich die dargestellten langfristi-
gen Bedarfsprognosen allerdings auf bestimmte Bereiche des Gesundheits- und
Pflegewesens bzw. bestimmte Berufsgruppen. Sie greifen damit nur einen Teil
des komplexen und heterogenen Gesundheits- und Pflegewesens heraus. Dieses
selektive Vorgehen in Kombination mit der Vernachldssigung wichtiger Ein-
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flussfaktoren oder der Fokussierung auf die Nachfrage- oder Angebotsseite
reichen nicht aus, um daraus ausreichend belastbare Informationen fiir eine ef-
fektive Steuerung des Gesundheits- und Pflegewesens zu erlangen.

Um moglichst valide Langfristprognosen durchfiihren zu kdnnen, werden
umfassendere Modelle benoétigt, als die bisher beispielhaft dargestellten. Die bis-
herigen Erfahrungen mit den Personalbedarfsanalysen sollten dabei in die Mo-
dellierung des Gesundheits- und Pflegewesens mit einflieBen. Daraus muss ein
Berechnungsmodell resultieren, das neben der Beriicksichtigung von Angebot
und Nachfrage nach Gesundheitspersonal, auch zahlreiche zentrale Einfluss-
faktoren auf beiden Seiten mit einbezieht, mit dem Ziel, Szenarienanalysen der
zukiinftigen Entwicklung durchzufithren."* Dazu ist es notwendig, die zentralen
Determinanten zu identifizieren und in das Modell zu integrieren.

Der erste Schritt zu einer umfassenden Bedarfsprognose ist die gemeinsame
und sektoreniibergreifende Betrachtung aller ambulanten und stationdren Ein-
richtungen im Gesundheits- und Pflegewesen. Eine strikte Trennung der Sekto-
ren ist vor dem Hintergrund, dass ein Grofteil aller Pflegeberufe auch in allen
Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens anzutreffen ist, der falsche
Ansatz. Treten Engpisse oder gar Uberversorgung ein, sind diese Berufe in ge-
wissem Mafe iiber die Einrichtungsgrenzen hinweg substituierbar. Aus diesem
Grund ist es fiir die Aussagekraft der Bedarfsprognose entscheidend, das gesam-
te, dem Gesundheits- und Pflegewesen zur Verfiigung stehende Angebot zu
quantifizieren. Diese Tatsache muss in einem langfristigen Bedarfsprognosemo-
dell beriicksichtigt werden.'*

In einem zweiten Schritt sollten alle an der gesundheitlichen Versorgung be-
teiligten Berufe und Berufsgruppen in die Bedarfsprognose mit einbezogen und
einer differenzierten Analyse unterzogen werden. Nur durch die Beriicksichti-
gung aller Berufe lésst sich ein umfassendes Abbild des Gesundheits- und Pfle-
gewesens zeichnen. Erst dadurch konnen bereits heute diskutierte MaBnahmen
zur Bekdmpfung von Personalknappheit, wie beispielsweise die Ubertragung
von drztlichen Tétigkeiten auf nichtérztliche Fachkrifte in die Bedarfsprognose
integriert und deren Auswirkungen analysiert und diskutiert werden.

Eine berufsspezifische Bedarfsprognose muss sich an den in den relevanten
Statistiken — beispielweise der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen
Bundesamtes — verwendeten Klassifizierungen orientieren. Den Statistiken zum
Gesundheitswesen liegt die Klassifizierung der Berufe (K1dB) der Bundesagen-
tur fir Arbeit als Abgrenzung zugrunde. Bedarfsprognosen im Gesundheits- und

134 Vgl. Dubois et al. (2006), S. 236f.
135 Vgl. Simon (2012), S. 34ff; Isfort et al. (2012), S. 18.
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Pflegewesen sollten sich deshalb ebenfalls an dieser Abgrenzung orientieren, um
klar nachvollziehbare und vor allem interpretationsfreie Ergebnisse zu liefern.'*°

Eine weitere wichtige Anforderung leitet sich aus der in Kapitel 2.2.3 ge-
fihrten Diskussion um den Pflegekriftemangel in bestimmten Regionen
Deutschlands ab. Die Ergebnisse dieser Studie haben unter anderem gezeigt,
dass Uber- und Unterversorgung regionale Herausforderungen darstellen. Aus
diesem Grund sollte trotz aller methodischen Hiirden angestrebt werden, ein
Modell zur Bedarfsprognose im Gesundheits- und Pflegewesen mdglichst tief zu
regionalisieren. So konnten regionale Engpésse frithzeitig lokalisiert und wirk-
same Gegenmafinahmen getroffen werden.

136 Vgl. Simon (2012), S. 26.
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3 Herleitung von Determinanten des
Personalangebots und der
Personalnachfrage

Im Rahmen dieser Arbeit wird eine umfassende Personalbedarfsprognose fiir
das Gesundheits- und Pflegewesen erstellt. Eine Bedarfsprognose muss zwangs-
laufig diesen abgegrenzten Arbeitsmarkt und all seine beteiligten Akteure mit
einbeziehen. Hierzu zdhlen alle an der gesundheitlichen Versorgung teilneh-
menden Einrichtungen sowie die dafiir relevanten Berufsgruppen.

In Kapitel 3.1 werden zunichst die grundlegenden Pramissen der Ableitung
von Personalnachfrage und -angebot im Gesundheits- und Pflegewesen skiz-
ziert. In Kapitel 3.2 werden die wesentlichen theoriegeleiteten angebots- und
nachfrageseitige Einflussfaktoren und deren Zusammenhinge auf dem Arbeits-
markt beschrieben sowie die Interaktion zwischen den Akteuren des Arbeits-
marktes erldutert. AnschlieBend werden in Kapitel 3.3 Moglichkeiten der theore-
tischen Modellierung der Nachfrageseite vorgestellt. Diese bauen auf gesund-
heitsdkonomischen Modellen und sozialwissenschaftlichen Verhaltensmodellen
auf und stellen relevante Einflussfaktoren auf die Nachfrage nach Gesundheit
bzw. Gesundheitsleistungen heraus. In Kapitel 3.4 werden demografische Ent-
wicklungen und ihre Auswirkungen fiir das Gesundheits- und Pflegewesen, die
Entwicklung der Erwerbstdtigkeit in jenem Sektor und weitere sektorale Ent-
wicklungen vorgestellt. Durch dieses Vorgehen konnen in Kapitel 3.5 die ent-
scheidenden Einflussfaktoren auf Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage im Ge-
sundheits- und Pflegewesen abgeleitet und hinsichtlich ihrer Beriicksichtigung
in der Modellbildung beurteilt werden.

3.1 Grundlegende Pramissen

Vor der Analyse des Personalangebots und der -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen werden zuvor einige grundlegende Wirkungszusammenhénge dar-
gestellt. Die Nachfrage bzw. der Bedarf nach Gesundheitspersonal'®’ bzw. per-
sonellen Ressourcen im Gesundheits- und Pflegewesen ist dem Bedarf nach Ge-
sundheit und den sich daraus ableitenden (Dienst-) Leistungen nachgelagert
(vgl. Abb. 3-1). Wie die Abbildung verdeutlicht, ist der tatséchliche Ressour-
cenbedarf, neben der Gesundheit, entscheidend von der Festlegung von Gesund-

137 “Health workers are people whose job it is to protect and improve the health of their
communities.” WHO (2006), S. 1.
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heitszielen, Leistungszielen und Ressourcenzielen abhidngig, die im Rahmen ei-
ner nationalen Gesundheitspolitik formuliert werden. Uber die Festlegung dieser
Ziele, wie beispielsweise Gleichheit des Zugangs, rdumliche Abdeckung der Ge-
sundheitsversorgung, finanzielle Absicherung sowie Qualitit der Leistung wird
schlieflich der tatséchliche Personalbedarf eines nationalen Gesundheits- und
Pflegewesens mitbestimmt.'*®

Gesundheit/Bedarf — =— Gesundheit/Ziele

v

Quelle: Dussault et al. (2010a), S.4.

Abb. 3-1:  Zusammenhang von Bedarfund Zielen im Gesundheits- und Pflegewesen

Unabhéngig von den Zielen der Gesundheitspolitik bzw. unter der Annah-
me, dass sich diese in Deutschland in naher Zukunft nicht grundlegend dndern
werden, miissen fiir die Bedarfs- und Nachfrageprognose zunéchst die wichtigs-
ten Einflussfaktoren auf die Nachfrageseite identifiziert werden. Diese Einfluss-
faktoren leiten sich beispielsweise aus den folgenden Entwicklungen ab:'*

* Demografische Entwicklung und ihre Auswirkungen

* Entwicklung der Gesundheitsbediirfnisse und der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen

» Technologische Entwicklung im Gesundheits- und Pflegewesen

Aus diesen Einflussfaktoren leitet sich der Ressourcenbedarf und entsprechend
die Nachfrage nach Gesundheitspersonal ab. Hier stellt sich insbesondere die
Frage, welche Fahigkeiten (Skillmix) benétigt werden.'*

Neben den Kenntnissen {iber die Nachfragetreiber miissen die Einflussfakto-
ren auf die Angebotsseite aufgeschliisselt werden. In Abbildung 3-2 sind ausge-
hend von dem aktuellen Personalbestand im Gesundheits- und Pflegewesen, jene

138 Vgl. Dussault et al. (2010a), S. 3f.
139 Vgl Ebd,, S. 5f.
140 Vgl. Ebd,, S. 6.
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Faktoren dargestellt, die den Eintritt in bzw. den Austritt aus diesem speziellen
Arbeitsmarkt bedingen.'*!

| . X
Ruhestand —
Ausbildung -l : L — uhestan

| 1
' personal- !
1 e 1
Einwanderung i bzs.::l;]:d@ i
1 1
1 1
1 1

Auslagerung ‘

— Arbeitskrafteabgang —

- Auswanderung =~ —

1
L:— Riickkehrer —

i heitswesen |

Quelle: Dussault et al. (2010a), S.5.

Abb. 3-2:  Modellhafte Darstellung der Zu- und Abfliisse des Gesundheitspersonals

Der bestehende Personalbestand unterscheidet sich hinsichtlich demografi-
scher (Alter, Geschlecht), fachlicher (erlernter Beruf, Skillmix), geografischer
(Region) und organisatorischer (z. B. Einrichtungen) Faktoren. Die zukiinftigen
Eintritte in den Arbeitsmarkt des Gesundheits- und Pflegewesen werden maB-
geblich durch Ausbildungsabsolventen, aber auch Einwanderungen bestimmit.
Hier gilt es ebenfalls die relevanten Faktoren wie etwa Ausbildungsabschluss-
quoten zu identifizieren.'*

Den Austritt aus dem Arbeitsmarkt des Gesundheits- und Pflegewesens be-
dingen Ruhestand, Auswanderung oder Arbeitskrifteabginge aufgrund anderer
Ursachen. Insgesamt gilt es, alle relevanten Arbeitsmarktkennzahlen auf der An-
gebots- und Nachfrageseite zu identifizieren und nach Mdglichkeit zu quantifi-
zieren. Nur durch eine Gegeniiberstellung beider Seiten, kann eine Personalbe-
darfsprognose dazu verwendet werden, mogliche Diskrepanzen in der Zukunft
zwischen diesen beiden GroBen zu identifizieren.'*

141 Vgl Dussault et al. (2010a), S. 5.
142 Vgl Ebd., S. 6.
143 Vgl Ebd., S. 6f.
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3.2 Arbeitsmarkttheoretische Betrachtung

Im vorherigen Kapitel wurden die grundlegenden Priamissen von Personalange-
bot- und Nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen aufgezeigt und die Not-
wendigkeit der Gegeniiberstellung beider GroBlen betont. Zur Modellierung ei-
nes empirischen Berechnungsmodells werden nachfolgend wesentliche Einfluss-
faktoren aus einschldgigen Arbeitsmarktmodellen beschrieben und deren Be-
riicksichtigung hinsichtlich der Anwendbarkeit in einem Berechnungsmodell fiir
das Gesundheits- und Pflegewesen diskutiert.

Im Folgenden wird zundchst das grundlegende und mikrodkonomisch fun-
dierte Arbeitsmarktmodell der Neoklassik vorgestellt (Kapitel 3.2.1). In Kapitel
3.2.2 wird dann mit den neukeynesianischen Ansétzen eine makrodkonomische
Modellerweiterung vorgestellt, die einen Teil der Modellkritik der Neoklassik
aufgreift und insbesondere zur Erkldrung von Arbeitslosigkeit durch Lohn- und
Preisrigiditdten herangezogen wird. Dabei werden, wie in der spéteren Modellie-
rung, sowohl die angebotsseitigen als auch die nachfrageseitigen Einflussfakto-
ren betont. Aufbauend auf den Limitationen beider Modellansétze wird in Kapi-
tel 3.2.3 anschlieend eine Modellerweiterung vorgestellt, die die Heterogenitét
der Marktteilnehmer beriicksichtigt und die sich daraus ergebenden Such- und
Matchingprozesse behandelt. Durch diese Modellerweiterungen sollen den Spe-
zifika des Arbeitsmarktes im Gesundheits- und Pflegewesen Rechnung getragen
werden.

3.2.1 Neoklassisches Arbeitsmarktmodell

Die neoklassische Betrachtung des Arbeitsmarktes dient als Ausgangspunkt na-
hezu aller neuen arbeitsmarkttheoretischen Ansétze. Als Grenzfall des theore-
tisch ,,idealen Arbeitsmarktes stellt sie den Ausgangspunkt fiir alle realitdtsbe-
zogeneren Modellerweiterungen dar. Im Kern handelt es sich dabei um einen
speziellen Anwendungsfall der allgemeinen Gleichgewichtstheorie.'**

Den Theoremen der allgemeinen Gleichgewichtstheorie folgend, ergeben
sich fiir den (neoklassischen) Arbeitsmarkt folgende Bedingungen:

* Es herrscht vollkommene Konkurrenz.

» Alle Arbeitsanbieter sind homogen.

* Es herrscht vollkommene Transparenz iiber alle marktrelevanten Informatio-
nen beziiglich der jetzigen und zukiinftigen Arbeitsmarktsituation.

» Den Arbeitsanbietern wird vollkommene Mobilitéit unterstellt.

144 Vgl. Larm (1982), S. 66f, S. 94.
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* Es gibt keine Friktionen, L6hne sind vollkommen flexibel.
» Arbeitsnachfrager sind in der Lage, ihren gewinnmaximalen Output zu jeder
Zeit abzusetzen.'*’

Das Arbeitsangebot bestimmt sich in der Neoklassik nach der Nutzentheorie.
Das Individuum kann zwischen Arbeit (und damit Einkommen) und Freizeit
wiahlen bzw. substituieren. Die optimale Zeitallokation ist erreicht, wenn der
Grenznutzen einer zusétzlichen Einheit Freizeit den Grenzkosten entspricht, die
durch die geringeren Einnahmen wegen des Verzichts auf eine Einheit Arbeit
entstehen.'*® Entsprechend erhdht sich bei steigendem Reallohn das Arbeitsan-
gebot der Individuen, da die Freizeit in Relation zur Arbeitszeit verteuert wird
und sich die Opportunititskosten fiir den Konsum von Freizeit erhohen. Wel-
ches Arbeitsangebot letztendlich realisiert wird, ist von der personlichen Préfe-
renzstruktur des Individuums abhdngig. Die Arbeitsangebotsfunktion ist eine
monoton wachsende Funktion des Reallohns. Verdndert sich die individuelle
Priferenzstruktur des Individuums, fiihrt dies zu einer Verschiebung der Ar-
beitsangebotskurve.'*’

Die Arbeitsnachfrage ist im neoklassischen Modell, im Unterschied zu den
Gliterméarkten, als abgeleitete Groe zu interpretieren. Arbeit dient produktiven
und nicht konsumtiven Zwecken. Sie wird von profitmaximierenden Unterneh-
men im Produktionsprozess eingesetzt. Unter der Annahme, dass der Unterneh-
mer jede mogliche Kombination aus Arbeit und Kapital in Abhéngigkeit der re-
lativen Preise realisieren kann, ist die Arbeitsnachfrage — bei kurzfristig gegebe-
nem Kapitalbestand — nur noch eine Funktion des (Real-) Lohns. Analog zum
Arbeitsangebot der Individuen wird der Unternehmer nun so lange Arbeitskrifte
nachfragen bis die Grenzkosten einer zusétzlichen Einheit Arbeitskraft gleich
den Grenzerldsen dieser zusitzlichen Einheit sind.'**

Mengenméfige Ungleichgewichte zwischen Arbeitsangebot und Arbeits-
nachfrage — also Arbeitslosigkeit oder Arbeitskraftemangel — werden durch den
flexiblen Reallohn gesteuert. Im Rahmen des Anpassungsmechanismus wird
sich der Reallohn unter den oben skizzierten Voraussetzungen in Richtung
Gleichgewichtslohn bewegen. Daraufhin revidieren die Akteure des Arbeits-
marktes ihre Entscheidung beziiglich der angebotenen und nachgefragten Ar-
beitsmenge. SchlieBlich wird dieser Anpassungsprozess so lange fortgesetzt bis
ein Gleichgewicht erreicht ist, in dem bei gegebenem gleichgewichtigen Real-
lohnsatz weder unfreiwillige Arbeitslosigkeit auf Seiten der Arbeitsanbieter

145 Vgl. Sesselmeier et al. (2010), S. 76.
146 Vgl. Larm (1982), S. 78.

147 Vgl. Sesselmeier et al. (2010), S. 78f.
148 Vgl. Larm (1982), S. 76ff.
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noch Arbeitskriaftemangel auf Seiten der Arbeitsnachfrager herrscht. Das heif3t,
jeder Arbeitsanbieter findet einen Arbeitsnachfrager. '*’

Seit der Entstehung der neoklassischen Arbeitsmarkttheorie haben sich un-
zdhlige Publikationen kritisch mit ihr auseinandergesetzt. Dabei bezieht sich die
Kritik vor allem auf die empirische Uberpriifbarkeit der Theorie und daraus fol-
gend auf ihre wirtschaftspolitische Relevanz.'

3.2.2 Neukeynesianische Modellierung des Arbeitsmarktes

Die Modellkritik an der Neoklassik und die fehlende empirische Uberpriifbar-
keit haben zu Modellerweiterungen — wie z. B. den neukeynesianischen Ansét-
zen — gefiihrt. Insbesondere die anhaltende Arbeitslosigkeit in den 1980er Jahren
war flir die Entwicklung der neukeynesianischen Modellansétze verantwortlich,
mit deren Hilfe Arbeitslosigkeit durch Lohn- und Preisrigidititen erklart werden
konnte. In diesen Modellen ersetzt die Lohnsetzungskurve die Arbeitsangebots-
kurve und die Preissetzungskurve die Arbeitsnachfragekurve des neoklassischen
Modells.""

In der Lohnsetzungskurve (Arbeitsangebot) ist der aggregierte Nominallohn
abhingig vom erwarteten Preisniveau P, der Arbeitslosenquote u und weiteren
Faktoren, die in einer Sammelvariablen z zusammengefasst werden. Als aggre-
gierte Grofe entspricht er dem durchschnittlichen Lohn eines durchschnittlichen
Arbeitnehmers.'>> Damit ergibt sich die Lohnsetzungskurve zu:

(3.1) F(u,z)

Das erwartete Preisniveau ist fiir die Hohe der Lohne deshalb entscheidend, weil
sowohl fiir Arbeitsnachfrager als auch Arbeitsanbieter der Reallohn — als Quoti-
ent von Nominallohn zu Preisniveau — von entscheidender Bedeutung ist. Bei-
spielsweise spielt fiir die Individuen die Menge konsumierbarer Giiter eine Rol-
le, weniger die absolute Hohe der Lohne. Bei steigenden Giiterpreisen miisste
der Nominallohn entsprechend steigen, damit die Individuen die gleiche Anzahl
an Giitern konsumieren kénnen. Da Lohne meist fiir einen bestimmten Zeitraum
in der Zukunft festgelegt werden, ist fiir die Festsetzung der Nominallohne we-
niger das aktuelle Preisniveau, sondern vielmehr das erwartete von Bedeu-
tung.'”

149 Vgl. Sesselmeier et al. (2010), S. 80.
150 Vgl. Ebd,, S. 84.

151 Vgl Gartner (2012), S. 84.

152 Vgl. Blanchard/Illing (2004), S. 188.
153 Vgl. Ebd,, S. 188f.
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Ferner ist die Arbeitslosenquote entscheidend fiir die Hohe des aggregierten
Lohnsatzes. Ublicherweise werden Lohne zwischen Gewerkschaften und Ar-
beitgebervertretern ausgehandelt. Herrscht wéhrend dieser Verhandlungen bei-
spielsweise eine hohe Arbeitslosigkeit und damit auch ein Uberangebot auf dem
Arbeitsmarkt, haben die Gewerkschaften eine schlechtere Verhandlungsposition
und die Hohe der ausgehandelten Nominallohne wird geringer ausfallen, als in
Zeiten geringerer Arbeitslosigkeit.'*

Dariiber hinaus ist der Nominallohn von weiteren Faktoren abhingig. Dazu
zahlt die Ausgestaltung der Arbeitslosenversicherung, insbesondere die Hohe
und die Dauer von Lohnersatzleistungen. Sind die Leistungen im Falle der Ar-
beitslosigkeit entsprechend hoch und werden fiir einen entsprechend langen
Zeitraum gezahlt, erhohen sie den Reservationslohn der Individuen. Bei gegebe-
ner Arbeitslosigkeit erhéhen sich so die Nominallohne. Weitere Faktoren, wie
beispiclsweise ein gesetzlicher Mindestlohn oder Sozialleistungen, kdnnen eine
gleichgerichtete Wirkung erzielen.'*

Zusammenfassend ist die Hohe der Lohne positiv vom erwarteten Preisni-
veau und den anderen Faktoren abhingig. Dagegen besteht ein negativer Zu-
sammenhang zwischen der Hohe der Arbeitslosigkeit und den Lohnen.

Die Preissetzung seitens der Unternehmen (Arbeitsnachfrage) ist abhingig
von den Kosten, also den Preisen der fiir den Produktionsprozess notwendigen
Inputs. Im neukeynesianischen Standardmodell wird angenommen, dass die Un-
ternehmen nur mit dem Faktor Arbeit produzieren. Die Produktionsfunktion lau-
tet Y = AN, wobei Y fiir den Output, N fiir die Anzahl der Beschéftigten und 4
fiir die Arbeitsproduktivitét steht. Unter der Annahme konstanter Arbeitsproduk-
tivitét ist der Output des Unternehmens Y nur noch von der eingesetzten Anzahl
der Beschiftigten N abhéngig. Anders ausgedriickt entsprechen die Grenzkosten
einer zusdtzlich produzierten Einheit gerade dem eines zusétzlichen Beschiftig-
ten mit dem Lohnsatz 7.">

Unter der Annahme, dass kein vollkommener Wettbewerb auf den Absatz-
markten herrscht und die Unternehmen ihre Marktstellung ausnutzen kdnnen,
werden Sie filir ihre Giiter einen Preis verlangen, der iiber ihren Grenzkosten
liegt. Dieser Aufschlag driickt sich im Faktor u aus und die Preissetzungsglei-
chung des Unternehmens lautet:"’

(3-2) a ww

154 Vgl. Blanchard/Illing (2004), S. 189.
155 Vgl Ebd,, S. 190.
156 Vgl. Ebd., S. 190f.
157 Vgl Ebd., S. 191f.
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Eingangs des Kapitels wurde angedeutet, dass die Lohnsetzungskurve im neu-
keynesianischen Modell der Arbeitsangebotskurve im neoklassischen Modell
entspricht. Um diesen Sachverhalt noch deutlicher herauszustellen, soll die Ar-
beitslosenquote u bzw. die Anzahl der Arbeitslosen U durch das Beschéfti-
gungsniveau N ersetzt werden. Die Beziehung zwischen Arbeitslosen U und Be-
schiftigungsniveau N ergibt sich aus U = L — N, wobei L die Summe der Er-
werbsbevolkerung darstellt. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 3-3 skiz-
ziert. Je niedriger das Beschéftigungsniveau, desto hoher die Arbeitslosigkeit.
Aus dem zuvor dargestellten Zusammenhang der Lohnsetzungsfunktion und der
Annahme, dass das erwartete Preisniveau P° dem tatsdchlichen entspricht, ergibt
sich eine steigende Lohnsetzungsgleichung, die der Arbeitsangebotsgleichung
des neoklassischen Modells entspricht.'*®

Lohnsetzungs-

gleichung
o
S~
= 1 A
£ 1+
=]
™
[
o

N u
N, L

Beschaftigungsniveau, N
Quelle: Blanchard/Illing (2003), S. 203.

Abb. 3-3:  Lohn- und Preissetzung im Arbeitsnachfrage-/Arbeitsangebots-Diagramm

Auf der Ordinate des Schaubilds ist der Reallohn dargestellt. Durch Umfor-
mung der Preissetzungsgleichung (Gleichung 3.2) zu

aw
kann diese ebenfalls in das Diagramm eingetragen werden. Sie kann als flache
Arbeitsnachfragegleichung interpretiert werden, aufgrund der Annahme einer
konstanten Grenzproduktivitit der Arbeit."”’ Somit sind in Abbildung 3-3 die

158 Vgl. Blanchard/Illing (2004), S. 202f.
159 Vgl. Ebd., S. 193ff.

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



49

Lohnsetzungsgleichung (entspricht dem Arbeitsangebot im neoklassischen Mo-
dell) und die Preissetzungsgleichung (Arbeitsnachfrage) dargestellt.

Das Gleichgewicht auf dem Arbeitsmarkt ergibt sich demnach dann, wenn
der durch die Lohnsetzung festgelegt Reallohn dem durch die Preissetzung fest-
gelegten Reallohn entspricht. In diesem Punkt stellt sich eine gleichgewichtige
Arbeitslosenquote u bzw. ein gleichgewichtiges Beschiftigungsniveau N ein, die
auch ,natiirliche Arbeitslosenquote bzw. ,natiirliches* Beschiftigungsniveau
genannt werden. Die Lohnsetzungsgleichung verschiebt sich nach links oben,
wenn beispielsweise die Variable z durch eine Erh6hung des Arbeitslosengeldes
ansteigt. Bei unverdndertem Reallohn entsteht dadurch ein geringeres ,,natiirli-
ches* Beschéftigungsniveau. Erhohen dagegen die Unternehmen am Markt ih-
ren Preisaufschlag und damit den Preis ihrer Giiter, sinkt bei gegebenem Nomi-
nallohn der Reallohn. Die Preissetzungsgleichung verschiebt sich nach unten
und es stellt sich ebenfalls ein geringes Beschiftigungsniveau ein.'®

Die wesentlichen Unterschiede zwischen der neukeynesianischen Darstel-
lung und der zuvor skizzierten neoklassischen Modellierung des Arbeitsmarktes
liegen in folgenden Punkten:

* In der neoklassischen Betrachtung ist der Beschiftigungsumfang lediglich
eine steigende Funktion des Reallohns. Die neukeynesianische Modellierung
berticksichtigt dagegen, dass Lohne zwischen Arbeitnehmern und Unterneh-
men verhandelt und von Faktoren wie der Hohe der Arbeitslosigkeit oder Ar-
beitslosenhilfe beeinflusst werden.

* Die Neoklassik unterstellt vollkommen Wettbewerb auf den Arbeits- und
Absatzmérkten. Die Preissetzungsgleich der neukeynesianische Betrachtung
beriicksichtigt durch den Gewinnaufschlag auch die Wettbewerbsintensitét.

* Im neoklassischen Basismodell kann zwar Arbeitslosigkeit auftreten, sie ist
dann aber ,,freiwilliger” Natur, weil Individuen zum herrschenden Lohnsatz
keine Arbeit anbieten. In der neueren Betrachtung ist die Arbeitslosigkeit un-
freiwilliger Natur, da Unternechmen Léhne tiber dem Reservationslohn zahlen
und die Individuen die Beschiftigung der Arbeitslosigkeit vorziehen.'®'

Wihrend es im Modell der Neoklassik langfristig zu einem ausgeglichen Ar-
beitsmarkt kommt, stellt sich in letzterem eine ,,natiirliche” Arbeitslosenquote
ein. Reale Arbeitsmérkte sind zudem durch einen stindigen Zu- und Abstrom
aus der Arbeitslosigkeit gekennzeichnet.'> Die neukeynesianische Modellierung
verhilft zu einer besseren Abbildung der Realitdt, dennoch erlaubt weder die ne-

160 Vgl. Blanchard/Illing (2004), S. 194ff.
161 Vgl. Ebd., S. 204.
162 Vgl. Ebd., S. 86.
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oklassische noch die neukeynesianische Theorie eine vollstdndige Erkldrung der
gleichzeitigen Existenz von offenen Stellen und Arbeitslosen.'®

Dariiber hinaus sind — fernab von den skizzierten Modellen — weder Arbeits-
nachfrager noch Arbeitsanbieter homogen. Vielmehr unterscheiden sich beide
Seiten in vielerlei Merkmalen. Durch diese Sachverhalte werden Suchprozesse
seitens der Marktteilnehmer angestoBen, die unter unvollstindigen Informatio-
nen bzw. Ungewissheit ablaufen.'®® Nachfolgend wird daher die Mismatch-
Problematik als weiterer wichtiger Erkldrungsansatz fiir Ungleichgewichte auf
dem Arbeitsmarkt vorgestellt. Zentraler Bestandteil dieser Modellerweiterungen
sind die durch die Inhomogenitit beider Markseiten hervorgerufenen, verzoger-
ten Anpassungsprozesse auf dem Arbeitsmarkt.'®

3.2.3 Mismatch als Folge von Suchprozessen auf dem
Arbeitsmarkt

Arbeitsmirkte lassen sich als Suchméirkte charakterisieren, auf denen Unter-
nehmen mit offenen Stellen qualifizierte Arbeitnehmer fiir diese Stellen suchen.
Gleichzeitig suchen Arbeitsanbieter die fiir sie geeigneten Arbeitsplitze.'*® We-
der Arbeitsnachfrager noch -anbieter kennen alle potentiellen Arbeitgeber bzw.
-nehmer und damit Beschéftigungsmoglichkeiten. Als Folge dessen sind dem
Arbeitsanbieter nicht alle potentiellen Lohne bekannt, die er erhalten konnte.
Der Arbeitsnachfrager ist sich im Gegenzug nicht iiber die Produktivitdt der
Bewerber im Klaren. Auf beiden Seiten miissen diese Informationen in einem
zeit- und kostenintensiven Prozess beschafft werden. Als mogliche Folge kann
ein und derselbe Arbeitnehmer in unterschiedlichen Unternehmen unterschiedli-
che Lohne erhalten.'”’

Das Optimierungsproblem des Individuums liegt darin, zwischen den Kos-
ten der Suche und den zu erwarteten Erlosen eines moglicherweise besseren
Angebots zu entscheiden.'®® Dabei gilt, dass je geringer die Suchkosten und je
hoher der Anspruchslohn des Individuums, desto ldnger wird die Suchdauer
sein. Fiir hohere Suchkosten und geringeren Anspruchslohn gilt entsprechend
der umgekehrte Zusammenhang.'® Der Anspruchslohn ist allerdings keine fixe

163 Vgl
164 Vgl
165 Vgl
166 Vgl
167 Vgl
168 Vgl
169 Vgl
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Gartner (2012), S. 85.
Wagner/Jahn (1997), S. 64.
Larm (1982), S. 98.
Wagner/Jahn (1997), S. 64.
Garloff (2003), S. 2f.

Franz (1999), S. 206f.
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Grofe. Bestimmte allgemeine Arbeitsmarktverhdltnisse und personliche Merk-
male der Individuen beeinflussen diesen. Zu letzterem gehoren die Qualifikatio-
nen des Individuums.'” Die eigenen Qualifikationen sind eng mit dem Erwar-
tungswert des Lohnangebots verkniipft. Die Einschédtzung, eine iiberdurch-
schnittlich hohe Lohnofferte zu erhalten, erhoht den Anspruchslohn. Im Gegen-
teil besitzen Sucher mit hheren Gegenwartspriaferenzen (fiir Einkommen) einen
niedrigeren Anspruchslohn.'”" Ferner spielen auch die Finanzierungsmoglichkei-
ten der Suchkosten, wie beispielsweise die Arbeitslosenunterstiitzung eine Rolle.
In Zeiten von Arbeitslosigkeit kann eine hohe Arbeitslosenunterstiitzung den
Anspruchslohn erhohen, da die Kosten der Suche geringer ausfallen. In diesem
Fall préferiert das Individuum lénger zu suchen und auf bessere Lohnofferten zu
warten.'”

Aus der Sicht der Arbeitsplatzanbieter bzw. der Unternehmen liegen unvoll-
kommene Informationen iiber die Eignung eines Bewerbers vor.'” Im Gegen-
satz zur Sichtweise der Arbeitsnachfrager, die in der Regel lediglich den Lohn-
satz als Entscheidungsvariable besitzen, ist die Beurteilung der Qualifikation
eines Bewerbers nicht durch einen einzigen Indikator zu bestimmen. Fernab von
formal erworbenen Qualifikationsnachweisen durch Ausbildung oder abge-
schlossenes Studium, spielen fiir Unternehmen neben der Produktivitdt der Ar-
beitnehmer auch Aspekte wie Lernfahigkeit, Zuverldssigkeit und Kiindigungs-
verhalten eine Rolle.'™

Auch bei den Unternehmen begrenzen die Suchkosten die Anzahl der Such-
schritte. An die Stelle des Anspruchslohns tritt eine zu erfiillende Mindestquali-
fikation der Bewerber.'”” Die Strategie der Unternehmen ist es, denjenigen Be-
werber auf die offene Stelle zu setzen, der bei gegebenen Grenzkosten der Ar-
beit (Lohnkosten plus Suchkosten) den hochsten Netto-Gewinn iiber alle zu-
kiinftig zu erwartenden Beschiftigungsperioden erzielt.'”® Ist der Lohnsatz bei-
spielsweise durch Tarifvertrige fest vorgegeben, muss das Unternehmen im
Rahmen des Suchprozesses den produktivsten Bewerber — als Summe aller sei-
ner Eigenschaften — herausfiltern.'”’

170 Vgl. Apolte (2004), S. 21.

171 Vgl. Franz (1999), S. 208f.

172 Vgl. Apolte (2004), S. 21.

173 Die Problematik der Auswahl eines geeigneten Kandidaten fiir einen bestimmten Ar-
beitsplatz ist Gegenstand zahlreicher Modelle. Siehe hierzu Peterson (1972), McCall
(1972) sowie Lippman/McCall (1976).

174 Vgl. Kénig (1979), S. 87f.

175 Vgl. Franz (1999), S. 211.

176 Vgl. Kénig (1979), S. 891.

177 Vgl. Franz (1999), S. 211.
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Diese Ausfiihrungen und die Darstellungen im vorherigen Kapitel zeigen,
dass sich Arbeitsangebot und -nachfrage auf dem Arbeitsmarkt finde miissen.
Neben dem eingangs erwédhnten Suchcharakter ist dieser Prozess auch durch ei-
nen Matching-Charakter gekennzeichnet. Beide konnen nicht isoliert voneinan-
der betrachtet werden. Ersteres beinhaltet Aspekte der Kontaktwahrscheinlich-
keit beider Parteien und beantwortet Fragen der optimalen Suchstrategie und
-dauer. Letzteres beschreibt die Kontraktwahrscheinlichkeit, beispielsweise das
Zustandekommen eines Arbeitsvertrages.'”®

Ein Match bzw. Vertrag kommt bei gegebener Kontaktwahrscheinlichkeit
zustande, wenn das suchende Individuum die Mindestanforderung erfiillt und
das Lohnangebot des Unternehmens iiber dem Anspruchslohn des Individuums
liegt.'” Auf der Makroebene wiirde entsprechend perfektes Matching bedeuten,
dass jeder Arbeitsanbieter einen passenden Arbeitsnachfrager findet und umge-
kehrt."® Ist dies nicht der Fall, weil die Arbeitskrifte in bestimmten Dimensio-
nen nicht den betrieblichen Anforderungen entsprechen, liegt ein Mismatch auf
dem Arbeitsmarkt vor. Darunter wird eine dauerhafte Funktionsstérung des Ar-
beitsmarktes verstanden, die auf eine Diskrepanz von Arbeitskrifteangebot und
-nachfrage zuriickzufiihren ist."®' Offene und nicht besetzbare Stellen trotz an-
haltender Arbeitslosigkeit sind ein Charakteristikum des Mismatch.'®

Mismatches auf dem Arbeitsmarkt spielen vor dem Hintergrund von struktu-
reller und friktioneller Arbeitslosigkeit eine Rolle.'"® Dabei handelt es sich um
ein hoch komplexes und dynamisches Phanomen, dessen Ursache vielschichtig
ist."® Die in der Literatur genannten Ursachen fiir Mismatches lassen sich im
Wesentlichen auf qualitative, regionale und institutionelle Ursachen sowie In-
formationsdefizite zuriickfithren.'®

Mismatches auf der Seite der Arbeitsanbieter entstehen durch unzureichende
Qualifikationen sowie aufgrund von Mobilitits- und Motivationshemmnissen
bei der Arbeitsplatzsuche.'® Auf qualifikatorischer Seite wird haufig bemingelt,
dass die im Schulsystem vermittelten Qualifikationen nicht den von Arbeitge-
bern nachgefragten entsprechen.'®’” Eingeschrinkte Verwendbarkeit des Gelern-

178 Vgl. Franz (1999), S. 191ff.

179 Vgl. Ebd., S. 213.

180 Vgl. Apolte (2004), S. 17.

181 Vgl. Entorf (1996), S. 139.

182 Vgl. Schmid et al. (2002), S. 7.

183 Vgl. Apolte (2004), S. 17.

184 Vgl. Loo et al. (2009), S. 1.

185 In Anlehnung an Franz (1999), S. 223 sowie Schmid et al. (2002), S. 7ff.
186 Vgl. Schmid et al. (2002), S. 9.

187 Vgl. Blossfeld et al. (2011), S. 123.
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ten in Kombination mit Berufswechseln erhdhen das Mismatch-Risiko und ent-
mutigt bei der Arbeitssuche. Mangelnde Motivation und Flexibilitit bei der Ar-
beitssuche und daraus folgend unspezifisches Suchverhalten entstehen haufig
auch aufgrund mangelnder Informationen und Transparenz auf dem Arbeits-
markt,'®®

Von Seiten der Arbeitsnachfrager werden Mismatches durch zeitlich und re-
gional schwankende Qualifikationsanforderungen begiinstigt. Zum einen ent-
steht nach wie vor ein Trend zur Dienstleistungsgesellschaft mit einem sich ste-
tig verdndernden Anforderungsprofil. Zum anderen finden kontinuierlich regio-
nale Umstrukturierungsprozesse statt, beispielsweise durch Unternehmens-
schlieBungen oder Neugriindungen sowie neue Produktions- und Organisations-
strukturen. Dies erfordert fortlaufend neue Tétigkeitsprofile, die nicht von den
vorhandenen Arbeitskriften oder géngigen Ausbildungsmustern abgedeckt wer-
den konnen. Mismatches sind bei diesen Umstrukturierungsprozessen dann eine
Folge unangemessener und zu langsamer Reaktion des Arbeitskraftepotenzials
auf die sich dndernden Anforderungen.'®’

Die Ursachen fiir ein Mismatch sind nicht nur bei den Arbeitsanbietern oder
-nachfragern zu suchen. Eine Reihe von iibergeordneten institutionellen Fakto-
ren trigt ebenfalls dazu bei. Als zentrales Element auf dem deutschen Arbeits-
markt fungieren dabei die Arbeitsdmter, die als ,,Matching-Agentur von Ar-
beitslosen und offenen Stellen, Suchkosten abbauen und den informationsbe-
dingten Mismatch'”® reduzieren kénnen. Zu den institutionellen Faktoren zzhlen
ferner auch das Angebot und die Ausgestaltung von Ausbildungsberufen, Quali-
fizierungsmafnahmen, die allgemeine Lohnstruktur, rechtliche und tarifliche
Regelungen der Beschiftigungsverhdltnisse sowie die Vorgaben der Arbeits-
marktpolitik. Da sich alle Akteure auf dem Arbeitsmarkt innerhalb dieser insti-
tutionellen Grenzen bewegen sind die zuvor beschrieben Griinde und Ursachen
fiir ein Mismatch teilweise abgeleitete Probleme dieser Rahmenbedingungen,
ohne immer zweifelsfrei einen kausalen Zusammenhang herstellen zu kdnnen.
Dennoch bestehen auch innerhalb dieser Rahmenbedingungen gewisse Hand-
lungsspielrdume, die den Grad des Mismatches beeinflussen konnen. '’

Das Mismatch-Phédnomen ist insgesamt sehr vielschichtig, sodass die ge-
nannten Kategorien nicht ausschlieBlicher Natur sind, und in der Regel ver-
schiedene Griinde fiir ein Mismatch zusammentreffen konnen. Eine Zuordnung

188 Vgl. Schmid et al. (2002), S. 9.

189 Vgl Ebd,, S. 8f.

190 Dies gelingt nicht immer, sei es aufgrund einer zu geringen finanziellen und personellen
Ausstattung des Arbeitsamts und durch Vermittlung von ungeeigneten Bewerbern. Vgl.
Ebd., S. 11.

191 Vgl Ebd,, S. 10f.
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der Griinde zu den genannten Kategorien ist daher weder zu jeder Zeit problem-
los moglich noch in jedem Fall zweckmiBig.'**

Bei der Erfassung und Analyse von Mismatches sind der Wissenschaft je-
doch Grenzen gesetzt. So kann die tatséichliche Anzahl der offenen Stellen'®®
nicht ausreichend iiber die Statistiken der Bundesagentur fiir Arbeit abgebildet
werden. Hinzu kommt, dass es durch die Zeitspanne zwischen Meldung einer
offenen Stelle und ihrer Besetzung bzw. Nichtbesetzung zu UnregelméBigkeiten
und Verzerrungen dieser Daten kommen kann.'** Haufig beziehen sich Untersu-
chungen des Mismatches nur auf eine bestimmte Stufe bzw. Dimension. Ver-
kniipfungen und Abhédngigkeiten zu weiteren Dimensionen werden allenfalls nur
in unzureichendem Mal3e beriicksichtigt. Darunter leidet das Verstindnis fiir die
dynamischen Zusammenhinge der Mismatch-Problematik.'*?

Fiir Deutschland ist das Vorhandensein von Mismatches unumstritten. In der
Vergangenheit wurden in verschiedenen Studien'*® ein Qualifikations-Mismatch
— ein qualifikatorisches Auseinanderklaffen von betrieblichen Anforderungen
und Befihigungen der Arbeitslosen — in Deutschland nachgewiesen. Uber das
AusmaB, die Struktur und Entwicklung des Mismatches herrscht jedoch Unei-
nigkeit."”” Aus volkswirtschaftlicher Sicht kénnen Mismatches auf dem Ar-
beitsmarkt das Wirtschaftswachstum, die Wettbewerbsfahigkeit und Innovati-
onskraft einer Volkswirtschaft hemmen. Jegliche Form von Auswirkungen des
Mismatches, sei es ein Uberangebot oder Uberqualifikation der Individuen, oder
Arbeitslosigkeit und Teilzeitarbeit, stellen eine Verschwendung von humanen
Ressourcen dar. In diesem Zusammenhang hat der Rat der Européischen Union
bereits im Jahr 2007 die Notwendigkeit betont, die zukiinftigen Qualifikations-
anforderungen an die Beschiftigten zu antizipieren. Um den zu erwartenden
mismatchbedingten Engpéssen zu begegnen, miissen die Qualifikationen der Ar-
beitr}gglmer frithzeitig an die der Gesellschaft und Wirtschaft angepasst wer-
den.

192 Vgl. Franz (1999); S. 223.

193 Vgl. hierzu beispielhaft Magvas/Spitznagel (2001), S. 2ff. Untersuchungen haben zu-
dem gezeigt, dass nur ein Bruchteil der Vakanzen in den Unternehmen tatsdchlich der
Bundesagentur fiir Arbeit gemeldet wird. In den Jahren 1991 bis 2000 schwankte die
Meldequote zwischen 32% und 39%.

194 Vgl. Schmid et al. (2002), S. 7.

195 Vgl. Loo et al. (2009), S. 1.

196 Vgl. z. B. Abraham (1991); Schettkat (1992); Entorf (1996); Schmid/Baden (2003).

197 Vgl. Schmid et al. (2002), S. 7f.

198 Vgl. Loo et al. (2009), S. 4.
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3.2.4 Zwischenfazit

Um Einflussfaktoren auf Arbeitsangebot und -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen zu bestimmen und diese im Rahmen der Modellierung des empiri-
schen Berechnungsmodells zu beriicksichtigen, ldsst die arbeitsmarkttheoreti-
sche Betrachtung erste Riickschliisse zu. Zunichst wurde auf das grundlegende
neoklassische Arbeitsmarktmodell eingegangen. Es kann mit seinen zugrunde-
liegenden Annahmen als Abbildung des ,idealen Arbeitsmarktes™ verstanden
werden und dient als Ausgangspunkt nahezu aller neuen arbeitsmarkttheoreti-
schen Ansiétze. Allerdings hilt das neoklassische Modell aufgrund der modellin-
hirenten Annahmen und Vereinfachungen der empirischen Uberpriifbarkeit
nicht stand. Annahmen wie vollkommene Konkurrenz, Transparenz und Mobili-
tit sowie Homogenitit der Arbeitsanbieter sind nicht mit der Empirie in Ein-
klang zu bringen. Aufgrund dieser realititsfremden Annahmen ist es weder zur
Ableitung relevanter Einflussfaktoren auf Arbeitsangebot und -nachfrage im Ge-
sundheits- und Pflegewesen geeignet, noch lasst sich daraus die Notwendigkeit
einer Bedarfsprognose ableiten, da sich auf dem neoklassischen Arbeitsmarkt
ohnehin ein Gleichgewicht durch Lohnanpassungen einstellen wiirde.

Als makrodkonomisches Arbeitsmarktmodell ist der neukeynesianischen
Ansatz mit der neoklassischen Darstellung vergleichbar. Allerdings ersetzt in
den neukeynesianischen Modellen die Lohnsetzungskurve die Arbeitsangebots-
kurve und die Preissetzungskurve die Arbeitsnachfragekurve des klassischen
Modells. Hier ist der Arbeitsmarkt im Gleichgewicht, wenn der durch die Lohn-
setzung festgelegt Reallohn dem durch die Preissetzung festgelegten Reallohn
entspricht. Im Gegensatz zum neoklassischen Modell beriicksichtigt das neu-
keynesianische Modell allerdings die Abhingigkeit der Lohn- und Preissetzung
von weiteren Faktoren wie beispielsweise Arbeitslosigkeit, Arbeitslosen- und
Sozialhilfe sowie Wettbewerbsintensitét.

Damit wird in der neukeynesianischen Betrachtung klar herausgestellt, dass
die angebotene bzw. nachgefragte gleichgewichtige Arbeitsmenge nicht nur
vom Lohnsatz abhéngt. Diese Erkenntnis ist insofern fiir den Arbeitsmarkt im
Gesundheits- und Pflegewesen von besonderer Bedeutung, da dort die regulie-
rende Funktion des Faktors Lohn noch weniger als in anderen Wirtschaftszwei-
gen greift. In einem mafgeblich durch Steuern finanzierten und staatlich regu-
lierten System, haben die Arbeit nachfragenden Einrichtungen — neben sonstigen
institutionellen Rahmenbedingungen — nur geringe Spielrdume fiir eine am (Re-
al-) Lohn orientierte Nachfragepolitik. Vielmehr orientiert sich die Nachfrage im
Gesundheits- und Pflegewesen an normativ festgelegten Gesundheitszielen und
gesellschaftlichen Wertevorstellungen, die eine Steuerung iiber andere Kompo-
nenten erfordert.
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Im weiteren Verlauf des Kapitels wurde gezeigt, dass Arbeitsméarkte als
Suchmirkte zu charakterisieren sind, auf denen das Arbeitsangebot und die
-nachfrage zusammengefiihrt werden miissen. Unternehmen suchen qualifizierte
Arbeitnehmer und diese wiederum geeignete Arbeitsplitze. Als Folge der Hete-
rogenitit beider Marktseiten und den daraus resultierenden Informationsasym-
metrien sowie der Diskrepanz zwischen Arbeitskriftenachfrage und -angebot,
entstehen Mismatches auf dem Arbeitsmarkt. Es wurde gezeigt, dass die Mis-
match-Problematik komplex und vielschichtig ist, und ihre Wurzeln in der ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklung hat. Dabei spielen insbeson-
dere qualifikatorische, regionale und institutionelle Ursachen, aber auch Infor-
mationsdefizite eine Rolle. Um letztere zu beseitigen, miissen die Marktteilneh-
mer in einem zeit- und kostenaufwendigen Suchprozess moglichst viele Infor-
mationen beschaffen. Aufgrund der Vielschichtigkeit der Mismatch-Problematik
und der Uberlappung der einzelnen Dimensionen ist eine mdglichst komplexe
und umfassende Betrachtung der Dimensionen erforderlich.

Aus der suchtheoretischen Darstellung kann fiir diese Arbeit und den Ar-
beitsmarkt im Gesundheits- und Pflegewesen abgeleitet werden, dass bei einer
getrennten Betrachtung von Arbeitsangebots- und -nachfrageseite vergleichbare
Merkmale benétigt werden, iiber die ein Match beider GroBen mdglich ist. Le-
diglich die Gegeniiberstellung von einer offensichtlich homogenen Grofle Ange-
bot und Nachfrage ist aufgrund der empirisch nicht haltbaren Homogenitétsan-
nahme nicht zielfihrend. Fiir die makrodkonomische Betrachtung des Gesund-
heits- und Pflegewesens bedeutet dies, dass Informationen dariiber vorhanden
sein miissen, welche Qualifikation (Berufe, Fachrichtungen), zum jeweiligen
Zeitpunkt, an welchem Ort (Region) und in welcher Einrichtung bendtigt wer-
den.

3.3 Gesundheitsokonomische und
sozialwissenschaftliche Betrachtung

Aus der vorangegangenen arbeitsmarkttheoretischen Betrachtung kann nicht ab-
geleitet werden, welche Einflussfaktoren die Nachfrage nach Leistungen im Ge-
sundheits- und Pflegewesen mafigeblich bestimmen und im weiteren Verlauf bei
der Modellgestaltung beriicksichtigt werden miissen. Aus diesem Grund werden
in diesem Abschnitt zwei Modellansétze zur Beschreibung der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen vorgestellt.

Seit dem Beginn der Inanspruchnahmeforschung in den 1960er Jahren ha-
ben sich in den gesundheitsdkonomischen und sozialwissenschaftlichen Diszip-
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linen parallel jeweils eigene Modellansitze entwickelt. In der Gesundheitsoko-
nomie stammt der zentrale Modellansatz von Grossman, in dem die besonderen
Eigenschaften der Gesundheit als produzierbares Gut aufgegriffen werden. In
der Sozialwissenschaft sind dagegen umfassendere Verhaltensmodelle entstan-
den.'” Darunter gilt das Modell von R.M. Andersen mittlerweile als Referenz-
modell in der internationalen Inanspruchnahmeforschung, da es ein breites
Spektrum, die Inanspruchnahme beeinflussender individueller und gesellschaft-
licher Determinanten in die Modellierung mit einbezieht.”*

In Kapitel 3.3.1 wird zunédchst das Grossman Modell und anschlieend in
Kapitel 3.3.2 das Verhaltensmodell von R. M. Andersen beschrieben. Neben der
reinen Modelldarstellung werden jeweils auch ausgewihlte empirische Befunde
fiir beide Modelle gezeigt.

3.3.1 Das Grossman Modell

Bereits zu Beginn der 1970er Jahre wurde von Grossman®' das Modell zur In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen entwickelt. Die Arbeit gilt mitunter
als eine der wichtigsten theoretischen Innovationen in der Gesundheitsokono-
mie.””> Zunichst wird das Modell kurz vorgestellt, bevor ausgewihlte empiri-
sche Befunde dargestellt werden.

Es existiert eine Vielzahl von unterschiedlichen Ausarbeitungen des Gross-
man Modells. Die nachfolgend beschriebene Fassung orientiert sich an der Dar-
stellung von Wagstaff’”, die in Breyer und Zweifel*”* ausfiihrlich behandelt
wird. Zunéchst sei angemerkt, dass die Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen im Modell als abgeleitete Nachfrage verstanden wird, eigentlich fragen die
Individuen Gesundheit nach.”” Zentrales Element der modelltheoretischen Be-
trachtung ist die Entwicklung des Gesundheitskapitalbestands iiber die Zeit, der
einer Abnutzung ausgesetzt ist. Diese Abnutzung wird nicht mit einer konstan-
ten Rate abgeschrieben, sondern ist (positiv) vom Lebensalter abhingig und
wird dariiber hinaus positiv oder negativ von den begleitenden Lebensumstin-
den beeinflusst. Der Gesundheitskapitalbestand kann wiederum durch den Kauf
medizinischer Leistungen, also Investitionen in Gesundheit, erhht werden. Me-

199 Vgl. Guggisberg/Spycher (2005), S. 1f.
200 Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 8.
201 Vgl. Grossman (1972).

202 Vgl. Wagstaff (1986), S. 195.

203 Vgl. Ebd.

204 Vgl. Breyer/Zweifel (1997), S. 65£f.
205 Vgl. Thode et al. (2004), S. 10.
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dizinische Leistungen haben trotz bestehendem Versicherungsschutz einen
Preis. Der Konsum muss, ebenso wie fiir andere Konsumgiiter, iiber das Er-
werbseinkommen finanziert werden. Dieses ist wiederum umso héher, je weni-
ger Zeit das Individuum in Krankheit verbringt. Das Modell stellt ein dynami-
sches Optimierungsproblem mit Nebenbedingungen dar, bei dem Vermdgen
(bzw. Erwerbseinkommen) und Gesundheit zusammenhingen. Der optimale

Wert beider Gréfen muss vom Individuum im Zeitverlauf gesteuert werden:**

,.In Bezug auf die Gesundheit gilt, daB3 der Grenznutzen des Haltens einer zusétzli-
chen FEinheit seines Bestands eine konsumtive und eine investive Komponente ent-
hélt, die wiederum aus Zins, Abschreibung und einer moglichen Wertidnderung des
Kapitalguts ,,Gesundheit* im Zeitablauf bestehen. "’

Gesundheit kann mit gewissen Einschrankungen als ein produziertes Gut aufge-
fasst werden. Zu diesen Einschriankungen gehort, dass das Individuum als ,,Pro-
duzent seiner Gesundheit” zwar den Gesundheitszustand beeinflussen, ihn aber
nicht effektiv bestimmen kann. Da Gesundheit den Grundstein fiir alle anderen
produktiven Tatigkeiten eines Individuums darstellt, trigt ein guter Gesund-
heitszustand zur Herstellung konsumierbarer Leistungen bei. Im Rahmen einer
Allokationsentscheidung muss das Individuum demnach die ihm zur Verfiigung
stehenden knappen Ressourcen optimal auf Gesundheit und andere Giiter auftei-
len. Obwohl Einwinde der Ubertragung des Produktionsbegriffs auf Gesundheit
bestehen — zu nennen sind hier mangelnde Steuerbarkeit und mangelnde Han-
delbarkeit des Guts Gesundheit®® — ldsst sich durch die Betrachtung der Ge-
sundheit als Produktionsfunktion die Optimalitit des Verhaltens eines Individu-
ums bewerten.””’

Der Input des Produktionsprozesses stellt die konsumierten medizinischen
Leistungen dar. Die Inanspruchnahme ist aufgrund der umfassenden Kranken-
versicherungen in vielen Fillen kostenlos, dennoch erfordert sie Zeit, die fiir an-
dere (produktive) Tatigkeiten fehlt. Da ein gewisser Gesundheitszustand aller-
dings Voraussetzung fiir die Produktion und den Genuss anderer Giiter ist, wird
das Individuum so lange medizinische Leistungen konsumieren, bis der dadurch
entstehende Grenznutzen gleich den Grenzkosten ist, die durch den Verzicht an-
derer konsumierbarer Giiter entsteht.*'’ Somit konkurrieren die Produktion von

206 Vgl. Breyer/Zweifel (1997), S. 65ff.

207 Ebd., S. 69.

208 Mangelnde Steuerbarkeit bezieht sich auf die eingeschriankten Moglichkeiten auf Nach-
frageschwankungen zu reagieren. Mangelnde Handelbarkeit bezieht sich auf die Tatsa-
che, dass der Gesundheitszustand eines Individuums nicht an andere verkauft werden
kann. Vgl. Ebd., S. 63.

209 Vgl Ebd., S. 62ff.

210 Vgl Ebd,, S. 61ff.
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Gesundheit und die von Konsumleistungen, falls zum Erreichen eines bestimm-
ten Gesundheitszustandes auf andere Konsumleistungen verzichtet werden
muss.”"!

Im Rahmen dieser Arbeit ist vor allem von Interesse, welche Einflussfakto-
ren die Nachfrage nach Leistungen im Gesundheits- und Pflegewesen beeinflus-
sen und im weiteren Verlauf bei der Modellgestaltung beriicksichtigt werden
miissen. Aus diesem Grund wird untersucht, welche aus dem Modell ableitbaren
Hypothesen einer empirischen Uberpriifung standhalten. Theoretische Hypothe-
sen, wie sich die exogenen Variablen Gesundheit, Alter, Bildungsniveau und
Lebenseinkommen auf die endogenen Nachfrage nach Gesundheit und die
Nachfrage nach medizinischen Leistungen auswirken, wurden z. B. von Muuri-
nen”'? und Wagstaff®'? abgeleitet. Getestet wurden diese Hypothesen von einer
Reihe weiterer Autoren.”’* Die Diskussion der Ergebnisse orientiert sich wiede-
rum an der in Breyer/Zweifel*'” prisentierten Fassung.

Im Grossman Modell weisen die beiden endogenen Variablen Nachfrage
nach Gesundheit und Nachfrage nach medizinischen Leistungen eine positive
Korrelation auf. Das bedeutet, dass mit steigendem Gesundheitsbedarf die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen steigt. Damit ist letzteres eine abgeleitete
Nachfrage der Nachfrage nach Gesundheit. Da bei Grossman der gewiinschte
Gesundheitszustand dem aktuellen entspricht, ldsst sich gerade diese Annahme
nicht empirisch bestétigen. Alle empirischen Befunde belegen, dass der Ge-
sundheitszustand und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen negativ
miteinander korrelieren. Individuen mit einem guten Gesundheitszustand, neh-
men weniger medizinische Leistungen in Anspruch.”'® Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass ein schlechter Gesundheitszustand die Inanspruchnahme positiv
beeinflusst.

Als exogene Variablen gehen in das Grossman Modell Alter, Bildungsni-
veau und Lebenseinkommen mit ein. Der im theoretischen Modell unterstellte,
negative Zusammenhang zwischen Alter und der Nachfrage nach Gesundheit
wird empirisch bestdtigt. Mit zunehmendem Alter sinkt der Gesundheitskapital-
bestand, da die Abschreibungsrate auf die Gesundheit grofer wird und die
Grenzkosten des Haltens einer zusétzlichen Einheit Gesundheitskapital steigen.
Dagegen kann der theoretisch angenommene positive Zusammenhang zwischen

211 Vgl. Thode et al. (2004), S. 10.

212 Vgl. Muurinen (1982).

213 Vgl. Wagstaff (1986).

214 Wagstaff (1986); Leu/Gerfin (1992); Leu/Doppmann (1986); Duan et al. (1984);
Newhouse/Phelps (1974); Zweifel (1985).

215 Vgl. Breyer/Zweifel (1997), S. 691f.

216 Vgl Ebd., S. 70f.
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Alter und Nachfrage nach medizinischen Leistungen, zumindest fiir den ambu-
lanten Bereich empirisch nicht belegt werden.”'’” Fiir das Bildungsniveau und
das Lebenseinkommen, als weitere Nachfragedeterminante medizinischer Leis-
tungen, zeigen die empirischen Befunde zwar statistisch signifikante Effekte,
allerdings sind die Zusammenhénge in den einzelnen empirischen Studien teil-
weise gegenlaufig.

Insgesamt konnte die empirische Evidenz einen Grofteil des Grossman-
Modells widerlegen. Breyer und Zweifel kritisieren zudem, dass bei der Steuer-
barkeit des Gesundheitszustandes durch die Individuen im Grossman-Modell die
Unsicherheit génzlich ausgeklammert wird. Da das Eintreten von beispielsweise
Krankheiten oder Unfillen ein Zufallsprodukt darstellt, fehlt dem Individuum
unter Umsténden die nétige Zeit, die Ressourcen im Sinne einer optimalen Allo-
kation zwischen Gesundheit und anderen Giitern aufzuteilen. In diesem Fall
kann das Individuum den eigenen Gesundheitszustand nicht mehr kontrollie-
ren.”'®

An dieser Stelle kann als zentrale Erkenntnis aus dem Grossman-Modell
festgehalten werden, dass insbesondere Individuen mit einem schlechten Ge-
sundheitszustand mehr medizinische Leistungen in Anspruch nehmen. Das
Grossman-Modell setzt allerdings nur auf wenige, die Inanspruchnahme erkla-
rende Variablen, deren theoretischer Zusammenhang empirisch widerlegt oder
nicht eindeutig bestétigt wurde. Aus diesem Grund wird im Folgenden das Mo-
dell von Andersen vorgestellt, das auf eine breitere Auswahl an Variablen setzt.

3.3.2 Das Andersen Modell

Das Modell von R.M. Andersen®'? versucht eine theoretische Modellierung des
Inanspruchnahmegeschehens anhand einer breiten Auswahl von Kategorien. Da-
runter lassen sich individuelle und gesellschaftliche Determinanten subsummie-
ren, die die Inanspruchnahme beeinflussen. Es stellt seit seiner Verdffentlichung
Ende der sechziger Jahre die theoretische Grundlage fiir viele empirische Unter-
suchungen und Studien dar und hat sich international in der Gesundheitsokono-
mie durchgesetzt.”*’

In Abbildung 3-4 ist das Modell von Andersen in der Fassung aus dem 1995
abgebildet. Die Darstellung orientiert sich an dem in Thode et al. (2004) présen-

217 Vgl. Breyer/Zweifel (1997), S. 71.

218 Vgl Ebd,, S. 72f.

219 Die Entwicklung des Modells von Ende der 1960er Jahre bis zu seinem aktuellen Stand
aus dem Jahr 1995 wird in Andersen (1995) skizziert.

220 Vgl. Andersen/Schwarz (1997), S. 16f.
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tierten Aufbau. Im Zentrum des Modells stehen die gesellschaftlichen Charakte-
ristika (Population Characteristics), die die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen (Use of Health Services) direkt oder indirekt beeinflussen. Diese Cha-
rakteristika werden weiter unterteilt in Predisposing Characteristics, Enabling
Resources und Need.”'

!

Environment Population Characteristics Health Outcome
Behavior

! |

Predisposing Enabling Need
Health Care | | characteristics  Resources kersanal Perceived
System Health Health Status
I - Demographic - Personal Practices - ! -
| -Social Structure —p - Family valuate
- Health Beliefs - Community Health Status
External 1
Environ- Use of Consumer
ment Hea_lth Satisfaction
Services

| i

]
Quelle: Thode et al. (2004), S. 16.

Abb. 3-4:  Health Behavior Modell nach Andersen

Mit dem Begriff Predisposing Characteristics werden alle Merkmale be-
schrieben, die indirekt Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen zeigen. Dazu gehoren die Merkmalsgruppen Demografie, Sozi-
alstruktur und Health Beliefs:**

* Zur demografischen Variablen gehdren Alter und Geschlecht. Hier besteht
vor allem ein positiv statistischer Zusammenhang zwischen Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit und Alter. Die zusétzliche Betrachtung des Geschlechts
liefert eine weitere wesentliche Differenzierung, da bspw. bei jungen Frauen
im gebérfahigen Alter mit einer hoheren Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen zu rechnen ist.**’

* Zu den Variablen der Sozialstruktur gehort neben dem sozialen Status, Bil-
dung, Beruf und Wohnumfeld, auch der Sozialraum, in dem sich das Indivi-

221 Aufgrund der unterschiedlichen vorhandenen Ubersetzungen ins Deutsche wird an die-
ser Stelle auf eine eigene Ubersetzung verzichtet. Vgl. Thode et al. (2004), S. 15. An-
dersen/Schwarze (2003) verwenden die Begriffe pradisponierende Merkmale, ermdog-
lichende Merkmale und Bedarf/Bediirfnis/Morbiditit.

222 Vgl. Thode et al. (2004), S. 16f.

223 Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 11f.
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duum bewegt.”** Da gerade bei diesen Variablen ein komplexer Zusammen-

hang zu der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen besteht bzw. die
Wirkungsketten sehr differenziert analysiert und dargestellt werden miissen,
herrscht wenig Einigkeit {iber die Wahl und Konstruktion geeigneter Indika-
toren.””

» Als letzte Gruppe von Variablen gehdren die Health Beliefs zu den Predispo-
sing Characteristics. Darunter werden alle Einstellungen, Werte und Wissen
der Individuen beziiglich den Themen Gesundheit und Gesundheitsleistungen
zusammengefasst, die die Wahrnehmung des Bedarfs und die anschlieBende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beeinflussen.”® Wie auch die
anderen Predisposing Characteristics wirken die Health Beliefs lediglich in-
direkt auf die Inanspruchnahme.””’ Die in dieser Gruppe zusammengefassten
Variablen, liberlagern die objektiv messbaren Faktoren (z. B. demografische
Variablen) durch individuelle Priferenzen.”®

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit den Predisposing Chara-
cteristics die grofite Anzahl potentiell relevanter Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme abgedeckt werden. Abgesehen von den demografischen Faktoren,
sind diese individuell gestaltbar und ermdglichen so eine Steuerung des Inan-
spruchnahmeverhaltens.””

Mit dem Begriff der Enabling Resources werden die zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen notwendigen Voraussetzungen beschrieben. Diese
konnen in Personal, Family und Community unterteilt werden. Unter die ersten
beiden Punkte fallen eher finanzielle Faktoren wie das Einkommen oder ein
vorhandener (Kranken-) Versicherungsschutz.”*’ Da in Deutschland die gesetz-
liche Krankenversicherung eine dominierende Stellung einnimmt und der GroS3-
teil der Bevolkerung mit einem ausreichenden Versicherungsschutz versorgt ist,
diirfte das Einkommen allerdings keine entscheidende Rolle bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen spielen. Auch die Auswirkungen der Kran-
kenversicherung auf die Inanspruchnahme diirfte nur beim Vergleich von deut-
lich unterschiedlichen institutionellen Strukturen (z. B. USA vs. Deutschland)
eine Rolle spielen.”"

—

224 Vagl.
225 Vgl

Thode et al. (2004), S. 17.
Andersen/Schwarze (2003), S. 12f.
226 Vgl. Andersen (1995), S. 2.

227 Vgl. Andersen/Newman (2005), S. 15.
228 Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 13.
229 Vgl Ebd,, S. 11.

230 Vgl. Thode et al. (2004), S. 17.

231 Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 16ff.
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Unter dem Begriff Community werden Variablen subsummiert, die das Vor-
handensein und die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen am Wohn-
und Arbeitsort beschreiben und so das Inanspruchnahmegeschehen beeinflus-
sen.”? Dazu gehdren die Anzahl und Verteilung von Gesundheitseinrichtungen
und Gesundheitspersonal. Aber auch regionale Kenngrof3en wie etwa die Unter-
schiede zwischen urbanen und lindlichen Gebieten spielen eine Rolle. Diese
konnen die Inanspruchnahme durch lokal giiltige Normen beeinflussen.””

Als letzte Gruppe der Population Characteristics sind die Need Variablen
zu nennen. Dabei wird zwischen dem wahrgenommenen Bedarf (perceived
need) und dem objektiv ermittelten Bedarf (evaluated need) unterschieden.”**
Ersteres ldsst sich als ein soziales Phdnomen verstehen, das sich groftenteils aus
der Sozialstruktur (social structure) und den Health Beliefs erkliren lisst.>*> Es
handelt sich demnach um die patienteninduzierte Inanspruchnahme.”® Letzteres
dagegen wird durch eine professionelle Einschétzung tiber den Gesundheitszu-
stand eines Individuums und dem Bedarf nach Gesundheitsleistungen be-
stimmt.”*” Der objektiv ermittelte Bedarf kann also groBtenteils als arztinduzier-
te Inanspruchnahme verstanden werden.”*

Der bisher beschriebene Modellkern wurde im Laufe zahlreicher Weiter-
entwicklungen um die Komponenten Outcomes und Environment ergénzt. Au-
Berdem wurde die Moglichkeit der Riickkopplungen von Outcomes auf Popula-
tion Characteristics und Health Behavior realisiert. Outcomes beschreiben die
Ergebnisse der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Diese lassen sich
analog zu den Need Variablen in subjektive (perceived health status) und objek-
tive (evaluated health status) Komponenten zerlegen.”’ Dariiber hinaus wurde
mit Consumer Satisfaction die Konsumentenzufriedenheit hinzugefiigt, der ein
eigener Einfluss auf die Inanspruchnahme zugesprochen wird. Durch das Hinzu-
fiigen von Outcomes und die Riickkopplung wurde das Modell dynamisiert. Ne-
ben der Erforschung des Inanspruchnahmegeschehens kann dadurch auch die
Wirksamkeit gesundheitspolitischer MaBnahmen beurteilt werden.**’

Durch die Komponente Environment wird zum einen explizit das Gesund-
heitswesen mit einbezogen, in dessen Rahmen die Inanspruchnahme stattfindet.

—

232 Vgl. Thode et al. (2004), S. 17.

233 Vgl. Andersen/Newman (2005), S. 16.
234 Vgl. Thode et al. (2004), S. 17.

235 Vgl. Andersen (1995), S.3.

236 Vgl. Thode et al. (2004), S. 17f.

237 Vgl. Andersen (1995), S. 3.

238 Vgl. Thode et al. (2004), S. 18.

239 Vgl Ebd,, S. 15f.

240 Vgl. Andersen/Schwarze (2003), S. 20f.
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Damit konnen dessen FEinfliisse auf die Inanspruchnahme untersucht werden.
Auf der anderen Seite wird auch die externe Umwelt betrachtet, die die Inan-
spruchnahme in den gesamtwirtschaftlichen Kontext setzt.>*!

Eine auf dem Verhaltensmodell von Andersen aufbauende Untersuchung der
Inanspruchnahme wurde von Thode und Kollegen*** durchgefiihrt. Sie basiert
auf den Daten der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)**, die alle Perso-
nen im Alter von 18-79 erfasst, die wihrend des Untersuchungszeitraums in der
BRD lebten und dort mit Hauptwohnsitz gemeldet waren.”**

Die Untersuchung konzentriert sich auf die Inanspruchnahme im ambulan-
ten Sektor. Eine entscheidende Erkenntnis ist, dass die Inanspruchnahme des
stationdren Sektors nur bedingt von den Individuen selbst gesteuert wird. Dies
ist insbesondere auf die Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens
zuriickzufiihren. Fiir die Motive der Inanspruchnahme ist somit die Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen entscheidend. Als ZielgroBen der ambulanten In-
anspruchnahme wurden folgende Kennzahlen gewihlt:***

* Anzahl der Arztkontakte
* Anzahl kontaktierter Fachgruppen
» Anzahl Kontakte bei Allgemeinmedizinern
* Internisten
— Kontakt-Wahrscheinlichkeit
— Anzahl der Kontakte

Die Inanspruchnahme erkldrenden Merkmale wurden nach dem Verhaltensmo-
dell von Andersen in Predisposing Characteristic, Enabling Resources und
Need klassifiziert. Die erkldrenden Variablen und die Ergebnisse der Analyse
sind in Tabelle 3-1 dargestellt.

241 Vgl. Andersen (1995), S. 6.

242 Vgl Thode et al. (2004).

243 Eine ausfiihrliche Darstellung der BGS98 findet sich unter anderem in Bellach et al.
(1998) und Thefeld et al. (1999).

244 Vgl. Thode et al. (2004), S. 21.

245 Vgl Ebd,, S. 19.
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Tab. 3-1:  Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Anzahl Anzahl | Anzahl Kon- Internisten
der Arzt- |kontaktier- takte bei Kontakt- Anzahl

kontakte | ter Fach- | Allgemein- | wahrschein- der
gruppen medizinern lichkeit Kontakte

Frauen +

Alter, Alter* o o o
o
o

Alter, Alter> — Méanner
Alter, Alter? — Frauen
Land - - -
West - - -
Erwerbstitigkeit - -
Belastung am Arbeitsplatz
andere Nationalitit

andere Nationalitdt — Ménner +
andere Nationalitdt — Frauen
Sozialschicht + - +
Gesundheitsverhalten: sportlich aktiv + +
Gesundheitsverhalten: Raucher -
Gesundheitsverhalten: Adipositas +
Zusammenleben mit Partner
Anzahl der Helfer im Notfall
Allgemeine Lebenszufriedenheit
Hausarzt + + +
Hausarzt — Ménner +
Hausarzt — Frauen +
Privat versichert
Privat versichert — Manner -
Privat versichert — Frauen
Allgemeinarztanteil +
Internistenanteil +
Arztdichte
KV-Abrechnungsmerkmale
Anzahl Krankheiten (12 Monate) + + + (entfillt) +
Anzahl Krankheiten (Leben) + + + (entfallt) +
Abwesenheit von Krankheiten (entfdllt) | (entfdllt) (entfallt) - (entfallt)
Selbsteinschitzung d. Gesundheitszu- 4 i 4 n
stands
psychischer Faktor (SF-36) - - - (entfallt)
korperlicher Faktor (SF-36) - - - (entfillt)
Verletzungen +
Verletzungen — Ménner + +
Verletzungen — Frauen +
Anzahl Schmerzorte +
Anzahl Schmerzorte — Méanner +
Anzahl Schmerzorte — Frauen +
Erwerbsminderung (in%) + +
Schwangerschaft
Anzahl grippale Infekte + +
psych. Auffilligkeit (CID-S)
Befindlichkeitsstorungen
drztlicher Befund
Wirkungsrichtung der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme:

+ mehr [A — weniger IA o altersspezifische IA leere Felder = kein Einfluss

Quelle: Thode et al. (2004), S. 88.

isposing

Pred

Enabling
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Im Rahmen der Studie wurden die Need-Faktoren — also der wahrgenom-
mene bzw. objektiv ermittelte Bedarf — als die wichtigsten Einflussfaktoren auf
das Inanspruchnahmegeschehen identifiziert. Ohne eine differenzierte Betrach-
tung nach Arztgruppen gilt allgemein, je hoher die Morbiditét in den letzten 12
Monaten bzw. im gesamten Leben (Anzahl der Krankheiten), desto haufiger
werden Arzte kontaktiert. Dazu gehoren auch die Anzahl grippaler Infekte oder
Vorliegen einer Behinderung (Erwerbsminderung). Bei Multimorbiditit nimmt
die Kontaktzahl zwar zu, allerdings nicht proportional zur Anzahl der Krankhei-
ten. Hier kommt es zu Uberlappungen in den Behandlungsanlissen.>*¢

Losgelost von dem objektiv messbaren Gesundheitszustand, hat der subjek-
tive Gesundheitszustand**’ einen von der objektiven Morbiditit unabhéngigen,
signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Arztkontakte {iber alle betrachteten
Fachrichtungen hinweg. Wird der eigene Gesundheitszustand schlechter einge-
schitzt, steigt die Anzahl der Arztkontakte. Wird der subjektive Gesundheitszu-
stand differenzierter betrachtet und in subjektive korperliche und subjektive
psychischer Gesundheit™® unterschieden, dominiert der psychische Einfluss so-
wohl bei der Zahl der Kontakte bei Arzten insgesamt als auch bei der Zahl der
Kontakte bei den iibrigen Facharztgruppen die korperlichen Einflussfaktoren.”*

AuBerdem zeigt eine getrennte Betrachtung von Morbiditit und subjektiver
Gesundheit, dass der Einfluss auf die Inanspruchnahme bei jiingeren Leuten in
etwa gleich stark ausgeprégt ist, wohingegen bei den dlteren Menschen die sub-
jektive Gesundheit einen stirkeren Einfluss auf die Inanspruchnahme hat.** Fiir
die Anzahl aller Arztkontakte ist auBerdem die Wechselwirkung von Geschlecht
und Verletzungen signifikant.””' Kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Inanspruchnahme und moglichen FEinflussfaktoren besteht bei der Zahl der
Schmerzorte.”

Neben der gesamten Anzahl der Arztkontakte wurden die Einflussfaktoren
ebenfalls hinsichtlich der Anzahl der Kontakte bei Allgemeinmedizinern und

246 Vgl. Thode et al. (2004), S. 87.

247 Gemessen anhand einer 5-stufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht), Vgl. Ebd., S.
34.

248 Dass das Vorzeichen der psychischen und korperlichen Faktoren im Vergleich zu dem
allg. subjektiven Gesundheitszustand umgekehrt ist, liegt daran, dass der Wertebereich
dieser beiden Faktoren anders definiert ist. So entspricht ein Faktorwert O einer iiber-
durchschnittlichen psychischen bzw. korperlichen subjektiven Gesundheit, ein Wert
kleiner 0 entsprechend einer unterdurchschnittlichen psychischen bzw. korperlichen
subjektiven Gesundheit. Vgl. Ebd., S. 36.

249 Vgl Ebd,, S. 87.

250 Vgl Ebd., S. 53f.

251 Vgl Ebd,, S. 49f.

252 Vgl Ebd,, S. 88.
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Internisten untersucht. Dariiber kann die Anzahl der kontaktierten Fachgruppen
als Indikator fiir die Komplexitét der Inanspruchnahme einer Person herangezo-
gen werden.*”

Als wichtigste Einflussgrofen auf die Zahl der kontaktierten Fachgruppen
erweisen sich auch hier die Need Faktoren. Morbiditit und subjektiver Gesund-
heitszustand haben einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl kontaktierter
Fachgruppen. Ferner zeigen Verletzungen und die Wechselwirkung zwischen
Geschlecht und der Anzahl der Schmerzorte signifikante Auswirkungen auf die
Inanspruchnahme. Die {ibrigen, in Tabelle 3-1 dargestellten Need Faktoren zei-
gen keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl kontaktierter Fachgruppen.”*

Neben den Need Faktoren haben die Predisposing Faktoren den groBten Ein-
fluss auf die Anzahl der Arztkontakte insgesamt. Zu den signifikanten Faktoren
gehoren neben Geschlecht, Region (Ost / West), Raum (Stadt / Land) und Er-
werbstétigkeit auch das Alter und dessen Wechselwirkungen mit dem Ge-
schlecht. Den Ergebnissen zufolge kontaktieren Frauen, Altere, Personen aus ur-
banisierten Gebieten und den neuen Bundesléndern sowie Nicht-Erwerbstitige
haufiger einen Arzt.”’ Auf die Anzahl der Arztkontakte gesamt haben die Vari-
ablen Belastungen am Arbeitsplatz, Nationalitdt, Sozialschicht, Gesundheitsver-
halten, Partnerschaft, Anzahl der Helfer im Notfall sowie die allgemeine Le-
benszufriedenheit keinen signifikanten Einfluss.**®

Bei der Anzahl kontaktierter Fachgruppen finden sich unter den Predispo-
sing Faktoren bis auf die Erwerbstitigkeit die gleichen, wie zuvor genannten
signifikanten Einflussfaktoren. Dariliber haben auch die soziale Schicht, der
Grad der sportlichen Aktivitit und rauchen Einfluss auf die ZielgroBe. Demnach
kontaktieren ebenfalls sportliche und aus héheren sozialen Schichten stammende
Personen sowie Nichtraucher mehr Fachgruppen.”’

Der GroBteil der Enabling Faktoren hat keinen signifikanten Einfluss auf die
Anzahl der Arztkontakte oder die Anzahl kontaktierter Fachgruppen. Zu den
nicht signifikanten Faktoren gehdren Arztdichte, Angebotsstruktur (Allgemein-
medizineranteil), Abrechnungsmerkmale und Versicherungsart (privat/gesetz-
lich). Lediglich die Existenz eines Hausarztes hat einen signifikanten Einfluss
auf die Anzahl der Arztkontakte und Anzahl kontaktierter Fachgruppen. Patien-
ten mit einem Hausarzt haben bei beiden Zielgroflen eine erhdhte Kontakthiu-
figkeit, wobei Probanden mit Hausarzt mehr Fachgruppen in Anspruch neh-

253 Vgl. Thode et al. (2004), S. 55.
254 Vgl Ebd., S. 63.
255 Vgl Ebd,, S. 49.
256 Vgl Ebd,, S. 53.
257 Vgl Ebd,, S. 63.
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men.”® Insgesamt bestitigt die Untersuchung nicht, dass zwischen angebotsin-
duzierenden Faktoren und der Hohe und der Komplexitit der Inanspruchnahme
von Arzten ein positiver Zusammenhang besteht.>”

Eine Studie von Hirtel’®, die Bereits zu Beginn der 80er Jahre durchgefiihrt
wurde, untersucht ebenfalls die Bedienungsfaktoren der individuellen Inan-
spruchnahme von medizinischen Hilfen.**' Dabei wurden insbesondere soziale
und demografische Faktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten hin untersucht,
bei gleichzeitiger Beriicksichtigung subjektiver und objektiver Merkmale der
kérperlichen Verfassung. >

Im Rahmen der Miinchner Blutdruckstudie wurde als abhingige Variable
der Inanspruchnahme unter anderem die Anzahl der Arztkontakte untersucht.
Als unabhéngige Variablen flieBen Geschlecht, Alter, Familienstand, Anzahl der
Personen im Haushalt, Ausbildungsjahre, Erwerbstitigkeit, berufliche Position,
korperliche Verfassung, Anzahl chronischer Krankheiten, Hohe des Blutdrucks
und Korpergewicht in die Analyse ein.**’

So lieB sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und An-
zahl der Arztbesuche feststellen, Frauen kontaktierten demnach haufiger einen
Arzt. Dagegen zeigte das Alter bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der Anzahl
chronischer Krankheiten und der allgemeinen korperlichen Verfassung keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Arztbesuche. Die hiufigeren
Arztkontakte &lterer Menschen liegen demnach nicht am Alter per se, sondern
an der generellen und im Vergleich zu jiingeren, schlechteren korperlichen Ver-
fassung. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen chronischen
Krankheiten und Arztbesuchen, und zwischen gegenwartiger korperlicher Ver-
fassung und Arztbesuchen. Dieser ist je nach Geschlecht starker oder schwécher
ausgepréigt.264

Lediglich bei Frauen hatte die Anzahl der Personen im Haushalt einen statis-
tisch signifikanten Einfluss auf die Anzahl der Arztbesuche. Je mehr Personen
im Haushalt, desto seltener suchten Frauen einen Arzt auf. Dagegen hat bei den
Minnern lediglich die Erwerbstitigkeit einen signifikanten Einfluss auf die An-
zahl der Arztkontakte. Erwerbstitige Médnner gehen haufiger zum Arzt als nicht-
erwerbstitige. Einen weder bei Frauen noch bei Ménnern signifikanten Einfluss

258 Vgl. Thode et al. (2004), S. 49 und S. 63f.
259 Vgl. Ebd., S. 90.

260 Vgl. Hirtel (1985).

261 Vgl Ebd., S. 6.

262 Vgl. Ebd., S. 240.

263 Vgl. Ebd., S. 242.

264 Vgl Ebd., S. 241ff.
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auf die Anzahl der Arztkontakte hatten die Einflussfaktoren Familienstand,
Ausbildungsjahre, berufliche Position und Hohe des Blutdrucks.*®

3.3.3 Zwischenfazit

An dieser Stelle sei zunédchst darauf hingewiesen, dass in der wissenschaftlichen
Diskussion der Begriff der Inanspruchnahme keineswegs eindeutig definiert ist.
Die terminologischen Unklarheiten entstehen vor allem, weil in vielen empiri-
schen Untersuchungen die Begriffe Inanspruchnahme, Bedarf, Bediirfnis, Nach-
frage und Morbiditéit gleichgesetzt werden. Wéhrend es theoretische Modelle
und Untersuchungen zur ,,Nachfrage nach Gesundheitsleistungen® oder ,,Bedarf
von Gesundheitsleistungen® gibt, fehlt es an einer theoretischen Modellierung
der ,Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen®. Fernab der Theorie, kann
von Inanspruchnahme allerdings nur dann explizit gesprochen werden, wenn der
tatsdchliche Handlungsvollzug stattgefunden hat. Dazu gehoren beispielsweise
der direkte Arztkontakt oder ein Krankenhausaufenthalt.”®® Die Nachfrage be-
zieht sich dagegen auf den der Inanspruchnahme vorgelagerten Entscheidungs-
prozess.”®’

Neben der begrifflichen Problematik zeigen die bereits durchgefiihrten Stu-
dien der Inanspruchnahmeforschung, dass es eine gro3e Anzahl potentieller er-
klarungsrelevanter Determinanten der Inanspruchnahme gibt. Allerdings sind
die Ergebnisse nicht selten auch von den Modellspezifikationen und der damit
einhergehenden Struktur und Verfiigbarkeit der Daten abhéngig. Interdependen-
zen zwischen den Determinanten (Multikausalitdt, Nichtlinearitdt und Interfe-
renzen) oder Nicht-Beriicksichtigung bestimmter Variablen erschweren die Ab-
leitung von allgemeingiiltigen Aussagen. Die Erstellung eines umfassendes Er-
klarungsmodell des Inanspruchnahmegeschehens gestaltet sich duflerst schwie-
rig, da sich nicht alle (potentiell) relevanten Variablen in einem Modell beriick-
sichtigen lassen. Allerdings ist davon auszugehen, dass die Zahl der relevanten
Einflussfaktoren begrenzt ist. Zu diesen Schliisselfaktoren gehéren mit hoher
Wabhrscheinlichkeit der Gesundheitszustand (Morbiditdt) bzw. der Bedarf nach
medizinischen Leistungen sowie die demografischen Strukturmerkmale.>*®

Dennoch lassen die fiir die Inanspruchnahme in Deutschland durchgefiihrte
Studien von Thode und Kollegen®® sowie Hartel””® Riickschliisse iiber die Sig-

265 Vgl. Hirtel (1985), S. 204.

266 Vgl. Andersen/Schwarz (2003), S. 4.

267 Vgl Ebd., S. 10.

268 Vgl. Andersen/Schwarz (2003), S. 4ff.; Andersen/Schwarz (1997), S. 17.
269 Vgl. Thode et al. (2004).
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nifikanz verschiedener Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen zu. Zwar beschrinken sich diese Untersuchungen auf den ambu-
lanten Bereich, fiir die Untersuchung der individuellen Motivation der Inan-
spruchnahme ist dies jedoch entscheidend, da der stationdren Inanspruchnahme
in einem GroBteil der Fille ein ambulanter Kontakt vorausgeht.””" Aus den auf
mikrodkonomischer bzw. auf der Individualebene durchgefiihrten Regressions-
analysen lassen sich zwar keine allgemeingiiltigen Aussagen ableiten, aber es
konnen wertvolle Erkenntnisse hinsichtlich signifikanter Einflussfaktoren auf
makrodkonomischer Ebene der Personalnachfrage im Gesundheits- und Pflege-
wesen gewonnen werden. Als mafigeblich fiir die Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen und damit auch die Nachfrage nach Gesundheitspersonal
stellen sich somit folgende Einflussfaktoren oder Kombinationen aus diesen
Einflussfaktoren heraus:

* Geschlecht

* Region

* Raum (Stadt / Land)

» Erwerbstitigkeit

+ Alter

» Anzahl Krankheiten, chronische Krankheiten
+ subjektiver Gesundheitszustand

Neben der Identifikation der Einflussfaktoren ist es fiir die geplante Analyse
entscheidend, ob sich diese Einflussfaktoren auf der makrookonomischen Ebene
datentechnisch abbilden lassen. Dies wird im weiteren Verlauf der Arbeit disku-
tiert.

3.4 Beeinflussende Trends im Gesundheits- und
Pflegewesen

Bei einer Bedarfsprognose im Gesundheits- und Pflegewesen sollte die Ange-
bots- und Nachfrageseite modelliert und zusammengefiihrt werden.””* Die bisher
aus Modellen der Arbeitsmarkttheorien, der GesundheitsGkonomie und der So-
zialwissenschaften abgeleiteten Einflussfaktoren auf Angebot und Nachfrage
werden nachfolgend um jene modellrelevanter Entwicklungen im Gesundheits-

270 Vgl. Hirtel (1985).
271 Vgl. Thode et al. (2004), S. 19.
272 Vgl. Bloor/Maynard (2003).
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und Pflegewesen ergénzt, die Personalangebot und -nachfrage im Gesundheits-
und Pflegewesen mit beeinflussen (vgl. Kapitel 1).

Zu diesen, fiir das geplante Berechnungsmodell relevanten Trends des Ge-
sundheits- und Pflegewesens, gehdren:

* Die demografische Entwicklung, aus der sich ein verinderndes Bild der
Morbiditét ergibt und die in bestimmten Berufszweigen zu einer zunehmen-
den Feminisierung und generell zu einer Alterung der Beschiftigten fiihrt.

* Die Entwicklung der Erwerbstétigkeit, mit einem zunehmenden Umfang von
Teilzeitbeschéftigungsverhéltnissen.

e Zunehmende Abwanderung von Gesundheitsdienstberufen in andere, attrak-
tive Zweige der Gesundheitswirtschaft (z. B. Pharmaindustrie) oder andere
Wirtschaftszweige.

* Der medizinisch-technische Fortschritt, ausgeldst durch technologische Inno-
vationen im Bereich der Medizintechnik, der Biotechnologie und der Phar-
mabranche, flihrt zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung neuer Verfah-
ren der Diagnostik und Therapie.

* Eine Ausweitung des Spektrums der ambulanten Gesundheitsversorgung bei
gleichzeitiger Reduzierung des stationdren Versorgungsspektrums.

Die dargestellten Trends beeinflussen die Personalsituation im Gesundheits- und
Pflegewesen sowohl in qualifikatorischer als auch quantitativer Hinsicht.””®
Nachfolgend werden die Determinanten beschrieben, welche die Personalsitua-
tion im ambulanten und stationdren Sektor des Gesundheits- und Pflegewesens
malBgeblich beeinflussen.

3.4.1 Die Demografische Entwicklung und ihre
Auswirkungen

Unter dem Begriff demografische Entwicklung oder demografischer Wandel
wird die Entwicklung der Zusammensetzung und regionale Verteilung der Be-
volkerung in der Vergangenheit und Zukunft beschrieben. Diese Entwicklung
hat bedeutende Auswirkungen auf alle Lebensbereiche.””* Zwei wesentliche
Auswirkungen flir das Gesundheits- und Pflegewesen sind die allgemeine Alte-
rung der Bevolkerung und die damit einhergehende Verinderung der Alters-
struktur der Erwerbsbevolkerung. Wihrend ersteres zu einem hoheren Gesamt-
bedarf medizinischer und pflegerischer Leistungen fiihrt, wird sich letzteres vor

273 Vgl. Padberg/Winschuh (2008), S. 30f.
274 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lénder (2011), S. 6.
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allem in einem schrumpfenden Arbeitsangebot niederschlagen, dessen Auswir-
kungen auch fiir das Gesundheits- und Pflegewesen messbar sind.>””

Die Alterung der Bevdlkerung und die Entwicklung der Altersstruktur in
Deutschland sind seit langem bekannt. Wéhrend im Jahr 2008 in Deutschland
gerade einmal 16,7 Mio. Menschen 65 Jahre und élter waren, werden es im Jahr
2030 schon ca. 22,3 Mio. sein. Dies entspricht einem Altenquotient’’® von 52,8.
Im Jahr 2008 betrug der Altenquotient noch 33,7. Bis zum Jahr 2060 wird sich
der Anzahl der 65-Jahrigen und élter zwar leicht auf 22,0 Mio. Personen redu-
zieren, allerdings betrdgt der Altenquotient dann 67,4. In der Altersgruppe der
iiber 80-Jahrigen fiihrt die steigende Lebenserwartung zu einer noch gréferen
prozentualen Zunahme. Wahrend im Jahr 2008 in Deutschland gerade einmal
4,1 Mio. Menschen 80 Jahre oder dlter waren, wird sich deren Zahl bis 2060 auf
iiber 9 Mio. mehr als verdoppeln. Dagegen ist in der Altersgruppe der unter 20-
jahrigen eine gegenldufige Entwicklung zu beobachten. Diese Gruppe schwindet
vom Jahr 2008 bis 2060 von 15,6 auf 10,1 Mio. Personen.””” Eine Analyse der
Jahre vor 2008 macht deutlich, dass der demografische Wandel in Deutschland
lingst begonnen hat.””

Gerade die dargestellte Zunahme der hoheren Altersgruppen wird die zu-
kiinftige Entwicklung der Krankheitsfélle beeinflussen, da das Erkrankungsrisi-
ko, neben anderen Faktoren, stark mit dem Alter korreliert.>” Daraus kann abge-
leitet werden, dass die Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistungen stei-
gen und sich deren Struktur wandeln wird. Es ist damit zu rechnen, dass ver-
stiarkt Leistungen nachgefragt werden, die mit Erkrankungen im hohen Alter
bzw.zggier sich daraus ergebenden Pflegebediirftigkeit im Zusammenhang ste-
hen.

Neben den Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die Nach-
frageseite, ist hinsichtlich der Angebotsseite insbesondere die Schrumpfung der
Erwerbsbevolkerung und damit die Reduktion des Arbeitsangebots zu nennen.
Der Anteil der Personen im erwerbsfahigen Alter”' an der Gesamtbevolkerung

275 Vgl. Ehrhard et al. (2011), S. 106.

276 65-Jihrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren.

277 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009). Die beschriebene Entwicklung entspricht der Va-
riante ,,Untergrenze der mittleren Bevolkerung® mit annéhernd konstanter Geburtenhéu-
figkeit, Lebenserwartung: Basisannahme, Wanderungssaldo: 100 000. Die Daten des
Jahres 2008 entstammen aus der Online Datenbank Genesis des Statistischen Bundes-
amtes, Stand 21.02.2013.

278 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lénder (2011), S. 6.

279 Vgl. Beske et al. (2009), S. 28.

280 Vgl. Ehrhard et al (2011), S. 6.

281 Hier angenommen von 20 bis unter 65 Jahre.
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geht von 60,6% im Jahr 2008 auf 50,4% in 2060 zuriick (von 49,7 auf 32,6 Mio.
Personen).”® Neben der generellen Alterung und damit einhergehenden
Schrumpfung der Erwerbsbevolkerung werden zukiinftig hohe Ersatzbedarfe,
d.h. Bedarfe aufgrund altersbedingt aus dem Berufsleben ausscheidender Er-
werbstitiger entstehen, die sich aufgrund der Schrumpfung der jiingeren Jahr-
ginge nicht durch Neuzuginge kompensieren lassen.”®’
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009), eigene Berechnung.

Abb. 3-5:  Bevilkerungsentwicklung in Deutschland nach Altersgruppen

Da die demografische Entwicklung auf viele Lebensbereiche wirkt, sind ihre
Auswirkungen im Gesundheits- und Pflegewesen ebenfalls vielfaltig. Aus die-
sem Grund werden im Folgenden weitere relevante Entwicklungen beschrieben,
die durch die demografische Entwicklung bedingt sind, aber ihre eigenen Aus-
priagungen zeigen.

282 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009). Die beschriebene Entwicklung entspricht der Va-
riante ,,Untergrenze der mittleren Bevolkerung® mit anndhernd konstanter Geburtenhiu-
figkeit, Lebenserwartung: Basisannahme, Wanderungssaldo: 100 000. Die Daten des
Jahres 2008 entstammen aus der Online Datenbank Genesis des Statistischen Bundes-
amtes, Stand 21.02.2013.

283 Vgl. Ostwald et al. (2010), S. 211f.
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3.4.1.1 Morbiditit und die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Unter Morbiditdt wird die Krankheitshiufigkeit verstanden. Der Begriff leitet
sich vom Lateinischen ,,morbidus* (krank) ab.”* Er ist ein Sammelbegriff fiir
die beiden Indikatoren Prévalenz und Inzidenz. Unter Privalenz wird die Anzahl
der Krankheitsfélle verstanden. Sie ldsst sich fiir einen bestimmten Zeitpunkt
oder fiir einen abgegrenzten Zeitraum bestimmen. Mit Inzidenz wird dagegen
die Anzahl der Neuerkrankungen beschrieben.**’

Diese Krankheitshiufigkeit ist fiir einzelne Erkrankungen statistisch sehr gut
erfasst. Schwieriger ist die Erfassung des Zustandes ,.krank® insgesamt (Ge-
samtmorbiditdt). Die Haufigkeit der Gesamtmorbiditidt kann statistisch kaum
valide geschédtzt werden, da beispielsweise das gleichzeitige Auftreten mehrerer
Krankheiten (Multimorbiditdt) oder chronische Erkrankungen beriicksichtigt
werden miissten. Die Gesamtmorbiditdt wird daher in epidemiologischen Analy-
sen vernachldssigt, stattdessen werden nur ausgewéhlte Krankheiten analy-
siert.”

Wie im vorherigen Abschnitt angedeutet, besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Alter und Morbiditat bzw. Pflegebediirftigkeit. Wahrend dieser Zusam-
menhang je nach Krankheit unterschiedlich deutlich ausfallt, ist er bei der Pfle-
gebediirftigkeit signifikant vorhanden. In Verbindung mit der demografischen
Entwicklung ist mit einer steigenden Anzahl von Pflegebediirftigen und Patien-
ten im Gesundheitswesen zu rechnen, trotz einer insgesamt sinkenden Bevolke-
rung "

Dabei nimmt nicht nur die Anzahl der Erkrankungen mit dem Alter zu, son-
dern auch deren Komplexitit. Gleichzeitig leiden &ltere Menschen héufig unter
mehreren Erkrankungen gleichzeitig (Multimorbiditit).”® Dies zeigt sich insbe-
sondere bei der Anzahl der Krankenhausfille, deren Anteile ab dem 60. Lebens-
jahr sowohl fiir Ménner als auch Frauen stark zunimmt.*** Zudem wird es durch
die demografische Entwicklung zu Verschiebungen im Diagnosespektrum kom-
men, da im Alter das somatische Krankheitsspektrum zu einem GroBteil von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bspw. Herzinsuffizienz, Angina pectoris, etc.),

284 Vgl. Beske et al. (2007), S. 51.

285 Vgl. Hellmeier et al. (1993), S. 91ff, zitiert in Behrendt (2009), S. 1101.
286 Vgl. Beske et al. (2007), S. 51.

287 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010), S. 5.

288 Vgl Ebd., S. 7.

289 Vgl Ebd,, S. 8.
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Krankheiten des Bewegungsapparates oder Krebserkrankungen dominiert
wird.”

Fir die Bedarfsprognose ist die zukiinftige Entwicklung der Morbiditit ent-
scheidend. Vor dem Hintergrund einer in Deutschland weiter ansteigenden Le-
benserwartung werden in der Wissenschaft zwei mogliche Szenarien diskutiert,
die unter den Begriffen Expansions- bzw. Medikalisierungsthese und Kompres-
sionsthese bekannt sind. Letztere unterstellt mit steigender Lebenserwartung
auch eine léngere ,,gesunde® Lebensphase, die schwere Erkrankungen erst kurz
vor dem Tod eintreten 14sst. Dagegen wird in der Expansionsthese unterstellt,
dass mit steigender Lebenserwartung die in Krankheit verbrachten Phasen zu-
nehmen.”'

Die Statistischen Amter des Bundes und der Linder haben aufbauend auf
diesen beiden Thesen eine Prognose der zu erwartenden Krankenhausfille bis
zum Jahr 2030 vorgenommen (vgl. Abb. 3-6). Mit dem Status-Quo-Szenario
wird eine Entwicklung entsprechend der Expansionsthese beschrieben, mit dem
Szenario ,,sinkende Behandlungsquote® werden die Annahmen der Kompressi-
onsthese modelliert.

20
Status-Quo-Szenario 19,3
19
2
§ : Szenario "sinkende Behandlungsquoten"

17

ol

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lénder (2010), S. 16.

Abb. 3-6:  Krankenhausfille 2008 bis 2030 — Vergleich Status-Quo-Szenario und Szenario
,,sinkende Behandlungsquoten *

290 Vgl. Statistisches Bundesamt et al. (2009), S. 31; Statistische Amter des Bundes und der
Lénder (2010), S. 13.
291 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010), S. 11.
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Ausgehend von rund 17,9 Mio. Krankenhausfillen im Jahr 2008, zeigen die
Prognosen deutlich unterschiedliche Entwicklungen fiir beide Szenarien. Wéh-
rend im Szenario ,.sinkende Behandlungsquote® im Jahr 2020 ca. 18,3 Mio.
Krankenhausfélle zu erwarten sind, liegt die Zahl im Status-Quo-Szenario eine
halbe Million hdher. Bis zum Jahr 2030 wird dieser Unterschied deutlich grofer.
Im Szenario ,,sinkende Behandlungsquote® wiirde sich die Fallzahl auf den Wert
von 2020 stabilisieren, im Status-Quo-Szenario werden mit 19,3 Mio. Kranken-
hausfélle dagegen 1 Mio. Félle mehr erwartet. Unabhéngig von der Eintritts-
wahrscheinlichkeit der Szenarien, kdnnen sie als Korridor der moglichen Ent-
wicklung der Krankenhausfille betrachtet werden.>”

Neben den Krankheitsféllen in Krankenhédusern zeigen sich die Auswirkun-
gen der demografischen Entwicklung vor allem bei der Anzahl der Pflegefille.
Diese betrugen im Jahr 1999 rund 2,02 Mio. und stiegen bis Ende 2011 auf 2,5
Mio. Personen an. Dieser Anstieg von knapp einer halben Million Pflegebediirf-
tiger entspricht einer Zunahme von rund 24%. Im gleichen Zeitraum nahm der
Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevdlkerung von 2,5% auf 3,1% zu. Etwa
65% der Pflegebediirftigen waren Frauen und 83% waren élter als 65 Jahre. Die-
se Zahlen zeigen, dass die Pflegebediirftigkeit mit zunehmendem Alter zu-
nimmt. Die Pflegequote™” der 70- bis unter 75-Jihrigen lag im Jahr 2011 bei
4,8% und steigt in den élteren Alterskohorten rapide an. Im Jahr 2011 betrug sie
bei den iiber 90-Jihrigen 57,8%.***

Die zukiinftige Entwicklung der Pflegefille ldsst sich unter Beibehaltung
des Status-Quo der Pflegequoten (Status-Quo-Szenario) und iiber die Verkniip-
fung mit der zu erwartenden Bevolkerungsstruktur schitzen.””® Die hier vorge-
stellte und vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrte Modellrechnung ver-
wendet dazu die 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung.””® Dariiber
hinaus wurde vom Statistischen Bundesamt ein Szenario mit ,,sinkenden Pflege-
quoten” berechnet, in dem von einem geringeren Pflegerisiko in den Altersklas-
sen ausgegangen wird bzw. sich vor dem Hintergrund steigender Lebenserwar-
tung die Pflegebediirftigkeit in ein hoheres Alter verlagert.”’ Die auf dem Jahr
2007 basierenden Projektionen sind in Abbildung 3-7 dargestellt.

292 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Liander (2010), S. 16.

293 Anzahl der Pflegefille zur jeweiligen Bevolkerungsgruppe.

294 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010), S. 21ff; Statistisches Bun-
desamt (2013), S. 7f.

295 Damit wird von moglichen Verinderungen, wie etwa dem medizinisch-technischen
Fortschritt oder Verdnderung der Pflegequoten abstrahiert.

296 In der Variante ,,untere Grenze der mittleren Bevélkerungsentwicklung. Vgl. Statisti-
sche Amter des Bundes und der Linder (2010), S. 26.

297 Vgl Ebd,, S. 29.
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Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Léinder (2010), S. 30.

Abb. 3-7:  Pflegebediirftige insgesamt in Deutschland von 2005 bis 2050 — Vergleich
Status-Quo-Szenario und Szenario ,, sinkende Pflegequote

Im Status-Quo-Szenario ist mit einem Anstieg der Anzahl der Pflegebediirf-
tigen von 2,25 Mio. Personen im Jahr 2007 bis auf 3,4 Mio. im Jahr 2030 zu
rechnen. Dies entspricht einem Anstieg von rund 50%.® Im Szenario ,,sinkende
Pflegequoten™ steigt die Anzahl der Félle lediglich auf rund 3,0 Mio. Pflegebe-
diirftige bzw. 33% gegeniiber dem Jahr 2007. Im weiteren Zeitverlauf wiirden
beide Szenarienberechnungen noch weiter voneinander abweichen. Wiahrend
sich im Status-Quo-Szenario die Zahl der Pflegebediirftigen bis auf 4,5 Mio. im
Vergleich zu 2007 verdoppelt, betrdgt der Anstieg im zweiten Szenario rund
67% auf 3,8 Mio. Pflegebediirftige.””

Auch wenn es sich bei den vorgestellten Ergebnissen der Entwicklung der
Krankenhaus- und Pflegefille um Hochrechnungen handelt, verdeutlichen sie
die zukiinftige Entwicklung eindrucksvoll. Unter der Voraussetzung, dass der
heutige Maf3stab an die gesundheitliche Versorgung auch in Zukunft angelegt
werden soll, ldsst sich bereits an dieser Stelle die sich daraus ableitende Perso-
nalnachfrage erahnen.

298 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Linder (2010), S. 27.
299 Vgl. Ebd., S. 30.
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3.4.1.2 Alter der Beschéftigten

Die Auswirkungen der demografischen Entwicklung spiegeln sich auch in der
Altersstruktur der Beschéftigten des Gesundheits- und Pflegewesens wider. Am
Beispiel der berufstitigen Arzte lisst sich dieser Sachverhalt darstellen (vgl.
Abb. 3-8).
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Quelle: Bundesdrztekammer (2011), S. 5.

Abb. 3-8:  Entwicklung des Durchschnittsalters der Arzte

Seit Anfang der 1990er Jahre steigt das Durchschnittsalter der Arzte konti-
nuierlich. In den Krankenhdusern ist es dabei deutlich geringer und steigt — zu-
mindest seit 2005 — wesentlich moderater an. Ein Grund dafiir ist auch in der
Ausbildungsfunktion der Krankenhéuser zu suchen. Viele junge Mediziner ma-
chen ihre Facharztausbildung in einer stationdren Einrichtung, dadurch ist im-
mer ein gewisser ,,Nachschub“ an jungen Arzten gesichert. Dagegen ist bei am-
bulant titigen Vertragsérzten ein deutlich hoheres Durchschnittsalter und auch
ein stirkerer Anstieg dessen festzustellen. Im Jahr 2011 lag das Durchschnittsal-
ter 11 Jahre tiber dem der Krankenhausérzte. Von den rund 124.000 ambulanten
niedergelassenen Arzten (Privatirzte und Vertragsirzte) im Jahr 2011 waren et-
wa 31.100 bzw. 25,1% 60 Jahre oder dlter.’* Insbesondere im ambulanten Be-
reich ist demnach in den kommenden Jahren mit einem hohen Ersatzbedarf auf-
grund altersbedingt ausscheidender Arzte zu rechnen.

300 Vgl. Bundesirztekammer (2011), S. 34.
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Eine deutlich zunehmende Alterung zeichnet sich auch bei dem nichtérztli-
chen Personal im Gesundheits- und Pflegewesen ab. In Abb. 3-9 ist die Entwick-
lung dreier Alterskohorten der ,,iibrigen Gesundheitsdienstberufe*”" dargestellt.
Wiéhrend im Jahr 2000 nur 13,1% der Beschéftigten 50 Jahre und alter waren,
steigt deren Anteil auf 24,0% im Jahr 2011 an. Dies geschieht sowohl zu Lasten
der mittleren Alterskohorte als auch zu Lasten der unter 35-Jahrigen, die beide
schrumpfen.’””
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Quelle: GBE (2013c¢), eigene Berechnung.

Abb. 3-9:  Altersstruktur der ,,iibrigen Gesundheitsdienstberufe *

Ein dhnlicher Verlauf kann fiir die Sozialen Berufe festgestellt werden, hier
nimmt der Anteil der iiber 50-Jdhrigen von 20,2% im Jahr 2000 auf 30,6% im
Jahr 2011 zu. Allerdings bleibt der Anteil der unter 35-Jéhrigen mit rund 31,0%
nahezu konstant. Bei insgesamt steigendem Beschiftigungsumfang spricht dies
fiir eine konstante bzw. steigende Rate von Berufsanfingern. Dennoch nimmt
auch hier die mittlere Alterskohorte 48,8% im Jahr 2000 auf 35,8% im Jahr
2011 deutlich ab.

301 Dazu gehdren beispielsweise medizinische/zahnmedizinische Fachangestellte, Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegehelfer oder Physiotherapeu-
ten, Masseure, med. Bademeister.

302 Es werden alle in der Gesundheitspersonalrechnung ausgewiesenen Einrichtungen be-
riicksichtigt.
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3.4.2 Wandel der Erwerbstitigkeit

Die Analyse der Erwerbstdtigkeit im Gesundheits- und Pflegewesen zeigt fiir die
zuriickliegenden Jahre zwei zentrale Entwicklungen. Zum einen ist ein zuneh-
mender Umfang von Teilzeitbeschiftigungsverhéltnissen in Kombination mit
einer zunehmenden Frauenerwerbstétigkeit bei &drztlichen Berufen zu verzeich-
nen. Zum anderen hat sich gezeigt, dass ein wachsender Anteil der Gesundheits-
dienstberufe in anderen Zweigen der Gesundheitswirtschaft (z. B. Pharmaindust-
rie) oder branchenfremden Wirtschaftszweigen arbeitet, in denen attraktivere
Arbeitsbedingungen vorzufinden sind. Diese Entwicklungen werden im Folgen-
den detaillierter beschrieben.

3.4.2.1 Arbeitszeitverkiirzung und Teilzeitarbeit

In Deutschland ist ein allgemeiner Trend zu kiirzeren Arbeitszeiten zu beobach-
ten. Zwischen den Jahren 1991 und 2010 sank die durchschnittliche Jahresar-
beitszeit pro Erwerbstitigem in Deutschland von 1.552 auf 1.408 Stunden.*”

Auch im Gesundheits- und Pflegewesen ist dieser Trend zu beobachten. Be-
rechnungen der Bundesérztekammer zeigen speziell fiir berufstitige Arzte, dass
die insgesamt geleisteten Arbeitsstunden zwischen den Jahren 2000 und 2007
um 1,6% zuriickgegangen sind, obwohl im gleichen Zeitraum die Zahl der Arzte
um 6,9% gestiegen ist. Ahnliches ldsst sich auch bei der alleinigen Betrachtung
des stationdren Sektors feststellen. Dort stieg die absolute Zahl der beschéftigten
Arzte vom Basisjahr 2000 bis zum Jahr 2007 um 8,0% an, die geleisteten Ar-
beitsstunden nahmen jedoch um 0,3% ab.***

Dieser trendméBige Riickgang der insgesamt geleisteten Arbeitsstunden bei
gleichzeitig steigenden Beschidftigungszahlen, resultiert zum einen aus zuneh-
mend kiirzeren Arbeitszeiten bei méinnlichen Beschiftigten und zum anderen
aus einem wachsenden Frauenanteil in den Arztberufen. Die Zahl der zugelasse-
nen Arztinnen ist in der Vergangenheit stetig gestiegen. Von den 342.000 be-
rufstitigen Arzten des Jahres 2011 waren 43,8% Frauen. Verglichen mit dem
Anteil des Jahres 1991 (33,6%), ist eine deutliche Zunahme erkennbar.*” Dieser
Trend sollte sich noch weiter verstirken, da heute etwa 61% aller Medizinstu-
denten weiblich sind.

Die zunehmende Feminisierung in den &rztlichen Berufen wirkt sich deshalb
negativ auf das geleistete Arbeitsvolumen aus, weil insbesondere Arztinnen
mittleren Alters vorwiegend Teilzeitstellen nachfragen. Mal3geblich verantwort-

303 Vgl. Asefetal. (2011), S.1061.
304 Vgl. Kopetsch (2010), S. 138.
305 Vgl. Bundesirztekammer (2011), eigene Berechnung.
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lich dafiir ist die Unvereinbarkeit von Familie und Beruf.**® Der Vergleich der
wochentlichen Arbeitsstunden zwischen weiblichen und minnlichen Arzten
zeigt dies deutlich. So ist der Anteil der Frauen unter den Beschéftigten, die we-
niger als 40 Stunden pro Woche arbeiten grofler, und bei den Beschéftigten, die
mehr als 45 Stunden arbeiten, im Vergleich zu ihren méannlichen Kollegen, nied-
rig (vgl. Tab. 3-2). Laut Berechnungen der Bundesagentur fiir Arbeit, leisten
Frauen im Schnitt nur 72% der Arbeitszeit von Ménnern im gleichen Beruf.
Diese Beispiele verdeutlichen, dass mit zunehmendem Frauenanteil mehr Arzte
beschiiftigt werden miissen, um das Leistungsvolumen konstant zu halten.”"’ Bei
den behandelnden Patienten pro Hausarzt zeigt sich ein dhnliches Bild. Durch-
schnittlich behandeln maéannliche Hausérzte gut 25% mehr Krankheitsfille
(~930) als ihre weiblichen Kolleginnen (~680).>%

Tab. 3-2:  Vergleich der Wochenarbeitszeit bei Arzten

Wachentliche Arbeitsstunden [h]  Arzte gesamt Miénner Frauen

unter 21 7,5 % 32% 12,9 %
21-31 5,7 % 1,6 % 10,9 %
32-35 2,7% 4,9 % 4,1 %
36 -39 7,5 % 5.9 % 9,5 %
40 24,4 % 23,2 % 25,9 %
41 —-44 6,6 % 6,5 % 6,8 %
45 und mehr 45,6 % 54,7 % 29,9 %

Quelle: Kopetsch (2010), S. 136.

Die Herausforderung bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie besteht
nicht nur bei Arzten. Die gleiche Problematik beziiglich Arbeitszeiten und -be-
dingungen trifft auch auf die nichtérztlichen Berufsgruppen im Gesundheits-
und Pflegewesen zu. Hier ist der Frauenanteil teilweise wesentlich hoher (vgl.
Abb. 3-10). So hat sich deren Anteil in den iibrigen Gesundheitsdienstberufen
und den sozialen Berufen im dargestellten Zeitverlauf zwar minimal verringert,
ist mit 86,8% bzw. 85,5% im Jahr 2011 aber nach wie vor auf einem hohen Ni-
veau. Hier kann zwar nicht von einer zunehmenden Feminisierung gesprochen
werden, allerdings erscheint es vor dem Hintergrund der zuriickliegenden Ent-
wicklung dufBerst unwahrscheinlich, dass diese Berufsgruppen in Zukunft einen
deutlich hoheren Minneranteil aufweisen werden.

306 Vgl. Beske et al. (2007), S. 28.
307 Vgl. Kopetsch (2010), S. 135f.
308 Vgl. Beske et al. (2007), S. 89.
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Quelle: GBE (2013c¢), eigene Berechnung.

Abb. 3-10:  Frauenanteil in ausgewdhliten Berufsgruppen

Die skizzierte Teilzeitproblematik erfordert bei der Analyse von Personal-
angebot und -nachfrage eine Normierung der GroBen. Die reine Betrachtung von
Ké&pfen, d.h. Personen, ist allein nicht aussagekriftig. Vielmehr miissen Angebot
und Nachfrage auch in sogenannten Vollzeitiquivalenten (VZAs)*® berechnet
werden. Der Arbeitskriftebedarf, ausgedriickt in VZAs, ist eine definierte GroBe
und spiegelt die tatsdchlich bendtigte Arbeitsleistung wider.

Ein Vergleich der Entwicklung der VZA im Verhiltnis zur Beschiftigungs-
entwicklung in Kopfen verdeutlicht die zuvor beschriebene Entwicklung. In Ab-
bildung 3-11 sind die VZA-Quoten (Beschiftigte in VZA/Beschiftigte in Kop-
fen) fiir drei Berufsgruppen in den ambulanten und stationiren Einrichtungen
des Gesundheits- und Pflegewesen dargestellt.*"

309 VZA driickt den Zeitwert aus, den eine Vollzeit-Arbeitskraft (d.h. 100% Beschifti-
gungsgrad) innerhalb eines vergleichbaren Zeitraums erbringt (Tag, Woche, Monat,
Jahr).

310 Die Abgrenzung orientiert sich an der in der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) ver-
wendeten Abgrenzung. Zu den ambulanten Einrichtungen gehdren Arzt- und Zahnarzt-
praxen, Praxen sonstiger medizinischer Berufe, Apotheken, Gesundheitshandwerk/
-einzelhandel, Ambulante Pflege und sonstige ambulante Einrichtungen. Zu den statio-
ndren Einrichtungen gehoren Krankenhduser, Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen
sowie Stationdre/teilstationdre Pflege.
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Quelle: GBE (2013d), GBE (2013e), eigene Berechnung.

Abb. 3-11:  Entwicklung der VZA-Quote als Verhdltnis von Beschiiftigten in
Vollzeitiquivalenten zu Kopfen

Wihrend die VZA-Quote bei den Arzten in den Jahren 2000 bis 2011 zwar
spiirbar, aber eher moderat von 0,91 auf 0,89 sinkt, ist diese Entwicklung bei
den iibrigen Gesundheitsdienstberufen®'' und den sozialen Berufen®'? deutlicher
ausgeprigt. Die VZA-Quote der iibrigen Gesundheitsberufe fallt im Betrach-
tungszeitraum um 6,4%, bei den sozialen Berufen sinkt sie sogar um 13,7%.
Diese Analyse zeigt, dass die Anzahl der Teilzeitbeschiftigungsverhéltnisse in
den betrachteten Berufsgruppen zunimmt.

Was diese Entwicklung der VZA-Quoten im konkreten Fall bedeutet, ist in
Abb. 3-12 dargestellt. Dort ist die Beschéftigungsentwicklung der iibrigen Ge-
sundheitsdienstberufe in Krankenhdusern als Indexreihe dargestellt. Ausgehend
vom Jahr 2000 wurden bis zum Jahr 2011 insgesamt 4,8% zusétzliche Beschéf-
tigungsverhiltnisse in dieser Berufsgruppe aufgebaut. Allerdings korrespondiert
dies mit einem Riickgang der Vollkréfte (Vollzeitdquivalente) um 1,5% im glei-
chen Zeitraum.

311 Dazu gehdren beispielsweise medizinische/zahnmedizinische Fachangestellte, Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegehelfer oder Physiotherapeu-
ten, Masseure, med. Bademeister.

312 Dazu gehoren Altenpfleger, Altenpflegehelfer, Heilerziehungspfleger und Heilpddago-
gen.
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Abb. 3-12:  Beschdftigungsentwicklung der ,,iibrigen Gesundheitsdienstberufe “ nach
Vollkrdften und Kopfen in Krankenhdusern

Diese Abbildung verdeutlicht, dass bei der Analyse von Personalangebot
und -nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen eine Normierung auf Vollzeit-
dquivalente erfolgen muss.

3.4.2.2 Teilnahme an der gesundheitlichen Versorgung

Neben dem Trend der Arbeitszeitverkiirzung bzw. zunehmender Teilzeitarbeit
unter den Gesundheitsdienstberufen, zeigt sich eine weitere trendméfige Ent-
wicklung, die ebenfalls negative Auswirkungen auf das Angebotspotenzial im
Gesundheits- und Pflegewesen hat. In Abb. 3-13 ist die Entwicklung der bei den
Arztekammern registrierten Arzten nach Titigkeitsbereich dargestellt. Seit Be-
ginn der 1990er Jahre sinkt der Anteil der Arzte, die tatséchlich einer érztlichen
Tétigkeit nachgehen, kontinuierlich. Im Jahr 2009 gingen lediglich drei viertel
aller registrierten Arzte einer 4rztlichen Titigkeit nach. Uber 24% waren ander-
weitig beschiftigt. Dieser Trend hat sich erst in den letzten beiden Jahren stabi-
lisiert und ist mit 23,9% leicht riicklaufig.
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Abb. 3-13:  Bei den Arztekammern registrierte Arzte nach Titigkeitsbereich

Laut einer Umfrage des Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Si-
cherheit (BMGS) aus dem Jahr 2004 sind neben der nicht als leistungsgerecht
empfundenen Entlohnung und der zunehmenden biirokratischen Belastung der
arztlichen Tétigkeit vor allem die mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf Griinde fiir den Ausstieg aus der kurativ rztlichen Berufstitigkeit.’”® Im
letzten Aspekt spiegelt sich auch die Feminisierung der &rztlichen Berufe wider,
da gerade bei Frauen die Vereinbarkeit von Familie und Berufe einen besonders
hohen Stellenwert besitzt.

Dariiber hinaus hat seit den 1990er Jahren eine Ausdifferenzierung des Ar-
beitsmarktes und der Beschiftigungsmoglichkeiten fiir Mediziner stattgefunden.
Heute gibt es neben der kurativen Tatigkeit in ambulanten oder stationédren Ein-
richtungen alternative Titigkeitsmdglichkeiten, die von Arzten genutzt werden.
So locken Tétigkeiten im Gesundheitsmanagement, im Bereich Arbeitsmedizin
oder in den Bereichen Forschung, Medizininformatik, Medizinjournalismus und
im Vertrieb flir Pharmaprodukte. Es ist davon auszugehen, dass diese Bereiche
auch in Zukunft eine bedeutende Nachfrage nach Medizinern generieren werden
und sich dadurch die Situation in der gesundheitlichen Versorgung weiter ver-
scharft.’'

Auch bei den nichtérztlichen Berufen lassen sich differenzierte Aussagen
iiber die Teilnahme an der gesundheitlichen Versorgung machen. Auf Basis des
Mikrozensus aus dem Jahr 2005 und im Rahmen der in Kapitel 2.2.2 vorgestell-

313 Vgl. Kopetsch (2010), S. 126.
314 Vgl. Ebd,, S. 139.
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ten Prognose wurde von Afentakis und Maier eine Analyse der beruflichen Fle-
xibilitdt vorgenommen. Die Ergebnisse sind in Tab. 3-3 dargestellt.

Tab. 3-3:  Berufswechsler in ausgewdhlten pflegerischen Berufen

Berufs- Fall- | Mover aus der | Stayer in der Mover aus dem | Stayer im
ordnung, Erlernter Berufe zahl Berufsordnung | Berufsordnung  Berufsfeld Berufsfeld

Berufsfeld Anzahl ’ %

g3 esundheits-und Kran- ¢ 1o, 23,6 76,4 142 85,8
kenpflegerin/-pfleger
Gesundheits- und Kran-

o kenpflegehelferin/-helfer & e e e =g

go4  Altenpilegerin/ 1.623 256 74,4 12,7 87,3
Altenpfleger

- Pflegeberufe insgesamt | 8.168 25,2 74,8 14,7 85,3

43 | Gesundheitsberufe ohne | ¢ 9 34,1 65,9 24,6 75,4

Approbation

Quelle: Afentakis/Maier (2010), Daten Mikrozensus 2005.

Mit der beruflichen Flexibilitdt beschrieben die Autoren das Verhalten be-
ziiglich eines Berufswechsels und differenzieren dies nach Berufsordnung bzw.
Berufsfeld. Als Stayer werden demnach jene Arbeitnehmer bezeichnet, die in
ihrem erlernten Beruf bleiben bzw. weiter arbeiten. Mover sind dagegen jene In-
dividuen, die ihren erlernten Beruf verlassen. Die Ergebnisse des Mikrozensus
zeigen, dass 76,4% der Gesundheits- und Krankenpfleger in ihrem erlernten Be-
ruf bleiben, dichtgefolgt von Altenpflegern, die zu 74,4% ihrem erlernten Beruf
treu bleiben. Wird das gesamte Berufsfeld 48 betrachtet, ist die Rate der Stayer
mit 85,8% bzw. 87,3% deutlich hoher. Insgesamt scheint der Verbleib im erlern-
ten Beruf auch von der Ausbildungsdauer abzuhidngen. So zeigen die Helferbe-
rufe — die in der Regel nur eine ein- oder zweijdhrige Ausbildung erfahren haben
— mit 49,9% einen wesentlich geringeren Verbleib im erlernten Beruf.>'

Von Hackmann und Miiller wurde im Rahmen einer représentativen Stich-
probe unter Pflegekriften — mit 687 Teilnehmern — im Landkreis Reutlingen u.a.
die Berufsverweildauer bzw. die Zeit bis zum Ausstieg aus dem Pflegeberuf er-
mittelt. Fiir die Pflegeberufe in den Kreiskliniken ergibt die Umfrage einen Mit-
telwert von 19,3 Jahren, gefolgt von 17,1 Jahren in den ambulanten Pflegediens-
ten. Mit einem deutlichem Abstand bzw. 12 Jahren Verweildauer folgen die
Pflegeberufe in stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Autoren merken allerdings
kritisch an, dass von der ermittelten Verweildauer nicht auf die tatsédchliche Be-

315 Vgl. Afentakis/Maier (2010), S. 999.
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1 16 . . .
rufsverweildauer geschlossen werden darf.*'® Dennoch zeigen die Ergebnisse,

und dies ginge mit anderen Studien konform, dass die Verweildauer der Alten-
pflegekrifte deutlich geringer als die der Pflegekrifte in Krankenhiusern ist.>”
Den Untersuchungen von Afentakis und Maier bzw. Hackmann und Miiller lie-
gen zwar keine Langsschnittdaten zugrunde und folglich kann kein Trend fiir die
dort betrachteten Berufsgruppen abgleitet werden. Die Ergebnisse verdeutlichen
allerdings, dass eine kurze Berufsverweildauer das Arbeitsangebot in den jewei-
ligen Berufen negativ beeinflussen kann.

3.4.3 Medizinisch-technischer Fortschritt und
Arbeitsproduktivitiit

Unter dem Begriff medizinisch-technische Fortschritt im Gesundheitsbereich
werden zum einen Produktinnovationen wie beispielsweise neue Therapiever-
fahren oder Medikamente zusammengefasst. Zum anderen werden darunter auch
Prozessinnovationen verstanden, die es erlauben, einen bestimmten Gesund-
heitszustand kostengiinstiger als bisher ,herzustellen”. Diese Innovationen fiih-
ren somit zu einer Verbesserungen der Gesundheitsversorgung und damit des
Gesundheitszustandes der Menschen. Gleichzeitig erzeugen sie eine Nachfrage
nach neuen, bisher nicht moglichen Gesundheitsleistungen, die im Rahmen von
Produktinnovationen entstehen. Dabei kann von einer gegenseitigen Beeinflus-
sung von demografischem Wandel und medizinisch-technischem Fortschritt
ausgegangen werden, ohne dass sich dieser Effekt genau quantifizieren lasst.
Die Lebenserwartung der Bevolkerung wird durch den medizinisch-technischen
Fortschritt positiv beeinflusst. Gleichzeitig wirkt sich die gestiegene Lebenser-
wartung nachfragesteigernd auf Gesundheitsleistungen aus, die wiederum zu hé-
heren Gesundheitsausgaben und damit Ausgaben fiir Forschung und Entwick-
lung fiihren.*'®

Ein weiterer Effekt des medizinisch-technischen Fortschritts spiegelt sich,
neben der Nachfrageausweitung, in einer zunehmenden Spezialisierung des Ge-
sundheitspersonals wider. Komplexere Technologien und Prozeduren férdern
die Entwicklung von medizinischen Spezialisten, insbesondere in den arztlichen
Berufen im stationdren Sektor. Es ist davon auszugehen, dass es zu einer zu-

316 Ob dieser Riickschluss aufgrund des Untersuchungsdesigns erfolgt — beispielsweise der
GroBe der Stichprobe oder der regionalen Fokussierung — wird von Hackmann und
Miiller nicht begriindet.

317 Vgl. Hackmann/Miiller (2012), S. 230.

318 Vgl. Ostwald/Ranscht (2007), S. 24f.
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nehmenden Dichotomisierung zwischen Spezialisten und Generalisten kommen
wird.*"’

Vom medizinisch-technischen Fortschritt kann die Arbeitsproduktivitét po-
sitiv beeinflusst werden.”® Produktivitit bezieht sich auf die, pro Zeiteinheit
durch das Gesundheitspersonal erbrachte Leistung. Bei einer gesteigerten Ar-
beitsproduktivitit konnen Arbeitsanbieter mehr Leistungen pro Zeiteinheit er-
bringen. Somit ist die Produktivitdt eine entscheidende Quelle fiir Wachstum im
Gesundheitswesen. Dennoch sind dieser Entwicklung in gewissen Bereichen des
Gesundheits- und Pflegewesens Grenzen gesetzt. Bei iiberwiegend arbeitsinten-
siven Tétigkeiten, insbesondere in der Pflege, ldsst sich die Arbeitsproduktivitét
nicht kontinuierlich steigen. Daneben ist die Arbeitsproduktivitit der Beschif-
tigten auch von dem Einsatz anderer, humaner und nicht-humaner Ressourcen
abhéngig. So konnen beispielsweise krankenhausspezifische Inputfaktoren (z. B.
Bettenzahl, medizinische Ausstattung, Fallzahl, Spezialisierungsgrad, etc.) die
Arbeitsproduktivitit einer Krankenschwester beeinflussen.*'

3.4.4 Einrichtungsspezifische Verschiebungen —
Ambulantisierung

Der Begriff Ambulantisierung beschreibt die Verlagerung von ehemals stationdr
erbrachten gesundheitlichen Versorgungsleistungen in den ambulanten Sektor.
Dieser Prozess beschleunigt sich seit der Einfiihrung des Gesundheitsstrukturge-
setzes im Jahr 1993, das den Krankenhéusern die Erbringung eines ambulanten
Leistungsspektrums (Behandlungen, Operationen) einrdumte.’”> Zwischen den
Jahren 1996 und 2011 ist beispielsweise die Zahl ambulanter Operationen in
Krankenhdusern von rund 118.000 auf 1.801.000 gestiegen.**

Es ist davon auszugehen, dass sich dieser Trend in Zukunft fortsetzen wird.
Der zunehmende Kostendruck zwingt die politischen Entscheidungstrager, die
Nutzung der kostenintensiven stationdren Behandlungen zu reduzieren und da-
mit langfristig eine Dampfung des Anstiegs der Gesundheitsausgaben zu errei-
chen** Die Ambulantisierung wird allerdings nicht nur durch die Kosten ge-
trieben, sondern ebenfalls vom medizinisch-technischen Fortschritt positiv be-

319 Vgl. Kriiger/Miiller (2008), S.36.

320 Vgl. Ostwald et al. (2010), S. 25.

321 Vgl. O’Brien-Pallas et al. (2007), S. iff.
322 Vgl. Ehrhard et al. (2011), S. 110.

323 Vgl. GBE (2013i).

324 Vgl. Ehrhard et al. (2011), S. 110.
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einflusst. Erst dieser ermdglicht die Verlagerung stationdren Behandlungen in
den ambulanten Bereich.**

Die Entwicklungen der Ambulantisierung konnten langfristig sogar einen
positiven Beitrag bei der Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgungen in
lindlichen Regionen leisten. Uber mehrere kleinere ambulante Versorgungsein-
heiten (beispielsweise Medizinische Versorgungszentren (MVZ)) anstelle einer
zentralen stationdren Einrichtung, konnte die nétige Versorgungsdichte auch
dort sichergestellt werden, wo sich aufgrund der demografischen Entwicklung
keine zentralen stationdren Einrichtungen mehr betreiben lassen. Davon profitie-
ren insbesondere éltere, wenig mobile Menschen oder Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen, die auf ortsnahe Behandlungsmoglichkeiten angewiesen
sind.**

Im Pflegewesen hat sich in der Vergangenheit der Trend weg von der ,,in-
formellen Pflege* durch Angehdrige hin zur professionellen Pflege in ambulan-
ten oder stationdren Pflegeeinrichtungen gezeigt. Dies duflert sich in einem
Riickgang der Pflegegeldempfanger, deren Anteil an allen Pflegeféllen sich von
51,0% im Jahr 1999 auf 45,6% sank. Dieser Riickgang der informellen Pflege
wurde von der stationdren und ambulanten Pflege aufgefangen, deren Anteil an
allen Pflegefillen von 28,4% im Jahr 1999 auf 30,7% im Jahr 2009 bzw. von
20,6% auf 23,7% anstieg. Es ist davon auszugehen, dass diese Entwicklung auch
in Zukunft anhalten wird. Dafiir sind u. a. der demografisch bedingte Riickgang
von informellen Pflegekriften, die zunehmende Erwerbstdtigkeit von Frauen
sowie die zunehmende rdumliche Distanz zwischen Eltern und ihren Kindern
(als potentielle informelle Pflegekrifte) verantwortlich.*”’ Fiir die Personalsitua-
tion im Pflegewesen bedeutet dies, dass in Zukunft neben dem absoluten An-
stieg der Pflegefille durch die relative Verschiebung zwischen den informellen
und professionellen Versorgungsarten zusitzliches Personal benétigt werden
konnte.

3.5 Zwischenfazit und Ableitung von Angebots- und
Nachfragedeterminanten
Die arbeitsmarkttheoretische Betrachtung hat gezeigt, dass fiir eine aussagekraf-

tige Personalbedarfsprognose im Gesundheits- und Pflegewesen beide Seiten,
d.h. sowohl die zukiinftige Nachfrage als auch das potenzielle Arbeitsangebot

325 Vgl. Schaeffer/Ewers (2001), S. 15.
326 Vgl. Ehrhard et al. (2011), S. 110.
327 Vgl. Rothgang et al. (2012), S. 16f.
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gegeniibergestellt werden miissen. Nur so konnen eventuelle Mismatches identi-
fiziert und geeignete Gegenmalinahmen eingeleitet werden. Ob tatséchlich ein
Mismatch, also die ,,Nicht-Passung™ von Angebot und Nachfrage, vorliegt und
nicht nur ein rein quantitatives Ungleichgewicht herrscht, kann allerdings nur
beurteilt werden, wenn Arbeitsangebot und -nachfrage differenziert betrachtet
werden und vergleichbare Merkmale aufweisen. Dies liegt daran, dass die Mis-
matchproblematik sehr vielschichtig ist und eine komplexe und umfassende Be-
trachtung der Dimensionen erforderlich ist. Es werden Informationen dariiber
benétigt, welche Qualifikation (Berufe, Fachrichtungen), zu welchem Zeitpunkt
(Jahr), an welchem Ort (Region) und in welcher Einrichtung (Sektor) benotigt
werden.

Die Darstellungen in diesem Kapitel haben gezeigt, dass sowohl die Ange-
bots- als auch die Nachfrageseite durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst
werden. Die im Zuge dieser Arbeit als relevant einzustufenden Determinanten,
ihre Wechselwirkungen sowie deren Einfliisse auf Arbeitsangebot und -nach-
frage, sind in Abb. 3-14 dargestellt.

Die zwei wesentlichen Einflussfaktoren auf die Personalnachfrage und das
Personalangebot sind epidemiologische und demografische Komponenten. Da-
bei beeinflusst die demografische Entwicklung zum einen das Angebot an Fach-
kréaften. Zum anderen stellt sie die entscheidende Einflussgrof3e fiir die Entwick-
lung der epidemiologischen Komponente dar.

Auf der Angebotsseite wirken, wie in Kapitel 3.4.1 dargestellt, die Prozesse
der demografischen Verdnderung vor allem auf die geschlechts-, alters- und re-
gionalspezifische Verteilung der Bevolkerung. Damit wirken sie auch direkt auf
das fiir das Gesundheits- und Pflegewesen relevante Arbeitsangebot. Dessen
Anzahl und Struktur wird sich unter den im vorherigen Kapitel beschriebenen
Trends &dndern. Fiir die Bedarfsprognose ist aus diesem Grund erforderlich, sozi-
odemografische Merkmale bei der Berechnung des Arbeitsangebots zu beriick-
sichtigen. Dadurch ist es mdglich, Verdnderungen im Bestand — beispielsweise
durch Renteneintritte — iiber die Zeit zu modellieren. Ferner miissen die zukiinf-
tigen Studien- und Ausbildungsabsolventen antizipiert werden, um zum gesam-
ten Angebotspotenzial differenziert nach Berufen, Alter, Geschlecht und Region
zu gelangen.

Um vom méglichen gesamten Angebotspotenzial auf die dem Gesundheits-
und Pflegewesen zur Verfiigung stehenden Arbeitskréfte zu gelangen, miissen in
einem weiteren Schritt Teilnahme- und Vollzeitquote beriicksichtigt werden.
Diese werden indirekt von den auf dem Arbeitsmarkt herrschenden Arbeitsbe-
dingungen wie Entlohnung, Arbeitszeiten etc. beeinflusst. Mit der Teilnah-
mequote wird dem in Kapitel 3.4.2.2 beschriebenen Sachverhalt Rechnung ge-
tragen, dass ein relevanter Anteil der Gesundheitsdienstberufe nicht in den am-
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bulanten und stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesen ar-
beitet. Sie ist erforderlich, um die tatséchlich zur Verfiigung stehen Arbeitskréfte
zu bestimmen. Ferner kann durch die Beriicksichtigung einer Vollzeitquote der
in Kapitel 3.4.2.1 beschriebene Trend hin zu mehr Teilzeitbeschiftigung in den
Berechnungen abgebildet werden. Wenn die Vollzeitquote, definiert als der
Quotient aus Beschiftigten in Vollzeitiquivalenten zu Beschiftigten in Kopfen,
berticksichtigt wird, kann das tatsichliche Arbeitsangebot in Vollzeitdquivalen-
ten berechnet werden. Ebenfalls differenziert nach Berufen, Alter, Geschlecht
und Region.

Auf der Nachfrageseite besteht ein enger Zusammenhang zwischen Alter
und Geschlecht als demografische Komponenten und Morbiditit bzw. Pflegebe-
diirftigkeit als epidemiologische Komponenten. Die demografische Entwicklung
und die sich daraus ergebende Alterung der Gesellschaft werden zukiinftig zu
einer steigenden Anzahl von Krankheits- und Pflegefdllen fiihren. Die bei der
Nachfrageprognose zu beriicksichtigenden und fiir die Inanspruchnahme rele-
vanten Determinanten sind insbesondere alters- und geschlechtsspezifische Pra-
valenz- und Inzidenzraten. Daneben sind eine Reihe weiterer individueller Fak-
toren relevant fiir die Inanspruchnahme. Dazu gehdren beispielsweise der sub-
jektive Gesundheitszustand der Individuen, die soziale Schicht, der kulturelle
Hintergrund oder der Grad der sportlichen Aktivitét.

Dariiber hinaus wird die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vom
medizinisch-technischen Fortschritt beeinflusst, der fortlaufende neue Untersu-
chungen, Therapieverfahren und Eingriffe ermdglicht, aus denen neue Gesund-
heitsleistungen entstehen. Gleichzeitig kann der medizinisch-technische Fort-
schritt menschliche Arbeitsleistungen steigern, was zu einer Erhohung der Ar-
beitsproduktivitét fiihren kann.

Neben diesen Faktoren sind die Art und der Umfang der Inanspruchnahme
von Gesundheits- und Pflegeleistungen entscheidend von den im Rahmen der
Gesundheitspolitik formulierten Gesundheitszielen abhingig. Diese definieren
beispiclsweise die rdumliche Abdeckung der Gesundheits- und Pflegeversor-
gung, den fiir die Behandlung von bestimmten Krankheiten oder Pflegeféllen
vorgesehenen Leistungsumfang und die Finanzierung dieses Leistungsspekt-
rums. Damit ist die Personalnachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen zum
einen indirekt von den Gesundheitszielen und zum anderen direkt von den in
Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen abhéngig.
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Quelle: eigene Darstellung.

Abb. 3-14:  Zusammenhang der Einflussfaktoren im Gesundheitswesen

Der dargestellte Sachverhalt ist in Abb. 3-14 skizziert und stellt die viel-
schichtigen Zusammenhinge zwischen Arbeitsnachfrage und -potenzial im Ge-
sundheits- und Pflegewesen heraus. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird nach
erfolgter Abgrenzung des Untersuchungsgebiets und im Rahmen der methodi-
schen Darstellung des Berechnungsmodells diskutiert, welche der dargestellten
Einflussfaktoren sich unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Datenbasis quan-
tifizieren lassen. Dabei ist vor allem die Quantifizierung derjenigen Einflussfak-
toren von Interesse, die durch Steuerungsansétze durch die Politik beeinflusst
werden konnen,**®

328 Vgl. Thode et al. (2004), S. 6.
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4 Abgrenzung des Untersuchungsgebiets und
Datenbasis

Das deutsche Gesundheits- und Pflegewesen ist durch zahlreiche Einrichtungen
und Akteure gekennzeichnet, die vielféltige Leistungs-, Finanzierungs-, Steue-
rungs-, Aufsichts- und Beratungsfunktionen wahrnehmen.’” Der Fokus dieser
Arbeit liegt auf den Erbringern medizinischer und pflegerischer Leistungen.
Dies sind im speziellen die personellen Ressourcen in den Einrichtungen des
Gesundheits- und Pflegewesens, die im direkten Kontakt mit den Leistungsemp-
fangern, den Patienten, stehen. Die Institutionen der Gebietskorperschaften, der
Finanzierungsinstitutionen und den Vereinigungen der Leistungserbringer sowie
deren Beschiftigte werden nicht betrachtet.

Zunichst erfolgt in Kapitel 4.1 eine kurze Darstellung der grundlegenden
Rechensysteme des Statistischen Bundesamtes, die fiir die gesamte vorliegende
Arbeit als Abgrenzung und Datenbasis dienen. Anschlieend erfolgt in Kapitel
4.2 die einrichtungsspezifische und in Kapitel 4.3 die berufsspezifische Abgren-
zung des Untersuchungsgebiets. In Kapitel 4.4 werden nach der Definition der
Datenanforderungen die verwendeten Datenquellen dargestellt.

4.1 Rechensysteme des Statistischen Bundesamtes
als Grundlage der Abgrenzung

Als Ausgangslage fiir die Abgrenzung des Untersuchungsgebiets dienen die
vom Statistischen Bundesamt entwickelten und verzahnten Rechensysteme des
Gesundheitswesens. Dazu zédhlen die Gesundheitsausgabenrechnung (GAR), die
Krankheitskostenrechnung (KKR) und die Gesundheitspersonalrechnung (GPR).

Das Statistische Bundesamt orientiert sich bei der den Rechenwerken zu-
grundeliegenden Abgrenzung methodisch an den Empfehlungen des ,,System of
Health Accounts"**" der OECD. Dieser Methodik folgend werden vom Statisti-
schen Bundesamt alle Institutionen und Personen des Gesundheitsschutzes
(Vermeidung von Gesundheitsgefahrdungen), der Gesundheitsforderung (Ver-
besserung der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen) sowie der Gesund-
heitsversorgung (medizinische Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegemal-
nahmen) unter dem Stichwort Gesundheitswesen subsumiert.*'

329 Vgl. Statistisches Bundesamt (1998), S. 13.
330 Die aktuelle Version findet sich unter OECD et al. (2011).
331 Vgl. GBE (2012c¢).
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Diese drei sekundarstatistischen Rechenwerke haben als gemeinsamen Nen-
ner die Einrichtungsebene und sind dadurch eng miteinander verkniipft. In dem
gelb schraffierten Bereich (Gesundheitswesen i.e.S.) in Abb. 4-1 lassen sich die
genannten Rechensysteme zueinander in Beziehung setzen.”*”

Gegeniiberstellung der Gesundheitsausgaben-, Krankheitskosten-
und Gesundheitspersonalrechnung
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* In diesem Abdeckungsbereich lassen sich die Gesundheitsausgaben-, die Krankheitskos-
ten- und die Gesundheitspersonalrechnung in Beziehung setzen.

Quelle: GBE (2012c).

Abb. 4-1:  Vergleich zwischen GAR, KKR und GPR

Die einrichtungsspezifische Abgrenzung — die im weiteren Verlauf dieses
Kapitels erlautert wird — ist in den Einrichtungen des Gesundheitsschutzes, den

332 Vgl. Ebd.

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



95

ambulanten sowie stationdren und teilstationdren Einrichtungen, den Rettungs-
diensten und der Verwaltung nahezu identisch. Sie unterscheiden sich lediglich
in den ,,Randbereichen des Gesundheits- und Pflegewesens. So werden die
Vorleistungsindustrien des Gesundheitswesens nur in der GPR beriicksichtigt,
nicht jedoch in der GAR und KKR. Letztere enthalten dagegen als zusétzliche
»~Einrichtung® die Kategorie Ausland, die wiederum nicht in der GPR enthalten
ist. Darliber hinaus werden in den sonstigen Einrichtungen in der GAR und
KKR auch die privaten Haushalte beriicksichtigt, die in der GPR fehlen. In der
GAR und KKR werden beispielsweise private Pflegeleistungen der privaten
Haushalte monetér erfasst. Diese gehen aber im Rahmen der Volkswirtschaftli-
chen Gesamtrechnungen nicht in die Berechnung des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) mit ein, folglich bleiben diese Beschiftigungszahlen unberiicksichtigt.***

In der Gesundheitsausgabenrechnung wird eine dreidimensionale Klassifi-
zierung der Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern, Leistungsarten und
Einrichtungen vorgenommen. Hinsichtlich der Leistungsebene werden alle Leis-
tungen und Giiter beriicksichtigt, deren Ziel in der Prévention, Rehabilitation
und Pflege liegt. Zu diesen Leistungen gehdren u.a. Ausgaben fiir drztliche Vor-
sorgeuntersuchungen oder fiir pflegerische Leistungen in ambulanten und statio-
nidren Pflegeeinrichtungen. AuBBerdem werden einrichtungsspezifische Investiti-
onen zu den Gesundheitsausgaben gezéhlt. In der GAR wird allerdings nur der
letztmalige Verbrauch von Giitern, Dienstleistungen und Investitionen quantifi-
ziert. Ausgaben fiir Vorleistungen, die fiir verbrauchte Giiter anfallen, werden
nicht hinzugezéhlt. Auch nicht erfasst werden Ausgaben des erweiterten Leis-
tungsbereichs, die nicht bzw. nur im weitesten Sinne gesundheitsférdernde Wir-
kung besitzen. Zu dieser Ausgabenkategorie gehdren beispielsweise Schonheits-
operationen ohne medizinische Indikation.***

Die Krankheitskostenrechnung liefert in einem zweijahrigen Rhythmus nach
Art der Krankheit, Alter, Geschlecht und Einrichtungen gegliederte Daten. Kos-
ten im Sinne der KKR entstehen nur beim Verbrauch von jenen Waren und
Dienstleistungen, denen direkte Gesundheitsausgaben gegeniiberstehen. Da-
durch ist es moglich, die laufenden Gesundheitsausgaben einzelnen Krankheiten
zuzuordnen. Die Investitionen als Bestandteil der Gesundheitsausgaben werden
nicht beriicksichtigt und zugeordnet. Aufgrund dieser Methodik finden in der
KKR ausschlieSlich direkte Krankheitskosten Beriicksichtigung. Darunter wird
der monetére Ressourcenverbrauch verstanden, der durch die unmittelbare medi-
zinische Heilbehandlung bzw. Praventions-, Rehabilitations- oder Pflegemal-
nahme entsteht. Indirekte Krankheitskosten messen dagegen die volkswirtschaft-

333 Vgl GBE (2012¢).
334 Vgl. Ebd.
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lichen Verluste, die mittelbar mit einer Erkrankung im Zusammenhang stehen
und eine Folge von Arbeitsunfahigkeit, Invaliditdt und vorzeitigem Tod der Er-
werbsbevélkerung sind.**

Die Gesundheitspersonalrechnung (GPR) ist nach Alter, Geschlecht, Beruf,
Einrichtung und Art der Beschéftigung gegliedert und damit die ,,umfangreichs-
te” der drei genannten Rechensysteme der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE). Sie fiihrt als sekundirstatistisches Rechenwerk alle fiir das Ge-
sundheitswesen relevanten Beschiftigungsstatistiken zusammen.**® Der Metho-
dik der GAR und KKR folgend, werden nur jene Tatigkeiten in der GPR be-
riicksichtigt, die primér und unmittelbar zur Sicherung, Vorbeugung oder Wie-
derherstellung von Gesundheit eingesetzt werden. Zum Beispiel werden Be-
schiftigte in Altenwohnheimen, zu deren Tatigkeitsumfang nicht maf3geblich
krankheitslindernde Aufgaben gehoren, nicht in der GPR erfasst.**’

In der GPR werden als Beschiftigte folgende Gruppen erfasst:

+ Selbststiandige

+ mithelfende Familienangehorige
* Beamte

* Angestellte

* Arbeiter

* Auszubildende

» Zivildienstleistende

* Praktikanten

Ehrenamtlich Tatige und Beschiftige, die in anderen Wirtschaftsbereichen ange-
stellt sind, aber Tétigkeiten in Einrichtungen des Gesundheitswesens nachgehen,
werden dagegen nicht beriicksichtigt. In der GPR werden Beschéftigungsfille
nach dem Stichtagsprinzip zum Jahresende ausgewiesen, d.h. Personen mit meh-
reren Beschiftigungsverhiltnissen werden mehrfach gezahlt. Zudem erfolgt die
Erfassung unabhéngig vom Beschéftigungsumfang, d.h. es ist fiir die Erfassung
unerheblich, ob mit der in der GPR ausgewiesenen Tétigkeit der Lebensunter-
halt vollstindig bzw. iiberwiegend oder nur geringfiigig bestritten wird.**®

Durch die Erfassung aller Beschéftigungsverhiltnisse ist es zum einen mog-
lich, in der GPR nach drei Beschéftigungsarten (Vollzeit, Teilzeit, geringfiigige

335 Vgl. GBE (2012c).

336 Dazu gehoren u. a. Statistik sozialversicherungspflichtig Beschéftigter der Bundesan-
stalt fiir Arbeit (BA), Arztestatistik der Bundesirztekammer (BAK), Zahnirztestatistik
der Bundeszahnirztekammer (BZAK), Auszubildendenstatistik des Statistischen Bun-
desamts (StBA), Krankenhausstatistik des StBA, Pflegestatistik des StBA. Vgl. Ebd.

337 Vgl. Ebd.

338 Vgl. Ebd.
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Beschiftigung) zu differenzieren und zum anderen dadurch auch Vollzeitdquiva-
lente”® auszuweisen. Zur Umrechnung werden Informationen aus dem Mikro-
zensus Uber die tatsdchlich geleistete Arbeitszeit der drei genannten Beschéfti-
gungsarten verwendet. Insofern die Daten direkt aus der Krankenhaus- oder
Pflegestatistik stammen, findet in der GPR keine Berechnung iiber den Mikro-
zensus statt. Die dort ausgewiesenen Vollzeitdquivalente werden direkt iiber-
nommen.**

Die beschriebenen Rechenwerke des Statistischen Bundesamtes stellen die
Datenbasis fiir eine umfassende Personalbedarfsprognose im Gesundheits- und
Pflegewesen dar (vgl. Kapitel 5). Durch die Uberschneidung von Personalstatis-
tiken und epidemiologischen Statistiken auf Einrichtungsebene konnen diese im
Sinne der Fragestellung miteinander kombiniert werden und gewéhrleisten da-
durch eine hohe inhaltliche Konsistenz der Ergebnisse.

Erkenntnisleitend fiir die Fragestellung ist die Gesundheitspersonalrech-
nung. Daher wird anhand der Systematik der GPR, die eine einrichtungs- und
berufsspezifische Abgrenzung erlaubt, im Folgenden das Untersuchungsgebiet
dieser Arbeit abgegrenzt.

4.2 Einrichtungsspezifische Abgrenzung
4.2.1 Gliederungssystematik der GPR nach Einrichtungen

Zu den Einrichtungen im Gesundheitswesen zéhlen — unabhéngig von Zweckbe-
stimmung, Trigerschaft, Organisation und Rechtsform — alle Institutionen, die
»als Betrieb, Amt oder Dienststelle Leistungen des Gesundheitswesens erbrin-
gen.“**! MaBgeblich fiir die in dieser Arbeit angewendete Zuordnung der Viel-
zahl unterschiedlicher Einrichtungen ist die den Rechensystemen des Statisti-
schen Bundesamtes zugrundeliegende einrichtungsspezifische Abgrenzung des
Gesundheitswesens. In Tabelle 4-1 sind diese Einrichtungen und die Verteilung
der Beschéftigung auf diese Einrichtungen dargestellt. Wie zuvor erlautert glie-
dert die GPR die Einrichtungen in die sieben Hauptgruppen Gesundheitsschutz,
ambulante sowie stationdre/teilstationdre Einrichtungen, Rettungsdienste, Ver-
waltung, sonstige Einrichtungen und Vorleistungsindustrien. MaBgeblich fiir die

339 Darunter wird die Anzahl der Beschiftigten verstanden, wenn der Umfang aller Be-
schiftigungsverhiltnisse auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechnet wird. Entspre-
chend ist ein Vollzeitdquivalent einem Vollzeitbeschiftigten gleichzusetzen.

340 Vgl. GBE (2012c¢).

341 Statistisches Bundesamt (1998), S. 287.
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gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung sind die ambulanten und stationé-
ren/teilstationdren Sektoren. Sie stellen zusammen etwa 84% der Beschiftigten
des Gesundheitswesens.

Tab. 4-1:  Einrichtungen im Gesundheitswesen und deren Beschdftigungsanteil

2010

Einrichtungen insgesamt 4.833 100,0%
Gesundheitsschutz 39 0,8%
Ambulante Einrichtungen 2.122 ‘ 43,9%

Arztpraxen 689 14,3%
Zahnarztpraxen 351 ‘ 7,3%
Praxen sonstiger medizinischer Berufe 381 | 7,.9%
Apotheken 178 3,7%
Gesundheitshandwerk/-einzelhandel 165 3,4%
Ambulante Pflege 282 5,8%
Sonstige ambulante Einrichtungen 76| 1,6%
Stationdre/teilstationdre Einrichtungen 1.927 39,9%
Krankenhduser 1.121 23,2%
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 170 ! 3,5%
Stationare/teilstationdre Pflege 636 13,2%
Rettungsdienste 54 1,1%
Verwaltung 199 4,1%
Sonstige Einrichtungen 180 ! 3,7%
Vorleistungsindustrien 312 6,5%
Pharmazeutische Industrie 106 ‘ 2,2%
Medizintechnische und augenoptische Industrie 123 2,5%
Medizinische Laboratorien und GroBhandel 84‘ 1,7%

Quelle: GBE (2013d), eigene Darstellung.

In der Abgrenzung der GPR sind auch die Einrichtungen des Pflegewesen,
die unter ambulanten bzw. stationdren Einrichtungen subsumiert werden, zusam-
mengefasst. Dazu gehdren die ambulante Pflege sowie die Einrichtungen zur
stationdren/teilstationdren Pflege. Diese Bereiche gehoren nach dieser Systema-
tik dann zum Gesundheitswesen, wenn ihre priméire Tatigkeit in der Sicherung,
der Vorbeugung oder der Wiederherstellung von Gesundheit liegt. Aus diesem
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Grund gehodren beispielsweise Altenwohnheime nicht zum Gesundheitswesen,
da dort nicht die Linderung von Gesundheitsproblemen im Vordergrund steht.***

Zu den Einrichtungen des Gesundheitsschutzes gehdren kommunale Ein-
richtungen wie beispielsweise Gesundheitsdmter oder Landesgesundheitsbehor-
den. Sie machen mit 0,8% der Beschiftigten im Gesundheitswesen den kleinsten
Anteil aus.

Zu den ambulanten Einrichtungen z&hlen sowohl Arzt-, Zahnarztpraxen so-
wie Praxen sonstiger medizinischer Berufe als auch Apotheken, Gesundheits-
handwerk und Einzelhandel, ambulante Pflegeeinrichtungen und sonstige ambu-
lante Einrichtungen.’” Arzt-, Zahnarztpraxen sowie Praxen sonstiger medizin-
scher Berufe zeichnen sich durch den direkten Patientenkontakt aus. Sie sind die
beschéftigungsstirksten Einrichtungen im ambulanten Sektor und stellen im Jahr
2010 zusammen ca. 1,42 Mio. Beschéftigte bzw. knapp 30% aller Beschiftigten
im Gesundheitswesen. Die 6ffentlichen Apotheken {ibernehmen die ordnungs-
gemidBe Arzneimittelversorgung der Bevolkerung. Das Gesundheitshandwerk
erbringt technische Dienstleistungen im Gesundheitswesen und ist mafgeblich
mit der Anfertigung von unterstiitzenden Hilfsmitteln beschiftigt (z. B. Augen-
optik, Zahntechnik). Medizinische und orthopéddische Artikel werden iiber den
Einzelhandel vertrieben, zu dem der Sanititsfachhandel, aber auch Drogerien
mit freiverkduflichen Arzneimitteln gehdren. Ambulante Pflegedienste iiber-
nehmen die héusliche Pflege. Sie machen mit iiber 280.000 Beschéftigten ca.
13,3% der Beschiftigten im ambulanten Sektor aus. Diese Einrichtungen sind
wirtschaftlich und rechtlich selbstindig und werden von mindestens einer aus-
gebildeten Fachkraft verantwortet. SchlieBlich wird unter sonstigen ambulanten
Einrichtungen eine Vielzahl weiterer Einrichtungen subsumiert.”** Eine umfang-
reiche Ubersicht aller Einrichtungen mit Beispielen findet sich im Anhang in
Tabelle A-2.

Zum Sektor der stationdren und teilstationdren Gesundheitsversorgung ge-
horen neben Krankenhdusern und Vorsorge-und Rehabilitationseinrichtungen
auch Einrichtungen der stationdren und teilstationéren Pflege.’*’ Von den 1,9
Mio. Beschiftigten im stationdren Sektor arbeiten 58% in Krankenhdusern. Dort
steht die Diagnose und das Heilen oder Lindern von Krankheiten und Leiden
durch den Einsatz drztlicher Leistungen im Vordergrund. Dagegen sind Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen dem Krankenhaus je nach Fall vor- oder
nachgelagerte Einrichtungen, die durch Anwendung von geeigneten Heilmitteln

342 Vgl. Afentakis/Bohm (2009), S. 8.

343 Vgl. Afentakis/Bohm (2009), S. 19; GBE (2012a).
344 Vgl. GBE (2012a); GBE (2012b).

345 Vgl. Afentakis/B6hm (2009), S. 19.
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einen Krankenhausaufenthalt verhindern oder die mit dem Krankenhausaufent-
halt verbundenen Ursachen langfristig mildern. Mit knapp 640.000 Beschéftig-
ten stellen die stationdren Pflegeeinrichtungen ziemlich exakt ein Drittel der im
stationdren Sektor titigen Personen. In diesen Einrichtungen findet eine ganzta-
gige (vollstationdre) Pflege der Patienten durch ausgebildete Pflegefachkrifte
statt. Teilstationdre Einrichtungen sehen dagegen nur einen zeitlich befristeten
Aufenthalt vor.**®

Unter den Rettungsdiensten werden alle Leistungen des 6ffentlich oder pri-
vat organisierten Krankentransportes und der Notfallrettung zusammengefasst,
zu denen die Durchflihrung lebensrettender MaBBinahmen am Unfallort und die
weitere Herstellung der Transportfihigkeit und die anschlieBende Beforderung
in geeignete Behandlungseinrichtung gehoren. Mit immerhin knapp 200.000
oder 4,1% der Beschiftigten im Gesundheitswesen macht die Verwaltung einen
nicht zu vernachldssigenden Anteil aus. Dazu zéhlen alle Beschiftigte der GKV
und PKV sowie die der Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung. Auflerdem
werden die Interessensvertretungen der Leistungserbringer (z. B. Kassendrztli-
che Vereinigungen) hinzugezihlt.’*” Ebenfalls werden nach dieser Typologie
sonstige Einrichtungen zum Gesundheitswesen gezdhlt. Darunter werden Ein-
richtungen anderer Wirtschaftszweige verstanden, die Dienstleistungen fiir das
Gesundheitswesen erbringen (z. B. Taxiunternehmen, Forschungseinrichtungen
etc.), aber auch private Haushalte, in denen Betreuung und Pflege durch Privat-
personen stattfindet.**® SchlieBlich werden nach der Abgrenzung der Gesund-
heitspersonalrechnung auch noch jene Vorleistungsindustrien gezihlt, die aus-
schlieBlich Vorleistungen fiir das Gesundheitswesen produzieren. Zu ihnen ge-
horen die pharmazeutische, die medizintechnische und die augenoptische In-
dustrie; auBBerdem die medizinischen Laboratorien und der Grofhandel mit den
gesundheitsrelevanten Produkten.**’

4.2.2 Ausgewihlte Einrichtungen der Analyse

Eine Betrachtung aller zuvor dargestellten Einrichtungen, die laut Gesundheits-
personalrechnung des Bundes zum Gesundheitswesen zu zéhlen sind, wird in
dieser Arbeit nicht angestrebt. Vor dem Hintergrund einer umfassenden Bedarf-
sprognose muss eine zweckmifige Auswahl getroffen werden. Die einrich-
tungsspezifische Abgrenzung erfolgt anhand des folgenden Kriteriums:

346 Vgl. GBE (2012a); GBE (2012b).

347 Vgl. Afentakis/Bhm (2009), S. 19; GBE (2012a).
348 Vgl. GBE (2012b).

349 Vgl Afentakis/Bshm (2009), S. 19.
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* Es sollen jene Einrichtungen im Vordergrund stehen, in denen der Schwer-
punkt auf der Linderung und Behandlung von Krankheiten und der Betreu-
ung von Pflegebediirftigen liegt. Dort ist ein direkter Patientenkontakt gege-
ben.

In Tab. 4-2 sind die nach dem ersten Kriterium ausgewihlten Prognoseeinrich-
tungen dargestellt. Wiahrend aus dem Sektor der stationiren/teilstationdren Ein-
richtungen des Gesundheits- und Pflegewesens alle in der GPR ausgewiesenen
Einrichtungen ausgewéhlt wurden, werden aus dem groflen Block der ambulan-
ten Einrichtungen lediglich die Arztpraxen, die Praxen sonstiger medizinischer
Berufe, die ambulanten Pflegeeinrichtung sowie die sonstigen ambulanten Ein-
richtungen als relevante Einrichtungen identifiziert. Auerdem werden die Ret-
tungsdienste in die Abgrenzung mit einbezogen und den stationéren/teilstatio-
niren Einrichtungen des Gesundheitswesens zugeordnet. In diesen Prognoseein-
richtungen arbeiten insgesamt {iber 3,4 Mio. Beschiftigte bzw. 70,5% aller in
der GPR ausgewiesenen Beschiftigten.

Tab. 4-2:  Relevante Einrichtungen der Bedarfsprognose

2010

Einrichtungen insgesamt 4.833 100,0%
Ambulante Einrichtungen Gesundheitswesen 1.146 23,7%
Arztpraxen 689 14,3%
Praxen sonstiger medizinischer Berufe 381 7,9%
Sonstige ambulante Einrichtungen 76 1,6%
Stationdre/teilstationdre Einrichtungen Gesundheitswesen 1.345 27,8%
Krankenhduser 1.121 23,2%
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 170 3,5%
Rettungsdienste 54 1,1%
Ambulante Einrichtungen Pflegewesen 282 5,8%
Ambulante Pflege 282 5,8%
Stationdre/teilstationdre Einrichtungen Pflegewesen 636 13,2%
Stationdre/teilstationdre Pflege 636 13,2%

Quelle: GBE (2013d), eigene Darstellung.

Eine Besonderheit stellen die Zahnarztpraxen dar, die im weiteren Verlauf
trotz Erfiillung des ersten Kriteriums nicht betrachtet werden sollen.”™ Zwar

350 Beschiftigungseffekte der Mundgesundheitswirtschaft, zu der die Zahnarztpraxen zéh-
len, werden in Klingenberger et al. (2012) dargestellt.
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stehen diese Einrichtungen ebenfalls im direkten Patientenkontakt, dennoch zei-
gen zumindest die Statistiken eine hohe fachliche Spezialisierung. So arbeiten
laut GBE 95,6% aller in der Gesundheitspersonalrechnung erfassten Zahnérzte
in den ambulanten Zahnarztpraxen. Von den 208.000 medizinischen Fachange-
stellten in Zahnarztpraxen im Jahr 2010 entfallen 100% auf zahnmedizinische
Fachangestellte.”' Diese nahezu strikte Trennung ist auf die Ausgestaltung der
Studien- und Ausbildungsgénge zuriickzufiihren, die beispielsweise von Beginn
an zwischen humanmedizinischer und zahnmedizinischer Richtung unterschei-
den. So ist es allen anderen Gesundheitsdienstberufen nicht ohne entsprechende
Weiterbildung moglich, in Zahnarztpraxen zu arbeiten.

4.3 Berufsspezifische Abgrenzung
4.3.1 Gliederungssystematik der GPR nach Berufen

Die im vorherigen Abschnitt dargestellten Beschiftigungszahlen nach Einrich-
tungen lassen bereits vermuten, dass das Gesundheits- und Pflegewesen durch
ein breites Spektrum an Berufen und bendtigten Qualifikationen gekennzeichnet
ist. Dabei reicht die Spannweite von einfachen Hilfstitigkeiten, die nicht zwin-
gend mit der direkten Patientenversorgung zu tun haben, bis hin zu hochspezia-
lisierten Fachérzten in den Kliniken. In Tab. 4-3 sind die Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen nach Berufsgruppen dargestellt, wobei fiinf Hauptgruppen un-
terschieden werden: Gesundheitsdienstberufe, soziale Berufe, Gesundheitshand-
werker, sonstige Gesundheitsfachberufe und andere Berufe im Gesundheitswe-
sen. Diese Eingruppierung erfolgt im Rahmen der Gesundheitspersonalrechnung
und orientiert sich an der aus dem Jahr 1992 stammenden Klassifikation der Be-
rufe vom Statistischen Bundesamt (KIdB 1992) und der ilteren Klassifikation
der Berufe von der Bundesagentur fiir Arbeit (K1dB 1988).%*

351 Vgl GBE (2012a).
352 Vgl. Afentakis/Bshm (2009), S. 9.
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Tab. 4-3:  Beschdftigte im Gesundheitswesen nach Berufen und deren Anteil

N S T

Berufe im Gesundheitswesen insgesamt 4.833| 100,0%
L. Gesundheitsdienstberufe 2.748 56,9%
La. Arzte, Apotheker, psych. Psychotherapeuten, Zahnirzte 497 10,3%
Arzte 334 6,9%
Arzte fiir allgemeine/innere Medizin., Kinderheilkunde. 99 2,0%

Arzte fiir Chirurgie, Orthopadie 35 0,7%

Arzte fiir Frauenheilkunde/Geburtshilfe 17 0,4%

Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie 23 0,5%

Arzte o.n.F., praktische Arzte 98 2,0%

andere Fachérzte 62 1,3%
Apotheker 60 1,2%
psychologische Psychotherapeuten 35 0,7%
Zahnérzte 68 1,4%

Lb. iibrige Gesundheitsdienstberufe 2.252 46,6%
medizinische Fachangestellte/zahnmedizinische Fachangestellte 639 13,2%

dar.: zahnmedizinische Fachangestellte 245 5,1%
Diitassistenten 14 0,3%
Heilpraktiker 33 0,7%
Gesundheits- und Krankenpfleger 818 16,9%

dar.: Hebammen 20 0,4%
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer 269 5,6%
Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister 206 4,3%

dar.: Physiotherapeuten 130 2,7%
medizinisch-technische Assistenten 98 2,0%
pharmazeutisch-technische Assistenten 65 1,3%
therapeutische Berufe a.n.g. 109 2,3%

1I. soziale Berufe 447 92%
Altenpfleger 421 8,7%
Heilerziehungspfleger 14 0,3%
Heilpadagogen 12 0,2%

I1I. Gesundheitshandwerker 146 3,0%
Augenoptiker 48 1,0%
Orthopadiemechaniker 12 0,2%
Zahntechniker 66 1,4%
sonstige Gesundheitshandwerker 20 0,4%
IV. sonstige Gesundheitsfachberufe 97 2,0%
Gesundheitsingenieure 12 0,2%
gesundheitssichernde Berufe 24 0,5%
Gesundheitstechniker 9 0,2%
Pharmakanten 9 0,2%
pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte 43 0,9%

V. andere Berufe im Gesundheitswesen 1.394] 28,8%

Quelle: GBE (2013d), eigene Darstellung.
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Die Gesundheitsdienstberufe stellen mit knapp 2,8 Mio. bzw. 57% aller Be-
schiftigten im Gesundheitswesen die grofite Berufsgruppe. Dazu zdhlen alle Be-
rufe, die mit der unmittelbaren Patientenversorgung betraut sind. Die Gesund-
heitsdienstberufe lassen sich wiederum in die Berufsgruppe der Arzte, Apothe-
ker, psych. Psychotherapeuten und Zahnérzte sowie in die {ibrigen Gesundheits-
dienstberufe unterteilen. Letztere sind mit 47% der Beschéftigten von besonde-
rer Bedeutung fiir die medizinische Versorgung. Insbesondere der Berufszweig
der Gesundheits- und Krankenpfleger, zu dem auch die Hebammen gehoren, ist
mit 818.000 Beschéftigten hervorzuheben. Aber auch medizinische Fachange-
stellte/zahnmedizinische Fachangestellte tragen mit knapp 640.000 Beschiftig-
ten entscheidend zu dieser grofen Berufsgruppe bei. Zu den Beschiftigten in
den anderweitig nicht genannten therapeutischen Berufen gehoren beispielweise
Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten und Logopédden. Ne-
ben den Gesundheitsdienstberufen sind als klar abgrenzbare Berufsgruppe die
sozialen Berufe von hoher Relevanz fiir das Gesundheitswesen. Im Jahr 2010
waren dort rund 450.000 Personen beschéftigt. Unter den sozialen Berufen wer-
den Altenpfleger, Heilerzichungspfleger und Heilpddagogen zusammengefasst.
Die in der Tabelle dargestellte, mit 29% der Beschiftigten zweitgrofite Gruppe
ist die der anderen Berufe im Gesundheitswesen. Diese dient als Sammelbecken
fiir alle Berufe, die nicht einer der vier anderen Hauptgruppen zugeordnet wer-
den konnen. Dazu gehdren beispielsweise Sozialarbeiter, Reinigungskrifte in
Krankenhédusern oder auch Handwerker, die direkt in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens angestellt sind.*>* Thre GroBe von 29% der Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen verdeutlicht zum einen, wie wichtig diese Berufe fiir die Funk-
tion des Gesundheitswesens sind, zum anderen kann daraus die Vielzahl unter-
schiedlicher Berufe im Gesundheitswesen abgeleitet werden. Eine noch ausfiihr-
lichere Auflistung der Beschiftigten im Gesundheitswesen findet sich im An-
hang in Tab. A-3.

4.3.2 Ausgewiihlte Berufe der Analyse

Die Betrachtung aller in der GPR dargestellten Berufe wird im Rahmen dieser
Arbeit nicht angestrebt. Es sollen vielmehr jene Berufsgruppen im Fokus stehen,
die in den in Kapitel 4.2.2 abgegrenzten Einrichtungen bei der Behandlung der
Patienten auch im direkten Patientenkontakt stehen.

Dazu wurde zunéchst eine Vorauswahl der zu betrachtenden Berufe vorge-
nommen. Dies geschieht, in dem die Relevanz der Berufe nach der erfolgten ein-

353 Vgl. Afentakis/Bohm (2009), S. 9f; GBE (2013d).
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richtungsspezifischen Abgrenzung beurteilt wird. Dazu sind in Tab. 4-4 erneut
die Berufe nach der Klassifizierung der Gesundheitspersonalrechnung aufge-
fithrt. Zum einen ist die Gesamtbeschéftigung iiber alle Einrichtungen nach Be-
rufen und deren Anteil dargestellt. Zum anderen sind die Beschéftigungszahlen
in den relevanten Einrichtungen nach Berufen und ihr Anteil an der Gesamtbe-
schéftigung in diesen Einrichtungen aufgefiihrt.
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Tab. 4-4:  Anteil der Beschdftigten nach Berufen in den Einrichtungen der Prognose

Einrichtungen  Prognose-

insgesamt einricht
Berufe im Gesundheitswesen insgesamt 4.833| 100,0%| 3.409| 100,0%
Gesundheitsdienstberufe 2.748| 56,9% | 2.122) 62,2%
Arzte, Apotheker, psych. Psychotherapeuten, 497 10,3% 342 10,0%
Zahnirzte

Arzte 334, 6,9% 306/  9,0%
Arzte fiir allgemeine/innere Med., Kinder- 99 20% 92 27%

heilk.
Arzte fiir Chirurgie, Orthopadie 35 0,7% 320 09%
Arzte fiir Frauenheilkunde/Geburtshilfe 17| 04% 16| 05%
Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie 23 0,5% 21 0,6%
Arzte o.n.F., praktische Arzte 98  2,0% 88| 2,6%
andere Fachérzte 62  1,3% 54| 1,6%
Apotheke 60 % 0,1%
psychologische Psychotherapeuten 35, 07% 33 1L0%
ahnérzte 68 4% 0,0%
iibrige Gesundheitsdienstberufe 2.252| 46,6% 1.7719 52,2%
medizinische/zahnmedizinische Fachangestellte 639| 13,2% 421 12,3%
dar.: zahnmedizinische Fachangestellte 245, 5,1% 36 LI1%
Diitassistenten 14 0,3% 11 0,3%
Heilpraktiker 33 07% 31 09%
Gesundheits- und Krankenpfleger 818 16,9% 784| 23,0%
dar.: Hebammen 20 04% 21 0,6%
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer 2609 5,6% 2000  5,9%
Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeis- 206 4,3% 168  4,9%

ter

dar.: Physiotherapeuten 130 2,7% 108 3,2%
medizinisch-technische Assistenten 98 2,0% 69  2,0%
D4 aze C c A C C O 9 0 ' y 0
therapeutische Berufe a.n.g. 109  23% 93 27%
soziale Berufe 447 92% 429 12,6%
Altenpfleger 421 8,7% 408 12,0%
eilerzie gspflege 4 0,3% 0,3%
eilpadagoge 0,2% 9 0,3%
dhe andwerke 46 0% 0,0%
0 ge Ge dheitsfachberufe 9 0% 6 0,2%
andere Berufe im Gesundheitswesen 1.394] 28,8% 849| 24,9%

Quelle: GBE (2013d), Jahr 2010, eigene Darstellung.

Es zeigt sich, dass neben dem nicht Erfiillen des zweiten Abgrenzungskrite-
riums, die Berufsgruppen der Gesundheitshandwerker und die der sonstigen Ge-
sundheitsfachberufe in den zu betrachtenden Prognoseeinrichtungen nicht von
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groBBer zahlenméaBiger Bedeutung sind. Mit rund 7.000 Beschéftigten ist ihr An-
teil gegeniiber 243.000 Beschiftigten im gesamten Gesundheitswesen zu ver-
nachldssigen. Ebenso haben Apotheker mit rund 2.000 Beschiftigten und Zahn-
arzte mit rund 1.000 Beschéftigten verglichen mit ihrer Gesamtbeschéiftigungs-
zahl im Gesundheitswesen nach der einrichtungsspezifischen Abgrenzung eine
geringe Relevanz. Gleiches gilt fiir die pharmazeutisch-technischen Assistenten,
die mafBigeblich in Apotheken angestellt sind sowie fiir Heilerziehungspfleger
und Heilpadagogen.

Fiir eine trennscharfe Abgrenzung der Berufe und fiir die spitere Berech-
nung von Personalangebot und -nachfrage ist jedoch ein noch detaillierter Blick
auf die, der Abgrenzung der Gesundheitspersonalrechnung zugrundeliegende
Klassifizierung der Berufe der Bundesagentur fiir Arbeit (KIdB 1988)*** und des
Statistischen Bundesamtes (KIdB 1992)*** notwendig. Alle differenzierten Be-
schiftigungsstatistiken der amtlichen Statistiken orientieren sich an dieser Klas-
sifizierung.

Die KIdB 1988 und K1dB 1992 existierten bis zum 31.12.2010 nebeneinan-
der. Am 01. Januar 2011 trat die K1dB 2010 in Kraft, die dieses Nebeneinander
zweier nationaler Berufsklassifikationen beendet. Die neue Klassifizierung wird
sukzessive eingefiihrt. Arbeitslosen- und Stellenstatistik werden seit der Einfiih-
rung bereits nach der KIdB 2010 gefiihrt, die Beschéftigungsstatistik wird erst
im Jahr 2013 umgestellt.””® Die K1dB 2010 ist somit fiir diese Arbeit nicht von
Relevanz.

Die Eingruppierung erfolgt in beiden Klassifizierungen anhand der ausgetib-
ten beruflichen Téatigkeit. Die KIdB besitzt eine hierarchische Gliederungssys-
tematik, die die Berufe ausgehend von einer groben Unterscheidung in sechs
grundlegende Berufsbereiche immer feiner hinsichtlich gewisser Zugehorig-
keitsmerkmale gliedert. Der Aufbau der fiinf Gliederungsebenen der KIdB ge-
staltet sich folgendermafen:*’

* 6 Berufsbereiche: Kennziffer I — VI

* 33 Berufsabschnitte: Kennziffer [a — VIa

» 86 (88) Berufsgruppen: Kennzifter 01 — 99

* 334 (369) Berufsordnungen: Kennziffer 011 — 991 (997)

e 1.991 (2.287) Berufsklassen: Kennziffer 0110 — 9911 (9971)

354 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2009).

355 Vgl. Statistisches Bundesamt (1992).

356 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2012b).

357 Die Angaben beziehen sich auf die KIdB 1988, vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2009).
Die Zahlen in Klammern ist die entsprechende Anzahl in der KIdB 1992. Vgl. Statisti-
sches Bundesamt (1992).
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Der Unterschied zwischen KldB 1988 und KldB 1992 liegt vor allem in einer
weiteren Ausdifferenzierung der Berufsordnungen und Berufsklassen. In der
KldB 1992 stehen insgesamt 296 zusitzliche Berufsklassen zur Verfiigung. Im
weiteren Verlauf dieser Arbeit werden die Begriffe Berufsgruppe, Berufsord-
nung und Berufsklasse konsequent angewendet.

Nach der Vorauswahl, der in der Gesundheitspersonalrechnung ausgewiesen
Beschiftigten nach Berufen, kommt fiir die weitere Betrachtung lediglich der
Berufsbereich V ,,Dienstleistungsberufe in Frage. Die weitere Eingliederung
der relevanten Berufe in der Klassifizierung der Berufe ist Tabelle 4-5 zu ent-
nehmen. Die Eingruppierung ist bis auf die Benennung der Berufsordnung 86
zwischen K1dB 1988 und KldB 1992 identisch.

Tab. 4-5:  Klassifizierung relevanter Berufe nach Berufsabschnitt und Berufsgruppe

Berufsabschnitt Berufsgruppe

Bezeichnung Kennziffer |Bezeichnung Kennziffer

Gesundheitsdienstberufe Vg

Arzte, Apotheker 84
Ubrige Gesundheitsdienstberufe |85

Sozial- und Erziehungsberufe, | Vh
anderweitig nicht genannte geis-
tes- und naturwissenschaftliche
Berufe

Sozialpflegerische Berufe 86
Quelle: KldB 1988/KIdB 1992, eigene Darstellung.

Bei der tieferen Gliederung nach Berufsordnungen und Berufsklassen muss
aufgrund der angedeuteten Unterschiede zwischen KIdB 1988 und KIdB 1992
eine exakte Zuordnung der Berufe vorgenommen werden. Dies ist filir die Ab-
grenzung des Untersuchungsgebiets zunichst nur von untergeordneter Relevanz,
wird aber bei der spiteren Verarbeitung weiterer amtlicher Statistiken von gro-
Ber Bedeutung fiir eine exakte Zuordnung sein. Aus Tab. 4-6 wird ersichtlich,
dass in der Berufsordnung 841 ,,Arzte* kein Unterschied zwischen beiden Klas-
sifizierungsversionen besteht. Beide Systematiken unterscheiden zwischen neun
arztlichen Berufsklassen.
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Tab. 4-6:  Klassifizierung der Berufe in der Berufsgruppe 84 nach Berufsklasse

K1dB 1988 KldB 1988 KldB 1992
Bezeichnung BKZ3 |BKZ4 |BKZ3 |BKZ4
Steller |Steller |Steller | Steller
Arzte 841 841
Praktische Arzte, Arzte, 0.n.A. 841 8410 841 8410
Allgemein-(fach)-,Kinderérzte, Internisten 841 8411 841 8411
Chirurgen, Orthopéaden 841 8412 841 8412
Hals-, Nasen- und Ohrenérzte 841 8413 841 8413
Augenirzte 841 8414 841 8414
Frauenirzte 841 8415 841 8415
Radiologen 841 8416 841 8416
Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten (Arzte) 841 8418 841 8418
andere Fachirzte 841 8419 841 8419

Quelle: KldB 1988/KIdB 1992, eigene Darstellung.

In der Berufsgruppe 85 und den dort angesiedelten Berufsordnungen und
zugehorigen Berufsklassen haben sich Verschiebungen, insbesondere auf der
Ebene der Berufsklassen, ergeben. Die in Tabelle 4-7 angegebenen Bezeichnun-
gen der Berufsordnungen entsprechen der KIdB 1988, sie konnen von den Be-
zeichnungen der KIdB 1992 abweichen. Im Falle von Abweichungen zwischen
beiden Klassifikationen auf der Ebene der Berufsklassen, wurden die abwei-
chenden Bezeichnungen aus der KldB 1992 iibernommen. Die grau schattierten
Zeilen heben die Abweichungen hinsichtlich Zuordnung zu 3- und 4-stelliger
BKZ und Bezeichnung hervor.

Zunichst fillt auf, dass die Psychotherapeuten (nicht Arzte) in eine neuge-
schaffene Berufsordnung 886 (Psychologen/Psychologinnen) eingruppiert und
damit der Berufsgruppe der ,,Geistes- und naturwissenschaftlichen Berufe,
a.n.g.“ zugeordnet wurden. Sie sind nicht mehr Bestandteil der ,,Ubrigen Ge-
sundheitsdienstberufe. Dariiber hinaus fillt auf, dass es deutliche Verschiebun-
gen in der Berufsordnung 852 gegeben hat. Etwa die Halfte der bisher unter die-
ser Berufsordnung subsumierten Berufsklassen werden nun der neu geschaffe-
nen Berufsordnung 859 (Therapeutische Berufe, a.n.g.) zugeordnet. AuBBerdem
hat eine Neuklassifizierung verbleibender Berufe stattgefunden. Hatten Kran-
kengymnasten in der alten KIldB beispielsweise die BKZ 8523, so tragen sie in
der KldB 1992 die BKZ 8524. Hervorzuheben ist auch die Berufsklasse Phar-
mazeutisch-technische Assistenten, die in der neueren Klassifizierung einer ei-
genen Berufsordnung (BKZ 858) zugeordnet wurde. Dariiber hinaus sind eine
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Reihe weiterer Berufsklassen hinzugekommen, die sich durch das Fehlen der
Berufskennziffern in den Spalten der KIdB 1988 bemerkbar machen.

Tab. 4-7:  Klassifizierung der Berufe in der Berufsgruppe 85 nach Berufsklasse

|KIdB 1988 KIdB 1992

BKZ3 |BKZ4 |BKZ3 |BKZ4
Steller |Steller |Steller |Steller

Heilpraktiker 851 851
Heilpraktiker 8511

Bezeichnung

8511

Psychotherapeuten (nicht Arzte) 8512 886 8866
lggzseure, Krankengymnasten und verwandte Be- 852 852

Masseure und medizinische Bademeister, 0.n.A. ‘ 852

Physiotherapeut(en/innen) (nicht Arzte/Arztinnen) ‘

o.n.A.

Masseure und medizinische Bademeister ‘ 852 8521
Masseure ‘852 8521 852 8522
medizinische Bademeister ‘ 852 8522 852 8523
Krankengymnasten ‘ 852 8523 852 8524
Bewegungstherapeuten ‘ 852 8524 852 8525
Therapeuten fiir Sprech- und Horstérungen ‘ 852 8525 859 8591
Therapeuten fiir Sehstérungen ‘ 852 8526 859 8592
Beschiftigungs-, Kunsttherapeuten ‘ 852 8528

Beschiftigungs- und Arbeitstherapeut(en/innen) ‘ 859 8594
Kunst-, Musiktherapeut(en/innen) ‘ 859 8595
andere Therapeuten ‘ 852 8529 859 8599
Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 853 853
Krankenschwestern, -pfleger, allgemein 853 8530 853 8530
Unterrichtsschwestern, -pfleger, Lehrhebammen 853 8531 853 8531
Séuglings-, Kinderkrankenschwestern 853 8532 853 8532
Psychiatrieschwestern, -pfleger 853 8533 853 8533
Operationsschwestern, -pfleger 853 8534 853 8534
Andésthesieschwestern, -pfleger 853 8535 853 8535
Hebammen 853 8536 853 8536
Gemeindeschwestern, -pfleger und dhnliche Berufe 853 8538 853 8538
andere Funktionskrankenschwestern, -pfleger 853 8539 853 8539
Helfer in der Krankenpflege 854

Krankenpflegehelfer 854 8541

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



111

|K1dB 1988 KIdB 1992

Sanitéter 854 8542
Wochenpflegerinnen 854 8543

gliitt::sistenten, Pharmazeutisch-technische Assis- 855 855
Diitassistenten 855 8551 855 8551
Ernéhrungsberater 855 8552 855 8552
andere Erndhrungsfachleute ‘ 855 8553
Pharmazeutisch-technische Assistenten ‘ 855 8553 858 8580
Sprechstundenhelfer 856 856
Sprechstundenhelfer, o.n.A. 856 8560 856 8560
Arzthelferinnen 856 8561 856 8561
Zahnarzthelferinnen 856 8562 856 8562
Arztsekretirinnen 856 8564 856 8564
Medizinallaboranten 857 857
Medizinisch-technische Assistent(en/innen) o.n.F.

ﬁ%c::fégizih—techmsche Assistenten, medizinische 857 8571 357 8571
Rontgenassistenten 857 8572 857 8572
Psychologisch-technische Assistenten 857 8574 857 8574
Zahnmedizinisch-technische Laboranten 857 8575 857 8575

Zytologie-, Histologieassistent(en/innen)

Arbeits- und Sozialmedizinische Assistent(en/innen) ‘
andere Medizinallaboranten 857 8579 857 8579

Quelle: KldB 1988/KIdB 1992, eigene Darstellung.

Noch deutlichere Verschiebungen ergeben sich den relevanten Berufen der
Berufsgruppe 86. Hier sind in der KldB 1992 die Altenpfleger beispielsweise
nicht mehr unter 861 subsumiert, sondern bekamen eine eigene 3-Steller BKZ
864, die eine weitere Aufgliederung zulésst.
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Tab. 4-8:  Klassifizierung der Berufe in der Berufsgruppe 86 nach Berufsklasse

K1dB 1988 K1dB 1988 Kl1dB 1992
Bezeichnung BKZ BKZ BKZ BKZ
3 Steller 4 Steller 3 Steller 4 Steller

Sozialarbeiter, Sozialpfleger 861 861

Altenpfleger 861 8614 864 weiter aus-
differenziert

Haus-, Familienpfleger 861 8615 865 weiter aus-
differenziert

Sozialpflegerische Berufe, a.n.g. 861 8616 k.A. k.A.

Quelle: KldB 1988/KIdB 1992, eigene Darstellung.

Die genaue Zuordnung der Berufe mag miihselig erscheinen, allerdings ist
erst durch diese klare Zuordnung zu den Kennziffern der KIdB 1988 bzw. K1dB
1992 die berufsspezifische Abgrenzung entsprechend der Klassifizierung zwei-
felsfrei festgelegt. Bei Verwendung von berufsspezifischen Beschéftigungssta-
tistiken muss demnach fiir die zweifelsfreie Zuordnung der Berufe immer darauf
geachtet werden, auf welcher Grundlage (K1dB 1988 oder 1992) die Abgren-
zung vorgenommen wurde. Die relevanten Berufe sind zusammenfassend in

Tab. 4-9 dargestellt.
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Tab. 4-9:  Relevante Berufe der Bedarfsprognose

Bezeichnung BKZ

Arztliche Berufe

Praktische Arzte, Arzte, 0.n.A. 8410
Allgemein-(fach)-,Kinderérzte, Internisten 8411
Chirurgen, Orthopaden 8412
Hals-, Nasen- und Ohrenérzte 8413
Augenérzte 8414
Frauenirzte 8415
Radiologen 8416
Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten (Arzte) 8418
andere Fachdrzte 8419
Nichtirztliche Berufe

Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe 852
Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 853
Helfer in der Krankenpflege 854
Diatassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten 855
Sprechstundenhelfer 856
Medizinallaboranten 857
Altenpfleger 861

Quelle: Eigene Darstellung.

Zusétzlich zu den bereits genannten und wegen des geringen Beschifti-
gungsumfangs in den relevanten Einrichtungen ausgeschlossenen Berufsgrup-
pen, wird von eine Betrachtung der Berufsklassen der Heilpraktiker, der psycho-
logische Psychotherapeuten und der ,therapeutische Berufe a.n.g.*“ abgesehen.
Bei der Konzeption des Berechnungsmodells (vgl. Kapitel 5) hat sich gezeigt,
dass die Zuordnung relevanter Beschéftigungs- und Ausbildungsstatistiken (vgl.
Kapitel 4.4.2) nicht zweifelsfrei moglich ist. Beispielsweise gibt es keine amtli-
chen Statistiken zur Anzahl der Ausbildungsabschliisse der Heilpraktiker. Bei
diesem Beruf handelt es sich nicht um einen gesetzlich geregelten Ausbildungs-
beruf mit vorgeschriebener Regelausbildung und bundeseinheitlich geregelter
Priifung. Die Ausbildung findet in der Regel in privaten Schulen statt.**®

358 Vgl. Bihrle (2011), S. 76.
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4.4 Datenbasis

4.4.1 Datenanforderungen

Aus der Herleitung der Angebots- und Nachfragedeterminanten sowie aus der
vorangegangen Abgrenzung des Untersuchungsgebiets lassen sich sowohl die
qualitativen als auch die quantitativen Anforderungen an die Datenquelle/Daten-
basis ableiten. Qualitdt und Quantitdt der Daten beeinflussen das Ergebnis der
Angebots- und Nachfrageprojektion entscheidend.’® Benétigt werden im Ein-

zelnen:

360

Aktuelle Beschiftigungsstatistiken der Ist-Beschiftigung, die eine detaillierte
Aufschliisselung der Beschiftigten nach Berufen, Alter, Geschlecht, Einrich-
tungen, Jahren und regionaler Verteilung ermoglichen. Insbesondere das
Merkmal Alter ist fiir die Berechnung von Renteneintritten erforderlich.
Detaillierte Studien- und Ausbildungsstatistiken und Prognosen, die eine Zu-
ordnung zu den zu betrachtenden Berufen ermoéglichen, differenziert nach
Geschlecht und Region.

Statistiken iiber den Beschéftigungsumfang der zu betrachteten Berufe, um
den Anteil von Teilzeitarbeit und damit auch die Vollzeitkréfte (Vollzeitdqui-
valente) bestimmen zu kdnnen.

Brancheniibergreifende Beschéftigungsstatistiken, um den Anteil der im Ge-
sundheits- und Pflegewesen beschéftigten Berufe ermitteln zu kénnen (Teil-
nahmequote).

Bevdlkerungsstatistiken und Bevdlkerungsvorausberechnungen auf regiona-
ler Ebene (Bundeslénder), differenziert nach Alter und Geschlecht.
Epidemiologische Kennzahlen der Bevolkerung, differenziert nach Alter und
Geschlecht.

Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen in den relevanten
Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens, differenziert nach Ein-
richtungen sowie Alter und Geschlecht.

Personalschliissel, die eine Bezichung zwischen Leistungen und bendtigten
Personalressourcen herstellen.

Um eine moglichst hohe Qualitit der Daten gewahrleisten zu kdnnen, ist vorge-
sehen, die im Folgenden noch vorzustellende Berechnungsmethodik ausschlief3-
lich auf amtliche und iiberwiegend frei zugéngliche Daten bzw. Statistiken von

359 Vgl. WHO (2010), S. 9.
360 Die hier definierten Anforderungen wurden aus den zuvor identifizierten Angebots- und

Nachfragedeterminanten abgeleitet. Eine vergleichbare, aber allgemeinere Darstellung
findet sich unter WHO (2010), S.10.
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offentlichen Datenhaltern aufzubauen. Diese Vorgehensweise hat mehrere Vor-
teile. Zum einen wird die Plausibilitit und Qualitdt der Daten gewéhrleistet, ins-
besondere bei Verwendung amtlichen Erhebungen und Statistiken, die in regel-
maBigen Abstinden revidiert werden. Zum anderen wird hierdurch idealerweise
eine stindige Aktualisierung der Berechnungen ermdglicht, wenn die verwende-
ten Datensédtze in regelméBigen Abstinden aktualisiert werden. Von eigenen Er-
hebungen wird aus diesen Griinden abgesehen.

4.4.2 Verwendete Datenquellen

Im Folgenden werden, ausgehend von den Datenanforderungen, jene zur Verfii-
gung stehenden Datenquellen und Statistiken beschrieben, die nach ausfiihrli-
cher Datenrecherche zur Berechnung der zentralen Grofen auf der Angebots-
und Nachfrageseite in Frage kommen. So wurden insbesondere der umfangrei-
che Datenfundus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) genutzt,
erginzt durch Daten der Bundesirztekammer (BAK), der statistischen Landes-
amter und des statistischen Bundesamtes sowie Daten der Kultusministerkonfe-
renz. Dariiber hinaus werden weitere Hilfsstatistiken, beispielsweise fiir die Ab-
leitung von Disaggregationsfaktoren angewendet, die an dieser Stelle nicht ge-
sondert aufgefiihrt und beschrieben werden. Eine komplette Ubersicht aller
Hilfsstatistiken findet sich im Anhang in Tab. A-4 bis Tab. A-6.

4.4.2.1 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) stellt im Rahmen einer um-
fangreichen Online-Datenbank gesundheitsrelevante Kennzahlen von iiber 100
Datenhaltern an zentraler Stelle zusammen.*®' Entsprechend kénnen der GBE
ein Grofteil der bendtigten Daten entnommen werden. Insbesondere Personal-
statistiken wie die Gesundheitspersonalrechnung (GPR) oder die Arztestatistik
der Bundesérztekammer aber auch epidemiologische Statistiken wie die Krank-
heitskostenrechnung (KKR) sowie die Krankenhausstatistik stellen die wichtigs-
ten Datenquellen dar (vgl. Kapitel 4.1). An dieser Stelle sollen die wichtigsten
Datenquellen mit ihren Gliederungsmerkmalen vorgestellt werden.

Die Personalstatistiken der GPR stellt eine detaillierte Beschaftigungsstatis-
tik fiir Deutschland mit den Gliederungsmerkmalen Jahre, Alter, Geschlecht, Art
der Beschéftigung, Art der Einrichtung und Berufe sowohl in Kopfe als auch in
Vollzeitdquivalente dar. In Tab. 4-10 sind die Merkmalsausprigungen auszugs-
weise dargestellt. Ein offensichtlicher Nachteil der GPR ist, dass die Beschéfti-

361 Sieche www.gbe-bund.de.
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gungszahlen auf 1.000 gerundet werden. In bestimmten Merkmalskombinatio-
nen fiihrt dies dazu, dass entweder gar keine Beschiftigten ausgewiesen werden
oder die jeweiligen GroBen sehr stark gerundet werden.

Tab. 4-10:  Gliederungsmerkmale der Gesundheitspersonalrechnung

Merkmal Ausprigung

Jahre ab 2000
Alter unter 35, 35 bis unter 50, iiber 50, alle Altersgruppen
Geschlecht ménnlich, weiblich, beide Geschlechter

Art der Beschiftigung | Teilzeit, Beschéftigungsverhiltnisse insgesamt

Art der Einrichtung Einrichtungen insgesamt, Gesundheitsschutz, Ambulante Einrich-
tungen (darunter Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger
medizinischer Berufe, Apotheken, Gesundheitshandwerk/
-einzelhandel, Ambulante Pflege, Sonstige ambulante Einrichtun-
gen), Stationdre/teilstationdre Einrichtungen (darunter Krankenhéu-
ser, Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen, Stationa-
re/teilstationdre Pflege), Rettungsdienste, Verwaltung, Sonstige
Einrichtungen, Vorleistungsindustrien

Berufe Berufe im Gesundheitswesen insgesamt, Gesundheitsdienstberufe,
soziale Berufe, Gesundheitshandwerker, sonstige Gesundheitsfach-
berufe, andere Berufe im Gesundheitswesen (weiter differenziert)

Quelle: GBE (2013¢c), GBE (2013d), eigene Darstellung.

Fiir die Arzte lassen sich noch detaillierte Beschiftigungsdaten aus der Arz-
testatistik der Bundesirztekammer gewinnen, die ebenfalls in der online-Daten-
bank der GBE verdffentlicht wird. In der Arztestatistik steht jede Kombination
der in Tab. 4-11 dargestellten Gliederungsmerkmale zur Verfiigung. Neben ei-
ner detaillierten Altersaufschliisselung ist hier vor allem die regionale Gliede-
rung auf Bundeslandebene hervorzuheben. Ein weiterer Vorteil gegeniiber der
GPR ist, dass die Beschiftigtenzahlen nicht gerundet werden und so auch auf re-
gionaler Ebene Arztgruppen mit wenigen Beschiftigen exakt ausgewiesen wer-
den. AuBerdem bietet die Arztestatistik die Mdglichkeit, fachgruppenspezifische
Teilnahmequote an der &drztlichen Versorgung zu bestimmen, da dort auch regis-
trierte Arzte ohne irztliche Titigkeit ausgewiesen werden.
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Tab. 4-11:  Gliederungsmerkmale der Arztestatistik

Merkmal Ausprigung

Jahre ab 1991

Region Deutschland, Ost, West, alle Bundesldander

Alter Unter 35 Jahre, 35 bis unter 40 Jahre, 40 bis unter 50 Jahre, 50 bis
unter 60 Jahre, 60 bis unter 66 Jahre, 66 Jahre und dlter

Geschlecht maénnlich, weiblich

Gebiets- 36 Gebiets- und Facharztbezeichnungen entsprechend der

/Facharztbezeichnung | (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer von
2003

Tatigkeitsbereich Mit arztlicher Tétigkeit, Ambulant (darunter Niedergelassen, Ange-
stellt), Stationér, In Behorden/Korperschaften u. a., In sonstigen
Bereichen, Ohne arztliche Tatigkeit

Quelle: GBE (2013a), eigene Darstellung.

Neben den Personalstatistiken der GBE sind insbesondere jene Statistiken
wichtig, die die Morbiditétslast der Bevolkerung bzw. den Einsatz gesundheits-
relevanter Dienstleistungen abbilden. Dazu gehort vor allem die Krankenhaus-
statistik, genauer die Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Kranken-
hiusern, des Statistisches Bundesamtes. Sie bildet das gesamte vollstationére
Geschehen in den Krankenhdusern ab, in dem im Rahmen einer Vollerhebung
alle Patienten erfasst werden, die im jeweiligen Berichtsjahr aus der vollstatio-
niren Behandlung entlassen werden. Fiir die seit 1993 erhobene Statistik sind
alle Krankenhiuser in Deutschland auskunftspflichtig.’® In Tab. 4-12 sind die
Gliederungsmerkmale der Diagnosedaten der Krankenhausstatistik dargestellt.
Hier ist vor allem die Untergliederung in 5-Jahres-Alterskohorten hervorzuhe-
ben, die in Kombination mit dem Geschlecht ein besonders genaues Bild der
alters- und geschlechtsspezifischen Morbiditétslast zuldsst.

362 Vgl. Schelhase (2012), S. 377.
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Tab. 4-12:  Gliederungsmerkmale der Diagnosedaten der Krankenhausstatistik

Merkmal Ausprigung

Jahre ab 2000

Alter Alle Altersgruppen, Unter 5 Jahre, 5 bis unter 10 Jahre, 10 bis unter 15
Jahre, 15 bis unter 20 Jahre, usw. bis 100 Jahre und éalter, Unbekannt

Geschlecht minnlich, weiblich, beide Geschlechter, unbekannt

Behandlungsort Deutschland, einzelne Bundeslander

Verweildauer Alle Félle, Stundenfille, Verweildauer differenziert nach Tagen

Sachverhalt Fille, Berechnungs- und Belegungstage, Durchschnittliche Verweil-
dauer aller Fille in Tagen, Sterbeflle

ICD-10 Laut ICD-10 Diagnoseschliissel

Quelle: GBE (2013f), eigene Darstellung.

Eine weitere wichtige Statistik ist die Krankheitskostenrechnung (KKR) des
Statistischen Bundesamtes. Die Gliederungsmerkmale der KKR sind in Tab.
4-13 dargestellt. Es sei angemerkt, dass nicht jede Kombination der Gliede-
rungsmerkmale moglich ist. Alter und Einrichtung kdnnen nicht gemeinsam ab-
gefragt werden. In der KKR wird der ICD-10 Diagnoseschliissel in der gleichen
Gliederungstiefe wie auch in den Diagnosedaten der Krankenhéuser abgebildet.

Tab. 4-13:  Gliederungsmerkmale der Krankheitskostenrechnung

Merkmal Ausprigung

Jahre 2002, 2004, 2006, 2008

Alter Alle Altersgruppen, Unter 15 Jahre, 15 bis unter 30 Jahre, 30 bis unter 45
Jahre, 45 bis unter 65 Jahre, 65 bis unter 85 Jahre, 85 Jahre und alter
Geschlecht ménnlich, weiblich, beide Geschlechter

Einrichtungen Einrichtungen insgesamt, Gesundheitsschutz, Ambulante Einrichtungen
(darunter Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizinischer
Berufe, Apotheken, Gesundheitshandwerk/-einzelhandel, Ambulante
Pflege, Sonstige ambulante Einrichtungen), Stationare/teilstationdre Ein-
richtungen (darunter Krankenhéuser, Vorsorge-/Rehabilitations-
einrichtungen, Stationdre/teilstationdre Pflege), Rettungsdienste, Verwal-
tung, Sonstige Einrichtungen und private Haushalte, Ausland

ICD-10 Laut ICD-10 Diagnoseschliissel
Quelle: GBE (2013g), eigene Darstellung.

Eine weitere zentrale Statistik, die ebenfalls auf dem Online-Portal der GBE
zur Verfligung gestellt wird, ist die Pflegestatistik des Statistischen Bundesam-
tes. Die Pflegestatistik stellt fiir die ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
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tungen umfangreiche Daten beziiglich des Personalbestands und der Pflegebe-
diirftigkeit zusammen. Wahrend ersteres bereits in die GPR mit einflieft, lasst
letzteres detaillierte Riickschliisse auf die alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung der Pflegefille, auch nach Art der Betreuung und Pflegestufe zu. Die
Gliederungsmerkmale dieser Statistik sind in Tabelle 4-14 dargestellt.

Tab. 4-14:  Gliederungsmerkmale der Pflegestatistik — Pflegebediirftige

Merkmal Ausprigung

Jahre 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009

Alter Alle Altersgruppen, Unter 5 Jahre, 5 bis unter 10 Jahre, 10 bis unter
15 Jahre, 15 bis unter 20 Jahre, usw. bis 95 Jahre und éalter

Geschlecht maénnlich, weiblich, beide Geschlechter

Art der Betreuung Alle Arten der Betreuung, ambulante Pflege, vollstationére Pflege
(darunter vollstationdre Dauerpflege, vollstationare Kurzzeitpflege),
Pflegegeld, teilstationédre Pflege (darunter teilstationédre Tagespflege,
teilstationdre Nachtpflege)

Region Deutschland, alle Bundesldnder

Pflegestufe Pflegestufen insgesamt, Pflegestufe I, Pflegestufe II, Pflegestufe III
(darunter Hartefélle der Pflegestufe I11), Bisher noch keiner Pflege-
stufe zugeordnet

Darstellung Pflegebediirftige absolut, Pflegebediirftige je 100.000 Einwohner,
Pflegebediirftige in %

Quelle: GBE (2013h), eigene Darstellung.

Dies sind die zentralen Statistiken, die der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes entnommen wurden und auf denen die angebots- und nachfrageseitige
Berechnung mafigeblich aufbaut. Eine Reihe verschiedener Hilfsstatistiken wur-
de zudem verwendet, die an dieser Stelle nicht gesondert aufgefiihrt werden. Ei-
ne komplette Ubersicht aller Hilfsstatistiken ist in Tabelle A-4 im Anhang ver-
figbar.

4.4.2.2 Bundesirztekammer

Neben der umfangreichen Beschéftigungsstatistik der Bundesédrztekammer
(BAK) und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV), die im vorherigen
Abschnitt bereits dargestellt wurde, wurde eine weitere von der BAK und der
KBV im Rahmen der jihrlichen Arztestatistik verdffentlichte Kennzahl verwen-
det. Die Anerkennung von Facharztbezeichnungen ist ein wichtiger Indikator fiir
die érztliche Weiterbildung. Die Gliederungsmerkmale sind in Tab. 4-15 darge-
stellt.
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Tab. 4-15:  Gliederungsmerkmale der Arztestatistik — Anerkennung von
Facharztbezeichnungen

Merkmal Ausprigung

Jahre ab 1998

Region Deutschland

Geschlecht insgesamt, weiblich

Gebiets- 80 Gebiets- und Facharztbezeichnungen entsprechend der
/Facharztbezeichnung | (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer von 2003

Quelle: Bundesdrztekammer (2011), eigene Darstellung.

4.4.2.3 Kultusministerkonferenz

Unter der Kurzform Kultusministerkonferenz wird die Stindige Konferenz der
Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland verstanden. In ihr
sind seit dem Jahr 1948 alle fiir Bildung und Erziehung, Hochschulen und For-
schung sowie kulturelle Angelegenheiten zustdndigen Minister bzw. Senatoren
der Lander zusammengeschlossen.’®

Seit dem Jahr 1963 werden in regelméBigen Abstdnden Schiiler- und Schul-
absolventenprognosen verdffentlicht. Seit 1972 werden diese Modellrechnungen
auch fiir die Entwicklung des Hochschulbereichs durchgefiihrt. Dabei flieen die
Prognosezahlen der Schiiler und Absolventen zum einen bei den Berechnungen
des zukiinftigen Lehrerbedarfs und der Nachfrage nach Ausbildungsstellen ein.
Zum anderen stellen die Schiiler mit allgemeiner Hochschulreife die Eingangs-
groBen fiir die Hochschulprognose dar.*®

Die Schiilerprognose im Rahmen der ,,Vorausberechnung der Schiiler- und
Absolventenzahlen 2005 bis 2020“ berechnet die Anzahl der Schiiler in
Deutschland bis zum Jahr 2020 in den Bereichen:

* Schiiler an allgemein bildenden Schulen

 Schiiler an beruflichen Schulen

 Schiiler nach Bildungsbereichen

— Darunter Vorschulbereich; Primarbereich, Sekundarbereich I, Sekundar-

bereich II (getrennt nach allgemein bildenden Schulen und beruflichen
Schulen)

» Forderschulen

* Schulanfanger

363 Vgl. Kultusministerkonferenz der Lander (2013).
364 Vgl. Kultusministerkonferenz der Lander (2007), S. 7; Kultusministerkonferenz der
Lander (2005), S. 1.
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Die Absolventen und Abginger werden in dieser Vorausberechnung ebenfalls
getrennt nach:

» Allgemein bildende Schulen insgesamt, darunter:
ohne Hauptschulabschluss
mit Hauptschulabschluss
— mit Realschulabschluss
mit Fachhochschul- und Hochschulreife
» Absolventen beruflicher Schulen, darunter:
— mit Fachhochschul- oder Hochschulreife
» Absolventen aller Schulen mit Fachhochschul- oder Hochschulreife

Darauf aufbauend werden in der Modellrechnung ,,Vorausberechnung der Studi-
enanfingerzahlen 2009-2020“ die Anzahl der jéhrlichen Studienanfinger bis
zum Jahr 2020 im gesamten tertiiren Bereich prognostiziert.

Diese offiziellen Prognosen des Ausbildungsgeschehens konnen im Rahmen
dieser Arbeit bei der Bestimmung der Neuzugéinge verwendet werden. Zum
Zeitpunkt der Berechnung lagen sowohl fiir die Schiiler- und Absolventenprog-
nose als auch fiir die Hochschulprognose Vorausberechnungen bis zum Jahr
2020 vor.**

4.4.2.4 Statistisches Bundesamt und Statistische Landesamter

Weitere benétigte Daten, die nicht von einem der genannten Datenhalter stam-
men bzw. im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes nicht verof-
fentlicht werden, stammen direkt aus dem Datenangebot des Statistischen Bun-
desamtes bzw. den Statistischen Landesdmtern. Zu diesen Daten gehdren Be-
volkerungsstatistiken, auch auf regionaler Ebene, Ausbildungs- und Hochschul-
statistiken sowie weitere regionale Krankenhaus- und Pflegestatistiken, die zwar
in die Statistiken der Gesundheitsberichterstattung mit einflieBen, deren Detail-
lierungsgrad bei der Uberfiihrung allerdings nicht beibehalten wird.

Vom Statistischen Bundesamt stammen die Zahlen zum Bevolkerungsstand
der zuriickliegenden Jahre, differenziert nach Altersjahren und Geschlecht.**
Diese werden bendtigt, um alters- und geschlechtsspezifische Bezugsgrofien er-
mitteln zu konnen. Fiir die zukiinftige Bevolkerungsentwicklung wird auf die
bundeslandspezifischen Bevolkerungsvorausberechnungen der Statistischen
Landesédmter zuriickgegriffen, die ebenfalls nach Altersjahren und Geschlecht

365 Vgl. Kultusministerkonferenz der Lander (2007); Kultusministerkonferenz der Lénder
(2009); vgl. Kapitel 5.1.3.

366 Die Daten sind der GENESIS-Online Datenbank unter dem Stichwort Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes bzw. dem Code 12411-0006 zu entnehmen.
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differenziert werden und bis zum Jahr 2030 reichen.’®’ Dadurch kann ein detail-
liertes Abbild der zukiinftigen Alters- und Geschlechtsstruktur in den einzelnen
Bundeslindern ermittelt werden. Eine genaue Ubersicht aller verwendeten Be-
volkerungsvorausberechnungen sowie deren Bezugsjahr finden sich in Tabelle
A-5 im Anhang.

Um das Ausbildungsgeschehen in den relevanten Prognoseberufen untersu-
chen zu konnen, wurden verschiedene Quellen des Statistischen Bundesamtes
verwendet. Dazu zdhlen folgende regelméBigen Ver6ffentlichungen, die teilwei-
se bis zum Jahr 2002/2003 zuriickreichen:

» Fachserie 11 Reihe 2 — Berufliche Schulen

» Fachserie 11 Reihe 3 — Berufliche Bildung

» Fachserie 11 Reihe 4.1 — Studierende an Hochschulen
» Fachserie 11 Reihe 4.2 — Priifungen an Hochschulen

Diese Verdffentlichungen enthalten detaillierte Statistiken zum Ausbildungsge-
schehen der einzelnen Prognoseberufe und lassen Aussagen iiber die Zahl von
Ausbildungsanfangern und Ausbildungsabsolventen zu.

Dariiber hinaus wurden regionale Krankenhaus- und Pflegestatistiken der
Statistischen Landesdmter verwendet, um die Daten der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, die nicht in allen Gliederungsebenen die fiir die regionale
Betrachtung notwendige Detailtiefe bereitstellt, weiter zu untermauern. Eine
Liste aller verwendeten Statistiken findet sich in Tabelle A-6 im Anhang. Diese
stellen zur GBE konforme Gliederungsmerkmale fiir Berufe und Einrichtungen
zur Verfiigung.

367 Bis auf eine Ausnahme, bis 2025.
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S5 Methodik zur Berechnung der
Personalbedarfe

Die Methodik sowie die zugrunde liegenden Annahmen beruhen auf der Pramis-
se, dass sich der Arbeitsmarkt aus dem Zusammenspiel von Angebot und Nach-
frage entwickelt. In der nachfolgenden Darstellung sind das Personalangebot
und die -nachfrage einander gegeniibergestellt sowie deren Zusammensetzung
schematisch dargestellt (siche Abb. 5-1). Im Anschluss werden die einzelnen
Parameter erlautert.

Personalangebot Engpass/ Personal-
Uberschuss nachfrage

Bestand Neuzugange Renteneintritte Bedarf

t t+n t+n t+n t+n

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 5-1:  Zusammensetzung von Personalangebot und Personalnachfrage im
Berechnungsmodell

Das zukiinftige Personalangebot zu einem Zeitpunkt t+n setzt sich aus dem
Bestand der &rztlichen und nicht &rztlichen Beschiftigten zum Zeitpunkt t, der
Summe der Neuzugéinge aus Studien- und Ausbildungsgéngen bis zum Zeit-
punkt t+n zusammen. Gemindert wird das Arbeitsangebot zum Zeitpunkt t+n
durch die bis dahin altersbedingt ausscheidenden Erwerbstitigen in den relevan-
ten Berufen. Aus der Aggregation dieser Groflen ergibt sich das gesamte auf
dem Arbeitsmarkt vorhandene Angebot an relevanten Arbeitskriften zum Zeit-
punkt t+n. Die Arbeitsnachfrage ergibt sich aus dem Arbeitskriftebedarf seitens
der im Gesundheits- und Pflegewesen vorhandenen Einrichtungen wie bei-
spielsweise Krankenhduser, Arztpraxen oder Pflegeeinrichtungen. Die Hohe der
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Gesamtnachfrage wird zwar durch demografische und morbiditdtsbedingte Fak-
toren getrieben, ein Teil der Nachfrage lasst sich aber den ausscheidenden Er-
werbstitigen zuordnen, die ersetzt werden miissen (Ersatzbedarf). Ein anderer
Teil der Nachfrage ergibt sich aufgrund steigender Nachfrage nach Gesundheits-
und Pflegeleistungen (Ergénzungsbedarf).

Eine differenzierte Gegeniiberstellung — nach den zuvor definierten Merk-
malen — von Arbeitsangebot und -nachfrage, kann Ungleichgewichte identifizie-
ren. Diese Ungleichgewichte driicken sich in Personalengpéssen oder -iiber-
schiissen hinsichtlich der Kombination verschiedener Merkmale wie Beruf, Re-
gion oder Einrichtung aus. Personaliiberschiisse sind definiert als ein die Nach-
frage tibersteigendes Angebot. Entsprechend kann von einem Engpass gespro-
chen werden, wenn die Arbeitsnachfrage grofer ist als das Angebot. Das gilt
einerseits fiir den Arbeitsmarkt im Ganzen, andererseits konnen diese Aussagen
ebenso fiir Angebot und Nachfrage beziiglich einzelner Qualifikationen bzw.
Berufe getroffen werden. Mithilfe dieses Berechnungsmodells soll der Personal-
bedarf oder -iiberschuss in einer bestimmten Berufsklasse detailliert analysiert
werden. Dadurch ist es moglich, berufsspezifische Aussagen iiber die Entwick-
lung des Angebots und der Nachfrage zu treffen.

Um die Angebots- und Nachfrageseite im Gesundheits- und Pflegewesen
miteinander quantitativ vergleichen zu konnen, muss das geleistete Arbeitsvo-
lumen beriicksichtigt werden. Aufgrund eines hohen Anteils von Teilzeitbe-
schéftigungsverhéltnissen im Gesundheits- und Pflegewesen, ist die reine Be-
trachtung der Beschéftigung in Kopfen, das heifit in Personen, nicht aussage-
kréftig. Vielmehr miissen angebots- und nachfrageseitige GroBen auch in soge-
nannten Vollzeitiquivalenten (VZA) berechnet werden.

Bei dieser Betrachtung werden ausgehend von dem iiblichen und regelméaBi-
gen Beschiftigungsumfang einer Vollzeitkraft, beispielsweise 40 Wochenar-
beitsstunden, alle bestehenden Arbeitsverhdltnisse mit einem geringeren Ar-
beitsumfang auf diese Grofe normiert.”*® Somit ist Arbeitsleistung bzw. der Ar-
beitsumfang ausgedriickt in VZA eine definierte GroBe und gibt die tatsichlich
erbrachte und benétigte Arbeitsleistung wider. Aus der Umrechnung der Be-
schiftigten in Kopfe in VZAs resultiert demnach ein aussagekriftiges Ergeb-
nis.**

In der vorliegenden Arbeit erfolgt die Umrechnung von Kdpfen in Vollzeit-
dquivalente mithilfe der Statistiken der Gesundheitspersonalrechnung. Dazu
werden berufs- und einrichtungsspezifische Vollzeitquoten berechnet. Das ge-

368 Vgl. Afentakis/B6hm (2009), S. 26.
369 Vgl. Burkhart et al. (2012), S. 59.
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naue Vorgehen wird in den folgenden Kapiteln im Rahmen der Angebotsmodel-
lierung aufgegriffen.

5.1 Modellierung der Angebotsseite
Das Arbeitsangebot setzt sich aus folgenden Bestandteilen zusammen:

» Beschiftigte im Startjahr
* Neuzugingen
* Renteneintritte

Zur Ermittlung des Angebots an drztlichem und nichtirztlichem Personal zu ei-
nem beliebigen Zeitraum bis zum Jahr 2030, ist eine jahresgenaue Bestimmung
dieser GroBen erforderlich. Das Vorgehen wird im Einzelnen in den folgenden
Kapiteln beschrieben. Zuvor werden die Restriktionen der Modellierung auf-
grund der verfligbaren Datenbasis aufgezeigt.

5.1.1 Modellrestriktionen aufgrund der Datenbasis

Fiir die Berechnung der Ausgangsbeschiftigung wurde die Notwendigkeit de-
taillierter Beschiftigungsstatistiken herausgestellt, insbesondere um die gefor-
derten Dimensionen Beruf, Alter, Geschlecht, Einrichtung, Region und Jahr ab-
bilden zu kdnnen. Die Sichtung der vorhandenen Daten hat ergeben, dass Da-
tenséitze, die eine Kombination dieser Dimensionen zulassen, fiir die drztlichen
Berufe mit der Arztestatistik der Bundesirztekammer zur Verfiigung stehen. Fiir
die nichtérztlichen Berufe gibt es solch detaillierte Statistiken fiir alle in Kapitel
4.2 abgegrenzten Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesen nur fiir
Deutschland gesamt. Die regionale Komponente und weitere Betrachtungsdi-
mensionen auf regionaler Ebene miissen zum Teil iiber Annahmen generiert
werden, wie im Folgenden in Kapitel 5.1.2.2 beschrieben. Das liegt darin be-
griindet, dass fiir die ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens keine
detaillierten Beschiftigungsstatistiken auf regionaler Ebene vorliegen. Fiir die
stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie fiir die ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen kann hingegen auf die regionalen Krankenhaus-
und Pflegestatistiken zuriickgegriffen werden, die auch in die GBE mit einflie-
Ben. Das im weiteren Verlauf darzustellende annahmegetriebene Vorgehen bei
der Berechnung der regionalen Ist-Beschiftigung nach den gewiinschten Dimen-
sionen, ldsst zum Teil keine regionale Differenzierung bestimmter Merkmale
mehr zu. Dies betrifft insbesondere das Alter und damit auch berufsspezifischen
Renteneintritte in den einzelnen Bundeslandern.
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Die amtliche Vorausberechnung der Schiiler- und Absolventenzahlen sowie
die Vorausberechnung der Studienanfdngerzahlen der Kultusministerkonferenz
sind anerkannte Prognosen und flieen auch in die Planung der Lehrerbedarfe
oder in die Hochschulplanung mit ein. Damit stellen sie auch den besten Aus-
gangspunkt der Berechnung der Neuzuginge durch Studien- und Ausbildungs-
absolventen dar. Allerdings differenzieren diese Vorausberechnungen nicht nach
Berufen und Qualifikationen. Hierfiir sind eigene Annahmen zu treffen (vgl.
5.1.3) und die Ergebnisse somit auch von diesen Annahmen gepragt.

Von der Modellierung einer moglichen Arbeitskrifte- bzw. Personalmigrati-
on aus bzw. ins Ausland, als zusétzliche Komponente der Zu- und Abginge,
wurde abgesehen. Zum einen ist beispielsweise der Wanderungssaldo der Arzte,
als Differenz von Ein- und Auswanderung, mit durchschnittlich 1.000 Arzten in
den Jahren 2004 bis 2009 sehr gering. Dies entspricht lediglich 0,3% der in je-
nem Zeitraum beschiftigten Arzte.”’* Zum anderen waren keine berufsspezifi-
schen Migrationsstatistiken verfiigbar, auf denen aufbauend realistische Wande-
rungsszenarien hitten erstellt werden konnen. Eine mdgliche Binnenmigration
wird zwar nicht explizit modelliert, allerdings wird ihr durch die Verwendung
regionaler Bevolkerungsprognosen auf Bundeslandebene Rechnung getragen
(siche Kapitel 5.1.3).

Aufgrund des sich abzeichnenden Trends der zunehmenden Teilzeitarbeit,
muss neben der Betrachtung der Ist-Beschiftigung in Kopfen auch eine Normie-
rung der Beschiftigungsverhiltnisse auf einen einheitlichen Beschaftigungsum-
fang erfolgen. Dieser Norm-Umfang driickt sich in sogenannten Vollzeitiquiva-
lenten aus, die den Umfang einer Vollzeitarbeitskraft mit der tariflichen Wo-
chenarbeitszeit beschreiben. Wie in Kapitel 4.4.2.1 dargestellt, werden in der
Gesundheitspersonalrechnung fiir die gewlinschten Dimensionen auf Deutsch-
landebene sowohl Kopfe als auch Vollzeitdquivalente dargestellt. Im Rahmen
der GPR wurde demnach bereits eine Umrechnung auf VZA vorgenommen. Aus
den fiir Deutschland ermittelten Zahlen in Kopfen und Vollzeitdquivalenten
konnten demnach berufs-, einrichtungs- und geschlechtsspezifische Vollzeitquo-
ten ermittelt werden, die auch fiir die regionale Betrachtung zur Umrechnung
verwendet werden. Die regionalen Statistiken weisen nicht in der erforderlichen
Detailtiefe und in einheitlicher Art und Weise VZA aus. Dadurch sind weitere
Annahmen wie beispielsweise deutschlandweiter VZA-Quoten erforderlich, die
zu Verzerrungen in den Regionen fiihren konnen.

370 Vgl. Kopetsch (2010), eigene Berechnung.
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5.1.2 Ist-Beschiiftigung im Ausgangsjahr

Am Anfang der Berechnung des zukiinftigen Personalangebots steht die Ermitt-
lung des Beschéftigungsstandes (Ist-Beschéftigung) (B) im Ausgangsjahr nach
den zu betrachtenden Dimensionen Beruf (), Alter (a), Geschlecht (g), Einrich-
tung (e) und Region (7). Insbesondere die Differenzierung nach dem Geschlecht
der Beschiftigten ist entscheidend, um geschlechtsspezifische Arbeitsprofile
bzw. deren Auswirkungen (siche Kapitel 3.4.2.1) im Modell zu beriicksichtigen.

Da nicht alle benétigten Daten in dieser Detailtiefe, insbesondere auf regio-
naler Ebene vorhanden sind, miissen sie teilweise {iber Annahmen generiert
werden. Dies wird im Folgenden beschrieben. Dabei wird zwischen dem Be-
schéftigungsstand der #rztlichen (B4) und der nichtirztlichen (BN) Berufe unter-
schieden, da hier die Datenlage entscheidend voneinander abweicht.

5.1.2.1 Arztliches Personal

Fiir die Bestimmung der Ist-Beschéftigung der drztlichen Berufe wird ein Bot-
tom-Up Ansatz durchgefiihrt. Grundlage fiir die Ist-Beschéftigung der drztlichen
Berufe (BA) ist die Statistik ,,Bei den Arztekammern registrierte Arztinnen und
Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung (absolut, je 100.000 Einwohner
und Einwohner je Arzt)“ der GBE. Hier liegt eine Kombination der Gliede-
rungsmerkmale

+ Jahre (j),

* Region (r),

o Alter (a),

* Geschlecht (g),

* Gebiets-/Facharztbezeichnung und

+ Titigkeitsbereich bzw. Sektor (ambulant/stationér) (s)

vor.

Zum Berechnungszeitpunkt war das letzte erfasste Jahr 2010. Fiir die Zu-
sammenstellung der Ist-Beschiftigung (BA) im Jahr 2010 werden die dort aus-
gewiesenen Gebiets- und Facharztbezeichnungen laut der (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekammer zu den in Kapitel 4.3.2 dargestellten
neun &rztlichen Berufsklassen (b) zusammengefasst.

Die in der regionalen Arztestatistik ausgewiesenen ambulanten Daten ent-
sprechen der Einrichtung ,,Arztpraxen“ in der GPR. In der GPR werden in kei-
nen anderen ambulanten Einrichtungen Arzte ausgewiesen, lediglich in den
,sonstigen ambulanten Einrichtungen sind Arzte vertreten, ihre Anzahl ist je-
doch zu gering, um in der auf Tausend gerundeten Gesundheitspersonalrech-
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nung ausgewiesen zu werden. Die in der regionalen Statistik ausgewiesenen sta-
tiondr titigen Arzte entsprechen der Kategorie ,,Stationir der GPR, sie umfasst
somit neben den Krankenhdusern auch die Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen.

Da in beiden Einrichtungstypen laut GPR Arzte beschiftigt sind, miissen die
regionalen Daten im stationdren Sektor auf Einrichtungsebene (e) herunterge-
brochen werden. Dazu werden die in Deutschland in den Krankenhdusern und
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen beschiftigten Arzte ins Verhiltnis
zu allen Arzten des stationiren Sektors gesetzt. Diese berufs- und geschlechts-
spezifische Verhéltniszahl wird mit der regionalen Beschiftigungszahl des stati-
ondren Sektors multipliziert. Allerdings sind die in der GPR nicht alle zuvor ab-
gegrenzten &drztlichen Berufe ausgewiesen. Fiir jene, die nicht ausgewiesen wer-
den, wird die Gruppe der iibrigen Fachérzte verwendet.

2.1) S

Damit das regionale &drztliche Arbeitsangebot sowohl in Kopfen (K) als auch in
Vollzeitiquivalenten (VZA) ausgewiesen werden kann, miissen die Képfe man-
gels regionaler Daten iiber die deutschlandweiten Daten der GPR in VZA umge-
rechnet werden. Die GPR erlaubt eine Differenzierung der VZA nach Ge-
schlecht, Beruf, Einrichtung und Jahr. Es wird die VZA-Quote auf Basis des
Jahres 2009 aus den Beschiftigungsstatistiken nach Koépfen und Vollkréften der
GPR berechnet.””" Die regionale Ist-Beschiftigung der drztlichen Berufe in VZA
fiir das Jahr 2010, differenziert nach Alter’”, Beruf, Einrichtung und Geschlecht
ergibt sich demnach aus:

2.2) S

Wobei der Quotient aus den deutschlandweiten Daten berechnet wurde.

371 ,Beschiftigte im Gesundheitswesen in 1.000. Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutsch-
land, Geschlecht, Art der Einrichtung, Berufe* und ,,Vollkrifte (Vollzeitdquivalente) im
Gesundheitswesen in 1.000. Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Geschlecht, Art
der Einrichtung, Berufe*

372 Unter 35 Jahre, 35 bis unter 40 Jahre, 40 bis unter 50 Jahre, 50 bis unter 60 Jahre, 60 bis
unter 66 Jahre, 66 Jahre und Alter.
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5.1.2.2 Nichtérztliches Personal

Fiir die nichtérztlichen Berufe (BN) ist aufgrund der vorhandenen Datenlage ei-
ne regionale Betrachtung eine wesentlich grofere Herausforderung. Wahrend
die Zahlen der érztlichen Berufe in der bendtigten Detailtiefe und auf Bundes-
landebene vorhanden sind, miissen fiir die nichtédrztlichen Berufe teilweise
Schitzungen vorgenommen werden. Dies betrifft insbesondere die nichtérztli-
chen Berufe in den ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens, da hier
kaum detaillierte amtliche Statistiken vorhanden bzw. offentlich zugénglich
sind.

Aus diesem Grund wurde fiir die Ermittlung der Ist-Beschéftigung in den
nichtirztlichen Berufen ein Top-Down Ansatz verwendet, der die deutschland-
weiten Beschiftigungszahlen der betrachteten nichtirztlichen Berufe auf die
Bundeslénder und Einrichtungen verteilt. Im Anschluss wurde diese Verteilung
mit den auf Bundeslandebene vorhandenen Statistiken validiert. Hierbei kamen
insbesondere die regionalen Krankenhaus- und Pflegestatistiken zum Einsatz,
die die Beschiftigten nach Berufen in Krankenhdusern sowie den ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen beinhalten. Diese Vorgehensweise sicherte
eine moglichst genaue Abbildung der Ist-Beschiftigung fiir 2009 auf regionaler
Ebene.

Ausgangspunkt der Verteilung ist die Statistik der Gesundheitspersonal-
rechnung ,Beschéftigte im Gesundheitswesen in 1.000“ mit den Gliederungs-
merkmalen Jahre, Deutschland, Geschlecht, Art der Einrichtung und Berufe. Die
zuvor vorgenommen berufsbezogene Abgrenzung des Untersuchungsgebiets
findet sich auch in dieser Statistik wieder. Dies stellen die Eckwerte dar, auf die
die Disaggregationsfaktoren zur Regionalisierung der Ist-Beschéftigung ange-
wendet werden miissen.

Ausgangspunkt der Ermittlung der Disaggregationsfaktoren fiir die regiona-
le Verteilung der Ist-Beschéftigung der nichtérztlichen Berufe (BN) im Jahr
2009 ist eine Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit (BA), die die Sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten (SvB) nach Wirtschaftsabschnitten (WZ 2008) und
Berufsordnungen ausweist, nicht nur flir Deutschland (d), sondern auch fiir die
Bundeslénder (). Mit dieser Statistik sind also Aussagen iiber die regionale Ver-
teilung der betrachteten Berufe (siche Abgrenzung, 3 Steller BKZ) im Wirt-
schaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen (WZ2008) moglich. Der Disag-
gregationsfaktor fiir den Bestand der nichtirztlichen Berufe (DR®") in den Bun-
desldndern () nach Berufen (b) ergibt sich demnach zu
sy _ SVBGY
(2.3) DRyy = SUB{,;_ZV
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wobei SvB" die sozialversicherungspflichtig Beschiftigten im Wirtschaftsab-
schnitt Gesundheits- und Sozialwesen darstellen. Eine Differenzierung nach Ge-
schlecht oder Alter ist bei der Disaggregation nicht moglich, da die vorhandenen
Daten diese Differenzierung auf regionaler Ebene nicht zulassen. Damit wird fiir
den weiteren Verlauf der Untersuchung unterstellt, dass die regionale Alters-
und Geschlechtsstruktur (4G) je nichtirztlichem Beruf in jedem Bundesland den
Strukturen in Deutschland entspricht.

BNa b,d,g
2.4 AG =—"=
( ) a,b,g BNb,d

Die Eckwerte fiir die regionale Ist-Beschéftigung der nichtdrztlichen Berufe
(EN) ergeben sich demnach aus

2.5) ENy, = DREY * BNy 4

wobei BN, die im Jahr 2009 in den relevanten Prognoseeinrichtungen und
-berufen Beschéftigten in Deutschland darstellt. Um den bendtigten Detaillie-
rungsgrad der nichtérztlichen Beschéftigung auf regionaler Ebene zu erhalten,
werden die regionalen Eckwerte in einem néchsten Schritt mit einer Mischung
aus Bottom-Up und Top-Down Ansatz auf die zu betrachteten Einrichtungen
verteilt.

Zunéchst werden im Rahmen des Bottom-Up Vorgehens die Daten der regi-
onalen (r) Pflege- und Krankenhausstatistik — soweit vorhanden — verwendet,
die eine berufsspezifische (b) Unterscheidung und eine Unterscheidung zwi-
schen ambulanten (PA) und stationdren Pflegeeinrichtungen (PS) sowie Kran-
kenhdusern (KH) und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (VR) zulas-
sen. Die dort ausgewiesen Berufe orientieren sich an der offiziellen Klassifizie-
rung der BA und kénnen den relevanten Prognoseberufen zugeordnet werden.
Die Summe der regionalen Ist-Beschiftigung, die sich mittels des Bottom-Up
Verfahrens ermitteln lasst, ergibt sich demnach zu
(2.6) BNZY, = BNf# + BN/S + BNK! + BN R
Da insbesondere fiir die ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens kei-
ne detaillierten regionalen Statistiken vorliegen, die nichtérztlichen Berufe aber
ebenfalls diesen Einrichtungen zugeordnet werden miissen, erfolgt im nichsten
Schritt eine Top-Down-Verteilung der Berufe.

Zunichst werden von den berechneten regionalen Eckwerten EN, , die be-
rufsspezifischen und regionalen Daten der Krankenhaus- und Pflegestatistik sub-
trahiert.

2.7) BN = EN,, — BNEY
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Die verbleibenden berufsspezifischen Beschiftigungszahlen (BN'”) werden mit
einem Disaggregationsschliissel (DE) auf die betrachteten ambulanten Einrich-
tungen und das Rettungswesen verteilt. Diese Schliissel werden aus der Berufs-
und Einrichtungsspezifischen Verteilung in Deutschland mithilfe der Statistik
»~Beschiftigte im Gesundheitswesen in 1.000. Gliederungsmerkmale: Jahre,
Deutschland, Geschlecht, Art der Einrichtung, Berufe* bestimmt.

2.8) —

Die gesamte alters-, berufs-, einrichtungs-, geschlechts-, und regionalspezifische
Verteilung der Ist-Beschéftigung ergibt sich somit aus Gleichung 2.4 sowie 2.6
bis 2.8 zu:

(2.9) (BN )

Die so ermittelte regionale und einrichtungsspezifische Berufsverteilung wurde
abschlieBend mit der deutschlandweiten Verteilung plausibilisiert.

Damit das regionale nichtirztliche Arbeitsangebot sowohl in Kopfen (K) als
auch in Vollzeitiquivalenten (VZA) ausgewiesen werden kann, miissen die Da-
ten analog zu den arztlichen Berufen umgerechnet werden. Dies geschieht man-
gels regionaler Daten ebenfalls iiber die deutschlandweiten Daten der GPR. Die
regionale Ist-Beschiiftigung der nichtirztlichen Berufe in VZA fiir das Jahr
2010, differenziert nach Alter, Beruf, Einrichtung und Geschlecht ergibt sich
demnach aus:

(2.10) S

Wobei der Quotient aus den deutschlandweiten Daten berechnet wurde.

5.1.3 Neuzuginge

Neben der demografischen Entwicklung der bereits Beschéftigten, werden vor
allem die Zugénge aus Studien- und Ausbildungsgidngen der Gesundheitsdienst-
berufe maB3geblich das Personalangebot der kommenden Jahre bestimmen. Die
zukiinftige Entwicklung dieser Grof3e ist von vielen Faktoren wie beispielsweise
Anzahl der Studien- und Ausbildungsplédtzen an Universitdten und Schulen, Stu-
dienzugangsberechtigung etc., aber auch von der Attraktivitit der relevanten Be-
rufsbilder abhingig. Im gewissen Umfang sind diese Neuzugénge durch die Po-
litik steuerbar. In Folge dessen wire es moglich, den Umfang der Neuzugénge
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als eine gewiinschte ZielgroBe vorzugeben und in das Berechnungsmodell ein-
flieBen zu lassen. An dieser Stelle soll allerdings zunéchst ein mdglichst realisti-
sches Szenario der Neuzugénge dargestellt werden, das auf der zuriickliegenden
Entwicklung und Trends der Vergangenheit beruht. Die Modellierung der Neu-
zuginge auf diese Art ist aufwendiger als die bloe Vorgabe von Zielgrofen. Sie
unterstellt dabei explizit, dass die zukiinftige Attraktivitit der in dieser Arbeit
betrachteten Berufe der in Vergangenheit beobachtbaren entspricht. Dadurch
bleibt eine mogliche Verschiebung durch die Verdnderung der relativen Preise
(Lohne) zwischen einzelnen Branchen unberiicksichtigt, die sich aufgrund einer
allgemeinen Arbeitskréafteknappheit ergeben kann. Wenn sich diese relative At-
traktivitdt zu Ungunsten des Gesundheits- und Pflegewesens entwickelt, ist da-
von auszugehen, dass sich weniger junge Menschen fiir eine Ausbildung in die-
sem Bereich entscheiden bzw. in andere Branchen abwandern.

Im Folgenden wird diese Modellierung getrennt fiir drztliche und nichtarzt-
liche Berufe dargestellt. Aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungswege —
universitdre vs. berufliche Ausbildung — und der damit unterschiedlichen Daten-
lage und Herangehensweise, wird diese Trennung vorgenommen.

5.1.3.1 Arztliches Personal

Die Neuzuginge des érztlichen Personals werden mafigeblich von der Zahl der
Studienabschliisse im Fach Humanmedizin bestimmt. Um ein moglichst realisti-
sches Abbild dieser Grofle zu erhalten, greift die vorliegende Arbeit auf offiziel-
len Prognosen der Kultusministerkonferenz der Lander zuriick.

Diese sog. ,,Vorausberechnung der Studienanfingerzahlen 2009-2020%
prognostiziert u.a. die Anzahl der jéhrlichen Studienanfidnger bis zum Jahr 2020
im gesamten tertidren Bereich. In dieser Prognose wird davon ausgegangen, dass
75% der Schulabsolventen, die ihre Studienberechtigung in Deutschland erwor-
ben haben, ein Studium im tertidren Bereich aufnehmen werden. Fiir das Jahr
2020 wiirde dies beispielsweise bedeuten, dass mit 373.800 potenziellen Studi-
enanfingern zu rechnen wire.””” Um von dieser Prognose fiir alle Studenten im

373 Vgl. Kultusministerkonferenz der Lénder (2009). Nach der Berechnung der vorliegen-
den Daten wurde von der KMK eine neuere Prognose der Studienanfdnger bis zum Jahr
2025 vorgelegt. Diese neuere Prognose geht von deutlich hoheren Studienanfingerzah-
len aus. So werden fiir das Jahr 2020 knapp 76.000 mehr Studienanfénger erwartet. Die
KMK begriindet dies u.a. mit einer stark gestiegenen Bildungsbeteiligung in schuli-
schen Bildungsgéngen, die zur Hochschulreife fiihren, mit einer steigenden Zahl der
Studienanfédnger mit im Ausland erworbener Hochschulzugangsberechtigung, der Aus-
setzung der Wehrpflicht, etc. Vgl. Kultusministerkonferenz der Lénder (2012). Auswir-
kungen dieser neuen Prognosen wurden in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt.
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tertidren Bereich auf die Studienanfanger und schlussendlich auch Studienabsol-
venten im Fach Humanmedizin schlieen zu kénnen, sind zundchst weitere An-
nahmen notig.

Fiir die Jahre 2000 bis 2009 (j) wird der Anteil (QH) der Medizinstudenten
im ersten Semester (BH) an allen Studienanfanger (G) ermittelt.

BH, ;
_ g.]
g,]

Dieser Anteil wird fiir beide Geschlechter bestimmt und anschlieend iiber die
Anzahl der Jahre j zu OH, gemittelt.

Dariiber hinaus wird aus den Daten der Fachserie 11, Reihe 4.1 und 4.2 eine
Abbruchsquote bestimmt. Wird vereinfachend unterstellt, dass die Regelstudi-
enzeit im Fach Humanmedizin von 12 Semestern eingehalten wird, kann die
Abbruchsquote (4Q) iiber die Absolventen im Fach Humanmedizin (4H) fol-
gendermafien bestimmt werden:

j=t j=t+6
BH)™* — AH]
j=t
BH)

2.12) AQ)t =

Dieser Wert wird ebenfalls gemittelt. Um von der Prognose der Studienanféanger
bis 2020 der Kultusministerkonferenz auf die Absolventen im Fach Humanme-
dizin zu gelangen, miissen die Studienanfinger Zahlen der KMK zunichst bis
2024 fortgeschrieben werden. Dariiber hinaus wurde die Prognose der Studien-
absolventen geschlechterspezifisch berechnet. Der Anteil der Studienanfange-
rinnen stieg leicht von 61,8% im Jahr 2000 auf 63,1% im Jahr 2008. Von einer
weiterhin deutlichen Zunahme der Frauenquote wird im Folgenden nicht ausge-
gangen, weswegen der Anteil der Studienanfangerinnen insgesamt in Zukunft
weiterhin mit 63,1% prognostiziert wird. GO, sei an dieser Stelle der ge-
schlechtsspezifische Term. Dadurch kdnnen — unter der Annahme einer sechs-
jdhrigen Studiendauer — die Absolventen bis zum Jahr 2030 bestimmt werden.

(2.14) AHJ™T = GI=H0x GQy x QHy * (1~ AQy)

Die reine Betrachtung der Studienabsolventen als potenzieller Strom an Neuzu-
gingen fiir das Gesundheits- und Pflegewesen ist alleine jedoch nicht aussage-
kréftig und kann zu Verzerrungen fithren. Zum einen praktizieren nicht alle aus-
gebildeten Mediziner im ambulanten oder stationdren Sektor, sondern arbeiten
beispielsweise in Unternehmen der freien Wirtschaft (vgl. Kapitel 3.4.2.2). Zum
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anderen bildet sich ein GroBteil der Arzte zu Fachirzten weiter.*”* Hier ist folg-
lich eine weitere Differenzierung nach den zuvor abgegrenzten &rztlichen Be-
rufsklassen erforderlich.

Letzteres wird durch die Entwicklung der Anzahl der Facharztanerkennun-
gen beriicksichtigt. Die Facharztanerkennungen fiir die zuriickliegenden Jahre
sind aus der Arztestatistik der Bundesirztekammer und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung ablesbar. Die Anzahl aller Facharztanerkennungen lag in der
Vergangenheit iiber der Anzahl der Medizinabsolventen. Aus diesem Grund
wird im Folgenden angenommen, dass alle Studienabsolventen eine Facharzt-
weiterbildung absolvieren.”” Zunichst wird fiir die Vergangenheit der Anteil
(WA) eines jeden Arztberufes (gemill der vorgestellten Abgrenzung) (FA4,) an
allen Facharztanerkennungen (FA) fiir jedes Jahr bestimmt. Diese Anteilsbil-
dung wird auch nach Geschlecht differenziert.

(2.15) WApg,; =

Aus diesen Weiterbildungsquoten wird iiber die zuriickliegenden Jahre 2000 bis
2009 das arithmetische Mittel WA, , gebildet.

Der Teilnahme an der gesundheitlichen Versorgung wird durch die Beriick-
sichtigung arztgruppenspezifischer Teilnahmequoten Rechnung getragen. Diese
Teilnahmequote der drztlichen Berufe (7Q") kann aus der Statistik ,,Bei den
Arztekammern registrierte Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbe-
zeichnung® der GBE bestimmt werden. Wie in Kapitel 3.4.2.2 gezeigt, nahm die
Anzahl der Arzte ohne #rztliche Titigkeit in der Vergangenheit stetig zu. Ob
und in wie fern sich dieser Trend in Zukunft fortsetzen oder gegebenenfalls so-
gar umkehren wird, kann nicht abgesehen werden. Aus diesem Grund wird von
einer weiteren Reduktion der Teilnahmequote abgesehen. Es werden ge-
schlechts- und berufsspezifische Teilnahmequoten mit dem Stand des letzten
verfiigbaren Jahres bestimmt. Diese werden als Quotient von allen Arzten mit
drztlicher Tatigkeit (BA”) zu allen bei Arztekammern registrierten Arzten (BA™)
gebildet:

BA] ,
BA} g

(2.16) TQhy =

Dariiber hinaus muss die gesamte Anzahl, der fiir Deutschland ermittelten Neu-
zuginge weiter auf die Regionen und die regionalen Einrichtungen verteilt wer-

374 Die Weiterbildung zum Facharzt ist mittlerweile Voraussetzung fiir die die Neuansied-
lung im ambulanten Bereich.
375 Aufgrund von vereinzelt mehreren Weiterbildungen, kommt es zu Doppelzéhlungen.
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den, um die regionale Berechnung zu ermoglichen. Zentral fiir dieses Vorgehen
sind zwei Annahmen. Zum einen wird unterstellt, dass die bundeslandspezifi-
schen Neuzuginge von der Gruppe der 20-29 Jahrigen getriecben werden. D.h.
Bundesléinder, die zukiinftig einen hoheren Bevdlkerungsanteil der 20-29 Jéhri-
gen haben, bekommen tendenziell mehr Absolventen zugeordnet. Durch dieses
Vorgehen kann zumindest bei den Neuzugingen eine mdgliche Binnenmigration
berticksichtigt werden, in dem die in den regionalen Bevdlkerungsprognosen
beriicksichtigten Wanderungsbewegungen auch auf das Personalangebot im Ge-
sundheits- und Pflegewesen iibertragen werden.

Zum anderen wird unterstellt, dass die Neuzugénge dorthin gehen, wo be-
reits Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens vorhanden sind. Dies
trifft insbesondere auf die stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Pfle-
gewesens zu. Aber auch bei den ambulant titigen Arzten kénnen Neuansiedlun-
gen haufig nur dort erfolgen, wo Arztsitze frei werden bzw. eine Praxis an einen
jingeren Kollegen weitergeben wird.

Zur Modellierung der ersten Annahme wird zunéchst der Anteil der 20-29
Jéhrigen eines Bundeslandes an der gesamten Altersgruppe in Deutschland ge-
bildet. Dieser Anteil wird jéhrlich bis zum Jahr 2030 ermittelt.

BV~20_29
20-29 _ Jr
(2.17) BAj,T = W
J

Zur Modellierung der zweiten Annahme wird zunichst die regionale Verteilung
der #rztlichen Berufe (RA) nach Fachrichtung (b) fiir das Jahr 2009 bestimmt.

BA,,
BA,

Diese beiden Quoten werden anschlieBend gleich stark gewichtet und zu-
sammengefasst zu

(2.18) RA,, =

BAZ)™%° + RA,,
2

Somit ist die regionale Verteilung zu gleichen Teilen von dem zukiinftigen An-
teil der 20-29 Jahrigen und der aktuellen regionalen Verteilung der drztlichen
Berufe abhingig.

Um die Neuzugiinge der Arzte weiter auf die Einrichtungen in den Bundes-
landern verteilen zu konnen, wird dariiber hinaus die einrichtungsspezifische
Verteilung in den Regionen im Jahr 2009 benétigt.

(2.19) VA, =

BAb,e,r
BAb,r

(2.20) Ehpe, =
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Die Neuzuginge aus Studienabsolventen, die fiir die gesundheitliche Versor-
gung in den Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens in den einzelnen
Regionen titig sind (Z4), ergeben sich somit aus Gleichung 2.14 — 2.16 sowie
2.19 und 2.20 zu

(2.21) ZApegir=AHg; x WAy, * Tngg * VA ;¥ EAp,,

Diese Zuginge in Kopfe miissen anschlieBend in Vollzeitdquivalente umgerech-
net werden. Unter der Annahme, dass sich bei den Neuzugéingen die gleiche be-
rufs-, geschlechts- und einrichtungsspezifischen Vollzeitquoten wie bei den ak-
tuellen Beschéftigten ergeben werden, folgen fiir die Neuzugénge in VZA:

. AVZA
AVZA _ ,9,€ AK
(2'22) ZAb,e,g,j,r - BAK * ZAb,e,g,j,r
b,g.e

5.1.3.2 Nichtéarztliches Personal

Die Beschiftigten im nicht drztlichen Bereich konnen vor allem durch die An-
zahl der Abschliisse in Ausbildungsberufen beziffert werden. Als Grundlage der
Prognose der Ausbildungsabsolventen dient — dhnlich zu den Studienabsolven-
ten — eine Prognose der Kultusministerkonferenz tiber die zukiinftigen Schiiler
und Absolventen in allgemeinen und berufsbildenden Schulen.’”® Die bis zum
Jahr 2020 reichende Prognose wird zundchst trendmifig bis 2030 ins Jahr fort-
geschrieben.

Um die zukiinftigen Absolventen fiir die zu betrachtenden Berufe schitzen
zu konnen, mussten fiir die Vergangenheit durchschnittliche Absolventenquoten
bestimmt werden. Die Daten stammen aus mehreren Ausgaben der Fachserie 11,
Reihe 2 sowie Reihe 3 des Statistischen Bundesamtes.””” Dort liegen Ausbil-
dungsdaten auf 4-Steller-BKZ vor; sie werden zu zuvor definierten 3-Stellern
zusammengefasst und flieBen dann in die Berechnung ein.

376 Von Relevanz waren dabei lediglich die prognostizierten Schiiler und Absolventen be-
ruflicher Schulen, da in der Vorausberechnung bereits die Uberginge von allgemeinbil-
denden zu berufsbildenden Schulen beriicksichtigt wurden. Vgl. Kultusministerkonfe-
renz der Lander (2007). Nach der Berechnung der vorliegenden Daten wurde von der
KMK eine neuere Prognose der Schul- und Ausbildungsabsolventen bis zum Jahr 2025
vorgelegt. Die aktuellere Vorausberechnung geht von knapp 2% weniger Schiiler- und
Absolventenzahlen im Referenzjahr 2020 aus. Vgl. Kultusministerkonferenz der Lander
(2011), S. 11. Auswirkungen dieser neuen Prognosen wurden in der vorliegenden Ar-
beit nicht beriicksichtigt.

377 Vgl. Statistisches Bundesamt (mehrere Jahre).
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Fiir die Jahre 2000 bis 2009 (j) wird der Anteil (QA4) der Auszubildenden ei-
nes Berufs (b) im ersten Schuljahr (B4) an allen Schiilern der beruflichen Schu-
len (BS) ermittelt.

(2.23) -

Dieser Anteil wird fiir beide Geschlechter bestimmt und anschliefend iiber die
Anzahl der Jahre j zu Q4,, gemittelt. Dariiber hinaus wird aus den Daten der
Fachserie 11, Reihe 2 und Reihe 3 des Statistischen Bundesamtes eine Absol-
ventenquote bestimmt. Nach der Ausbildungsordnung wird eine dreijéhrige Be-
rufsausbildung unterstellt, fiir die Helferberufe (z. B. Altenpflegehelfer, Ge-
sundheits- und Krankenpflegehelfer) eine einjdhrige Ausbildungsdauer. Mit die-
ser Annahme konnen aus den Vergangenheitsdaten Absolventenquoten analog
zu den Studienabsolventen erstellt werden. Die Absolventenquote (4Q) liber die
Absolventen der Ausbildungsberufe (4B) kann fiir die dreijédhrigen Ausbil-
dungsberufe folgendermaflen bestimmt werden:

(2.24)

Fiir die einjdhrigen Ausbildungsberufe gilt entsprechend:

(2.25)

Fiir diese Werte wird ebenfalls das arithmetische Mittel 40, gebildet. Um von
der fortgeschriebenen Prognose der Schiiler der Kultusministerkonferenz bis
zum Jahr 2030 (S) auf die Absolventen der einzelnen nichtirztlichen Berufe zu
gelangen (AN) Die zukiinftige Anzahl an Ausbildungsabsolventen nach Beruf
und Geschlecht ergibt sich fiir die dreijdhrige Ausbildung dann aus:

(2.26)

Bzw. fiir die einjdhrige Ausbildung aus:

(2.27)

Allerdings konnen auch hier nicht alle relevanten Absolventen als Neuzugéinge
fiir den ambulanten und stationiren Sektor betrachtet werden. Die Diskussion in
Kapitel 3.4.2.2 hat gezeigt, das zum einen ein relevanter Anteil der hier betrach-
teten Gesundheitsdienstberufe nicht in den Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens arbeitet, und zum anderen je nach Beruf eine unterschiedliche Be-
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rufsverweildauer vorzufinden ist. Ausgehend von dieser Erkenntnis, wére eine
dynamische Modellierung der Strome in die Berufe und aus der erlernten beruf-
lichen Titigkeit erforderlich. Fiir den in dieser Arbeit angestrebten Detaillie-
rungsgrad fehlen allerdings entsprechende Daten und wiirden die Komplexitét
der Berechnung um ein Vielfaches erhohen. Um diesem Sachverhalt dennoch
Rechnung tragen zu kdnnen und die fiir die gesundheitliche Versorgung zur
Verfligung stehenden nichtérztlichen Personalressourcen nicht zu iiberschétzen,
wird analog zu den é&rztlichen Berufen davon ausgegangen, dass ein gewisser
Anteil der Ausbildungsabsolventen nie fiir das Gesundheits- und Pflegewesen
zur Verfiigung steht.

Um diesen Anteil abschitzen zu konnen, wurden aus Statistiken der Bunde-
sagentur fiir Arbeit berufsspezifische Teilnahmequoten fiir das Jahr 2009 ermit-
telt. Diese Teilnahmequoten je Beruf ergeben sich aus dem Quotienten der in
den relevanten Wirtschaftszweigen®”® sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
(SvB) zu allen SvB.

(2.28) TQNA =2

Anders als bei den drztlichen Berufen, kann diese Teilnahmequote aufgrund der
Datenlage nur fiir alle Beschiftigten einer Berufsordnung erfolgen. Eine Diffe-
renzierung zwischen den Geschlechtern ist nicht moglich.’” Analog ist auch
hier eine Verteilung, der fiir Deutschland ermittelten Neuzugénge aus Ausbil-
dungsabsolventen weiter auf die Regionen und die regionalen Einrichtungen er-
forderlich. Dies geschieht ebenfalls mit den in Kapitel 5.2.3.1 beschriebenen
Annahmen. Aus Gleichung 2.17 wird der Bevdlkerungsanteil BA,,,20'29 iiber-
nommen.

Fiir die zweite Annahme wird zunéchst die regionale Verteilung der nicht-
arztlichen Berufe (RN) aus der in Kapitel 5.1.2.2 selbst erzeugten Ist-Be-
schiftigung fiir das Jahr 2009 nach Region () und Beruf (b) ermittelt.

BN,
BN,

Analog zu den Arzten werden der Bevélkerungsanteil und die regionale Vertei-
lung gleich stark gewichtet und zusammengefasst zu

(2.29) RN,, =

BA?%729 + RN,

(2.30) VNpj, = 5

378 Wirtschaftszweig 86, 87 und 88 laut Wirtschaftszweigklassifikation 2008 (WZ2008).
379 Bei einem GroBteil der nichtdrztlichen Gesundheitsdienstberufe liegt der Frauenanteil
bei ca. 85% oder hoher, vgl. Kapitel 3.4.2.1.
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Zur Verteilung der Neuzugénge der nichtirztlichen Berufe auf die Einrichtungen
in den Bundesldndern, wird zudem die einrichtungsspezifische Verteilung der
Berufe in den Regionen im Jahr 2009 bestimmt.

BN, b.er

BN b,r

(2.31) ENp,, =

Die Neuzugénge aus Ausbildungsabsolventen (ZN), die in den betrachteten Ein-
richtungen des Gesundheits- und Pflegewesens in den einzelnen Regionen tétig
sind (ZN), ergeben sich somit aus den Gleichungen 2.26 — 2.28 bzw. 2.30 und
231 zu

(2.32) ZNb,e,g,j,r = ANb,g,j * TQIIJVA * VNb,j,r * ENp o r

Diese Zuginge in Kopfe miissen anschlieBend in Vollzeitiquivalente umgerech-
net werden. Unter der Annahme, dass sich bei den Neuzugédngen die gleichen
berufs-, geschlechts- und einrichtungsspezifischen Vollzeitquoten wie bei den
aktuelle Beschéftigten ergeben werden, folgen fiir die Neuzugénge in VZA:

VZA

N BN,
A b,g,
(2.33) ZNpegjr = =i x INS e g i
BNb'g’e s

5.1.4 Renteneintritte

Die Anzahl der in Rente gehenden Beschiftigten — der Ersatzbedarf — bis zum
Jahr 2030 lassen sich durch die Fortschreibungen der Ist-Beschiftigung und
durch Definition eines berufsspezifischen Rentenalters ermitteln. Die Deutsche
Rentenversicherung Bund (DRV) erfasst in der Rentenstatistik rein zu statisti-
schen Zwecken den letzten, vor Rentenbeginn ausgeiibten Beruf. Allerdings
kann es dadurch zu Verzerrungen in den Datensétzen kommen, wenn beispiel-
weise 30 Jahre lang ein anderer Beruf ausgeilibt wurde, als es die letzten drei
Monate vor Rentenbeginn der Fall war.**® Daraus folgt, dass generelle Aussagen
beziiglich berufsspezifischer Renteneintrittsalter nur eingeschrinkt mdoglich
sind. Aus Griinden der Datenqualitit sowie datenschutzrechtlichen Griinde gibt
die 13)811{\/ demnach lediglich Daten nach zusammengefassten Berufsgruppen her-
aus.

380 Es ist beispielsweise moglich, dass aus gesundheitlichen Griinden gegen Ende der Er-
werbstitigkeit ein anderer Beruf ergriffen werden muss.
381 Expertenauskunft der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRYV).
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So betrug das durchschnittliche Zugangsalter der Rentenempfanger im Jahr
2009 in der Berufsgruppe Gesundheitsdienstberufe (BKZ84/85)*** 59,9 Jahre bei
den Ménnern und 58,6 Jahre bei den Frauen. In der Berufsgruppe der Sozial-
pflegerische Berufe, Lehrer, Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe, a.n.g.
und Seelsorger (BKZ 86-89) betrug es 61,4 bzw. 59,0 Jahre. In diesem Durch-
schnittswert sind sowohl Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
als auch wegen Alters beriicksichtigt. Werden lediglich die Zugidnge wegen Al-
ters betrachtet, betrug das durchschnittliche Zugangsalter in der BKZ 84/85 ca.
63,7 Jahre bei Mannern und 62,3 bei Frauen. In der BKZ 86-89 sind es entspre-
chend 63,6 bzw. 62,1 Jahre.*®

Aus diesen Daten auf Ebene der Berufsgruppen (BKZ 2-Steller) ist somit
keine Bestimmung eines berufsspezifisches Renteneintrittsalter auf 3- oder 4-
Steller Ebene moglich. Fiir die Berechnung der Renteneintritte werden demnach
folgende Annahmen getroffen:

» Das niedrigste durchschnittliche Renteneintrittsalter der Gesundheitsdienst-
berufe betréigt in Zukunft 60 Jahren.

+ Arzte arbeiten in der Regel deutlich linger als Beschiftigte in nichtirztlichen
Berufen. Vielfach bis zum Entzug der Approbation wegen Alters mit 68 Jah-
ren.

* Die Arbeitsbelastung in stationdren Einrichtungen ist durch Schicht-, Nacht-
dienst, Wochenendarbeit etc. hoher, entsprechend gehen die Beschéftigten
dort frither in Rente.

Die sich daraus ergebenden und fiir die weitere Berechnung mafigeblichen Ren-
teneintrittsalter sind in Tab. 5-1 dargestellt.

Tab. 5-1:  Berufs- und sektorenspezifisches Renteneintrittsalter

ambulant stationir

arztliches Personal 66 64
62 60

Quelle: Eigene Darstellung.

nichtérztliches Personal

Das durchschnittliche berufsspezifische Renteneintrittsalter wird zwischen
60 Jahren bei den stationdr tdtigen nichtirztlichen Berufen und 66 Jahren bei
ambulant titigen Arzten festgelegt. Einerseits wird eine Differenzierung zwi-
schen drztlichem und nichtérztlichem Personal vorgenommen, andererseits zwi-
schen ambulanten und stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Pflege-

382 Beziiglich der Abgrenzung vgl. Kapitel 4.3.2.
383 Deutsche Rentenversicherung Bund, Tabelle 103.
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wesens. Dieses Renteneintrittsalter darf nicht mit dem gesetzlichen Rentenein-
trittsalter gleichgesetzt werden sondern orientiert sich am dem tatsichlichen, aus
den Daten der DRV ermittelten durchschnittlichen Rentenzugangsalter. Einem
Anstieg des gesetzlichen Renteneintrittsalters (Rente mit 67) wird insofern be-
reits Rechnung getragen, dass das in dieser Arbeit angenommen, niedrigste Ren-
teneintrittsalter von 60 Jahren bereits iiber dem aktuellen Zugangsalter liegt.
Ferner wird in Kapitel 6.3 im Rahmen der Szenarienanalyse eine Anhebung des
Renteneintrittsalters vorgenommen.

Auch bei den altersbedingt ausscheidenden Arbeitskréiften ist aufgrund der
unterschiedlichen Datenlagen — wie bereits bei der Beschreibung der Ausgangs-
beschéftigung ersichtlich — eine getrennte Modellierung zwischen arztlichen und
nichtérztlichen Berufen erforderlich.

5.1.4.1 Arztliches Personal

Die arztlichen Beschéftigungsdaten fiir das Startjahr der Prognose sind in einer
Kombination der Gliederungsmerkmale Jahre (j), Region (r), Alter (a), Ge-
schlecht (g), Gebiets-/Facharztbezeichnung (b) und Tatigkeitsbereich (hier am-
bulante bzw. stationdre Einrichtungen des Gesundheitswesens) (e) vorhanden.
Das Merkmal Alter gliedert sich in sechs Alterskohorten (ak).*** Um méglichst
jahresgenaue Ersatzbedarfe berechnen zu kdnnen, werden fiir jede Region die
einzelnen berufs-, geschlechts- und einrichtungsspezifischen Beschéftigungszah-
len in den Alterskohorten auf Altersjahre (aj) heruntergebrochen. Dies geschieht
unter Zuhilfenahme von bundeslandspezifischen Bevdlkerungsstatistiken der
statistischen Landesédmter, die nach Altersjahren vorliegen. Dabei wird eine Al-
tersverteilung von 26 bis 68 Jahren erzeugt. Mit 68 wird in der Regel die kas-
sendrztliche Zulassung entzogen, 26 Jahre wurde als realistischer Einstiegtermin
in die drztliche Tatigkeit festgelegt. Das exakte Eintrittsalter ist eher irrelevant,
da fiir die Berechnung der zukiinftigen Ersatzbedarfe mit einem Zeithorizont
von 20 Jahren diese untere Altersgrenze keine wirkliche Relevanz hat, da alle
unter 35-Jdhrigen bis zum Jahr 2030 nicht in Rente gehen werden.

Die Berechnung der Ersatzbedarfe, d.h. der Renteneintritte der Arzte (RA)
erfolgt demnach folgendermafien:

(2.30) Z

-t )

384 Unter 35 Jahre, 35 bis unter 40 Jahre, 40 bis unter 50 Jahre, 50 bis unter 60 Jahre, 60 bis
unter 66 Jahre, 66 Jahre und alter.
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Dabei stellt ¢; das Startjahr der Betrachtung 2010 dar. RE ist das zu Grunde ge-
legte durchschnittliche Renteneintrittsalter. RE kann im Rahmen einer Szenari-
enanalyse als mogliche Stellschraube verdndert werden (siehe Kapitel 6.3).

5.1.4.2 Nichtérztliches Personal

Die mathematische Modellierung der Renteneintritte des nichtérztlichen Perso-
nals erfolgt analog zum arztlichen Personal. Aufgrund der schlechteren Daten-
verfligbarkeit sind im Vorfeld der Berechnung und bei der Verteilung auf Al-
tersjahre andere Annahmen zu treffen. Die berufsspezifische Altersstruktur ist
aus der Gesundheitspersonalrechnung in Kombination mit den Einrichtungen
nicht bestimmbar. Deshalb kann bei der Altersstruktur nicht explizit zwischen
den Einrichtungen unterschieden werden. Ferner sind keine regionalen Alters-
strukturdaten nach Berufen, in der fiir die berufsspezifische Abgrenzung bend-
tigten Detailtiefe, frei zugénglich verfiigbar. Aus diesem Grund wird sowohl fiir
die einrichtungsspezifische als auch regionale Altersstruktur der Beschéftigten
unterstellt, dass sie den Strukturen aller Einrichtungen des Gesundheits- und
Pflegewesens in Deutschland entsprechen.

Zunichst wird eine Altersstruktur nach Altersjahren und Geschlecht fiir die
Beschéftigten in Deutschland erzeugt. Das Merkmal Alter der nichtérztlichen
Berufe gliedert sich in drei Alterskohorten.”™ Diese grobe Altersstruktur wird in
einem nichsten Schritt auf 5-Jahres-Alterskohorten aufgeteilt.**® Dies geschieht
mittels der Altersstruktur der Erwerbstdtigen fiir das Jahr 2009, die ebenfalls in
dieser Abstufung vorliegt. Um die jahresgenaue Altersstruktur der nichtirztli-
chen Beschiftigten zu erhalten, wird die Altersstruktur nach Altersjahren in
Deutschland im Jahr 2009 verwendet und eine Altersverteilung von 16 bis 64
Jahren erzeugt. Diese Verteilung orientiert sich an dem durchschnittlichen Alter
bei Ausbildungsbeginn und dem gesetzlichen Renteneintrittsalter.”’

Die Berechnung der Ersatzbedarfe, d.h. der Renteneintritte der nichtérztli-
chen (RN) erfolgt demnach analog zu den &rztlichen Berufen zu:

385 Unter 35 Jahre, 35 bis unter 50 Jahre, 50 Jahre und &lter.

386 15 bis unter 20 Jahre, 20 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 30 Jahre, 30 bis unter 35 Jahre,
35 bis unter 40 Jahre, 40 bis unter 45 Jahre, 45 bis unter 50 Jahre, 50 bis unter 55 Jahre,
55 bis unter 60 Jahre, 60 bis unter 65 Jahre.

387 Das gesetzliche Renteneintrittsalter betrdgt 65 Jahre. Durch die in den verwendeten Er-
werbstitigenstatistiken dargestellten Alterskohorten und das skizzierte Vorgehen, war
es jedoch erforderlich, die obere Grenze bei unter 65 Jahren bzw. 64 Jahren anzusetzen.
Die néchst hohere Alterskohorte fasst alle liber 65 Jahre zusammen, so dass damit keine
Verteilung erzeugt werden konnte. Da das angenommene Renteneintrittsalter niedriger
liegt, ist diese Ungenauigkeit zu vernachldssigen.
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(2.31)
RE—(t—t;)

Der Zeitpunkt t; bezeichnet das Startjahr 2009. Das zuvor definierte durch-
schnittliche Renteneintrittsalter wird mit RE bezeichnet.

5.1.5 Zukiinftiges Angebotspotenzial

Als Summe der bisher genannten Grofen ergibt sich das zukiinftige Arbeitspo-
tenzial im Gesundheits- und Pflegewesen. Folgende Komponenten beinhaltet
das Arbeitsangebot:

» Der Bestand BAZﬁ\e,g’r an drztlichen Berufen zum Startjahr in Vollzeitiqui-
valente, die einer &rztlichen Tétigkeit nachgehen. Differenziert nach Alter,
Fachrichtung, Einrichtung, Geschlecht und Region.

» Der Bestand BN,'{‘ ié'g_r an nichtirztlichen Berufen zum Startjahr in Vollzeit-
dquivalente, die einer Beschéftigung in den Einrichtungen des Gesundheits-
und Pflegewesens nachgehen. Differenziert nach Alter, Fachrichtung, Ein-

richtung, Geschlecht und Region.

VZA
beg,jr

absolventen in Vollzeitdquivalente, die fiir die Einrichtungen im Gesund-
heits- und Pflegewesen zur Verfiigung stehen. Differenziert nach Fachrich-
tung, Einrichtung, Geschlecht, Jahr und Region.

* Die zukiinftigen Neuzugénge ZN,K fﬁ‘]_ i
bildungsabsolventen in Vollzeitdquivalente, die fiir die Einrichtungen im Ge-
sundheits- und Pflegewesen zur Verfiigung stehen. Differenziert nach Beruf,
Einrichtung, Geschlecht, Jahr und Region.

* Die Renteneintritte des drztlichen Personals und die Renteneintritte

+ Die zukiinftigen Neuzugiinge ZA an drztlichem Personal aus Studien-

an nichtirztlichem Personal aus Aus-

des nichtirztlichen Personals. Differenziert nach Fachrichtung bzw.
Beruf, Einrichtung, Geschlecht, Jahr und Region.

Fiir das gesamte Arbeitsangebot ist eine Differenzierung nach Geschlecht nicht
mehr erforderlich, da geschlechtsspezifische Teilnahme- und Vollzeitquoten be-
reits bei der Berechnung der Bestinde bzw. Neuzuginge in VZA beriicksichtigt
wurden.

Dagegen miissen die Renteneintritte RAlt;,e,g,r des arztlichen Personals und
die Renteneintritte RN}, g des nichtdrztlichen Personals mit der Vollzeitquote

bzw. in VZA umgerechnet werden.
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Fiir das zum Zeitpunkt /=j zur Verfiigung stehende Arbeitsangebot in Voll-
zeitdquivalente ergibt sich demnach:

ber Z (BAZZDAegr Nclzlgﬁégr)
ag
232) ) (R IV )

- Z (RAb,e‘g,r *VA+RNS, ;. *VN)
g

5.2 Modellierung der Nachfrageseite

In Kapitel 3 wurden die wesentlichen quantitativen und qualitativen Einflussfak-
toren auf die Nachfrageseite zusammengetragen. Die Modellierung dieser Ein-
flussfaktoren ist sehr komplex, bei deren Beriicksichtigung im Berechnungsmo-
dell sind zwei Dinge zu beachten:

1. Die Modellierung des Berechnungsmodells erfolgt auf makrodkonomi-
scher Ebene.

2. Die Moglichkeiten bei der Modellierung der Nachfrageseite sind ent-
scheidend von der verfiigbaren Datenbasis abhédngig.

Gerade der letzte Punkt ist fiir die Praktikabilitdt der Durchfiihrung der mathe-
matischen Modellierung entscheidend. Vor diesem Hintergrund muss gepriift
werden, ob mit der vorhandenen Datenbasis und gegebenenfalls durch Naherun-
gen oder Vereinfachungen vertretbare Ergebnisse erzielt werden konnen, die die
zukiinftige Arbeitsnachfrage moglichst exakt approximieren.

Grundsitzlich sind zur Bestimmung der Nachfrage verschiedene Moglich-
keiten denkbar:

1. Bereits im Rahmen des Kapitels 2.1 wurde der einfachste Ansatz darge-
stellt, der den Bedarf iiber ein festgelegtes Verhéltnis von Einwohnern zu
Gesundheitspersonal bestimmt. Zwar ist dieses Verfahren leicht verstiand-
lich und anwendbar, es klammert jedoch wichtige Charakteristika des Ar-
beitsangebots (Anzahl der Arbeitsstunden) und der Bevélkerung (demo-
grafische Struktur) aus.*®

2. Daneben gibt es die Moglichkeit, die zukiinftige Nachfrage aus der aktuel-
len Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen abzuleiten, in dem das
aktuelle Leistungsniveau mit den zukiinftigen demografischen Profilen
verkniipft wird. Allerdings fehlt es hiufig an verldsslichen Information

388 Vgl. Dussault et al. (2010b), S. 9f.
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bzw. Daten iiber die Inanspruchnahme bzw. Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen. Abgesehen davon, dass dies von einer Reihe soziokultureller
Faktoren (Bildung, Geschlecht, Familienstand, pers. Einstellungen, etc.)
abhéngig ist, die nur sehr schwer beobachtbar und aus den makrodkono-
mischen Daten nicht bestimmbar sind.”®’

3. Auflerdem besteht die Moglichkeit, die Personalbedarfe im Gesundheits-
und Pflegewesen aus der alters- und geschlechtsspezifischen Morbiditts-
entwicklung (Inzidenz- und Prévalenzraten) abzuleiten. Die sich daraus
ergebenden Gesundheitsbediirfnisse als Differenz zwischen aktuellem und
gewlinschtem Gesundheitszustand fithren, wie in Kapitel 3.1 gezeigt, zum
abgeleiteten Bedarf nach Gesundheitsleistungen, der wiederum zur Perso-
nalnachfrage fiihrt. Allerdings ist auch hier die Definition und die Mes-
sung von Gesundheitsbediirfnissen schwierig, da diese ebenfalls stark von
den bereits genannten soziokulturellen Faktoren beeinflusst werden.””’

Ausgehend von diesen Mdglichkeiten werden im Folgenden die Modellrestrikti-
onen aufgrund der Datenbasis erldutert bevor anschlieend die Nachfragemodel-
lierung im Gesundheits- und Pflegewesen vorgestellt wird.

5.2.1 Modellrestriktionen aufgrund der Datenbasis

Wie in Kapitel 3.5 dargestellt, ist die zukiinftige Morbiditdtsentwicklung ent-
scheidend fiir die Nachfrage nach Gesundheitspersonal. In Deutschland werden
zwar Morbiditdtsstatistiken geflihrt, routineméBig erhobene und belastbare be-
volkerungsbezogene Daten liegen jedoch nur fiir den stationdren Bereich des
deutschen Gesundheitswesens bzw. die Einrichtungen des Pflegewesens vor.
Dort werden im Rahmen der Krankenhausstatistik bzw. der Statistik der Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen detaillierte Diagnosedaten nach Alter und
Geschlecht bereitgestellt. Eine differenzierte Statistik der Pflegefille ist eben-
falls verfiigbar (vgl. Kapitel 4.4.2.1). Fiir die &rztliche Versorgung im ambulan-
ten Bereich existiert ein solch ausfiihrliches Datengeriist bisher allerdings
nicht.*' Vorhandene Datensitze in Deutschland, wie beispielsweise die Ab-
rechnungsdaten der vertragsirztlichen Versorgung oder die Diagnosedaten der
privaten Krankenversicherung in Deutschland, liefern keine ausreichend validen
Ergebnisse, um auf dieser Datenbasis eine vollstindige Analyse der Krankheits-
héaufigkeiten der Bevolkerung durchzufiihren. Auf diesem Gebiet besteht noch

389 Vgl. Dussault et al. (2010b).
390 Vgl. Ebd,, S. 9ff.
391 Vgl. Behrendt (2009), S. 1099.

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



146

erheblicher Forschungs- und Diskussionsbedarf.**> Fiir diese Arbeit bedeutet

dies, dass fiir eine Abbildung des alters- und geschlechtsspezifischen Morbidi-
titsgeschehens in den ambulanten Einrichtungen auf andere Statistiken zuriick-
gegriffen werden muss. In den Diagnosedaten der Krankenhduser werden
Krankheitsfalle nach der ICD10-Klassifizierung kategorisiert. Diese Gliede-
rungsmoglichkeit wird in der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes auch fiir die ambulanten Einrichtungen im Gesundheitswesen bereitge-
stellt, so dass die KKR als Ersatz fiir eine detaillierte Morbiditatsstatistik einge-
setzt werden muss.

Eng verkniipft und aus der Morbiditdtsentwicklung abgeleitet sind die sich
daraus ergebenden Gesundheitsbediirfnisse und, wie in Kapitel 3.1 gezeigt, folgt
daraus der Bedarf nach Gesundheitsleistungen, der wiederum zur Personalnach-
frage fiihrt. Um diesen Kausalzusammenhang im Berechnungsmodell herstellen
zu konnen, fehlt es allerdings an geeigneten Datensdtzen. Zum einen konnen den
einzelnen Krankheiten nach ICD10-Klassifizierung keine konkreten Leistungen
zugeordnet werden. Die verfiigbare makrodkonomische Datenbasis sicht eine
solche Zuordnung nicht vor. In der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) wer-
den zwar einzelne Leistungsarten — darunter drztliche Leistungen oder pflegeri-
sche und therapeutische Leistungen — erfasst, eine Zuordnung zu Krankheiten
(ICD10-Kategorien) ist jedoch nicht méglich.®> Zum anderen folgt daraus, dass
auch keine Zuordnung der Nachfrage nach Leistungen zur Personalnachfrage
moglich ist.

Es miissen demnach andere Kennzahlen gebildet werden, um auf die Perso-
nalnachfrage in den Einrichtungen des Gesundheitswesens schlieBen zu kdnnen.
Dies wird in Kapitel 5.2.2 aufgegriffen. Nicht beriicksichtigt werden kénnen bei
dieser Kennzahlbildung auf makrodkonomischer Ebene individuelle Faktoren
und Préferenzen, die die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beein-
flussen. Es konnen nur jene individuellen Faktoren implizit beriicksichtigt wer-
den, die in den vorhandenen Datensétzen zu gesamtgesellschaftlichen Daten wie
Alter, Geschlecht und Krankheit zusammengefasst werden. Andere, dort nicht
enthalte Faktoren, die aber laut Kapitel 3.3 auch eine Auswirkung auf die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen haben, kdnnen nicht erfasst und beriicksichtigt

392 Vgl. Behrendt (2009), S. 1108.

393 Ob es in den stationdren Einrichtungen durch die DRG-Systematik im Einzelnen mog-
lich ist, entzieht sich der Kenntnis des Autors. Im ambulanten Bereich ist diese Zuord-
nung aufgrund der quartalsweisen Abrechnung des Arztes mit den Krankenkassen nicht
zweifelsfrei moglich. Zwischen den in einem Quartal diagnostizierten Befunden und
den verschriebenen Leistungen kann kein direkter Zusammenhang hergestellt werden.
Vgl. Ebd.
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werden. Dazu gehoren beispielsweise das Bildungsniveau, Erwerbstétigkeit und
das Gesundheitsverhalten.

Die zukiinftige Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und damit auch Ge-
sundheitspersonal wird zudem vom medizinisch-technischen Fortschritt beein-
flusst. Dieser generiert nicht nur neue, bisher unbekannte Behandlungsmdglich-
keiten, sondern erfordert hiufig auch eine Spezialisierung des Personals. Ob-
wohl es als unbestritten gilt, dass die Auswirkungen des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts in vielen Bereichen — nicht nur im Gesundheits- und Pflege-
wesen — spiirbar sind, gibt es allerdings wenig belastbare Analysen iiber die
Wirkungszusammenhinge und die Auswirkungen des medizinisch-technischen
Fortschritts. Das Ausmal lésst sich nicht eindeutig quantifizieren, je nach ver-
wendeter Kennzah*** ergibt sich ein differenziertes Bild.*® Eine Quantifizie-
rung der zukiinftigen Auswirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts
kann im Rahmen dieser Arbeit somit nicht vorgenommen werden.

Eine fiir die zukiinftige Personalnachfrage entscheidende Kennzahl, die vom
medizinisch-technischen Fortschritt positiv beeinflusst wird, ist die Arbeitspro-
duktivitdt. Allerdings kdnnen mit den vorhandenen Daten keine geeigneten Pro-
duktivititskennzahlen ermittelt werden, die die Ausbringungsmenge in Relation
zum Ressourceneinsatz (bspw. Gesundheitspersonal) beschreiben. Zum einen
stellt sich die Frage, was die Ausbringungsmenge des Gesundheitswesens dar-
stellt. Als Output des Gesundheitswesens kann sicherlich ein allgemein besserer
Gesundheitszustand verstanden werden, der zu einer hdheren Lebenserwartung,
zu weniger Krankentage, etc. fiihrt. Zum anderen gestaltet sich die Messbarkeit
dieser Grofle schwierig. Rein monetdre Groflen wie Gesundheitsausgaben oder
Krankheitskosten sind dafiir nicht das richtige Mal}, weil sie nur den monetér
bewerteten Ressourcenverbrauch darstellen, nicht aber den Output bewerten.
Wiirde die Arbeitsproduktivitit in den Krankenhdusern beispielsweise als Rela-
tion von Berechnungs- und Belegungstagen zu beschéftigtem Personal in Voll-
zeitdquivalenten definiert, entwickelte sich die Arbeitsproduktivitdt in der Ver-
gangenheit sogar negativ, da die Summe der Berechnungs- und Belegungstage
stetig abnahm, wihrend die Beschéftigung in Vollzeitdquivalente weiter anstieg.
Aus den genannten Griinden wird im Rahmen dieser Arbeit von der Modellie-
rung einer Produktivititskennzahl abgesehen.

Aufgrund der bereits genannten, jeweils eigenen Statistiken fiir die zentralen
Einrichtungen, fehlt es zudem an Daten, die die Verflechtung der Einrichtungen
untereinander abbilden. Beispielsweise geht einer stationiren Behandlung in

394 Zum Beispiel: Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung (FuE), FuE-Beschiftigte, An-
teil neuer Produkte am Umsatz, etc.
395 Vgl. Ostwald (2009), S. 21ff.
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vielen Fillen eine ambulante Behandlung bzw. eine ambulante Diagnosestellung
voran, in der Regel gefolgt von einer ambulanten Nachbehandlung.*® Eine sta-
tistische Datenbasis, vor allem krankheitsspezifisch, wie sich diese Patienten-
strome zwischen den Einrichtungen bewegen bzw. welche ambulant getroffene
Diagnose in welchem Umfang eine stationdre Behandlung nach sich zieht, liegt
nicht vor.

Der in dieser Arbeit erarbeitete Ansatz zur Modellierung der Nachfrage
kann als eine Kombination der vorne beschrieben zweiten und dritten Moglich-
keit der Nachfragemodellierung beschrieben werden. Nach Sichtung der verfiig-
baren Datenbasis (siche Kapitel 4.4) kommen zum einen Krankheitskosten zur
Ableitung der Nachfrage in Betracht. Die Krankheitskosten stellen die mit der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen verbundenen Kosten dar (vgl. Ka-
pitel 4.1), die somit ein MaB fiir die Inanspruchnahme darstellen. Zum anderen
spiegeln die Diagnosedaten der Krankenhduser sowie der Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen die alters- und geschlechtsspezifischen Prévalenzen und
Inzidenzen im stationdren Bereich wider, die mit einer Zeitkomponente (Ver-
weildauer) kombiniert werden kdnnen. Ferner kann die Inanspruchnahme im
Pflegewesen anhand der zur Einstufung in die Pflegestufen angesetzten tigli-
chen Pflegedauer bestimmt werden.

Dementsprechend wurden fiir diese Arbeit die Verdnderungen der Alters-
und Geschlechtsstruktur sowie die sich daraus ergebenden Morbiditits- und
Pflegerisiken der Bevolkerung als zentrale Punkte fiir die Prognose der Nachfra-
ge nach Fachkréften im Gesundheits- und Pflegewesen angesehen. Die gesamte
Personalnachfrage wurde fiir die beiden Sektoren Gesundheits- und Pflegewesen
unterschiedlich berechnet und wird im Folgenden erldutert.

5.2.2 Gesundheitswesen

Wie bereits dargestellt, wird die Nachfrage nach Personal im Gesundheitswesen
malBgeblich durch die zukiinftig zu erwartende Morbiditatsstruktur der Bevolke-
rung bestimmt. Um diese prognostizieren zu kdnnen, wurde zunichst eine Ana-
lyse der alters- und geschlechtsspezifischen Morbiditatsstruktur der Vergangen-
heit durchgefiihrt.

Es gibt allerdings keinen Datensatz, der die Gesamtmorbiditét der Bevdlke-
rung beschreibt. Die Morbiditétsstruktur ist immer an eine Diagnose gekoppelt.
Diese Diagnosen werden in den Einrichtungen des Gesundheitswesens gestellt.

396 Eine Ursache der bereits skizzierten sinkenden Verweildauer in Krankenhdusern konnte
beispielsweise sein, dass die Nachsorge zunehmend in den (giinstigeren) ambulanten
Sektor verschoben wird.
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Entsprechend finden sich einrichtungsspezifische Morbiditdtsstatistiken. Wéh-
rend fiir den stationdren Bereich detaillierte und 6ffentlich zugéngliche Statisti-
ken vorliegen, fehlen diese aufgrund bekannter Probleme der Ermittlung fiir den
ambulanten Bereich (siehe Kapitel 5.2.1)

Fiir den Bereich der stationdren Versorgung sind aus der Krankenhausstatis-
tik sehr umfangreiche Diagnosedaten nach ICD10-Klassifikation der Krankhei-
ten vorhanden, die die Verkniipfung unterschiedlichster Gliederungsmerkmale
erlauben. Zentraler Sachverhalt (ZielgroBe), die fiir das weitere Vorgehen rele-
vant sind, sind Anzahl der Félle, Berechnungs- und Belegungstage sowie durch-
schnittliche Verweildauer. Letzteres ergibt sich als Quotient von Belegungsta-
gen und Anzahl der Fille. Somit werden nicht nur Gesundheitsbediirfnisse in
Form von Krankheitsfillen in der Statistik erfasst, sondern es ist in gewissen
Grenzen auch eine Aussage iiber die korrespondierende Inanspruchnahme von
stationdren Leistungen moglich. Uber den Umfang der Berechnungs- und Bele-
gungstage bzw. die durchschnittliche Verweildauer kann der zeitliche Umfang
der Inanspruchnahme bestimmt werden.

Zunéchst wurde aus den Diagnosedaten der Krankenhéduser eine kranken-
hausspezifische Morbidititsquote (M*™) nach Alter (a)*’, Geschlecht (g) und
Krankheit (k)**® fiir die Jahre (j) von 2000 bis 2009 berechnet. Dafiir wurden die
Anzahl der Krankheitsfille (MF*"") in Bezug zur Anzahl der Bevolkerung (BV),
ebenfalls differenziert nach Alter, Geschlecht und Jahr, gesetzt.

MFKH
3.1 MEH = SOk

(3.1) £ =gt

Diese Quote wurde auf Deutschlandebene berechnet und anschliefend das
arithmetische Mittel {iber die zuriickliegenden Jahre zu MKHa,g,k gebildet. Durch
die groBBe Grundgesamtheit und die Durchschnittsbildung wird die Quote robust
gegen Ausreiller. Die Diagnosedaten liegen fiir die Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen (VR) in gleicher Spezifitit vor, so dass dort auf die gleiche Art
und Weise Morbidititsquoten errechnet werden kdnnen.

MFVR .
(3 2) MVR = a.d,J,
“OTE T BVag,

Diese alters- und geschlechtsspezifischen Morbiditdtsquoten MKHa,g,k und MVRa,g,k
werden im ndchsten Schritt dazu verwendet, die in Zukunft anfallend Morbidi-
tatslast in den einzelnen Bundeslédndern zu prognostizieren. Durch die Verkniip-

397 In 5 Jahres-Schritten von unter 5 Jahre, 5 bis unter 10 Jahre,..., 90 bis unter 95 Jahre
sowie 95 und élter.
398 Krankheiten nach den 19 ICD10 Hauptkategorien.
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fung mit den altersgruppen- und geschlechtsspezifischen Bevolkerungsprogno-
sen der Bundeslidnder () konnen so realistische Ergebnisse iiber die zu erwar-
tenden Krankheitsfille fiir die beiden stationdren Einrichtungstypen in den ein-
zelnen Regionen berechnet werden.

(3.3) MFS i = Mg g i * BVagjr
Bzw.
(3.4) MFygsjr = Magi * BVagjr

Neben der Anzahl der Krankheitsfélle ist auch die fallspezifische Verweildauer
entscheidend fiir die zukiinftigen Personalbedarfe. Die durchschnittliche Ver-
weildauer in Krankenh&usern iiber alle Krankheitsfille ist in der Vergangenheit
kontinuierlich gesunken. Wéhrend im Jahr 2000 die durchschnittliche Verweil-
dauer noch bei 9,7 Tagen lag, ging sie bis zum Jahr 2009 auf 8,0 Tage zuriick.*”
Fiir die Prognose wurde allerdings von einer trendméBigen Fortschreibung abge-
sehen, da diese Entwicklung bis zum Ende des Prognosehorizonts — zumindest
aus heutiger Sicht — nicht plausibel erscheint.** Aus diesem Grund wurden die
alters-, geschlechts-, und krankheitsspezifischen Verweildauern auf dem Wert
von 2009 eingefroren, die entsprechende Konstante lautet VDKHaygyk bzw.
VD' o1
Damit ergibt sich der Leistungsumfang (L) zu:

KH _ KH KH
(3-5) La,g,k,j,r - MFa,g,k,j,r * VDa,g,k
Bzw.

VR _ VR VR
(3.6) Lagijr =MFggpir*VDagu

Fiir den ambulanten Bereich des Gesundheitswesens mangelt es wie in Kapitel
5.2.1 bereits angedeutet an solch differenzierten Morbiditétsstatistiken. Aller-
dings steht in dhnlicher Detailtiefe die Krankheitskostenrechnung (KKR) auch
fiir den ambulanten Bereich des Gesundheitswesens zur Verfiigung. Da in der
KKR lediglich der monetdr bewertete Ressourcenverbrauch von Waren und
Dienstleistungen abgebildet wird, die den direkten Gesundheitsausgaben gegen-
tiberstehen, konnen sie als Indiz fiir die Nachfrage nach Gesundheitsleistung

399 Vgl. GBE (2013f). Zum Zeitpunkt der Berechnung waren die Daten fiir das Jahr 2009
verfiigbar. Am 05.02.2013 wurden auf der Seite der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) die Daten fiir das Jahr 2011 ergénzt. Die durchschnittliche Verweildauer
iiber alle Krankheitsfille hat sich weiter auf 7,7 Tage reduziert.

400 Bei einer trendmifligen Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer wiirde diese
im Jahr 2030 etwa 4,3 Tage betragen.
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herangezogen werden. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ist wiederum
von den Gesundheitsbediirfnissen abgeleitet.

Die Krankheitskostenrechnung lasst allerdings nicht die Merkmalskombina-
tion der Gliederungsmerkmale der Diagnosedaten der stationdren Einrichtungen
zu. Entweder ist eine differenzierte Betrachtung der Krankheitskosten fiir die
ICD 10 Kategorien nach Jahren (), Geschlecht (g) und Alter (a) mdglich oder
nach Jahren, Geschlecht und Einrichtung (e). Die Kombinationsmdglichkeit
zwischen Alter und Einrichtung fehlt, eine direkte Bestimmung der Kombinati-
on von geschlechts-, alters- und einrichtungsspezifischen Krankheitskosten ist
somit nicht moglich. Aus diesem Grund wird zunichst iiber alle Einrichtungen
hinweg fiir jedes Geschlecht der Anteil der Krankheitskosten einer Alterskohor-
te*”! (K4) an den gesamten Krankheitskosten der ICD10 Kategorie bestimmt.

KKa,g,i.k

(3.7 KAggjk =5
a.g,] KKg,j,k

Anschlielend werden die einrichtungsspezifischen Krankheitskosten jeder am-
bulanten Einrichtung mit diesen Anteilen multipliziert, um alters-, geschlechts-
und einrichtungsspezifischen Krankheitskosten fiir die zuriickliegenden Jahre in
den ambulanten Einrichtungen zu erzeugen.

(3.8) KKoegjk = KAggjk * KKeg,jk

Dabei wird explizit mit der Annahme gearbeitet, dass sich die altersspezifische
Verteilung der Krankheitskosten in den Einrichtungen des ambulanten Sektors
genauso verhilt, wie deren Verteilung iiber alle Einrichtungen hinweg. Die da-
durch moglicherweise auftauchende Verzerrung der Verteilung der Krankheits-
kosten wird zugunsten einer Altersspezifitit auf Einrichtungsebene in Kauf ge-
nommen. Dieses Vorgehen wird auch fiir die Rettungsdienste verwendet.

Auf Basis dieser Ergebnisse wird ebenfalls eine einrichtungsspezifische
Krankheitskostenquote (K) nach Alter (a), Geschlecht (g) und Krankheit (k) fiir
die Jahre (j) von 2002 bis 2008 berechnet. Dafiir werden die Krankheitskosten
(KK) in Bezug zur Anzahl der Bevolkerung (BV), ebenfalls differenziert nach
Alter, Geschlecht und Jahr, gesetzt.

KK, ;
3.9 Kooy iy = —atddk
( ) aeg,jk BVa,g,j

401 Die Alterskohorten der Krankheitskostenrechnung sind weiter gefasst: Unter 15 Jahre,
15 bis unter 30 Jahre, 30 bis unter 45 Jahre, 45 bis unter 65 Jahre, 65 bis unter 85 Jahre,
85 Jahre und dlter.
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AnschlieBend wird der Mittelwert K, ., dieser Quote nach Alter, Einrichtung,
Geschlecht und Krankheiten iiber die Jahre 2002 bis 2008 ermittelt und im
néchsten Schritt mit den altersgruppen- und geschlechtsspezifischen Bevdlke-
rungsprognosen der Bundesliander () verkniipft. Auf diesem Weg kann der in
Zukunft in den ambulanten Einrichtungen nachgefragte Bedarf nach Waren und
Dienstleistungen (KK) ausgedriickt in Krankheitskosten bestimmt werden.

(3.10)

In einem néichsten Schritt kann mit Hilfe der zu erwartenden Krankheitsfalle die
Nachfrage nach ausgewéhlten drztlichen und nichtérztlichen Berufen bestimmt
werden. In diesem Schritt wurde auch eine berufs- und fachgruppenspezifische
Zuordnung zu verschiedenen Morbiditdtskategorien vorgenommen, um die
Nachfrage nach bestimmten Berufen moglichst realistisch schétzen zu kénnen.

Neben einer manuellen Zuordnung von ICD10 Kategorien zu Berufsklassen
bzw. Fachrichtungen, insbesondere bei den arztlichen Berufen, wurde im Rah-
men dieses Schritts auch eine Statistik der ,,Haufigste Diagnosen in Prozent der
Behandlungsfille in Arztpraxen in Nordrhein“*”* verwendet (siche Tabelle A-4
im Anhang). Sie lassen ergidnzende Riickschliisse dariiber zu, welche Krankhei-
ten maBgeblich von welchen Facharztrichtungen behandelt werden. Die Zuord-
nung ist in Tab. 5-2 dargestellt.

Tab. 5-2:  Zuordnung von ICD10 Kategorien zu Berufen — Arzte

BKZ

8410,
8411

Bezeichnung

Praktische Arzte, Allge-
mein-(fach)-,Kinderarzte,
Internisten

Zugeordnete ICD10 Kategorien

Ambulant
(Krankheitskosten)
A00-B99; E00-E90; 100-
199; J00-J99; K00-K93;
R00-R99

Stationir
(Morbidititsquote)
A00-B99; E00-E90; 100-
199; J00-J99; K00-K93;
R00-R99

8412

Chirurgen, Orthopaden

alle Krankheiten

alle Krankheiten

Psychotherapeuten

8413 |Hals-, Nasen- und Ohren- |H60-H95; J00-J99 H60-H95; J00-J99
arzte

8414 Augenirzte HO00-H59 HO00-H59

8415 |Frauenirzte N00-N99; 000-099 N00-N99; 000-099

8416 Radiologen alle Krankheiten alle Krankheiten

8418 |Neurologen, Psychiater, | F00-F99; G00-G99 F00-F99; G00-G99

8419

andere Facharzte

C00-D48; D50-D90; L00-
L99; Q00-Q99, S00-T98

C00-D48; D50-D90; L00-
L99; Q00-Q99, S00-T98

Quelle: Eigene Darstellung.

402 Gliederungsmerkmale: Jahre, Nordrhein, Geschlecht, ICD10, Arztgruppe.
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Diese Zuordnung hat den Zweck, den hoch spezialisierten Facharztrichtun-
gen jene Krankheiten zuzuordnen, die mafigeblich die Nachfrage nach diesen
Facharztrichtungen bestimmen. Einigen Facharztrichtungen, wie beispielsweise
der Gruppe der Chirurgen und Orthopdden sowie den Radiologen wurden alle
Krankheiten gegeniibergestellt, da in allen Krankheitskategorien Operation bzw.
radiologische Untersuchungen anfallen konnen.

Ferner wird davon ausgegangen, dass mit abnehmendem Spezialisierungs-
grad die Nachfrage nach bestimmten Fachrichtungen immer weniger von einzel-
nen Krankheiten abhéngig ist. Insbesondere fiir die beiden grofiten nichtirztli-
chen Gruppen im Gesundheits- und Pflegewesen, die medizinischen Fachange-
stellten sowie die Gesundheits- und Krankenpflege (-helfer) kann konstatiert
werden, dass die Nachfrage auf diesem hohen Aggregat von allen Krankheitska-
tegorien getrieben wird. Unter diesen Berufsordnungen werden auch etliche
Spezialisierungsgrade wie beispiclsweise Hebammen zusammengefasst. Folg-
lich wird fiir die Ermittlung der Nachfrage nach nichtirztlichen Berufen keine
Zuordnung von ICD10 Kategorien zu nichtérztlichen Berufen mehr vorgenom-
men, sondern stattdessen die jeweilige GroBe fiir alle Krankheitsfélle verwendet
(vgl. Tab. 5-3).

Tab. 5-3:  Zuordnung von ICD10 Kategorien zu Berufen — Sonstige Berufe

Zugeordnete ICD10 Kategorien

Bezeichnung Ambulant Stationir
(Krankheitskosten) (Morbidititsquote)
Masseure, Krankengymnasten alle Krankheiten alle Krankheiten
852
und verwandte Berufe
853 Krankenschwestern, -pfleger, alle Krankheiten alle Krankheiten
Hebammen
854 | Helfer in der Krankenpflege alle Krankheiten alle Krankheiten
Diatassistenten, Pharmazeutisch- |alle Krankheiten alle Krankheiten
855 . ;
technische Assistenten
856 | Sprechstundenhelfer alle Krankheiten alle Krankheiten
857 | Medizinallaboranten ‘alle Krankheiten alle Krankheiten
861 | Altenpfleger alle Krankheiten alle Krankheiten

Quelle: Eigene Darstellung.

Im néchsten Schritt muss eine Beziehung zwischen den Krankheitskosten im
ambulanten Bereich bzw. den Krankheitsfillen im stationdren Bereich und den
Beschiftigten in jenen Sektoren hergestellt werden. Dieser Quotient aus Krank-
heitskosten im ambulanten bzw. Leistungen im stationiren Sektor zu beschéaftig-
tem Personal (in Vollzeitdquivalenten) stellt ein MaB fiir den personellen Res-
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sourcenbedarf in den Einrichtungen des Gesundheitswesens dar. Dieses Vorge-
hen ist aufgrund der verfiigbaren Datenbasis als derzeit einzig durchfiihrbare Lo-
sung zu bewerten.

Fiir die Ermittlung der Quotienten ist die zuvor vorgestellte Zuordnung von
ICD10 Kategorien (k) zu Berufen maf3geblich. Konkret bedeutet dies, dass bei-
spielsweise den beschéftigten Augenérzten im ambulanten Sektor des Gesund-
heitswesen lediglich die Krankheitskosten der ICD10-Kategorie ,,H00-H59,
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde* zur Ermittlung des Quo-
tienten zugeordnet werden (vgl. Tabelle 5-2). Dagegen werden allen beschéftig-
ten Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen im stationéren Sektor des Gesund-
heitswesens die Summe der Behandlungstage aller Diagnosen gegeniibergestellt.

Die jeweilige GroBe der Krankheitskosten bzw. die der Leistungsdaten und
die jeweilige Ist-Beschiftigung werden fiir die Quotientenbildung aus dem Jahr
2009 gewonnen. Auf eine Durchschnittsberechnung der zuriickliegenden Jahre
wurde verzichtet, weil dieses Vorgehen beobachtbare Entwicklungen der letzten
Jahre konterkariert. So ist beispielsweise die Beschéftigung in Krankenhédusern
(in VZA) kontinuierlich gestiegen, wihrend das Produkt aus Fallzahl und durch-
schnittlicher Belegungsdauer kontinuierlich zuriickging.*”” Eine Durchschnitts-
bildung wiirde diese Entwicklung vermutlich verzerren.

Die Groflen Krankheitskosten (KK) im ambulanten Bereich bzw. Leistungs-
umfang (L) im stationdren Bereich werden fiir die Quotientenbildungen nur nach
Einrichtungen (e) und ICD10 Kategorie (k) differenziert. Dies kann aus den vor-
handenen Statistiken ohne eigene Berechnung abgeleitet werden. Fiir die Be-
schéftigung in VZA ist die Differenzierung nach Beruf (5) und Einrichtung (e)
ausreichend. Es wurde das Maf Krankheitsfille pro VZA bzw. Krankheitskos-
ten pro VZA berechnet.

Damit ergibt sich fiir die Arzte in ambulanten Einrichtungen der Quotient

KA, differenziert nach Beruf (b) und Krankheit (k) sowie Einrichtung (e) zu:
) KK,

3.11 KAper = —7%
(3.11) bek =7 AZ,ZeA

Fiir die nichtérztlichen Berufe ist keine Zuordnung von ICD10 Kategorien vor-
gesehen, sondern es werden pro Beruf (b) alle Kategorien zugeordnet. Deshalb
wird der Quotient KN lediglich nach Einrichtung (e) und Berufen () differen-
ziert und ergibt sich zu:

KK,

12 KN, , = ———
(3 ) b.e BNIE/’EA

403 Vgl. GBE (2013f); GBE (2013e).
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Fiir den stationdren Bereich ist die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
L, als Produkt von Krankheitsfillen (MF) und Verweildauer (VD) differenziert
nach ICD10 Kategorien (k) und Einrichtung (e) entscheidend. Zunéichst werden
die in Gleichung 3.5 und 3.6 definierten Grof3en Lﬁz‘k' jr und L‘gfq‘k_ jr fur das
Jahr 2009 zu L, bzw. zu L, summiert. Daraus ergibt sich fiir den Quotienten
LA der #rztlichen Berufe

(3.13) —

und fiir den Quotienten der nichtarztlichen Berufe LN

(3.14) —

Mit diesen Quotienten kann nun die zukiinftige Personalnachfrage bestimmt
werden. Zunéchst wird Gleichung 3.10 summiert zu

(3.15) Z

Bzw. zu

(3.16) Z

Und Gleichung 3.5 und 3.6 summiert zu

(3.17) Z Z

Bzw. zu

(3.18) Z Z

Die gesamte Personalnachfrage im Gesundheitswesen (GN) in Vollzeitdquiva-
lenten in den Jahren (j) nach Beruf (b), Einrichtung (e), und Bundesland (7) er-
gibt sich aus den Gleichungen 3.11 bis 3.18 demnach zu

(3.19)
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5.2.3 Pflegewesen

In Anlehnung an die Berechnung der Nachfrage im Gesundheitswesen, wurde
fiir die Berechnung der Nachfrage im Pflegewesen zunichst eine Vergangen-
heitsanalyse durchgefiihrt. Dabei wurden aus Daten der Pflegestatistik alters-
gruppen- und geschlechtsspezifische Pflegequoten fiir die drei Pflegestufen in
den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ermittelt.

Ermittelt wurden die Pflegequoten (P) aus der Datenquelle ,,Pflegebediirfti-
ge (absolut, je 100.000 Einwohner, in Prozent)* mit den Gliederungsmerkmalen
Alter*™ (a), Jahre (j), Geschlecht (g), Pflegestufe*® (k) und Art der Betreuung™®
(e). Fiir die Jahre 1999 bis 2009 wird die Anzahl der Pflegefille (PF) in Bezug
zur Anzahl der Bevdlkerung (BV), ebenfalls differenziert nach Alter, Geschlecht
und Jahr, gesetzt.

PF, i
(3.20) p . =__%geik

a,g.e,jk BVa,g,j
In Kapitel 3.4.1.1 wurden unter dem Stichwort ,, Kompressionsthese* die Aus-
wirkungen einer steigenden Lebenserwartung auf die Pflegebediirftigkeit (in
Form der Pflegequote) aufgezeigt. Im Rahmen der Kompressionsthese fiihrt die
steigende Lebenserwartung zu sinkenden Pflegequoten. Die Analyse der ermit-
telten Pflegequote hat fiir die Vergangenheit keine klaren und allgemeingiiltigen
alters-, geschlechts- und einrichtungsspezifischen Entwicklungen diesbeziiglich
gezeigt. Auch andere Untersuchungen gehen von eher konstanten altersspezifi-
schen Pflegeprivalenzraten aus.*”” Aus diesem Grund wird von einer Modellie-
rung im Sinne der Kompressionsthese abgesehen. Um eine Pflegequote zu be-
stimmen, die robust gegen Ausreifler ist, wird das arithmetische Mittel P, . der

Jahre 1999 bis 2009 auf Deutschlandebene ermittelt.
AnschlieBend werden die Pflegequoten mit den altersgruppen- und ge-
schlechtsspezifischen Bevolkerungsprognosen der Bundesldnder () verkniipft,
um die Pflegefille nach Pflegestufen in den einzelnen Einrichtungen des Pfle-

gewesens und den Regionen zu erhalten.
(3.21) PF,

gekjr = Pagek * BVag,jr

404 In 5 Jahres-Schritten von unter 5 Jahre, 5 bis unter 10 Jahre,..., 90 bis unter 95 Jahre
sowie 95 und élter.

405 Hier werden nur die Fille der Pflegestufen I, II und III beriicksichtigt.

406 Ambulante Pflege, vollstationdre Pflege, teilstationére Pflege, Pflegegeld.

407 Vgl. Rothgang et al. (2010), S. 9f.
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Fiir den weiteren Verlauf der Berechnung ist die Differenzierung nach Alter und
Geschlecht nicht mehr notwendig, hier kann folglich die Summe bestimmt wer-
den.

(3.22) Z Z

Von der Gesamtzahl aller Pflegefille nach Einrichtung, Pflegestufe, Jahr und
Region muss nun auf die benétigten Personalressourcen in den Einrichtungen
und Regionen zu den jeweiligen Jahren geschlossen werden. Dazu bieten sich
zwei grundlegende Vorgehen an. Ein Weg besteht darin, iiber den im SGB XI,
§15 festgelegten Pflegeaufwand in Minuten fiir die einzelnen Pflegestufen auf
die benotigen Personalressourcen zu schlieBen. Allerdings heifit es dort in Ab-
satz 3:
,.Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflege-

kraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. ..«

Dies bedeutet, dass der dort veranschlagte Zeitansatz'® fiir den Pflegeaufwand
fiir die Laien- bzw. Angehdrigenpflege veranschlagt wurde und nicht mit dem
Zeitaufwand einer professionellen Pflegekraft gleich gesetzt werden kann. Die-
ses Vorgehen wiirde sich demnach dazu eignen, den Personalbedarf fiir die in-
formelle Pflege zu bestimmen, die im Rahmen dieser Arbeit allerdings nicht
quantifiziert werden soll.

Fiir die in den ambulanten und stationdren Einrichtungen des Pflegewesens
professionell versorgten Pflegefille ist dagegen ein anderes Vorgehen sinnvoll.
Fiir die vollstationar versorgten Pflegefille konnen die zur Versorgung notwen-
digen Personalressourcen iiber ldnderspezifische Pflegeschliissel (PS) ermittelt
werden. Dieser Schliissel gibt das Verhiltnis von Pflegebediirftige (Pflegefille,
PF) zu Vollzeitkraft, eine Personaleinheit in Vollzeitiquivalente (PE"*") an. In
den Pflegeschliisseln wird die notwendige pflegerische Versorgung (24 Stunden,
7 Tage in der Woche) differenziert nach Pflegestufen (k) abgebildet.

(3.23) -

Der Pflegeschliissel umfasst dabei die Bruttoarbeitszeit, inkl. Urlaub, Krank-
heits- und Fortbildungszeiten.*” Diese Schliissel variieren zwischen den Bun-
deslandern und Pflegestufen (Vgl. Tabelle A-1 im Anhang).

408 Pflegestufe I: min. 90 Minuten; Pflegestufe II: min. drei Stunden; Pflegestufe III: min.
fiinf Stunden.
409 Vgl. Wipp (2013).
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Im Vergleich zu anderen Kennzahlen fiir die Nachfrageberechnung, wird auf
eine Durchschnittsbildung tiber die Bundesldnder verzichtet und stattdessen auf
die bestehenden ldnderspezifischen Pflegeschliissel PS;, zuriickgegriffen.
Dadurch wird aufgrund der abweichenden Schliissel verhindert, in der Néhe des
Startjahres nicht zu groe Verzerrungen zu erzeugen. Wiirde ein iiber alle Bun-
desléander gemittelter Pflegeschliissel verwendet, kime es in einzelnen Regionen
bereits zu Beginn der Prognose zu einer deutlichen Abweichung zwischen Per-
sonalangebot und -nachfrage.

Fiir die ambulanten Pflegedienste gibt es keine per Rahmenvertrag auf Lan-
desebene festgelegten Pflegeschliissel.*'® Da der Gesetzgeber bei der Beurtei-
lung und Einstufung von Pflegefdllen in Pflegestufen keine Unterscheidung zwi-
schen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtung vornimmt, wird im Folgen-
den angenommen, dass die ldnderspezifischen Pflegeschliissel auch fiir die am-
bulanten Einrichtungen Anwendung finden. Damit wird unterstellt, dass Pflege-
féllen einer Pflegestufe die gleiche pflegerische Leistung zukommt, unabhéngig
von der Einrichtung in der sie betreut werden.

Mit Hilfe der landerspezifischen Pflegeschliissel und den regional zu erwar-
tenden Pflegefillen, konnen anschlieend die in den ambulanten und stationiren
Pflegeeinrichtungen zur Versorgung notwendigen Personalressourcen in Voll-
zeitaquivalenten (PR"*") berechnet werden. Dabei wird die Summe iiber alle
Pflegefille (k) ermittelt, um zur Gesamtzahl des bendtigten Personals in VZA
fiir die Einrichtungen (e) in den Regionen () und Jahren () zu gelangen.

PFe,k,j,r
PS,

(3.24) PRYZ) =

Um daraus auch die berufsspezifische Nachfrage bestimmen zu kdénnen, wird
wiederum die in der Vergangenheit beobachtbare Berufsstruktur in den ambu-
lanten und stationiren Einrichtungen des Pflegewesens analysiert und der Anteil
eines Berufs an allen Berufen in der Einrichtung (BS) bestimmt.

VZA
VZA _ be,jr
(3.25) BSyeir = avik
ejr

Aus der in der Vergangenheit fiir jedes Jahr beobachtbare Berufsstruktur wird
das arithmetische Mittel BSVZA;,,&, berechnet.

Die zukiinftige Nachfrage nach Personal im Pflegewesen (PN) nach Beruf
(b), Einrichtung (e), Jahr (j) und Bundesland () wird demnach bestimmt zu

410 Jede selbstindige ambulante Einrichtung schliet im Rahmen der Zulassung Rahmen-
vertrdge mit den Pflege- und Krankenkassen ab.
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(326) PNVZA — BSVZA % PRVZA

b.e,jr ber ejr

Das Ergebnis ist die berufsspezifische Nachfrage nach Vollzeitdquivalenten in
den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen. Sie wird differenziert nach
Berufen (b), Einrichtungen (e), Jahren (f) und Bundeslidndern (7).

5.2.4 Zukiinftige Nachfrage

Als Summe der bisher genannten Grofen ergibt sich das zukiinftige Nachfrage-
potenzial im Gesundheits- und Pflegewesen aus:

« Der Nachfrage in den Einrichtungen des Gesundheitswesens GNJZA |

Vollzeitiquivalenten. Differenziert nach Beruf, Einrichtung, Jahr und Region
(vgl. Kapitel 5.2.2).
VZA

* Der Nachfrage in den Einrichtungen des Pflegewesens PN, g'; . nach Voll-

nach

zeitdquivalenten. Differenziert nach Beruf, Einrichtung, Jahr und Region
(vgl. Kapitel 5.2.3).

Fiir die zum Zeitpunkt #=j nachgefragten Personalressourcen in Vollzeitdquiva-
lente ergibt sich demnach:

(3.27) ANf,, = GNYZh + PNYZS

5.3 Kritische Wiirdigung

In dieser Arbeit wird die Erstellung eines umfassenden und sektoriibergrei-
fenden empirischen Berechnungsmodells zur Ermittlung der zukiinftigen Perso-
nalbedarfe und des Personalangebots in den ambulanten und stationéren Einrich-
tungen des Gesundheits- und Pflegewesen in Deutschland und den Bundeslin-
dern angestrebt. Im Vergleich zu bisher bestehenden Bedarfsprognosen, die in
der Regel lediglich Teilbereiche des Gesundheits- und Pflegewesen betrachten,
in dem sowohl einzelne Berufe als auch Einrichtungen herausgegriffen werden,
besteht das Ziel darin, eine einrichtungs- und berufeiibergreifende Bedarfsprog-
nose zu erstellen. Dabei sollen sowohl die fiir die gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung wichtigen Berufsordnungen bzw. Berufsklassen als auch Ein-
richtungen betrachten werden, um den Verflechtungen des Gesundheits- und
Pflegewesens besser Rechnung zu tragen. Neben der regionalen, einrichtungs-
und berufsspezifischen Differenzierung sollten zentrale und wichtige Einfluss-
faktoren beriicksichtigt werden. Zudem wurde angstrebt, dies ausschlieBlich auf-
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bauend auf bestehenden amtlichen Statistiken durchzufiihren, die in regelmai-
Bigen Abstinden aktualisiert werden.

Die Beurteilung dieses Vorhabens bedarf einer differenzierten Betrachtung
zwischen dem Personalangebot und der Personalnachfrage. Auf der Angebots-
seite konnte die Heterogenitdt sowie die berufs- und einrichtungsspezifische
Verflechtung neben diesen beiden Dimensionen auch durch die Beriicksich-
tigung von Alter, Geschlecht, Region und Jahr herausgestellt werden. Dabei
wurde zwischen neun drztlichen Berufsklassen und sieben nichtérztlichen Be-
rufsordnungen unterschieden sowie die Beschiftigten aus insgesamt sieben un-
terschiedliche Einrichtungen in das Berechnungsmodell mit aufgenommen. Mit
diesen Berufen werden knapp 69,4% der in jenen Einrichtungen laut Gesund-
heitspersonalrechnung Beschéftigten abgebildet.

Um diese Kombination der Dimensionen auch auf regionaler Ebene in den
Bundeslidndern zu erreichen, muss bei der Berechnung der Ist-Beschiftigung in
den nichtérztlichen Berufen im Ausgangsjahr 2009 jedoch ein Top-Down An-
satz durchgefiihrt werden. Dieser Ansatz ist insbesondere aufgrund fehlender
und umfangreicher Beschéftigungsstatistiken fiir die nichtérztlichen Berufe im
ambulanten Bereich des Gesundheitswesens annahmegetrieben. Dadurch kann
es zu Verzerrungen in der Abbildung der Ist-Beschiftigung in den Regionen
kommen. Dagegen lagen fiir die arztlichen Berufsklassen detaillierte bundes-
landspezifische Beschiftigungsstatistiken vor.

Die Entwicklung der Nachfrageseite wird mafigeblich durch die zukiinftige
Bevdlkerungsentwicklung getrieben, die von den statistischen Landesdmtern bis
zum Jahr 2030 fortgeschrieben wird. Aus diesen detaillierten Bevolkerungsprog-
nosen und den zuriickliegenden Diagnosedaten der Krankenhduser und den Pfle-
gestatistiken kann ein gutes Abbild der zukiinftigen Morbiditétslast der Bevolke-
rung fiir diese Einrichtungen gezeichnet werden. Weniger stabil ist die Vorher-
sage der ambulant anfallenden Morbiditét, die lediglich aufgrund der ambulan-
ten Krankheitskosten prognostiziert wurde. Die ambulanten Krankheitskosten
alleine lassen aber noch keine Riickschliisse auf die Inanspruchnahme zu. Die
ambulante Abrechnungssystematik sicht vor, dass Arzte nur quartalsweise Fall-
pauschalen fiir behandelte Patienten erhalten, die tatsdchliche Anzahl der Arzt-
besuche des gleichen Patienten in jenem Quartal sind fiir die Vergiitung nicht
entscheidend. Da die tatsdchliche Anzahl der Arztbesuche somit nicht explizit in
den Krankheitskosten abgebildet ist, spiegeln die Krankheitskosten eventuell
nicht den tatséchlichen Bedarf wider.

Obwohl bei der Modellierung der Nachfrageseite alle Sektoren des Gesund-
heits- und Pflegewesens beriicksichtigt wurden, zeigt das getrennte Vorgehen
fiir die ambulanten und stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens bzw.
des Pflegewesens, dass sich die Interdependenzen zwischen den Einrichtungen
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mit den vorhandenen Daten nicht modellieren lassen. Es fehlt beispielsweise in
den vorhandenen Daten ein abbildbarer Zusammenhang, welche ambulante Be-
handlung oder Diagnose einen stationdren Aufenthalt nach sich zieht, welche
Leistungen dort notwendig werden und wie lange der Aufenthalt dauert. Die
komplexen nachfrageseitigen Verflechtungen kénnen auf diese Weise nicht be-
rechnet werden, es sind lediglich statische und einrichtungsspezifische Bedarfs-
prognosen fiir die einzelnen Sektoren im Gesundheits- und Pflegewesen mog-
lich.

Neben den Interdependenzen zwischen den Einrichtungen existieren in der
Praxis auch aufgabenspezifische Abhingigkeiten zwischen den Berufen, insbe-
sondere zwischen &rztlichen und pflegerischen Berufen, aber auch zwischen
arztlichen und eher administrativ titigen Berufen (bspw. Sprechstundenhel-
fer/medizinische Fachangestellte). So wurde in der Vergangenheit bereits inten-
siv diskutiert, wie im Zuge einer zunehmenden Arbeitsbelastung die Aufgaben
zwischen diesen Berufen vor dem Hintergrund einer moglichst effizienten Auf-
gabenerledigung neu verteilt werden konnten. Aus Kostengesichtspunkten geht
es dabei vor allem um die Delegation von der hdheren Qualifikationsebene
(Arzte) auf die niedrigere (nichtirztliches Personal), ohne dabei die Qualitit der
Leistung zu verringern. Einer solchen Delegation stehen bisher allerdings noch
rechtliche Haftungsbestimmungen im Wege, die den Arzten die persdnliche
Leistungspflicht (Diagnose, Heilung, etc.) zuspricht. Damit auch das nichtirztli-
che Personal érztliche Leistungen erbringen diirfen, miissen zuniachst Haftungs-
zustindigkeiten geklirt werden.*'" Aus diesem Grund wurde nicht der Versuch
unternommen, diese Aufgabendelegation im Berechnungsmodell abzubilden.

Mit der in der Berechnungsmethodik vorgenommenen Nachfragemodellie-
rung wird implizit unterstellt, dass das in der Vergangenheit bzw. im Startjahr
beobachtbare Verhiltnis von Gesundheitspersonal zu Leistungen bzw. Krank-
heits- und Pflegefdllen angemessen war. Im Rahmen dieser Arbeit wird eine Be-
urteilung dieser Annahme weder angestrebt noch vorgenommen. Zum einen
liegt die Beurteilung der Effizienz des Gesundheitswesens bzw. der gesundheit-
lichen Versorgung in den Hénden der Versorgungsforschung und erfordert einen
ganz anderen Ansatz als den hier vorgestellten. Zum anderen ist der gewiinschte
Versorgungsgrad, kurz das Verhéltnis von Gesundheitspersonal zu Einwohnern,
immer auch aus den Zielen der Gesundheitspolitik abgeleitet und Ausdruck ge-
sellschaftlicher Werte und Normen. Insbesondere vor den sich abzeichnenden
Personalengpéssen gilt es zu beurteilen, ob das bisherige Versorgungsniveau
auch in Zukunft aufrechterhalten werden kann oder ob andere Mafstidbe ange-
setzt werden miissen.

411 Vgl. Ehrhard et al. (2011), S. 113ff.
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Die bei der Berechnung der Nachfrageseite ermittelten Personalbedarfe stel-
len somit nicht den optimalen Bedarf im Sinne einer effizienten Versorgung dar,
sondern entspringen vielmehr einer Status-Quo Fortschreibung. Diese Prognose
verzichtet damit explizit auf die Fortschreibung von in der Vergangenheit be-
obachtbarer Trends und Entwicklungen. Damit wird der, zugegebenermal3en
unsicheren zukiinftigen Entwicklung — auch im Bezug zum medizinisch tech-
nisch Fortschritt, der neue Behandlungsverfahren und Therapiemdglichkeiten
entstehen lassen wird — nicht in ausreichendem Malle Rechnung getragen und es
konnen Verzerrungen auftreten. Insbesondere bei der durchschnittlichen Ver-
weildauer im Krankenhaus zeigen neuere Daten eine weitere Reduktion, die so
nicht im Modell abgebildet wurde. So lange die Projektionen mit den neusten
Daten durchgefiihrt werden, ist dieser Sachverhalt eventuell zu vernachléssigen.

Arbeitsmarkte sind, wie in Kapitel 3.2 ansatzweise skizziert, dynamische
Gebilde. Durch eine Reihe vieler Faktoren, wie sich verdnderte Rahmenbedin-
gungen, (globale) wirtschaftliche Impulse, Verdnderungen in der Arbeitnehmer-
struktur etc. kommt es fortlaufend zu Such- und Matchingprozessen auf dem Ar-
beitsmarkt. Somit sind Arbeitsangebot und -nachfrage keineswegs statische Gro-
Ben, sondern kdnnen als StromgréBen interpretiert werden. Diese Stromungen
treten in vielféltiger Weise zwischen Berufen, zwischen Unternehmen und Wirt-
schaftszweigen und zwischen Regionen auf, um nur einige zu nennen. Auch im
vorliegenden abgegrenzten berufs-, einrichtungs- und regionalspezifischen Un-
tersuchungsgebiet treten Stromgréflen auf. Dabei muss zwischen Stromgréfien
innerhalb des Untersuchungsgebiets und Stromgrofien in das Untersuchungsge-
biet hinein oder aus dem Untersuchungsgebiet heraus unterschieden werden.

Letzteres wird mafigeblich durch Neuzugédnge aus Studien- und Ausbil-
dungsabsolventen, Renteneintritten und der Teilnahme der relevanten Berufe an
der gesundheitlichen Versorgung (Teilnahmequote) bestimmt. Wihrend die ers-
ten beiden Groflen zumindest als jahrliche StromgroBe mit den vorhandenen Da-
ten modelliert werden konnen, gestaltet sich die Modellierung der Teilnahme-
quote schwieriger. Dass dieser Sachverhalt ausreichender Beriicksichtigung be-
darf, wurde in Kapitel 3.4.2.2 herausgestellt. Zwar werden bereits einige Arbeit-
nehmer direkt nach beendeter Ausbildung nicht ihren erlernten Beruf ergreifen,
dennoch ist davon auszugehen, dass ein Grofiteil der Abginger aus den relevan-
ten Berufen erst im Laufe des Erwerbslebens aufgrund unterschiedlichster Ursa-
chen einen neuen Beruf ergreift. Indizien dafiir liefern die in Kapitel 2.2 priasen-
tierten Studien. Dazu fehlen allerdings insbesondere berufsspezifische Daten,
wie lange die Berufsverweildauer tatséchlich andauert und zu welchem Zeit-
punkt der Austritt erfolgt. Die vorhandenen Daten lassen lediglich Momentauf-
nahmen zu, wie viele der relevanten Berufe aktuell oder in der Vergangenheit in
den relevanten Einrichtungen gearbeitet haben und wie viele in anderen Wirt-
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schaftszweigen titig waren bzw. bei den Arzten keiner #rztlichen Tatigkeit
nachgingen. Eine Modellierung dessen ist moglich und wurde in Kapitel 5.1.2
genauer beschrieben, allerdings kann dies nur unter den dort genannten stati-
schen Annahmen erfolgen.

Als wesentlich komplexer sind allerdings die Stromgréf3en innerhalb der be-
rufs-, einrichtungs- und regionalspezifischen Abgrenzung des Gesundheits- und
Pflegewesens einzuschétzen. So ist zwar eine Momentaufnahme der Verteilung
der Berufe iiber die Einrichtungen und Regionen hinweg, anhand der vorgestell-
ten Datenquellen moglich, wie sie sich im Laufe ihres Berufslebens allerdings
auf die Einrichtungen und Regionen verteilen, kann mit den vorhandenen Da-
tensdtzen nicht abgebildet werden. Ein Beispiel verdeutlicht diese Problematik
besonders gut. Die Hochschulabsolventen im Fach Humanmedizin gehen nach
der universitdren Ausbildung in der Regel in die stationdren Einrichtungen, um
dort eine Facharztausbildung zu absolvieren. Dies kann u. a. an dem wesentlich
geringeren Altersdurchschnitt der stationdr titigen Arzte im Vergleich zu ihren
ambulanten Kollegen festgemacht werden. AnschlieBend wird ein groBer Teil
der ausgebildeten Fachirzte wieder die Krankenhéuser verlassen, um sich ambu-
lant niederzulassen oder in einer ambulanten Praxis als angestellter Arzt titig zu
werden. Datensitze, die die Modellierung dieses Prozesses in einem Berech-
nungsmodell ermdglichen wiirden, existieren allerdings nicht. Auch an dieser
Stelle kann nur mit statischen Annahmen beziiglich der Verteilung der Hoch-
schulabsolventen auf die Einrichtungen gearbeitet werden, die in Kapitel 5.1.3.1
ndher erldutert wurden. Vergleichbar ist die Problematik bei nichtérztlichen
Ausbildungsabsolventen (vgl. Kapitel 5.1.3.2).

Im folgenden Kapitel erfolgt die Analyse der Berechnungsergebnisse. Bei
der Interpretation dieser Ergebnisse miissen die zugrundeliegenden Annahmen
des Berechnungsmodells beriicksichtigt werden.
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6 Analyse der Ergebnisse

Fiir die Analyse der Angebots- und Nachfrageprojektion wird der Blick zunéchst
auf die Entwicklung des Angebotspotenzials und der Personalnachfrage in
Deutschland gerichtet. Im Zuge dessen erfolgt eine getrennte Analyse der Di-
mensionen Einrichtung und Beruf. Anschliefend wird eine differenzierte regio-
nale Analyse fiir jene Bundesldnder und Regionen durchgefiihrt, die einen hohen
absoluten oder relativen Personalengpass erwarten lassen. In dieser regionalen
Analyse werden die Dimensionen Einrichtung und Beruf miteinander kombi-
niert. AbschlieBend wird im Rahmen einer Szenarienanalyse dargestellt, wie
sich das Angebotspotenzial steigern lésst.

6.1 Angebot und Nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen in Deutschland

Bevor eine detaillierte Analyse unternommen wird, bietet sich eine deutsch-

landweite Betrachtung der Entwicklung der Personalangebots- und Nachfrage-

potenziale im Gesundheits- und Pflegewesen an. In Abbildung 6-1 ist die Ent-
wicklung beider Grofien in Vollzeitdquivalenten in Deutschland dargestellt.

= Angebotspotenzial -m= Nachfragepotenzial
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-1:  Entwicklung von Angebot und Nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen in
Deutschland
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Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass die potenzielle Nachfrage nach
Gesundheitspersonal sowohl gegenwirtig als auch in Zukunft das Angebot iiber-
steigen wird. Die Entwicklung von Angebot und Nachfrage verlduft bis zum
Jahr 2020 steigend, wenngleich auf unterschiedlichem Niveau: Die Schere zwi-
schen Angebot und Nachfrage nimmt im Zeitverlauf deutlich zu. Bis zum Jahr
2023 konnte das Angebotspotenzial der betrachteten Berufe auf iiber 1,85 Mio.
VZA steigen, danach geht es voraussichtlich wieder leicht zuriick. Dieser Zu-
wachs betrdgt im Vergleich zum Jahr 2011 rund 5,3%. Im gleichen Zeitraum
konnte die Nachfrage nach diesen Berufen sogar um 12,3% auf iiber 2,13 Mio.
VZA zunehmen. Wie die Abbildung zeigt, werden die Auswirkungen der demo-
grafischen Entwicklung voraussichtlich ab diesem Zeitpunkt deutlich spiirbar.
So ist davon auszugehen, dass das Personalangebot ab dem Jahr 2024 bis zum
Ende des Betrachtungszeitraums im Jahr 2030 sogar um iiber 30.000 VZA auf
1,82 Mio. schrumpfen wird. Im Gegensatz dazu konnte die Nachfrage nach Ge-
sundheitspersonal zwischen den Jahren 2020 und 2030 voraussichtlich um wei-
tere 4,8% auf iiber 2,23 Mio. VZA steigen. Aus dieser Entwicklung konnte im
Jahr 2020 ein Personalengpass im Gesundheits- und Pflegewesen von rund
231.000 VZA bzw. 11,1% der Gesamtnachfrage resultieren. Bis zum Jahr 2030
wiirde sich dieser Engpass unter der dargestellten Entwicklung auf rund 410.000
VZA vergréBern. Dies entspriiche einem relativen Engpass von 18,4%.

Um ausgehend von dieser Gesamtbetrachtung der moglichen Entwicklung
des Gesundheits- und Pflegewesens auf die einrichtungs- und berufsspezifische
Entwicklung schlieBen zu konnen, wird zunichst eine getrennte Analyse dieser
beiden Dimensionen vorgenommen.

6.1.1 Einrichtungsspezifische Betrachtung

Zuvor wurde die Entwicklung des gesamten Personalangebots und der gesamten
Personalnachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen dargestellt. Fiir die Analy-
se der zukiinftigen einrichtungsspezifischen Personalentwicklung ist es von be-
sonderem Interesse, wie sich die Personalnachfrage in den einzelnen ambulanten
und stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesen entwickeln
konnte. In Abbildung 6-2 ist die Nachfrageentwicklung nach Einrichtungen dar-
gestellt.
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Abb. 6-2:  Nachfrageentwicklung in den Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens
in Deutschland

Die hochste Personalnachfrage entsteht in den stationéren Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Im Jahr 2011 lag die Nachfrage in VZA dort bei rund
792.000 Personen. Bis zum Jahr 2030 konnte die Nachfrage um weitere 12,6%
auf rund 892.000 VZA ansteigen. In den ambulanten Einrichtungen des Gesund-
heitswesens ist die Nachfrage im Jahr 2011 mit rund 758.000 VZA #hnlich
hoch. Der zu erwartende Nachfrageanstieg bis zum Jahr 2030 fallt mit 9,8% je-
doch etwas geringer aus.

Deutlich geringer ist die Nachfrage nach den betrachteten Berufen in den
Einrichtungen des Pflegewesens. Mit einer Personalnachfrage von rund 222.000
VZA im Jahre 2011 haben die stationiren Einrichtungen den hochsten Personal-
bedarf. Dieser konnte bis zum Jahr 2030 voraussichtlich um 46,6% auf 326.000
VZA ansteigen. Die gleiche Entwicklung konnte auch auf die ambulanten Ein-
richtungen zukommen. Zwar ist deren Nachfrage mit 129.000 VZA im Jahr
2011 geringer, der Zuwachs bis zum Jahr 2030 kénnte 45,7% auf 184.000 VZA
betragen und verliefe damit auf vergleichbarem Niveau.

Diese einrichtungsspezifische Nachfrageentwicklung ist im Berechnungs-
modell entscheidend fiir die berufsspezifische Nachfrageentwicklung. Bevor
diese in Kapitel 6.1.2 fiir Deutschland analysiert wird, sollen an dieser Stelle
zunéchst die einrichtungsspezifischen Engpésse analysiert werden. Durch Sal-
dierung von Personalnachfrage und -angebot und unter Beriicksichtigung der in
Kapitel 5.1.3 beschriebenen Verteilung der Neuzuginge auf die Einrichtungen
ergibt sich das in Abb. 6-3 dargestellte Bild.
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Abb. 6-3:  Personalengpdsse in den ambulanten und stationdren Einrichtungen des
Gesundheits- und Pflegewesens in Deutschland im Jahr 2020 und 2030

Aus dieser Abbildung wird deutlich, dass die moglichen Personalengpésse
in Deutschland nach Einrichtungen sehr unterschiedlich verteilt sind. In den sta-
tiondren Einrichtungen des Gesundheitswesens konnten unter Beriicksichtigung
der modellinhdrenten Annahmen die grofiten Personalengpésse auftreten. Ge-
méf den Berechnungen beliefe sich der Engpass in diesem Bereich im Jahr 2020
auf ca. 194.000 VZA. Bis zum Jahr 2030 kénnte er sogar auf iiber 270.000 feh-
lende VZA steigen. Dies entspricht einer Steigerung um weitere 39,1%. Dage-
gen ist unter den jetzigen Rahmenbedingungen davon auszugehen, dass in den
ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens, unabhingig von moglichen
berufsspezifischen Engpdssen, in Summe kein Personalengpass zu erwarten ist.
Im Jahr 2020 konnte sogar eine Uberversorgung von rund 52.000 VZA entste-
hen. Dies entspricht 6,5% der Nachfrage. Da im weiteren Verlauf das Angebot
stirker steigen konnte als die Nachfrage, konnte sich dieser Uberschuss bis zum
Jahr 2030 auf rund 23.000 VZA bzw. 2,7% reduzieren.

In den Einrichtungen des Pflegewesen ist der absolute Engpass aufgrund des
deutlich geringeren Beschiftigungsumfangs niedriger. Dennoch wird in den am-
bulanten Pflegeeinrichtungen im Jahr 2020 bereits ein Personalmangel von rund
30.000 VZA bzw. 18,9% der Nachfrage erwartet. Bis zum Jahr 2030 ist mit ei-
nem leichten Angebotsriickgang von 2,9% zu rechnen. Bei einem mdglichen
Nachfrageanstieg um 15,3% im gleichen Zeitraum, konnten sich die Engpésse
mit 58.000 VZA nahezu verdoppeln. In den stationiiren Einrichtungen des Pfle-
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gewesens erreicht der potenzielle Engpass bereits im Jahr 2020 diese Hohe. Hier
konnte der Nachfrageanstieg sogar rund 17,2% betragen, so dass sich im Jahr
2030 ein Engpass von iiber 104.000 VZA einstellen konnte. Dies entspricht ei-
nem Anteil von 32,0% der Nachfrage.

Wie sich die betrachteten Berufe in Zukunft entwickeln konnten, wird im
Folgenden Kapitel analysiert.

6.1.2 Berufsspezifische Betrachtung

Die sich aus der skizzierten potenziellen Angebots- und Nachfrageentwicklung
in den Einrichtungen ergebenden Personalengpisse nach Berufen werden im
Folgenden diskutiert. In Abbildung 6-4 ist der zu erwartende Engpass fiir die
Allgemeinmediziner und die Fachirzte in den Jahren 2020 und 2030 dargestellt.
Unter dem Begriff Allgemeinmediziner werden hier vereinfachend die Berufs-
kennziffern 8410 (Praktische Arzte, Arzte, 0o.n.A.) und 8411 (Allgemein-(fach)-,
Kinderérzte, Internisten) zusammengefasst. Zu den Fachirzten gehdren alle Arz-
te, die der BKZ 8412 bis 8419 zuzuordnen sind.

02020 m2030
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Personalengpass (VZA)
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(8410/8411) (8412-8419)

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-4:  Personalengpdsse bei Allgemeinmedizinern und Fachdrzten in Deutschland im
Jahr 2020 und 2030

Die Gruppe der Allgemeinmediziner ist traditionell die beschéftigungs-
stirkste Gruppe und stellt mit knapp 63% des drztlichen Angebots voraussicht-
lich rund 169.000 VZA im Jahr 2020. In jenem Jahr kénnte, unter den sich ab-
zeichnenden Entwicklungen, mit einem Engpass von rund 27.500 Allgemein-
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medizinern zu rechnen sein. Damit wéren 14,0% der moglichen berufsspezifi-
schen Personalnachfrage nicht zu befriedigen. Wenn das Angebot an Allgemein-
medizinern wie prognostiziert bis zum Jahr 2030 um 3,1% auf rund 163.000
VZA sinkt, wird sich bei gleichzeitigem erwartenden Nachfrageanstieg um 6,7%
die mogliche Personalliicke auf rund 46.000 Vollzeitiquivalente erhdhen. Damit
konnten 22,0% der bendtigten Stellen nicht besetzt werden. Bei der Gruppe aller
Fachirzte ist der mogliche Personalengpass im Jahr 2020 mit rund 5.200 VZA
oder 4,9% der Nachfrage dagegen deutlich geringer. Da zwischen 2020 und
2030 jedoch mit einem Einbruch im Angebot von 18,5% gerechnet werden
muss, kénnte sich die mogliche Liicke im Jahr 2030 auf 28.000 VZA bzw.
25,5% der Nachfrage vergroBern.

Da unter den Fachidrzten insgesamt sieben érztliche Berufsklassen zusam-
mengefasst sind, soll deren Entwicklung im Folgenden differenzierter analysiert
werden. In Abbildung 6-5 ist die Entwicklung diese Facharztrichtungen jeweils
getrennt dargestellt. Dazu gehoren:

* Chirurgen, Orthopéden (8412),

* Hals-, Nasen- und Ohrenérzte (8413),

* Augenirzte (8414),

* Frauenirzte (8415),

» Radiologen (8416),

» Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten (8418) sowie
» andere Fachérzte (8419).
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-5:  Personalengpdsse bei Fachdrzten nach Berufsklassen in Deutschland im Jahr
2020 und 2030
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Die Facharztrichtung mit dem gréfiten Angebotspotenzial im Jahr 2020 ist
voraussichtlich die Gruppe der Chirurgen und Orthopéden. In den vorliegen Be-
rechnungen wird von voraussichtlich 29.900 VZA ausgegangen. Mit einem
mdglichen Engpass von rund 1.100 Arzten blieben damit im Jahr 2020 lediglich
3,5% der bendétigen Stellen unbesetzt. Aufgrund eines moglichen Angebotsriick-
gangs in VZA von 15,5% bei gleichzeitigem Nachfrageanstieg von 4,6% bis
zum Jahr 2030 konnte die Personalliicke allerdings auf 7.100 Arzte anwachsen
und entsprechend 22,0% der Nachfrage betragen.

Das zweithdchste Angebotspotenzial wird voraussichtlich in der Gruppe der
iibrigen Fachérzte erreicht. Darunter subsumieren sich alle Facharztrichtungen,
die nicht zu einer der anderen sechs Facharztrichtungen gehdren. Im Jahr 2020
kénnte sich dieses Angebotspotenzial auf rund 26.200 VZA belaufen. In jenem
Jahr wird die Nachfrage auf ca. 29.900 VZA geschiitzt, so dass sich ein Perso-
nalengpass von rund 3.700 VZA bzw. 12,2% der Nachfrage ergeben konnte. Bis
zum Jahr 2030 kénnte das Angebotspotenzial auf 20.300 VZA sinken, gleichzei-
tig ist mit einem Nachfrageanstieg auf ca. 31.400 VZA zu rechnen. Die sich dar-
aus ergebende Liicke ist iiber 11.100 VZA groB.

Bei den Frauenérzten konnte dagegen im Jahr 2020 ein Uberangebot an Arz-
ten bestehen. Einer Nachfrage von rund 9.800 VZA steht voraussichtlich ein
Angebot von 11.600 VZA gegeniiber. Da zwischen den Jahren 2020 und 2030
mit einem Angebotsriickgang von 15,6% zu rechnen ist, konnten sich Angebot
und Nachfrage voraussichtlich ausgleichen. Die Nachfrage nach Frauenirzten
bleibt zwischen den Jahren 2020 und 2030 nahezu konstant, von einem signifi-
kanten Anstieg kann nicht ausgegangen werden.

Die Angebots- und Nachfrageprojektion auf Deutschlandebene lédsst auch
fiir die nichtdrztlichen Berufe erhebliche Personalengpésse erkennen. In Abb.
6-6 sind diese moglichen Engpasse fiir die Pflegeberufe, die BKZ 853, 854 und
861 dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-6:  Personalengpiisse bei den Pflegeberufen in Deutschland in den Jahren 2020 und
2030

Mit 491.000 beschiftigten VZA ist das hochste Angebotspotenzial im Jahr
2020 bei der Gruppe der Krankenschwestern und -pfleger zu erwarten. Im glei-
chen Jahr konnte die Nachfrage jedoch um 145.000 VZA héher liegen, was zu
einem Engpass in gleicher Hohe fithren wiirde. Wiirde die Nachfrage wie prog-
nostiziert bis zum Jahr 2030 um weitere 7,7% steigen, das Angebot im gleichen
Zeitraum dagegen um 8,7% sinken, konnte sich dieser berufsspezifische Eng-
pass auf iiber 236.000 VZA erhdhen. Dann konnte jede 3. nachgefragte Stelle
nicht besetzt werden.

Das zweithochste Angebotspotenzial dieser drei Pflegeberufe ist im Jahr
2020 bei den Altenpflegern und Altenpflegehelfern zu erwarten. In dieser Grup-
pe konnten in jenem Jahr etwa 277.000 Vollzeitdquivalente ihre Arbeitskraft im
Gesundheits- und Pflegewesen anbieten. Im gleichen Jahr beléduft sich die poten-
zielle Nachfrage auf rund 294.000 VZA, was einen Engpass von etwa 16.700
VZA bzw. 5,7% der Nachfrage entsprechen wiirde. Zwischen 2020 und 2030
konnte die Nachfrage in dieser Berufsordnung um weitere 14,3% ansteigen,
gleichzeitig ist mit einem Anstieg des Angebotspotenzials in VZA um ca. 4,0%
zu rechnen. Durch diese Entwicklung wiirde sich der mégliche Engpass auf rund
48.000 Vollzeitdquivalente erhohen, damit wéren 14,2% der nachgefragten
Vollzeitstellen nicht zu besetzen.

Den relativ hochsten Personalengpass im Jahr 2020 konnten die Helfer in
der Krankenpflege verzeichnen. Einem Angebotspotenzial von 116.000 VZA
konnte ein Nachfragepotenzial von knapp 165.000 VZA gegeniiberstehen. Im
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Jahr 2030 konnte der Personalengpass bei den Helfern in der Krankenpflege bei
69.500 Vollzeitdquivalenten liegen, damit konnten in diesem Fall 39,1% der
nachgefragten Stellen nicht besetzt werden.

Die Personalengpésse der weiteren nichtérztlichen Berufe sind in Abb. 6-7
dargestellt. Zu diesen Berufen gehoren:

* Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe (852),
 Diétassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten (855),
» Sprechstundenhelfer (856) sowie

* Medizinallaboranten (857).
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-7:  Personalengpdsse bei den sonstigen nichtdirztlichen Berufen in Deutschland im
Jahr 2020 und 2030

Die beschiftigungsstirkste Berufsordnung im Gesundheits- und Pflegewe-
sen sind die Sprechstundenhelfer (856). Im Jahr 2020 konnte ein Angebot von
rund 491.000 VZA erreicht werden. Damit stellt diese Berufsordnung einen An-
teil von 26,6% des potenziellen Personalangebots im Jahr 2020. Die Berech-
nungsergebnisse zeigen flir das gleiche Jahr einen moglichen Personaliiber-
schuss von ca. 1.300 VZA. Bis zum Jahr 2030 kénnte das Angebot um weiter
25.400 VZA bzw. 5,2% steigen. Ein mdglicher Nachfrageanstieg von 5,4% im
gleichen Zeitraum kdnnte dazu fithren, dass Angebot und Nachfrage der Sprech-
stundenhelfer im Jahr 2030 im Gleichgewicht stehen.

Ebenfalls kein Personalengpass ist langfristig bei den Diétassistenten und
Pharmazeutisch-technische Assistenten (855) zu erwarten. Im Jahr 2020 konnte
ein Angebotspotenzial von rund 9.300 VZA zur Verfiigung stehen. Mit einem
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Anteil von 0,5% am gesamten Angebotspotenzial ist dies die kleinste nichtarzt-
liche Berufsordnung. Bis zum Jahr 2030 kdnnte das Personalangebot mit vo-
raussichtlich 10,3% stérker als die Personalnachfrage steigen, die nur um 5,3%
zunimmt. Daraus resultiert ein mdglicher Uberschuss, der absolut mit knapp 800
VZA zwar gering ist, im Verhiltnis zur Nachfrage allerdings 8,3% betrigt.

Entgegen der bisher darstellten Entwicklung der sonstigen nichtirztlichen
Berufe konnten die Medizinallaboranten (857) in Zukunft auf einen Engpass
zusteuern. Die Berechnungsergebnisse zeigen fiir das Jahr eine mogliche Nach-
frage von rund 55.300 VZA. Dem steht ein Angebotspotenzial von 46.300 VZA
gegeniiber, woraus eine Liicke von rund 9.000 VZA entsteht. Da die Nachfrage
bis zum Jahr 2030 voraussichtlich um weitere 4,3% steigt, das Angebot im glei-
chen Zeitraum dagegen um 2,6% fillt, konnte sich der Engpass auf rund 12.900
VZA steigern.

Mit einem mdglichen Angebotspotenzial von rund 144.000 VZA im Jahr
2020 macht die Berufsordnung der Masseure, Krankengymnasten und verwand-
ten Berufe etwa 7,8% des gesamten Angebotspotenzials im Jahr 2020 aus. Die
mogliche Nachfrage liegt im gleichen Jahr allerdings nur bei etwa 124.000
VZA, so dass eine Uberversorgung von etwa 19.700 VZA die Folge sein kénnte.
Bis zum Jahr 2030 kénnte das Angebot unter den jetzigen Rahmenbedingungen
um weitere 11,8% zunehmen. Da im gleichen Zeitraum die Nachfrage wahr-
scheinlich um lediglich 5,6% zunimmt, vergroBert sich die mdgliche Uberver-
sorgung auf rund 29.500 VZA bzw. 22,5% im Jahr 2030.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Personalengpisse im Ge-
sundheits- und Pflegewesen insbesondere bei den Arzten und den Pflegekriiften
zu erwarten sind. Dagegen ist bei den Masseuren, Krankengymnasten und ver-
wandte Berufen sowohl im Jahr 2020 als auch im Jahr 2030 unter den jetzigen
Rahmenbedingungen mit einem Uberschuss zu rechnen.

Die bisher dargestellten Ergebnisse wurden zum einen berufsiibergreifend
auf Ebene der Einrichtungen analysiert. Daraus lassen sich einrichtungsspezifi-
sche Engpisse identifizieren. Zum anderen wurde eine einrichtungsiibergreifen-
de Analyse auf Ebene der Berufe vorgestellt. Berufs- und einrichtungsspezifi-
sche Personalengpisse sind aber vor allem auch regionale Probleme. Aus die-
sem Grund wird im folgenden Kapitel die Berufs- und Einrichtungsperspektive
mit der regionalen Perspektive kombiniert.
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6.2 Regionale Betrachtung

Die Berechnungsergebnisse zeigen, dass die zukiinftige Personalsituation im
Gesundheits- und Pflegewesen zum Teil erhebliche regionale Unterschiede und
Entwicklungen aufweist. Zudem wurde im Verlauf dieser Arbeit herausgestellt,
dass zur Erkldrung von Mismatches — also des Auseinanderklaffen von Perso-
nalangebot und -nachfrage — auch regionale Unterschiede herangezogen werden
miissen. In Abb. 6-8 ist daher ein Vergleich der einzelnen Bundeslinder*'? und
Deutschland fiir die Jahre 2020 und 2030 dargestellt. Dabei werden auf der rech-
ten Ordinate die Werte fiir Deutschland abgetragen, auf der linken die Werte fiir
die Bundeslénder. In dieser Darstellung wird die gesamte Nachfrage dargestellt,
die sich aus der durch das Angebot gedeckten Nachfrage und den nicht gedeck-
ten Engpéssen zusammensetzt.

[ gedeckte Nachfrage 2020 Engpass 2020
Bundeslidnder B gedeckte Nachfrage 2030 O Engpass 2030 Deutschland
600 - 2.400

2.000

1.600

1.200

VZA in 1.000
Vzi in 1.000

Quelle: Eigene Darstellung.
Abb. 6-8:  Gesundheits- und Pflegewesen in den Bundesldndern — Engpdsse im Jahr 2020
und 2030

Die Flachenldnder Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg
haben in den beiden betrachteten Jahren (2020 und 2030) — bedingt durch ihre

412 In dieser Darstellung werden die beiden Stadtstaaten Hamburg und Bremen jeweils zu-
sammen mit angrenzenden Bundesldndern Schleswig-Holstein bzw. Niedersachsen aus-
gewertet. Damit werden insgesamt 14 Regionen bzw. Bundesldnder unterschieden.
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GroBe und den Bevolkerungsanteil — den absolut grofBten Anteil der Beschéftig-
ten im Gesundheits- und Pflegewesen. Es ist zu erwarten, dass in diesen Bundes-
landern die hochsten absoluten Personalengpésse auftreten konnten. Allein in
diesen drei Bundeslindern konnte der Personalengpass im Jahr 2020 mit ca.
117.000 Vollzeitiquivalenten rund die Hélfte des gesamtdeutschen Engpasses
von 231.000 VZA in den Gesundheitsberufen ausmachen. Diese Personaleng-
passe konnten sich bis zum Jahr 2030 sowohl deutschlandweit als auch in jenen
drei Bundesldndern deutlich erhdhen. Die grofiten Verdnderungen in den mogli-
chen Personalengpéssen werden in Nordrhein-Westfalen erwartet. Im Jahr 2030
kénnten mit {iber 89.000 VZA rund 45.000 VZA mehr fehlen, als es im Jahr
2020 der Fall war. Dies entspricht dem hochsten absoluten Personalengpass der
Bundeslénder. Der zweithdchste absolute Personalengpass im Gesundheits- und
Pflegewesen konnte in Baden-Wiirttemberg auftreten. Im Jahr 2020 werden vo-
raussichtlich rund 44.500 Vollzeitstellen nicht besetzt werden konnen. Bis zum
Jahr 2030 konnte sich dieser Engpass auf knapp 66.000 erhéhen.

Neben den absoluten Mangelzahlen, die vor allem durch die Bevolkerungs-
grofie in den einzelnen Bundeslédndern bestimmt werden, ist die Entwicklung des
relativen Mangels bezogen auf die Gesamtnachfrage von besonderem Interesse.
Die Berechnungsergebnisse zeigen, dass insbesondere Brandenburg mit einem
relativen Engpass von 17,5% im Jahr 2020 und rund 28,2% im Jahr 2030 mit
gravierenden Personalengpéssen im Gesundheits- und Pflegewesen zu kdmpfen
haben konnte. Dies stellt die hochste Zunahme des relativen Personalengpasses
in allen Bundesldndern dar. Der dritthochste relative Personalengpass im Jahr
2030 wird in Mecklenburg-Vorpommern erwartet. Dann konnten 21,5% oder
iiber 11.000 Vollzeitdquivalente mehr bendtigt werden, als zur Verfiigung ste-
hen. Im Jahr 2020 kénnte dieser Engpass mit ca. 7.300 VZA oder 15,2% nicht
besetzbarer Stellen moderater ausfallen. Knapp dahinter rangiert Berlin mit ei-
nem relativen Engpass von 21,0% im Jahr 2030. Die drei Bundesldnder Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern und Berlin iibersteigen somit deutlich die
relativen Mangelwerte fiir gesamt Deutschland von 18,4%.

Die beschriebene regionale Entwicklung der Personalengpdsse im gesamten
Gesundheits- und Pflegewesen lassen in dieser Form noch keine Riickschliisse
iiber berufs- oder einrichtungsspezifische Entwicklungen zu. Bei der regionalen
Betrachtung ist dabei von besonderem Interesse, in welchen Einrichtungen zu-
kiinftig welche Berufe nachgefragt werden. Die Entwicklung der einrichtungs-
spezifischen Nachfrage ist der entscheidende Treiber fiir den berufsspezifischen
Personalbedarf. Da die Neuzugédnge geméf des Berechnungsmodells anhand der
im Jahr 2009 vorzufindenden einrichtungsspezifischen Berufsstruktur auf die
Einrichtungen des Bundeslandes verteilt werden (vgl. Kapitel 5.1.3), kdnnen zu-
kiinftige Anpassungsprozesse auf den regionalen Arbeitsmirkten nicht model-
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liert werden. Bei der regionalen Analyse sollten daher mogliche einrichtungs-
spezifische Engpdsse weniger in den Vordergrund gestellt werden. Auf diese
Weise wiirden Mismatches suggeriert, die in dieser Form nicht auftreten werden.
Es ist auf regionalen Arbeitsmérkten viel eher davon auszugehen, dass sich Per-
sonalangebot und -nachfrage zukiinftig gegenseitig beeinflussen und das Perso-
nalangebot insbesondere von Einrichtungen mit einer hohen, mdglicherweise
nicht gedeckten Personalnachfrage absorbiert wird. Von einem Nebeneinander
von Einrichtungen mit Personalengpédssen und im Extremfall Personaliiber-
schiissen, wie in Kapitel 6.1.1 fiir die Summe aller ambulanten und stationdren
Einrichtungen des Gesundheitswesens in Deutschland dargestellt, kann auf regi-
onaler Ebene nicht ausgegangen werden. Es ist viel mehr davon auszugehen,
dass bereits kleine Lohndifferenzen zwischen den Einrichtungen auf regionalen
Arbeitsmarkten zu Anpassungsprozessen fiihren werden. Aus diesem Grund wird
im Folgenden die berufs- und einrichtungsspezifische Nachfrage in den Regio-
nen Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern und
Berlin-Brandenburg analysiert und dem gesamten in der jeweiligen Region zur
Verfligung stehenden berufsspezifischen Angebot gegeniiber gestellt. Dadurch
konnen berufsspezifische Engpésse in den Regionen identifiziert werden, ohne
dass durch den Fokus auf Einrichtungsebene Fehlinterpretationen entstehen.
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6.2.1 Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein- Westfalen sind die hochsten absoluten Personalengpisse im Ge-
sundheits- und Pflegewesen zu erwarten. In Abbildung 6-9 wird die Entwick-
lung von Arbeitsangebot und -nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen in
Nordrhein-Westfalen dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-9:  Entwicklung von Personalangebot und -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen in Nordrhein-Westfalen

Bereits zu Beginn des Betrachtungszeitraums im Jahr 2011 klaffen Arbeits-
angebot und -nachfrage auseinander, so dass sich ein Mangel von rund 24.500
Vollzeitdquivalenten im Gesundheits- und Pflegewesen zeigen konnte. Dies ent-
spricht einem Anteil unbesetzter Stellen von rund 6,0%. In den folgenden Jahren
wird die Nachfrage nach Gesundheitspersonal weiter ansteigen, im Jahr 2030
kénnten etwa 488.000 VZA bendtigt werden, etwa 18,9% mehr als im Jahr
2011. Zwar steigt auch das Angebot bis etwa zum Jahr 2020 an, jedoch entwi-
ckeln sich Angebots- und Nachfrageseite danach voraussichtlich deutlich ausei-
nander. Der Angebotsanstieg von nur rund 3,3% zwischen den Jahren 2011 und
2030 fiihrt dazu, dass der Personalmangel auf iiber 89.000 VZA im Jahr 2030
ansteigen konnte. Damit wiren etwa 18,3% der nachgefragten Stellen im Ge-
sundheits- und Pflegewesen nicht zu besetzen.

Neben der globalen Betrachtung von Personalangebot und -nachfrage im
Gesundheits- und Pflegewesen ist insbesondere die berufs- und einrichtungsspe-
zifische Nachfrage von Interesse. In Tabelle 6-1 ist die Personalnachfrage nach
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Berufen in den ambulanten und stationdren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens sowie des Pflegewesens im Jahr 2020 dargestellt. Dariiber hinaus werden
das Angebot sowie der mogliche absolute und relative Personalengpass darge-
stellt.

Tab. 6-1:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Nordrhein-Westfalen im Jahr
2020
Nachfrage Angebot | Engpass

Gesundheitswesen  Pflegewesen Alle Ein-

ambulant |stationir ambulant stationr |tichtungen

8410/ 15.426| 26.786 - - 42.212 35.717| 6.495| 15,4%
8411

8412 2.364 4.344 - - 6.708 6988 -280 -4,2%
8413 787 267 - - 1.054 943 111| 10,5%
8414 1.052 192 - - 1.244 1.081 163| 13,1%
8415 1.939 212 - - 2.151 2.733| -582|-27,1%
8416 764 876 - - 1.640 1.734 94| -5,7%
8418 1.772 1.948 - - 3.720 3.676 44 1,2%
8419 2.342 4.120 - - 6.462 5.993 469 7,3%
852 17.900 8.241 147 258 26.546 28.509 -1.963 -7,4%
853 6.469, 95.094  18.261 15.455 135.279| 108.603| 26.676| 19,7%
854 9.171 18.505 2.452 5.669 35.797 24.353| 11.444| 32,0%
855 1.015 891 - - 1.906 2237 -331-17,4%
856 95.707 7.393 - - 103.100  108.953 -5.853| -5,7%
857 3.488 8.365 - - 11.853 9.900| 1.953| 16,5%
861 5.973 6.493 10.486  45.405 68.357 63.023| 5334 7.8%
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, 0.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414 Augendrzte;
8415: Frauendrzte; 8416: Radiologen; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(Arzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe;
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen; 854: Helfer in der Krankenpflege;

855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.

Die hochste Personalnachfrage in den é&rztlichen Berufen entsteht in den
Facharztrichtungen 8410/8411. Im Jahr 2020 machen sie 64,8% der gesamten
Nachfrage nach Arzten aus. Von dieser Nachfrage konnten rund 36,5% auf die
ambulanten und 63,5% auf die stationdren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens fallen. Insgesamt kénnte dieser Nachfrage ein Angebot von 35.700 VZA
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gegeniiber stehen, das seit dem Jahr 2011 einen Anstieg von rund 6,2% erfahren
hat. Daraus resultiert ein mdglicher Engpass von 6.500 VZA bzw. 15,4% der
Nachfrage in Nordrhein-Westfalen. Dies konnte sowohl absolut als auch relativ
der hochste Engpass in den drztlichen Berufen bedeuten.

Die zweithochste Personalnachfrage konnten im Jahr 2020 die Chirurgen
und Orthopiden (8412) verzeichnen, die rund 6.700 VZA bzw. 10,3% der ge-
samten Nachfrage nach &rztlichen Berufen verzeichnen konnte. Damit wére die
Nachfrage seit 2011 um 6,3% gestiegen. Von der Nachfrage entfallen 63,5% auf
die stationédren Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die Berechnungen zeigen
fiir das Jahr 2020 jedoch ein Angebot von knapp 7.000 VZA, so dass sich eine
Uberversorgung von knapp 300 VZA bzw. 4,2% einstellen kénnte. Ein ebenfalls
hoher relativer Personalmangel im Jahr 2020 konnte bei den Augenérzten zu er-
warten sein. In jenem Jahr konnten 13,1% der benétigten Stellen nicht besetzt
werden.

Ferner zeigen die Berechnungsergebnisse eine deutliche Uberversorgung
mit Frauenirzten. Der Nachfrage von knapp 2.200 VZA, die zu einem GroBteil
aus den ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens kommt, steht ein An-
gebot von rund 2.700 VZA gegeniiber. Damit wire eine rechnerische Uberver-
sorgung von 27,1% erreicht. Weitere Facharztgruppen mit einer moglichen
Uberversorgung in Nordrhein-Westfalen sind die Chirurgen und Orthopiden mit
4,2% sowie die Radiologen mit 5,7%.

Unter den nichtirztlichen Berufen hat die Gruppe der Krankenschwestern,
-pfleger, Hebammen (853) mit rund 135.000 VZA voraussichtlich die hochste
Personalnachfrage. Diese Nachfrage kommt mit 70,3% malgeblich aus den sta-
tiondren Einrichtungen des Gesundheitswesens, gefolgt von den ambulanten
Pflegeeinrichtungen mit 13,5%, den stationiren Pflegeeinrichtungen mit 11,4%
und dem ambulanten Gesundheitswesen mit 4,8%. Dieser Nachfrage steht im
Bundesland voraussichtlich ein Angebot von 109.000 VZA gegeniiber, so dass
ein Engpass von 26.700 VZA bzw. 19,7% entstehen konnte.

Ein noch héherer relativer Personalengpass konnte bei der Gruppe der Kran-
kenpflegehelfer (854) entstehen. Mit einer Liicke von rund 11.400 VZA kénnten
dann 32,0% der 35.800 nachgefragten Stellen nicht besetzt werden. Diese Nach-
frage entsteht zu 51,7% in den stationdren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens. Eine ebenfalls stark nachgefragte Berufsordnung stellen die Altenpfleger
und Altenpflegehilfskrifte (861) dar. Im Jahr 2020 kénnten rund 68.400 VZA
nachgefragt werden, die mit 66,4% maligeblich aus den stationdren Einrichtun-
gen des Pflegewesens kommen.

Die zweithdchste Personalnachfrage im Jahr 2020 konnte auf die Sprech-
stundenhelfer entfallen. Etwa 92,8% der Nachfrage iiber rund 103.000 VZA ent-
fallen auf die ambulanten Einrichtungen des Gesundheitswesens. Mit einem
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méglichen Angebot von 109.000 kénnte in der Region allerdings eine Uberver-
sorgung mit dieser Berufsordnung von rund 5,7% entstehen. Weitere Uberver-
sorgungen sind bei der Gruppe der Masseure und Krankengymnasten (852) mit
7,4% sowie den Diitassistenten und Pharmazeutisch-technischen Assistenten
(855) mit 17,4% zu erwarten.

Wie eingangs dargestellt, wird die Personalnachfrage bis zum Jahr 2030
weiter steigen, wihrend das Angebot nahezu konstant bleibt. Die Auswirkungen
auf die berufs- und einrichtungsspezifische Personalnachfrage sind in Tab. 6-2
dargestellt.

Tab. 6-2:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Nordrhein-Westfalen im Jahr
2030

’ Angebot |Engpass

Nachfrage

Gesundheitswesen  Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant |stationdr ambulant stationir ‘rlchtungen

8410/ 16.422|  29.171 - - 45.593| 34.432| 11.161| 24,5%
8411

8412 2.488 4.600 - - 7.088 5.869| 1219 17,2%
8413 816 288 - - 1.104 710 394| 35,7%
8414 1.105 208 - - 1.313 793 520 39,6%
8415 1.991 201 - - 2.192 2.150 42| 1,9%
8416 808 927 - - 1.735 1.342 3931 22,7%
8418 1.936 1.909 - - 3.845 2.965 880 22,9%
8419 2.457 4.418 - - 6.875 4.520 2355 343%
852 19.065 8.803 173 307 28.348 33.359| -5.011 -17,7%
853 6.890| 100.463| 21.384  18.426 147.163| 98.865| 48.298| 32,8%
854 9.767  19.787 2.872 6.758 39.184| 22998 16.186 41,3%
855 1.081 947 - - 2.028 2411 -383| -18,9%
856 101.936 7.818 - - 109.754| 114.228 -4.474 -4,1%
857 3.715 8.837 - - 12.552 9.750| 2.802| 22,3%
861 6.361 6.884| 12.279| 54.134 79.658 64.692| 14.966 18,8%

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte;, 8416: Radiologen; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(/frzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe;
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen,; 854: Helfer in der Krankenpflege;

855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.
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Auch im Jahr 2030 wird die hochste Personalnachfrage bei den drztlichen
Berufen in der Facharztrichtung 8410/8411 entstehen. Wahrend die Nachfrage
von 2020 bis 2030 um rund 8,0% steigen konnte, geht das Angebot im gleichen
Zeitraum um etwa 3,6% zuriick. Die Nachfrage steigt in den stationdren Einrich-
tungen voraussichtlich stirker mit 8,9%, wihrend in den ambulanten Einrich-
tungen mit einem Anstieg von 6,5% zu rechnen ist. Aus dieser Entwicklung re-
sultiert fiir das Jahr 2030 ein Personalengpass von 11.200 VZA bzw. 24,5%.

Unverédndert an zweiter Stelle des Nachfragerankings rangieren auch im Jahr
2030 die Chirurgen und Orthopéaden. Die Nachfrage steigt zwischen den Jahren
2020 und 2030 etwas moderater als bei den Allgemeinmediziner. Es konnte ein
Wachstum der Nachfrage von 5,7% eintreten, die Steigerung kommt ungeféahr
zu gleichen Teilen aus ambulanten und stationdren Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. In dieser Zeitspanne ist allerdings ein Angebotsriickgang von 16%
moglich, so dass sich der Personaliiberschuss aus dem Jahr 2020 in einen Perso-
nalengpass im Jahr 2030 umkehren kénnte. Dann konnten rund 1.200 VZA in
dieser Facharztrichtung mehr benétigt werden, als zur Verfiigung stehen. Damit
konnte sich ein relativer Personalmangel von 17,2% einstellen.

Die zuvor skizzierte Uberversorgung mit Frauenirzten konnte sich bis zum
Jahr 2020 abbauen und zu nahezu einem Ausgleich von Angebot und Nachfrage
filhren. Diese Entwicklung ist vor allem auf das sinkende Personalangebot zu-
riickzufiihren, das zwischen den Jahren 2020 und 2030 um rund 21,3% zuriick-
geht. Auch bei den Radiologen kénnte die Uberversorgung aus dem Jahr 2020
verschwinden und einem Personalengpass von 22,7% oder knapp 400 VZA wei-
chen. Verantwortlich dafiir ist neben einem mdglichen Nachfrageanstieg von
5,8% ein deutlicher Angebotsriickgang von 22,6%.

Den Berechnungsergebnissen zufolge, konnte der hochste relative Personal-
engpass unter den édrztlichen Berufen im Jahr 2020 bei den Augenérzten erwartet
werden. Die Personalliicke konnte sich auf iber 500 VZA bzw. 39,6% der
Nachfrage belaufen. Hier zeigen die Berechnungsergebnisse mit 26,6% den
grofiten Personalriickgang aller drztlichen Berufe.

Bei den nichtérztlichen Berufen hat auch im Jahr 2030 die Gruppe Kranken-
schwestern die hochste Personalnachfrage, die zwischen den Jahren 2020 und
2030 um rund 12.000 VZA bzw. 8,8% auf iiber 147.000 VZA ansteigen kénnte.
Neben der absolut hohen Nachfrage in den stationdren Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens sind fiir diesen Anstieg vor allem die ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen verantwortlich, die im Jahr 2030 17,1% bzw. 19,3 mehr
VZA der BKZ 853 nachfragen, als im Jahr 2020. Bei einem zu erwartenden Per-
sonalriickgang von rund 9,0% im gleichen Zeitraum kdnnte sich der Personal-
engpass in dieser Berufsordnung im Jahr 2030 auf 48.300 VZA bzw. 32,8%
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vergroflern. Damit bliebe etwa jede dritte bendtigte Stelle im Gesundheits- und
Pflegewesen in Nordrhein-Westfalen unbesetzt.

Auch der relativ hohe Personalengpass bei der Gruppe der Krankenpflege-
helfer (854) wird sich unter den dargestellten Rahmenbedingungen bis zum Jahr
2030 wahrscheinlich deutlich erhdhen. Im Jahr 2030 kénnten rund 16.200 VZA
fehlen, was einem relativen Engpass im Bezug nur Nachfrage von 41,3% ent-
sprache. Diese Entwicklung ist insbesondere einem Nachfrageanstieg von 9,5%
zuzuschreiben. Der Angebotsriickgang ist mit 5,6% im Vergleich zur BKZ 853
moderat.

Einen absolut hohen Personalengpass im Jahr 2030 kdnnten auch die Alten-
pfleger haben, der rund 15.000 VZA bzw. 18,8% der Nachfrage betragen kénn-
te. Damit wiirde sich der Personalengpass im Vergleich zum Jahr 2020 nahezu
verdreifachen. Ursédchlich fiir diese Entwicklung ist der hochste Nachfragean-
stieg aller nichtérztlichen Berufe von 16,5% im Vergleich zum Jahr 2020. Im
gleichen Zeitraum steigt das Angebot wahrscheinlich um nur 2,6%. Hauptnach-
fragetreiber sind hier ebenfalls die ambulanten und stationdren Einrichtungen
des Pflegewesens.

Entgegen den drztlichen Berufen, konnen die nichtérztlichen Berufe mit ei-
nem Personaliiberschuss im Jahr 2020, diesen auch bis zum Jahr 2030 nicht
génzlich abbauen. So ist bei den Sprechstundenhelfern auch im Jahr 2030 eine
Uberversorgung zu erwarten, die mit rund 4.500 VZA zwar kleiner ausfllt, aber
immer noch 4,1% der Nachfrage betrégt. Hier zeigen die Berechnungsergebnis-
se auch zwischen 2020 und 2030 einen Anstieg des Angebotspotenzials um
4,8%. Weiter zunehmen kénnte die Uberversorgungen dagegen bei den Masseu-
ren und Krankengymnasten (852) und den Diétassistenten und Pharmazeutisch-
technischen Assistenten (855). Wéhrend das Angebotswachstum bei der BKZ
855 mit 7,8% nur leicht das Nachfragewachstum iibersteigt, nimmt das Perso-
nalangebot der BKZ 852 wahrscheinlich um 17,0% zu. Im gleichen Zeitraum
steigt die Nachfrage aber lediglich um 6,8%.
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6.2.2 Baden-Wiirttemberg

Die Berechnungsergebnisse zeigen fiir Baden-Wiirttemberg nicht nur die zweit-
hochsten absoluten Personalengpédsse im Jahr 2030, sondern auch die zweit-
hochsten relativen Engpésse. Zunichst ist in Abb. 6-10 die Entwicklung von Ar-
beitsangebot und -nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen in Baden-Wiirt-
temberg dargestellt.

= Angebotspotenzial —w— Nachfragepotenzial
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-10:  Entwicklung von Personalangebot und -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen in Baden-Wiirttemberg

Die Personalnachfrage liegt im gesamten Betrachtungszeitraum iiber dem
Personalangebot. Im Jahr 2011 war bereits ein rechnerischer Personalmangel
von rund 25.700 VZA vorhanden. Dies entspricht einem relativen Personalman-
gel von rund 10,6%. Bis zum Jahr 2030 kann unter den Rahmenbedingungen des
Berechnungsmodells mit einem Nachfrageanstieg von 19,5% auf iiber 290.000
VZA gerechnet werden. Bei einem Anstieg des Angebotspotenzials von voraus-
sichtlich 3,4% im gleichen Zeitraum, wiirde sich der Personalengpass bis zum
Jahr 2030 auf knapp 66.000 VZA erhohen. Dann kénnten rund 22,6% der nach-
gefragten Stellen im Gesundheits- und Pflegewesen unbesetzt bleiben.

In Tab. 6-3 ist die berufsspezifische Personalnachfrage in den ambulanten
und stationdren Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens im Jahr 2020
dem Angebotspotenzial in jenem Jahr gegeniibergestellt.
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Tab. 6-3:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Baden-Wiirttemberg im Jahr
2020

Nachfrage

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant | stationdr ambulant stationdr |richtungen

8410/ 9.204| 15.878 - - 25.082| 21.055| 4.027| 16,1%
8411

8412 1.403 2.581 - - 3.984 3.649 335 8,4%
8413 472 159 - - 631 489 142 22,5%
8414 629 113 - - 742 590 152 20,5%
8415 1.156 126 - - 1.282 1.426 -144| -11,2%
8416 454 520 - - 974 882 92 94%

8418 1.057 1.169 -
8419 1.399 2.449 -

2.226 2.080 146 6,6%
3.848 3.219 629 16,3%

852 11.210 4.907 12 104 16.233 17.629| -1.396 -8,6%
853 4.244| 56.494| 12.473 8.545 81.756| 58.969| 22.787| 27,9%
854 5469  11.025 819 2.067 19380 12.658| 6.722| 34,7%
855 666 531 - - 1.197 1.203 -6/ -0,5%
856 59.934 4.393 - - 64.327 64.098 229 04%
857 2.288 4.969 - - 7.257 5.417| 1.840| 25,4%
861 3.562 3.860 7.588  27.743 42753 33.816 8937 20,9%

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte;, 8416: Radiologen,; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(A"rzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe;
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen,; 854: Helfer in der Krankenpflege;

855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Allgemeinmediziner (BKZ 8410/8411) stellen mit rund 25.100 VZA die
grofite Personalnachfrage der drztlichen Berufe. Die Nachfrage stammt zu gut
einem Drittel aus den ambulanten und zwei Drittel aus den stationdren Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. Das im Jahr 2020 voraussichtlich zur Verfiigung
stehende Angebotspotenzial in dieser Berufsklassifizierung betrdgt knapp
21.100 VZA. Damit iibersteigt die Personalnachfrage das -angebot um rund
4.000 VZA, was einen Engpass von 16,1% bedeuten konnte.

Auch in Baden-Wiirttemberg entsteht die zweithdchste Personalnachfrage
im Jahr 2020 voraussichtlich bei den Chirurgen und Orthopéden (8412). 35,2%
der Nachfrage von knapp 4.000 VZA entfallen auf die ambulanten Einrichtun-
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gen des Gesundheitswesens, 64,8% auf die stationdren Einrichtungen. Den Er-
gebnissen zufolge konnte dieser Nachfrage im Jahr 2020 jedoch nur ein Angebot
von gut 3.600 VZA gegeniiberstehen. Daraus resultiert ein moglicher Personal-
mangel von 8,4% der Nachfrage.

Mit einer moglichen Nachfrage von gut 3.800 VZA ist die Gruppe der ande-
ren Fachirzte (8419) die drittstirkste drztliche Berufsklasse. Seit dem Jahr 2011
ist das Angebotspotenzial um 8,2% gesunken. Im gleichen Zeitraum konnte die
Nachfrage um 6,7% steigen. Aus dieser Entwicklung resultiert fiir das Jahr 2020
ein moglicher Personalengpass von gut 600 VZA bzw. 16,3% der Nachfrage.
Hohe relative Personalengpisse sind zudem bei den HNO-Arzten (8413) und
den Augenirzten (8414) zu erwarten. Im Jahr 2020 konnte der Engpass 22,5%
bzw. 20,5% betragen.

Wie in der Analyse fiir Nordrhein-Westfalen weisen die Berechnungsergeb-
nisse auch in Baden-Wiirttemberg auf eine Uberversorgung mit Frauenirzten
(8415) hin, sie fillt mit rund 140 VZA bzw. 11,2% aber wesentlich moderater
aus. Weitere Uberversorgungen sind nicht zu erwarten. Generell zeigen die Be-
rechnungsergebnisse eine im Vergleich zu Nordrhein-Westfalen ausgeprégtere
Engpasssituation in den &rztlichen Berufen. Insgesamt belduft sich der relative
Personalengpass der Arzte auf 13,9%.

Die mit deutlichem Abstand hochste Personalnachfrage bei den nichtérztli-
chen Berufen ist mit rund 82.000 VZA bei den Krankenschwestern und
-pflegern (853) zu verzeichnen, die zu 69,1% mafBigeblich aus den stationdren
Einrichtungen des Gesundheitswesens entstammt. Die Nachfrage konnte seit
dem Jahr 2011 um 13,9% gestiegen sein. Im gleichen Zeitraum sinkt das Ange-
botspotenzial dieser Berufsklassifizierung voraussichtlich um 1,6%. Damit steht
der Nachfrage im Jahr 2020 ein Angebot von rund 59.000 VZA gegeniiber, so
dass ein Engpass von 22.800 VZA bzw. 27,9% entstehen konnte.

Beziiglich des relativen Engpasses liegt die Gruppe der Krankenpflegehelfer
(854) auch in dieser Region iiber der BKZ 853. Hier kdnnte das Angebotspoten-
zial zwischen den Jahren 2011 und 2020 um rund 1,7% sinken, wihrend die
Nachfrage im gleichen Zeitraum 9,2% steigen konnte. Daraus konnte im Jahr
2020 eine Liicke von rund 6.700 VZA bzw. 34,7% der Nachfrage resultieren.

Die nichtérztliche Berufsordnung mit dem zweithochste absoluten Personal-
engpass im Jahr 2020 sind die Altenpfleger und Altenpflegehilfskrifte (861). Im
Jahr 2020 konnte ein Engpass von rund 8.900 VZA bzw. 20,9% entstehen. Mit
einem relativen Engpass von 25,4% fehlen dariiber hinaus rund 1.800 Vollzeit-
dquivalente in der Berufsordnung der Medizinallaboranten. Dagegen kann fiir
die Gruppe der Sprechstundenhelfer von einem ausgeglichen Arbeitsmarkt im
Jahr 2020 ausgegangen werden, hier betrdgt der relative Personalengpass vo-
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raussichtlich lediglich 0,4%. Gleiches kann fiir die Gruppe der Diédtassistenten
und Pharmazeutisch-technischen Assistenten konstatiert werden.

Auch in Baden-Wiirttemberg konnte es nichtirztliche Berufsordnungen ge-
ben, deren Angebot iiber der tatséchlichen Nachfrage liegt. Mit einem mdgli-
chen Angebot von 17.600 VZA kénnte dies fiir die Masseure und Krankengym-
nasten (852) zutreffen, deren Nachfrage im Jahr 2020 bei voraussichtlich bei
16.200 VZA liegt. Damit wiirde sich ein Angebotsiiberhang von 8,6% einstellen.

In Tab. 6-4 ist die einrichtungs- und berufsspezifische Nachfrage im Jahr
2030, sowie der sich daraus ergebende Personalengpass dargestellt.

Tab. 6-4:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Baden-Wiirttemberg im Jahr

2030

Nachfrage ’Angebot Engpass

Gesundheitswesen  Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant |stationdr ambulant stat1ona1 richtungen
8410/ 9.662) 17.056 -l 26718 20.041] 6.677 25,0%
8411
8412 1.464 2.706 - - 4.170 3.169 1.001| 24,0%
8413 483 169 - - 652 378 274| 42,0%
8414 652 122 - - 774 453 321| 41,5%
8415 1.178 119 - - 1.297 1.165 132 10,2%
8416 476 545 - - 1.021 712 309 30,3%
8418 1.126 1.143 - - 2.269 1.635 634| 27,9%
8419 1.454 2.600 - - 4.054 2.458 1.596| 39,4%
852 11.768 5.171 14 119 17.072  19.809 -2.737| -16,0%
853 4456,  59.093 14.064 9.739 87.352| 54.275) 33.077| 37,9%
854 5.742 11.627 924 2.356 20.649 | 12.212 8.437| 40,9%
855 700 556 - - 1.256 1.300 -44|  -3,5%
856 62.925 4.598 - - 67.523 66.390| 1.133 1,7%
857 2.402 5.198 - - 7.600 5.351| 2.249| 29,6%
861 3.740 4.048 8.556 31.621 47.965 35299 12.666 26,4%
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte;, 8416: Radiologen; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(/frzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe;
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen; 854: Helfer in der Krankenpflege;
855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.
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Der Personalengpass der Facharztrichtung 8410/8411 vergroert sich um
rund 1.700 auf 6.700 VZA bzw. 25,0% der Nachfrage. Urséchlich hierfiir ist
sowohl eine Nachfrageanstieg um 6,5% als auch ein Angebotsriickgang um
4,8% zwischen den Jahren 2020 und 2030. Besonders hohe relative Personal-
engpisse sind im Jahr 2030 bei den HNO-Arzten (8413) und den Augenirzten
(8414) zu erwarten. Hier konnten in beiden Fillen rund 42% der nachgefragten
Stellen nicht besetzt werden. In beiden Arztgruppen ist das schrumpfende An-
gebot fiir den Anstieg des Engpasses verantwortlich. In der BKZ 8413 sinkt es
zwischen den Jahren 2020 und 2030 wahrscheinlich um 22,7%, in der BKZ
8414 sind es 23,2%.

Der stirkste Angebotsriickgang im Zeitraum von 2020 bis 2030 wird bei den
arztlichen Berufen wahrscheinlich in der Gruppe der andere Fachérzte zu erwar-
ten sein, in der alle sonstigen, nicht in einer der anderen Gruppen klassifizierten
Facharztrichtungen zusammengefasst sind. Die Berechnungsergebnisse zeigen
in diesem Zeitraum einen Riickgang des Angebotspotenzials um 23,6%. Gleich-
zeitig konnte die Nachfrage um 5,4% steigen. Daraus resultiert ein moglicher
Personalengpass von 1.600 VZA im Jahr 2030 in Baden-Wiirttemberg. Dies ent-
spricht einem relativen Engpass von 39,4%.

Die im Jahr 2020 mdglicherweise anzutreffende Uberversorgung unter den
Frauenérzten mit 11,2% konnte sich bis zum Jahr 2030 in einen relativen Perso-
nalengpass von etwa gleicher Hohe umschlagen. Ursdchlich hier kdnnte insbe-
sondere das um 18,3% schrumpfende Angebotspotenzial sein, wéhrend die
Nachfrage nahezu konstant bleibt.

Unter den nichtérztlichen Berufen verzeichnen die Altenpfleger zwischen
den Jahren 2020 und 2030 den hochsten Nachfrageanstieg. In jenem Zeitraum
wichst die Personalnachfrage um voraussichtlich 12,2% auf rund 48.000 VZA
an. Da das Angebotspotenzial im gleichen Zeitraum nur um 4,4% steigen konn-
te, wird sich die Personalliicke im Vergleich zum Jahr 2020 weiter vergrof3ern.
Im Jahr 2030 kénnte diese Liicke 12.700 VZA betragen. Allerdings wiirde sich
die Personalliicke damit ,nur® um 41,7% erh6hen, in Nordrhein-Westfalen
konnte eine Verdreifachung des Engpasses auftreten. Der iiberdurchschnittlich
hohe Anstieg in der Personalnachfrage nach dieser Berufsordnung kommt auch
in Baden-Wiirttemberg aus den ambulanten und stationdren Einrichtungen des
Pflegewesens.

Die absolut hochste Personalnachfrage der nichtirztlichen Berufe im Jahr
2030 hat allerdings nach wie vor die Berufsordnung der Krankenschwestern und
-pfleger. Sie konnte im Jahr 2030 voraussichtlich rund 87.400 VZA betragen
und wire damit um weitere 6,8% gestiegen. Fiir diesen Nachfrageanstieg ver-
antwortlich sind zum einen die stationdren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, die eine hohe absolute Nachfrage zeigen, aber vor allem auch die ambulan-
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ten und stationdren Pflegeeinrichtungen, die zwischen den Jahren 2020 und
2030 12,6% bzw. 14,0% zusitzliche Vollzeitdquivalente nachfragen konnten.
Der sich abzeichnende Personalengpass im Jahr 2030 konnte dann rund 33.100
VZA bzw. 37,9% der Nachfrage betragen.

Ein nahezu ausgeglichenes Verhéltnis von Personalangebot und -nachfrage
zeigen die Berechnungsergebnisse fiir die Berufsordnungen der Didtassistenten
und Pharmazeutisch-technischen Assistenten (855) sowie der Sprechstundenhel-
fer (856). Dagegen konnte die Uberversorgung der Masseure, Krankengymnas-
ten und verwandten Berufe (852) bis zum Jahr 2030 weiter auf 16,0% der Nach-
frage zunehmen.

6.2.3 Mecklenburg-Vorpommern

Mecklenburg-Vorpommern gehort zu den Bundesldndern mit dem geringsten
Beschéftigungsumfang im Gesundheits- und Pflegewesen. Im Jahr 2011 waren
dort rund 39.100 VZA in den relevanten Einrichtungen und Berufen beschiftigt.
Lediglich die beiden Stadtstaaten Hamburg und Bremen sowie das Saarland ha-
ben eine geringere Beschéftigung. In Abb. 6-11 ist die Entwicklung von Perso-
nalangebot und -nachfrage dargestellt.

— Angebotspotenzial === Nachfragepotenzial
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-11: Entwicklung von Personalangebot und -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen in Mecklenburg-Vorpommern

Die Personalnachfrage lag im Jahr 2011 mit 42.500 Vollzeitiquivalenten
rund 3.400 VZA iiber dem Angebotspotenzial. Folglich kénnten bereits in jenem
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Jahr ein Engpass von ca. 7,9% bzw. 9,3% entstanden sein. Im Zeitraum bis zum
Jahr 2030 konnte das Personalangebot zwar um 3,3% zunehmen, die mdgliche
Nachfragesteigerung um 21,2% fiihrt jedoch dazu, dass sich der Personaleng-
pass im Gesundheits- und Pflegewesen in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr
2030 auf rund 11.100 VZA vergroBern konnte. Bei einer Personalnachfrage von
ca. 51.500 VZA wiren damit 21,5% der nachgefragten Vollzeitstellen unbesetzt.

Fiir die detaillierte berufs- und einrichtungsspezifische Nachfrageanalyse in
den Jahren 2020 und 2030 sei auf Tab. 6-5 und Tabelle 6-6 verwiesen.

Tab. 6-5:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Mecklenburg-Vorpommern
im Jahr 2020

Nachfrage ’ Angebot | Engpass

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant | stationdr ambulant stationar |richtungen

8410/ 1.428 2.589 - 4.017 3.463 554 13,8%
8411

8412 233 428 - - 661 685 241 -3,6%
8413 73 26 - - 99 124 -25] -25,3%
8414 97 20 - - 117 129 -121 -10,3%
8415 177 15 - - 192 289 97| -50,5%
8416 76 86 - - 162 148 14 86%
8418 172 173 - - 345 316 29 84%
8419 225 417 - - 642 539 103 16,0%
852 1.906 806 3 26 2.741 3.309 =568 -20,7%
853 1.878 9.275 2.072 2.027 15.252| 11.705| 3.547| 23,3%
854 977 1.803 311 656 3.747 2.599| 1.148| 30,6%
855 108 87 - - 195 206 -1 -5,6%
856 10.195 721 - - 10.916 9485 1431 13,1%
857 372 816 - - 1.188 1.118 700 5,9%
861 1.734 634 1.720 3.495 7.583 6471 1.112| 14,7%
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;

845] 5: Frauendrzte; 8416: Radiologen; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(Arzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe,
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen, 854: Helfer in der Krankenpflege,

855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.
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Analog zu den bereits analysierten Bundeslandern Nordrhein-Westfalen und
Baden-Wiirttemberg zeigen sich auch in Mecklenburg-Vorpommern &hnliche
Trends beziiglich des Beschéftigungsumfangs und der moglichen Engpasssitua-
tion in den einzelnen Berufen. Allerdings ist der relative Personalengpass der
Facharztrichtungen 8410/8411 mit 13,8% im Jahr 2020 der niedrigste der drei
Bundeslinder. Es kénnten rund 550 der 4.000 nachgefragten VZA in dieser Be-
rufsklasse fehlen. Der hochste relative Personalengpass der drztlichen Berufs-
klassen wird in Mecklenburg-Vorpommern in der Gruppe der ,,anderen Fachirz-
te* (8419) erwartet. Dort konnte die Nachfrage rund 100 VZA iiber dem Ange-
bot liegen, was zu einem relativen Engpass von 16% fiihrt.

Dagegen zeigen die Berechnungsergebnisse bei einigen Facharztgruppen ei-
ne mogliche Uberversorgung. Dies trifft insbesondere die Frauenirzte (50,5%),
die HNO-Arzte (25,3%) und die Augenirzte (10,3%). Auch die Chirurgen und
Orthopéden (8412) kdnnten im Jahr 2020 eine Uberversorgung erreichen, mit
nur 3,6% Angebotsiiberhang ist das Verhéltnis von Personalangebot und -nach-
frage aber nahezu ausgeglichen.

Auch bei den nichtirztlichen Berufen zeigt sich das aus den anderen Bun-
deslindern bekannte Bild. Die BKZ 853 wird voraussichtlich mit 15.300 VZA
die insgesamt hochste Personalnachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen ver-
zeichnen. Der mogliche Personalengpass iiber alle Einrichtungen hinweg kdnnte
im Jahr 2020 rund 3.500 VZA bzw. 23,3% betragen. Dariiber hinaus sind in den
Berufsordnungen der Krankenpflegehelfer (854) und der Altenpfleger (861) ho-
here Personalengpisse zu erwarten. Diese betragen in beiden Fillen rund 1.100
VZA. Bei den Altenpflegern ist der relative Engpass mit 30,6% gegeniiber den
Krankenpflegehelfern mit 14,7% jedoch deutlich hoher.

Im Gegensatz zu den bisher analysierten Bundesldndern zeigen die Berech-
nungsergebnisse fiir die Sprechstundenhelfer in Mecklenburg-Vorpommern ein
differenziertes Bild. Hier kdnnte im Jahr 2020 ebenfalls ein deutlicher Personal-
engpass von rund 1.400 VZA bzw. 13,1% entstehen. In Nordrhein-Westfalen
und Baden-Wiirttemberg waren Personalangebot und -nachfrage in dieser Be-
rufsordnung stets ausgeglichener. In Tab. 6-6 ist die berufs- und einrichtungs-
spezifische Personalsituation in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2030 darge-
stellt.
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Tab. 6-6:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in Mecklenburg-Vorpommern
im Jahr 2030

Nachfrage

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant | stationdr ambulant stationsr |richtungen
8410/ 1.500 2.808 - - 4.308 3.640 668| 15,5%
8411
8412 242 449 - - 691 605 86 12,4%
8413 74 28 - - 102 125 -23| -22,5%
8414 101 21 - - 122 132 -100 -82%
8415 181 12 - - 193 305 -112) -58,0%
8416 79 90 - - 169 99 70 41,4%
8418 184 165 - - 349 254 95| 27,2%
8419 233 440 - - 673 451 222 33,0%
852 2.005 853 4 30 2.892 3.640 -748 | -25,9%
853 1.977 9.712 2.396 2.352 16.437| 10462 5975 36,4%
854 1.027 1911 359 761 4.058 2410 1.648 40,6%
855 113 91 - - 204 229 -25| -12,3%
856 10.720 756 - - 11476/ 10389 1.087  95%
857 391 854 - - 1.245 1.059 186 14,9%
861 1.824 666 1.989 4.054 8.533 6.577| 1956 22,9%
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte; 8416: Radiologen; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(Arzte); 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe,
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen; 854: Helfer in der Krankenpflege;
855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Personalnachfrage nach der Facharztrichtung 8410/8411 kdnnte zwi-
schen den Jahren 2020 und 2030 um rund 7,2% steigen, gleichzeitig wird sich
das Angebot um voraussichtlich 5,1% erhohen. Zwar verlduft die Entwicklung
hier nahezu parallel, dennoch kénnte sich der mogliche relative Personalengpass
im Jahr 2030 auf rund 15,5% erhohen. Dagegen konnte der Engpass in der
Gruppe der Radiologen (8416) deutlich zunehmen. Wéhrend im Jahr 2020 vo-
raussichtlich noch ein relativer Engpass von 8,6% vorlag, konnte dieser bis zum
Jahr 2030 auf 41,4% ansteigen. Ursdchlich hierfiir ist der starke Riickgang des
Angebotspotenzials von rund 33,1% zwischen den Jahren 2020 und 2030. Ein
ebenfalls deutlicher Anstieg des relativen Personalengpasses zeigen die Neuro-
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logen, Psychiater und Psychotherapeuten (8418), die im Jahr 2030 einen relati-
ven Engpass von 27,2% haben konnten. Hier bricht das Angebot um 19,6% ein,
bei nahezu konstanter Nachfrageentwicklung. Weitere arztgruppenspezifische
Entwicklungen sind in Tabelle 6-6 dargestellt.

Bei den nichtérztlichen Berufen wird bei den Altenpflegern der stérkste
Nachfrageanstieg erwartet. Zwischen den Jahren 2020 und 2030 koénnten rund
12,5% mehr Vollzeitdquivalente nachgefragt werden. Da das Angebotspotenzial
den Berechnungsergebnissen zufolge im gleichen Zeitraum um lediglich 1,5%
steigen konnte, wird sich der Engpass voraussichtlich auf 22,9% bzw. 2.000
VZA erhéhen. Dies ist der zweithdchste absolute Personalengpass aller betrach-
teten nichtérztlichen Berufsordnungen.

Der zweithochste Nachfrageanstieg konnte bei den Krankenpflegehelfern
eintreten, die um 8,3% zunehmen. Dem steht ein moglicher Angebotsriickgang
von 7,3% gegeniiber. Aus diesem Grund vergroBert sich die Personalliicke im
Jahr 2030 auf {iber 1.600 VZA bzw. 40,6%. Mit einem Nachfrageanstieg von
7,8% liegt die BKZ 853 nur knapp dahinter. Allerdings zeigen die Berechnungs-
ergebnisse in dieser Berufsordnung einen noch stirker Angebotsriickgang von
10,6%. Daraus resultiert ein mdglicher Personalengpass von rund 6.000 VZA,
der mit Abstand hochste Engpass im gesamten Gesundheits- und Pflegewesen in
Mecklenburg-Vorpommern.

Bei den Sprechstundenhelfern wird sich der Engpass im Vergleich zum Jahr
2020 dagegen verringern. Da das Angebot mit 9,5% voraussichtlich stérker als
die Nachfrage mit 5,1% steigen konnte, schrumpft der Personalengpass von
1.400 VZA aufrund 1.100 VZA bzw. 9,5%.
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6.2.4 Berlin-Brandenburg

In diesem Kapitel wird die Personalsituation im Gesundheits- und Pflegewesen
in der Region Berlin-Brandenburg analysiert. Beide Bundesldnder erfordern we-
gen des Metropolcharakters der Region eine gemeinsame Betrachtung. Wie sich
im weiteren Verlauf des Kapitels zeigen wird, kommt es insbesondere bei den
Arzten zu Engpassentwicklungen, die diese gemeinsame Betrachtung rechtfer-
tigt. In Abbildung 6-12 ist die Entwicklung von Arbeitsangebot und -nachfrage
in der gesamten Region dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-12:  Entwicklung von Personalangebot und -nachfrage im Gesundheits- und
Pflegewesen in der Region Berlin-Brandenburg

Bereits zu Beginn des Betrachtungszeitraums im Jahr 2011 konnte sich ein
Gesamtmangel von rund 12.300 Vollzeitdquivalenten im Gesundheits- und Pfle-
gewesen einstellen. Dies bedeutet, dass etwa 8,5% der nachgefragten Stellen
nicht besetzt werden konnen. Bis zum Jahr 2030 koénnte die Personalnachfrage
um 24,8% zunehmen, wihrend das Personalangebot um lediglich 3,1% ansteigt.
Aus dieser Entwicklung konnte im Jahr 2030 ein Personalengpass von ca.
44.300 VZA bzw. 24,4% entstehen.

Die Berechnungsergebnisse zeigen insbesondere bei den berufs- und ein-
richtungsspezifischen Ergebnissen deutliche Unterschiede zwischen beiden Bun-
desléandern, die auch auf die Modellierung des Berechnungsmodells zuriickzu-
fithren sind. Anhand einer getrennten Analyse beider Bundeslénder, konnen die
Eigenheiten und Grenzen des Berechnungsmodells sehr gut dargestellt werden.
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Dazu wird zuniichst die einrichtungs- und berufsspezifische Nachfrage der Arzte
fiir Berlin und Brandenburg in den Jahren 2020 und 2030 dargestellt (vgl. Tabel-
le 6-7). AnschlieBend wird die Situation der nichtirztlichen Berufsordnungen
analysiert.

Tab. 6-7:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung der drztlichen Berufe im
Gesundheitswesen in Berlin und Brandenburg im Jahr 2020 und 2030

2020 2030

Engpass Nachfrage An- |Engpass
stat. |alle ’gebot

amb.

Berlin

8410/ | 3.011) 5.199| 8.210 8.504‘ =294 -3,6% 3.193‘5.547 8.740| 8.604| 136/ 1,6%
8411

8412 | 460 845 1305 1.574 -269 -20,6% 482 884 1.366| 1449 -83| -6,1%
8413 | 152) 52 204 256/ -52 -255% 158 55 213 193 20 9,4%
8414 | 201 37 238 268 -30 -/2,6% 211 39 250 201 49 19,6%
8415 = 383 34/ 417 608 -191 -458% 396 33| 429 544 -115-268%
8416 | 148/ 170, 318 400 -82 -258% 156 178/ 334 322 12| 3,6%
8418 = 349 388 737 947 -210 -28,5% 380 390 770 793 23 -3,0%
8419 | 454 792| 1.246| 1.445 -199) -16,0% 474 829 1.303 1.137 166 12,7%
Brandenburg

8410/ | 2.579| 4.738| 7.317| 6.623| 694 9,5%| | 2.790) 5.263| 8.053| 6.384| 1.669| 20,7%
8411

8412 | 364 672 1.036 407 629 60,7% 386 717 1.103 221 882 80,0%
8413 | 113 41 154 59 95 61,7% 116 45 161 7 154 957%
8414 150 31 181 73 108 597% 160 34 194 37 157 80.9%
8415 | 275 22 297 207 90 30,3% 285 17 302 139 163 54,0%
8416 | 119 135 254 62| 192 756% 127 145 272 14 258 94,9%
8418 | 265 268 533 830 -297 -557% 301 255 556 753 -197-354%
8419 352 656 1.008 339 669 664% 371 703 1.074 155 919 85,6%

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte; 8416: Radiologen,; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(Arzte); 8419: andere Fachdrzte

Quelle: Eigene Darstellung.

Es féllt auf, dass die Berechnungsergebnisse fiir alle drztlichen Berufe im
Bundesland Berlin einen Personaliiberschuss im Jahr 2020 ausweisen. Dieser
fallt mit 45,8% bei den Frauendrzten besonders gravierend aus. Aber auch bei
den Chirurgen und Orthopiden (8412), Neurologen (8418) und den ,,anderen
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Fachirzten™ (8419) sind hohe absolute Personaliiberschiisse zu erwarten. Dage-
gen zeigen die Ergebnisse fiir Brandenburg im Jahr 2020 bereits einen sehr ho-
hen &rztlichen Personalmangel, der bis zu 66,4% bei den ,,anderen Fachérzten
reicht. Lediglich bei den Neurologen zeigen die Berechnungsergebnisse eine
Uberversorgung von 55,7%. Bis zum Jahr 2030 konnte sich die rechnerische
Uberversorgung in Berlin in vielen Facharztrichtungen abbauen, wihrend der
Personalmangel in Brandenburg in einigen Berufsklassen auf iiber 90% steigen
konnte.

Um dieses Phanomen zwischen Berlin und Brandenburg besser darstellen zu
konnen, sind fiir beide Bundeslédnder in Abb. 6-13 die durch das Angebot ge-
deckte Nachfrage sowie der Personalengpass oder -liberschuss nach Allgemein-
medizinern (8410/8411) und Fachirzten (8412-8419) dargestellt.

M gedeckte Nachfrage [1Engpass Uberangebot

10.000
9.000
8.000
7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

VZA

2020 2030 2020 2030 2020 2030 2020 2030

Fachérzte
(8412-8419)

Facharzte
(8412-8419)

Allgemeinmediziner
(8410/8411)

Allgemeinmediziner
(8410/8411)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-13:  Entwicklung von gedeckter Nachfrage (Angebot) und Personalengpass bei
Allgemeinmedizinern und Fachdrzten in Berlin und Brandenburg im Jahr 2020
und 2030

Wihrend in Berlin vor allem im Jahr 2020 eine Uberversorgung, insbeson-
dere an Fachirzten herrscht, verdeutlicht die Grafik den bereits angesprochenen
Personalmangel in Brandenburg. Im Jahr 2030 ergibt sich fiir Berlin immer noch
ein rechnerisch ausgeglichener Arbeitsmarkt sowohl fiir Allgemeinmediziner als
auch fiir Fachérzte. In Brandenburg ist dagegen bereits im Jahr 2020 mit einem
Engpass 9,5% Allgemeinmedizinern zu rechnen, der sich bis zum Jahr 2030 auf
20,7% bzw. rund 1.700 VZA erhéhen konnte.
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Dagegen zeichnet die Gruppe der gesamten Fachérzte ein anderes Bild. Hier
scheint es so, dass Berlin im Jahr 2020 eine relativ hohe Uberversorgung von
23,1% hat, wahrend Brandenburg eine Unterversorgung von 42,9% aufweist. Im
Jahr 2030 ist der Arbeitsmarkt in Berlin ausgeglichen und in Brandenburg wiir-
de sich ein rechnerischer Personalengpass von 63,8% ergeben.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse miissen die zugrundeliegenden An-
nahmen des Berechnungsmodells beachtet werden. Die Personalnachfrage ent-
steht mafigeblich durch die demografisch bedingte Morbidititsentwicklung in
den Bundesldndern, der das Personalangebot des jeweiligen Bundeslandes ge-
geniiber gestellt wird. Durch diese Methodik kdnnen Nachfrage- und Angebots-
beziehungen und Verschiebungen iiber die Landesgrenzen hinweg nicht model-
liert werden. Allerdings ist gerade bei den Fachérzten in der Region Berlin-
Brandenburg davon auszugehen, dass sich diese in Berlin konzentrieren, da dort
eine hohe Dichte von Kliniken und medizinischen Zentren vorzufinden ist.*"
Diese Einrichtungen befriedigen auch die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen aus den angrenzenden Regionen in Brandenburg. Es kommt zu einer Art
»Gesundheitstourismus® in die Hauptstadt hinein. Da die Nachfrage im Berech-
nungsmodell lediglich iiber die Bevolkerungsentwicklung in Berlin berechnet
wird, zeigen die Berechnungsergebnisse diese deutlichen Angebotsiiberschiisse
in Berlin.

Bis zum Jahr 2030 kann ferner davon ausgegangen werden, dass sich bei
diesen gravierenden Engpissen in Brandenburg frithzeitig Anpassungsprozesse
in Gang setzten werden, die von der Modellierung der Angebotsverteilung im
Berechnungsmodell nicht beriicksichtigt werden koénnen. Es ist anzunehmen,
dass sich die tatsdchlichen Werte zwischen den Extremwerten der Uber- und
Unterversorgung einpendeln werden. Wird die gesamte Region betrachtet, wiir-
de der Personalmangel der Fachirzte im Jahr 2030 rund 2.300 VZA betragen.
Bezogen auf die Gesamtnachfrage in der Region Berlin-Brandenburg, wiirden
rund 28% der bendtigten Facharztstellen nicht besetzt werden konnen. Dieser
Wert ist mit anderen Regionen vergleichbar.

Neben den érztlichen Berufen werden im Gesundheits- und Pflegewesen in
der Region Berlin-Brandenburg in Zukunft vor allem die Krankenpfleger (853)
und Krankenpflegehelfer (854), Sprechstundenhelfer (856) sowie Altenpfleger
und Altenpflegehelfer (861) besonders stark nachgefragt. Die Entwicklung der
nichtérztlichen Berufsordnungen wird im Folgenden erldutert.

413 Im Jahr 2011 waren 70,0% aller in der Region Berlin-Brandenburg bei der Arztekam-
mer registrierten Arzte in Berlin registriert. Im gleichen Jahr standen in Berlin 56,6%
der der Krankenhausbetten in der Region zur Verfiigung.
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Tab. 6-8:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung der nichtdrztlichen Berufe im
Gesundheits- und Pflegewesen in Berlin und Brandenburg im Jahr 2020

Nachfrage

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant |stationdr ambulant | stationéir |richtungen

Berlin
852 3.499 1.611 9 81 5.200 6.446, -1.246 -24,0%
853 1.265| 18.566 3.809 3.691 27.331| 19.107| 8.224| 30,1%
854 1.793 3.621 865 1.290 7.569 4.775| 2794 36,9%
855 198 174 - - 372 268 104 28,0%
856 18.710 1.443 - - 20.153  17.775| 2378 11,8%
857 682 1.633 - - 2.315 2.110 205 89%
861 1.168 1.269 2.099 8.898 13.434, 12.199| 1235 92%
Brandenburg

852 3.505 1.260 4 61 4.830 5.005 -175 -3,6%
853 1.461 14.532 2.867 2.756 21.616, 18.065| 3.551| 16,4%
854 2.072 2.813 851 573 6.309 4443 1.866 29,6%
855 199 136 - - 335 227 108 32,2%
856 18.741 1.130 - - 19.871 14.763| 5.108 25,7%
857 682 1.278 - - 1.960 1.789 171 87%
861 1.350 992 2.520 5.555 10.417 9.910 507 4,9%
852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe; 853: Krankenschwestern, -
pfleger, Hebammen; 854: Helfer in der Krankenpflege,; 855: Didtassistenten, Pharmazeu-
tisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer; 857: Medizinallaboranten;
861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Berufsordnung der Krankenschwestern und -pfleger (853) ist im Jahr
2020 sowohl in Berlin als auch in Brandenburg mit rund 19.100 bzw. 18.100
VZA die voraussichtlich beschéftigungsstirkste nichtirztliche Berufsordnung.
In beiden Bundeslédndern entsteht die Nachfrage nach dieser Berufsordnung zu
rund zwei Drittel in den stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens. In
Berlin kénnte sie mit rund 27.300 VZA im Vergleich zu Brandenburg mit
20.200 VZA allerdings deutlich héher ausfallen. Daraus resultiert in Berlin ein
Engpass von rund 8.200 VZA bzw. 30,1%. In Brandenburg fillt der Personal-
engpass mit 16,4% bzw. 3.600 VZA voraussichtlich moderater aus.

Den hdochsten relativen Personalengpass in Berlin kénnten die Krankenpfle-
gehelfer erwarten. Moglicherweise stehen im Jahr 2020 rund 2.800 VZA bzw.
36,9% zu wenig zur Verfligung. Fiir Brandenburg weisen die Berechnungser-
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gebnisse dagegen bei der Berufsklassifizierung 855 mit 32,2% den hochsten re-
lativen Engpass aus. Auch wenn dieser nur rund 100 VZA betrigt.

Die Sprechstundenhelfer (856) sind die Berufsordnung mit der zweithdchs-
ten Personalnachfrage in der Region Berlin-Brandenburg. Die Berechnungser-
gebnisse zeigen im Vergleich zu den bisher analysierten Bundeslidndern eine
untypische Entwicklung auf. Im Jahr 2020 konnten in Berlin etwa 2.400 VZA
auf dem Arbeitsmarkt fehlen, was rund 11,8% der gesamten Nachfrage ent-
spricht. In Brandenburg kénnten es mit 5.100 VZA sogar 25,7% sein. Ein relati-
ver als auch absoluter Mangel in dieser Hohe kann in keiner anderen Region fiir
diese Berufsordnung festgestellt werden.

Die dritthdchste Personalnachfrage im Jahr 2020 erfahren voraussichtlich
die Altenpfleger (861). Dabei entsteht in der gesamten Region eine Nachfrage
von rund 23.800 VZA, die zu 56,3% in Berlin entsteht. Da in Berlin den Be-
rechnungsergebnissen zufolge nur 55,2% des gesamten Personalangebots von
rund 22.100 vorhanden sein konnten, entsteht dort ein relativer Engpass von
9,2%, wihrend er in Brandenburg voraussichtlich nur 4,2% betrégt.

Die Personalsituation der nichtirztlichen Berufe in Berlin und Brandenburg
im Jahr 2030 ist in Tab. 6-9 dargestellt.
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Tab. 6-9:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung der nichtdrztlichen Berufe im
Gesundheits- und Pflegewesen in Berlin und Brandenburg im Jahr 2030

Nachfrage

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant |stationdr ambulant | stationéir |richtungen

Berlin
852 3.707 1.707 12 95 5.521 6811 -1.290 -23,4%
853 1.340| 19.427 4.403 4.360 29.530| 17.773| 11.757| 39,8%
854 1.899 3.839 1.000 1.523 8.261 4401 3.800 46,7%
855 210 183 - - 393 324 69| 17,6%
856 19.822 1.512 - - 21.334  19.364| 1970 92%
857 722 1.709 - - 2.431 1.961 470 19,3%
861 1.237 1.332 2426 10.510 15.505| 12223 3282 21,2%
Brandenburg

852 3.799 1.370 6 78 5.253 5.449 -196  -3,7%
853 1.584) 15.484 3.605 3.568 24241 15979| 8.262| 34,1%
854 2.246 3.068 1.070 742 7.126 3984 3.142 44,1%
855 216 146 - - 362 275 87| 24,0%
856 20.307 1.206 - - 21.513 16.020| 5.493 255%
857 740 1.362 - - 2.102 1.692 410| 19,5%
861 1.462 1.064 3.167 7.192 12.885 10.058| 2.827| 21,9%
852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe; 853: Krankenschwestern,
-pfleger, Hebammen, 854: Helfer in der Krankenpflege,; 855: Didtassistenten, Pharmazeu-
tisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer; 857: Medizinallaboranten;
861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Nachfrage der Berufsordnung der Krankenschwestern und -pfleger
(853) nimmt zwischen den Jahren 2020 und 2030 in Brandenburg mit 12,1%
stirker zu als in Berlin mit 8,0%. Gleichzeitig kann laut den Berechnungsergeb-
nissen davon ausgegangen werden, dass das Angebot in Brandenburg in diesem
Zeitraum mit 11,5% stérker abnimmt als in Berlin mit 7,0%. Folge dieser Ent-
wicklung konnte sein, dass sich die relativen Engpésse in beiden Bundesléndern
anndhern. In Berlin kdnnten dann 39,8% und in Brandenburg 34,1% der nachge-
fragten Stellen nicht besetzt werden. Tendenziell gleiche Entwicklungen erfah-
ren die Krankenpflegehelfer. Sowohl in Berlin als auch in Brandenburg bricht
das Angebot ein, wihrend die Nachfrage weiter steigt. Daraus resultieren in bei-
den Bundeslédndern die hochsten relativen Personalengpédsse mit 46,7% bzw.
44,1%.
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Dagegen ist bei den Sprechstundenhelfern (856) mit einem weiteren Anstieg
des Angebotspotenzials zu rechnen, der sowohl in Berlin als auch in Branden-
burg iiber dem mdglichen Nachfrageanstieg liegt. Dadurch reduzieren sich in
beiden Bundesldndern die Personalengpisse in dieser Berufsordnung auf 9,2%
in Berlin und 25,5% in Brandenburg. Dennoch sind die mdglichen Personaleng-
pésse im Jahr 2030 mit 7.500 VZA bzw. iiber 17% der Gesamtnachfrage in der
gesamten Region immer noch auf vergleichsweise hohem Niveau.

Die stéirkste Nachfragesteigerung zwischen den Jahren 2020 und 2030 erfah-
ren auch in dieser Region die Altenpfleger. In Berlin konnte die Nachfrage um
15,4% auf 15.500 VZA zunehmen, in Brandenburg sogar um 23,7% auf 12.900
VZA. In beiden Bundeslindern bleibt das Arbeitsangebot dagegen nahezu kon-
stant. Damit vergroBert sich die mdgliche Personalliicke auf 3.300 VZA in Ber-
lin bzw. 2.800 VZA in Brandenburg. Die relativen Personalengpisse in den
Bundeslidndern wiren damit nahezu identisch. Die weiteren berufsspezifischen
Ergebnisse fiir das Jahr 2030 sind in Tabelle 6-9 dargestellt. In Tabelle 6-10 sind
beide Bundeslander fiir das Jahr 2030 zusammengefasst.
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Tab. 6-10:  Einrichtungs- und berufsspezifische Betrachtung in der Region Berlin-
Brandenburg im Jahr 2030

Nachfrage ‘ Angebot | Engpass

Gesundheitswesen ~ Pflegewesen ‘ Alle Ein-

ambulant |stationdr ambulant stationdr ‘ richtungen
8410/ 5983 10.810 - - 16.793| 14.988 1.805| 10,7%
8411
8412 868 1.601 - - 2.469 1.670 799 32,4%
8413 274 100 - - 374 200 174 46,5%
8414 371 73 - - 444 238 206 46,4%
8415 681 50 - - 731 683 48 6,6%
8416 283 323 - - 606 336 270| 44,6%
8418 681 645 - - 1.326 1.546 -220| -16,6%

8419 845 1.532 - - 2377 1292 1.085| 45,6%
852 7.506 3.077 18 173 10.774, 12.260| -1.486 -13,8%
853 2924 34911 8.008 7.928 53771 33.752| 20.019| 37,2%
854 4.145 6.907 2.070 2.265 15.387 8.385| 7.002 45,5%
855 426 329 - - 755 599 156 20,7%
856 40.129 2.718 - - 42.847 35384 7.463 17,4%
857 1.462 3.071 - - 4.533 3.653 880 19,4%
861 2.699 2.396 5593 17.702 28390 22.281| 6.109 21,5%

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., Allgemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden; 8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte; 8414: Augendrzte;
8415: Frauendrzte;, 8416: Radiologen,; 8418: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten
(A)"zte),' 8419: andere Fachdrzte; 852: Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe;
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen, 854: Helfer in der Krankenpflege;

855: Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische Assistenten; 856: Sprechstundenhelfer;
857: Medizinallaboranten; 861: Altenpfleger

Quelle: Eigene Darstellung.
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6.3 Szenarienanalyse

In Kapitel 3.4.2 wurden die entscheidenden Entwicklungstrends der Erwerbstéa-
tigkeit aufgezeigt. Dabei hat sich gezeigt, dass die Entwicklung der Erwerbsta-
tigkeit insbesondere von der Teilnahme der Gesundheitsdienstberufe an der ge-
sundheitlichen Versorgung (Teilnahmequote) und der Zunahme der Teilzeitar-
beitsverhiltnisse (Vollzeitquote) geprigt war. In den bisher dargestellten Ergeb-
nissen wurden diese Quoten auf dem Stand von 2009 belassen.*'* In diesem Ab-
schnitt wird nun analysiert, wie sich eine Erhéhung der Teilnahmequote (TQ)
und Vollzeitquote (VZQ) auf das Arbeitsangebot auswirken konnte. Dariiber
hinaus wurde in einem weiteren Szenario zusétzlich das Renteneintrittsalter an-
gehoben.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Annahmen der Einflussfaktoren im
Basisszenario sowie deren Variation in Szenario 1 und Szenario 2 dargestellt
(vgl. Tab. 6-11).

Tab. 6-11: Darstellung der Szenarien und der zugrundeliegenden Annahmen

Szenario |Renteneintrittsalter berufsspezifische | berufsspezifische VZQ
TQ
Arzte | Arzte | andere | andere | Arzte andere | Arzte andere
amb. |stat. | amb. stat.
Basis 66 64 62 60 Siehe Tabelle A-7 | Siehe Siehe
‘ | | Tabelle A-8 | Tabelle A-9
Szenario 166 64 62 60 +10% +10% +10% +10%
(2030) (2030) (2030) (2030)
Szenario 2 68 66 64 62 +10% +10% +10% +10%
(2030) (2030) (2030) ‘ (2030)

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Basis-Szenario werden die Einflussfaktoren auf dem aktuellen Stand des
Jahres 2009 belassen. In Szenario 1 wurden die berufsspezifischen Teilnahme-
und Vollzeitquoten schrittweise bis 10% (2030) erhoht. Jedoch sei angemerkt,
dass diese Quoten per Definition nicht groBler 1 werden konnen. Hétte ein Beruf
beispielsweise eine Vollzeitquote von 0,93 so liele sie sich maximal um 7,5%
auf 1,00 steigern. In Szenario 2 wurde zusitzlich zu den beschriebenen Mal-
nahmen des Szenarios 1 eine Erhéhung des Renteneintrittsalters um zwei Jahre
im Vergleich zum Basis-Szenario vorgenommen.

414 Eine Ubersicht aller Quoten findet sich im Anhang in Tab. A-7, Tab. A-8 und Tab. A-9.
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6.3.1 Nordrhein-Westfalen

Im Rahmen der differenzierten regionalen Analyse wurden in Kapitel 6.2.1 die
moglichen berufsspezifischen Personalengpédsse fiir Nordrhein-Westfalen aufge-
zeigt und analysiert. In Tabelle 6-12 sind die Berufe mit den hochsten Engpés-
sen in Nordrhein-Westfalen in den Jahren 2020 und 2030 erneut zusammenge-
fasst.

Tab. 6-12:  Berufe mit den hochsten Engpdssen in Nordrhein-Westfalen in den Jahren 2020
und 2030

absolut relativ  |absolut |relativ

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., All- 6.495| 154% 11.161| 24,5%
gemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden -280 -4,2% 1.219 17,2%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendrzte 111 10,5% 3941 357%
8414: Augendrzte 163 13,1% 5200 39,6%
8416: Radiologen -94 -5,7% 393 22,7%
841 8:__Neurologen, Psychiater, Psychotherapeu- 44 1,2% 880 22,9%
ten (Arzte)

8419: andere Fachdrzte 469 7,3% 2.355 34,3%
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 26.676 19,7%| 48.298 32,8%
854: Helfer in der Krankenpflege 11.444  32,0% 16.186| 41,3%
857: Medizinallaboranten 1.953 16,5% 2.802 22,3%
861: Altenpfleger 5.334 7,8% 14966 18,8%

Quelle: Eigene Darstellung.

Im weiteren Verlauf dieses Kapitels soll nun analysiert werden, wie sich das
Angebot in ausgewdhlten Berufen abhédngig von den zuvor beschriebenen Sze-
narien entwickeln und welche Auswirkungen diese Entwicklung auf die regiona-
len und berufsspezifischen Personalengpisse haben konnte. Zunéchst ist in Abb.
6-14 die mogliche Entwicklung des Angebotspotenzials in Vollzeitiquivalente
der Facharztrichtung 8410/8411 dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-14:  Angebotspotenzial der Allgemeinmediziner (8410/8411) in Nordrhein-Westfalen
in verschiedenen Szenarien

Unter den eingangs des Kapitels beschriebenen Annahmen koénnte bei einer
Erhohung der Teilnahme- und Vollzeitquote um 10% (Szenario 1) das Ange-
botspotenzial in VZA im Jahr 2030 um 10,5% auf iiber 38.000 VZA gesteigert
werden. Im Basisszenario betrug es rund 34.400. Wire es dariiber hinaus mog-
lich, das Rentenecintrittsalter wie beschrieben anzuheben (Szenario 2), konnte
das Angebotspotenzial im Jahr 2030 um weitere rund 2.000 VZA erhdht wer-
den. Dies entsprache einem Zuwachs von 16,5% im Jahr 2030. Unter den be-
schriebenen Entwicklungen lie8e sich der Personalengpass im Jahr 2030 in die-
ser drztlichen Berufsklasse auf rund 7.500 VZA bzw. 5.500 VZA reduzieren.
Dies entspriache einem relativen Personalengpass von 16,5% bzw. 12,0%.

Die Entwicklung des Angebotspotenzials der Gruppe der anderen Fachérzte
ist fiir die drei Szenarien in Abb. 6-15 dargestellt. Anders als bei den bisher dar-
gestellten drztlichen Berufsklassen, geht das Angebot in allen drei Szenarien
deutlich zuriick. In Szenario 1 konnte es durch eine Erh6hung der Teilnahme-
und Vollzeitquote gelingen, das Angebotspotenzial in VZA im Jahr 2030 um
10,7% auf rund 5.000 VZA zu erhohen. Dies entspriche einem Zuwachs von ca.
500 VZA im Vergleich zum Basisszenario. Bei einer zusitzlichen Erhdhung des
Renteneintrittsalters (Szenario 2), wiirde sich sogar eine Erhohung des Ange-
botspotenzials im Jahr 2030 um 24,0% im Vergleich zum Basisszenario erge-
ben. Dies entsprache einem Zuwachs von 16,5% im Jahr 2030. Damit konnte
ausgehend von einem Personalengpass von rund 2.400 VZA im Basisszenario
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eine Verringerung auf 1.900 VZA in Szenario 1 bzw. 1.300 VZA in Szenario 2
erreicht werden. Damit beliefe sich der relative Engpass auf 27,2% bzw. 18,5%.

= Basis-Szenario —#— Szenariol == Szenario 2

VZA in 1.000

2

2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025 2027 2029

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-15:  Angebotspotenzial der ,,anderen Fachdrzte* (8419) in Nordrhein-Westfalen in
verschiedenen Szenarien

Die Entwicklung des Angebotspotenzials ausgewihlter nichtérztlicher Beru-
fe wird im Folgenden analysiert. In Abb. 6-16 ist die Entwicklung des Ange-
botspotenzials in der Berufsordnung der Krankenschwestern und -pfleger darge-
stellt.

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



207

= Basis-Szenarioc =@= Szenariol == Szenario 2
130 ~

120 A et —

110 el e

100 - \

90 A

VZA in 1.000

80 ~

70 A

60 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025 2027 2029

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-16: Angebotspotenzial der Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen (853) in
Nordrhein-Westfalen in verschiedenen Szenarien

Im Basisszenario ist mit einem Angebotsriickgang von 10,9% zwischen den
Jahren 2011 und 2030 auszugehen. Durch eine Erhéhung der Teilnahme- und
Vollzeitquote um 10% (Szenario 1) konnte das Angebotspotenzial in VZA im
Jahr 2030 nahezu das Niveau des Ausgangsjahres halten, es ist lediglich von ei-
nem Riickgang um 0,8% auszugehen. Das Angebotspotenzial konnte im Ver-
gleich zum Basisszenario um 11,8% auf iiber 110.000 VZA gesteigert werden.
Bei einer zusitzlichen Anhebung des Renteneintrittsalters unter den in Szenario
2 beschrieben Annahmen, konnte das Angebotspotenzial in Vollzeitdquivalenten
sogar um 18,6% erhoht werden. Dies entspriche einem gesamten Zuwachs von
rund 18.400 VZA im Vergleich zum Basisszenario. Die beschriebene Steigerung
des Angebotspotenzials in den beiden Szenarien konnte dazu fiihren, dass sich
der Personalengpass dieser Berufsordnung im Jahr 2030 auf rund 36.600 VZA
bzw. 29.900 VZA reduzieren lieBe. Dies entspriche einem relativen Engpass
von 24,9% bzw. 20,3%.

Als zweite nichtirztliche Berufsordnung soll die Gruppe der Altenpfleger
(862) analysiert werden, da diese insbesondere durch den starken Nachfragean-
stieg in den ambulanten und stationdren Einrichtungen des Pflegewesens eine
hohe Zunahme der absoluten Personalengpésse erwarten ldsst. In Abbildung
6-17 ist die Entwicklung in den Szenarien dargestellt.
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Abb. 6-17:  Angebotspotenzial der Altenpfleger (861) in Nordrhein-Westfalen in
verschiedenen Szenarien

Im Vergleich zur Berufsklassifikation 853 ist bei den Altenpflegern auch im
Basisszenario von einem Anstieg des Angebotspotenzials auszugehen. Zwischen
den Jahren 2011 und 2030 konnte das Angebot um 7,0% zunehmen. Szenario 1
konnte dazu beitragen, dass sich das Angebotspotenzial in VZA im Jahr 2030
um 13,1% auf rund 73.200 VZA erhdhen lieBe. In Szenario 2 kdnnte die zusitz-
liche Erhohung des Renteneintrittsalters zu einer weiteren Steigerung des Ange-
botspotenzials um rund 3.000 VZA fiihren. Die Steigerung um rund 11.600
VZA im Jahr 2030 im Vergleich zum Basisszenario bedeutet eine Zunahme des
Angebotspotenzials um 18,0%. Somit kénnte der im Basisszenario auftretende
Engpass von rund 15.000 VZA bereits in Szenario 1 mehr als halbiert werden.
Hier wiirde sich voraussichtlich ein Personalengpass von rund 6.500 VZA ein-
stellen. Dies entspricht 8,1% der Nachfrage. In Szenario 2 wiirde der Mangel
weiter auf rund 3.300 VZA bzw. 4,2% schrumpfen.

Zusammenfassend ist die Entwicklung der berufsspezifischen Personaleng-
pisse im Jahr 2030 in den drei Szenarien in Tabelle 6-13 dargestellt.
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Tab. 6-13:  Engpdsse nach Berufen in Nordrhein-Westfalen in den Szenarien im Jahr 2030

Engpass 2030
Basisszenario ‘ Szenario 1 Szenario 2

absolut |relativ ‘ absolut ’relativ absolut relativ
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, | 11.161| 24,5% 7.534| 16,5%  5.482| 12,0%
o.n.A., Aligemein-(fach)-, Kinderdrz-
te, Internisten

8412: Chirurgen, Orthopdden 1219 17,2% 894 12,6% 265 3,7%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendrzte 394| 35,7% 315 28,5% 230 20,8%
8414: Augendrzte 520 39,6% 429 32,7% 3200 24,4%
8416: Radiologen 393 22,7% 243 14,0% 67 3,9%
8418: Neurologen, Psychiater, Psy- 880 22,9% 581 15,1% 2291 6,0%
chotherapeuten (Arzte)

8419: andere Fachdrzte 2.355| 34,3%| 1.873| 27,2%| 1272 185%

853: Krankenschwestern, -pfleger, 48.298| 32,8% 36.584| 24,9%| 29.862| 20,3%
Hebammen

854: Helfer in der Krankenpflege 16.186 41,3%| 13.290 33,9% 11.880 30,3%
857: Medizinallaboranten 2.802| 22,3%| 1.545| 12,3% 990 7,9%
861: Altenpfleger 14966 18,8%| 6473 81% 3.325 42%

Quelle: Eigene Darstellung.
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6.3.2 Baden-Wiirttemberg

In Kapitel 6.2.2 wurden die moglichen berufsspezifischen Personalengpdsse im
Gesundheits- und Sozialwesen in Baden-Wiirttemberg analysiert. In Tab. 6-14
sind jene Berufe dargestellt, die in den Jahren 2020 und 2030 einen Personal-
engpass verzeichnen konnten.

Tab. 6-14: Berufe mit den hochsten Engpdssen in Baden-Wiirttemberg in den Jahren 2020
und 2030

absolut |relativ absolut |relativ

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., All- 4.027|  16,1% 6.677  25,0%
gemein-(fach)-,Kinderdrzte, Internisten

8412: Chirurgen, Orthopdden } 335 8,4% 1.001 24,0%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte 142 22,5% 274 42,0%
8414: Augendirzte | 152 205% 321 41,5%
8415: Frauendrzte -144| -11,2% 132 10,2%
8416: Radiologen j 92 9,4% 309 30,3%
841 8.: .Neurologen, Psychiater, Psychotherapeu- 146 6,6% 634 27,9%
ten (Arzte)

8419: andere Fachdrzte } 629 16,3% 1.596 39,4%
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen J 22.787 27,9% 33.077 37,9%
854: Helfer in der Krankenpflege 6.722 34,7% 8.437 40,9%
857: Medizinallaboranten } 1.840 25,4% 2.249 29,6%
861: Altenpfleger 8.937 20,9%, 12.666 26,4%

Quelle: Eigene Darstellung.

AnschlieBend erfolgt die Analyse des Angebotspotenzials ausgewdhlter &rzt-
licher und nichtérztlicher Berufe unter den Rahmenbedingungen der zuvor defi-
nierten Szenarien. Es wird ferner aufgezeigt, welche Auswirkungen auf die regi-
onalen und berufsspezifischen Personalengpésse daraus resultieren. Abbildung
6-18 zeigt die in den drei Szenarien mogliche Entwicklung des Angebotspoten-
zials der Facharztrichtung 8410/8411 (Allgemeinmediziner). Auch wenn diese
arztliche Berufsklasse eher durchschnittliche relative Fachkréfteengpésse auf-
weisen konnte, ist sie aufgrund ihrer Beschéftigungsstérke fiir die Sicherstellung
der drztlichen Versorgung entscheidend.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-18:  Angebotspotenzial der Allgemeinmediziner (8410/8411) in Baden-Wiirttemberg
in verschiedenen Szenarien

Die Berechnungsergebnisse zeigen im Basis-Szenario einen Riickgang des
Angebotspotenzials von 1,9% zwischen den Jahren 2011 und 2030. Durch Er-
hohung der Teilnahme- und Vollzeitquote um 10% in Szenario 1 konnte das
Angebotspotenzial im Jahr 2030 um iiber 2.100 VZA gesteigert werden. Bei ei-
ner Anpassung des Renteneintrittsalters zu den in Szenario 2 getroffenen An-
nahmen, wiirde sich das Angebotspotenzial in Vollzeitdquivalente abermals um
ca. 1.200 VZA auf dann rund 23.300 VZA erhéhen lassen. Damit lieBe sich der
Personalengpass im Jahr 2030 auf ca. 4.600 VZA (Szenario 1) bzw. 3.400 VZA
(Szenario 2) reduzieren. Im besten Fall bliebe so nur etwa jede 10. bendtigte
Stelle (12,0%) unbesetzt.

Dariiber hinaus zeigen die eingangs dargestellten Berechnungsergebnisse,
dass bei HNO-Arzten der hochste relative Personalengpass entstehen konnte.
Die Entwicklung des Angebotspotenzials in den drei Szenarien wird in Abbil-
dung 6-19 fiir diese Facharztgruppe dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-19:  Angebotspotenzial der HNO-Arzte (8413) in Baden-Wiirttemberg in
verschiedenen Szenarien

Im Basis-Szenario sinkt das Angebotspotenzial der HNO-Arzte im Betrach-
tungszeitraum um 29,2%. Auch in den iibrigen beiden Szenarien ist mit einem
Riickgang zu rechnen. In Szenario 1 lieBe sich das Angebotspotenzial im Jahr
2030 um 10,8% auf iiber 400 VZA steigern. Mit Szenario 2 lieBen sich sogar
rund 23,3% mehr Vollzeitiquivalente in dieser Berufsklasse im Jahr 2030 ge-
winnen. Der Personalengpass im Jahr 2030 lie8e sich durch Erhdhung der Teil-
nahme- und Vollzeitquote sowie des Renteneintrittsalter von 42,0% auf 28,5%
der Nachfrage reduzieren. Dennoch wiirde knapp 200 Vollzeitdquivalente mehr
nachgefragt als im Bundesland Baden-Wiirttemberg angeboten.

Die hochsten relativen Personalengpésse der nichtirztlichen Berufe ergeben
sich laut den Berechnungsergebnissen bei den Berufskennziffern 853 und 854.
Zunidchst ist die Entwicklung des Angebotspotenzials der Berufsordnung der
Krankenschwestern und -pfleger (853) in Abbildung 6-20 dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-20: Angebotspotenzial der Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen (853) in Baden-
Wiirttemberg in verschiedenen Szenarien

Das Basisszenario zeigt auch hier einen Angebotsriickgang von 9,4% im Be-
trachtungszeitraum. Die Annahmen des Szenario 1 wiirden zunéchst fiir einen
deutlichen Angebotsanstieg um bis zu 3,5% im Jahr 2020 fiihren, bis zum Ende
Jahr 2030 wiirde sich das Angebot allerdings auf dem Niveau des Startjahres
einpendeln. Dennoch liefe sich so das Angebotspotenzial im Jahr 2030 um rund
11,9% auf rund 60.700 VZA heben. Wiirde zusitzlich das Renteneintrittsalter
angehoben, wiirde sich das Angebotspotenzial im Jahr 2030 auf rund 64.200
VZA erhdhen. Damit lieBen sich die zuvor dargestellten Personalengpésse auf
26.600 VZA (Szenario 1) bzw. 23.100 VZA verringern. Dennoch wire auch in
Szenario 2 noch 26,5% der Nachfrage nicht durch das Angebot in Baden-
Wiirttemberg gedeckt.

Der zweithochste relative Personalengpass der nichtirztlichen Berufe in Ba-
den-Wiirttemberg konnte laut den Berechnungsergebnissen bei den Kranken-
pflegehelfern (854) auftreten. In Abbildung 6-21 ist die Entwicklung dieser Be-
rufsordnung in Abhingigkeit der drei Szenarien dargestellt.
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Abb. 6-21: Angebotspotenzial der Krankenpflegehelfer (854) in Baden-Wiirttemberg in
verschiedenen Szenarien

Im Vergleich zur Berufsklassifikation 853 geht das Angebotspotenzial der
Krankenpflegehelfer voraussichtlich weniger stark zuriick. Im Betrachtungszeit-
raum ist mit einem Riickgang von 5,2% zu rechnen. Mit einer um 10% hdheren
Teilnahme- und Vollzeitquote lieBe sich das Angebotspotenzials im Jahr 2030
um bis zu 12,7% erhohen (Szenario 1). Dann stinden 13.800 Vollzeitdquivalen-
te zur Verfiigung, in Szenario 2 sogar 14.400 VZA. Selbst im besten Szenario
lieBe sich Personalengpass ,,nur auf 6.200 VZA bzw. 30% der Nachfrage redu-
zieren. Die weiteren berufsspezifischen Personalengpésse, die sich im Jahr 2030
in den Szenarien 1 und 2 einstellen kénnten, sind in Tab. 6-15 zusammenfassend
dargestellt.
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Tab. 6-15: Engpdsse nach Berufen in Baden-Wiirttemberg in den Szenarien im Jahr 2030

Engpass 2030

Basisszenario ‘ Szenario 1 Szenario 2

absolut |relativ ‘ absolut ’ relativ  absolut relativ
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, 6.677 25,0%| 4.560| 17,1%| 3.384| 12,7%
o.n.A., Aligemein-(fach)-, Kinderdrz-
te, Internisten
8412: Chirurgen, Orthopdden 1.001  24,0% 808 19,4% 484 11,6%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendrzte 274 42,0% 233| 35,7% 186 28,5%
8414: Augendrzte 321 41,5% 269 34,8% 216 27,9%
8416: Radiologen 309 30,3% 227 22,2% 144| 14,1%
8418: Neurologen.,. Psychiater, Psy- 634 27,9% 460 20,3% 273 12,0%
chotherapeuten (Arzte)
8419: andere Fachdrzte 1.596| 39,4%| 1.328| 32,8%| 1.014| 25,0%
853: Krankenschwestern, -pfleger, 33.077| 37,9% 26.624| 30,5% 23.148| 26,5%
Hebammen
854: Helfer in der Krankenpflege 8.437 409% 6.889 33,4%| 6.204| 30,0%
857: Medizinallaboranten 2249 29,6%| 1.555| 20,5%| 1.264| 16,6%
861: Altenpfleger 12.666 26,4% 7.997| 16,7%| 6.374| 13,3%

Quelle: Eigene Darstellung.
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6.3.3 Mecklenburg-Vorpommern

In Kapitel 6.2.3 wurden die mdglichen berufsspezifischen Personalengpdsse im
Gesundheits- und Pflegewesen in Mecklenburg-Vorpommern analysiert. In Tab.
6-16 sind die Berufe mit den hochsten Engpdssen zusammenfassend dargestellt.

Tab. 6-16: Berufe mit dem hichsten Engpass in Mecklenburg-Vorpommern in den Jahren

2020 und 2030

Engpass

2020 2030

absolut relativ  |absolut |relativ
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., All- 554 13,8% 668 15,5%
gemein-(fach)-, Kinderdrzte, Internisten;
8412: Chirurgen, Orthopdden -24 -3,6% 86  124%
8416: Radiologen 14 8,6% 70 41,4%
841 8.:_Neurologen, Psychiater, Psychotherapeu- 29 8,4% 95 27,2%
ten (Arzte)
8419: andere Fachdrzte 103 16,0% 2221 33,0%
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 3.547 23,3% 5975 36,4%
854: Helfer in der Krankenpflege 1.148)  30,6% 1.648  40,6%
861: Altenpfleger 1L.112]  14,7% 1.956| 22,9%

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Berufsklasse mit dem hdchsten relativen Personalengpass im Jahr 2030
ist die Gruppe der Radiologen (8416). In Abb. 6-22 ist die Entwicklung des An-
gebotspotenzials in Vollzeitdquivalenten in den drei Szenarien dargestellt.
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Abb. 6-22:  Angebotspotenzial der Radiologen (8416) in Mecklenburg-Vorpommern in
verschiedenen Szenarien

Im Basisszenario sinkt das Angebotspotenzial im Betrachtungszeitraum vo-
raussichtlich um 33,1%. Durch eine Erh6hung der Teilnahme- und Vollzeitquote
um 10% (Szenario 1) lieBe sich das Angebotspotenzial in VZA im Jahr 2030 um
8,1% steigern. Eine deutlich groBere Auswirkung hétte den Berechnungsergeb-
nissen zufolge eine zusétzliche Erhohung des Renteneintrittsalters (Szenario 2).
Dadurch konnte das Angebotspotenzial im Jahr 2030 sogar um 27,3% erhoht
werden. In Szenario 1 wiirde sich der Personalengpass im Jahr 2030 damit auf
36,7%, in Szenario 2 immerhin auf 25,4% reduzieren.

Die zweithochsten absoluten Engpésse der érztlichen Berufe treten im Jahr
2030 voraussichtlich bei der Gruppe der ,,anderen Fachirzte* auf. Aus Abbil-
dung 6-23 ist ersichtlich, dass das Angebotspotenzial im Basisszenario im Be-
trachtungszeitraum um 14,9% sinkt, der relative Engpass im Jahr 2030 betragt
33,0%. Die Annahmen des Szenario 1 wiirden zu einer Erhéhung des Angebots
um 10,8% fithren. Die Erhohung des Renteneintrittsalters in Szenario 2 wiirde
das Angebotspotenzial im Jahr 2030 sogar um 20,8% im Vergleich zum Ba-
sisszenario erhéhen. Damit lieen sich die relativen Personalengpésse auf 19,0%
der Nachfrage reduzieren. Neben einer voriibergehenden Erhdhung des Perso-
nalangebots konnte damit im Jahr 2030 das Niveau des Ausgangsjahres gehalten
werden.
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Abb. 6-23:  Angebotspotenzial der ,, anderen Fachdrzte (8419) in Mecklenburg-

Vorpommern in verschiedenen Szenarien

Die beschiftigungsstérkste nichtérztliche Berufsordnung im gesamten Ge-

sundheits- und Pflegewesen in Mecklenburg-Vorpommern ist die Gruppe der
Krankenschwestern, -pfleger und Hebammen (853). In Abb. 6-24 ist die Ent-
wicklung des Angebotspotenzials dieser Berufsordnung dargestellt.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-24:  Angebotspotenzial der Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen (853) in

Mecklenburg-Vorpommern in verschiedenen Szenarien
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Unter den Annahmen des Basisszenarios konnte das Angebotspotenzial im
Betrachtungszeitraum um 15,9% sinken. In Szenario 1 konnte es gelingen, das
Angebot im Jahr 2030 um 11,8% auf 11.700 VZA zu erhdhen. Damit wiirde der
Riickgang im Betrachtungszeitraum nur 6,5% betragen. Mit Szenario 2 liefle
sich das Beschéftigungsniveau des Ausgangsjahres erreichen, dann kdnnten im
Jahr 2030 etwa 12.400 VZA zur Verfiigung stehen. Unter diesen Voraussetzun-
gen wiirde sich der Personalengpass in dieser Berufsordnung auf 4.000 VZA
reduzieren. Dennoch blieben etwa ein Viertel der bendtigen Stellen unbesetzt.
Die Hebung des Angebotspotenzials kann den erwarteten Nachfrageanstieg
nicht ausgleichen.

Die zweithochsten absoluten Personalengpédsse im Gesundheits- und Pfle-
gewesen werden bei den Altenpflegern (862) erwartet. Abb. 6-25 stellt die Ent-
wicklung des Angebotspotenzials in den drei Szenarien dar.
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 6-25:  Angebotspotenzial der Altenpfleger (861) in Mecklenburg-Vorpommern in
verschiedenen Szenarien

Bereits im Basisszenario bleibt das Angebotspotenzial stabil auf dem Ni-
veau des Ausgangsjahres und kann leicht um 2,2% zunehmen. Durch Erhéhung
der Teilnahme- und Vollzeitquote um 10% wire eine deutliche Steigerung des
Personalangebots moglich. Im Jahr 2030 kénnten in Szenario 1 rund 13,1% bzw.
knapp 900 Vollzeitdquivalente mehr zur Verfiigung stehen. Szenario 2 wiirde zu
einem zusitzlichen Anstieg von 300 VZA fiihren. Dann kénnten im Jahr 2030
rund 7.700 VZA zur Verfiigung stehen. Damit lieBe sich der Personalengpass
auf rund 1.100 VZA bzw. 12,8% in Szenario 1 und sogar auf rund 800 VZA
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bzw. 9,3% in Szenario 2 reduzieren. In Tabelle 6-17 ist die Entwicklung aller
Engpassberufe in Abhéngigkeit der Szenarien 1 und 2 zusammenfassend darge-
stellt.

Tab. 6-17: Engpdsse nach Berufen in Mecklenburg-Vorpommern in den Szenarien im Jahr
2030

Engpass 2030
Basisszenario Szenario 1 Szenario 2

absolut relativ | absolut |relativ |absolut |relativ

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, 668 15,5% 277 6,4% 151 3,5%
o.n.A., Aligemein-(fach)-, Kinderdrz-

te, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden 86| 12,4% 53 7,.7% 2 0,3%
8416: Radiologen 70 41,4% 62| 36,7% 43| 254%
8418: Neurologen.,. Psychiater, Psy- 95| 27,2% 70 20,1% 35 10,0%
chotherapeuten (Arzte)

8419: andere Fachdrzte 222 33,0% 173| 25,7% 128| 19,0%
853: Krankenschwestern, -pfleger, 5975 36,4%| 4.741| 28,8% 4.022| 24,5%
Hebammen

854: Helfer in der Krankenpflege 1.648| 40,6% 1344 33,1% 1.194| 29,4%
861: Altenpfleger 1.956| 22,9%| 1.096, 12,8% 791 9,3%

Quelle: Eigene Darstellung.
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6.3.4 Berlin-Brandenburg

In Kapitel 6.2.4 wurden die berufsspezifische Entwicklung und die sich daraus
ergebenden berufsspezifischen Engpédsse im Gesundheits- und Pflegewesen in
der Region Berlin-Brandenburg analysiert. Die Berufe mit einem mdglichen
Engpass sind in Tab. 6-18 zusammengefasst.

Tab. 6-18: Berufe mit dem hochsten Engpass in der Region Berlin-Brandenburg in den
Jahren 2020 und 2030

absolut relativ  absolut |relativ

8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, o.n.A., All- 400 2,6% 1.805| 10,7%
gemein-(fach)-, Kinderdrzte, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden 360 154% 799 32,4%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendirzte 43 12,0% 174 46,5%
8414: Augendrzte 78 18,6% 206 46,4%
8416: Radiologen 110|  192% 270  44,6%
8419: andere Fachdrzte 470 20,9% 1.085 45,6%
853: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 11.775 24,1%| 20.019 37,2%
854: Helfer in der Krankenpflege 4.660| 33,6% 7.002| 455%
855 Didtassistenten, Pharmazeutisch-technische 212 30,0% 156 20,7%
Assistenten

856: Sprechstundenhelfer 7486 18,7% 7.463 17,4%
857: Medizinallaboranten 376 8,8% 880 19,4%
861: Altenpfleger 1.742 7,3% 6.109| 21,5%

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Facharztrichtungen der Praktischen Arzte, Allgemeinirzte, Kinderirzte
und Internisten (8410/8411) weist mit 10,7% den geringsten relativen Personal-
mangel im Jahr 2030 auf. Dennoch ist diese grofite drztliche Berufsklasse fiir die
Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung entscheidend. Ob sich die Per-
sonalliicke von rund 1.800 VZA durch Anhebung der Teilnahme- und Vollzeit-
quote (Szenario 1) sowie zusétzlich des Renteneintrittsalters (Szenario 2) schlie-
Ben lasst, soll im Folgenden analysiert werden. In Abb. 6-26 ist das Angebotspo-
tenzial in der Region Berlin-Brandenburg in Abhéngigkeit der drei Szenarien
dargestellt.
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Abb. 6-26: Angebotspotenzial der Allgemeinmediziner (8410/8411) in der Region Berlin-
Brandenburg in verschiedenen Szenarien

Im Basisszenario steigt das Angebotspotenzial im Betrachtungszeitraum um
6,4% auf rund 15.000 VZA. In Szenario 1 konnte das Angebotspotenzial um
9,1% auf rund 16.400 VZA gehoben werden. Bei einer zusitzlichen Anhebung
des Renteneintrittsalters um zwei Jahre (Szenario 2), konnte das Angebotspoten-
zial im Jahr 2030 um insgesamt 13,8% gesteigert werden. Damit lie3e sich be-
reits in Szenario 1 der mdgliche Personalmangel auf rund 400 VZA bzw. 2,6%
reduzieren. In Szenario 2 konnte die Personalliicke sogar vollstidndig geschlos-
sen werden, es wiirde sich gar ein rechnerischer Uberschuss von 1,6% einstellen.

Bei der édrztlichen Berufsklasse der ,,anderen Fachédrzte konnte im Jahr
2030 sowohl ein sehr hoher relativer Personalengpass als auch der zweithdchste
absolute Engpass aller édrztlichen Berufe auftreten. Die Entwicklung des Ange-
botspotenzials in den drei Szenarien ist fiir diese Berufsklasse in Abb. 6-27 dar-
gestellt.
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Abb. 6-27:  Angebotspotenzial der ,,iibrigen Fachdrzte (8419) in der Region Berlin-
Brandenburg in verschiedenen Szenarien

Im Basisszenario sinkt das Angebotspotenzial im Betrachtungszeitraum um
30,8%. Die Erhohung der Quoten in Szenario 1 kdnnten zu einer Anhebung des
Angebotspotenzials im Jahr 2030 um 12,8% fithren. Die zusétzliche Erhdhung
des Renteneintrittsalters um zwei Jahre wiirde sogar zu einer Erhdhung von
29,9% auf knapp 1.700 Vollzeitdquivalente fiihren. Dadurch lieBe sich der ur-
spriingliche Personalengpass von rund 1.100 VZA im Jahr 2030 auf 700 VZA
reduzieren. Dennoch blieben auch unter den Annahmen des besten Szenarios
noch 29,4% der nachgefragten Stellen unbesetzt.

Die Zusammenfassung in Tab. 6-18 hat gezeigt, dass die absolut hdchsten
Personalengpdsse bei den nichtirztlichen Berufen in der Region Berlin-
Brandenburg bei den Krankenpflegehelfern (854) und den Sprechstundenhelfern
(856) entstehen konnten. Zunéchst wird in Abbildung 6-28 die Entwicklung des
Angebotspotenzials der Krankenpflegehelfer in Abhédngigkeit der drei Szenarien
dargestellt.
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Abb. 6-28:  Angebotspotenzial der Krankenpflegehelfer (854) in der Region Berlin-
Brandenburg in verschiedenen Szenarien

Der im Basisszenario festgestellte Riickgang des Angebotspotenzials von
15,7% im Betrachtungszeitraum, lieBe sich durch die Erh6hung der Teilnahme-
und Vollzeitquote um 10% (Szenario 1) bereits deutlich reduzieren. Im Jahr
2030 kénnten damit bereits rund 1.000 VZA bzw. 12,3% mehr Vollzeitiquiva-
lente als im Basisszenario erreicht werden. Der Engpass dieser Berufsordnung
wiirde damit von 7.000 VZA auf 6.000 VZA bzw. 38,8% der Nachfrage sinken.
Durch Anhebung des Renteneintrittsalters um zwei Jahre, konnte das vorhande-
ne Angebotspotenzial noch besser genutzt werden, so dass im Jahr 2030 ca. 600
weitere VZA zur Verfiigung stehen konnten. Insgesamt kénnte dann ein Ange-
botspotenzial von knapp 10.000 VZA erreicht werden, was dem Niveau des
Ausgangsjahres entspricht. Damit wiirde sich der Engpass der Krankenpfleger
auf ca. 5.400 VZA bzw. 35,1% reduzieren.

Die nichtirztliche Berufsordnung mit dem zweithochsten Beschiftigungs-
umfang nach der BKZ 853 stellt die Gruppe der Sprechstundenhelfer (856) dar.
Im Vergleich zu den bisher analysierten Bundeslédndern zeigte sich, dass die Be-
rechnungsergebnisse fiir Berlin-Brandenburg einen Personalengpass ausweisen.
Aus diesem Grund ist in Abbildung 6-29 die Entwicklung des Angebotspotenzi-
als unter Berticksichtigung der Szenarien dargestellt.
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Abb. 6-29:  Angebotspotenzial der Sprechstundenhelfer (856) in der Region Berlin-
Brandenburg in verschiedenen Szenarien

Im Vergleich zu den bisher analysierten nichtérztlichen Berufsordnungen ist
bei den Sprechstundenhelfern auch in Zukunft mit einem Anstieg des Ange-
botspotenzials zu rechnen. Im Basisszenario steigt das Angebot in der Region
Berlin-Brandenburg um 26,6%. Wenn sich die Teilnahme- und Vollzeitquote
dieser Berufsordnung um 10% steigern liele (Szenario 1), kdnnten im Jahr 2030
ca. 4.400 zusitzliche VZA zur Verfligung stehen; ein Anstieg von 12,4% im
Vergleich zum Basisszenario. Die Anpassung des Renteneintrittsalters in Szena-
rio 2 hat mit einem zusitzlichen Potenzial von ca. 1.300 VZA dagegen einen ge-
ringeren Hebel. Insgesamt lieBe sich in diesem Szenario eine Steigerung des An-
gebots von 16,0% im Jahr 2030 im Vergleich zum Basisszenario erreichen. Aus-
gehend von einem Engpass im Basisszenario von rund 7.500 VZA, konnten die
Personalengpisse in Berlin-Brandenburg auf 3.100 VZA bzw. 7,2% in Szenario
1 oder ca. 1.800 VZA bzw. 4,2% in Szenario 2 reduziert werden. Die Entwick-
lung des Engpasses der iibrigen Berufe ist in Tab. 6-19 dargestellt.
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Tab. 6-19: Engpdsse nach Berufen in der Region Berlin-Brandenburg in den Szenarien im
Jahr 2030.

Engpass 2030
Basisszenario ‘ Szenario 1 Szenario 2

absolut |relativ ‘ absolut ’relativ absolut relativ
8410/8411: Praktische Arzte, Arzte, 1.805| 10,7% 438  2,6% =265 -1,6%
o.n.A., Allgemein-(fach)-, Kinderdirz-
te, Internisten;

8412: Chirurgen, Orthopdden 799 32,4% 689 27,9% 478 | 19,4%
8413: Hals-, Nasen- und Ohrendrzte 174 46,5% 147 39,3% 102 27,3%
8414: Augendrzte 206 46,4% 178 40,1% 142 32,0%
8416: Radiologen 270| 44,6% 224| 37,0% 167| 27,6%
8419: andere Fachdrzte 1.085 45,6% 920 38,7% 699 29,4%

853: Krankenschwestern, -pfleger, 20.019 37,2% 16.026 29,8% 13.746 25,6%
Hebammen

854: Helfer in der Krankenpflege 7.002| 455%, 5969 388%| 5.407| 351%
856: Sprechstundenhelfer 7463 174% 3.084 72%| 1.797| 42%
857: Medizinallaboranten 880 19,4% 418 9,2% 185 4,1%
861: Altenpfleger 6.109 21,5% 3.198 11,3% 2.077 73%

Quelle: Eigene Darstellung.
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7 Fazit und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war die Beantwortung der zentralen Fragestellung, wie sich
die Personalnachfrage und das Personalangebot im Gesundheits- und Pflegewe-
sen in den kommenden Jahren bis 2030 entwickeln konnten und in welchen Be-
rufen, Einrichtungen und Regionen somit zukiinftig mit Personalengpéssen zu
rechnen ist, die womdglich die Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung gefdhrden. Dazu wurde unter Berlicksichtigung der fiir die gesundheitliche
Versorgung wichtigen Berufe und Einrichtungen aufgezeigt, welche Qualifikati-
onen (Berufe, Fachrichtungen), zu welchem Zeitpunkt (Jahr) und in welcher
Einrichtung (Sektor) benétigt werden und ob diese Nachfrage durch das vorhan-
dene Angebotspotenzial gedeckt werden kann. Zur Beantwortung der Fragestel-
lung dieser Arbeit wurde ein empirisches Berechnungsmodell zur Quantifizie-
rung der zukiinftigen Personalnachfrage und des Personalangebots im Gesund-
heits- und Pflegewesen in Deutschland entwickelt.

Vorab muss betont werden, dass der Arbeitsmarkt im Gesundheits- und
Pflegewesen in Deutschland sehr heterogen ist und mogliche Personalengpisse
kein flichendeckendes, einrichtungs- oder berufsspezifisches Phdnomen ist. Ins-
besondere auf regionaler Ebene konnen sich Personalangebot und -nachfrage
sehr unterschiedlich entwickeln. Daher wurden die genannten Dimensionen um
die regionale Analysemdéglichkeit auf Bundeslandebene ergédnzt. Ferner unter-
liegt das Gesundheits- und Pflegewesen einem stetigen institutionellen Wandel
und wird von zahlreichen Trends, wie z. B. der demografischen Entwicklung
oder dem medizinisch-technischen Fortschritt, gepragt. Um diesem Sachverhalt
Rechnung zu tragen, wurde als weitere Pramisse des Modells die Notwendigkeit
einer kontinuierlichen Datenaktualisierung beriicksichtigt. Aus diesem Grund
wurde bei der Berechnung auf Primarerhebungen verzichtet und es flieen aus-
schlieflich amtliche, frei zugéngliche und regelmiBig erhobene Statistiken in
das Berechnungsmodell ein.

Zunichst wurden in Kapitel 2 bestehende Bedarfsplanungsrichtlinien skiz-
ziert und ausgewahlte Personalbedarfsprognosen vorgestellt. Es hat sich gezeigt,
dass sich diese nur auf Teilbereiche des Gesundheits- und Pflegewesen beziehen
oder bestimmte Berufe herausgreifen. In Kapitel 3 wurden anschlieBend die
zentralen Einflussfaktoren auf Personalangebot und -nachfrage identifiziert. In
Kapitel 4 erfolgte die einrichtungs- und berufsspezifische Abgrenzung des Un-
tersuchungsgebietes. Dort wurde auch die Quantifizierbarkeit der zuvor identifi-
zierten Einflussfaktoren vor dem Hintergrund der verfiigbaren Datenbasis beur-
teilt. Die wesentlichen und im Berechnungsmodell beriicksichtigten Komponen-
ten sind epidemiologische und demografische Komponenten. Dazu gehoren ins-
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besondere die geschlechts-, alters- und regionalspezifische Verteilung der (Er-
werbs-) Bevolkerung, die sowohl Auswirkungen auf die Angebots- als auch auf
die Nachfrageseite haben. Auf der Nachfrageseite wirken diese auf die Morbidi-
tdt bzw. Pflegebediirftigkeit ein, die in Form von alters- und geschlechtsspezifi-
schen Morbiditéts- und Pflegequoten in das Modell einflieBen. Auf der Ange-
botsseite wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der Beschéftigten verwendet,
um berufsspezifische Renteneintritte zu bestimmen. Auflerdem wurden berufs-
spezifische Teilnahme- und Vollzeitquoten beriicksichtigt. Letztere erlauben
Umrechnungen der Beschiftigten in Vollzeitiquivalente. Eine weitere Kompo-
nente der Angebotsseite sind die zukiinftigen Studien- und Ausbildungsabsol-
venten, die die Neuzugénge in den relevanten Berufen darstellen. Die Zusam-
menfiihrung dieser Einflussfaktoren im Berechnungsmodell wurde in Kapitel 5
beschrieben.

Die Analyse der Ergebnisse in Kapitel 6 hat gezeigt, dass zur Beantwortung
der Frage moglicher Engpésse eine differenzierte Analyse der Dimensionen Be-
ruf bzw. Qualifikation, Zeitpunkt, Einrichtung und Region vorgenommen wer-
den muss. Fiir das Aggregat aller Beschiftigten in Deutschland zeigen die Er-
gebnisse zundchst, dass die potenzielle Nachfrage nach Gesundheitspersonal
sowohl gegenwirtig als auch zukiinftig das Angebot iibersteigen konnte. Zwar
nimmt das Angebotspotenzial in den betrachteten Berufen zwischen den Jahren
2011 und 2030 um 3,6% auf 1,82 Mio. Vollzeitdquivalente zu, im gleichen Zeit-
raum ist jedoch mit einem Nachfrageanstieg von 17,7% zu rechnen. Entspre-
chend des Berechnungsmodells konnte im Jahr 2030 ein Personalengpass im
Gesundheits- und Pflegewesen in Deutschland von ca. 410.000 VZA bzw.
18,4%. der Gesamtnachfrage entstehen.

Diese Entwicklung ist jedoch nach Einrichtungen und Berufen im Zeitver-
lauf unterschiedlich. Die hochste Personalnachfrage entsteht dabei voraussicht-
lich in den stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens. Im Jahr 2030
konnte die Nachfrage dort 892.000 Vollzeitdquivalente betragen. Fiir den
starken Anstieg der Personalnachfrage sind jedoch maBgeblich die stationdren
Einrichtungen des Pflegewesens verantwortlich. In diesen Einrichtungen konnte
die Nachfrage zwischen den Jahren 2011 und 2030 voraussichtlich um 46,6%
auf 326.000 VZA ansteigen. In den ambulanten Pflegeeinrichtungen ist der An-
stieg mit 45,7% auf 184.000 VZA nur unwesentlich geringer.

Aus den skizzierten Entwicklungen resultieren Personalengpisse, die sich
jedoch berufsspezifisch deutlich unterscheiden kdnnen. Die hdchsten absoluten
Personalengpisse innerhalb der Arzte treten den Berechnungsergebnissen zufol-
ge bei den Allgemeinmedizinern (8410/8411) auf. Dort konnte im Jahr 2030 die
mogliche Personalliicke rund 46.000 Vollzeitdquivalente bzw. 22,0% betragen.
Beziiglich des relativen Engpasses sind insbesondere die Facharztgruppen (8412
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-8419) hervorzuheben, denen im Jahr 2030 ca. bzw. 25,5% der Nachfrage fehlen
konnten. Hier ergeben sich zudem starke berufsspezifische Differenzen, die von
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt bei den Frauenérzten (8415) bis zu einem
Engpass von 38,6% bei den Augenérzten (8514) reichen.

Bei den nichtirztlichen Berufen drohen vor allem in Pflegeberufen hohe
Engpisse. Hier zeigt die vorliegende Arbeit, dass insbesondere bei der Berufs-
gruppe der ,,Krankenpflegehelfer (854) eine hohe Diskrepanz zwischen Perso-
nalangebot und -nachfrage herrscht. Unter den Rahmenbedingungen des Basis-
szenarios konnten im Jahr 2030 etwa 69.500 VZA fehlen. Dies entspricht 39,1%
der nachgefragten Vollzeitdquivalenten. In der Berufsgruppe der ,Kranken-
schwestern, -pfleger, Hebammen* (853) fillt der Engpass im Jahr 2030 mit ca.
236.000 fehlenden VZA, bedingt durch den deutlich groBeren Beschéftigungs-
umfang, hoher aus. Der relative Engpass ist hier mit 34,5% etwas geringer. Fiir
die Altenpfleger und Altenpflegehelfer (861) zeigen die Berechnungsergebnisse
einen Engpass von ca. 48.000 Vollzeitiquivalenten bzw. 14,2% im Jahr 2030.

Neben diesen Beispielen fiir berufs- und einrichtungsspezifischen Engpésse
hat die Arbeit jedoch auch gezeigt, dass es in einigen Berufsgruppen zu einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt kommen kann. So kdnnte im Jahr 2030 bei den
Sprechstundenhelfern, die die beschéftigungsstirkste Berufsgruppe im Gesund-
heits- und Pflegewesen darstellen, kein Engpass auftreten. Eine Uberversorgung
ist bei der Berufsgruppe der ,,Masseure, Krankengymnasten und verwandten Be-
rufe” zu erwarten. Unter den Rahmenbedingungen des Basisszenarios kénnten
im Jahr 2030 etwa 29.500 VZA bzw. 22,5% mehr Vollzeitdquivalente zur Ver-
fiigung stehen, als in den betrachteten Einrichtungen des Gesundheits- und Pfle-
gewesens nachgefragt werden.

Neben Unterschieden hinsichtlich der Berufe und Einrichtungen konnten in
dieser Arbeit grole regionale Unterschiede herausgestellt werden. Zwar zeigt
die Analyse, dass sich die wesentlichen Trends auch regional entfalten, dennoch
kann es regional zu deutlich unterschiedlichen Ausprigungen der Engpisse
kommen. So betrédgt beispielsweise der prognostizierte Personalengpass der All-
gemeinmediziner in Nordrhein-Westfalen im Jahr 2030 ca. 24,5% der Nachfra-
ge, wihrend er in der Region Berlin-Brandenburg voraussichtlich nur 10,7%
betrigt (vgl. Kapitel 6.2). Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass insbeson-
dere in den Bundeslindern Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg mit
89.000 VZA bzw. 66.000 VZA ein hoher absoluter Personalengpass bestehen
konnte. In Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern ist dagegen mit 28,2 %
bzw. 21,5% der Nachfrage ein hoher relativer Personalengpass in den Regionen
zu erwarten.

Durch die durchgefiihrte Szenarienanalyse konnte gezeigt werden, dass sich
Stellschrauben, wie z. B. eine Erhdhung der Teilnahme- und Vollzeitquote oder

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



230

ein um zwei Jahre hoheres Renteneintrittsalter, unterschiedlich auf die berufs-
spezifischen Angebotspotenziale auswirken. Die Ergebnisse weisen darauf hin,
dass durch die gewéhlten Stellschrauben zwar eine zum Teil deutliche Reduzie-
rung der berufsspezifischen Engpédsse moglich wird, eine génzliche Verhinde-
rung der Personalengpésse jedoch nur in einigen Berufen moglich wire (vgl.
Kapitel 6.3).

Insgesamt miissen die Ergebnisse vor dem Hintergrund interpretiert werden,
dass die Nachfrageberechnung einer Status-Quo-Fortschreibung entspricht. Die-
ser Status-Quo bezieht sich auf die im Basisjahr geltenden Relationen von Per-
sonal zu Krankenhausfillen, Krankheitskosten oder Pflegefillen, die auf die zu-
kiinftig zu erwartenden Krankheits- und Pflegefille angewendet werden. Den-
noch lassen die hier vorgestellten Projektionen erkennen, mit welchen Entwick-
lungen in welchen Einrichtungen und Berufen zu rechnen sein konnte, wenn die
heutigen MaBstdbe beziiglich der Personalrelationen auch in Zukunft angelegt
werden.

Das vorgestellte Berechnungsmodell erlaubt somit erstmals regional diffe-
renzierte und objektive Ergebnisse, die auf einer einheitlichen Methodik aufbau-
en und deshalb einen Vergleich der Bundeslédnder zulassen. Somit leistet die Ar-
beit einen Beitrag dazu, wie die zukiinftigen Herausforderungen der Personalsi-
tuation im Gesundheits- und Pflegewesen empirisch gemessen werden kdnnen.
Auf Basis dieser Daten konnten Handlungsempfehlungen ausgesprochen wer-
den, um addquate MaBnahmen zu ergreifen. Beispielsweise konnten die Analy-
sen bei der Steuerung des Gesundheits- und Pflegewesens im Rahmen der An-
wendung von Bedarfsplanungsrichtlinien verwendet werden (vgl. Kapitel 2.1).
Ferner besteht die Moglichkeit, die Planung der Ausbildungskapazititen an dem
so ermittelten Bedarf auszurichten. Dariiber hinaus hat die Szenarienanalyse ge-
zeigt, wie sich bestimmte Handlungsoptionen, die durch Variation einzelner
Modellparameter abgebildet wurden, auf das Ergebnis bzw. auf die zu erwarten-
den Personalengpésse auswirken.

Zukiinftige Forschungstitigkeiten sollten sich insbesondere auf die Schaf-
fung einer besseren Datenbasis fiir den ambulanten Sektor des Gesundheitswe-
sens konzentrieren. Zum einen fehlt es beispielsweise an einer umfangreichen
Morbiditétsstatistik fiir diesen Bereich. Zum anderen werden dort dringend de-
taillierte regionale Beschéftigungsstatistiken fiir die nichtérztlichen Berufe bend-
tigt. Dies ist erforderlich, um die Qualitit der regionalen Personalbedarfsprog-
nose langfristig zu verbessern.

Dariiber hinaus muss bei der regionalen Berechnung von berufs- und ein-
richtungsspezifischem Personalangebot und -nachfrage bedacht werden, dass die
Bundeslandebene kein geeigneter Indikator fiir die lokale Versorgungslage dar-
stellt. Somit miisste der Heterogenitit innerhalb der Bundesldnder, beispielswei-

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access



231

se zwischen landlichen und urbanen Regionen stirker Rechnung getragen wer-
den. Um lokal auftretende Versorgungsengpésse zu identifizieren, bieten sich
die reguldren Grenzen der Gebietskdrperschaften — wie etwa die Landkreise —
nicht an. Sie sind kein geeignetes Abgrenzungskriterium, da die medizinische
und pflegerische Versorgung héufig iiber Landkreisgrenzen hinweg sicherge-
stellt wird bzw. werden muss. Hier miissten eher lokale Versorgungsradien defi-
niert werden, die an den Entfernungen vom Wohnort zu den Einrichtungen des
Gesundheits- und Pflegewesens gemessen werden.

Abschlielend sei angemerkt, dass sich die Beschéftigten in dem in dieser
Arbeit abgegrenzten Untersuchungsgebiet, in einem gesamtwirtschaftlichen
Kontext bewegen, der bei der Quantifizierung von zukiinftigem Personalangebot
und -nachfrage im Gesundheits- und Pflegewesen ausgeklammert wird. Es ist je-
doch entscheidend, dass die demografische Entwicklung nicht nur im Untersu-
chungsgebiet zu einer Angebotsverknappung fithren konnte, sondern dass da-
durch in allen anderen Wirtschaftszweigen in Deutschland zukiinftig regionale
oder iiberregionale Personalengpisse drohen bzw. bereits heute bestehen.*'’
Folglich stehen die Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens mit Un-
ternehmen anderer Branchen im Wettbewerb um Personal, insbesondere Nach-
wuchskrifte. Vor dem Hintergrund eines generell schrumpfenden Erwerbsper-
sonenpotenzials wird dieser Wettbewerb in Zukunft maf3geblich iiber den Lohn
entschieden, den die Unternehmen bereit sind, fiir qualifiziertes Personal zu be-
zahlen. Hierbei konnte das Gesundheits- und Pflegewesen, als staatlich regulier-
ter und budgetierter Teilbereich der deutschen Wirtschaft, das Nachsehen haben.
Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse beruhen auf der zuriickliegenden
relativen Attraktivitidt der Gesundheitsdienstberufe. Wird sich die Lohnrelation
zukiinftig zu Ungunsten der Gesundheitsdienstberufe verschieben, ist davon aus-
zugehen, dass weniger junge Menschen eine Ausbildung in diesen Berufe er-
greifen und als Resultat die Personalengpésse im Gesundheits- und Pflegewesen
noch groBer ausfallen konnten, als in dieser Arbeit vorgestellt.

415 Vgl. u. a. BMWi (2013); Kettner (2012); Biersack et al. (2007).
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c)

Patientenzugang + Patientenabgang
2

Fallzahl =

Die Krankenhaushéaufigkeit (KH) ist die Relation der in einem bestimmten Ge-
biet wehnenden Patienten, die im Laufe des Jahres stationdr behandelt wer-
den, zu der Einwohnerzahl des beireffenden Gebietes.

_ Fallzahlx1000
E

KH

Der Bettennutzungsgrad (BN) kann zum einen tiber die Formel

_ Pflegatagex 100

BN
Bettenx 365

erfolgen. In den meisten Féllen wird dieser jedoch vom jeweiligen Ministerium
vorgegeben (s. dazu auch 3.4).

Unter der Berlcksichtigung der vorhergehenden Faktoren lautet die Hill-Burton-
Formel (HBF) dann wie folgt:

_ ExKHxVDx100
BNx1000x365

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), S. 9f.

HBF = Bettenbedarf.

Abb. A-2:  Hill-Burton-Formel
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Bundesland

Vertrag
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Personal-Richtwerte in Pflegeeinrichtungen in den Bundeslindern

Personal-Richtwerte (Verhiltnis Beschiftigte zu Pfle-

vom/in Kraft

gebediirftige)

Baden- Zuletzt ergénzt | Pflegestufe I 1:3,96 bis 1:3,13
Wiirttemberg 12.9.2002 Pflegestufe II 1:2,83 bis 1:2,23
Pflegestufe 111 1:2,08 bis 1:1,65
Bayern 1. 10. 1998 Pflegestufe 0 1:6,70
Pflegestufe I 1:3,00
Pflegestufe I 1:2,25
Pflegestufe 111 1:1,90
Berlin Zuletzt Pflegestufe I 1:4,1
gedndert Pflegestufe II 1:2,5
1. 4.2005 Pflegestufe 111 1:1,97
Brandenburg 1.5.1997 Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV.
Berechnungsgrundlage fiir Pflegesatzverhandlung, Bei-
spiel 80-Betten-Haus:
Pflegestufe I 1:4,28
Pflegestufe II 1:3,04
Pflegestufe I111:2,08
Hiértefalle 1:1,8
Bremen Rahmenver- | Personalrichtwerte fiir Pflegesatzverhandlungen, gestaffelt
einbarung aus |nach GroBe der Einrichtung (21 Klassen mit Zugrundele-
den 90ern gung einer Modellbelegungsstruktur):
Pflegestufe 0 1:6,79 bis 6,28
Pflegestufe I 1:4,08 bis 3,77
Pflegestufe II 1:2,55 bis 2,35
Pflegestufe 11 1:2,04 bis 1,88
Hamburg Zuletzt gedn- | Pflegestufe I 1:4,22 bis 1:4,06
dert Pflegestufe II 1:2,48 bis 1:2,39
6. 12.2003 Pflegestufe 111 1:1,76 bis 1:1,69
Hessen Rahmenver- |Grundlage der Berechnung ist ein Personalanhangswert
trag von 1:3,40 bezogen auf die Pflegestufe I. Den tibrigen
gemil Be- Pflegestufen werden dazu Aquivalenzziffern zu diesem
schluss der Wert zugeordnet:
Schiedsstelle | Pflegestufe 0 Aquivalenzziffer 0,70
vom 14.10.  |Pflegestufe I Aquivalenzziffer 1,00
2005 Pflegestufe IT Aquivalenzziffer 1,40
Pflegestufe IIT Aquivalenzziffer 1,80
Mecklenburg-  Schiedsstelle |Pflegestufe I 1:4,71 bis 1:4,07
Vorpommern | Spruch 3.5.  Pflegestufe II 1:3,38 bis 1:2,64
2006 Pflegestufe 111 1:2,24 bis 1:1,83
Niedersachsen |1.1.2009 Pflegestufe I 1:4,5 bis 1:3,65
Pflegestufe II 1:3,0 bis 1:2,43
Pflegestufe 111 1:2,2 bis 1:1,82
Pflegestufe G 1:14,5 bis 1:12,16
Nordrhein- 1. 10. 1999 Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV.
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Bundesland Vertrag Personal-Richtwerte (Verhéltnis Beschiftigte zu Pfle-
vom/in Kraft |gebediirftige)
Westfalen Geringfligig Beschéftigte Anteil bis 20 % moglich.
Ermittlungsbogen fiir Versorgungsvertrag enthélt Orientie-
rungswerte:

Pflegestufe 0 1:8

Pflegestufe I 1:4

Pflegestufe II 1:2,5
Pflegestufe 111 1:1,8
Rheinland-Pfalz | Zuletzt Pflegestufe 0 1:8,6
gedndert Pflegestufe I 1:4,2
1. 1. 2007 Pflegestufe II 1:2,8
Pflegestufe 111 1:1,8

Saarland Zuletzt Pflegestufe I 1:3,92
gedndert Pflegestufe I 1:2,81
1.9.2005 Pflegestufe 111 1:2,07
Sachsen 1.10. 1997 Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV.

Keine Richtwerte. Personalbemessung der Pflegesatzver-
handlung vorbehalten.

Sachsen-Anhalt | Zuletzt Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV,
gedandert aber geringfiigig Beschiftigte Anteil bis 30 % mdglich.
23.4.2004 Formular fiir Versorgungsvertrag enthélt Richtwerte:
Pflegestufe I 1:4,5 bis 1:3,65

Pflegestufe I 1:3,0 bis 1:2,43

Pflegestufe 111 1:2,2 bis 1:1,82

Schleswig- 1.7.1996 Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV.

Holstein Geringfligig Beschiftigte Anteil bis 20 % moglich.
Grundlage fiir die Pflegesatzverhandlungen sind Personal-
richtwerte:

Pflegestufe 0 1:12 bis 1:9
Pflegestufe I 1:6 bis 1:4,05
Pflegestufe II 1:4 bis 1:3,05
Pflegestufe 111 1:2,8 bis 1:2,28

Thiiringen Zuletzt gedn- | Nur allgemeine Regelung nach SGB XI und HeimPersV.
dert Keine Richtwerte. Personalbemessung der Pflegesatzver-
21.10. 1998  handlung vorbehalten.

Quelle: Verdi (2009), S. 12ff-
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Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens mit Beispielen

Einrichtungen darunter zusammengefasst

A: Gesundheitsschutz

Gesundheitsdmter, Einrichtungen der Linder mit Aufgaben
wie Wasserschutz, Lebensmittelkontrolle, Lebensmitteliiber-
wachung, Kommunalhygiene und Umweltmedizin, Landesge-
sundheitsbeh6rden und Landesministerien, Bundesanstalten
fiir Arbeitsschutz-, Arbeitsmedizin bzw. die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung.

B: Ambulante Einrichtungen

B.1: Arztpraxen

Einzelpraxen, Gruppenpraxen, Praxen von Allgemeinmedizi-
nern, Praxen von Fachérzten, Mund- und Kieferchirurgen

B.2: Zahnarztpraxen

Praxen von Kieferorthopdden

B.3: Praxen sonstiger medi-
zinischer Berufe

B.4: Apotheken

physio-, sprach-, ergo- und musiktherapeutische Praxen, Mas-
sagepraxen, Praxen von Hebammen, Heilpraktikern oder me-
dizinischen Fullpflegern

alle offentlichen Apotheken gerechnet, nicht aber Kranken-
hausapotheken und Notapotheken

B.5: Gesundheitshandwerk/-
einzelhandel

Augenoptik, Zahntechnik, Sanitdtsfachhandel oder Sanitéts-
héuser, Drogerien, die neben Produkten der Schonheitspflege
auch freiverkédufliche Arzneimittel

B.6: Ambulante Pflege

Selbstandige Einrichtungen der ambulanten Pflegedienste

B.7: Sonstige ambulante Ein-
richtungen

Beratungsstellen, sozialpsychiatrische und psychosoziale
Dienste, Tagesstitten fiir psy. Kranke und Behinderte sowie
Krankenhaussozialdienste. gewerbliche Mahlzeitendienste

C.1: Krankenhduser

C: Stationére/teilstationédre Einrichtungen

Auch Entbindungsheime mit regelméaBiger arztlicher Behand-
lung, Krankenhduser und -abteilungen in Justizvollzugsanstal-
ten und die Bundeswehrkrankenhéuser. Hochschulkliniken

C.2: Vorsorge-
/Rehabilitationseinrichtungen

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

C.3: Stationdre/teilstationdre
Pflege

Altenpflegeheime/Altenkrankenheime sowie Einrichtungen
der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege

D: Rettungsdienste
E: Verwaltung

Krankentransportes und der Notfallrettung

fiktive Einrichtung in der GAR, darunter werden die Verwal-
tungskosten der gesetzlichen Krankenversicherung und der
weiteren Ausgabentrager zusammengefasst.

F: Sonstige Einrichtungen

G: Vorleistungsindustrien

Einrichtungen anderer Wirtschaftszweige (Taxiunternehmen,
Forschungseinrichtungen etc.), private Haushalte

G.1: Pharmazeutische Industrie

G.2: Medizintechnische und augenoptische Industrie

G.3: Medizinische Laboratorien und GrofShandel

Quelle: GBE (2012b).
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Tab. A-3:  Berufe und Berufsgruppe im Gesundheits- und Pflegewesen nach Kategorien der
Gesundheitspersonalrechnung

In der GPR ausgewiesene Gesundheits-  Darunter subsumiert

dienstberufe

A: Arzte

A.1: Arzte fiir allgemeine/innere Med., Arzte fiir Innere und Allgemeinmedizin, Innere

Kinderheilk. Medizin, Kinder und Jugendmedizin

A.2: Arzte fiir Chirurgie, Orthopidie Arzte fiir Chirurgie, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Orthopédie

A.3: Arzte fiir Frauenheilkun-

de/Geburtshilfe

A.4: Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psycho-

therapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

A.5: Arzte o.n.F., praktische Arzte

A.6: andere Fachirzte u. a. Arzte fiir Augenheilkunde, Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrank-
heiten, Radiologie, Urologie

B: Apotheker

C: psychologische Psychotherapeuten (ab | Psychologen, auch
2007) psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten1

D: Zahnérzte

F: tibrige Gesundheitsdienstberufe

F.1: medizinische Fachangestell-
te/zahnmedizinische Fachangestellte

F.2: Didtassistenten Diitassistenten, Erndhrungsberater,
andere Erndhrungsfachleute

F.3: Heilpraktiker

F.4: Gesundheits- und Krankenpflegehelfer | Gesundheits- und Krankenpflegehelfer, Ret-
tungsassistenten, Rettungssanititer

F.5: Gesundheits- und Krankenpfleger Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger, Hebammen
und Entbindungspfleger

F.6: Physiotherapeuten, Masseure, med. Physiotherapeuten, Masseure, Medizinische

Bademeister Bademeister, Krankengymnasten, Bewegungs-
therapeuten

F.7: medizinisch-technische Assistenten Medizinisch-technische Assistenten fiir Funk-

tionsdiagnostik, Medizinisch-technische Labo-
ratoriumsassistenten, Medizinisch-technische
Radiologieassistenten, Zytologieassistenten,
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Darunter subsumiert

dienstberufe

andere medizinisch-technischen Assistenten

F.8: pharmazeutisch-technische Assistenten

F.9: therapeutische Berufe a.n.g.

Ergotherapeuten, Logopaden, Orthoptisten,
Therapeuten ohne ndhere Angabe

G: soziale Berufe

G.1: Altenpfleger

Altenpfleger, Altenpflegehelfer

G.2: Heilerziehungspfleger

Heilerziehungspfleger, Heilerziehungspflege-
helfer

G.3: Heilpadagogen

Heilpadagogen, Heilpadagogische Helfer

H: Gesundheitshandwerker

H.1: Augenoptiker

H.2: Orthopéddiemechaniker

Orthopédiemechaniker und Bandagisten

H.3: Zahntechniker

Zahntechniker, Zahntechnikerhelfer

H.4: sonstige Gesundheitshandwerker

Horgeréteakustiker, Orthopadieschuhmacher

I: sonstige Gesundheitsfachberufe

I.1: Gesundheitsingenieure

Ingenieure im technischen Gesundheitswesen
und Umweltschutz, Pharmazieingenieure

1.2: gesundheitssichernde Berufe

Gesundheitsaufseher, Desinfektoren, Fleisch-
beschauer, andere gesundheitssichernde Berufe

1.3: Gesundheitstechniker

1.4: Pharmakanten

1.5: pharmazeutisch-kaufménnische Ange-
stellte

J: andere Berufe im Gesundheitswesen

z. B. Naturwissenschaftler, Sozialarbeiter,
Handwerker, Kurierdienste, Reinigungs- und
Kiichenpersonal

Quelle: Afentakis/Bohm (2009).
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Tab. A-4:  Weitere Statistiken der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)

Haufigste Diagnosen in Prozent der Behandlungsfille in Arztpraxen in Nordrhein
(Rang und Anteil). Gliederungsmerkmale: Jahre, Nordrhein, Geschlecht, ICD10, Arztgrup-
pe. Abrufbar unter: www.gbe-bund.de.

Auszubildende und Abgéinger mit bestandener Abschlusspriifung in Ausbildungsberu-

fen des Gesundheitswesens. Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Geschlecht, Ausbil-
dungsberuf. Abrufbar unter: www.gbe-bund.de.

Absolventen mit bestandener Abschlusspriifung von Schulen des Gesundheitswesens.
Gliederungsmerkmale: Schuljahre, Region, Geschlecht, Berufe des Gesundheitswesens. Ab-
rufbar unter: www.gbe-bund.de.

Titige Personen und Personalaufwendungen in Arztpraxen. Gliederungsmerkmale: Jah-
re, Deutschland, Einnahmegruppen, Art der Fachrichtung. Abrufbar unter: www.gbe-
bund.de.

Quelle: eigene Darstellung.
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Tab. A-5:  Verwendete Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesdmter

Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg (2008):
Bevolkerungsprognose des Landes Brandenburg, 2007 bis 2030, Berlin.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung (2011):
Einzeldaten der Bevolkerungsvorausberechnung nach Altersjahren und Geschlecht bis 2029,
Miinchen.

Hessisches Statistisches Landesamt (2011):
Bevolkerungsentwicklung in Hessen 2010 bis 2030 nach Einzelalter und Geschlecht,
Wiesbaden.

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2009):
Vorausberechnung der Bevolkerung in den kreisfreien Stadten und Kreisen Nordrhein-
Westfalens 2008 bis 2030/2050, Diisseldorf.

Landesbetrieb fiir Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen (LSKN)
(2011):

Entwicklung der Bevolkerung von 2009 bis 2060 — 12. koordinierte Bevolkerungsvorausbe-
rechnung (Basis: 31.12.2008), Hannover.

Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung Berlin (2011):

Bevolkerungsprognose fiir Berlin und die Bezirke 2007-2030, Quelle: amtliche Bevolke-
rungsfortschreibung, Berlin.

Statistikamt Nord (2011):

Bevolkerungsprognose Hamburg und Schleswig-Holstein: Entwicklung der Bevolkerung
von 2009 bis 2060, 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, Basis: 31.12.2008,
Hamburg.

Statistisches Amt Mecklenburg Vorpommern (2009):

4. Landesprognose (Basisjahr 2006) — Bevolkerungsentwicklung in Mecklenburg-
Vorpommern bis 2030, Schwerin.

Statistisches Amt Saarland (2010):

Die Entwicklung der Bevolkerung im Saarland 2009 bis 2060 — Ergebnisse der 12. koordi-
nierten Bevolkerungsvorausberechnung, Saarbriicken.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg (2011):

Voraussichtliche Bevolkerungsentwicklung in Baden-Wiirttemberg — Ergebnisse der Lan-
desvorausrechnung auf Basis 31.12.2008 (Hauptvariante), Stuttgart.

Statistisches Landesamt Bremen (2011):

Vorausschitzung: Bevolkerung nach Altersjahren und Geschlecht (Basis 31.12.2008), Bre-
men.

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2011):

Bevolkerung im Freistaat Sachsen am 31. Dezember 2010 bis 2030 nach Altersjahren (in 1
000) — 5. Regionalisierte Bevolkerungsprognose fiir den Freistaat Sachsen bis 2025 und Mo-
dellrechnung fiir den Freistaat Sachsen bis 2030, Kamenz.

Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (2012):

Bevolkerungsvorausberechnungen (Basisjahr 2010) nach Geschlecht und Altersjahren in
Rheinland Pfalz, Bad Ems.

Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt (2011):
Ergebnisse der 5. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung mit Ergebnissen bis zum
Jahr 2025, Halle (Saale).
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‘ Thiiringer Landesamt fiir Statistik (2011):
Entwicklung der Bevélkerung Thiiringens von 2010 bis 2030 — 12. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung, Erfurt.

Tab. A-6:

Verwendete regionale Krankenhaus- und Pflegestatistiken der Statistischen

Landesdmter

Bundesland/
Institution
Statistisches
Landesamt Ba-
den-

Statistik

» Pflege in Baden-Wiirttemberg (verschiedene Jahre): Die Personal-
struktur.
» Statistischer Bericht: A IV 2 (verschiedene Jahre): Krankenhausstatis-

Wiirttemberg tik Baden-Wiirttemberg.

Bayerisches » Pflegestatistik Bayern: Pflegepersonal: Bayern, Pflegepersonal, Ge-
Landesamt fiir schlecht/Tréger, Berufsabschluss, Beschéftigungsverhéltnis (7), Jahr.
Statistik und GENESIS-Online Datenbank (Code 22400-007s).

Datenverarbei- | » Statistischer Bericht A IV 2 (verschiedene Jahre): Krankenhausstatis-
tung tik : Grunddaten, Diagnosen und Kostennachweis.

Amt fiir Statis- | » Statistischer Bericht K VIII 1 (verschiedene Jahre): Ambulante und
tik Berlin- stationdre Pflegeeinrichtungen sowie Empfanger von Pflegegeldleistun-
Brandenburg gen im Land Berlin.

» Statistischer Bericht A IV 2 (verschiedene Jahre): Krankenhduser im
Land Berlin.

» Statistischer Bericht K VIII 1 (verschiedene Jahre): Ambulante und
stationdre Pflegeeinrichtungen sowie Empfanger von Pflegegeldleistun-
gen im Land Brandenburg

» Statistischer Bericht A IV 2 (verschiedene Jahre): Krankenhduser im
Land Brandenburg

Statistik Bre- » Tabelle 338-53: Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste): Perso-
men nal nach Berufsabschluss und Geschlecht (Bremen Infosystem).

» Tabelle 338-63: Stationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime): Personal
nach Berufsabschluss und Geschlecht (Bremen Infosystem).

Statistisches » Statistischer Bericht K I1 8 (verschiedene Jahre): Pflegestatistik in
Amt fiir Ham- Hamburg und Schleswig-Holstein.

burg und

Schleswig-

Holstein

Hessisches Sta-
tistisches Lan-

» Statistischer Bericht K VIII 1 (verschiedene Jahre): Die Pflegeein-
richtungen in Hessen.

desamt » Statistischer Bericht AIV 2 (verschiedene Jahre): Die Krankenhéduser
in Hessen.

Statistisches » Statistischer Bericht K VIII (verschiedene Jahre): Pflegeversicherung

Amt Mecklen- in Mecklenburg-Vorpommern Hessen

burg- » Statistischer Bericht A IV (verschiedene Jahre): Krankenhduser, Vor-

Vorpommern sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern.
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» Statistischer Bericht AIV 1 (verschiedene Jahre): Gesundheitswesen.
» Statistischer Bericht K II 6 (verschiedene Jahre): Gesetzliche Pflege-
versicherung — Ergebnisse der Pflegestatistik.

» Statistischer Bericht A IV (verschiedene Jahre): Krankenhduser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen.

» Statistischer Bericht K VIII (verschiedene Jahre): Pflegeeinrichtun-
gen sowie Empfingerinnen und Empfénger von Pflegegeldleistungen in
Nordrhein-Westfalen.

» Statistischer Bericht K VIII (verschiedene Jahre): Pflegeeinrichtun-
gen und Pflegegeldempféanger — Ergebnisse der Pflegestatistik.

» Gesundheitsberichterstattung: Gesundheits-Indikatoren 8.18-8.23,
8.25. Online abrufbar unter
http://www.infothek statistik.rlp.de/gbe/themen.aspx ?tf=8.

Statistische Amt
des Saarlandes

» Statistischer Bericht K VIII (verschiedene Jahre): Pflegestatistik im
Saarland.

» Statistischer Bericht A IV 2 (verschiedene Jahre): Krankenhduser im
Saarland.

Statistisches » Gesundheitsberichterstattung: Gesundheits-Indikatoren 8.18-8.23,

Landesamt 8.25. Online abrufbar unter

Sachsen http://www.statistik.sachsen.de/21/08 00/GBE_NEU/GBE/Gesundheit S
tart.htm.

Statistisches » Gesundheitsberichterstattung: Gesundheits-Indikatoren 8.18-8.23,

Landesamt 8.25. Online abrufbar unter http://www.sachsen-

Sachsen-Anhalt

an-
halt.de/fileadmin/Elementbibliothek/Bibliothek Politik und Verwaltung
/Bibliothek LAV/Start LAV/gbe/gbe-net/indikatoren/gesamtliste.html.

Thiiringer Lan-
desamt fiir Sta-
tistik

» Statistischer Bericht A IV (verschiedene Jahre): Krankenhduser, Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Thiiringen.

» Statistischer Bericht K VIII (verschiedene Jahre): Ambulante Pflege-
dienste und stationére Pflegeeinrichtungen in Thiiringen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Tobias Ehrhard - 978-3-653-98332-6
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:50:38AM
via free access




258

Tab. A-7:  Berufsspezifische Teilnahmequoten

Bezeichnung Weiblich Minnlich | Gesamt
Arztliche Berufe

Praktische Arzte, Arzte, 0.n.A. 8410 0,70 0,83 -
Allgemein-(fach)-,Kinderérzte, Internisten 8411 0,73 0,80 -
Chirurgen, Orthopaden 8412 0,80 0,81 -
Hals-, Nasen- und Ohrenérzte 8413 0,78 0,76 -
Augenirzte 8414 0,74 0,78 -
Frauenirzte 8415 0,83 0,73 -
Radiologen 8416 0,79 0,77 -
Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten 8418 0,82 0,86 -
(Arzte)

andere Facharzte 8419 0,75 0,81 -

Nichtirztliche Berufe

Masseure, Krankengymnasten und verwandte - - 0,93
852

Berufe

Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 853 - - 0,95

Helfer in der Krankenpflege 854 - - 0,91

Diitassistenten, Pharmazeutisch-technische - - 0,12
. 855

Assistenten

Sprechstundenhelfer 856 - - 0,95

Medizinallaboranten 857 - - 0,86

Altenpfleger 861 - - 0,82

Quelle: Eigene Berechnung.
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Tab. A-8:  Vollzeitquoten der Arzte

Bezeichnung Ambulant Stationar
Weiblich |Ménnlich | Weiblich |Mannlich
Praktische Arzte, Arzte, 0.n.A. 8410 0,88 1,00 0,88 0,97
Allgemein-(fach)-,Kinderérzte, Inter- |8411 0,83 0,90 0,89 0,94
nisten
Chirurgen, Orthopéaden 8412 1,00 0,91 1,00 1,00
Hals-, Nasen- und Ohrenérzte 8413 0,84 0,92 0,84 0,96
Augenirzte 8414 0,84 0,92 0,84 0,96
Frauenirzte 8415 0,83 0,80 0,67 1,00
Radiologen 8416 0,84 0,92 0,84 0,96
Neurolo gen, Psychiater, Psychothera- |8418 0,80 0,83 0,75 1,00
peuten (Arzte)
andere Fachirzte 8419 0,80 0,94 0,70 0,94

Quelle: GBE (2013d), GBE (2013d), eigene Berechnung.

Tab. A-9:  Vollzeitquoten der nichtérztlichen Berufe

Bezeichnung Gesundheitswesen Pflegewesen
Ambulant ‘ Stationdr | Ambulant | Stationdr

Masseure, Krankengymnasten 852 0,75 0,73 0,75 0,50

und verwandte Berufe

Krankenschwestern, -pfleger, 853 0,63 0,73 0,55 0,78

Hebammen

Helfer in der Krankenpflege 854 0,73 0,68 0,67 0,78

Diétassistenten, Pharmazeutisch- | 855 0,74 0,57 0,74 0,57

technische Assistenten

Sprechstundenhelfer 856 0,74 0,67 0,74 1,00

Medizinallaboranten 857 0,85 0,71 0,85 0,71

Altenpfleger 861 0,69 0,79 0,64 0,80

Quelle: GBE (2013d), GBE (2013d), eigene Berechnung.
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SOZIALOKONOMISCHE SCHRIFTEN

Herausgegeben von Professor Dr. Dr. h.c. Bert Rurup und
Professor Dr. Werner Sesselmeier

Marietta Jass: Erfolgskontrolle des Abwasserabgabengesetzes. Ein Konzept zur Erfas-
sung der Gesetzeswirkungen verbunden mit einer empirischen Untersuchung in der Pa-
pierindustrie. 1990.

Frank Schulz-Nieswandt: Stationare Altenpflege und "Pflegenotstand" in der Bundesre-
publik Deutschland. 1990.

Helmut Béhme, Alois Peressin (Hrsg.): Sozialraum Europa. Die soziale Dimension des
Europaischen Binnenmarktes. 1990.

Stephan RufB: Telekommunikation als Standortfaktor flr Klein- und Mittelbetriebe. Tele-
kommunikative Entwicklungstendenzen und regionale Wirtschaftspolitik am Beispiel Hes-
sen. 1991.

Reinhard Grinewald: Tertiarisierungsdefizite im Industrieland Bundesrepublik Deutsch-
land. Nachweis und politische Konsequenzen. 1992.

Bert Rurup, Uwe H. Schneider (Hrsg.): Umwelt und Technik in den Europaischen Ge-
meinschaften. Teil I: Die grenziberschreitende Entsorgung von Abféllen. Bearbeitet von:
Thomas Kemmler, Thomas Steinbacher. 1993.
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