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1 Einfihrung

Aufgrund verschiedenster Faktoren, wie u.a. des demografischen Wandels, sieht sich Deutschland —
nebst vielen anderen Landern — mit dem Problem eines steigenden Fachkrafteengpasses konfron-
tiert. Dieser ist zu einer Herausforderung geworden und Unternehmen miussen sich zur Deckung ih-
res derzeitigen und kiinftigen Bedarfs an qualifizierten Mitarbeitern mit gezielten betrieblichen MaR3-
nahmen absichern. Untersuchungen und Prognosen sagen voraus, dass diese Problematik langfristig
nicht nur massive Verdanderungen am Arbeitsmarkt mit sich bringt, sondern auch zu Verlusten in den
Unternehmen, zu reduziertem Wirtschaftswachstum sowie zu quantitativen und qualitativen Veran-
derungen in der Versorgung fiihren wird, wenn nicht zeitnah adaquate MalRnahmen eingeleitet wer-
den. Insbesondere in der Gesundheitswirtschaft steht seit spatestens dem Jahr 2011 das Thema
Fachkraftemangel an vorderster Stelle bei den Unternehmen, wenn es um die Benennung wirtschaft-
licher Risiken geht. Immer mehr wird das Thema Personal zum limitierenden Faktor in einer Branche,
die als Wachstumstreiber und Jobmotor der gesamten Volkswirtschaft auch in Krisenzeiten gilt
(Schneider, Ostwald et al. 2015).

Mit der vorliegenden Untersuchung , Entwicklung der Angebotsstruktur, der Beschaftigung sowie des
Fachkraftebedarfs im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft” wird erstmals eine umfas-
sende Bestandsaufnahme des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft vorgenommen. Das
Ziel der Untersuchung ist eine umfassende makro- und mikro6konomische Analyse der Angebots-
struktur von Gesundheitsdienstleistungen in den sogenannten Gesundheitsfachberufen. Aufbauend
auf diesen Erkenntnissen sollen zukiinftige Fachkrafteentwicklungen und -bedarfe bestimmt und die
damit verbundenen Herausforderungen aufgezeigt werden. Somit werden im Rahmen dieser Unter-
suchung eine Projektion der wirtschaftlichen Entwicklung des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirt-
schaft und die Analyse weiterer Mikrodatenquellen sowie der Rahmenbedingungen vorgelegt. Ab-
schlieBend werden Schlussfolgerungen gezogen und politische Handlungsempfehlungen zur kiinfti-
gen Gestaltung der Gesundheitsversorgung vor allem im nichtarztlichen Bereich der Gesundheits-
wirtschaft abgeleitet. Diese kénnen als Entscheidungsgrundlage dienen, um Entwicklungen auf dem
Arbeitsmarkt, bzw. beim Arbeitskrafteangebot und der -nachfrage, zielorientiert zu beeinflussen. Der
Fokus dieser Arbeit liegt auf den nichtarztlichen Gesundheitsfachberufen, die dienstleistungs- und
patientenorientiert arbeiten.

1.1 Ausgangssituation

Die Wahrnehmung der Gesundheitswirtschaft hat sich in den vergangenen Jahren gewandelt: Galt sie
bis zur Jahrtausendwende noch als Kostenfaktor, so wird sie heute als Stabilisator der Gesamtwirt-
schaft gesehen. Die stabilisierende Wirkung bei steigenden Anteilen an der Gesamtbruttowertschop-
fung ergibt sich aus einer konstanten, relativ konjunkturunabhangigen Nachfrage. Der Bedarf an Ge-
sundheitsdienstleistungen nimmt aufgrund der demografischen Entwicklung und dem medizinisch-
technischen Fortschritt sogar zu. Auch ein gesellschaftlicher Wandel, der mit einem neuen Gesund-
heitsbewusstsein verbunden ist, flihrt zu Nachfragesteigerungen. Diese korrelieren gerade in den
hier untersuchten dienstleistungsintensiven Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft stark mit der
Nachfrage nach Gesundheitsfachkradften. Sofern von einem Nachfrageanstieg von Gesundheitsleis-
tungen gesprochen wird, wird im Rahmen dieser Studie von einer steigenden Arbeitskrdftenachfrage
in den betreffenden personalintensiven Bereichen ausgegangen.

Bei Betrachtung der Erwerbstatigenzahl erweist sich die Gesundheitswirtschaft als dynamischer Job-
motor: Im Zeitraum 2000 bis 2016 ist eine Erhhung um 1,4 Mio. auf nunmehr 7,0 Mio. Erwerbstati-
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ge festzustellen, was einem durchschnittlichen Anstieg von 1,4 Prozent pro Jahr entspricht (vgl. Kapi-
tel 4.3). Der durchschnittliche Anstieg der Erwerbstatigenzahl in der Gesamtwirtschaft lag dagegen
lediglich bei 0,6 Prozent. Weiterhin zeigt sich die Dynamik darin, dass nahezu jedes dritte Unterneh-
men der Gesundheitswirtschaft in allen Bereichen einen Stellenaufbau plant (Deutscher Industrie-
und Handelskammertag 2015).

Trotz dieser Entwicklungen bestehen derzeit in einigen Bereichen Liicken zwischen der Nachfrage
nach Leistungen — der unternehmensseitigen Nachfrage nach Arbeitskraften — und dem vorhandenen
Angebot. Arbeitsmarktékonomisch betrachtet wird in Marktwirtschaften generell das Arbeitsangebot
von (nutzenmaximierenden) Arbeitnehmern, die Arbeitskraftenachfrage von (gewinnmaximierenden)
Unternehmen determiniert. Arbeitsmarkte unterscheiden sich dabei grundlegend von Gitermarkten,
da der Produktionsfaktor Arbeit als gehandelte Einheit eigenstandige Entscheidungen trifft und das
Angebot und die Nachfrage — gerade im Gesundheitswesen — stark von regulatorischen Vorgaben
beeinflusst werden.

Dies fiihrt sowohl zu medizinisch-pflegerischen als auch zu 6konomischen Herausforderungen. Ne-
ben der rein quantitativen Analyse ist fiir die Einordnung eine Betrachtung der institutionellen und
rechtlichen Rahmenbedingungen erforderlich. Auch gewinnen aufgrund soziodemografischer Veran-
derungen, insbesondere bei jingeren Arbeitnehmern, Aspekte der Lebensqualitat (flexible Arbeits-
formen, Bedingungen fiir Selbstverwirklichung, Zeit fur die Familie und Sicherheit des Arbeitsplatzes)
an Bedeutung (Albert et al. 2015). Weitere Faktoren, die die Arbeitsmarktpartizipation sowie die
Produktivitat des Faktors Arbeit beeinflussen, werden im Verlauf dieser Studie identifiziert.

Der Arbeitskrafteengpass stellt fiir viele Unternehmen der Gesundheitswirtschaft ein besonderes
Risiko fur deren kiinftige wirtschaftliche Entwicklung dar (siehe z. B. DIHK-Report Gesundheitswirt-
schaft, erscheint halbjahrlich): An vorderster Stelle bei der Benennung von Risiken stehen bei Unter-
nehmen des Bereichs Gesundheits- und soziale Dienste die eng verbundenen Themenfelder Fach-
kraftemangel und Arbeitskosten. Das Thema Personal wird zunehmend zum limitierenden Faktor in
einer Branche, die als Wachstumstreiber und Jobmotor der gesamten Volkswirtschaft auch in Krisen-
zeiten gilt.

Bereits heute zeigt die Liste der Engpassberufe der Bundesagentur flir Arbeit zunehmende Engpasse
in den Berufsfeldern der Gesundheits- und Sozialwirtschaft (Bundesagentur fiir Arbeit 2016a: 13). Die
hier durchgefiihrten Projektionen des Angebots- und Nachfragepotenzials im Rahmen der vorliegen-
den Studie® zeigen fiir die Zukunft einen erheblichen Arbeitskrafteengpass in der Gesundheitswirt-
schaft: Im Jahr 2030 werden rund 634.000 Personen (2016: 245.000) im nichtéarztlichen Bereich feh-
len, sodass jede vierte Stelle in den entsprechenden Berufsgruppen nicht besetzt werden kann.

Aus diesem Grund haben die ErschlieBung zusatzlicher Beschéaftigtenpotenziale, die Verlangerung des
Berufsverbleibs und die Nachwuchsférderung in der Gesundheitswirtschaft (fiir simtliche Beschafti-
gungsgruppen) eine hohe betriebliche, volkswirtschaftliche und gesellschaftliche Relevanz. Um ent-
sprechende politische Steuerungsmallinahmen ergreifen zu kdnnen, bedarf es einer detaillierten Ana-
lyse der Angebotsstruktur, der Beschaftigung und des aktuellen und kiinftigen Arbeitskraftebedarfs.

! Die Prognosen ergeben sich aus dem Zusammenspiel der im Rahmen dieser Studie getroffenen Annahmen (vgl. Kapitel
6.1), sie sind daher mit Unsicherheit behaftet. Einen Uberblick iiber weitere Studien zu dieser Thematik bietet Kapitel 6.3.2.
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1.2 Zielsetzung

Bisherige Forschungsarbeiten zur Gesundheitswirtschaft nehmen zumeist den volkswirtschaftlichen
Beitrag der Gesundheitswirtschaft zur Gesamtwirtschaft in den Blick. Differenzierte arbeitsmarktspe-
zifische Analysen auf Grundlage der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) sind noch
nicht erfolgt. Diese Studie untersucht damit erstmals umfassend den Arbeitsmarkt im nichtarztlichen
Bereich der Gesundheitswirtschaft. Die Angebots- und Nachfragestrukturen hinsichtlich der Gesund-
heitsfachberufe werden aus makro- und mikro6konomischer Perspektive dargestellt.

Die zentralen Fragestellungen dieses Forschungsprojekts sind:

e Wie ist der Status quo der nichtarztlichen, dienstleistungs- und patientenorientierten Ge-
sundheitsfachberufe aus makro- und mikro6konomischer Perspektive?

e Welche Merkmale haben die Beschéaftigten und die Beschéaftigungsverhaltnisse, wer arbeitet
unter welchen Bedingungen im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft?

e In welchen Berufen kann ein bereits bestehender oder erwarteter Arbeitskrafteengpass iden-
tifiziert werden?

e Sind diese Engpasse eher angebots- (Beschaftigte) oder nachfrageseitig (Unternehmen) be-
dingt und welche Faktoren spielen dabei eine Rolle?

e Welchen Einfluss haben die institutionellen Rahmenbedingungen in den verschiedenen Beru-
fen?

e Wie sieht die Arbeitskrafteentwicklung aus, wenn verschiedene Rahmenbedingungen veran-
dert werden (Projektion)?

e Wie kénnen die Ergebnisse interpretiert werden, um Herausforderungen aufzuzeigen und
politische Handlungsoptionen abzuleiten?

In einem ersten Schritt werden in Kapitel 2 die Gesundheitsfachberufe im Allgemeinen definiert und
die Kriterien fur die Auswahl der hier untersuchten Berufe dargestellt. Kapitel 3 stellt die ausgewahl-
ten Gesundheitsfachberufe hinsichtlich Ausbildung und Befahigung vor und gibt einen Einblick in die
gegenwartigen berufsspezifischen Themen. Das Kapitel schliet mit der Darstellung relevanter Gber-
geordneter Themen der in dieser Studie untersuchten Gesundheitsfachberufe. Kapitel 4 erlautert die
Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung als Instrument zur Analyse von Entwicklungen in der
Querschnittsbranche Gesundheitswirtschaft.

In Kapitel 5 werden die Arbeitsangebots- und Nachfragestruktur in den relevanten Berufen unter-
sucht. Zunachst erfolgt eine Darstellung der Eckwerte des Arbeitsmarkts aus makrokonomischer
Perspektive und Anteile verschiedener Berufsgruppen. Dabei werden die vier Anforderungsniveaus
Helfer, Fachkraft, Spezialist und Experte nach der Klassifikation der Berufe (KIdB) 2010 differenziert.?
AnschlieRend erfolgt eine mikro6konomische Analyse, die — teilweise berufsspezifisch — auf der Ebe-
ne von Personen weitere Merkmale der Struktur und Dynamik von Beschaftigten und Betrieben in
den untersuchten Gesundheitsfachberufen in den Blick nimmt. Daneben werden ein Projektionsmo-
dell von Angebot und Nachfrage sowie entsprechende Szenarien der Arbeitskrdfteentwicklung ent-
worfen.

2 ,Um die Vielfalt der Berufe in Deutschland abbilden zu kénnen, werden diese systematisch gruppiert. Auf nationaler Ebe-
ne wurde ab dem Jahr 2011 die Klassifikation der Berufe 2010 eingefuhrt. Diese neu entwickelte Klassifikation |ste die
beiden bisherigen Berufsklassifikationen [...] des Statistischen Bundesamts ab. [...] Ab dem Jahr 2011 wird entsprechend der
Empfehlung der Kommission der europdischen Gemeinschaften die aktualisierte Fassung von 2008 (ISCO-08) genutzt”
(Bundesagentur fir Arbeit 2014, Internet).
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Die Entwicklungen der Gesundheitsfachberufe in anderen Landern und potenziell tibertragbare Best-
Practice-MaRRnahmen nimmt Kapitel 7 in den Blick. Im abschlieRenden Kapitel 8 werden Schlussfolge-
rungen beziiglich des aktuellen und zu erwartenden Arbeitskraftebedarfs gezogen und Handlungs-
empfehlungen fiir MalRnahmen gegen einen mdéglichen Arbeitskrafteengpass abgeleitet.
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2 Abgrenzung des Untersuchungsgegenstands

Der nichtéarztliche Bereich der Gesundheitswirtschaft ist nicht eindeutig definiert, je nach Untersu-
chungsziel sind divergierende Systematisierungen vorzunehmen. Gegenstand der vorliegenden Stu-
die sind vor allem die therapeutisch und pflegerisch tatigen Leistungserbringer. Nicht untersucht
werden die industriell gepragten Teilsektoren wie die Pharmaindustrie oder die Medizintechnik.

2.1 Die Gesundheitsfachberufe

Als Gesundheitsberufe bezeichnet das Bundesministerium fiir Gesundheit alle Berufe, die ,,im weites-
ten Sinne mit der Gesundheit zu tun haben” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2016, Internet’),
Neben den geregelten Berufen werden dazu auch die nicht geregelten Berufe gezahlt. Letztere wer-
den im allgemeinen Sprachgebrauch als freie Gesundheitsberufe bezeichnet. Einige Institutionen
nutzen den Begriff Gesundheitsfachberuf fiir die geregelten Berufe. Sie subsummieren darunter Be-
rufe, die im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft titig und keine Arzte sind (Z6ller 2014: 8). Der
Terminus Gesundheitsfachberuf betont das Qualifikationsniveau Fachkraft nach der Logik der Bunde-
sagentur fiir Arbeit. Er wird im Folgenden durchgangig verwendet und bezieht sich dann auf die ge-
regelten Gesundheitsfachberufe.

Zu den Gesundheitsfachberufen gehoren neben den nichtarztlichen Heilberufen auch Berufe nach
dem Berufsbildungsgesetz und der Handwerksordnung (HwO). Eine Ubersicht iiber die Systematisie-
rung der geregelten Gesundheitsfachberufe zeigt Abbildung 2-1:

Abbildung 2-1: Systematisierung geregelter Gesundheitsfachberufe in Deutschland

Geregelte Berufe:
Gesetzgebungskompetenz beim Bund,
kann auf die Lander Gbertragen werden

Berufe nach dem . Berufe nach der
N Heilberufe
Berufsbildungsgesetz Handwerksordnung
¢ (Zahn-)Medizinischer mit geschltzter Gesundheitshandwerker:
Fachangestellter Berufsbezeichnung: * Augenoptiker
¢ Pharmazeutisch- *  (Arzt) ¢ Horgerateakustiker
kaufmannischer * Gesundheits- und ¢ Orthopadie-
Angestellter (Kinder-) mechaniker
Krankenpfleger ¢ Orthopadie-
* Logopade schuhmacher
* Physiotherapeut ¢ Zahntechniker
» Altenpfleger
¢ Hebammen/
Entbindungspfleger

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung nach Bundesministerium fiir Gesundheit (2016, Internet); Zéller (2014:
8).

Den Heilberufen werden auBerdem die Hebammen zugeordnet, die eine Sonderstellung einnehmen:
Ihr Aufgabenbereich umfasst physiologische Ereignisse, die deshalb auch keiner Intervention im Sin-
ne von Heilkunde bedirfen. Erst wenn Hinweise auf einen pathologischen Verlauf auftreten, miissen
Hebammen einen Arzt hinzuziehen. Umgekehrt sind Arzte nach dem Gesetz liber den Beruf der Heb-

® Die mit dem Zusatz ,Internet” versehenen Quellenangaben beziehen sich auf die im Quellenverzeichnis gesondert ausge-
wiesenen Internetquellen (10.2).
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amme und des Entbindungspflegers (HebG) verpflichtet dafiir zu sorgen, dass bei jeder Geburt eine
Hebamme anwesend ist (§ 4 Abs. 1 HebG).

Angehdrige nichtarztlicher Gesundheitsfachberufe sind in ihrem Arbeitsalltag vielfach von arztlichen
Entscheidungen abhédngig: Heil- und Hilfsmittelerbringer bendtigen fast immer eine arztliche Verord-
nung, um Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Sozialversicherung abrechnen zu kénnen. Angeho-
rige von Pflegeberufen sind haufig Ausfiihrende arztlich delegierter Tatigkeiten. Sie sind auRerhalb
ihres eigenverantwortlichen Aufgabenbereichs in der Pflege an diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen beteiligt. Diese Mitwirkung kann auch durch vorgegebene Organisationsstrukturen
(bspw. klinische Behandlungspfade im Krankenhaussetting) erfolgen und erfordert nicht in jedem Fall
eine individuelle arztliche Delegation.

Abbildung 2-2 veranschaulicht die Arztzentriertheit mit den jeweiligen Abhangigkeiten der Leis-
tungserbringer untereinander:

Abbildung 2-2: Arztzentriertheit im deutschen Gesundheitswesen

Hilfsmittelerbringer:
Hérakustiker,
Orthopddietechnik-
Mechaniker

Heilmittelerbringer:
Physiotherapeuten,
Logopdiden

Erst- und

Therapieplanung
Folgeverordnung

und -erfolg

Erstverordnung,
Folgeverordnung
in Einzelfallen

Therapieplanung
und -erfolg

Arzte

Delegation von
Hinzuziehen bei  Mitwirkung bei Tatigkeiten
Geburt; weisungs- Diagnostik und

befugt bei path. Therapie

Verlauf

Ubergabe bei
pathologischem
Verlauf

Pflegeberufe:
Gesundheits- und
Krankenpfleger,
Altenpfleger

Hebammen

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung.

Arzte sind die zentralen Figuren in allen Gesundheitssystemen industrialisierter Staaten. In Deutsch-
land ist die Arztzentriertheit im internationalen Vergleich besonders stark. Die Erlaubnis zur Aus-
ibung der Heilkunde im umfassenden Sinne ist primar den Arzten vorbehalten, die diese mit der Ap-
probation erhalten. Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten werden ebenfalls approbiert, wobei sich ihr Tatigkeitsfeld auf die heilkundliche Psychothera-
pie beschrankt. Heilkunde umfasst jede ,Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden oder Koérperschiaden bei Menschen” (§ 1 Abs. 2 HeilprG) und ist damit ein weit
gefasster Begriff.

Eine Ubersicht tiber die Berechtigungswege zur Heilkundeausiibung bietet Abbildung 2-3:
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Abbildung 2-3: Berechtigungswege zur Heilkundeausiibung in Deutschland

Ausiibung von Heilkunde

durch Approbation nach Erlaubnis durch HeilprG
* nach Studium und Ausbildung * nach Ausbildung und Priifung
| |
Psychologische Arzte Heilpraktiker Sektorale
Psychothera- Heilpraktiker-
peuten sowie Erlaubnis
Kinder- und bspw. Psycho-
Jugendlichen- therapie,
psycho- Physiotherapie
therapeuten |
* Naturheilkunde, Alternativmedizin
* keine Verordnung verschreibungs-
pflichtiger Medikamente
* Abrechnung als GKV-Leistung nurin
Einzelfallen (bspw. Osteopathie)
* keine Geburtshilfe oder Zahnheilkunde

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung nach Heilpraktikergesetz (HeilprG); Fachverband Deutscher Heilprakti-
ker (2016, Internet); LinB (2011: 2).

Neben Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sind diejenigen Personen zur eigenverantwortlichen Ausiibung von Heilkunde berechtigt, die eine
Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz vorweisen konnen. Diese Erlaubnis wird durch verschiedene
andere gesetzliche Vorgaben eingeschrankt, bspw. keine Verordnung verschreibungspflichtiger Me-
dikamente (Arzneimittelgesetz), keine Behandlung bestimmter Infektionskrankheiten (Infektions-
schutzgesetz).

Neben der oben dargestellten ,berufsbasierten” und damit personenzentrierten Abgrenzung der
Gesundheitswirtschaft werden in einem anderen Teil der Literatur, die sich dezidiert mit der wirt-
schaftlichen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft befasst, ,branchenbasierte” Abgrenzungen ver-
wendet (vgl. z. B. Conrads et al. 2016), die sich lblicherweise an der Systematik der Wirtschaftszwei-
ge orientieren und damit auf Unternehmen oder Betriebe als Wirtschaftssubjekte gerichtet sind. Die-
se spielen auch im vorliegenden Bericht eine bedeutende Rolle, insbesondere in den nachfrageorien-
tierten Betrachtungen.

2.2  Auswabhlkriterien der untersuchten Gesundheitsfachberufe und -branchen

Den in der vorliegenden Studie untersuchten Berufsgruppen ist gemein, dass die Beschaftigten pati-
entennahe Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung erbringen und nicht dem arztlichen Sektor
zugeordnet werden. Nach der Systematik des Gesundheitssatellitenkontos bzw. der daraus entwi-
ckelten Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (Henke etal. 2010; Ostwald etal. 2013;
Schneider et al. 2015) sind es Berufe, die im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft angesiedelt sind.

Die Untersuchung eines Berufs im Rahmen dieser Studie erfolgt, wenn eines oder mehrere der fol-
genden Auswabhlkriterien zutreffen:

o der Beruf wird als Engpassberuf identifiziert

e die Zahl der Erwerbstatigen ist hoch

e die Bedeutung im Versorgungsprozess ist belegt

e flir den Beruf bestehen besondere Herausforderungen
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Eine Arbeitsgrundlage fiir die Analyse der wirtschaftlichen Entwicklung der einzelnen Berufe bietet
die Klassifikation der Berufe 2010, die seit dem Jahr 2011 auf nationaler Ebene gilt. Sie soll die aktuel-
le Berufslandschaft in Deutschland realitatsnah abbilden und die Kompatibilitdt zur internationalen
Berufsklassifikation, der International Standard Classification of Occupations 2008 (ISCO-08), gewahr-
leisten.” In der makrodkonomischen Analyse sind auf dieser Datengrundlage keine berufsspezifischen
Untersuchungen moglich. Vielmehr werden die Berufsgruppen identifiziert, die die im Folgenden
definierten Berufe enthalten (konkrete Informationen finden sich in Kapitel 5.3).

Als erster Anhaltspunkt fiir die Einschdtzung des berufsgruppenspezifischen Verhéltnisses von Ar-
beitsnachfrage und Arbeitsangebot kann die Engpassberufeliste der Bundesagentur fir Arbeit heran-
gezogen werden. Bestehen in einem Beruf dauerhaft Engpasse, gemessen am Verhaltnis von bei der
Bundesagentur fir Arbeit gemeldeten Arbeitssuchenden und offenen Stellen, wird von einem Man-
gel ausgegangen (BuBmann und Seyda 2014: 2-5). Im Bereich Gesundheit und Pflege werden
18 Berufsgattungen in den Anforderungsniveaus Fachkraft und Experte als Engpassberufe gelistet.’
Dazu gehoren die Gesundheits- und Krankenpflege, die Altenpflege, die Geburtshilfe sowie ver-
schiedene Berufe der Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik.

Den Fachberufen in der Gesundheits- und Krankenpflege werden nach der Klassifikation der Berufe
die Hebammen und Entbindungspfleger zugeordnet, die zwar zahlenmaRig eine vergleichsweise klei-
ne Berufsgruppe darstellen, jedoch in den vergangenen Jahren mit besonderen Herausforderungen
(Stichwort Haftpflichtpramien) konfrontiert waren.

Auf Basis dieser Kriterien und unter Abstimmung mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und
Energie (BMWi) sowie Vertretern der zustandigen Berufsverbiande werden im Rahmen der vorlie-
genden Studie folgende Gesundheitsfachberufe bzw. die jeweils zugehorigen Branchen analysiert:

Tabelle 2-1: Untersuchte Berufe und Auswahlkriterien

Beruf Zutreffende Auswabhlkriterien

e Gesundheits- und Krankenpfleger; e Engpassberufe, GroRe der Berufsgruppen (Erwerbstatige),
Altenpfleger Bedeutung im Versorgungsprozess

e Hebammen, Entbindungspfleger e Besondere berufliche Herausforderungen, Engpassberuf

e Physiotherapeuten, Logopéaden e GroRe der Berufsgruppen (Erwerbstatige), besondere

berufliche Herausforderungen

e Hérakustiker®, Orthopadietechnik- e Engpassberufe

Mechaniker

Die einzelnen Berufe sind in unterschiedlichen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung (Gesund-
heitsforderung/Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege, Palliation) angesiedelt. Ihre Bedeutung
im Versorgungsprozess wird makrookonomisch mit der Methodik der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung und mikro6konomisch unter Verwendung diverser Datenquellen erfasst.

* Die neu entwickelte Klassifikation I6st die beiden bisherigen Berufsklassifikationen KIdB 1988 der Bundesagentur fir Ar-
beit und die KIdB 1992 des Statistischen Bundesamts ab.
> Fachkrafteengpassanalyse vom Dezember 2015.

® Mit Inkrafttreten der neuen Ausbildungsordnung zum 1. August 2016 wurde die Berufsbezeichnung vom Horgerateakusti-
ker zum Horakustiker umbenannt. Nach Absprache mit der Bundesinnung der Horakustiker findet in diesem Bericht bereits
die Bezeichnung ,Hérakustik” Anwendung. Die Anderung der Handwerksordnung, Anlage 1, sowie ein entsprechendes
Gesetzgebungsverfahren stehen noch aus.
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Auswahlkriterien der untersuchten Vergleichsberufe und -branchen

In den folgenden Analysen werden jeweils auch Daten und Eckwerte verschiedener Vergleichsgrup-
pen dargestellt. Damit wird eine bessere Einordnung der erhobenen und projektierten Daten zu den
nichtarztlichen Gesundheitsfachberufen ermaoglicht. Die Vergleichsgruppen kdénnen jedoch aufgrund
unterschiedlicher Klassifizierungsmerkmale und unterschiedlicher Differenzierungstiefe in den ein-
zelnen Datensatzen nicht durchgehend einheitlich gewahlt werden. Grundsatzlich wurde versucht,
Berufe bzw. Branchen mit dhnlichem institutionellem Hintergrund, vergleichbarer Gré6Re und &hnli-
chen strukturellen Merkmalen fir die komparativen Analysen zu verwenden. Herangezogen werden
insbesondere Berufe und Branchen aus dem Gesundheitsbereich selbst (z. B. Apotheken, Arztpraxen
bzw. die dazugehorigen Berufe) oder aus dem Bereich Bildung und Erziehung (z. B. Kindergarten,
Erzieher). Auf die Auswahlgriinde der Vergleichsgruppen wird in den einzelnen Kapiteln eingegangen.
Bei allen Analysen werden die entsprechenden Kennzahlen stets auch fiir die Gesamtheit aller Be-
schaftigten oder Betriebe dargestellt.
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3 Die Gesundheitsfachberufe im Uberblick: Ausbildung und Befihigung sowie aktuelle
Themen

In den geregelten Gesundheitsfachberufen besteht nach Igl (2015: 9) ein durchgehender Zusammen-
hang zwischen Ausbildungszielen, Ausbildung, Prifung und Berufsausiibung. Zudem bestimmen Be-
dingungen und Inhalte die Entscheidung fiir oder gegen eine Ausbildung und haben damit Einfluss
auf die Fachkraftentwicklung. Aus diesem Grund wird der Fokus in diesem Kapitel auf die Rahmen-
bedingungen der Ausbildung und Befdhigung in den ausgewahlten Gesundheitsfachberufen gelegt.

Des Weiteren wird eine kurze Situationseinschatzung der Arbeitsbedingungen vorgenommen sowie
diejenigen Herausforderungen aufgefihrt, die derzeit die Diskussionen innerhalb des Berufszweigs
bestimmen und direkte oder indirekte Auswirkungen auf die Fachkraftesituation haben (werden).
Hierbei wird kein vollstandiges Bild des Status quo gezeichnet, sondern diejenigen Punkte benannt,
die seitens der Berufsverbande in Bezug auf aktuelle, fachkrafterelevante Themen hervorgehoben
wurden.” Das Kapitel schlieBt mit einem Uberblick der relevanten iibergeordneten Themen der Ge-
sundheitsfachberufe.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Berufsausiibung, die Finanzierung der Leistungserbringung
sowie Aspekte der Arbeitsbedingungen (Arbeitszeiten, Arbeitsqualitdt sowie Entgeltsituation) sind
nicht Gegenstand dieses Kapitels, sondern werden — sofern fiir die derzeitige Entwicklung der Ar-
beitskraftesituation relevant — in Kapitel 5 im Rahmen der Arbeitsmarktanalyse dargestellt.

3.1 Pflegerische Heilberufe

Die drei Disziplinen Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Alten-
pflege und Geburtshilfe, die im Folgenden betrachtet werden, gehéren zu den pflegerischen Heilbe-
rufen. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die Definition der Aufgaben einzelner Gesundheitsfachbe-
rufe (siehe jeweilige Unterkapitel) einerseits auf Grundlage von Regelungen zu Ausbildung und Befa-
higung erfolgt. Andererseits lassen sich Tatigkeiten aus dem Sozial- und Haftungsrecht ableiten. Zu-
dem existieren Definitionen verschiedener Akteure, bspw. der Berufsverbande, der Bundesagentur
flr Arbeit oder des Statistischen Bundesamts (Wissenschaftsrat 2012: 41). Die Absolventen von Ge-
sundheitsfachberufen kdnnen im Berufsleben grundsatzlich alle Aufgaben durchfiihren, die sie im
Rahmen der Ausbildung erlernt haben. Konkrete Vorgaben zur Berufsauslibung liegen in der Gesetz-
gebungskompetenz der Lander. Die Schulen der Heilberufe unterstehen entweder den Gesundheits-
und Sozialministerien oder den Kultusministerien.

3.1.1 Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe bzw. das International Council of Nurses definieren
folgende Aufgaben fiir Pflegefachkrafte: Gesundheit férdern, Krankheit verhiiten, Gesundheit wie-
derherstellen, Leiden lindern (Deutscher Bundesverband flr Pflegeberufe 2015). Ziel ist die ,,Wieder-
herstellung, Erhaltung und Férderung von Selbststandigkeit in der Lebensfliihrung” (Wissenschaftsrat
2012: 43). Dies zeigt sich praktisch in der Pflege (Grund- und Behandlungspflege) und Betreuung von
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf, dem Verabreichen von Medikamenten nach arztlicher Anord-
nung und in der Assistenz bei Diagnostik und Therapie. Im Sinne von Pravention, Kuration von Er-
krankungen, bei der Gesundheitsférderung und Rehabilitation tibernehmen die Gesundheits- und

’ Diesbeztiglich wurden die entsprechenden Verbiande im Rahmen des Projekts im Juni 2016 angeschrieben (Fragenkatalog
siehe Kapitel 9.1). Die Antworten der Verbande sind in die folgenden Texte eingeflossen.
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Krankenpflege und die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege innerhalb des Gesundheitswesens

wichtige Aufgaben.

Tabelle 3-1: Ausbildung und Befahigung Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege

Gesetzliche Grundlagen

Zustandigkeit
Finanzierung der Ausbildung

Schulsystem

Ausbildungsdauer

Zugangsvoraussetzung flr
Ausbildung

Weiterbildungsmoglichkeiten
Aufgabenbereiche

Abhdngigkeit von arztlicher
Verordnung/Weisungsbefugnis

e Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege (KrPflG)

o Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege

Bundesministerium fir Gesundheit

e Krankenhausfinanzierungsgesetz: vollstandige Refinanzierung der
Ausbildungskosten tber Ausbildungsfonds (Steffen und Loéffert 2010),
in den auch nicht-ausbildende Krankenhauser einzahlen (lber
Zuschlage je Behandlungsfall)

e Bayern, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen:
theoretischer Ausbildungsteil an Berufsfachschulen, die dem
Schulrecht unterliegen (Land tragt in der Regel Personalkosten,
Schultrager Gbernimmt Sachkosten)

o die Schiler erhalten eine Ausbildungsvergiitung

o Berufsbildungsgesetz wird nicht angewandt

e Bundeslander entscheiden, ob Schulen dem Schulrecht unterliegen
oder nicht (Steffen und Loffert 2010: 4): ist dies nicht der Fall, wird in
der Regel eine staatliche Anerkennung fiir den Schulbetrieb
notwendig (ebd.: 37, 47)

o Modellklausel ermoglicht primarqualifizierende Bachelor-Abschliisse

3 Jahre

e Mittlerer Schulabschluss oder

e sonstige 10-jahrige Schulbildung oder

o Hauptschulabschluss und abgeschlossene
2-jahrige Ausbildung/Helferausbildung

bspw. Intensivpflege, Wundmanagement, Praxisanleitung etc.

eigenverantwortlich nach § 3 Abs. 2 Nr. 1 KrPflG, aber noch nicht

vorbehalten:

e Feststellung des Pflegebedarfs (Pflegediagnostik), Planung,
Durchfiihrung und Dokumentation des Pflegeprozesses

e Evaluation und Qualitatssicherung/-entwicklung pflegerischen
Handelns

e Beratung, Anleitung und Unterstlitzung von zu pflegenden Menschen
und ihren Bezugspersonen

im Rahmen der Mitwirkung/nach Delegation:

o eigenstandige Durchfiihrung arztlich veranlasster MaRnahmen

o MaRnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder
Rehabilitation

e MaRnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen

Quelle: IEGUS, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

Seit dem Jahr 2003 (mit dem Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege — AltPflG) bzw. 2004 (KrPflG)
sind Modellprojekte moglich, die eine Zusammenfihrung der drei Pflegeausbildungen Altenpflege,

Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erproben (Stover

et al. 2009: 3). Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat die Erprobungs-

phase mit einem vierjahrigen Modellvorhaben ,Pflegeausbildung in Bewegung” mit acht Projekten

ebenfalls begleitet. Der Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Instituts der Arzte Deutschlands
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und des Deutschen Instituts flir angewandte Pflegeforschung bietet eine Informationsquelle fir die
Entscheider.?

Der Entwurf des Pflegeberufsgesetzes9 (§ 4 Abs. 2 Entwurf Pflegeberufereformgesetz; Bundesminis-
terium flir Gesundheit 2016) regelt zudem erstmals bestimmte berufliche Tatigkeiten, die dem neuen
Pflegeberuf vorbehalten sind. Es handelt sich hierbei um die Aufgaben im Pflegeprozess, die fir die
Pflegequalitat und den Patientenschutz von besonderer Bedeutung sind:

e die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs
e die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses
e die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege

Kritisch zu der geplanten Reform dulRern sich Vertreter aus dem Bereich der Altenpflege und der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege: Sie beflirchten eine primare Ausrichtung an den Inhalten der
bisherigen Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege und den Verlust spezifischer Kompe-
tenzen aus ihren Fachbereichen. Die zahlreichen beflirwortenden Stellungnahmen dagegen sehen
eine Aufwertung des Berufsstands, die Schaffung von mehr Einsatz- und Entwicklungsmoglichkeiten
(Flexibilisierung) sowie eine Qualitats- und Attraktivitatssteigerung durch mehr Handlungsautonomie
(Deutscher Bundestag 2016, Internet).

Eine Studie des Bundesinstituts flir Berufsbildung ging der Frage nach, ob die geplante generalisti-
sche Ausbildung und damit der neue Pflegeberuf fur Schiler, die vor der Berufswahl stehen, tatsach-
lich eine Attraktivitatssteigerung bedeutet. Den Schilern sind bspw. verschiedene Einsatz-, Entwick-
lungs- und Aufstiegsmoglichkeiten wichtig. Diese werden aber in der Pflege haufig nicht gesehen.
Jugendlichen, die sich fir die Ausbildung interessieren, muss deshalb verdeutlicht werden, dass eine
Schwerpunktbildung mdéglich ist. Als attraktivitatsmindernd werden aufRerdem Schulgeld, schlechte
Verglitung und geringe Aufstiegsmoglichkeiten bewertet (Matthes 2016: 25).

Im Zentrum des am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetzes steht der Quali-
tatsansatz einhergehend mit Investitionen in Pflegefachpersonen. Das Pflegestellen-Férderprogramm
stellt bis zum Ende des Jahres 2018 bis zu 660 Mio. Euro zur Verfligung, anschlieRend 330 Mio. Euro
jahrlich fir Neueinstellungen und die zeitliche Stellenaufstockung von Pflege-fachpersonal in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen. Auflerdem wird der Versor-
gungszuschlag in einen Pflegezuschlag umgewandelt, den die Krankenhduser, gemessen an der Hohe
der Pflegepersonalkosten, fiir den Ausbau der Pflegestellen erhalten (Bundesministerium fir Ge-
sundheit 2016, Internet). Im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes ist auch der sogenannte
Strukturfonds zu nennen, der auf eine Umwandlung von Krankenhauskapazitaten zielt. Aus diesem
Fonds kdnnen die einzelnen Bundeslander bis zum 31. Juli 2017 Fordermittel beantragen, um Gelder
flr Umstrukturierungsprojekte fir Kliniken zu erhalten.

Zur Starkung der Profession Pflege (aller drei Pflegeberufe) — unabhéangig von finanziellen Ressourcen
— gibt es in den meisten Bundeslandern Initiativen, die auf die Einrichtung eigener Pflegekammern

& Der Gesetzgeber kann auBerdem auf die Evaluationssynthese (Institut fir Public Health und Pflegeforschung Bremen) von
Modellausbildungen, auf die Verlaufsgutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (Sachverstandigenrat 2015, Internet), des Gesundheitsforschungsrats (Bundesministerium fir Bildung und For-
schung 2015, Internet) und des Wissenschaftsrats (2012) zuriickgreifen.

® Der Referentenentwurf zum neuen Pflegeberufsgesetz wurde im Januar 2016 vom Bundeskabinett gebilligt und befindet
sich in den parlamentarischen Beratungen des Deutschen Bundestags. Ende Mai 2016 fand eine erneute Anhorung von
Interessensvertretern durch die zustandigen Ausschisse (Gesundheit und Familie, Senioren, Frauen und Jugend) des Deut-
schen Bundestags statt. Zum Zeitpunkt der Studienabgabe ist das Gesetzgebungsverfahren noch nicht abgeschlossen.
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hinwirken. Diese konnten berufsrechtliche Aufgaben wahrnehmen, bspw. durch den Erlass einer Be-
rufsordnung, durch die Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Praxis oder das Erlassen von Rege-
lungen zu Fort- und Weiterbildung (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK Nordwest
2016, Internet).’ Eine flichendeckende Verkammerung in den Pflegefachberufen kénnte auRerdem
dazu beitragen, genaue Kenntnisse Uber die Anzahl der Angehérigen des jeweiligen Berufs zu erhal-
ten. Die Einfihrung von Pflegekammern wird aktuell kontrovers diskutiert (Schwinger 2016: 109-
111). Aus Sicht der Datenbereitstellung, der statistischen Erhebung von Strukturdaten sowie der
Vergabe von Lizenzen und Zertifikaten wiirden lber diesen Weg aber Fortschritte flir einen laufen-
den Monitoringprozess erzielt werden.™

% m Saarland und in Bremen gibt es bereits eigene Gesetze fiir eine Arbeits- bzw. Arbeitnehmerkammer, in denen auch die
Pflegefachpersonen Mitglied sind. In Schleswig-Holstein (Pflegeberufekammergesetz), Rheinland-Pfalz (Anpassung des
Heilberufsgesetzes) und Niedersachsen wurden bereits entsprechende gesetzliche Anderungen vorgenommen, sodass die
Pflegekammern dort ihre Arbeit aufgenommen haben bzw. dies kurz bevorsteht. In weiteren Bundeslandern werden aktuel-
le Gesetzesvorhaben diskutiert (bspw. Niedersachsen oder Bayern). In Bayern wurde der Gesetzentwurf des Staatsministe-
riums fur Gesundheit und Pflege fiir eine ,Vereinigung der bayerischen Pflege” als Alternative zu einer Pflegekammer be-
schlossen.

" patenrestriktionen haben sich im Studienverlauf als Hemmnis fiir berufsspezifische Analysen dargestellt.
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3.1.2 Altenpflege

,Die Ausbildung in der Altenpflege soll die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die
zur selbststdandigen und eigenverantwortlichen Pflege einschlieBlich der Beratung, Begleitung und
Betreuung alter Menschen erforderlich sind.” (§ 3 Abs. 1 AltPfIG). Dazu gehoren neben einer umfas-
senden und geplanten Pflege bspw. die Mitwirkung bei der Behandlung und an qualitatssichernden
MaBnahmen, die Gesundheitsversorgung und auch die Begleitung Sterbender sowie die Erhaltung
und Aktivierung der eigenstandigen Lebensfiihrung.

Tabelle 3-2: Ausbildung und Befahigung Altenpflege

Gesetzliche Grundlagen e Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege

e Ausbildungs- und Prufungsverordnung fir den Beruf der Altenpflegerin
und des Altenpflegers

Zustandigkeit Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Finanzierung o Kosten der praktischen Altenpflegeausbildung tragen die Pflegekassen
(Steffen und Loffert 2010: 46—66)

e theoretische Ausbildung wird vor allem von Landern bzw. Kommunen
finanziert; private Altenpflegeschulen mit staatlicher Anerkennung
erheben Schulgeld und erhalten zum Teil Landerzuschiisse; nur in
einzelnen Bundeslandern werden auch nicht-ausbildende
Einrichtungen an den Kosten beteiligt (bspw. Ausbildungsumlage in
Nordrhein-Westfalen)

e eine Ausbildungsvergilitung muss gezahlt werden

Schulsystem unterliegen dem Schulrecht
Ausbildungsdauer 3 Jahre

Zugangsvoraussetzung fur e Mittlerer Schulabschluss oder
Ausbildung e sonstige 10-jahrige Schulbildung oder

e Hauptschulabschluss und abgeschlossene
2-jahrige Ausbildung/Helferausbildung

Weiterbildungsmoglichkeiten bspw. Wundmanagement, Praxisanleitung etc.

Aufgabenbereiche ¢ die Ausbildung soll Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
vermitteln, die zur selbststandigen und eigenverantwortlichen Pflege
einschlieBlich der Beratung, Begleitung und Betreuung alter Menschen
erforderlich sind

Abhangigkeit von arztlicher »Mitwirkung bei der Behandlung kranker alter Menschen einschlieBlich

Verordnung/Weisungsbefugnis der Ausfiihrung arztlicher Verordnungen”

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

Die Arbeitsbedingungen in der Altenpflege sind von ahnlichen Herausforderungen wie in den Kran-
kenpflegeberufen gepragt (vor allem hohe Fluktuation, geringe Entgelte). ,,Im Juni 2014 entfielen auf
100 vakante Stellen lediglich 44 Arbeitslose mit einer abgeschlossenen Altenpflegeausbildung (der
niedrigste Wert im Vergleich mit allen anderen Berufen) [...]. Es ist davon auszugehen, dass die Zahl
der offenen Stellen tatsachlich weitaus héher liegt, da Vakanzen nur noch selten bei der Bundesagen-
tur fir Arbeit gemeldet werden [...]“, so eine Studie im Auftrag des BMWi zu den 6konomischen Her-
ausforderungen in der Altenpflegewirtschaft (Braeseke et al. 2015: 22). Dem zunehmenden Fachkraf-
tebedarf wird von politischer Seite bereits mit verschiedenen MaRnahmen begegnet (Bundesministe-
rium fur Bildung und Forschung 2016: 115 f.). So werden bspw. Pilotprojekte zur Rekrutierung inter-
nationaler Pflegefachpersonen oder Initiativen zur Ausbildungsforderung, wie die , Ausbildungs- und
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Qualifizierungsoffensive” des Bundesministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, im Be-
reich der Altenhilfe ins Leben gerufen und/oder geférdert.

Infobox 3-1: Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Die Bundesregierung hat zusammen mit den Landern und den entsprechenden Verbanden im Jahr 2012 die
»Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege” initiiert (Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jungend 2015). Ubergeordnetes Ziel dieses MaRnahmenpakets war die Férderung der Aus- und
Weiterbildung sowie eine Attraktivitatssteigerung des Berufsfelds Altenpflege. Es erfolgte zunachst die Iden-
tifikation von zehn Handlungsfeldern, aus denen konkrete Zielvereinbarungen entwickelt wurden. Zentrale
Ziele waren:

- Erhohung der Ausbildungszahlen

- Wiedereinfiihrung der Forderung des dritten Umschulungsjahres durch die Bundesagentur fiir Arbeit
und Verbesserung der Mdglichkeit zur Ausbildungsverkiirzung bei fachlicher Vorqualifikation

- Nachqualifizierung von bis zu 4.000 Pflegehelfern zu Altenpflegefachkraften

- Attraktivitatssteigerung, bspw. durch verbesserte Gesundheitsforderung, einen ausgewogenen Perso-
nalmix, leistungsgerechte Vergiitung und eine gemeinsame Kampagne zur verstarkten Wertschatzung
dieses Berufsfelds in der Gesellschaft (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2015)

Im Schuljahr 2013/2014 erfolgten 14,2 Prozent mehr Eintritte in eine Altenpflegeausbildung als im Jahr zu-
vor. Dies Ubertrifft die jahrliche Steigerungsrate von 10 Prozent, welche im Rahmen der Offensive von den
Partnern vereinbart wurde. Im Schuljahr 2013/2014 wurde mehr als jede vierte Ausbildung (hier nur Neu-
eintritte) zur Altenpflegefachkraft als Umschulung gefordert. Langfristig haben die Ausbildungszahlen in der
Altenpflege deutlich zugenommen: So liegt die Zahl der Schiiler im ersten Ausbildungsjahr 2013/2014 um
73,5 Prozent Uber der Zahl des Ausbildungsjahrs 2005/2006. Damit stellten Schuler in der Altenpflege im ers-
ten Ausbildungsjahr 2013/2014 mehr Auszubildende als in jedem anderen Beruf des Sozial- und Gesund-
heitswesens (auch im Vergleich zur Ausbildung zum Erzieher und zu Gesundheits- und Krankenpflegekraf-
ten).

Weitere Entwicklungen auf Gesetzesebene ergeben sich aus den Pflegestarkungsgesetzen |-l fir die
Beschaftigten in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen. Im Rahmen des Pflegestarkungs-
gesetzes Il wurde zum 1. Januar 2017 der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefiihrt. Dieser griindet
auf einem fachwissenschaftlich erarbeiteten und begriindeten Verstdndnis von Pflegebedurftigkeit.
Dieses ist umfassend, differenziert, beriicksichtigt korperliche, kognitive und psychische Beeintrach-
tigungen gleichermalen und ist auf die Starkung der Selbststandigkeit der Pflegebedirftigen ausge-
richtet. Betroffene mit korperlichen und Menschen mit kognitiven oder psychischen Beeintrachti-
gungen (bspw. demenzielle Erkrankungen) finden in der Begutachtung gleichberechtigt Beriicksichti-
gung. Die bisherigen drei Pflegestufen werden auf fiinf Pflegegrade umgestellt.

Im Zusammenhang mit der Einflihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zum 1. Januar 2017
missen auch die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Sozialhilfetrager und die Pflegekassen die Per-
sonalstruktur und die Personalschliissel der Einrichtungen priifen und auf die Pflegegrade hin neu
ausrichten. Die Anpassung erfolgt in der jeweiligen Pflegesatzvereinbarung der stationaren Einrich-
tung. Sowohl die Verantwortlichen der Pflegeselbstverwaltung auf Landesebene als auch die Pflege-
einrichtungen vor Ort sind hier gefordert. Vorsorglich sichert eine gesetzliche Auffangregelung die
Uberleitung auf das neue Recht. Das vom Gesetzgeber vorgesehene Ziel ist es, bis 2020 ein einheitli-
ches gesichertes Verfahren zur Personalbedarfsmessung von der Pflegeselbstverwaltung entwickeln
und erproben zu lassen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2016, Internet; § 113c SGB XI).
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3.1.3 Geburtshilfe

Hebammen und Entbindungspfleger erteilen Frauen ,wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und

dem Wochenbett Rat” und begleiten sie. Sie leiten normale Geburten, erkennen Komplikationen des

Geburtsverlaufs frihzeitig und ziehen dann einen Arzt hinzu. In ihr Tatigkeitsfeld gehort aulRerdem

die anschlieBende Neugeborenenversorgung, die Uberwachung des Wochenbettverlaufs und ent-

sprechende Dokumentationen — insbesondere liber den Geburtsverlauf (vgl. § 5 HebG).

Tabelle 3-3: Ausbildung und Befahigung Hebammen und Entbindungspfleger

Gesetzliche Grundlagen

Zustandigkeit

Finanzierung

Schulsystem

Ausbildungsdauer

Zugangsvoraussetzung flr
Ausbildung

Weiterbildungsmoglichkeiten
Aufgabenbereiche

Abhdngigkeit von arztlicher
Verordnung/Weisungsbefugnis

e Gesetz Uber den Beruf der Hebamme und des Entbindungspflegers
(Hebammengesetz)

o Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger

Bundesministerium fiir Gesundheit, die Durchfiihrung liegt in der

Verantwortung der Lander

o Ausbildungsentgelt wird gezahlt (Deutscher Hebammenverband
2015, Internet)

e Finanzierung Uber das Krankenhausfinanzierungsgesetz

staatlich anerkannte Hebammenschulen, die meist an Krankenh&user

angeschlossen sind

3 Jahre

o Mittlerer Schulabschluss oder

o sonstige 10-jahrige Schulbildung oder

e Hauptschulabschluss und abgeschlossene
2-jahrige Ausbildung/Krankenpflegehelferausbildung/erfolgreicher
Besuch einer mindestens 2-jahrigen Pflegevorschule

bspw. Praxisanleitung, Stationsleitung

,,Die Ausbildung soll insbesondere dazu befahigen, Frauen wahrend der

Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett Rat zu erteilen und

die notwendige Firsorge zu gewahren, normale Geburten zu leiten,

Komplikationen des Geburtsverlaufs friihzeitig zu erkennen,

Neugeborene zu versorgen, den Wochenbettverlauf zu tiberwachen

und eine Dokumentation Gber den Geburtsverlauf anzufertigen.”

(HebG)

o Naheres regeln der Hebammenbhilfevertrag zwischen
Hebammenverbanden und GKV-Spitzenverband sowie die
Berufsordnungen der Lander

e arbeiten selbststandig, solange die Vorgange im physiologischen
Bereich liegen; das HebG regelt den Hebammen und
Entbindungspflegern vorbehaltene Tatigkeiten

e ziehen Arzte bei pathologischem Verlauf hinzu und erhalten
Anordnungen

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

In den vergangenen Jahren gestalteten sich die Verhandlungen zwischen den Hebammenverbanden

und dem GKV-Spitzenverband tber die Versorgung mit Hebammenbhilfe und ihre Verglitung schwie-

rig. So geht auch die aktuelle Fassung des Hebammenhilfevertrags auf einen Schiedsspruch vom 25.

September 2015 zurlick. Bei den Qualitatsvereinbarungen waren bis zuletzt die Ausschlusskriterien

flr Hausgeburten im Vergleich zu Entbindungen in anderen Settings aufRerhalb von Krankenh&dusern

(bspw. Geburtshausern) ein Diskussionspunkt. Da eine ab Februar 2015 vorgesehene 5-prozentige
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Vergltungserhohung daran geknlipft war, dass Qualitatskriterien flir Hebammenleistungen verein-
bart werden, war es wichtig, hier zu einer Entscheidung zu kommen.

Das beherrschende Thema im Berufsfeld der Hebammen und Entbindungspfleger waren in den ver-
gangenen Jahren allerdings die gestiegenen Haftpflichtpramien, die sich in den Jahren 2002 bis 2016
mehr als verzehnfacht haben (GKV-Spitzenverband 2015, Internet; siehe auch Infobox 5-6 in Kapitel
5.4.2). Inzwischen ist die Lage aufgrund des von der Gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlenden
Sicherungszuschlags verbessert. Dieser zielt darauf ab, dass auch Hebammen mit wenigen Geburten
durch die Kosten fir die Haftpflichtversicherung nicht tiberfordert werden.

Weiterhin miissen Hebammen mit der Uberfilhrung der Leistungen der Hebammenhilfe aus der
Reichsversicherungsordnung in das Flinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zum 1. Januar 2013 kiinftig
ein vertraglich anerkanntes Qualitatsnachweisverfahren vorhalten (Deutscher Hebammenverband
2013, Internet). Daraus ergibt sich flr freiberufliche Hebammen, dass im Rahmen eines Qualitdtsma-
nagements Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit nachgewiesen werden miissen.' Seit dem In-
krafttreten des neuen Rahmenvertrags mit den gesetzlichen Krankenkassen im November 2015 be-
steht endgliltig fur alle freiberuflichen Hebammen die Notwendigkeit, ein zertifizierbares Qualitats-
managementsystem einzufiihren (Deutscher Hebammenverband 2016, Internet). Ab 2018 werden
stichprobenartige Uberpriifungen durch den GKV-Spitzenverband erfolgen.” Kann eine Hebamme
dann die geforderten Nachweise nicht erbringen, drohen finanzielle Sanktionen oder ein (un-)be-
fristeter Ausschluss aus dem Vertrag (Deutscher Hebammenverband 2016, Internet).

3.2 Heil- und Hilfsmittelerbringer

Die drei Disziplinen Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie gehéren gemeinsam mit den Mas-
seuren und medizinischen Bademeistern sowie den Podologen zu den Heilmittelerbringern. In der
Gesetzlichen Krankenversicherung werden ca. 3 Prozent des Gesamtbudgets fir die Heilmittelthera-
pie aufgewendet. Die Verordnungen verteilen sich zu 72,5 Prozent auf die Physiotherapie, 14,1 Pro-
zent auf die Ergotherapie, 11,0 Prozent auf die Logopadie und 2,4 Prozent auf die Podologie (Spitzen-
verband der Heilmittelverbdande 2014, Internet). Im Folgenden werden die Berufsgruppen der Physi-
otherapeuten und Logopaden betrachtet.

3.2.1 Physiotherapie

Tatigkeitsfelder von Physiotherapeuten finden sich in den Bereichen Pravention (vorbeugende MaR-
nahmen), Kuration (Behandeln akuter und chronischer Beschwerden) und Rehabilitation (MaRnah-
men zur Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft (Bundesverband selbststéandiger Phy-
siotherapeuten 2016, Internet). Nach arztlicher Verordnung und eigener Befunderhebung erarbeiten
Physiotherapeuten Behandlungsplane und fiihren anschlieend TherapiemaBnahmen durch. Ziel ist
die ,Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung von Beweglichkeit” (Wissenschaftsrat 2012: 43).
Insbesondere in der Physiotherapie spielen Fort- und Weiterbildungen eine wichtige Rolle fir die
Berufsausibung (bspw. Manuelle Therapie).

12 Hebammen, die Hausgeburten anbieten, miissen alle 3 Jahre ein externes Audit absolvieren. Fiir alle anderen freiberufli-
chen Hebammen ist ein externes Audit nur in Ausnahmefallen (siehe Vergltungsvertrag) erforderlich und somit auch wei-
terhin freiwillig.

B Der GKV-Spitzenverband kann ab 2018 jahrlich aus der Hebammen-Vertragspartnerliste eine Stichprobenziehung in Hohe
von hochstens 5 Prozent aller Hebammen mit und ohne Geburtshilfe vornehmen. Dabei darf jede Hebamme maximal alle

5 Jahre gepriift werden.
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Tabelle 3-4: Ausbildung und Befahigung Physiotherapie

Gesetzliche Grundlagen

Zustandigkeit
Finanzierung

Schulsystem
Ausbildungsdauer

Zugangsvoraussetzung flr
Ausbildung

Weiterbildungsmoglichkeiten

Aufgabenbereiche

Abhangigkeit von arztlicher
Verordnung/Weisungsbefugnis

Gesetz Uber die Berufe in der Physiotherapie (Masseur- und
Physiotherapeutengesetz)

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Physiotherapeuten

Bundesministerium fiir Gesundheit

Fachschulische Ausbildung auf Grundlage des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, wenn Schule mit einem
Krankenhaus verbunden ist

keine Ausbildungsvergiitung
an offentlichen Schulen kostenfrei
an privaten Schulen bis zu 650 Euro monatlich

Fachschulen

3 Jahre

Umschulung moglich fiir ausgebildete Masseure oder medizinische
Bademeister mit 1,5-jahriger (Vollzeit) bzw. 2-jahriger Dauer (Teilzeit)
(Ratgeber Umschulung 2016, Internet)

Mittlerer Schulabschluss oder

gleichwertige Ausbildung oder

sonstige 10-jahrige Schulbildung oder

Hauptschulabschluss und abgeschlossene 2-jahrige Ausbildung

fiir additives, interdisziplindres Bachelor-Studium bereits
abgeschlossene Ausbildung erforderlich sowie 2 Jahre
Berufserfahrung

Aufstiegsweiterbildung (z. B. Fachwirt/in im Gesundheits- und
Sozialwesen)

Anpassungsweiterbildung (z. B. Manuelle Therapie, Manuelle
Lymphdrainage) (Bundesagentur fiir Arbeit 2016b)
primarqualifizierendes oder additives, interdisziplinares
Bachelorstudium

Masterstudium, Promotion

Pravention, Kuration, Rehabilitation (Bundesverband selbststdandiger
Physiotherapeuten 2016, Internet)

Behandlung von Bewegungs- und Funktionsstdorungen

Kur- und Wellnessangebote (Zweiter Gesundheitsmarkt)

naheres regelt die Heilmittelrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie die gemeinsame Rahmenempfehlungen
mit den Berufsverbdnden nach § 125 SGB V

damit Leistungen lber die Gesetzliche Krankenversicherung
abgerechnet werden kdénnen, bediirfen sie der arztlichen Delegation
und mussen im Katalog verordnungsfahiger Heilmittel enthalten sein
(§ 3 Abs. 1 HeilM-RL; § 92 Abs. 6 SGB V)

auch Folgeverordnungen bediirfen einer erneuten medizinischen
Untersuchung; siehe Heilmittelrichtlinie

Quelle: IEGUS, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

Nach Auskunft des Niedersachsischen Kultusministeriums (2015) wird die Physiotherapieausbildung
in ,,nicht geringer Zahl von Schiilerinnen und Schiilern mit einer Hochschulzugangsberechtigung” auf-
genommen. Sie stehe deshalb in Konkurrenz zu anderen attraktiven Ausbildungen. Die hohen Ausbil-
dungskosten kénnten ein Grund sein, der die Nachwuchsgewinnung im Bereich der Physiotherapie
hemmt. Bemerkenswert ist, dass fiir viele BehandlungsmaBnahmen, die mit den gesetzlichen Kran-
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kenkassen abrechenbar sind, spezifische Weiterbildungen erforderlich sind, die zumeist ebenfalls
privat finanziert werden missen.

Der Verdienst angestellter Physiotherapeuten ist im Vergleich zu anderen Gesundheitsberufen eher
gering, weshalb eine Erhohung der Verglitung fir physiotherapeutische Leistungen gefordert wird
(Deutscher Verband fir Physiotherapie 2016, Internet). Das zentrale Bemessungsinstrument fir die
Lohnentwicklung ist die Grundlohnsumme. lhre Verdanderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V determi-
niert die Obergrenze der Gehaltsentwicklung in den Gesundheitsfachberufen. Dies wird vom Spitzen-
verband der Heilmittelverbande kritisiert: Der niedrige Verdienst sei einer der Griinde, weshalb die
Zahl der Auszubildenden und Beschaftigten auch in der Physiotherapie in den letzten Jahren abneh-
me. Die flaichendeckende Versorgung sei deshalb gefahrdet.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Physiotherapeuten sind derzeit gepragt von der Diskussion
um eine starkere Autonomie der Leistungserbringer. Physiotherapeuten erhalten immer wieder un-
spezifische und nicht leitliniengerechte Verordnungen (Spitzenverband der Heilmittelverbdnde 2016,
nachrichtlich; Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten 2016, Internet). Im Rahmen der
physiotherapeutischen Befunderhebung kénnen/miissen diese optimiert werden, um die richtige
BehandlungsmaRnahme zu wahlen, so die Berufsverbande. Neben dem Direktzugang wird auch das
Instrument der Blankoverordnung diskutiert, um Physiotherapeuten mehr Autonomie und Betroffe-
nen mehr Mitgestaltungsmoglichkeiten bei der Therapieplanung und -durchfiihrung zu ermogli-
chen.™

% Weitere Informationen zur Blankoverordnung finden sich in Kapitel 3.4.
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3.2.2 Logopddie

Logopaden beraten, untersuchen und behandeln Patienten mit Sprach-, Sprech- oder Stimmstoérun-
gen nach arztlicher Verordnung. In der Logotherapie stehen Kommunikationsfahigkeiten und die
Nahrungsaufnahme im Fokus (Bundesagentur fiir Arbeit 2015, Internet).

Tabelle 3-5: Ausbildung und Befahigung Logopadie

Gesetzliche Grundlagen Gesetz Uber den Beruf des Logopaden und die Ausbildungs- und
Prifungsordnung

Zustandigkeit Bundesministerium fiir Gesundheit

Finanzierung e keine Ausbildungsvergitung

e gebiihrenpflichtig sowohl an privaten als auch an staatlichen Schulen

e in Form einer UmschulungsmaBnahme werden 2 Jahre durch
Bundesagentur flr Arbeit finanziert

Schulsystem bundeseinheitlich geregelt
Ausbildungsdauer 3 Jahre

Zugangsvoraussetzung flr e Realschulabschluss oder

Ausbildung e andere gleichwertige Ausbildung oder

e nach Hauptschulabschluss abgeschlossene mindestens 2-jahrige
Berufsausbildung

fiir Studium: Fachhochschulreife, zum Teil mit abgeschlossener
Berufsausbildung und mehrjahriger Berufserfahrung (Deutscher
Bundesverband fiir Logopéadie 2015, Internet)

Weiterbildungsmaglichkeiten primarqualifizierendes, additives oder integrierendes Bachelorstudium
und Masterstudium, Promotion

Aufgabenbereiche beraten, untersuchen und behandeln von Patienten mit Sprach-,
Sprech- oder Stimmstoérungen

Abhdngigkeit von arztlicher e damit Leistungen liber die Gesetzliche Krankenversicherung

Verordnung/Weisungsbefugnis abgerechnet werden kdnnen, bediirfen sie der arztlichen Verordnung

und missen im Katalog verordnungsfahiger Heilmittel enthalten sein
(§ 3 Abs. 1 HeilM-RL; § 92 Abs. 6 SGB V)
e auch Folgeverordnungen bediirfen einer erneuten medizinischen
Untersuchung; siehe Heilmittelrichtlinie
Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

Die Berufsvertreter sehen derzeit keinen Engpass bei den Fachkréften, wohl aber deutliche Vertei-
lungsunterschiede zwischen Stadt und Land. Aufgrund der Abhangigkeit von der arztlichen Verord-
nung gelte: Je hoher die Arztdichte, desto mehr niedergelassene Logopaden (Deutscher Bundesver-
band flir Logopadie 2016, nachrichtlich). In Bezug auf die Einkommenssituation der Logopaden kann,
laut Berufsverband, trotz Ausgabenzuwachs der gesetzlichen Krankenversicherungen fir logopadi-
sche Leistungen bei zunehmender Nachfrage nicht von einer Verbesserung der Einkommenssituation
gesprochen werden — hohe Personalkosten bei gleichzeitigem Ansteigen der Praxiskosten werden
hierflr als Griinde aufgefiihrt. Auch die Vertreter der Logopéaden kritisieren die Grundlohnsummen-
bindung bei Verglitungserhéhungen.

Um die Versorgungslage sowie die Kosten- und Einkommenssituation tatsachlich abbilden und ent-
sprechend reagieren zu kdnnen, fordert der Verband eine umfassende Analyse des Berufsstands
(Deutscher Bundesverband fiir Logopadie 2016).
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3.3 Gesundheitshandwerk

Zu den Gesundheitshandwerken zdhlen Augenoptiker, Horakustiker, Orthopadieschuhmacher, Or-
thopadietechnik-Mechaniker und Zahntechniker. Gesundheitshandwerker ,versorgen die Bevolke-
rung wohnortnah mit individuell ausgewahlten und angepassten Medizinprodukten und Hilfsmitteln”
(Vahle 2015: 1). Neben dem rehabilitativen Ansatz spielen auch praventive Aspekte eine Rolle. Pri-
mares Ziel ist der , Ausgleich von Behinderungen und Einschrankungen® (ebd.). Alle Gesundheits-
handwerke sind laut Handwerksordnung zulassungspflichtige Handwerke nach Anlage A HwO, das
heillt, es gilt u. a. eine strenge Meisterpflicht bei der Grindung und Fihrung von Betrieben. Be-
stimmte Aufgaben diirfen demnach nur von ausgebildeten Meistern durchgefiihrt werden. Deshalb
wurde die dauerhafte Anwesenheit eines Meisters in einem Handwerksbetrieb wihrend der Off-
nungszeiten lange fiir vorgeschrieben gehalten.

Ein Urteil des Bundesgerichtshofs aus dem Jahr 2013 lockert diese Vorgaben zur Meisterprasenz: Ein
Handwerksbetrieb kann grundsatzlich ge6ffnet bleiben, auch in Abwesenheit des Meisters. Jedoch
sind die angestellten Mitarbeiter in der Kundenbetreuung nur zu Aufgaben erméchtigt, die nicht dem
Meister vorbehalten sind (bspw. Termine vereinbaren, Ersatz- und VerschleiRteile abgeben oder dhn-
liche Leistungen). Die regelmaRige Prasenz des Meisters ist also dennoch erforderlich.

Im Folgenden werden die als Engpassberufe identifizierten Berufe Horakustiker sowie Orthopadie-
technik-Mechaniker dargestellt.

1 Bundesgerichtshof, Urteil vom 17. Juli 2013, AZ: | ZR 222/11 ,Meisterprasenz”.
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3.3.1 Horakustik

Horakustiker flihren Hortests durch, ,passen Horsysteme an die individuellen Bediirfnisse ihrer Kun-
den an“ (Wissenschaftsrat 2011: 10) und warten bzw. reparieren diese. Weitere Schwerpunkte bil-
den die Erstellung dreidimensionaler Abbilder des menschlichen Ohrs, die Fertigung von Otoplastiken
und individuellem Gehoérschutz sowie die Betreuung von Patienten bei der Durchfiihrung von Rehabi-
litationsmalRnahmen (Bundesinnung der Horakustiker 2016, nachrichtlich). Eine wichtige Aufgabe ist
bei allen Vorgéangen die Beratung und Betreuung Betroffener. Hérakustiker sind in Handwerksbetrie-

ben oder Fachkliniken beschéftigt (Bundesinstitut fir Berufsbildung 2016a, Internet).

Tabelle 3-6: Institutionelle Rahmenbedingungen Horakustiker

Gesetzliche Grundlagen

Zustandigkeit
Finanzierung
Schulsystem

Ausbildungsdauer

Zugangsvoraussetzung flr
Ausbildung

Weiterbildungsmoglichkeiten

Aufgabenbereiche

Abhangigkeit von arztlicher
Verordnung/Weisungsbefugnis

e Verordnung liber die Berufsausbildung zum Hérakustiker/zur
Horakustikerin (Horakustikerausbildungsverordnung — HorAkAusbV)
sowie Ausbildungsrahmenplan, in Kraft seit dem 1. August 2016

e Berufsbildungsgesetz und Handwerksordnung

o Priifungsordnung der jeweiligen Handwerkskammer

Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie

Vergltung ja, jedoch unterschiedlich bezogen auf die Hohe

e Duale Ausbildung in Betrieb und Berufsschule

e Zentrale Bildungseinrichtung fiir die theoretische und
Gberbetriebliche Ausbildung in Deutschland ist die Akademie fir
Horgerate-Akustik in Liibeck

o Moglichkeit der betrieblichen Umschulung unter bestimmten
Voraussetzungen (Duale Umschulung) (Akademie fur Horakustik
2016, Internet)

3 Jahre
Verkiirzung um bis zu 1,5 Jahre moglich nach § 37HwO je nach
entsprechender Vorbildung (Bundesagentur fiir Arbeit 2016b)

rechtlich keine bestimmte Vorbildung notwendig (Bundesagentur fir
Arbeit 2016b)

Meister, Bachelor-Studium (fiir Studium mindestens
Fachhochschulreife oder vergleichbarer Abschluss sowie
abgeschlossene Ausbildung im Berufszweig) sowie Zusatzausbildung
Audiotherapeut oder Padakustiker

Bestimmen und Beurteilen von individuellen Horprofilen, Anpassung
der Horsysteme an individuelle Bedirfnisse der Kunden
(Kultusministerkonferenz 2016), Wartung und Reparatur, Betreuung
und Beratung Betroffener

Hilfsmittel und Folgeverordnungen werden in der Regel arztlich
verordnet; dies gilt jedoch nicht fiir alle Hilfsmittel (siehe § 33 Abs. 5a
SGB V) — bspw. kdnnnen bei der Folgeversorgung mit Horgeraten
Betroffene in den meisten Fallen auch direkt ihren Horakustiker
aufsuchen

Quelle: IEGUS 2016, eigene Darstellung.
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Aktuelle Themen

Seit Dezember 2013 werden Spezialisten und seit Dezember 2014 auch Fachkrafte in der Horakustik
als Engpassberufe identifiziert (Bundesagentur fur Arbeit 2016a: 26). Im Jahr 2014 betrug die Eng-
passrelation in der Horakustik 0,32: Pro 100 gemeldete offene Stellen gab es demnach 32 Arbeitslose
(BuRmann und Seyda 2014: 34). Im April 2015 lag diese Berufsgattung mit einer Engpassrelation von
0,22 sogar auf Platz 1 (Kompetenzzentrum Fachkraftesicherung 2015a—c, Internet). Die Altersstruktur
ist jedoch positiv: Knapp ein Flinftel der Fachkrafte im Bereich Horakustik sind unter 25 Jahre alt,
lediglich 12 Prozent sind Gber 50 Jahre. Die Bundesinnung der Horakustiker sieht deshalb und auf-
grund der Meisterpflicht vor allem einen Engpass im Bereich dieser Spezialisten (Bundesinnung der
Horakustiker 2016, nachrichtlich). Durch die Meisterpflicht in den Betrieben (§ 1 Abs. 1 in Verbindung
mit § 7 HwO) werden in Zukunft tendenziell noch mehr Meister, das heilt Spezialisten, nachgefragt
werden. Der Expertenanteil, das heilSt Horakustiker mit theorieorientierter universitarer Ausbildung,
wird nach Einschatzung des Verbands auch in Zukunft gering ausfallen. Die grundséatzliche Durchlas-
sigkeit von der handwerklichen zur akademischen Ausbildung wird laut Verband weder zu einem
Wandel der Anforderungen im Beruf noch zu einer liberwiegenden Akademisierung dieses Berufs
fihren (Bundesinnung der Horakustiker 2016, nachrichtlich).

Die Ausbildungsquote (Anzahl der Auszubildenden im Verhaltnis zur Gesamtbeschaftigtenzahl) be-
tragt im Horakustikerhandwerk 20 Prozent (siehe auch Abbildung 5-11). Einen Spitzenwert in den
Handwerksberufen nehmen die Horakustiker mit 50 Prozent auch bei der Quote der Hochschulzu-
gangsberechtigten unter den Auszubildenden ein. Diese Quoten sind laut Verband der guten wirt-
schaftlichen Entwicklung sowie den sehr guten Ausbildungsbedingungen geschuldet. Dennoch wer-
den die Herausforderungen der Zukunft darin gesehen, auch weiterhin sehr gut qualifizierte Schulab-
ganger fir das Horakustikhandwerk zu gewinnen, die zentrale Beschulung an der bundesoffenen
Landesberufsschule in Libeck zur weiteren Gewahrleistung einheitlicher Abschlussstandards auf ho-
hem Niveau fortzusetzen sowie das bestehende Regelwerk zur Sicherung der Qualitat des Horakusti-
kerhandwerks im nationalen wie europdischen Rahmen zu bewahren (Bundesinnung der Horakusti-
ker 2016; Landesberufsschule fir Horgerateakustiker 2016, Internet).

In der Horakustik ist nach Informationen der Bundesinnung insbesondere ein Urteil zur Angemessen-
heit von Festbetrdagen bei der Hormittelversorgung von 2009 fiir die positive Entwicklung in vielen
Bereichen verantwortlich. Das Bundessozialgericht in Kassel entschied, dass der Behinderungsaus-
gleich bei eingeschrankter Horfahigkeit bestmaoglich am alltaglichen Bedarf nichtbehinderter Men-
schen auszurichten ist. Der Leistungsanspruch darf somit nicht durch die Festbetragsregelung be-
grenzt werden, die primar der Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebotes dient. In Folge des Urteils
sind der Festbetrag und die Leistungsanforderungen an die Hérhilfen deutlich erhéht worden.

| 31|



3.3.2 Orthopadietechnik-Mechanik

Orthopadietechnik-Mechaniker konstruieren und bauen orthopadietechnische Hilfsmittel und passen
diese den Anforderungen der Patienten an. Dazu gehdren u. a. Bandagen, Kompressionsstriimpfe
oder Produkte fir die Inkontinenzversorgung. Neben konfektionierten werden auch haufig individuell
gefertigte Hilfsmittel, bspw. Koérperteile, produziert. Orthopéadietechnik-Mechaniker arbeiten in Or-
thopéadietechnik- und Rehawerkstdtten sowie in Sanitdtshdusern (Bundesinstitut fiir Berufsbildung
20164, Internet).

Tabelle 3-7: Institutionelle Rahmenbedingungen Orthopéadietechnik-Mechaniker

Gesetzliche Grundlagen e Verordnung liber die Berufsausbildung zum Orthopadietechnik-
Mechaniker (Orthopéadieausbildungsverordnung); in Kraft seit dem
1. August 2013

e Berufsbildungsgesetz und Handwerksordnung
e Prifungsordnung der jeweiligen Handwerkskammer

Zustandigkeit Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie
Finanzierung Vergitung ja, jedoch unterschiedlich bezogen auf die Hohe
Schulsystem duale Ausbildung mit drei moglichen Schwerpunkten:

Prothetik, Individuelle Orthetik, Individuelle Rehabilitationstechnik
Ausbildungsdauer 3 Jahre

Verkirzung um bis zu 1,5 Jahre moglich je nach entsprechender
Vorbildung (Bundesagentur fur Arbeit 2016b)

Zugangsvoraussetzung flr rechtlich keine bestimmte Vorbildung notwendig
Ausbildung
Weiterbildungsmoglichkeiten e Meister, Betriebswirt HwO

e Studium (Schwerpunkte u. a.: Technische Orthopéadie (B.Eng.),
Orthopadie-Ingenieur (B.Eng. und M.Eng.) oder Orthobionik (B.Sc.)
Aufgabenbereiche Konstruieren und Bauen orthopddietechnischer Hilfsmittel und
Anpassung dieser an die Anforderungen des Patienten
Abhangigkeit von arztlicher Hilfsmittel und Folgeverordnungen werden &rztlich verordnet;
Verordnung/Weisungsbefugnis Ausnahmen sind in § 33 Abs. 5a SGB V geregelt

Quelle: IEGUS, eigene Darstellung.

Aktuelle Themen und neue Gesetzgebung

Aufgrund der demografischen Entwicklung, der gestiegenen Anforderungen an die Versorgung von
Patienten mit eingeschrankter Mobilitat sowie der neuen Méglichkeiten in der Medizintechnik wer-
den orthopadietechnische Hilfen immer starker nachgefragt. Insbesondere ingenieurtechnische Ent-
wicklungen und die Versorgungstechnik haben den medizinisch-technischen Fortschritt in den ver-
gangenen Jahr(zehnt)en vorangetrieben. Diese Entwicklung erfordert zunehmend eine interdiszipli-
nare Ausbildung von Orthopadietechnik-Mechanikern: Die Qualitat der Patientenversorgung wird
maRgeblich durch die Arbeit in interdisziplindren Teams aus Medizinern und Technikern in Zusam-
menarbeit mit Ingenieuren und der Industrie sowie durch die Kommunikation mit Krankenkassen
und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen bestimmt. Durch diese Aspekte steigen
laut Bundesinnungsverband fiir Orthopadie.Technik die Anforderungen an die Orthopéadietechnik-
Mechaniker nochmals. Die Schnittstelle zur Akademisierung ist die Ausbildung zum und Tatigkeit als
Orthopadietechnik-Mechaniker-Meister. Hier wird durchaus davon ausgegangen, dass in Zukunft
neben den Meistern eine zunehmende Anzahl von Hochschulabsolventen tatig wird (Arbeitsgemein-
schaft der Gesundheitshandwerker 2016; Bundesinnungsverband fiir Orthopadie.Technik 2016,
nachrichtlich).
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Seit Dezember 2013 werden Spezialisten und seit Dezember 2014 auch Fachkrafte im Bereich Ortho-
padietechnik als Engpassberufe identifiziert (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2016a: 26). Der Bundesin-
nungsverband fir Orthopadie.Technik geht davon aus, dass die Nachfrage nach qualifizierten Fach-
kraften in den nachsten Jahren in etwa auf dem aktuellen Niveau bleiben wird. Die Zahl von ca. 500
Auszubildenden pro Jahr, die in den Ausbildungsjahrgangen 2013 bis 2015 erreicht wurde, musse
auch fir die Zukunft angestrebt werden, um die Fachkradftenachfrage im Orthopadietechnik-
Mechaniker-Handwerk mittelfristig bedienen zu kénnen. Sowohl Gesellen als auch Meister werden
als Fachkrafte seitens der Betriebe laut Bundesinnungsverband fir Orthopadie.Technik derzeit drin-
gend gesucht. Dies werde sich auch bis zum Jahr 2030 nicht grundlegend andern. In den Betrieben
gibt es einen zunehmenden Einsatz alterer Mitarbeitender. Der Bundesinnungsverband fiir Orthopa-
die.Technik diskutiert derzeit unterschiedliche Mdglichkeiten, dltere Arbeitnehmer besser in die be-
trieblichen Abldufe einzubinden. Entsprechende MaRnahmen und Programme liegen jedoch noch
nicht vor.

3.4 Ubergeordnete Themen der Gesundheitsfachberufe

Nachfolgend werden aktuelle Gbergeordnete Themen bearbeitet, die fiir alle Gesundheitsfachberufe
von Bedeutung sind.

Hochschulische Ausbildung/Akademisierung/Expertenausbildung

Der Wissenschaftsrat setzt sich bereits seit 2010 mit dem Thema hochschulische Qualifikationen fir
das Gesundheitswesen auseinander. Auf Grundlage seiner Prifung empfiehlt er eine Akademisie-
rungsquote von 10 bis 20 Prozent eines jeden Jahrgangs in patientenorientierten, primarqualifizie-
renden Studiengangen. Die Einrichtung von Modellstudiengdangen mit dem Ziel eines berufsqualifizie-
renden Abschlusses ist seit 2003 in der Gesundheits- und Krankenpflege, seit 2004 in der Altenpflege
und seit 2009 in der Physio-, Ergo- und Logopéadie sowie im Hebammenwesen maoglich. AuRerdem
kénnen Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Berufe und gegebenenfalls Erprobung ,erweiter-
te[r] Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten“ durchgefiihrt werden (bspw. § 3 Abs. 2
AItPflG).

Bei der externen Evaluation von Modellstudiengdangen in den Pflegeberufen nimmt Nordrhein-
Westfalen eine Vorreiterrolle ein. Im Abschlussbericht wird hervorgehoben, dass eine hochschulische
Primarqualifikation einen positiven Einfluss auf die Versorgung hat, welches bereits durch verschie-
dene Studien nachgewiesen werden konnte (Aiken et al. 2014; Blegen et al. 2013). Allerdings werden
auch Umsetzungsprobleme angesprochen, wonach vor allem die Harmonisierung der berufsrechtli-
chen und hochschulrechtlichen Vorgaben eine Herausforderung darstellt (Darmann-Finck et al.
2014). Die externe Evaluation von verschiedenen bundesweiten Modellvorhaben in den therapeuti-
schen Gesundheitsfachberufen Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie wurde vom Institut fir
Public Health und Pflegeforschung, der Universitdt Bremen und der Katholischen Stiftungshochschule
Miinchen durchgefiihrt (Darmann-Finck et al. 2015). Die Autoren sehen europa- und weltweit eine
,vollstindige Akademisierung” in den therapeutischen Berufen bereits vollzogen und fordern des-
halb eine Uberfiihrung der hochschulischen Erstausbildung in den Regelbetrieb.

Die Modellklauseln waren zunachst in ihrer Gultigkeit bis 2017 beschrankt. Im August 2016 wurde
dem ,,Bericht tGber die Ergebnisse der Modellvorhaben zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Be-
rufsgesetze der Hebammen, Logopaden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten” vom Bundeskabi-
nett zugestimmt (Bundesministerium flr Arbeit und Soziales 2016, Internet): Dieser empfiehlt, die bis
Ende 2017 befristeten Modellregelungen um 10 Jahre zu verlangern, obwohl die Auswertungen der
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25 evaluierten Modellstudiengange sich mehrheitlich fir eine Teilakademisierung bei gleichzeitigem
Erhalt der fachschulischen Ausbildung aussprechen. Die Berufsverbinde sehen die Uberfiihrung der
hochschulischen Ausbildung in den Regelbetrieb als Chance die Qualitat der Ausbildung und méglich-
erweise den Berufsverbleib zu verbessern.

Handlungsautonomie in den Gesundheitsfachberufen

Die Untersuchung der Strukturen von Ausbildung und Berufsaustibung sowie des Verhaltnisses zu
den Arzten in den vorangegangenen Kapiteln haben gezeigt, dass Gesundheitsfachkrifte vielfach der
Weisungsbefugnis von diesen unterliegen und nur in Einzelfdllen origindre vorbehaltene Aufgaben
definiert sind. Die Komplexitat der Branche lasst Zustandigkeiten zudem nicht immer eindeutig er-
kennen. Daraus ergeben sich teilweise ausgepragte Hierarchien, das Fehlen notwendiger Kooperati-
onen oder eine eingeschrankte Handlungsautonomie. Berufsangehdrige wiederum sehen darin ein
Attraktivitatsdefizit, das auch Entwicklungsmdoglichkeiten eingrenzt und Berufsabbriiche beglinstigt.

Delegation und Substitution drztlicher Leistungen

Delegation beschreibt die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf entsprechend qualifizierte andere
Heilberufsangehdorige. Sie setzt eine arztliche Veranlassung (Anordnung oder Verordnung) voraus.
Der Arzt behilt dabei volle Verantwortung. Die Delegation arztlicher Leistungen fihrt nach Neumann
et al. (2014: 16-17) nicht zu direkten Kosteneinsparungen, setzt aber zusatzliche Personalressourcen
frei. Die Patientenzufriedenheit sei héher und die Versorgungsqualitat mindestens gleichwertig. Bei-
spiele fur haufig delegierte Aufgaben sind:

e die Wundbehandlung oder das Verabreichen von Injektionen
o therapeutische Mallnahmen bspw. das Verschreiben von Heilmitteln und deren Durchfih-
rung durch Physiotherapeuten

Bei der Substitution werden auch die arztlichen Kernaufgaben (insbesondere Diagnostik, Festlegung
der Behandlung) und damit die volle Verantwortung fiir die Leistung durch nicht-arztliche Berufs-
gruppen ibernommen. Die Substitution entspricht also einer sogenannten Voll-Ubertragung der Auf-
gaben zur ,selbststandige[n] Ausiibung von Heilkunde” (§ 63 Abs. 3c SGB V). Die Substitution ist seit
2012 ausschlieRlich im Rahmen von Modellvorhaben auf Grundlage des § 63 SGB V mdoglich. Beispiele
fiir substituierbare Leistungen finden sich in der Heilkunde-Ubertragungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses:

e diagnosebezogene Aufgaben, bspw. bei Diabetes mellitus oder chronischen Wunden

e Tatigkeiten im Behandlungsverlauf: Infusionstherapie, Stoma-/Tracheostoma-Therapie, Ver-
sorgung von Zu-/Ableitungssystemen (wie Dauerkatheter) oder psychosoziale Beratung und
Betreuung

Modellvorhaben zur Substitution drztlicher Leistungen

Der GroRteil medizinischer Leistungen unterliegt dem Arztvorbehalt (Anspruch der Patienten auf
Facharztstandard) (Bundesarztekammer und Kassendrztliche Bundesvereinigung 2008). Nach mehr-
heitlicher Meinung der Arzteschaft ist eine weitere Fragmentierung des deutschen Gesundheitssys-
tems zu vermeiden. Die Substitution, wie sie derzeit in Modellvorhaben erprobt werde, fiihre zu Qua-
litatsabfall und Unwirtschaftlichkeit und wird deshalb abgelehnt. Eine Leistungsdelegation an nicht-
arztliche Mitarbeitende wird als Moglichkeit der Entlastung fiir die Arzteschaft gesehen, benétige
aber einen engen gesetzlichen Rahmen (Bundesarztekammer 2012 und 2016). Der Deutsche Pflege-
rat fordert dagegen eine Diskussion Uber die Arztzentriertheit des deutschen Gesundheitssystems,
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die Neuverteilung von Aufgaben und den Wandel zu einem ,kompetenzorientierten System” (Deut-
scher Pflegerat 2016). Dieses sei notwendig, um die Aufgaben der kommenden Jahrzehnte zu bewal-
tigen. Patientensicherheit sei oberstes Gebot, kénne aber nicht durch Arzte allein garantiert werden.
Eine Steigerung der Handlungsautonomie kénnte auRerdem zu mehr Attraktivitat, einer groBeren
Zufriedenheit und damit einem langeren Berufsverbleib fiihren. Die vorgesehenen Modellvorhaben
im Bereich Delegation und Substitution missten deshalb umgesetzt und analysiert werden.

In den anderen Gesundheitsfachberufen wird das Thema Delegation und Substitution derzeit vor
allem bei den Physiotherapeuten diskutiert. Der Deutsche Verband fiir Physiotherapie sieht den
sektoralen Heilpraktiker zur Erbringung von Leistungen an Selbstzahler nur als Zwischenschritt zu
einem tatsachlichen Direktzugang (Deutscher Verband flir Physiotherapie 2016, Internet). Als weite-
rer Zwischenschritt werden die derzeit laufenden Modellprojekte nach § 63 SGB V bewertet, die zwar
nicht die Entscheidung tiber das Ob, wohl aber (iber die Auswahl der Therapieform und Haufigkeit
auf den Physiotherapeuten Ubertragen (ebd.: Abs. 3b). Dabei sind die Leistungserbringer trotz vom
Arzt ausgestellter Blankoverordnungen an den Heilmittelkatalog gebunden. Erste Analysen zeigten,
dass die Physiotherapeuten mehr und andere Therapiearten miteinander kombinierten, was sich
positiv auf die Schmerzentwicklung auswirkte (Verband Physikalische Therapie 2016, Internet). In
einem weiteren Projekt wurden folgende Tendenzen festgestellt: Durchschnittlich weniger Behand-
lungseinheiten, eine starkere Schmerzreduktion sowie Verbesserung der Lebensqualitdat und des ak-
tuellen Gesundheitszustandes (Repschlager 2013: 15). Der Barmer™ GEK Heil- und Hilfsmittelreport
2015 stellt allerdings fest, dass es flir eine Steigerung der Effizienz und Therapieerfolg bisher keine
validen Belege gibt. Dennoch wird eine zunehmende Autonomie der Physiotherapeuten bei der Ge-
staltung der Behandlung beflirwortet, wenn die Ausbildung einheitlich und qualitativ hochwertig
gestaltet sowie physiotherapeutische MalRnahmen vermehrt evidenzgesichert durchgefiihrt werden
(Muller et al. 2015: 17 ff.).

Arztevertreter und auch der Deutsche Arztetag kritisieren Uberlegungen und Entwicklungen in Rich-
tung eines Direktzugangs zu physiotherapeutischen Leistungen mit der Begriindung, dass auf diesem
Weg die Sicherheit der Patienten bei der Heilmittelversorgung gefdhrdet wiirde (Vincentz Network
2015: 12-13). Vertreter der Physiotherapeuten beurteilen das mit der Behandlung verbundene Risiko
als gering. In vielen anderen Landern sei die Moglichkeit des Direktzugangs bereits in den Versor-
gungsstrukturen integriert bzw. werde derzeit erfolgreich erprobt.

Die geplante Ausgabe von Heilberufs- oder Berufsausweisen an alle Gesundheitsfachberufe kénnte
ebenfalls Autonomie und Selbstbewusstsein starken. Diese ermdglichen u. a. den Lesezugriff auf Not-
falldaten, die ab 2018 auf der elektronischen Gesundheitskarte hinterlegt werden (soweit dies fiir die
Versorgung erforderlich ist und der Versicherte einwilligt; siehe § 291a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 Buchst. e).
Fir die Ausgabe der Heilberufs- und Berufsausweise bauen die Lander derzeit ein landerlbergreifen-
des elektronisches Gesundheitsberuferegister auf. Auf diesem Wege konnten auBerdem Informatio-
nen Uber die Zahl und Qualifikation der Berufsangehdérigen gewonnen werden.

18 Seit dem 1. Januar 2017 Barmer.
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Renteneintritt

Im weiteren Verlauf dieser Studie wird deutlich werden, dass das durchschnittliche tatsachliche Ren-
teneintrittsalter, d. h. das Alter, in dem die Beschaftigten aus dem Erwerbsleben ausscheiden, um
eine Rente (wegen Alters oder verminderter Erwerbsfahigkeit) zu beziehen, deutlich von der gesetz-
lich festgelegten Regelaltersgrenze abweicht. Dies beeinflusst auch die Entwicklung der Erwerbstati-
genzahlen in den Gesundheitsfachberufen. Deshalb werden im Folgenden die Ergebnisse einer Re-
cherche zu aktuellen Untersuchungen zu Einflussfaktoren auf das tatsdchliche Renteneintrittsalter
vorgestellt. Dies sind mehrheitlich allgemeine Analysen, die sich, wenn nicht ausdriicklich angezeigt,
nicht auf einzelne Berufe oder Berufsgruppen beziehen.

Die Verlangerung der Lebensarbeitszeit durch spateren tatsachlichen Renteneintritt ist schon seit
Beginn der 1990er-Jahre ein Ziel verschiedener Rentenreformen. Zu den Ursachen fiir einen vorzeiti-
gen Renteneintritt gibt es dennoch bisher nur wenige Untersuchungen. Aus den Daten der Deut-
schen Rentenversicherung lassen sich nur bedingt Riickschliisse darauf ziehen. Eine Analyse der indi-
viduellen Determinanten des Renteneintrittsalters (Radl 2007) zeigt, dass der eigene Erwerbsstatus,
bzw. sogenannte Push-Faktoren den Zeitpunkt des Renteneintritts mallgeblich beeinflussen. Dieser
sei kaum individuell kontrollierbar, vielmehr fihrten die geringe Nachfrage nach alteren Arbeitneh-
mern und berufsbedingte Belastungen zu einem verfriihten Ausscheiden aus dem Beruf (ebd.: 520).
Bei Mannern spielen finanzielle Erwagungen eine Rolle. Des Weiteren stellt die Analyse fest, dass
eine hohere Qualifikation (auch auf Grund des spateren Eintritts in das Erwerbsleben) sowie eine
groRere Zufriedenheit im Beruf zu einem spateren — ndher am gesetzlich vorgesehenen — Rentenein-
tritt fihren (ebd.: 520).

Brussig (2015) untersuchte den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und Renteneintritt. Als
belastende Faktoren werden Tatigkeitsmerkmale wie Schicht- und Wochenendarbeit, Uberstunden,
Berufszugehorigkeit oder auch eine individuelle Belastungsexposition vermutet (ebd.: 5). Unter den
vor Renteneintritt sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten sind nach dieser Analyse umso mehr
Berufe mit hoher Arbeitsbelastung vertreten, je friiher der Renteneintritt erfolgt (ebd.: 8).

Der Anteil aller Rentenzugdnge aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit im Bereich der Muskel- und
Skeletterkrankungen lag 2014 bei 12,9 Prozent (Deutsche Rentenversicherung 2015). Bei der Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege nehmen ebenfalls Wirbelsaulenerkran-
kungen mit rund 20 Prozent einen Spitzenplatz bei den angezeigten Berufskrankheiten ein. Eine ak-
tuelle Analyse beschaftigt sich mit den Erwerbsminderungsrenten in der Gesundheits- und Kranken-
pflege (Schréer 2016). Festgestellt wurde, dass Gesundheits- und Krankenpfleger ohne Spezialisie-
rung deutlich haufiger Erwerbsminderungsrente beantragen als Hilfskrafte oder Spezialisten (ebd.:
4). In Kombination mit einer qualitativen Befragung unter Experten zeigt die Studie, dass die Ursa-
chen fiir Erwerbsminderungsrenten in der Krankenhauspflege die hohe Arbeitsbelastung, die geringe
Anerkennung sowie eine zunehmende Diskrepanz von , Berufsverstandnis und betrieblicher Realitat”
(ebd.: 19) sind.
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4 Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung: Der grundlegende Datenrahmen

In den folgenden Abschnitten wird zundchst das hier zugrundeliegende neue Verstandnis der Bran-
che aus volkswirtschaftlicher Perspektive beschrieben, wonach die Gesundheitswirtschaft nicht mehr
als Kostentreiber, sondern vielmehr als Wachstumsmotor gesehen wird. Es erfolgen Abgrenzungen
wirtschaftlicher Analysebegriffe und eine Erlauterung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung. Zum Abschluss werden erste Rahmendaten des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft im
Vergleich zur Gesamtwirtschaft prasentiert. Primares Ziel ist die Darstellung grundlegender bran-
chenbezogener Informationen, die flr die weitere Beurteilung der Entwicklungen in den einzelnen
Berufen von Bedeutung sind.

Wie bei der Beschreibung der Ausgangssituation (Kapitel 1.1) bereits dargelegt, wurde die zuneh-
mende wirtschafts- und sozialpolitische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Deutschland von
einem Paradigmenwechsel begleitet, der ein neues Verstandnis der Gesundheitswirtschaft geschaf-
fen hat. Als Ausgangspunkt und Motivation fiir die vorliegende Arbeit werden daher im Folgenden
die Besonderheiten, Abgrenzungen und einige Eckwerte der Gesundheitswirtschaft auf Basis der Ge-
sundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung aufgezeigt. Dies bildet die Grundlage, um anschlieBend
auch den Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft im Kontext der Gesundheitswirtschaftlichen Ge-
samtrechnung abzugrenzen und die arbeitsmarktrelevanten Eckwerte um berufsgruppenspezifische
Ergebnisse zu ergdanzen. Somit wird eine umfassende Arbeitsmarktanalyse der Gesundheitswirtschaft
moglich, die es zudem erlaubt, die Angebotsstruktur der Gesundheitswirtschaft hinsichtlich Qualifika-
tionsverteilungen, Berufsgruppen, aber auch einrichtungsspezifisch zu untersuchen.

4.1 Neues Verstandnis der Gesundheitswirtschaft — ein Paradigmenwechsel

Im Rahmen mehrerer Forschungsarbeiten fiir das BMWi (u. a. Ostwald et al. 2013; Schneider et al.
2015; BMWi 2016) wurde die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung entwickelt, die eine Ab-
grenzung und Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft — als Querschnittsbranche — von der Ge-
samtwirtschaft vornimmt. Der Grundgedanke einer Querschnittsbranche in diesem Bereich ist es,
dass sich die Gesundheitswirtschaft nicht nur aus dem Wirtschaftszweig (WZ) , Gesundheitswesen”
(WZ 2008, 86) zusammensetzt. Vielmehr sind alle gesundheitsbezogenen Waren und Dienstleistun-
gen, unabhéangig davon, in welchem Wirtschaftszweig sie erbracht werden, dem Wertschépfungsbei-
trag der Gesundheitswirtschaft zuzurechnen. Somit werden Sektoren als Querschnittsbranche be-
zeichnet, die sich aus heterogenen Produkten, Dienstleistungen und Akteuren zusammensetzen. Der
gesundheitswirtschaftliche Wertschépfungsbeitrag reicht von klassischen Gesundheitsdienstleistun-
gen bis zur Medizintechnik, Gesundheitstourismus oder digitalen Dienstleistungen (Schwarzler 2016:
1-3).

Mit sogenannten Satellitenkonten kann die Gesundheitswirtschaft als Querschnittsbranche innerhalb
der Gesamtwirtschaft abgebildet werden, ohne das System der Produktions- und Glterstrome zu
verlassen. Kern der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung bildet eine Input-Output-Rech-
nung auf Basis der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung, mit der ein detaillierter Einblick in die
Guterstrome und die Produktionsverflechtungen innerhalb der Volkswirtschaft erfolgt. Fir die Sport-,
die Tourismus- und die Bildungsbranche existieren bereits vergleichbare Ansatze zu Querschnitts-
branchen (Schneider et al. 2016: 140-142; BMWi 2012; Ahlert 2015). Untersuchungen im Auftrag des
BMWi haben dabei auch gezeigt, dass die Uberschneidungen zwischen diesen drei Satellitenkonten
(Sport, Tourismus, Bildung) aufgrund von Zuordnung desselben Produkts zu mehreren dieser Konten
sehr gering sind.
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Ausgangssituation fiir die Erstellung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung ist das veran-
derte Verstandnis der Gesundheitswirtschaft seit dem Jahr 2000. Wahrend sie bis dahin vor allem als
Kostentreiber wahrgenommen wurde, steht gegenwartig ihr bedeutender Wertschopfungs- und Er-
werbstatigenbeitrag im Vordergrund.

In Abbildung 4-1 sind die zentralen Aspekte des Paradigmenwechsels in der Gesundheitswirtschaft
zusammenfassend gegenlibergestellt:

Abbildung 4-1: Paradigmenwechsel der Gesundheitswirtschaft

Altes Verstandnis Neues Verstandnis

Inputorientierung Mehr Qualitats- und Ergebnisorientierung

~P—

Wachstum, Lebensqualitdt und Beschaftigung

Kostenfaktor im Vordergrund (neue Berufe)

Investitionen in Humankapital

Konsumausgaben (Gesundheit und Bildung) ermaéglichen

Gesundheit in allen Lebensbereichen und
lebenslang im Mittelpunkt

Fragmentierung, Silodenken im Mittelpunkt
und ohne Problemlésung

Gesundheitswirtschaft als zentralen
Industriezweig begreifen

Gesundheitswesen ist
quantitativ undefiniert

Betonung auf Offentlicher Finanzierung

Zweiter Gesundheitsmarkt als Bestandteil der
(Pflichtbeitrage)

personlichen Lebensfiihrung

Quelle: In Anlehnung an Henke et al. (2010: 21).

Durch den Paradigmenwechsel wird die Gesundheitswirtschaft als bedeutender Teilbereich der
Volkswirtschaft und Wachstumsmotor mit einem erheblichen Anteil an der Wertschopfung und dem
Arbeitsmarkt dargestellt. Auch die Bedeutung der Branche fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
von individueller Lebensqualitdt und der daraus resultierenden Stimuli auf das gesamtwirtschaftliche
Wachstum ricken durch den Paradigmenwechsel zunehmend in den Vordergrund (Henke et al. 2010:
21).

4.2 Giiterspezifische Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft als Basis fiir die arbeitsmarkt-
6konomische Betrachtung

Das neue Verstandnis der Gesundheitswirtschaft, insbesondere die Fokussierung auf den Wertschop-
fungs- und Erwerbstatigenbeitrag der Branche, fand Eingang in den methodischen Aufbau der Ge-
sundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung. Die Methodik der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung zeichnet sich durch giter- und finanzierungsseitige Abgrenzungen aus (Infobox 4-1), um
diejenigen Waren und Dienstleistungen unterschiedlicher Wirtschaftszweige zu identifizieren, die der
Gesundheitswirtschaft zuzurechnen sind. Mit diesem Vorgehen wird dem Querschnittscharakter die-
ser Branche Rechnung getragen.
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Infobox 4-1: Giter- und finanzierungsseitige Abgrenzung der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung

Guterseitige Abgrenzung bedeutet, dass aus den produzierten Waren und Dienstleistungen aller Wirt-
schaftszweige diejenigen mit Gesundheitsbezug herausgeldst werden. Die Summe dieser gesundheitsrele-
vanten Gutergruppen bildet die Querschnittsbranche, die sogenannte Gesundheitswirtschaft. In der Abgren-
zung der Gesundheitswirtschaft wird zwischen dem Kernbereich und dem erweiterten Bereich differenziert.
Die Zuordnung und Qualifizierung der Waren und Dienstleistungen zum Kernbereich der Gesundheitswirt-
schaft erfolgt nach der Abgrenzung der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamts. Alle
Guter mit einem Gesundheitsbezug, die nicht im Kernbereich erfasst werden, werden dem erweiterten Be-
reich der Gesundheitswirtschaft zugeordnet.

Eine Abgrenzung nach der Art der Finanzierung bedeutet hingegen, dass die Waren und Dienstleistungen mit
einem Gesundheitsbezug hinsichtlich der ausgabentragenden Institution erfasst und systematisiert werden.
Der Erste Gesundheitsmarkt umfasst Waren und Dienstleistungen deren Finanzierung durch private und ge-
setzliche Krankenkassen oder sonstige Sozialversicherungstrager erfolgt. Im Gegensatz hierzu bezieht sich
der Zweite Gesundheitsmarkt auf solche Waren und Dienstleistungen, die durch private Konsumausgaben
finanziert werden. Eine Zuordnung zum Ersten und Zweiten Gesundheitsmarkt wird ebenfalls mit der Ge-
sundheitsausgabenrechnung operationalisiert. Eine Abgrenzung des Arbeitsmarkts nach Erstem und Zweiten
Gesundheitsmarkt ist fur die Arbeitsmarktbetrachtung jedoch nicht zielflihrend, da eine Differenzierung der
Beschaftigungsverhaltnisse nach Konsumverhalten kaum maéglich und sinnvoll erscheint.

Werden die giiter- und finanzierungsseitige Abgrenzung kombiniert, dann ergibt sich (beispielhaft fur
den Kernbereich) folgende Matrix: Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft im ersten Markt um-
fasst die klassische Gesundheitsversorgung, also alle Waren und Dienstleistungen, die im Erstat-
tungsbereich von Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstragern liegen. Dazu zdhlen z. B.
erstattungsfahige Arzneimittel sowie alle erstattungsfahigen Dienstleistungen von Krankenhdusern
und Arzt-/Zahnarztpraxen. Alle Guter aus dem Kernbereich, die nicht im Erstattungsbereich von
Krankenkassen/Sozialversicherungstragern liegen und somit aus privaten Konsumausgaben zu finan-
zieren sind, zdhlen zu dem zweiten Markt, u. a. rezeptfreie Praparate und individuelle Gesundheits-
leistungen (Ostwald et al. 2013: 20-21).

Als Erganzung und Abgleich der GGR-Ergebnisse zur Erwerbstatigkeit werden die Zahlen der Gesund-
heitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamts, die sich auf den Personalbestand nach Einrich-
tungen im Gesundheitswesen beziehen (WZ 2008, 86), herangezogen (Statistisches Bundesamt
2016b, Internet). Zu den gesundheitsbezogenen Einrichtungen zdhlen u. a. Arztpraxen und Kranken-
hauser (Schneider et al. 2015: 9).

In den vorherigen Forschungsarbeiten im Auftrag des BMWi lag ein Schwerpunkt auf der Abgrenzung
von industrie- und dienstleistungsnahen Gitergruppen. Aus diesem Grund wird ebenfalls eine Diffe-
renzierung des Kernbereichs und erweiterten Bereichs nach der Zuordnung zu industrie- bzw. dienst-
leistungsorientierten Gitergruppen vorgenommen. Die in der vorliegenden Studie im Fokus stehen-
den nichtarztlichen, dienstleistungs- und patientennahen Berufe sind den Giitergruppen Dienstleis-
tungen stationarer (H5) und Dienstleistungen nicht-stationarer Einrichtungen (H6) zuzuordnen.

Abbildung 4-2 ordnet alle Gltergruppen des Kernbereichs und des erweiterten Bereichs der Ge-
sundheitswirtschaft in dienstleistungsnahe und industrienahe Gltergruppen ein:
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Abbildung 4-2: Giitergruppen im Kernbereich und erweiterten Bereich
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Anmerkungen: * mit Gesundheitsbezug; ** ohne Forschung und Entwicklung an Hochschulen (Glitergruppe
E4205-41), die dem dienstleistungsnahen Bereich zuzuordnen sind; Quelle: Schneider et al. (2015: 11-12).

Im Fokus dieser Studie stehen die dienstleistungs- und patientennahen Berufsgruppen (ohne Arzte).
Die giiterseitige Abgrenzung ermdoglicht eine Identifikation von Wirtschaftszweigen, in denen die ge-
sundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen erzeugt werden. Diese Erkenntnis ist notwendig,
damit auf geeignete wirtschaftszweigspezifische Sekundarstatistiken zurlckgegriffen werden kann.
Zur Uberleitung von Giitern auf Wirtschaftszweige wird die Aufkommenstabelle der Volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnung mit ihren produktionsseitigen Verflechtungen herangezogen. Auf Basis die-
ser Uberleitung ist es mithilfe von Sekundérstatistiken, insbesondere der Datenbestinde der Bunde-
sagentur fiir Arbeit, moglich, auch berufsspezifische Analysen des Arbeitsmarkts der Gesundheits-
wirtschaft durchzufiihren.

4.3 Stilisierte Fakten der deutschen Gesundheitswirtschaft

Als Ausgangspunkt der Arbeitsmarktanalyse im Rahmen der vorliegenden Studie dient das Rechen-
werk der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung, in dem bisher der Arbeitsmarkt aus makro-
okonomischer Perspektive betrachtet wurde und die historische Entwicklung der Erwerbstatigen und
der Bruttowertschopfung (BWS) im Vordergrund stand. Hierdurch konnte die Gesundheitswirtschaft-
liche Gesamtrechnung den Beitrag der Gesundheitswirtschaft zur wirtschaftlichen Entwicklung der
deutschen Volkswirtschaft und auch den Gesamtarbeitsmarkt eindeutig identifizieren.

In Abbildung 4-3 sind die Bruttowertschopfung sowie der relative Anteil der Gesundheitswirtschaft
an der Gesamtwirtschaft im Zeitraum von 2000 bis 2016 dargestellt:

| 40 |



Abbildung 4-3: Entwicklung der Bruttowertschopfung in der Gesundheitswirtschaft

Bruttowertschopfung (in Mrd. Euro)

Anteil an Gesamtwirtschaft (in %)
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Anmerkungen: * Fortschreibung; ** Prognose; Quelle: In Anlehnung an BMWi 2017.

Wahrend im Jahr 2000 noch 197,3 Mrd. Euro BWS in der Gesundheitswirtschaft generiert wurden,
wird bis zum Jahr 2016 ein Anstieg der BWS auf 336,4 Mrd. Euro prognostiziert — dies entspricht ei-
ner Zunahme von knapp 139,1 Mrd. Euro bzw. durchschnittlich 3,4 Prozent pro Jahr (im Vergleich:
Zunahme in der Gesamtwirtschaft durchschnittlich 2,2 Prozent pro Jahr). Da sich die Gesundheits-
wirtschaft im Vergleich zur Gesamtwirtschaft Gberdurchschnittlich entwickelt hat, wird sich der An-
teil der BWS der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft von 10,3 Prozent im Jahr 2000 auf
12,0 Prozent im Jahr 2016 erhéhen. Demzufolge nimmt die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fur
die Entwicklung der deutschen Volkswirtschaft stetig zu. Des Weiteren kénnen lber den gesamten
Zeitraum positive Wachstumsraten der BWS beobachtet werden. Selbst wahrend der Wirtschafts-
und Finanzkrise in den Jahren 2008 und 2009 weist die Gesundheitswirtschaft positive Wachstumsra-
ten der BWS auf, wdhrend eine gesamtwirtschaftliche Rezession herrschte. Damit kann die Gesund-
heitswirtschaft als Stabilisator und konjunktureller Impulsgeber fiir die Gesamtwirtschaft interpre-
tiert werden, die es selbst in wirtschaftlichen Abschwungphasen ermaéglicht, Stimuli zu setzen (BMWi
2017, im Erscheinen).

Fiir die Erwerbstatigen konnen ahnliche Entwicklungstendenzen wie bei der BWS beobachtet werden
— die Entwicklung der Erwerbstéatigen seit dem Jahr 2000 innerhalb der Gesundheitswirtschaft sowie
deren Anteil an der Gesamtwirtschaft sind in Abbildung 4-4 dargestellt:
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Abbildung 4-4: Entwicklung der Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft
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Wahrend im Jahr 2000 in der Gesundheitswirtschaft ca. 5,6 Mio. Erwerbstatige ausgewiesen wurden,
werden fir das Jahr 2016 bereits 7,0 Mio. Erwerbstatige prognostiziert. Dies entspricht einem An-
stieg von 1,4 Mio. Personen bzw. durchschnittlich 1,4 Prozent pro Jahr (im Vergleich: Anstieg in der
Gesamtwirtschaft um durchschnittlich 0,6 Prozent pro Jahr). Auch der Anteil der Erwerbstatigen in
der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft ist im kompletten Zeitverlauf ansteigend: Arbei-
teten im Jahr 2000 noch rund 14,1 Prozent aller Erwerbstéatigen der deutschen Volkswirtschaft in der
Gesundheitswirtschaft, so werden es im Jahr 2016 bereits 16,1 Prozent sein. Ahnlich wie bei der Ent-
wicklung der Bruttowertschépfung kann auch bei den Zahlen zu den Erwerbstétigen in den Krisenjah-
ren 2008 und 2009 ein Anstieg beobachtet werden. Vom Jahr 2008 auf das Jahr 2009 stieg die Zahl
der Erwerbstatigen in der Gesundheitswirtschaft um 0,2 Mio. Arbeitskrafte auf 6,3 Mio.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die Gesundheitswirtschaft bereits bei reiner
Zustandsbetrachtung eine zentrale Bedeutung fiir die deutsche Volkswirtschaft und somit auch fir
den Arbeitsmarkt hat und ihre Relevanz dariiber hinaus seit dem Jahr 2000 stetig zunimmt. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels — mit einer Zunahme der Lebenserwartung und der damit
einhergehenden Verschiebung der Altersstruktur — sowie einem stetig zunehmenden Gesundheits-
bewusstsein ist auch kiinftig mit einer prosperierenden Gesundheitswirtschaft zu rechnen. Dies geht
einher mit einer steigenden Nachfrage nach Fachkraften im Gesundheitssektor. In diesem Kontext
wird die Relevanz einer Analyse des Arbeitsmarkts in der Gesundheitswirtschaft deutlich. Die Brut-
towertschépfung kann auch kiinftig nur dann gesteigert bzw. aufrechterhalten werden, wenn dem
Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft ausreichend qualifiziertes Personal zur Verfligung steht.
Dementsprechend kdnnen Arbeitskrafteengpasse zu Wertschépfungsverlusten flihren.

Eine tiefergehende Arbeitsmarktbetrachtung mit Blick auf Berufe und Qualifikationen sowie Engpass-
analysen ist in der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung bisher nicht erfolgt. Durch die Ana-
lyse ausgewdhlter Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft bietet die
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vorliegende Studie einen ersten Uberblick zur Entwicklung von Berufen und Tatigkeitsniveaus. In An-
lehnung an die Ergebnisse der vorliegenden Studie kann die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung perspektivisch um die Auswertung nach Berufsgruppen und Qualifikationen erganzt werden.
Bisherige Studien und vorhandene Statistiken, wie beispielsweise die Gesundheitspersonalrechnung,
ermoglichen zwar berufsgruppenspezifische Analysen von Gesundheits- und Sozialberufen, allerdings
nicht vor dem Hintergrund der GGR-Abgrenzung. Dementsprechend ist ein Vergleich der Ergebnisse
der vorliegenden Studie mit der Gesundheitspersonalrechnung nicht moglich.

Infobox 4-2: Gesundheitspersonalrechnung

Unter der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamts wird ein sekundarstatistisches Re-
chensystem verstanden, das die verfligbaren Datenquellen aus dem Gesundheitswesen zusammenfihrt. Da-
tenquellen der Gesundheitspersonalrechnung sind die Statistiken zu den sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten der Bundesagentur fiir Arbeit, dem Mikrozensus, der Krankenhausstatistik und der Arztestatistik
der Bundesarztekammer.

Im Vordergrund steht die Beschaftigtenzahl nach den Merkmalen Einrichtung, Beruf (Auswertung erfolgt
anhand der Klassifikation der Berufe, 3-Steller-Ebene), Beschaftigungsart, Geschlecht und Alter. Die Angabe
zum Personalbestand des Gesundheitswesens bezieht sich auf Vollzeitdquivalente. Die Erfassung der Be-
schaftigten erfolgt nach dem Stichtagsprinzip zum Jahresende und erfasst alle Beschaftigten im Gesund-
heitswesen (Gesundheitspersonalrechnung 2016).

Hinsichtlich der methodischen Unterschiede zwischen der Gesundheitspersonalrechnung und der Gesund-
heitswirtschaftlichen Gesamtrechnung sind die Ergebnisse aus den beiden Statistiken nur begrenzt ver-
gleichbar. Im Gegensatz zur Gesundheitspersonalrechnung beschrédnkt sich die Gesundheitswirtschaftliche
Gesamtrechnung nicht auf den Wirtschaftszweig Gesundheitswesen.

Fir die Identifikation moglicher Fachkrafteengpasse der relevanten Berufsgruppen ist zunachst eine
Analyse der gegenwartigen Arbeitsmarktsituation notwendig. Das folgende Kapitel 5 untersucht des-
halb den Status quo des Arbeitsangebots und der -nachfrage in den hier betrachteten Berufen der
Gesundheitswirtschaft aus makro- und mikro6konomischer Perspektive.
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5 Angebot und Nachfrage: Arbeitsmarktanalyse der Gesundheitswirtschaft im Status
quo

Die bisherigen Abgrenzungen und Auswertungen zum Gesundheitssektor auf Basis der GGR fokussie-
ren sich auf den volkswirtschaftlichen Beitrag der Branche zur Gesamtwirtschaft. Hierzu werden
maRgebliche Kategorien (wie die Bruttowertschépfung, Ausstrahleffekte, die durch Produktionsver-
flechtungen der Gesundheits- mit der Gesamtwirtschaft entstehen oder Erwerbstatigenzahlen) ins-
gesamt sowie fiir den Kern- und erweiterten Bereich ausgewiesen.

Eine tiefergehende arbeitsmarktspezifische Betrachtung der Gesundheitswirtschaft ist in bisherigen
Forschungsarbeiten noch nicht erfolgt. Im Rahmen dieses Projekts wird somit erstmals der Arbeits-
markt der Gesundheitswirtschaft umfassend modelliert und einer makroékonomischen Analyse der
Angebotsstruktur — hinsichtlich der dort verorteten Berufsgruppen — unterzogen. Im Fokus der Un-
tersuchung stehen hierbei nichtarztliche, dienstleistungs- und patientenorientierte Berufsgruppen
der Gesundheitswirtschaft, die den Arbeitsmarkt pragen und beeinflussen.

Zentrales Ziel dieses Kapitels ist die Darstellung der Arbeitsangebots- und Nachfragestruktur der
nichtarztlichen, dienstleistungs- und patientenorientierten Gesundheitsfachberufe. Dies ist notwen-
dig, um im finalen Teil eine mogliche Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage — einen Arbeits-
krafteengpass identifizieren zu kénnen. Erganzend werden Hinweise zu Einflussfaktoren und mogli-
chen Entwicklungen gegeben (zu finden in Infoboxen).

5.1 Der Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft

Der gesundheitsrelevante Arbeitsmarkt wird im Rahmen dieser Studie lber die Definition zur Ge-
sundheitswirtschaft als Querschnittsbranche aus der GGR abgegrenzt (siehe auch Kapitel 4). Hiernach
kann jedem Wirtschaftszweig aus der WZ 2008-Klassifikation ein Anteil zugeordnet werden, der den
Umfang an erwirtschafteten Gitern und Dienstleistungen mit Gesundheitsbezug angibt. Dement-
sprechend wird dem Gesundheitssektor — im Vergleich zur Gesundheitspersonalrechnung — ein weit-
aus groRerer Bereich, im Sinne der GGR-Abgrenzung, zugerechnet. Hierdurch kénnen Abweichungen
zwischen den Ergebnissen der vorliegenden Studie und der Gesundheitspersonalrechnung entstehen.

Die Gesundheitswirtschaft setzt sich — gemaR der giiterseitigen GGR-Abgrenzung — maligeblich aus
folgenden Wirtschaftszweigen zusammen:

e Gesundheitswesen (WZ 2008, 86)

e Heime und Sozialwesen (WZ 2008, 87-88)

e Einzelhandel (WZ 2008, 47)

e GroRRhandel (WZ 2008, 46)

e Herstellung von Mébeln und sonstigen Waren (WZ 2008, 31-32)

e Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen (WZ 2008, 21)

e Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten, elektronischen und optischen Erzeugnissen
(WZ 2008, 26)

Die verfligbaren Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fiir Arbeit zu den sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten (SvpB) und ausschliellich geringfligig entlohnt Beschaftigten (ageB) ermdoglichen eben-
falls eine Auswertung anhand der WZ 2008-Klassifikation. Somit kénnen die oben beschriebenen
Wirtschaftszweiganteile aus der GGR genutzt werden, um die Beschaftigten und Arbeitslosen mit
Gesundheitsbezug ermitteln zu kdnnen. Erganzt wird die Betrachtung um die Ergebnisse des Mikro-
zensus zu Arbeitskraften in einem selbststandigen Tatigkeitsverhaltnis mit Gesundheitsbezug (ndhere
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Ausfiihrungen hierzu in Kapitel 6.1). Die Datenbasis zu den Beschéftigten der Gesundheitswirtschaft,
bereitgestellt durch die Bundesagentur fir Arbeit, ermoglicht zudem eine Auswertung von soziode-
mografischen Merkmalen. Neben dem Anteil weiblicher Beschaftigter, dem ageB-Anteil und dem
Durchschnittsalter, ist eine nach den Anforderungsniveaus von Tatigkeiten differenzierte Auswertung
moglich (Bundesagentur fir Arbeit 2016a).

Infobox 5-1: Anforderungsniveaus im Kontext der Klassifikation der Berufe

Im Kontext der Klassifikation der Berufe beschreibt das Anforderungsniveau die Berufsstruktur anhand der
Komplexitdt der auszuiibenden Tatigkeiten (Bundesagentur fiir Arbeit 2011a: 26-27). Es ist eng an formalen
beruflichen Berufsabschliissen ausgerichtet, berticksichtigt aber die Berufserfahrung und die informelle be-
rufliche Ausbildung der betreffenden Person.

Grundsatzlich werden in der Klassifikation der Berufe vier Anforderungsniveaus unterschieden: Helfer, Fach-
kraft, Spezialist und Experte. Fir jeden Beruf wird lediglich ein tatigkeitsbezogenes, nicht personenbezoge-
nes Anforderungsniveau erfasst, das fur diesen Beruf typisch ist.

Die Auslibung von Helfertatigkeiten erfordert keine oder nur geringe spezifische Fachkenntnisse. Hierfir ist
kein formaler Ausbildungsabschluss notwendig bzw. es wird maximal eine 1-jdhrige, teilweise 2-jahrige
(Pflegeassistenz-) Berufsausbildung vorausgesetzt.

Daneben werden bei einer Tatigkeit des Anforderungsniveaus Fachkraft fundierte Fachkenntnisse und Fer-
tigkeiten bendtigt, die mit einem Abschluss einer 2- bis 3-jahrigen Berufsausbildung nachgewiesen werden
konnen. Eine gleichwertige Alternative hierzu ist im Bereich der reglementierten Berufe (fir Aufnahme und
Ausilibung sind bestimmte Berufsqualifikationen durch Rechts- oder Verwaltungsvorschriften vorgeschrie-
ben) eine entsprechende Berufsausbildung oder informelle berufliche Bildung (gilt bspw. nicht fiir Heilberu-
fe).

Tatigkeiten mit dem Anforderungsprofil Spezialist setzen komplexe Spezialkenntnisse/-fertigkeiten, Fach-/
Fihrungsaufgaben und Planungs-/Kontrollkompetenzen voraus. Eine Vermittlung der notwendigen Kennt-
nisse und Fertigkeiten erfolgt Gblicherweise im Rahmen einer beruflichen Fort-/Weiterbildung, bspw. Meis-
ter- oder Technikerausbildung.

Letztlich weisen Expertentatigkeiten einen sehr hohen Komplexitatsgrad auf. Hierzu wird eine 4-jahrige
Hochschulausbildung oder entsprechende Berufserfahrung zur Ausiibung der Tatigkeiten vorausgesetzt
(Bundesagentur fir Arbeit 2011b: 8).

5.2 Makrookonomische Eckwerte des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft

Ausgehend von den oben aufgezeigten Eckwerten der Gesundheitswirtschaft ist in Abbildung 5-1 die
Aufteilung der Gesundheitswirtschaft in den Kernbereich und erweiterten Bereich, fiir die jeweiligen
Anforderungsniveaus sowie den stationdren und den nicht-stationdren Bereich fir das Jahr 2016
abgebildet:
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Abbildung 5-1: Erwerbstétige der Gesundheitswirtschaft in Deutschland, 2016

Gesundheitswirtschaft (7.007.000)

Erweiterter Bereich:

H . (1)
Kernbereich:5.316.000 bzw. 75,9 % 1.691.000 bzw. 24,1 %

Wertschopf- Qualifikation Wertschopf-

ualifikation
Q ungsart*** ungsart***

Anmerkungen: * Dienstleistungen stationdarer Einrichtungen (Gutergruppe H50, vgl. Abbildung 4-2);

** Dienstleistungen nicht stationarer Einrichtungen (Gutergruppe H60, vgl. Abbildung 4-2);

*** Einordnung in industrie- und dienstleistungsnahe Giitergruppen anhand von Abbildung 4-2;

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Im Jahr 2016 sind im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft mehr als 5,3 Mio. Erwerbstatige be-
schaftigt, was einem Anteil von 75,9 Prozent an der gesamten Gesundheitswirtschaft entspricht. Seit
dem Jahr 2012 ist die Erwerbstatigenzahl um durchschnittlich 1,9 Prozent pro Jahr bzw. 386.000 Ar-
beitskrafte angestiegen. Die Aufteilung zwischen Kernbereich und erweitertem Bereich hat sich hin-
gegen zwischen den Jahren 2012 und 2016 nur marginal verandert: Der relative Anteil des Kernbe-
reichs an der Gesundheitswirtschaft lag im Jahr 2012 bei 76,0 Prozent (erweiterter Bereich: 24,0 Pro-
zent). Aufgeteilt auf die Anforderungsniveaus sind die Fachkrédfte mit einem Anteil von 57,6 Prozent
und einem Umfang von Uber 3,0 Mio. Erwerbstéatigen die groRte Untergruppe innerhalb des Kernbe-
reichs. Mit 918.000 Erwerbstatigen und einem Anteil von 17,3 Prozent bilden die Helfer die zweit-
grote Untergruppe bezogen auf die Anforderungsniveaus. Daneben sind im Kernbereich der Ge-
sundheitswirtschaft 696.000 Erwerbstéatige (13,1 Prozent) als Experten und 640.000 Erwerbstatige
(12,0 Prozent) als Spezialisten tatig. Im Kernbereich entfallen knapp 1,9 Mio. Erwerbstatige auf den
nicht-stationdren Bereich, wahrend etwa 2,4 Mio. Erwerbstatige im stationaren Bereich tétig sind.

Im erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft sind im Jahr 2016 rund 1,7 Mio. Erwerbstatige
beschaftigt, was einem Anteil von 24,2 Prozent entspricht. Auch im erweiterten Bereich der Gesund-
heitswirtschaft kann eine Zunahme der Erwerbstatigkeit um 138.000 bzw. durchschnittlich 2,1 Pro-
zent pro Jahr seit dem Jahr 2012 beobachtet werden. Bei einer Betrachtung der Aufteilung auf die
Anforderungsniveaus zeigt sich, dass die beiden groRten Untergruppen die Fachkrafte und die Helfer
sind: 937.000 Erwerbstatige bzw. 55,3 Prozent gelten als Fachkraft, wahrend 326.000 Erwerbstatige
bzw. 19,3 Prozent als Helfer deklariert sind. Die beiden kleinsten Untergruppen bezogen auf das An-
forderungsniveau sind Spezialisten und Experten mit jeweils 214.000 Erwerbstatigen und einem An-
teil von jeweils 12,7 Prozent.
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5.3 Analyse ausgewadhlter Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft auf Makroebene

Um die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fir die deutsche Volkswirtschaft einer tiefergehenden
Analyse zu unterziehen und kiinftige Entwicklungen genauer projizieren zu kdnnen, bedarf es einer
Untersuchung der Berufsstrukturen, in denen die Erwerbstatigen der Gesundheitswirtschaft tatig
sind.

Im Rahmen der vorliegenden Studie liegt der Fokus auf einem Teilbereich der Gesundheitswirtschaft,
der den nichtarztlichen bzw. dienstleistungs- und patientenorientierten Bereich umfasst und anhand
von vier Berufen auf 3-Steller-Ebene aus der Klassifikation der Berufe abgegrenzt wird." Hierbei han-
delt es sich um die folgenden Berufsgruppen:

e 813 — Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe
e 817 — Nicht arztliche Therapie und Heilkunde™®

e 821 - Altenpflege

e 825 — Medizin-, Orthopéadie und Rehatechnik

Die Relevanz der untersuchten KldB-3-Steller im Rahmen der vorliegenden Ausarbeitung ergibt sich
aus einem Vergleich der zehn grofRten Berufsgruppen (gemessen an der Erwerbstéatigkeit) in der Ge-
sundheitswirtschaft (Summe aus dem Kern- und Erweiterten Bereich bzw. den dienstleistungs- und
industrienahen Gitergruppen) sowie deren Anteil an der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2016
(Abbildung 5-2):

Abbildung 5-2: Die zehn groBten Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft
(nach GGR-Abgrenzung) in Deutschland, 2016

813 | Gesundh., Krankenpfl., Rettungsd., Geburtsh.
811 | Arzt- und Praxishilfe

821 | Altenpflege

831 | Erziehung, Sozialarb., Heilerziehungspfl.

814 | Human- und Zahnmedizin

714 | Biiro und Sekretariat

817 | Nicht arztliche Therapie und Heilkunde

541 | Reinigung

832 | Hauswirtschaft und Verbraucherberatung

732 | Verwaltung

825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

7 n der Klassifikation der Berufe wird die Detailliertheit der Berufsgruppen anhand von Berufskennzahlen unterschieden.
Waihrend die 1-Steller-Ebene eine grobe Berufsgliederung anhand von 10 Berufsbereichen umfasst, wird auf 5-Steller-Ebene
eine tiefergehende Strukturierung mit 1.286 Berufen beriicksichtigt. Im Rahmen der vorliegenden Studie werden KIdB-3-
Steller zuzliglich Anforderungsniveau verwendet, da die Projektionen innerhalb des makro6konomischen Arbeitsmarktmo-
dells (Kapitel 6.1) keine tiefergehende Berufsgliederung zulasst.

8 Sofern im Folgenden vom KldB-3-Steller 817 die Rede ist, wird die Schreibweise der Bundesagentur flr Arbeit verwendet.
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Die Berufsgruppe 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe) ist die groRte
KldB-3-Stellergruppe der Gesundheitswirtschaft. Diese umfasst im Jahr 2016 ca. 1.003.000 Erwerbs-
tatige, was einem Anteil von 14,3 Prozent an der Gesamterwerbstatigkeit der Gesundheitswirtschaft
entspricht. Daneben finden sich zwei weitere KIdB-3-Steller der vorliegenden Studie unter den zehn
grolRten Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft. Der drittgroRte KIdB-3-Steller ist die Altenpflege
(KIdB 821) mit 7,2 Prozent aller Erwerbstatigen, wahrend an siebter Stelle die nicht drztliche Therapie
und Heilkunde (KIdB 817) folgt. Hier sind 4,9 Prozent aller Erwerbstatigen der Gesundheitswirtschaft
im Jahr 2016 tatig. Auch wenn die Medizin-, Orthopéadie- und Rehatechnik (KIdB 825) nicht unter den
zehn grofSten Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft ist, wird die Berufsgruppe im Rahmen dieser
Studie dennoch berticksichtigt, da es sich auch hierbei um Engpassberufe handelt (Kapitel 2.2).

In Abbildung 5-3 sind die Erwerbstatigen der relevanten KldB-3-Steller fur das Jahr 2016 in der Ge-
sundheitswirtschaft abgebildet:

Abbildung 5-3: Nichtarztliche Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft in Deutschland, 2016

813 | Gesundh., Frauenquote: 78,8 %

Krankenpfl.,
Rettungsd.,
Geburtsh.

ageB-Anteil: 4,3%
Durchschnittsalter: 41,2

Frauenquote: 79,3 %
817 | Nicht arztliche

Therapie und
Heilkunde

ageB-Anteil: 10,1 %
Durchschnittsalter: 40,2

Frauenquote: 82,9 %
821 | Altenpflege ageB-Anteil: 7,4%

Durchschnittsalter: 41,7

Frauenquote: 44,4 %

825 | Medizin-,
Orthopadie- und
Rehatechnik

ageB-Anteil:4,9%

Durchschnittsalter: 39,6

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Die Zuordnung zu den Anforderungsniveaus basiert auf einer amtlichen Einteilung durch die Bunde-
sagentur fur Arbeit, die in den malRgeblichen Arbeitsmarktstatistiken zu Grunde gelegt wird (ausfihr-
liche Darstellung hierzu in Infobox 5-1).

KidB 813 | Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe

Fir den KldB-3-Steller 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe) kdnnen
im Jahr 2016 knapp mehr als 1,0 Mio. Erwerbstatige in der Gesundheitswirtschaft identifiziert wer-
den. Dominiert wird diese Berufsgruppe durch das Anforderungsniveau Fachkraft mit einem Anteil
von 71,6 Prozent bzw. 718.000 Personen. Die kleinste Untergruppe sind die Experten mit 20.000 Er-
werbstatigen und einem relativen Anteil von 2,0 Prozent. Bei den Spezialisten konnen 103.000 Er-
werbstéatige (10,3 Prozent) beobachtet werden, wahrend im Anforderungsniveau Helfer 162.000 Er-
werbstatige (16,1 Prozent) tatig sind.

| 48 |



Die Frauenquote des KldB-3-Stellers 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburts-
hilfe) liegt mit 78,8 Prozent deutlich Gber dem gesundheitswirtschaftlichen Durchschnitt von
46,9 Prozent. Des Weiteren sind im Jahr 2016 4,3 Prozent der Beschaftigten des KIdB-3-Stellers 813 in
der Gesundheitswirtschaft ausschlieBlich geringfligig entlohnt, was nur marginal unter dem Niveau
von 2012 liegt (4,3 Prozent). Im Gegensatz hierzu kann fiir das Durchschnittsalter ein deutlicher An-
stieg beobachtet werden. So stieg das Durchschnittsalter von 39,8 Jahren in 2012 auf 41,2 Jahre in
2016 an.

KidB 817 | Nicht &drztliche Therapie und Heilkunde

Dem KldB-3-Steller 817 (Nicht arztliche Therapie und Heilkunde) kénnen fiir das Jahr 2016 341.000
Erwerbstatige in der Gesundheitswirtschaft zugeordnet werden. Bei einem Vergleich der Anforde-
rungsniveaus wird deutlich, dass die Spezialisten mit 272.000 Erwerbstatigen (79,8 Prozent) die groi3-
te Untergruppe darstellen. Die Relevanz beruflicher Fort- und Weiterbildungen in der Physiotherapie
stellt eine Erklarung fur den vergleichsweise hohen Anteil an Spezialisten dar. Die restlichen Erwerb-
statigen des KldB-3-Stellers verteilen sich berwiegend auf Fachkrafte mit 63.000 Erwerbstéatigen
(18,5 Prozent), wahrend bei den Experten nur 6.000 Erwerbstéatige (1,7 Prozent) zu beobachten sind.
Das Anforderungsniveau Helfer ist zu klein, als dass es ausgewiesen werden koénnte.

Auch fir die Berufsgruppe der Nicht arztlichen Therapie und Heilkunde (817) kann eine Frauenquote
(79,3 Prozent) festgestellt werden, die deutlich Gber dem Durchschnitt in der Gesundheitswirtschaft
(46,9 Prozent) liegt. Der ageB-Anteil ist mit 10,1 Prozent der hochste unter den vier analysierten Be-
rufsgruppen der vorliegenden Studie, liegt jedoch noch deutlich unter dem Niveau der Gesundheits-
wirtschaft von 12,7 Prozent. Fiir das Durchschnittsalter kann ebenfalls eine zunehmende Tendenz
seit dem Jahr 2012 festgestellt werden. Betrug das durchschnittliche Alter dieses Berufs in 2012 noch
38,8 Jahre, so kann in 2016 ein Durchschnittsalter von 40,2 Jahren beobachtet werden. Zum KldB-3-
Steller Nicht arztliche Therapie und Heilkunde (817) gehéren aus den hier betrachteten Berufen die
Physiotherapeuten und Logopéaden.

KidB 821 | Altenpflege

In der Altenpflege (KIdB 821) arbeiten im Jahr 2016 rund 506.000 Erwerbstatige. Wahrend bei den
restlichen drei Berufsgruppen ein dominierendes Anforderungsniveau festgestellt werden kann, tei-
len sich die Erwerbstatigen des KldB-3-Stellers 821 (Altenpflege) maRgeblich auf zwei Anforderungs-
niveaus auf. Im Anforderungsniveau Helfer sind 228.000 Erwerbstatige (45,0 Prozent) tatig, wahrend
269.000 Erwerbstétige (53,2 Prozent) als Fachkrafte deklariert sind. Auf den beiden Anforderungsni-
veaus Spezialist und Experte sind jeweils nur knapp 1 Prozent (5.000 bzw. 4.000) aller Erwerbstatigen
beschaftigt.

Von allen analysierten Berufsgruppen dieser Studie weist die Berufsgruppe 821 (Altenpflege) die
hochste Frauenquote (82,9 Prozent) auf. Der ageB-Anteil bewegt sich mit 7,4 Prozent deutlich unter
dem Niveau in der Gesundheitswirtschaft in Hohe von 12,7 Prozent. Fiir das Durchschnittsalter kann
beobachtet werden, dass die durchschnittliche Alterung des 821 (Altenpflege) deutlich Gber der der
restlichen Berufsgruppen, die in der vorliegenden Studie analysiert werden, liegt. Mit einem Durch-
schnittsalter von 41,7 Jahren in 2016 bewegt sich der KldB-3-Steller jedoch noch unter dem Durch-
schnitt in der Gesundheitswirtschaft von 41,9 Jahren.

| 49 |



KidB 825 | Medizin-, Orthopéadie- und Rehatechnik

Etwa 140.000 Erwerbstatige arbeiten im Jahr 2016 im KldB-3-Steller 825 (Medizin-, Orthopéadie- und
Rehatechnik) in der Gesundheitswirtschaft. Die beiden Anforderungsniveaus Fachkraft und Spezialist
dominieren diese Berufsgruppe. 96.000 Erwerbstatige (68,7 Prozent) sind als Fachkraft beschaftigt,
das Anforderungsniveau Spezialist weist 27.000 Erwerbstatige aus, was einem Anteil von 19,4 Pro-
zent an allen Erwerbstatigen dieses KldB-3-Stellers entspricht. Das nachstgroRere Anforderungsni-
veau ist das der Experten mit 9.000 Erwerbstatigen bzw. einem relativen Anteil von 6,3 Prozent. Bei
den Helfern sind 8.000 Erwerbstétige (5,6 Prozent) in der Gesundheitswirtschaft des relevanten 3-
Stellers gemeldet.

Bei der Frauenquote kann ein Anteil von 44,4 Prozent identifiziert werden, der sich deutlich von den
Auspragungen der restlichen Berufsgruppen der vorliegenden Studie unterscheidet. Die Frauenquote
der Berufsgruppe 825 (Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik) liegt sogar knapp unter dem Durch-
schnitt in der Gesundheitswirtschaft von 46,9 Prozent. Der ageB-Anteil betrdgt im Jahr 2016 etwa
4,9 Prozent. Fir das Durchschnittsalter kann ebenfalls seit 2012 eine ansteigende Entwicklungsten-
denz identifiziert werden. Von 38,4 Jahren in 2012, stieg das durchschnittliche Alter dieser Berufs-
gruppe auf 39,6 Jahre in 2016.

5.4 Der Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft aus mikrookonomischer Sicht

In den (Wirtschafts-)Wissenschaften werden zunehmend sogenannte Mikrodaten, also Daten zu den
kleinsten Einheiten bzw. Akteuren der Wirtschaft verwendet, um spezifische Strukturen und Entwick-
lungen abbilden zu kénnen. Hier sind vor allem Daten auf der Ebene von Personen, Betrieben (Be-
triebsstitten) oder Unternehmen® von Bedeutung. Die Verwendung solcher Daten ermdéglicht eine
feinere Identifikation und Abgrenzung einzelner Berufsgruppen oder Branchen, als dies auf Basis ag-
gregierter Daten moglich ist. Untersuchungsgruppen kdnnen nach spezifischen Merkmalen (wie etwa
dem Alter oder der Nationalitdt von Personen oder der GroRe von Betrieben) flexibel fir die Frage-
stellungen des Projekts angepasst werden. Auch die Darstellung komplexer Sachverhalte und Zu-
sammenhange, wie etwa der Verbleib im Beruf, das Risiko der Arbeitslosigkeit oder die Lohnentwick-
lung, ist differenziert und umfassend moglich. Auf der anderen Seite missen dafiir an der einen oder
anderen Stelle Unscharfen oder Schwachen hinsichtlich der Verfligbarkeit der Daten (zeitlicher Um-
fang, Geheimhaltungsvorschriften), der Vergleichbarkeit der Daten untereinander oder der Erfassung
einzelner Gruppen von Personen oder Betrieben in Kauf gegnommen werden (siehe dazu unten).

Fir die hier durchgefiihrten Analysen werden verschiedene Mikrodatensatze herangezogen und aus-
gewertet. Die verwendeten Daten beruhen entweder auf administrativen Informationen (z. B. Be-
schaftigtenmeldungen der Bundesagentur fiir Arbeit oder Steuerdaten der Finanzverwaltung) oder
auf Befragungsdaten (z. B. BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung). Bei der Verwendung der verschie-

1% Wihrend es sich bei Betrieben um értliche Einheiten handelt, ist ein Unternehmen eine selbststandige rechtliche Einheit.
Ein Unternehmen kann aus mehreren Betrieben bzw. Betriebsstatten bestehen. Mehr als 95 Prozent aller Unternehmen in
Deutschland sind genannte Einbetriebsunternehmen, bei denen 6rtliche und rechtliche Einheit identisch sind (vgl. Koch und
Krenz, 2010). Das Verhéltnis der Anzahl der Betriebe und der Unternehmen ist ein Indikator fiir die Filialisierung einer Bran-
che. Im vorliegenden Fall ist diese im Hoérakustikerhandwerk mit 1,95 Betrieben je Unternehmen besonders hoch (Durch-
schnittswert fiir die Jahre 2008 bis 2012); im Orthopadietechnikhandwerk liegt das Verhéltnis bei 1:1,29, im Durchschnitt
aller Gesundheitshandwerke liegt das Verhaltnis ebenso wie im Schnitt aller zulassungspflichtigen Handwerke bei 1:1,20.
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denen Datensatze und der Abgrenzung der Berufe und der Branchen wurde — soweit moglich — auf
eine Vergleichbarkeit zwischen den Daten geachtet.”

Infobox 5-2: Verwendete Datenquellen der Mikroanalyse

Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien (SIAB): Dieser personenbezogene Datensatz der Bunde-
sagentur fur Arbeit enthalt Berufsverldufe fiir eine Stichprobe von 2 Prozent aller Beschéftigten und Leis-
tungsempfanger fiir die Jahre 1975 bis 2014. Dabei sind sowohl Zeiten sozialversicherungspflichtiger und ge-
ringfligiger Beschaftigung als auch des Leistungsbezugs (z. B. Arbeitslosengeld) enthalten. Mit der Auswer-
tung der Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien werden neben Auswertungen zu den Merkma-
len der Beschaftigten (z. B. Alter, Geschlecht) insbesondere Fragen des Verbleibs im Beruf und der Entgelt-
entwicklung im Zeitverlauf untersucht.

BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung: Diese reprisentative Befragung von etwa 20.000 Erwerbstatigen in
Deutschland wurde zuletzt in den Jahren 2006 und 2012 durchgefihrt. Sie enthalt zahlreiche Informationen
zu den Merkmalen von Erwerbstatigen, ihrer Ausbildungs- und Berufsverlaufe sowie zu den Charakteristika
ihrer Tatigkeiten und der Arbeitsplatze (Qualitat der Arbeit), die in der vorliegenden Studie ausgewertet
werden.

Betriebs-Historik-Panel (BHP): Das Betriebs-Historik-Panel ist eine 50 Prozent-Stichprobe aller Betriebe in
Deutschland mit mindestens einem sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. Die Daten basieren auf admi-
nistrativen Informationen (Beschaftigtenmeldungen) der Bundesagentur fiir Arbeit. Die Daten liegen fir die
Jahre 1975 bis 2014 vor und werden fir Analysen zur Dynamik von Betrieben (Griindungen, SchlieBungen,
Uberleben) sowie zur Beschiftigtenstruktur innerhalb der Betriebe genutzt.

Eine Herausforderung besteht darin, dass verschiedene Mikrodatensatze unterschiedliche Berufs-
klassifikationen verwenden und dass auch innerhalb einzelner Datensatze meist keine zeitkonsisten-
ten Klassifikationen vorliegen. Wahrend personenbezogene Datensatze fiir die erfassten Erwerbsta-
tigen meist eine Berufskennziffer (sofern zusatzlich Informationen Gber einen Arbeitgeber vorhanden
sind, auch eine Branchenkennziffer des Betriebs) enthalten, ist in Datensatzen zu Betrieben oder Un-
ternehmen gewohnlich eine Branchenkennziffer aus der Klassifikation der Wirtschaftszweige enthal-
ten. Wenn Datensatze lange Zeitrdume umfassen, ist meist keine zeitkonsistente Berufs- oder Bran-
chenkennziffer enthalten, sondern es werden im Zeitverlauf wechselnde Systematiken verwendet. In
Datenanalysen zu langerfristigen Entwicklungen besteht dann haufig die Herausforderung der Erstel-
lung einer zeitkonsistenten Klassifikation.”!

AulRerdem sind die Zusammenhange bzw. die Unterschiede zwischen berufs- und branchenbezoge-
nen Daten bzw. Analysen zu beachten. Wahrend es sich bei den oben genannten Engpassberufen um
eine berufsbezogene Definition handelt, die auf der Ebene von Personen untersucht werden kann,
kénnen andere im Projekt relevante Sachverhalte nicht auf der Ebene von Berufen analysiert wer-
den. So ist fur die Untersuchung des Aspektes der Unternehmensdynamik (Griindungen, SchlieRun-
gen und Uberleben von Unternehmen, siehe Kapitel 5.6.2) eine branchenbezogene Abgrenzung not-
wendig.

Die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung, die in den vorangegangenen Abschnitten darge-
stellt und analysiert wurde, basiert auf einer Kombination von berufs- und branchenbezogenen Da-
ten. Aufgrund ihrer grundséatzlichen Ausrichtung, die auf eine maoglichst langfristige Erfassung der

20 ausfiihrliche Datensatzbeschreibungen mit weiterfihrenden Literaturhinweisen und methodischen Anmerkungen finden
sich in Kapitel 9.3.

2 Obgleich dafiir seitens der Datenanbieter sogenannte Umschliisselungstabellen bereitgestellt werden, stellen doch solche
Betrachtungen hohe Anforderungen an die Auswertung und mussen im Einzelfall berlcksichtigt werden (siehe dazu auch
Paulus und Matthes 2013). Mitunter dndern sich dabei nicht nur die Kennziffern, sondern auch die Bezeichnungen einzelner
Berufe. Aus Griinden der Lesbarkeit werden in unserem Text immer die aktuellen Berufsbezeichnungen verwendet, auch
wenn dadurch manche Unschérfe nicht zu vermeiden ist.
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wirtschaftlichen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft ausgerichtet ist, kann sie hinsichtlich der in
der vorliegenden Studie zu untersuchenden Berufe nicht immer eine genaue Abgrenzung gewahrleis-
ten. Mit den im Folgenden verwendeten Mikrodaten und branchen- bzw. berufsspezifischen Zusatz-
informationen ist hier eine genauere Erfassung moglich.

In den folgenden Abschnitten werden ausgewahlte strukturelle Eckwerte zu Beschaftigung und Fach-
kraftesituation sowie zu deren Dynamik dargestellt. Im Fokus stehen hier die Pflegeberufe (Gesund-
heits- und Kranken- sowie Kinderkrankenpflege, Altenpflege) sowie die Berufe aus dem Bereich der
Heilmittelerbringer, insbesondere die Physiotherapie. Soweit die Daten dies zulassen, werden auch
Informationen zum Beruf der Hebammen/Entbindungspfleger sowie zu den Logopaden dargestellt.?

Vornehmliches Ziel ist dabei, aus verschiedenen Perspektiven einen vertieften Einblick in die Frage
der jeweiligen Fachkréaftesituation zu gewinnen. Im Einzelnen wird auf folgende Aspekte eingegan-
gen:

e Merkmale der Beschaftigten

Abhdngige und selbststandige Beschaftigte

Weibliche und ménnliche Beschaftigte

Internationale Beschéftigte bzw. Migrationshintergrund
Alter der Beschaftigten

Qualifikationen

e Merkmale der Arbeitsplatze

Beschaftigungsumfang (Teilzeit und Vollzeit, geringfligige Beschaftigung)
Befristete Beschaftigung

AuBergewdhnliche Arbeitszeiten (z. B. Schichtarbeit)
Entlohnung

O O O O O

o O O O

5.4.1 Merkmale der Beschiftigten nach Berufen

Zur Beschreibung und Analyse der Merkmale der Beschaftigten werden personen- und berufsbezo-
gene Daten herangezogen. Hierfiir sind neben der Beschéftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Ar-
beit (Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien) grundsatzlich auch der Mikrozensus und
die BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung geeignet (siehe auch Kapitel 9.3.2). Der Mikrozensus um-
fasst als 1-Prozent-Stichprobe der deutschen Bevolkerung wesentlich mehr Personen, er ist jedoch
bezlglich vieler Merkmale nicht so tiefgehend und umfangreich wie die BIBB/BAuA-Erwerbstatigen-
befragung.”

2 Nicht alle hier zu untersuchenden Berufsgruppen kénnen in den verwendeten (bzw. verfigbaren) Datensatzen in ver-
gleichbarer Qualitdt und Differenzierung bzw. Gberhaupt identifiziert und untersucht werden. Dies liegt einerseits an den
Identifikationsmoglichkeiten in der Klassifikation der Berufe, die auf dieser Ebene in den Daten fiir externe Wissenschaftler
aufgrund von Vorschriften des Datenschutzes von den Datenproduzenten geheim gehalten werden miissen; es liegt ande-
rerseits aber auch an den teils geringen Fallzahlen, die dazu fiihren, dass einzelne Ergebnisse nicht belastbar auswertbar
sind.

Diese Einschrankung gilt insbesondere fiir die Berufsgruppen der Hebammen/Entbindungspfleger und der Logopaden, die
in keinem der verwendeten Datensatze sinnvoll identifiziert und abgegrenzt werden kdnnen. Aber auch die beiden Gesund-
heitshandwerke sind in den gangigen Datensatzen bzw. Klassifikationen nicht eindeutig abgrenzbar. Zu den genannten
Berufsgruppen werden daher ergdnzende Informationen, etwa auf Basis vorliegender spezifischer Publikationen und Daten
der Verbande, bericksichtigt.

2 plausibilitatschecks zeigen, dass die reprdsentativen Daten der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung beztiglich der meis-
ten vergleichbaren Basis-Merkmale (z. B. Anteile weiblicher Beschéftigter, Alter der befragten Erwerbstatigen) sehr gut mit
den Ergebnissen des Mikrozensus tbereinstimmen.
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Abbildung 5-4 zeigt daher zunichst auf Basis der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung die Anteile
der Selbststandigen in verschiedenen hier relevanten Berufen und einigen Vergleichsgruppen:

Abbildung 5-4: Anteile selbststdndiger Erwerbstétiger in ausgewahlten Gesundheitsfachberufen,

2012
50,0% 46,2%
40,0%
34,4%
30,0% 26,4%
20,0%
11,1%
10,0%
3,5%
1,6% 1,0% =27
0[0% ] —
Gesundheits-und Altenpfleger und Physiotherapeuten Andere Berufeinder Arzte und Alle Erwerbstdtigen
Krankenpfleger Altenpflegehelfer Therapeuten Kinderbetreuung Apotheker (Gesamtwirtschaft)

und-erziehung

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstétigenbefragung, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Zu erkennen sind deutliche Unterschiede zwischen den betrachteten Berufen mit hohen Anteilen
selbststandiger Erwerbstatigkeit vor allem unter den Physiotherapeuten und den anderen Therapeu-
ten (die unter anderem auch die Logopadden enthalten). Im Berufsfeld der Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger gibt es ebenfalls hohe Anteile selbststandiger Erwerbstatiger. Da dies auf Basis der
BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung nicht dargestellt werden kann, wurden dazu Daten des Deut-
schen Hebammenverbands verwendet.” Diesen Daten zufolge waren im Jahr 2011 nur 4 Prozent
aller Hebammen ausschlieRlich als abhéngig Beschéftigte tatig (im Jahr 2008 waren dies noch 10 Pro-
zent gewesen). Demgegeniiber steigerte sich der Anteil der ausschlieRlich freiberuflich tatigen Heb-
ammen im gleichen Zeitraum von 51 auf 61 Prozent. Ebenso stieg der Anteil derjenigen, die zugleich
einer freiberuflichen Tatigkeit und einer abhadngigen Beschéaftigung nachgehen, von 24 auf 28 Pro-
zent.

In der Interpretation von Analysen, die ausschlielich auf Daten zu abhangig Beschaftigten beruhen,
miussen diese unterschiedlichen Selbststandigenanteile beriicksichtigt werden.

Ebenfalls auf Basis der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung zeigt Tabelle 5-1 wichtige Merkmale der
Erwerbstatigen in den untersuchten Gesundheitsfachberufen:

** Siehe dazu auch FuRnote 22.
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Tabelle 5-1: Merkmale der Beschiftigten in ausgewahlten Gesundheitsfachberufen, 2012

Ausgeiibter Beruf Frauen Deutsche Staats- Muttersprache N
angehorige deutsch

Gesundheits- und Krankenpfleger 83,2%*** 87,5 85,7 693
Altenpfleger und Altenpflegehelfer 87,6*** 92,7 86,6 327
Physiotherapeuten 77,8*** 86,2 84,6 82
Andere Therapeuten 82,0%*** 100,0%** 94,3 42
lIjﬁ(rju_f::ri;;(;::zrnl;inderbetreuung 91, g%+ 97, gr* 94 4** 395
Arzte und Apotheker 48,1 89,7 84,7 236
Alle Beschaftigten 451 911 89,1 19.748

(Gesamtwirtschaft)

Anmerkungen: N=StichprobengroRe; */**/*** Unterschiede zum Gesamtdurchschnitt aller Erwerbstéatigen sind
statistisch signifikant auf dem 10-/5-/1-Prozent-Niveau; Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung 2012,
IAW 2016, eigene Berechnungen.

In allen betrachteten Gesundheitsfachberufen sind Gberdurchschnittlich hohe Anteile weiblicher Er-
werbstatiger von bis zu beinahe 90 Prozent zu beobachten — dies zeigte bereits die makrokonomi-
sche Analyse (Kapitel 5.3). Im Berufsfeld der Hebammen spielen mannliche Erwerbstatige (Entbin-
dungspfleger) so gut wie keine Rolle. Auch unter den Logopaden ist der Frauenanteil sehr hoch — so
liegt etwa der Anteil der weiblichen Mitglieder im Deutschen Bundesverband fiir Logopadie bei tiber
90 Prozent (Deutscher Bundesverband fiir Logopadie 2014: 52). Die Anteile deutscher Staatsangeho-
riger und deutscher Muttersprachler unter den Erwerbstatigen liegen demgegeniber weitgehend im
Durchschnitt der Gesamtwirtschaft — hier sind lediglich in der Vergleichsgruppe der Berufe in der
Kinderbetreuung signifikant héhere Anteile zu beobachten.”

Die Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien erlaubt dariiber hinaus die Betrachtung eini-
ger dieser Merkmale im zeitlichen Verlauf — jedoch, wie oben erwdhnt, unter Nicht-Berlicksichtigung
der selbststandig Erwerbstéatigen.

% Je kleiner die StichprobengroRe N, die einer Berechnung zugrunde liegt, desto groBer ist ceteris paribus die damit ver-
bundene statistische Unsicherheit. Besonders pragnante Abweichungen vom Durchschnitt aller Erwerbstatigen sind in der
Tabelle mit einem oder mehreren Sternchen gekennzeichnet: ***/**/* steht demnach fiir Ergebnisse, deren Beobach-
tungswahrscheinlichkeit lediglich bei 1-/5-/10-Prozent-Niveau liegt und die deshalb im statistischen Sinne als auffillig gel-
ten. Bei Ergebnissen ohne solche Sternchen lassen sich somit die Abweichungen vom Durchschnitt der Erwerbstatigen le-
diglich auf den Stichprobenfehler zurickfihren.
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Abbildung 5-5: Entwicklung der Anteile weiblicher sozialversicherungspflichtiger Beschiftigter an
allen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten, 2000-2014
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Quelle: Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Die Anteile der oben dargestellten BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung bestatigen sich hier im We-
sentlichen. Beziiglich der Entwicklung zeigt Abbildung 5-5, dass die Frauenanteile in allen betrachte-
ten Berufen — mit Ausnahme der Physiotherapeuten — zwischen 2000 und 2014 zuriickgehen. Diese
Entwicklung 1duft im Ubrigen entgegen der Entwicklung im Gesamtdurchschnitt aller Beschaftigten.
Dies kann als (positives) Signal dafiir gewertet werden, dass in vielen dieser traditionellen Frauenbe-
rufe der Manneranteil steigt und damit diese Gruppe von Beschéftigten zunehmend auch als Fach-
krafte gewonnen werden kann.

Das Alter der Beschaftigten ist ein weiteres wichtiges Merkmal — gerade vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels und der Fachkrafteentwicklung (siehe dazu z. B. Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales 2012). Ein zunehmendes Alter der Beschaftigten kann einerseits ein Indikator fir
eine steigende Erwerbsbeteiligung Alterer, andererseits aber auch ein Zeichen von Nachwuchsman-
gel sein. Die in Abschnitt 5.3 bereits erwdahnten zunehmenden Altersdurchschnitte in den betrachte-
ten Berufsgruppen bestatigen sich, sie konnen aber durch eine Betrachtung der Altersverteilung in
den Berufen noch weiter konkretisiert werden.

In Abbildung 5—6 wird die Entwicklung der Altersverteilung fiir verschiedene Berufe dargestellt:
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Abbildung 5-6: Entwicklung der Altersstruktur sozialversicherungspflichtiger Beschaftigter
(inklusive Auszubildende) im Alter von 18 bis 64 Jahren, 2000-2014
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Quelle: Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Die Saulen zeigen die beiden mittleren Quartile (Viertel) der Altersverteilung der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten, die im jeweiligen Beruf tatig sind: Die Grenze zwischen dem orangen
und dem blauen Teil der Saulen zeigt den Median der Altersverteilung. Das heiRt, jeweils genau
50 Prozent der Beschéftigten sind alter bzw. jlinger. Das untere Ende des orangen Teils der Saule
markiert die Grenze zum unteren Viertel der Altersverteilung, das obere Ende des blauen Teils der
Saule die Grenze zum oberen Viertel. Ein konkretes Beispiel fir die erste Saule im Bereich Altenpfle-
ge: Im Jahr 2000 lag das Median-Alter unter den Altenpflegern bei genau 40 Jahren. Die Halfte der
Beschéftigten dieser Berufsgruppe war in diesem Jahr dlter als 40 Jahre, die andere Halfte jlinger. Ein
Viertel der Beschaftigten war jlnger als 31 Jahre, ein Viertel dlter als 47 Jahre.

Abbildung 5-6 zeigt, dass in allen dargestellten Berufen (und auch im Gesamtdurchschnitt aller Be-
schaftigten) die Obergrenze des dritten Quartils der Altersverteilung im Zeitverlauf kontinuierlich
ansteigt. Mit Ausnahme der Vergleichsberufe der Arzt- und Praxishilfen und der Berufe in der Kin-
derbetreuung und -erziehung bleibt hingegen die Untergrenze des zweiten Quartils weitgehend un-
verandert. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass die Erwerbsbeteiligung der dlteren Be-
schaftigten steigt, dass aber gleichzeitig auch jiingere Beschaftigte nachkommen — mit Blick auf einen
drohenden Fachkrafteengpass prinzipiell ein grundsatzlich positives Zeichen.

Die Anteile derjenigen, die in einen Beruf hinein oder aus einem Beruf hinaus in eine andere Tatigkeit
wechseln, sind ein wichtiger Indikator fiir die Stabilitat von Beschéaftigungsverhaltnissen. Abbildung
5-7 zeigt, dass in den meisten betrachteten Berufen — mit Ausnahme der Gesundheits- und Kranken-
pflegehelfer und teilweise der Altenpfleger — unterdurchschnittliche Fluktuationsraten bezogen auf
den Beruf zu beobachten sind:*

%% |m Unterschied zum Begriff der Berufsmigration, der weiter unten (vgl. Kapitel 6.4.1) im makrotkonomischen Arbeits-
marktmodell verwendet wird (dort werden nur Berufswechsel aus oder in die gesamte Gesundheitswirtschaft als Berufs-
migration definiert), umfasst das hier verwendete Konzept Wechsel aus oder in die dargestellten Berufe. Da damit auch
viele Wechsel innerhalb der Gesundheitswirtschaft erfasst werden, sind die Wechselquoten hier deutlich héher als in der
makrodkonomischen Analyse.
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Abbildung 5-7: Anteil der Berufswechsler an allen Beschiftigten, Durchschnitt 2000-2014
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Quelle: Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Die relativ hohen Wechselraten in den Helferberufen sind durch die Unsicherheit bzw. oft auch be-
fristete Laufzeit von Vertragen in diesen Berufen zu erkldren. Auch die Mobilitat aus Helferberufen in
die ,reguldren” Pflegeberufe dirfte eine Rolle spielen.”’

Eine differenzierte Untersuchung der beruflichen Stabilitdt in ausgewdahlten Gesundheitsdienstberu-
fen wurde im Rahmen einer vertieften Analyse zur Berufsverweildauer durchgefiihrt (siehe Infobox
5-3). Die Ergebnisse zeigen in Ubereinstimmung mit friiheren Ergebnissen (vgl. u. a. Hackmann 2010)
insgesamt, dass die Verweildauern in vielen Gesundheitsdienstberufen im Vergleich zu anderen Beru-
fen relativ hoch und die Beschaftigungsverhaltnisse recht stabil sind.

Infobox 5-3: Analyse der Berufsverweildauer im nichtarztlichen Bereich der
Gesundheitswirtschaft?®

Der durch den demografischen Wandel induzierte Alterungsprozess innerhalb der deutschen Bevélkerung
war in den vergangenen Jahren bereits mehrfach Thema des &ffentlichen Interesses. Durch diese Entwick-
lung gewinnt die formelle Pflege Alternder zunehmend an Bedeutung. Das Angebot an qualifiziertem Pflege-
personal gilt jedoch als angespannt. Mehrere Prognosen, darunter von Afentakis und Maier (2010), Hack-
mann (2010), Enste und Pimpertz (2008) und Schnabel (2007) betonen, dass die Nachfrage nach qualifizier-
tem Pflegepersonal ab 2020 nur schwer zu decken sein wird.

Als eine Ursache fiir den Mangel an Pflegepersonal im nichtarztlichen Bereich gilt u. a. ein friiher Beschafti-
gungsabbruch in den entsprechenden Berufen. In seiner Veroffentlichung aus dem Jahr 2010 merkt Hack-
mann an, dass die Verlangerung der Berufsverweildauer eine zentrale Stellschraube zur Erh6hung des Ar-
beitsangebots sei und somit dazu beitragen kénnte, dem Mangel entgegenzuwirken. Die Arbeit von Schikora

’ Der leicht positive Saldo bei den beiden Saulen fur die Gesamtheit aller Beschéftigten erklart sich aus Unscharfen in den
Klassifikationen im Zeitverlauf.

*® Dieser Exkurs basiert auf den Ergebnissen einer im Kontext des Projektes angefertigten Masterarbeit (Schikora 2016).
Diese wurde in Kooperation mit dem IAW und dem Lehrstuhl fir Finanzwissenschaft von Prof. Dr. Georg Wamser an der
Universitat Tiibingen verfasst.
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(2016) untersucht diejenigen Entscheidungsfaktoren, die zu einem vorzeitigen Ausstieg aus den Pflegeberu-
fen flihren und differenziert dabei zwischen einzelnen Berufsgruppen. Der folgende Text fasst die wesentli-
chen Inhalte und Ergebnisse der Arbeit zusammen.

Ziel der Arbeit ist es, diejenigen Faktoren zu ermitteln, die zu einem vorzeitigen Ausscheiden von Beschéftig-
ten aus einem Pflegeberuf fiihren. Die Analyse beschrankt sich daher auf die Erwerbshistorie von Beschaftig-
ten der nichtarztlichen Gesundheitswirtschaft bis zu deren 55. Lebensjahr. Um ein ganzheitliches Bild fiir den
zu analysierenden Sektor zu zeichnen, betrachtet die Arbeit neben den besonders vom Fachkraftemangel
betroffenen Berufen der examinierten Alten- und Krankenpfleger (vgl. Bundesagentur fir Arbeit 2016a:
13 f.) auch Krankenpflegehelfer, Arzthelfer, Physiotherapeuten und Kindergéartner. Zu beachten ist, dass sich
alle durchgefiihrten Analysen nur auf Personen beziehen, die entweder abhéngig beschaftigt sind oder Leis-
tungen der Bundesagentur fiir Arbeit beziehen.

Datengrundlage der empirischen Analyse ist die schwach anonymisierte Version der Stichprobe der Inte-
grierten Erwerbsbiografien (SIAB-R 7510) im Zeitraum vom 1. Januar 1975 bis zum 31. Dezember 2010 (vgl.
dazu auch vom Berge et al. 2013). Auf Basis dieser Daten ist es moglich, einen Zeitraum von insgesamt
35 Jahren zu betrachten. Die SIAB-R 7510 fasst Informationen aus mehreren Datenquellen zusammen, die
aus den Prozessdaten der Bundesagentur fiir Arbeit stammen. Der Datensatz bietet detaillierte Informatio-
nen zu individuellen Erwerbsverlaufen mit Perioden von Beschaftigung und Erwerbslosigkeit. Die Berufsver-
ldufe von Beamten und Selbststdandigen werden dabei jedoch nicht erfasst.

Um die Berufsverldufe und insbesondere friihzeitige Berufsabbriiche von Beschaftigten der betrachteten
Gesundheitsfachberufe zu analysieren, wird ein sogenanntes Verweildauermodell verwendet. Dieses ermog-
licht eine genaue Analyse der Verweildauer innerhalb eines Ursprungszustandes (hier: Beschaftigung in ei-
nem Pflegeberuf) sowie das Auftreten eines kritischen Merkmals (sogenanntes Failure Event), hier das vor-
zeitige Ausscheiden aus dem betrachteten Beruf. Das Modell erlaubt zugleich die Beriicksichtigung von Kon-
trollvariablen, die entweder Uber die gesamte Betrachtungsdauer konstant sind (zeitinvariant, z. B. Ge-
schlecht) oder im Zeitverlauf variieren (zeitvariant, z. B. die Hohe des realen Tagesentgelts).

Obwohl die verwendeten Daten tagesgenaue Informationen zu Beschéaftigung und Erwerbslosigkeit beinhal-
ten, nutzt die Arbeit eine diskrete Form des Verweildauermodells, um potentielle Verzerrungen aufgrund
sogenannter ties (multiple Unterbrechungen des Erwerbsverlaufs zum selben Zeitpunkt oder innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes) zu vermeiden. Der Datensatz wurde zu diesem Zweck in einen Paneldatensatz um-
gewandelt, der eine monatliche Betrachtung der einzelnen Personen von Beginn des Eintritts in den Pflege-
beruf bis hin zu einem vorzeitigen Abbruch oder dem reguldren Ausscheiden aus dem Erwerbsleben (also
einer sogenannten Zensierung) ermoglicht. Die Modellspezifikation bericksichtigt auch unbeobachtete He-
terogenitat.

Insgesamt bestatigen die Analysen bisherige Forschungsergebnisse und theoretische Vorhersagen weitge-
hend: Weibliche Beschéftigte beenden ihre Beschaftigung weniger haufig friihzeitig als mannliche Beschaf-
tigte. In der Literatur wird dies auf die fehlenden oder unzureichenden Karrieremdglichkeiten innerhalb der
Branche zuriickgefiihrt, die von Mannern starker wahrgenommen werden bzw. fiir diese deutlicher ausge-
pragt sind (vgl. Borutta und Giesler 2006). Es zeigt sich fir die gesamte Stichprobe weiterhin, dass junge Be-
schaftigte ihren Beruf tendenziell haufiger abbrechen. Dies ist vermutlich auf geringere Wechselkosten zu-
riackzufuhren. Zugleich scheiden Beschaftigte im mittleren und hoheren Alter seltener frihzeitig aus dem
Beruf aus. Eine abgeschlossene Berufsausbildung reduziert die Abbruchswahrscheinlichkeit zudem signifi-
kant. Dies gilt auch fir ein steigendes Erfahrungslevel im Pflegeberuf.

Auch monetdre Anreize scheinen eine Rolle zu spielen: Hohere reale Tagesentgelten gehen in allen Berufs-
gruppen mit reduzierten Abbruchswahrscheinlichkeiten einher. Allerdings erlaubt diese positive Korrelation
noch keine Aussagen zu kausalen Zusammenhangen. * Die Ergebnisse unterstreichen zudem, dass zwischen
den einzelnen Berufsgruppen deutliche Unterschiede bestehen: Sowohl die GroRe der Effekte als auch die
Signifikanzniveaus unterscheiden sich teilweise deutlich. Dies impliziert, dass ein und dieselbe MaRnahme
unterschiedliche Auswirkungen auf einzelne Berufsgruppen haben kdnnte und hebt die Notwendigkeit von
zielgerichteten Policy-Anpassungen hervor.

» Die Frage, ob eine Erhéhung des Entgelts direkt zu einer Verringerung der Wahrscheinlichkeit des Abbruchs fihrt, konnte
hier jedoch nicht untersucht werden.
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Drei zentrale Ergebnisse der berufsspezifischen Schatzung kdnnen hervorgehoben werden: %% Erstens ist ein
friiher Berufsabbruch in jungen Jahren (18 bis 20 Jahre) fiir Krankenpflegehelfer, examinierte Altenpfleger
und Physiotherapeuten besonders relevant. Fiir Physiotherapeuten und examinierte Krankenpfleger zeigt
sich im Vergleich zudem ein erhdhtes Abbruchrisiko fiir Beschaftigte ab 50 Jahren. Zweitens zeigt sich fir alle
Berufsgruppen die Bedeutung von Berufserfahrung und Entgelt. Je mehr Berufserfahrung die Beschéftigten —
in allen Analysegruppen — gesammelt haben und je héher deren Entgelt ausfillt, desto friihzeitiger scheiden
sie aus ihren jeweiligen Berufen aus. SchlieBlich ergibt die Untersuchung, dass sich eine geringfligige Be-
schaftigung in den Berufsgruppen unterschiedlich auswirkt: Wahrend diese fiir Krankenpfleger eine hohere
Abbruchswahrscheinlichkeit induziert, senkt dieser Beschaftigungsstatus das Risiko fiir Krankenpflegehelfer,
Sprechstundenhelfer und Altenpfleger. Fir weibliche Beschéftigte fallt der Effekt zumeist geringer aus.

Insgesamt zeichnen sich zwei Faktoren ab, die sich fiir alle Berufsgruppen als gleichermalRen wichtig erwei-
sen und daher als entscheidend fiir Policy-Maker hervorgehoben werden sollen. Eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung reduziert das friihzeitige Abbruchsrisiko tGber alle Berufsgruppen hinweg signifikant. Ein in-
kludierter Interaktionsterm mit der Variable Alter deutet zudem darauf hin, dass der positive Effekt einer
Berufsausbildung fiir junge Beschaftigte (unter 20 Jahren) nochmals verstarkt wird.

Abbildung 5-8: Anteile der im Beruf verbleibenden Beschaftigten in Abhangigkeit von der
Beschaftigungsdauer flr ausgewahlte Gesundheitsdienstberufe (Daten fiir 1975-2010)
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Quelle: Schikora 2016: 15.

Zum anderen bestatigen die Ergebnisse eine positive ,, duration dependence”. Das bedeutet, dass das Risiko
des Berufsabbruchs mit steigender Verweildauer in den Pflegeberufen sinkt. Analysen im Rahmen der Mas-
terarbeit zeigen, dass die ersten 500 bis 1.000 Tage durch eine besonders hohe Abbruchdichte gekennzeich-
net sind. Es scheint daher besonders notwendig, Beschéftigte der nichtarztlichen Gesundheitswirtschaft fir
diesen Zeitraum im Beruf zu halten.

5.4.2 Merkmale der Arbeitsplatze

Unter welchen Bedingungen wird in den betrachteten Berufen und Branchen gearbeitet? Welche
Merkmale haben die Arbeitszeiten? Wie entwickelt sich die Entlohnung? Wie ist die Qualitat der Ar-
beit? Diese Fragen sind von Bedeutung, wenn es um die Attraktivitdt von Berufen und damit um das

30 Aufgrund der Quellentreue werden hier teilweise noch die alteren Berufsbezeichnungen verwendet, da sich die Daten
mit der darin verwendeten Systematik auf diese Gruppen beziehen.
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Interesse der (jungen) Menschen an einer Ausbildung und an einer spateren Tatigkeit in diesen Be-
rufsfeldern geht. Damit wirken solche Faktoren auch direkt oder indirekt auf die Fachkraftesituation.
Einige Indikatoren zu den Merkmalen der Arbeitsplatze werden im Folgenden naher betrachtet.

Tabelle 5-2 zeigt die Bedeutung der Befristung von Arbeitsverhaltnissen sowie Merkmale der Ar-
beitszeiten:

Tabelle 5-2: Merkmale der Arbeitszeiten (Anteile in Prozent), 2012

Ausgelibter Beruf befristet Teilzeitbe-  Teilzeitbe- Schicht- Bereit- Wochen- N
Beschaftig- sch.‘aiftigte31 schaftigte arbeit schaft endarbeit”
te® insgesamt® Frauen®

Gesundheits- und 7,1%%% 34,8%%* 39,9 51,9%%* 29,1%%* 89,4%** 693
Krankenpfleger
Al fl

tenpfleger und 16,8 44,0%%* 44,6 45,9% % 22,8 95, 4% ** 327
Altenpflegehelfer
Physiotherapeuten 11,8 51,8%** 61,1* 6,1%** 5,6%** 46,9%** 82
Andere 12,7 41,4+ 41,3 4,7%%+ 3,7%%* 68,2 42
Therapeuten

Berufe in der

Kinderbetreuung 15,4 42,9%** 44,1 9,5%** 10,3*** 54,6%** 395
und -erziehung

Arzte und

31,1%** 24,8 37,8 4,2%** 72,9%** 87,8%** 236
Apotheker

Alle Erwerbstatigen

(Gesamtwirtschaft) 12,1 23,3 43,7 18,3 18,2 68,6 19.748

Anmerkungen: N=StichprobengroRe; a) ohne Selbststandige; b) regelmaRige oder gelegentliche Arbeit an
Samstagen oder Sonntagen; */**/*** Unterschiede zum Gesamtdurchschnitt statistisch signifikant auf dem 10-
/5-/1-Prozent-Niveau; Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2012, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Es zeigt sich unter anderem, dass Befristungen in den betrachteten Berufen keine iberdurchschnittli-
che Rolle spielen. Unter den Gesundheits- und Krankenpflegern liegen sie mit 7,1 Prozent sogar sta-
tistisch signifikant unter dem Durchschnitt aller Erwerbstatigen — sicherlich ein Merkmal, das den
Beruf grundsatzlich attraktiv macht.*

Teilzeitbeschaftigung ist grundsatzlich in allen Gesundheitsberufen bedeutsam und sie ist — wie auch
im Gesamtdurchschnitt der Wirtschaft — in den vergangenen Jahren angestiegen (vgl. z. B. Conrads
et al. 2016: 23 f.). Jedoch sind, wie die Daten in Tabelle 5-2 zeigen, die iberdurchschnittlichen Teil-
zeitquoten insbesondere auf die hohen Frauenanteile in den betrachteten Berufen zurlickzufiihren.
So ist ersichtlich, dass Frauen in den betrachteten Berufen (mit Ausnahme der Physiotherapie) ge-
geniber dem Gesamtdurchschnitt aller Beschaftigten nicht Gberdurchschnittlich oft in Teilzeit tatig
sind. Dennoch sind Teilzeitbeschaftigungsquoten zwischen 35 und 50 Prozent sehr hoch und sie ber-
gen das Potenzial, durch eine Erhéhung der wochentlichen Arbeitszeit einem erwarteten Fachkraf-
teengpass entgegenzuwirken.

Hinsichtlich der Bedeutung aulRergewodhnlicher Arbeitszeiten, wie Schichtarbeit, Bereitschaftsdienst
oder Wochenendarbeit, herrschen deutliche Unterschiede zwischen den pflegerischen (Uberdurch-
schnittliche Haufigkeit) und den therapeutischen Berufen (unterdurchschnittliche Haufigkeit). Aus

*! Grundsétzlich gelten Arbeitnehmer dann als teilzeitbeschéftigt, wenn ihre regelmaRige Wochenarbeitszeit kiirzer ist als
die ihrer vollzeitbeschaftigten Kollegen. MaRstab ist dabei die betriebliche Ebene. Da in den verwendeten Daten keine In-
formationen Uber die durchschnittliche Arbeitszeit der Vollzeitbeschaftigten je Betrieb vorliegen, wurde eine Grenze von
35 Wochenstunden festgelegt. Beschéftigte, die weniger als 35 Wochenstunden arbeiten, gelten als teilzeitbeschaftigt.

*2 siehe auch FuRnote 25.
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verschiedenen Studien ist bekannt, dass statistische Zusammenhange zwischen auBergewdhnlichen
Arbeitszeiten und der Gesundheit von Beschéftigten bestehen, allerdings kann ein kausaler Zusam-
menhang bisher nicht eindeutig belegt werden, da keine entsprechenden Daten vorliegen (vgl. u. a.
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2012; Knauth 2010; Leser et al. 2013).

Obgleich auBergewohnliche Arbeitszeiten aus den meisten pflegerischen Berufen kaum wegzuden-
ken sind (vgl. u. a. Helmrich et al. 2016), wird zunehmend dartber diskutiert, wie auch diese unglins-
tigen Bedingungen so gestaltet werden kénnen, dass die gesundheitlichen und sozialen Nachteile
minimiert und die Attraktivitdt der entsprechenden Arbeitsplatze gesteigert werden kann (vgl. u. a.
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales 2013). Dazu zédhlen verschiedene praventive und kompen-
satorische MalBnahmen, die Uber einen rein finanziellen Ausgleich hinausgehen, bspw. Mitbestim-
mungsmoglichkeiten der betroffenen Personen bei der Schichtplangestaltung, eine ,addquate Ge-
staltung des Schlafraums fiir einen moglichst ungestorten Tagschlaf” oder eine angemessene arztli-
che Betreuung (Knauth 2010: 123). Im kirzlich gestarteten Modellvorhaben ,,Gute Schichtarbeit in
gesunden Organisationen — wissenschaftliche Analysen und betriebliche Gestaltungsstrategien” wird
untersucht, wie konkret die Gesundheit von Beschaftigten in langjahriger Schichtarbeit erhalten wer-
den kann und welche individuellen, betrieblichen und tberbetrieblichen MaRnahmen dabei hilfreich
sein kdnnen (Initiative Neue Qualitdt der Arbeit 2017, Internet).

Tabelle 5-3 zeigt weitere Merkmale der Arbeitsqualitat, die fir die Attraktivitat von Berufen bedeut-
sam sein kdnnen:

Tabelle 5-3: Merkmale der Arbeitsqualitat, 2012

Ausgeiibter Beruf Weiterbildung® Fihrungs- beruflicher belastende N
verantwortung Aufstiegb Situationen®

Gesundheits- und

Krankenpfleger 78,9%** 37,7* 52,4 81,4%** 693
Q:IZ:E::ZZEL:;; 83,9%** 39,9%* 44, 1%+ 78,7%%* 327
Physiotherapeuten 84,5%** 24,4 74,8%** 56 82
Andere Therapeuten 89,1%** 40,4 63,1 67,3** 42

Berufe in der
Kinderbetreuung 88,2%** 35,1 46,3%* 79,0%** 395
und -erziehung

Arzte und Apotheker 95,3%** 69,9%** 77, 1%%x 77,8%% 236

Alle Erwerbstétigen

(Gesamtwirtschaft) 58,9 33 53,3 44,5 19.748

Anmerkungen: N=StichprobengroRe; a) Teilnahme an WeiterbildungsmaRnahme in den letzten 2 Jahren;

b) Selbsteinschatzung; c) Belastende Situationen durch die Arbeit sind haufig (Selbsteinschatzung);

* [** [¥*¥% Unterschiede zum Gesamtdurchschnitt statistisch signifikant auf dem 10-/5-/1-Prozent-Niveau;
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2012, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Unter anderem zeigt sich, dass Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen einen berdurch-
schnittlich hohen Stellenwert hat, dass sich die Ubernahme von Fithrungsverantwortung kaum von
anderen Berufen unterscheidet, dass berufliche Aufstiege in der Altenpflege selten und in der Physio-
therapie haufig erlebt werden und dass belastende Situationen durch die Arbeit in allen dargestellten
Berufen mehr oder weniger an der Tagesordnung sind. Auch in der auf Basis der BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung nicht darstellbaren Berufsgruppe der Hebammen gelten dhnliche Bedin-
gungen, wie eine durch den Deutschen Hebammenverband in Auftrag gegebene Untersuchung zeigt
(Schirmer und Steppat 2016, siehe die Zusammenfassung in Infobox 5-4).
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Infobox 5-4: Bewertung der Arbeitsbedingungen angestellter Hebammen in Kliniken durch
Angehorige dieser Berufsgruppe

Viele Hebammen schatzten ihre Arbeitsbelastung als sehr hoch ein. Als Griinde dafiir wurden bspw. haufige
Vertretungen durch Personalengpasse, regelmaRige Storungen und Unterbrechungen der eigentlichen Ar-
beit oder der hohe Verwaltungsaufwand gesehen. Zudem hat sich die Anzahl der zu betreuenden Frauen in
den vergangenen Jahren erhéht: Mehr als 95 Prozent der im KreiRsaal aktiven Hebammen gaben an, haufig
mehrere Geburten gleichzeitig zu betreuen. Nur knapp ein Finftel von ihnen sah dabei eine optimale Be-
treuung der Frauen weiter gewahrleistet. Der Deutsche Hebammenverband fordert deshalb eine Anpassung
der bestehenden Personalschliissel in Kreisdlen sowie eine angemessene Vergutung. Nur so kénne auch
zukunftig gute Qualitat bei der Betreuung von Geburten und im Wochenbett unter angemessenen Arbeits-
bedingungen gewahrleistet werden (Schirmer und Steppat 2016).

In den Pflegeberufen gibt es ebenfalls Entwicklungen hin zu einer Arbeitsverdichtung, die in Infobox
5-5 dargestellt sind:

Infobox 5-5: Arbeitsbedingungen Pflegeberufe

Die Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen sind gepragt von verschiedenen Entwicklungen:

- Steigende Zahl von Pflegebedirftigen in immer komplexeren Versorgungssituationen
- Zunehmender Bedarf an professioneller Betreuung und Pflege

- Weniger Schulabgénger sowie Konkurrenz zwischen den Ausbildungsberufen

Gesundheits- und Kranken- bzw. Kinderkrankenpfleger sind mehrheitlich im Krankenhaus-Setting beschaf-
tigt. Dort haben sich die Liegezeiten seit Einfuhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen bei gleichzeitiger
Erhohung der Fallzahlen stark verkiirzt (Bolt und Graf 2012: 117). Zudem sank die Zahl der Vollzeitdquivalen-
te bei den Pflegefachpersonen im Krankenhaus deutlich, was insgesamt zu einer Arbeitsverdichtung fiihrte
(ebd.: 116).

Die Herausforderungen fiir Beschéftigte in der Altenpflege bestehen einerseits darin, den vielen Pflegebe-
durftigen mit zunehmender Morbiditat und komplexen Krankheitsbildern bei steigendem Zeit- und Kosten-
druck gerecht zu werden. Andererseits missen sie mit den meist im Schichtbetrieb organisierten Arbeitszei-
ten zurechtkommen (vgl. Tabelle 5-2 und Tabelle 5-3). Insbesondere Altenpflegerinnen sind deshalb mehr
belastet als Frauen in anderen Berufen, u. a. weil deutlich haufiger zwischen Friih-, Spat- und Nachtschicht
gewechselt werden muss.

Ein weiterer Faktor, der in einem engen Zusammenhang mit der Arbeitsqualitdt bzw. der Attraktivitat
eines Berufs steht, ist die Entlohnung der abhangig Beschaftigten, auf die im Folgenden naher einge-
gangen wird. Dabei spielt nicht nur die absolute Hohe der Entlohnung eine Rolle, sondern auch die
Entwicklung des Verdienstes in Abhdngigkeit vom Lebensalter oder Dauer der bisherigen Berufstatig-
keit.

Abbildung 5-9 gibt einen Uberblick tiber die durchschnittlichen Bruttojahresentgelte nach Alter:
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Abbildung 5-9: Durchschnittliche Bruttojahresentgelte von Vollzeitbeschaftigten nach
ausgeiibtem Beruf und Alter, Durchschnitt 2000-2014, in Euro in Preisen von 2010
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Krankenpflegehelfer Altenpfleger
Arzt- und Praxishilfen Berufe in der Kinderbetreuung und -erziehung

Alle Beschaftigten (Gesamtwirtschaft)
Quelle: Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Vor allem die pflegerischen Berufe des Gesundheitswesens liegen wie alle in Abbildung 5-9 darge-
stellten Berufe deutlich unterhalb des Gesamtdurchschnitts aller Beschaftigten. In der Abbildung
zeigt sich dies auch darin, dass die Steigerung des Einkommens vor allem in den friihen Berufsjahren
nur deutlich langsamer erfolgt als im Gesamtdurchschnitt aller Beschaftigten.*® Im Branchenvergleich
zeigt beispielsweise die Analyse von Conrads et al. (2016: 73), dass in den Branchen des Gesund-
heitswesens die Lohne in den vergangenen Jahren im Vergleich zur Gesamtwirtschaft leicht Giber-
durchschnittlich gestiegen sind.

Obgleich vielfach betont wird, dass nicht allein die Hohe des Entgeltes das entscheidende Merkmal
fir die Attraktivitat eines Berufs sei, sondern dass auch die sonstigen Arbeitsbedingungen und die
Rahmenbedingungen der Arbeit (z. B. Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Work-Life-Balance) eine
Rolle spielen, darf doch im Gesamtbild die Rolle der Entlohnung nicht unterschatzt werden. Vor allem
die Tatsache, dass die Entgelte im Lebensverlauf nur vergleichsweise langsam ansteigen und schon in
friihen Berufsjahren eine gewisse Grenze erreicht ist, dirfte im Zusammenhang mit den teils wahr-
genommenen schlechteren Karrieremdoglichkeiten ein grolRer Nachteil der dargestellten Gesundheits-
fachberufe sein. Im Bereich der Entlohnung bestehen durch die strukturellen Merkmale des Gesund-
heitswesens (u. a. 6ffentlicher Charakter, Tarifbindung) nur bedingt Spielrdume fiir die Unternehmen
und Betriebe.

33 Zum Teil ist dies darauf zuriickzufiihren, dass in den Pflegeberufen nur wenige Akademiker beschaftigt sind. Diese sorgen
im Gesamtdurchschnitt zu einem grofRen Teil fiir den raschen Anstieg der Bruttojahresentgelte zwischen dem 25. und etwa
35. Lebensjahr (vgl. dazu auch Koch et al. 2016: 39 ff.).
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In Abbildung 5-9 sind die Hebammen nicht explizit aufgefiihrt. Bei freiberuflich tatigen Hebammen,
die Geburtshilfe leisten, wird das Jahresentgelt durch die zu zahlende Haftpflichtpramie deutlich re-
duziert. Hintergrundinformationen dazu bietet Infobox 5-6:

Infobox 5-6: Hebammen-Haftpflichtpramie

Beherrschendes Thema im Berufsfeld der Hebammen und Entbindungspfleger waren in den vergangenen
Jahren die massiv gestiegenen Haftpflichtpramien. Insgesamt haben sich diese von 2002 bis 2016 mehr als
verzehnfacht. Seit dem 1. Juli 2016 belaufen sich die individuellen Kosten des Gruppenversicherungsvertrags
des Deutschen Hebammenverbands auf bis zu jahrlich 6.842 Euro fiir freiberufliche Geburtshilfe (Deutscher
Hebammenverband 2016, Internet). In den nachsten Jahren sind weitere Steigerungen durch den derzeit
einzigen Anbieter geplant. Inzwischen kdnnen Hebammen und Entbindungspfleger einen Sicherstellungszu-
schlag beantragen um ihre Haftpflichtkosten zu refinanzieren (GKV-Spitzenverband 2015, Internet; Deut-
scher Hebammenverband 2015, Internet). Das hat die Lage der freiberuflichen Hebammen verbessert. We-
sentlich geringer fallen die Pramien aus, wenn keine Geburtshilfe angeboten wird (457 Euro jahrlich, Deut-
scher Hebammenverband 2016, nachrichtlich); angestellte Hebammen und Entbindungspfleger sind tber
den Arbeitgeber versichert. Die Steigerung bei den freiberuflich Tatigen wird vor allem auf erhéhte Scha-
denssummen zuriickgefiihrt: Geschadigte Kinder leben dank des medizinischen Fortschritts langer, was zu
einer Erh6hung von Behandlungs- und Pflegekosten, entgangenen Einkommen und Schmerzensgeldern fihrt
(Maak 2014). Peters und Dintsios (2015) sehen ein Marktversagen im Haftpflichtversicherungsbereich der
Geburtshilfe.

5.5  Strukturen und Entwicklungen von Angebot und Nachfrage in den relevanten
Gesundheitshandwerken

Insbesondere fiir die beiden hier interessierenden Handwerksberufe stehen keine Daten zur Verfi-
gung, die eine komparative Analyse wie in den vorangegangenen Abschnitten erlauben. Auch ist auf
Basis der fiir das Handwerk vorhandenen Daten keine sinnvolle Einteilung in die Themengebiete ,Ar-
beitsangebot” und ,Arbeitsnachfrage” moglich, weshalb im vorliegenden Kapitel beide Bereiche pa-
rallel behandelt werden. Im Folgenden werden deshalb ausgewédhlte Kennzahlen dieser Berufe auf-
gegriffen, die fiir eine Einschatzung der Fachkraftesituation relevant sind.

Einen ersten Uberblick wichtiger diesbeziiglicher Kennzahlen der beiden Handwerke gibt Tabelle 5-4:

Tabelle 5-4: Kennzahlen zu Beschaftigung, Ausbildung und Umsatz in den
Gesundheitshandwerken

Orthopadietechnik-Mechaniker Horakustiker

Beschiftigte 36.661 14.562

(zum 31.12.2013) (davon 31.870 in (davon 12.246 in
sozialversicherungspflichtigen sozialversicherungspflichtigen
Beschéftigungsverhaltnissen) Beschéftigungsverhaltnissen)

Umsatz je beschaftigter Fachkraft ca. 93.200 Euro ca. 87.000 Euro

Auszubildende (zum 31.12.2014) 1.572 2.457

Frauenanteil in der Ausbildung ca. 40 Prozent ca. 60 Prozent

Absolventen 297 696

Teilnehmerbezogene Erfolgsquote 97 Prozent 81 Prozent

Quelle: BIBB DAZUBI 2016, Internet; Handwerkszahlung Statistisches Bundesamt (2016a).

Die folgenden Ausfiihrungen zeigen auf Basis der Daten des Zentralverbandes des Deutschen Hand-
werks (siehe Infobox 5-7), wie sich in den vergangenen Jahren die Zahl der Betriebe, der Beschaftig-
ten und wichtige Kennzahlen der Ausbildung in den beiden hier ndher zu untersuchenden Handwer-

| 64 |



ken — also in der Orthopadietechnik und Hérakustik — im Vergleich zu anderen Handwerken entwi-
ckelt haben.*

Infobox 5-7: Daten zum Handwerk

Der Zentralverband des Deutschen Handwerks stellt in einer umfassenden und systematischen Datenbank
(www.zdh-statistik.de) eine Vielzahl aggregierter Daten zur Entwicklung des Handwerks in Deutschland frei
zur Verfiigung. Die Daten stammen insbesondere von den Handwerksorganisationen selbst, teilweise auch
von den Statistischen Amtern des Bundes und der Linder. Sie enthalten Informationen zu den Betriebszah-
len und zur beruflichen Bildung im Handwerk und im handwerksahnlichen Gewerbe. Die Daten liegen ab
1997 bis zum aktuellen Rand differenziert nach Gewerbezweigen des Handwerks, Gewerbegruppen und
Bundeslandern vor. Inhaltlich erlauben die Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks dank ihres
zeitlichen Umfangs und der Differenzierung nach Handwerken relativ detaillierte deskriptive Analysen ver-
schiedener Kennziffern zur Entwicklung des Handwerks.

Berucksichtigt werden miissen aber auch die Grenzen dieser organisationseigenen Statistiken (vgl. dazu auch
Miiller 2010: 59-82): So ist beispielsweise der praktische Umgang mit den Eintragungen in die Handwerks-
rolle nicht in allen Handwerkskammern identisch; aulerdem handelt es sich bei der Handwerksrolle um ad-
ministrative Daten, die nicht primar fiir statistische Zwecke, sondern als Verwaltungsdaten erhoben und ge-
fihrt werden. Auch die Tatsache, dass alle Mischbetriebe (also Betriebe, die neben der Handwerkskammer
auch in der IHK oder einer anderen Kammer Mitglied sind) dem Handwerk zugerechnet werden und nicht als
Mischbetriebe identifiziert werden konnen, ist ein Nachteil der Daten.

Die Handwerksstatistik (auch: Handwerkszahlung) des Statistischen Bundesamts beruhte bis zum Jahr 1995
auf einer regelmaRigen reprasentativen Befragung von Handwerksunternehmen; diese wurde im Jahr 1996
eingestellt und es gibt bis einschlieflich 2007 keine expliziten Daten des Statistischen Bundesamts zum
Handwerk in Deutschland. Ab dem Jahr 2008 gibt es wieder eine Handwerksstatistik, die jetzt auf den admi-
nistrativen Daten des Statistischen Unternehmensregisters beruht. Das Unternehmensregister speist sich
aus verschiedenen Datengrundlagen und enthalt unter anderem Informationen aus der Beschaftigtenstatis-
tik der Bundesagentur fiir Arbeit sowie aus der Umsatzsteuerstatistik der Finanzbehorden. Informationen
zur Handwerkszugehorigkeit (inklusive Angaben zum Gewerbezweig der Betriebe) werden den Statistischen
Amtern von den Handwerkskammern iibermittelt. Das Unternehmensregister gilt insgesamt als sehr verlass-
liche Datenquelle (vgl. Diirig et al 2012; Feuerhake 2012). Beim Statistischen Bundesamt ist die Handwerks-
statistik in der Fachserie 4, Reihe 7.2 erhaltlich.

Zusatzlich zu diesen Betriebszahlen aus den Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks enthalt
die Handwerkszdhlung des Statistischen Bundesamts fiir die Jahre 2008 bis 2013 auch Angaben zur Anzahl
der Unternehmen35, zu Beschaftigtenzahlen sowie zur UnternehmensgroRenstruktur.

Die Kostenlibernahme fiir Hilfsmittel durch die Sozialen Pflegeversicherungen stellt — neben den Zu-
zahlungen der Versicherten — eine wesentliche Einnahmequelle von Betrieben im Gesundheitshand-
werk dar. Grundlegende Informationen zur Hilfsmittelversorgung bietet Infobox 5-8:

* Die Datenlage zu 6konomischen Kennziffern ist fiir das Handwerk und vor allem fiir einzelne Gewerbezweige problema-
tisch. Erstens lasst sich das Handwerk in vielen vorhandenen Datenquellen nicht eindeutig identifizieren und abgrenzen;
zweitens besteht gerade in Befragungsdaten die Schwierigkeit, dass sich die an der Zahl der Betriebe und Beschaftigten
gemessen kleinen Handwerke (wie gerade auch die hier relevanten) darin kaum belastbar untersuchen lassen; eine prinzi-
piell gute Datenquelle ist die Handwerkszdhlung des Statischen Bundesamts (vgl. Feuerhake 2012). Diese weist aber das
Problem auf, dass zwischen 1996 und 2008 keine Daten vorliegen. Einzig die Daten des Zentralverbands des Deutschen
Handwerks erlauben eine sehr gute Identifikation des Handwerks; allerdings enthalten sie vergleichsweise wenige Kontex-
tinformationen und liegen nicht fiir einzelne Betriebe, sondern nur auf aggregierter Ebene vor. Siehe auch Koch und Nielen
(2016) sowie Miiller (2010) fiir Uberblicke zur Datenlage im Handwerk.

% Das Verhiltnis der Anzahl der Betriebe und der Unternehmen ist ein Indikator fiir die Filialisierung einer Branche. Im
vorliegenden Fall ist diese im Horakustikerhandwerk mit 1,95 Betrieben je Unternehmen besonders hoch (Durchschnitts-
wert flir die Jahre 2008 bis 2012); im Orthopadietechnikhandwerk liegt das Verhaltnis bei 1:1,29, im Durchschnitt aller
Gesundheitshandwerke liegt das Verhaltnis ebenso wie im Schnitt aller zulassungspflichtigen Handwerke bei 1:1,20.
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Infobox 5-8: Hilfsmittelversorgung

Fir die Hilfsmittelversorgung sind § 33 SGB V bzw. die Hilfsmittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6 SGB V maRgeblich. Durch das Hilfsmittelverzeichnis wird eine Orientierungs-
hilfe gegeben, welche medizinischen Hilfsmittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgegeben wer-
den dirfen. Dieses ist nach § 139 SGB V durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu erstellen und
regelméaRig zu aktualisieren. Mit der Ubernahme der anfallenden Kosten fiir ein verordnetes Hilfsmittel ist
ebenfalls eine notwendige Anderung, Instandsetzung oder Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung im Ge-
brauch abgegolten (§ 33 Abs. 1 SGB V). Fiir bestimmte Hilfsmitteln hat der GKV-Spitzenverband einen Fest-
betrag nach § 36 SGB V definiert. Dieser gilt als maximaler Preis, der zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern in den Vertragen nach § 127 SGB V vereinbart werden kann. Liegt beim Betroffenen eine aner-
kannte, erhebliche Pflegebedirftigkeit vor (mindestens Pflegestufe I), dann kommt ein Anspruch auf Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln nach § 40 SGB Xl in Betracht.

Hilfsmittel werden bis auf wenige Ausnahmen &rztlich verordnet (§ 33 Abs. 5a SGB V). Die Hilfsmittel-
Richtlinie gibt an, wann bei bestimmten Folgeversorgungen eine erneute arztliche Diagnose und entspre-
chende Verordnung notwendig ist (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014).

Abbildung 5-10 zeigt zunachst fur die Anzahl der Betriebe, dass sich vor allem das Handwerk der
Horakustik seit der Jahrtausendwende (iberaus dynamisch entwickelt hat, wahrend die Orthopadiet-
echnik knapp unter dem Durchschnitt der Gesundheitshandwerke insgesamt liegt. Die Gesundheits-
handwerke ihrerseits haben gegeniiber dem Gesamtdurchschnitt der zulassungspflichtigen Hand-
werke eine leicht iberdurchschnittliche Entwicklung der Betriebszahlen aufzuweisen.>

Abbildung 5-10: Entwicklung der Anzahl der Betriebe, 2000-2015 (Index: 2000=100)
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Anmerkungen: Alle Gesundheitshandwerke inklusive Horakustiker und Orthopadietechniker; zur Definition der
Gesundheitshandwerke vgl. Kapitel 3.3; Quelle: Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks, IAW
2016, eigene Berechnungen.

In absoluten Zahlen bedeutet dies in der Horakustik anndhernd eine Verdoppelung der Zahl der Be-
triebe von 1.302 im Jahr 2000 auf 2.448 in 2014. Im Bereich der Orthopadietechnik ist die Zahl der
Betriebe im gleichen Zeitraum hingegen ,,nur” um gut 8 Prozent von 1.823 auf 1.977 gestiegen. Der

*® Ein Vergleich mit den seit der Handwerksnovelle 2004 zulassungsfreien Handwerken ist nicht sinnvoll, da dort im Zuge
der Liberalisierung (insbesondere Aufhebung des Meisterzwangs) ganz andere Voraussetzungen fiir die Grindung neuer
Betriebe gelten, die in vielen Handwerken zu einem groRen Anstieg der Betriebszahlen gefiihrt haben (vgl. dazu Koch und
Nielen 2016).
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Anteil der beiden genannten Handwerke an allen Gesundheitshandwerken ist zwischen den Jahren
2000 und 2014 von 13,1 auf 16,6 Prozent gestiegen.37

Tabelle 5-5 zeigt, wie sich die Beschaftigung im Vergleich der betrachteten Handwerke entwickelt
hat:

Tabelle 5-5: Entwicklung der Beschiftigung in den Gesundheitshandwerken, 2008-2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013 Index: 2008=100

Horakustiker 11.007 12.633 13.333 13.956 14.439 14.562 . I I I I

Orthopadie- g ;g7 31.259 33.284 33.470 35.485 36.661

techniker
_=nnll

Gesundheits-

175.984 180.028 184.963 186.515 191.204 190.012
handwerke

Zulassungs-
pflichtige 4.021.013 4.008.641 4.040.309 4.093.354 4,100.552 4.070.752
Handwerke

Quelle: Statistisches Bundesamt (Handwerksstatistik), IAW 2016, eigene Berechnungen.

Mit der stark gestiegenen Zahl der Betriebe ist im Horakustikerhandwerk auch die Beschaftigung be-
sonders stark angestiegen (um 32 Prozent im betrachteten Zeitraum). Auch im Orthopéadietech-
nikhandwerk hat die Beschaftigung im selben Zeitraum deutlich zugenommen — namlich um 23 Pro-
zent. Beide Werte liegen deutlich Gber dem Durchschnitt aller Gesundheitshandwerke (8,6 Prozent)
und aller anderen zulassungspflichtigen Handwerke (2,0 Prozent).

Die beiden Handwerke sind damit wachsende Wirtschaftsbereiche, in denen besonders viele Fach-
krafte gebraucht werden — nicht zuletzt, da in diesen Handwerken wie in allen Gesundheitshandwer-
ken eine Meisterpflicht fiir die Griindung bzw. Flihrung eines Betriebs herrscht und eine Ausbildung
eine wichtige Grundlage fiir die Auslibung des Berufs ist. Fiir die Deckung des zukiinftigen Fachkraf-
tebedarfs ist es daher besonders wichtig, dass eine ausreichende Anzahl junger Ausbildungsabsol-
venten nachkommt, die spater in den Betrieben arbeiten und die Leistungen anbieten kénnen.

Abbildung 5-11 zeigt die Entwicklung der Ausbildungszahlen in den Gesundheitshandwerken:

%7 Grundsétzlich basieren die beim Zentralverband des Deutschen Handwerks vorliegenden Daten auf Meldungen der Ver-
bande. Bei den Verbadnden selbst werden gelegentlich leicht abweichende Zahlen genannt, da dort mitunter noch aktuellere
Informationen vorliegen. In der vorliegenden Studie werden die Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks
verwendet, um auch eine Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Handwerken zu gewahrleisten.
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Abbildung 5-11: Entwicklung der Anzahl der Auszubildenden, 2000-2015 (Index: 2000=100)
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Quelle: Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Die Ausbildungszahlen und damit der potenzielle Fachkraftenachwuchs haben sich im fraglichen Zeit-
raum nur im Horakustikerhandwerk deutlich positiv entwickelt (siehe Abbildung 5-11). Dort hatte
sich die Zahl der Ausbildungsverhaltnisse zwischenzeitlich (im Jahr 2011) gegeniliber dem Jahr 2000
sogar verdoppelt, ist danach aber wieder leicht zuriickgegangen. Im Jahr 2014 verzeichnete die Bran-
che insgesamt 2.481 Ausbildungsverhaltnisse. Im Orthopadietechnikerhandwerk ist hingegen die Zahl
der Ausbildungsplatze bis ins Jahr 2009 gesunken (auf nur noch knapp 72 Prozent des Stands von
2000), um sich danach langsam wieder zu erholen. Im Jahr 2014 waren im Bereich der Orthopéadiet-
echnik 1.589 Ausbildungsverhaltnisse zu verzeichnen. Auch in den Ubrigen Gesundheitshandwerken
ist die Zahl der Ausbildungsverhaltnisse seit dem Jahr 2000 riickldufig gewesen, wenn auch nicht so
stark wie in den anderen zulassungspflichtigen Handwerken.

Tabelle 5-6: Durchschnittliche Anzahl der Ausbildungsverhiltnisse je Betrieb, 2000-2015

2000 2005 2010 2015
Horakustik 1,01 1,04 1,18 1,12
Orthopadietechnik 1,00 0,79 0,69 0,71
Gesundheitshandwerke 0,75 0,60 0,50 0,37
Zulassungspflichtige 0,84 0,65 0,61 0,51

Nicht-Gesundheitshandwerke
Quelle: Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks, IAW 2016, eigene Berechnungen.

In fast allen betrachteten Handwerkszweigen ist die durchschnittliche Zahl der Ausbildungsplatze pro
Betrieb zwischen dem Jahr 2000 und 2015 deutlich zuriickgegangen — mit Ausnahme des Bereichs
der Horakustik, wo im Jahr 2015 ebenso wie im Jahr 2000 im Durchschnitt jeder Betrieb etwas mehr
als einen Auszubildenden hatte (Tabelle 5-6). In der Orthopéadietechnik war hinsichtlich dieser Kenn-
zahl im Jahr 2010 ein Tiefpunkt erreicht, der in 2015 mit 0,71 Ausbildungsverhaltnissen je Betrieb
wieder leicht Gbertroffen werden konnte. Fir den Gesamtdurchschnitt der Gesundheitshandwerke
hat sich dieser Indikator ebenso wie fiir alle anderen zulassungspflichtigen Handwerke in den ver-
gangenen 15 Jahren deutlich verschlechtert.

Das Horakustikerhandwerk scheint fir den Nachwuchs durchaus ein attraktiver Bereich zu sein: Das
relative Wachstum der Auszubildendenzahlen Ubertraf das der Betriebe und Beschaftigten in den
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letzten Jahren deutlich. Dies ist in der Orthopadietechnik nicht der Fall, obgleich diese hinsichtlich
der untersuchten Kennzahlen immer noch besser dasteht als die anderen Gesundheitshandwerke.

Weitere Indikatoren zum Ausbildungsgeschehen in den Vergleichsbranchen sind in Abbildung 5-12

im Uberblick zusammengestellt:

Abbildung 5-12: Entwicklung wichtiger Kennzahlen zur Ausbildung in den Gesundheitshandwerken
in vergleichender Perspektive, 2005-2014 (Index: 2000=100)
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Neue Ausbildungsverhdltnisse Meisterpriifungen Gesellenabschlussprifungen

M Horakustik ¥ Orthopéadietechnik
W Gesundheitshandwerke Zulassungspflichtige Nicht-Gesundheitshandwerke

Quelle: Daten des Zentralverbands des Deutschen Handwerks, IAW2016, eigene Berechnungen.

Hinsichtlich aller dargestellter Kennzahlen sticht das Horakustikerhandwerk deutlich heraus (blaue
Saulen): Sowohl die Zahl der neuen Ausbildungsverhaltnisse (Verdoppelung gegenlber dem Jahr
2000) als auch die Zahl der Meisterpriifungen und der Gesellenabschlussprifungen haben sich hier
deutlich nach oben entwickelt. In den Vergleichsgruppen der Gesamtheit der Gesundheitshandwerke
und der zulassungspflichtigen Nicht-Gesundheitshandwerke haben sich die Indikatoren hingegen
sogar fast durchweg negativ entwickelt, sodass jlingst weniger neue Ausbildungsverhaltnisse (Aus-
nahme: Orthopéadietechnik), weniger Meisterprifungen und weniger Gesellenabschlussprifungen als
im Jahr 2000 zu verzeichnen waren. Insgesamt deuten diese Zahlen darauf hin, dass das Horakusti-
kerhandwerk beziglich eines zukiinftigen erhdhten Fachkraftebedarfs angesichts der heutigen Aus-
bildungssituation gut aufgestellt scheint. Auch im Orthopéadietechnikerhandwerk deutet sich jlingst
eine leichte Erholung der Ausbildungszahlen an — wobei hier fraglich ist, ob diese den zukiinftigen
Bedarf, der sich durch die weitere Alterung unserer Gesellschaft noch erhéhen diirfte, werden de-
cken kénnen.
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5.6 Die Nachfrageseite: Analyse der Unternehmensseite im Status quo

Die Unternehmen der Gesundheitswirtschaft bestimmen die Nachfrage nach Arbeitskraften. Eine
starke Nachfrage kann den Arbeitskrafteengpass erhohen. Wichtige Fragen sind daher, welche Merk-
male die UnternehmensgroRenstruktur hat, welche Faktoren die Nachfrage treiben oder welche
rechtlichen Rahmenbedingungen die Arbeitsnachfrage beeinflussen. In den folgenden Abschnitten
wird auf der Basis der Daten des Betriebs-Historik-Panels (siehe auch Kapitel 9.3.3) die Unterneh-
mensstruktur in den Branchen der Gesundheitswirtschaft beschrieben. AuRerdem wird darauf einge-
gangen, welche Bedeutung Betriebsgriindungen und BetriebsschlieRungen in den betrachteten Bran-
chen haben und welche Beschiftigungseffekte damit verbunden sind.

5.6.1 Uberblick iiber Betriebe und Beschiftigte

Einen Uberblick hinsichtlich Beschaftigung und Betrieben erlaubt das Betriebs-Historik-Panel der
Bundesagentur flir Arbeit, das Angaben zu allen Betrieben und Beschaftigten in Deutschland fiir den
Zeitraum 1975 bis 2014 enthélt. Die vorliegende Studie beschrankt sich — auch aufgrund mehrerer
Anderungen der Klassifikation der Wirtschaftszweige — auf eine Betrachtung ab dem Jahr 2003 bis
zum Jahr 2014. Beachtet werden muss, dass in den Daten des Betriebs-Historik-Panel nur solche Be-
triebe enthalten sind, die sozialversicherungspflichtige oder geringfligig Beschéftigte haben.

Tabelle 5-7 zeigt die Entwicklung von Betrieben und Beschéftigten in vier ausgewahlten relevanten
Branchen sowie in zwei Vergleichsgruppen (Arztpraxen und Kindergarten bzw. -horte):
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Tabelle 5-7:

Betriebe und Beschaftigte, 2003-2014

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Wachs-
tumsrate
2003-2014
Kranken- Betriebe 4524 4.580 4.552 4.606 4616 4.656 4.494 4572 4.600 4.388 4354 4.308 -5%
hauser
Beschiftigte ~ 1.242.210 1.208.954 1.181.010 1.189.892 1202.268 1.224.600 1230574 1256.986 1.280.902 1.311.858 1337.502  1.337.416 8%
Beschaftigte 274,6 264,0 259,4 258,3 260,5 263,0 273,8 274,9 278,5 299,0 307,2 310,4 13%
pro Betrieb
Altenheime  Betriebe 10.712 11.014 11.318 11.592 11.874 12.584 12.616 12.906 13.016 12.870 12.924 12.930 21%
Beschiftigte 674558  692.304 708332  728.686 748390  782.908 793518  821.398  838.628 844502  863.458  871.244 29%
Becchi
eschafitgte 63,0 62,9 62,6 62,9 63,0 62,2 62,9 63,6 64,4 65,6 66,8 67,4 7%
pro Betrieb
Ambulante  Betriebe 7.460 7.632 7.968 8.464 8.926 10.422 10.890 11.400 11.860 12.162 12.576 12.928 73%
soziale
Dlonste Beschiftigte 166.560 172276  178.640  189.430 204288  242.042 262550 283336  301.604  319.230  339.934  357.360 115%
Beschaﬂtgte 223 22,6 22,4 22,4 22,9 23,2 24,1 24,9 25,4 26,2 27,0 27,6 24 %
pro Betrieb
Praxenvon  Betriebe 25.814 27.070 27.842 28.818 29.684 30.740 31.836 32.778 33.470 34.146 34.734 34.818 35%
Physiothera-
peZten ung  Beschaftigte 106358 113740  116.640  121.086  125.826  132.690  140.124  147.650  153.324  158.684 165654  171.184 61%
Hebammen  Beschifitgte a1 42 42 4,2 42 43 44 45 46 46 48 4,9 19%
pro Betrieb
Kindergirten  Betriebe 18.002 18.260 18.394 18.524 18.438 19.282 19.134 19.248 19.308 19.138 19.024 18.956 5%
und -horte
Beschiftigte 230780  231.076  227.628  230.900  233.930  259.356 274430 289316  301.808  316.932  330.198  343.648 49%
Beschafitgte 12,8 12,7 12,4 12,5 12,7 13,5 14,3 15,0 15,6 16,6 17,4 18,1 41%
pro Betrieb
Arztpraxen Betriebe 138874  140.092  139.904 139362 138348  137.114 135940 135148 134204  133.200 132202  130.894 -6%
Beschiftigte 729702 752252  755.626  757.496  764.864  773.358  786.984 798590  806.096  814.992  831.092  839.592 15%
Beschafitgte 53 5,4 5.4 5.4 55 5,6 5.8 5,9 6,0 6,1 6,3 6,4 2%
pro Betrieb
Gesamt- Betriebe 2498492  2.629.466 2.673.808  2.729.036  2.780.512  2.803.610 2.849.172  2.889.848  2.926.824 2.951.838  2.969.012  2.928.854 17%
wirtschaft
Beschiftigte  31.155.088  31.526.884 31.396.676 31.961.218 32.694.666 33.235.146 33.224.578 33.685.706 34.442.180 34.858.842 35.285.534  35.530.570 14%
Beschafitgte 12,5 12,0 11,7 11,7 11,8 11,9 11,7 11,7 11,8 11,8 11,9 12,1 3%
pro Betrieb

Quelle: Betriebs-Historik-Panel, IAW 2016, eigene Berechnungen (hochgerechnete Werte).

|71



Tabelle 5-7 zeigt die je nach Branche stark unterschiedlichen BetriebsgréRRen, die in den Krankenhau-
sern — in denen ein Grofteil des Krankenpflegepersonals beschaftigt ist — besonders hoch sind. Auch
Altenheime gehoren mit durchschnittlich rund 65 Beschaftigten zu den mittleren Betrieben; deutlich
kleiner sind die Ambulanten sozialen Dienste. Praxen von Physiotherapeuten und Hebammen (die
hier nur zusammen erfasst werden konnen) haben im Durchschnitt nur knapp 5 sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigte. Die Tabelle zeigt auch, dass mit Ausnahme der Krankenhauser in allen betrach-
teten Branchen alle dargestellten Kennzahlen — also die Zahl der Betriebe, der Beschaftigten sowie
die durchschnittlichen BetriebsgrofRen — in den vergangenen 10 Jahren teils deutlich gestiegen sind —
ein Hinweis auf die steigende Nachfrage nach Fachkraften.

Fir Unternehmen der Pflegebranche stellen die Vorgaben zum Personal-Einsatz eine hohe Relevanz
dar: Stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen missen per Gesetz einen Mindestanteil an Fach-
kraften unter ihren Mitarbeitern nachweisen. Die konstant hohe Zahl an Betriebsgriindungen in der
Altenpflege geht deshalb einher mit einer gleichbleibend hohen bzw. ansteigenden Nachfrage nach
Pflegefachkraften. AuBerdem sind in Bezug auf den Personaleinsatz in der Leitungsebene die Rege-
lungen der Sozialen Pflegeversicherung von Bedeutung. Fir die Leistungsverglitung werden besonde-
re Anforderungen an die Leitungskrafte und deren Prasenz gestellt.

Infobox 5-9: Heimgesetze

Unabhangig von den gesetzlichen Anforderungen der Sozialen Pflegeversicherung sind stationare Einrich-
tungen der Altenhilfe an das Heimgesetz38 gebunden. Seit der Foderalismusreform haben alle Bundeslander
entsprechende eigene Gesetze und Verordnungen erlassen. Die Landergesetze unterscheiden sich in ihrer
Regelungsbreite und -tiefe: Stationare Einrichtungen fallen in allen Landern unter den Anwendungsbereich
der Gesetze. Begriffliche Unterschiede zeigen sich bei den Wohngemeinschaftsformen. Diese werden aus
leistungsrechtlicher Sicht (§ 38a Abs. 1 Nr. 4 SGB Xl) als hausliche Pflege gewertet. Dennoch unterliegen sie
in vielen Fillen ebenfalls den Heimgesetzen. Die rechtlichen Anforderungen an Wohngemeinschaften sind
dann abgeschwacht und gelten nur eingeschrankt (bspw. in Bezug auf Kriterien fir das Qualitatsmanage-
ment). Beispiele fiir Regelungen aus den zugehdrigen Verordnungen sind:

- bauliche Voraussetzungen

- Anforderungen an das Personal (Leitung, verantwortliche Pflegefachkraft, Pflegefachkrafte, sonstige
Krafte) und Personal-Einsatz: Uber die sogenannte Fachkraft-Quote wird die Mindestbesetzung von
Pflegefachpersonal im Verhaltnis zu Hilfspersonal festgelegt.39

- Fort- und Weiterbildung

- Qualitat, Priifungen

- Mitwirkungsrechte der Bewohner

%8 Seit der Foderalismusreform 2006 liegt die Zustandigkeit fiir die Heimgesetze bei den Landern. Inzwischen haben alle
Bundeslander eigene Heimgesetze mit unterschiedlichen Begrifflichkeiten verabschiedet. So gibt es bspw. in Bayern das
Pflege- und Wohnqualitatsgesetz, in Brandenburg das Pflege- und Betreuungswohngesetz oder in Schleswig-Holstein das
Selbstbestimmungsstarkungsgesetz.

* Die Durchfiihrungsverordnung zum Landesgesetz liber Wohnformen und Teilhabe in Rheinland-Pfalz schreibt bspw. vor,
dass ,,im Jahresdurchschnitt insgesamt mindestens die Halfte der [...] fir die Erbringung von Pflege-, Teilhabe- und anderen
Unterstitzungsleistungen vorgesehenen Krafte Fachkrafte sind (Fachkraftquote), [...].“ (§ 14 Abs. 2 Landesverordnung zur
Durchfiihrung des Landesgesetzes liber Wohnformen und Teilhabe (Rheinland-Pfalz)).
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Infobox 5-10: Leistungsfinanzierung Altenpflege

Die Leistungserbringung wird im Altenpflegebereich Gber die Soziale Pflegeversicherung geregelt. Wichtiges
Kriterium fiir die Verglitung der Pflege in ambulanten wie stationdaren Pflegeeinrichtungen ist die ,standige
[...] Verantwortung einer ausgebildete[n] Pflegefachkraft” (§ 71 Abs. 1 und 2 SGB XI). Diese muss neben der
einschlagigen Ausbildung eine definierte praktische Berufserfahrung sowie eine WeiterbildungsmaRnahme
fir leitende Funktionen (mindestens 460 Stunden) mitbringen. Nur bei bestehendem Versorgungsvertrag
nach § 72 SGB XI zwischen Pflegekasse und Pflegeeinrichtung (ambulant oder stationar) kann letztere die
erbrachten Leistungen abrechnen. Aufgaben aus dem Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung (bspw.
Insulingabe) werden gesondert Uber diese vergitet.

5.6.2 Betriebsgriindungen und -schlieBungen

Die Dynamik von Branchen zeigt sich auch in der Anzahl der neugegriindeten und geschlossenen Be-
triebe und der damit verbundenen Beschaftigungsverhaltnisse. Abbildung 5-13 bildet fiir die be-
trachteten Branchen die durchschnittlichen Griindungs- und SchlieBungsraten (Griindungen bzw.
SchlieBungen bezogen auf alle existierenden Betriebe) fiir die Jahre 2003 bis 2013 ab.

Abbildung 5-13: Griindungs- und SchlieBungsraten (Durchschnitt), 2003-2013
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2,0%
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Krankenhauser Altenheime Ambulante soziale Praxenvon Kindergarten Arztpraxen Gesamt
Dienste Physiotherapeuten und -horte

und Hebammen

B Grindungsrate M SchlieRungsrate

Quelle: Betriebs-Historik-Panel, IAW 2016, eigene Berechnungen.

Mit Ausnahme der ambulanten sozialen Dienste sind in allen dargestellten Wirtschaftszweigen so-
wohl Griindungs- als auch SchlieRungsraten unterdurchschnittlich — wobei die Héhe der Griindungs-
raten stets die Hohe der SchlieBungsrate Ubertrifft (nur in der Vergleichsgruppe der Arztpraxen ist
dies anders) — ein Hinweis darauf, dass die Branchen wachsen.
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Abbildung 5-14: Griindungs- und SchlieBungsintensititen (Durchschnitt), 2003—-2013
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Quelle: Betriebs-Historik-Panel, IAW 2016, eigene Berechnungen.

In den meisten betrachteten Branchen des Gesundheitsbereiches sind offenbar Griindungen mit
mehr Beschaftigung verbunden als SchlieBungen. Dies zeigen die in Abbildung 5-14 dargestellten
Grindungs- und SchlieBungsintensitaten — also die prozentualen Anteile der in Grindungen und
SchlieRungen beschaftigten Personen. Vor allem von den ambulanten sozialen Diensten und von den
Praxen von Physiotherapeuten und Hebammen gehen demnach deutliche Beschaftigungseffekte aus.

Das Wachstum von BetriebsgroRen (Konzentrationstendenzen) in allen Teilbranchen der Gesund-
heitswirtschaft und die Tatsache, dass Griindungen mit héheren Beschaftigtenzahlen verbunden sind
als SchlieBungen, kann als Indiz fir einen steigenden Effizienz- und Produktivitatsdruck gewertet
werden. GroRere Einheiten bieten hier Vorteile u. a. in der Finanzierung von Leistungen, der Art und
Weise der Leistungserbringung sowie im Zugang zu Férderinstrumenten (z. B. Existenzgriindungspro-
gramme™).

5.7 Zusammenfassende Analyse

Aus makrodkonomischer Sicht lassen sich folgende fiir die Fachkraftentwicklung relevante Erkennt-
nisse zusammenfassen: Ein Vergleich der Anforderungsniveaus der relevanten Berufsgruppen der
vorliegenden Studie verdeutlicht, dass beim KldB-3-Steller 821 (Altenpflege) die geringsten Qualifika-
tionsanforderungen zu beobachten sind. Etwa 98,2 Prozent aller Erwerbstatigen des KldB-3-Stellers
821 (Altenpflege) sind als Helfer oder Fachkraft deklariert. Fiir den KldB-3-Steller 813 (Gesundheits-,
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe) kann mit einem Anteil von 87,8 Prozent ein dhnli-
ches Niveau identifiziert werden. Im Gegensatz hierzu kdnnen fiir den KldB-3-Steller 817 (nichtarztli-
che Therapie und Heilkunde) nur 18,5 Prozent Helfer und Fachkrafte festgestellt werden. Beim KldB-
3-Steller 825 (Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik) arbeiten rund 3 von 4 Erwerbstatigen als Hel-
fer oder Fachkraft in der Gesundheitswirtschaft.

Die makrodkonomische Analyse des Arbeitsangebots im ersten Teil dieses Kapitels gibt erste Auf-
schliisse dariiber, wie sich die Arbeitskrafte in der Gesundheitswirtschaft im Allgemeinen und den

0 U. a. Zentrales Innovationsprogramm Mittelstand (ZIM), KMU innovativ des Bundesministeriums fiir Bildung und For-
schung etc.
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ausgewahlten Berufsgruppen im Speziellen verteilen. Zudem werden soziodemografische Merkmale
und Entwicklungsverldufe in den Jahren 2012 bis 2016 aufgezeigt. Abgerundet wird die Analyse des
Status quo der ausgewahlten Berufsgruppen durch eine deskriptive Auswertung personenbezogener
Daten in den einzelnen Berufen.

Die wichtigsten Erkenntnisse dieser mikroékonomischen Analyse, die auch der Identifikation von
Diskrepanzen zwischen Angebot und Nachfrage dienen soll, werden im Folgenden kurz zusammenge-
fasst und diskutiert. Untersucht wurden dabei folgende Berufe: die Gesundheits- und Krankenpflege,
die Geburtshilfe, die Altenpflege, aus dem Bereich der nichtarztlichen Therapie und Heilkunde insbe-
sondere die Physiotherapie sowie aus dem Bereich Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik die Hora-
kustiker und die Orthopadietechnik-Mechaniker. Dabei wurden angebotsseitig Merkmale der Be-
schaftigten und der Arbeitsplatze, nachfrageseitig Merkmale der Betriebe analysiert.

Folgende Erkenntnisse kénnen hervorgehoben werden:

Merkmale der Beschiftigten

e Die nichtarztlichen Gesundheitsfachberufe sind nach wie vor sog. Frauenberufe, obwohl seit
der Jahrtausendwende eine leichte Zunahme des Anteils mannlicher Beschéftigter beobach-
tet werden kann. Je nach Beruf sind zwischen 75 bis weit iber 80 Prozent der Beschaftigten
weiblich.

e Das durchschnittliche Alter der Beschaftigten in den nichtarztlichen Gesundheitsfachberufen
ist in den vergangenen Jahren gestiegen, sodass altere Beschéftigte heute starker vertreten
sind als noch vor 15 Jahren.

e Die Anteile Beschaftigter mit auslandischer Staatsangehorigkeit bzw. mit einer nicht-
deutschen Muttersprache liegen leicht Gber dem Gesamtdurchschnitt aller Beschaftigten.
Dieser Befund ist grundsatzlich ein positives Signal hinsichtlich der Fachkraftesituation.

Insgesamt sind diese Befunde vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels grundsatzlich als ,Signale
in die richtige Richtung” zu werten. Die Zahlen zeigen jedoch auch, dass durchaus noch Potenziale zur
Beteiligung der bislang unterreprasentierten Beschaftigtengruppen bestehen.

Merkmale der Beschiftigung / der Arbeitsplitze

e Bei der Betrachtung der Arbeitszeiten in den untersuchten nichtarztlichen Gesundheitsfach-
berufen zeigt sich, dass die Beschaftigten Giberdurchschnittlich haufig mit auRergewdhnli-
chen Arbeitszeiten wie Schicht- oder Wochenenddienst konfrontiert sind.

o Teilzeitarbeit ist sehr bedeutend in den untersuchten Berufen. Die hohen Teilzeitquoten sind
insbesondere auf die hohen Anteile weiblicher Beschaftigter zuriickzufiihren, wobei der An-
teil teilzeitbeschaftigter Frauen im Vergleich zur Gesamtwirtschaft sogar leicht unterdurch-
schnittlich ausfallt.

o Weitere Ergebnisse zeigen, dass die in den Pflegeberufen erzielten Jahresentgelte im Lebens-
verlauf kaum ansteigen. Oft ist bereits friih eine Grenze erreicht, ab der kaum mehr Steige-
rungen zu verzeichnen sind.

e Die Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse in den Pflegeberufen ist seit einiger Zeit ein
vieldiskutiertes Thema im Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel. Insgesamt betrachtet
ist den Ergebnissen dieser Studie zufolge die Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse in den
Pflegeberufen verglichen mit der Gesamtwirtschaft relativ hoch: Lediglich in den Helfertatig-
keiten zeigen sich mitunter Gberdurchschnittlich hohe Anteile von Wechslern in und aus den
Berufen. In den qualifizierten Tatigkeiten sind die Wechselraten dagegen stets unterdurch-
schnittlich.
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Innerhalb der Abbriiche ist es jedoch vor allem der friihzeitige Beschaftigungsabbruch, der im
Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel als bedeutende GroRe angesehen wird (Hack-
mann 2010). Dies bekraftigen die Ergebnisse einer eigens durchgefiihrten mikro6konometri-
schen Verweildaueranalyse: Das Abbruchrisiko in den Pflegeberufen fallt umso héher aus, je
weniger Erfahrung die Beschaftigten in Pflegeberufen haben.

Dariber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass ein vorzeitiger Abbruch der Beschaftigung in den
Pflegeberufen vor allem davon abhangig ist, ob die Beschaftigten liber eine abgeschlossene
Ausbildung im Pflegebereich verfligen. Liegt eine solche (noch) nicht vor, verringert sich die
Beschaftigungsdauer signifikant.

SchlieRlich bleiben junge Personen und Manner signifikant weniger lang in Pflegeberufen be-
schaftigt als dltere Mitarbeiter und Frauen, was zumindest anteilig am Angebot der Karrie-
remoglichkeiten in der Pflege liegen dirfte. Aber auch Arbeitsbedingungen spielen eine Rol-
le: Je geringer das Tagesentgelt, desto kiirzer die Beschaftigungsdauer. Und: Geringfligig be-
schaftigte Personen brechen die Beschaftigung schneller ab als sozialversicherungspflichtig
Beschéftigte — allerdings nur in den qualifizierten Tatigkeiten.

Insgesamt zeigen sich auch an diese Stelle noch Potenziale, um einem aktuellen oder zukiinftigen

Fachkrafteengpass entgegenzuwirken. Dazu gehoren unter anderem die Erhéhung des Beschafti-

gungsumfangs, die Verbesserung der Arbeitsbedingungen oder die Steigerung der Attraktivitat der

Berufe.

Merkmale der Betriebe

In fast allen betrachteten Bereichen der nichtarztlichen Gesundheitswirtschaft sind in den
vergangenen Jahren die Betriebszahlen und die Beschaftigtenzahlen sowie meist auch die
BetriebsgroRen gestiegen — ein Hinweis auf die steigende Nachfrage nach den Dienstleistun-
gen dieses Bereichs der Gesundheitswirtschaft. Vor allem die starken Anstiege im Bereich der
ambulanten sozialen Dienste reflektieren deutlich den demographischen und gesellschaftli-
chen Wandel.

Die steigenden BetriebsgroRen sind aber auch ein Indiz fir den steigenden Effizienz- und
Produktivitatsdruck, dem sich die Betriebe ausgesetzt sehen. Hier haben groRere Einheiten
Vorteile.

Dies zeigt sich auch darin, dass in allen betrachteten Branchen die Griindungsraten neuer Be-
triebe (Grindungen bezogen auf die Gesamtzahl bestehender Betriebe) zwar nicht tiber den
Griindungsraten der Gesamtwirtschaft liegen, dass aber die Griindungsraten jeweils weit
Gber den SchlieRungsraten liegen. Dies erklart einen Teil der ansteigenden Betriebszahlen
und reflektiert wiederum die steigende Nachfrage nach den Leistungen dieser Betriebe.
Gleichzeitig weist der Uberschuss an Neugriindungen darauf hin, dass der Markt noch nicht
gesattigt ist.

Auch liegen die Beschaftigungseffekte der neugeriindeten Betriebe weit tiber denjenigen der
schlieRenden Betriebe.

Zusammenfassend sind die Bereiche der nichtarztlichen Gesundheitswirtschaft — trotz des allgegen-

wartigen Fachkraftemangels — im Wachsen begriffen, ein Anzeichen steigender Nachfrage nach den

angebotenen Waren und Dienstleistungen. Dadurch nimmt der Wettbewerb um die Fachkrafte wei-

ter zu und der Fachkraftemangel kann sich noch weiter verscharfen.
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6 Der zukiinftige Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft: Makro6konomische
Projektionen des Arbeitsangebots, der -nachfrage sowie des Engpasses

Der Fokus der vorangegangenen Kapitel lag auf einer Status-quo-Analyse der Angebotsstruktur und
der Beschiaftigten des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft — sowohl aus Makro- als auch aus
Mikrosicht — mit besonderem Augenmerk auf ausgewahlten dienstleistungs- und patientenorientier-
ten Berufsgruppen (ohne Arzte). Ausgehend von den makrodkonomischen Eckwerten und Kennzah-
len sollen nun die kiinftigen Arbeitskrafteentwicklungen — sowohl angebots- als auch nachfrageseitig
— flr den Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft projiziert sowie eine Bedarfsanalyse fiir die ausge-
wahlten Berufsgruppen durchgefiihrt werden. Erganzt werden die Auswertungen um eine soziode-
mografische Analyse hinsichtlich der Entwicklung des Frauenanteils und des Durchschnittsalters bis
zum Jahr 2030. AbschlieRend werden mehrere Szenarien modelliert, die aufzeigen sollen, wie sich die
Variation diverser Stellschrauben auf die Entwicklung des Angebots- sowie des Nachfragepotenzials
und damit auch auf den Engpass in der Gesundheitswirtschaft auswirken kann. Hierbei werden ne-
ben einer Verdanderung des Renteneintrittsalters auch die Effekte verschiedener Ausbildungs- und
Studienanfangerquoten sowie der Berufswechsler in den ausgewahlten Berufen auf die Engpassent-
wicklung hin analysiert.

6.1 Makrookonomisches Arbeitsmarktmodell als Grundlage der Projektion der
Arbeitskrafteentwicklungen

Das Rechenwerk der GGR bildet den Rahmen der vorherigen Auswertungen, allerdings sind hier bis-
her nur Aussagen zur vergangenen Entwicklung bzw. am aktuellen Rand méglich. Auch werden in der
GGR keine Aussagen auf Berufsgruppenebene getroffen. Um die zukiinftigen Arbeitsmarktpotenziale
der Gesundheitswirtschaft naher abschatzen zu kdnnen, bedarf es eines makrookonomischen Ar-
beitsmarktmodells, das auf der GGR-Abgrenzung aufsetzt und branchen- sowie berufsgruppenspezi-
fische Determinanten beriicksichtigt (Ostwald et al. 2013: 113-115).*" Mit Hilfe dieses Modells kén-
nen die potenzielle Struktur des Arbeitsangebots, die potenzielle Arbeitskraftenachfrage sowie der
Arbeitskraftebedarf fir die Gesundheitswirtschaft insgesamt, aber auch fir die ausgewahlten dienst-
leistungs- und patientenorientierten Berufsgruppen (mit Ausnahme der Arzte) bis zum Jahr 2030
projiziert werden. Die arbeitsmarktrelevanten Eckwerte der GGR, die in Kapitel 4 sowie 5.1 bis 5.3
vorgestellt wurden, dienen somit als datentechnische Grundlage fiir das Projektionsmodell. Im Ge-
gensatz hierzu bezieht sich das Angebotspotenzial nicht nur auf Erwerbstatige, sondern berticksich-
tigt auch Arbeitslose.

In Abbildung 6—1 ist der stilisierte Aufbau des makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells zur Model-
lierung des Angebots- und Nachfragepotenzials dargestellt:

* Varianten des makrodkonomischen Arbeitsmarktmodells wurden und werden bereits in anderen Studien verwendet,
jedoch ohne eine Berlicksichtigung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (u. a. Ostwald und Hofmann 2013:
925-929; Burkhart et al. 2012: 52-59).
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Abbildung 6-1: Modellierung des Angebots- und Nachfragepotenzials im makro6konomischen
Arbeitsmarktmodell - stilisierte Darstellung

Angebotspotenzial Fachkriftebedarf Nachfragepotenzial

Absolventen (Ab) Zusatznachfrage (Zt)

Arbeitslose (Alo)

Sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigte
(SvpB)

+
AusschlieBlich
geringfiigig entlohnt
Beschaftigte (ageB)
+
Selbststandige (Sb)

Sozialversicherungs-

pflichtig Beschiftigte
(SvpB)

+
AusschlieBlich
geringfiigig entlohnt
Beschaftigte (ageB)
+

mEESESESSTT Match mmmmm——— =

T XX

Selbststindige (Sb)

Quelle: WifOR 2016, eigene Darstellung.

Wie aus Abbildung 6-1 deutlich wird, erlaubt das verwendete makro6konomische Arbeitsmarktmo-
dell sowohl eine Projektion des Angebotspotenzials an Arbeitskraften als auch des Nachfragepoten-
zials nach Arbeitskrdften bis zum Jahr 2030. Diese beiden Modellelemente sind durch die Erwerbsta-
tigen miteinander verbunden bzw. stellen den entsprechenden Match am Arbeitsmarkt dar. Im Fol-
genden werden die beiden Saulen des Modells sowie die Gegenliberstellung in Form des Arbeitskraf-
tebedarfs kurz vorgestellt.

Da die Aufbereitung des Angebots- und Nachfragepotenzials in der vorliegenden Studie fir die Ge-
sundheitswirtschaft als Querschnittsbranche erfolgt, wird zur Darstellung der Methodik keine zusatz-
liche Differenzierung nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) vorgenommen. Die Wirtschaftszweigstruk-
tur wird lediglich dafir genutzt, die Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fir Arbeit und des Statisti-
schen Bundesamts in Bezug zur Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung zu setzen.

Zunéchst ist festzuhalten, dass das Angebotspotenzial aus dem makrodkonomischen Arbeitsmarkt-
modell nicht nur Erwerbstétige, sozialversicherungspflichtig Beschaftigte (SvpB), ausschlielllich ge-
ringflgig entlohnt Beschaftigte (ageB) und Selbststéandige (Sb) umfasst, sondern dass auch die Ar-
beitslosen (Alo) in der Projektion Beriicksichtigung finden. Somit handelt es sich um das potenzielle
Angebot, das dem Arbeitsmarkt zur Verfigung steht. Im Rahmen der Fortschreibung von Erwerbsta-
tigen und Arbeitslosen bis zum Jahr 2030 erhéhen Absolventen (Ab) das Angebotspotenzial, wahrend
Renteneintritte (Re) zu einer Reduktion des Angebotspotenzials fliihren.

In diesem Kontext bleibt kritisch anzumerken, dass Eintritte in den deutschen Arbeitsmarkt aus der
Nichterwerbstéatigkeit (ohne arbeitslos gemeldet zu sein) oder dem Ausland innerhalb der Projektion
des Arbeitsangebots keine Beriicksichtigung finden, weil hierzu keine verlasslichen bzw. belastbaren
Daten existieren. So werden bspw. Migranten erst dann im Arbeitsangebot erfasst, wenn diese bei
der Bundesagentur fiir Arbeit als arbeitslos gemeldet sind oder ein sozialversicherungspflichtiges
bzw. ausschlieRlich geringfiigig entlohntes Beschaftigungsverhaltnis aufnehmen. Hierdurch kann es
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moglicherweise zu einer Uberschitzung kiinftiger Engpédsse im makrodkonomischen Arbeitsmarkt-
modell kommen.

Modellierung des Angebotspotenzials

Fir die Berechnung des Angebotspotenzials zum Zeitpunkt t wird nach den Berufsgruppen i und den
Auspragungen zum Anforderungsniveau j unterschieden.”” Das Angebotspotenzial kann durch fol-
genden funktionalen Zusammenhang dargestellt werden:

Angebotspotenzialg;;; = SvpB_y;;; + ageBi_qi;j + Sbe_q;i;j + Alog_qi; + Abg;j — Reyi;;

Die Inputdaten des Angebotspotenzials zu den SvpB’s, ageB’s und Alo’s wurden durch eine Sonderab-
frage bei der Bundesagentur fir Arbeit fur die Jahre 2012, 2013, 2014 und 2015 (jeweils zum Stichtag
30. Juni) zur Verfligung gestellt. Hinsichtlich der Merkmalsauspragungen kénnen die Beschaftigten-
und Arbeitslosendaten nach Berufsgruppen (3-Steller, KIdB 2010), Wirtschaftszweigen (WZ 2008),
Anforderungsniveau (Helfer, Fachkraft, Spezialist, Experte), Geschlecht und Altersgruppe differen-
ziert werden (Bundesagentur fur Arbeit 2016a, Internet; Bundesagentur fiir Arbeit 2016b, Internet).
Fir die Bericksichtigung der Sb’s in der Projektion des Angebotspotenzials werden die berufsgrup-
penspezifischen Angaben (3-Steller, KIdB 2010) des Mikrozensus vom Statistischen Bundesamt ver-
wendet (Statistisches Bundesamt 2014).

Zum Zeitpunkt t ergibt sich zunachst das Angebotspotenzial aus den berufs- und anforderungsspezifi-
schen SvpB’s, ageB'’s, Sb* und Alo’s zum Zeitpunkt t—1, das um die Ab’s aus der Periode t erh6ht wird.
Unter den Ab’s werden einerseits Absolventen einer beruflichen Ausbildung oder eines Studiums
subsumiert, die im makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell dem Anforderungsniveau Fachkraft und
Spezialist bzw. Experte zugeordnet werden. Andererseits erhéhen Personen ohne Bildungsabschluss
das Angebotspotenzial an Tatigkeiten mit Helferanforderungen. Die Zuordnung der Ab’s zu den Be-
rufsgruppen und Wirtschaftszweigen erfolgt anhand der relativen Verteilung der SvpB’s, ageB’s und
Alo’s aus den Statistiken der Bundesagentur fiir Arbeit bzw. der Sb’s des Mikrozensus des Statisti-
schen Bundesamts.

Fir die Integration der Ab’s in die Projektion des Angebotspotenzials werden die Prognosen der Kul-
tusministerkonferenz zu Schulabsolventen, -abbrechern und Studienanfangern verwendet (Kultusmi-
nisterkonferenz 2016a, Internet; Kultusministerkonferenz 2016b, Internet). Da sich die Prognosen
der Kultusministerkonferenz hinsichtlich der Absolventen nur auf den Zeitraum bis zum Jahr 2025
beziehen, das makrodkonomische Arbeitsmarktmodell jedoch einen Prognosehorizont bis zum Jahr
2030 hat, werden die Ausbildungs- und Studienabsolventen fiir die Jahre 2026 bis 2030 linear fortge-
schrieben.

Reduziert wird das Angebotspotenzial zum Zeitpunkt t um die Re’s, wobei ein Renteneintritt von Er-
werbstatigen und Arbeitslosen bei einem Alter von mehr als 61,9 Jahren angenommen wird. Dies
entspricht dem gegenwartigen tatsachlichen Rentenzugangsalter der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Grundsatzlich wird hierbei davon ausgegangen, dass sich der historische Anstieg des tatsachli-
chen Renteneintrittsalters in Hohe von 1,7 Jahren, der zwischen den Jahren 2000 bis 2015 beobach-
tet werden konnte, bis zum Jahr 2030 gleichermalien fortsetzten wird. Dementsprechend steigt das
tatsachliche Rentenzugangsalter im makrookonomischen Arbeitsmarktmodell von 61,9 Jahren (2015)

* Daneben kann das Angebotspotenzial nach dem Geschlecht und dem Alter differenziert werden, was fiir die Auswertung
soziodemografischer Merkmale von Relevanz ist. So kann das Angebotspotenzial bspw. innerhalb der Fortschreibung fir
mannliche und weibliche Arbeitskrafte separat ausgewertet werden, um die Frauenquote zu ermitteln.
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linear auf 63,6 Jahre (2030) an (Deutsche Rentenversicherung 2016: 68). Als Grundlage zur Bestim-
mung des Renteneintritts und einer entsprechenden Reduktion des Arbeitsangebots wird die Alters-
verteilung von Erwerbstatigen und Arbeitslosen aus den Inputdaten der Bundesagentur fiir Arbeit
und des Statistischen Bundesamts verwendet (Statistisches Bundesamt 2016c, Internet). Hiermit
kann fir jedes Altersjahr und zu jedem Zeitpunkt t die entsprechende Anzahl an Erwerbstatigen und
Arbeitslosen bestimmt werden.

Modellierung des Nachfragepotenzials

Grundsatzlich setzt sich das Nachfragepotenzial zum Zeitpunkt t per Annahme aus einem gedeckten
sowie ungedeckten Teil zusammen. Die gedeckte Nachfrage stellt den Match am Arbeitsmarkt bzw.
das ,befriedigte” Nachfragepotenzial dar und umfasst dementsprechend alle Erwerbstatigen, also
SvpB’s, ageB’s und Sb’s. Die ungedeckte Nachfrage, Zt, ist der Teil der Arbeitsnachfrage, der quantita-
tiv Gber das potenziell verfligbare Arbeitsangebot hinausgeht bzw. qualifikatorisch nicht durch die
am Markt verfligbaren Arbeitskrafte befriedigt werden kann.

In den Ist-Jahren (2012 bis 2016) werden die Zt's durch die gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen
approximiert, die auf einer Abfrage der gemeldeten Arbeitsstellen bei der Bundesagentur fiir Arbeit
auf Berufsgruppenebene (3-Steller, KIdB-2010) und dem Anforderungsniveau (Helfer, Fachkraft, Spe-
zialist, Experte) basieren. Die gemeldeten Arbeitsstellen sind um zuséatzliche Vakanzen, in Anlehnung
an empirische Erhebungen der Bundesagentur fir Arbeit, zu erganzen, weil nicht zwangslaufig alle
Arbeitsstellen in der Volkswirtschaft bei der Bundesagentur fir Arbeit gemeldet werden (Bunde-
sagentur flr Arbeit 2016c, Internet; Bundesagentur fiir Arbeit 2015a: 3). Folgerichtig kann das Nach-
fragepotenzial aus Abbildung 6—1 fiir die Ist-Jahre durch folgenden funktionalen Zusammenhang ab-
gebildet werden, wobei nach den Berufsgruppen i, den Ebenen des Anforderungsniveaus j und den
Zeitpunkten t unterschieden wird:

Nachfragepotenzialyj; = SvpBi_1;i;j + ageBi_q;ij + Sbe_1;ij + Ztyi;5

Zur Fortschreibung des Nachfragepotenzials in den Prognosejahren (2017 bis 2030) ist die Verwen-
dung der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen nicht sinnvoll bzw. ausreichend, da keine verlassli-
chen Prognosen existieren, die den Einfluss von Megatrends der Gesundheitswirtschaft auf den un-
gedeckten Teil des Nachfragepotenzials berlicksichtigen. Aus diesem Grund wurde eine alternative
Vorgehensweise gewahlt, in der zunachst ein Nachfragepotenzial fiir die gesamte Gesundheitswirt-
schaft in Abhangigkeit von den Megatrends geschatzt wird, das anschlieBend auf die Berufsgruppen i
und die Anforderungsniveaus j flir jeden Zeitpunkt t zu disaggregieren ist. Hierdurch wird das Ele-
ment Zt des obigen funktionalen Zusammenhangs zum Nachfragepotenzial fir die Prognosejahre
(2017 bis 2030) nicht explizit geschatzt, sondern implizit durch die Disaggregation des Nachfragepo-
tenzials der gesamten Gesundheitswirtschaft determiniert.

Zunichst werden fiir die Berechnung des Nachfragepotenzials der gesamten Gesundheitswirtschaft
Megatrends identifiziert, die in der Vergangenheit einen maRgeblichen Einfluss auf die Entwicklung
der Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft gehabt haben. Fir die Arbeitskraftemodellierung
der Gesundheitswirtschaft werden vier Megatrends berticksichtigt:

e Demografischer Wandel

e Veranderung des Gesundheitsverhaltens

e Ambulantisierung

e Veranderung der Ausgabenstruktur in der Gesundheitswirtschaft
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Megatrend | Demografischer Wandel

Der Megatrend demografischer Wandel meint die Verdnderung der deutschen Altersstruktur. Seit
Jahren kann ein Anstieg der Lebenserwartung beobachtet werden. Durch einen parallelen Rickgang
der Geburtenzahlen hat sich in der Vergangenheit der Anteil betagter und hochbetagter Menschen
an der deutschen Gesamtbevolkerung erhoht (Statistisches Bundesamt 2016a, Internet). Es ist anzu-
nehmen, dass sich diese Entwicklung kurz- bis mittelfristig noch zuspitzen wird, wenn die sogenannte
Baby-Boomer-Generation in den Ruhestand eintreten wird (Statistisches Bundesamt 2014, Internet).

Eng verbunden mit einer Veranderung der Altersstruktur sind der Anstieg von Pflegebedirftigen so-
wie eine Anderung des Morbidititsspektrums. Das Morbidititsspektrum beschreibt hierbei die Hau-
figkeit bestimmter Krankheiten und Charakteristika einzelner Krankheitsbilder in Abhangigkeit der
Altersgruppen. Untersuchungen haben ergeben, dass jede vierte Person ab 75 Jahren als krank gilt,
wobei die folgenden Krankheitsbilder dominierten (Ostwald et al. 2010: 23-25):
e Zwei Drittel aller Krebserkrankungen sind bei Personen zu beobachten, die dlter als 65 Jahre
sind.
e Ein Viertel aller Uber-65-Jdhrigen leidet an psychischen Krankheiten.
e Der Anteil von Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist bei den Uber-65-J4hrigen drei-
mal so hoch wie bei der gesamten Bevolkerung.

Somit ist zu erwarten, dass die zunehmende Alterung der deutschen Gesellschaft zu einem drasti-
schen Anstieg der Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen fiihrt, was wiederum die Nachfrage
nach Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft stimulieren wird.

Megatrend | Verdnderung des Gesundheitsverhaltens

Abgesehen von der zunehmenden Alterung der deutschen Bevolkerung und deren Implikationen fiir
die Arbeitsnachfrage der Gesundheitswirtschaft, hat das Gesundheitsverhalten aller Altersgruppen
einen nachhaltigen Effekt auf die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen. Durch eine ausgewo-
gene Ernidhrung und geniigend Bewegung kénnen Krankheiten wie Ubergewicht, Fettstoffwechsel-
storungen sowie Bluthochdruck oder andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen verhindert werden. Jedoch
verdeutlichen wissenschaftliche Studien, dass der Konsum von Obst, Gemuse und Fisch durch Er-
wachsene in Deutschland viel zu niedrig ist. Auch das durch die Weltgesundheitsorganisation emp-
fohlene Sport-/Bewegungsniveau von 2,5 Stunden pro Woche wird nur von jedem fiinften Erwachse-
nen erflllt (Sall etal. 2015: 189-198). Generell kann Uber eine Zeitraumbetrachtung festgestellt
werden, dass sich in den letzten Jahren das Gesundheitsverhalten der deutschen Bevolkerung ver-
schlechtert hat. Betrug der Body-Mass-Index im Jahr 2000 noch 25,2, so kann im Jahr 2015 eine Aus-
pragung von 26,0 identifiziert werden (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2016b, Internet).
Sofern sich diese Entwicklungstendenz fortsetzt, ist zu erwarten, dass die Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen langfristig deutlich zunehmen wird.

Megatrend | Ambulantisierung

Als dritter Megatrend der vorliegenden Studie wird der Effekt der Ambulantisierung auf die Nachfra-
ge von Arbeitskraften der Gesundheitswirtschaft beriicksichtigt. Unter dem Begriff Ambulantisierung
wird die Verlagerung von stationdaren Gesundheitsdienstleistungen in den ambulanten Sektor sub-
sumiert. Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahr 1993, das es Krankenhausern ermdglich-
te, ein ambulantes Leistungsspektrum anzubieten, beschleunigte sich dieser Prozess. So stieg zwi-
schen den Jahren 1996 und 2011 die Zahl ambulanter Operationen in Krankenhdusern von 118.000
auf 1.801.000, wahrend sich die Zahl stationarer Eingriffe im selben Zeitraum lediglich verdoppelte.
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Grundsatzlich ist durch die Ambulantisierung zu erwarten, dass die schnellere und effizientere Ab-
wicklung von Gesundheitsdienstleistungen in ambulanten Einrichtungen zu einem Rickgang der Ar-
beitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft fihren wird (Erhard 2013: 89-91).

Megatrend | Veranderung der Ausgabenstruktur in der Gesundheitswirtschaft

Seit dem Jahr 2000 kann ein durchschnittlicher Anstieg der Gesundheitsausgaben von 3,1 Prozent
pro Jahr beobachtet werden (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2016a, Internet). Neben dem
demografischen Wandel und dem veranderten Gesundheitsverhalten existieren zahlreiche weitere
Einflussfaktoren, die zum Anstieg der Gesundheitsausgaben beigetragen haben (Bundeszentrale fir
politische Bildung 2013). So fiihrte der medizinisch-technische Fortschritt dazu, dass in der Vergan-
genheit neue Therapieverfahren entwickelt wurden, mit denen Krankheitsbilder therapiert werden
kénnen, die zuvor als nicht behandelbar galten. In vielen Fallen flihrt eine Ausweitung der Therapie-
verfahren zu einem erheblich gréBeren Ressourcenaufwand, was auch die Nachfrage nach Gesund-
heitspersonal stimuliert hat (Wendt 2009: 178-179). Jedoch kann ein Anstieg der Gesundheitsausga-
ben langfristig auch eine dampfende Wirkung auf die Nachfrage nach Gesundheitspersonal haben,
sofern die Ausgaben fir Pravention und Gesundheitsschutz betrachtet werden. Hiermit zeigt sich,
dass der Anstieg von Gesundheitsausgaben aus theoretischer Perspektive einen ambivalenten Ein-
fluss auf die Entwicklung der Arbeitskraftenachfrage in der Gesundheitswirtschaft haben kann. Im
Rahmen der folgenden 6konometrischen Schatzung wird diese theoretische Erkenntnis ausfiihrlich
diskutiert.

Um die Hohe und die Starke des Einflusses der Megatrends auf das Nachfragepotenzial der Gesund-
heitswirtschaft einer tiefergehenden Analyse zu unterziehen, wird ein Regressionsmodell geschatzt.

Hierflr werden zunachst in Abbildung 6-2 die Megatrends anhand von adaquaten Variablen operati-
onalisiert. Auch die Methode zur Fortschreibung der operationalisierten Variablen (2017 bis 2030),
die fir die Modellierung des Nachfragepotenzials unabdingbar ist, wird naher erldutert:
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Abbildung 6-2: Einflussfaktoren der Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft

Demografischer Wandel

Gesundheitsverhalten

Ambulantisierung

Gesundheitsausgaben (bereinigt
um Personalausgaben)

Quelle: WifOR 2016, eigene Darstellung.

Zunachst wird der demografische Wandel, als erster Megatrend der Gesundheitswirtschaft, durch die
Zahl der Uber-75-J3hrigen sowie die Zahl der Pflegebediirftigen approximiert. Die Prognose der Uber-
75-Jahrigen bis zum Jahr 2030 basiert auf der Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bun-
desamts (Statistisches Bundesamt 2016a, Internet). Flr die Prognose der Pflegebediirftigen bis zum
Jahr 2030 wird eine Studie der gesetzlichen Krankenkassen herangezogen, deren Prognosemodell auf
Daten des Statistischen Bundesamts bzw. der Gesundheitsberichterstattung des Bundes basieren
(Rothgang et al. 2015: 87—-88; Ostwald et al. 2010: 30-31).

Zur Abbildung des zweiten Megatrends der Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheitsverhalten, wird
der Body-Mass-Index verwendet. Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird der
Body-Mass-Index auf Basis der Daten des Mikrozensus aufbereitet (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2016b, Internet). Eine Verschlechterung des Gesundheitsverhaltens wiirde sich in einem
Anstieg des Body-Mass-Index ausdriicken. Fir die Fortschreibung des Body-Mass-Index bis zum Jahr
2030 wird aufgrund der mangelnden Verfligbarkeit belastbarer Prognosen ein autoregressives Mo-
dell mit einem Lag von einem Jahr (AR(1)) operationalisiert.

Drittens wird die zunehmende Ambulantisierung innerhalb der Gesundheitswirtschaft durch den
Quotienten aus stationdren und ambulanten Einrichtungen operationalisiert (Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes 2016c, Internet; Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2016d). Ein Ambu-
lantisierungstrend wiirde sich in einer Reduktion des Quotienten bemerkbar machen, da das Wachs-
tum der ambulanten Einrichtungen héher ist als das Wachstum der stationaren Einrichtungen. Die
Angaben zu den ambulanten sowie stationdren Einrichtungen beruhen auf Erhebungen im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Um fiir die folgenden Berechnungen Daten der Ein-
richtungen bis zum Jahr 2030 zur Verfligung zu haben, werden die beiden Zeitreihen fiir stationare
sowie ambulante Einrichtungen separat mit einem AR(1)-Modell fortgeschrieben.
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Letztlich werden die Gesundheitsausgaben als vierter Megatrend der Gesundheitswirtschaft im mak-
rookonomischen Arbeitsmarktmodell zur Berechnung des Nachfragepotenzials bericksichtigt. Basie-
rend auf den Daten des Statistischen Bundesamts werden die Gesundheitsausgaben bis zum Jahr
2030 mittels eines AR(1)-Modells projiziert (Statistisches Bundesamt 2016b).

Die Analyse der Einflussfaktoren des Nachfragepotenzials der Gesundheitswirtschaft wird quantitativ
operationalisiert, indem die Erwerbstatigenzahlen der Gesundheitswirtschaft (Zeitraum: 2000 bis
2015) auf die Megatrends und diverse Kontrollvariablen regressiert werden. Die Erwerbstatigenent-
wicklung innerhalb der Gesundheitswirtschaft wird in diesem Kontext als Approximation fir die Ent-
wicklung des Nachfragepotenzials innerhalb der Gesundheitswirtschaft genutzt. Obwohl das unge-
deckte Nachfragepotenzial in der Gesundheitswirtschaft im Regressionsmodell unbericksichtigt
bleibt, bietet das folgende 6konometrische Modell dennoch wertvolle Einsichten in die generelle
Entwicklung des Nachfragepotenzials in der Gesundheitswirtschaft. AuSerdem ist davon auszugehen,
dass sich die Einflussfaktoren der Entwicklung des gedeckten und ungedeckten Nachfragepotenzials
nicht systematisch voneinander unterscheiden. Das Regressionsmodell kann folgendermaRen darge-
stellt werden:

Erwerbstitige_GW;
= By + B;1 * Morbiditat; * Pflegebediirftige; + B, * Ambulantisierung; + 35
* Gesundheitsverhalten, + B, * Gesundheitsausgaben; + y * Kontrollvariablen;
+ &

In Abbildung 6—3 werden die Koeffizienten und t-Statistiken des dargestellten Regressionsmodells
beschrieben:
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Abbildung 6-3: Regression zu den Einflussfaktoren der Erwerbstatigkeit in der
Gesundheitswirtschaft

-17.352,10

Megatrends der Gesundheitswirtschaft
Morbiditat * Pflegebedurftige

0,01* 0,1864

Body-Mass-Index 612,36

=}
N
(+]

Ambulantisierung -10,59** 0,2848

Gesundheitsausgaben 0,4694

Kontrollvariablen zur Gesamtwirtschaft

Erwerbstatige
Lohnstiickkosten pro Stunde —13,11***
Investitionen -0,03

Anteil Gesundheitswirtschaft 21.047,01***

LinearerTrend -103,71

Anmerkung: a) Absolutwert; Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Die F-Statistik als Kriterium zur Bewertung der Regressionsqualitdt zeigt, dass die Nullhypothese
(Modell hat keine Aussagekraft) zum 0,1-Prozent-Signifikanzniveau abgelehnt werden kann. Demzu-
folge sind die erklarenden Variablen grundsatzlich geeignet, die Erwerbstatigenentwicklung der Ge-
sundheitswirtschaft in den Jahren 2000 bis 2015 zu beschreiben.*

Hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse des Regressionsmodells kann zunachst festgehalten
werden, dass die Koeffizienten des Interaktionsterms aus Morbiditat und PergebedUrftigkeit“, des
Body-Mass-Index sowie der Gesundheitsausgaben ein positives Vorzeichen haben. Somit fiihrt ein
Anstieg der entsprechenden Variablen zu einem Anstieg der Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirt-
schaft. Im Gegensatz hierzu weist die Ambulantisierung ein negatives Vorzeichen auf, was bedeutet,
dass die Zunahme ambulanter und/oder Abnahme stationarer Einrichtungen zu einem Riickgang der
Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft fuhrt.

Bei einer Betrachtung des Signifikanzniveaus kann festgehalten werden, dass die Koeffizienten Mor-
biditat * Pflegebedirftigkeit, Ambulantisierung sowie Gesundheitsausgaben statistisch signifikant
unterschiedlich von null sind. Lediglich der Koeffizient der Variable Body-Mass-Index ist statistisch
insignifikant. Letztere Beobachtung kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass sich der Body-Mass-
Index tendenziell auf langfristige Auswirkungen auf die personliche Gesundheit bezieht, wahrend die
restlichen erklarenden Variablen eine unmittelbare Auswirkung auf die Arbeitskraftenachfrage in der

* Alternative Spezifikationen des Regressionsmodells, die wahrend des Projektverlaufs getestet und diskutiert wurden,
hatten stets schlechtere Ergebnisse fir die F-Statistik.

* Da sich beide operationalisierte Variablen, Anzahl der Uber-75-Jahrigen und Anzahl der Pflegebediirftigen, auf den Me-
gatrend demografischer Wandel beziehen, wurden beide Variablen als Interaktionsterm modelliert. In alternativen Spezifi-
kationen mit separaten Variablen sind beide Koeffizienten entsprechend statistisch signifikant.
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Gesundheitswirtschaft haben. Aufgrund von Datenrestriktionen kann allerdings das 6konometrische
Modell nur fir einen kurzen Zeitraum, Jahre von 2000 bis 2015, geschatzt werden, weil fiir die vorhe-
rigen Jahre keine Zahlen zur Erwerbstatigkeit aus der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung
vorliegen. Um jedoch das Nachfragepotenzial in der Gesundheitswirtschaft nicht zu unterschatzen,
wird der Body-Mass-Index in der Projektion des Nachfragepotenzials (siehe unten) integriert.

Um eine Uberschiatzung des Einflusses der Gesundheitsausgaben auf die Entwicklung der Erwerbsta-
tigkeit in der Gesundheitswirtschaft zu vermeiden, wurde im Rahmen der Validitats- und Plausibili-
tatsprifung ein weiteres Regressionsmodell berechnet, in dem das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf als
zusatzliche Variable Beriicksichtigung findet. Das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf stellt in diesem Kon-
text eine alternative Betrachtungsweise hinsichtlich der Ausgabenseite des Gesundheitssektors dar.
Den Ergebnissen dieser Regressionsalternative ist zu entnehmen, dass der Koeffizient des Bruttoin-
landsprodukts pro Kopf statistisch insignifikant ist, wahrend die T-Statistik der Gesundheitsausgaben
3,64 betragt (Koeffizient: 0,0087). Demzufolge hat das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf keinen zusatz-
lichen Erklarungsbeitrag zur Variation der Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft, der Gber
den der Gesundheitsausgaben hinausgehen wiirde. Hieraus kann unmittelbar geschlussfolgert wer-
den, dass das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf im vorliegenden Regressionsmodell keine bessere Al-
ternative als die Gesundheitsausgaben fir die Berlicksichtigung der Ausgabenseite des Gesundheits-
sektors darstellt.

Des Weiteren sind die beiden Probleme der umgedrehten Kausalitdt sowie der Simultanitat im Rah-
men des obigen Regressionsmodells zu diskutieren, die dazu fiihren kdnnen, dass die Koeffizienten
und die entsprechenden T-Statistiken verzerrt sein kénnen. Wahrend sich die umgedrehte Kausalitat
darauf bezieht, dass die Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft einen Effekt auf die Gesund-
heitsausgaben haben koénnte, beschreibt die Simultanitdt den Zustand, in dem beide Wirkungsrich-
tungen gemeinsam auftreten kénnen. Um derartige 6konometrische Probleme dahingehend auszu-
schlieBen, als dass der Effekt der Gesundheitsausgaben auf die Erwerbstatigkeit im urspriinglichen
Regressionsmodell Gberschatzt worden ware, wird eine alternative Regressionsgleichung geschatzt.
In dieser Modellspezifikation werden die Gesundheitsausgaben um Personalausgaben bereinigt. Er-
wartungsgemaR kdnnte die Beriicksichtigung von Personalausgaben als Bestandteil der Gesundheits-
ausgaben zu Problemen der umgedrehten Kausalitdt bzw. der Simultanitat fihren. Die T-Statistik der
Koeffizienten der Gesundheitsausgaben bereinigt um Personalausgaben weist in dieser Regression
eine Auspragung von 5,64 auf, wahrend der Koeffizient 0,0108 betragt. Den Ergebnissen ist somit zu
entnehmen, dass sowohl der Koeffizient als auch das Signifikanzniveau der Gesundheitsausgaben aus
dem urspriinglichen Regressionsmodell nicht systematisch tGberschatzt worden sind.

Ausgehend von der Analyse der Einflussfaktoren der Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft
wird das Nachfragepotenzial der gesamten Gesundheitswirtschaft quantifiziert. Flir das Jahr 2016
kann das Nachfragepotenzial (Nachfragepotenzialyye) aus der Summe der SvpB’s, ageB’s und Sb’s,
zuzliglich der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen gebildet werden (vgl. Abbildung 6-1). In diesem
Zusammenhang wird die Deckungsrelation,gex separat fiir jeden Megatrend k ermittelt. Unter den
Megatrends k werden die operationalisierten Variablen zu den vier Dimensionen demografischer
Wandel, Gesundheitsverhalten, Ambulantisierung sowie Gesundheitsausgaben subsumiert:

Nachfragepotenzial, ;¢

Deckungsrelation,p6|x = Megatrend M
2016

Die Deckungsrelation,ge)i normiert das Nachfragepotenzial,o;6 in der Gesundheitswirtschaft auf die
Einheiten des entsprechenden Megatrends k fiir das Jahr 2016. Dementsprechend kann die De-
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ckungsrelation,oe ¢ flr den Megatrend demografischer Wandel, operationalisiert durch die Zahl der
Uber-75-Jahrigen, folgendermaRen interpretiert werden: Anzahl an Arbeitskriften des Nachfragepo-
tenzials in der Gesundheitswirtschaft je Bevélkerungsmitglied mit einem Alter von Gber 75 Jahren.

Durch die mathematische Umkehroperation des vorherigen Berechnungsschritts kann das Nachfra-
gepotenzialy fur die Gesundheitswirtschaft im Jahr t (t22017) berechnet werden, das auf der Ent-
wicklung des Megatrends k basiert. Potenzielle Steigerungen der Arbeitsproduktivitat zwischen den
Jahren 2016 und t (AArbeitsproduktivitat,ge.:) werden dahingehend berticksichtigt, als dass hierdurch
ein Rickgang der Deckungsrelation,pex zu erwarten sein wiirde. AnnahmegemaR reduziert sich die
Deckungsrelation,ge/« Zwischen den Jahren 2016 und t in demselben Verhaltnis wie die kumulierten
Veranderungen der Arbeitsproduktivitat innerhalb desselben Zeitraums. Fiir die Beriicksichtigung der
Arbeitsproduktivitdt werden Langfristprognosen zur Entwicklung der wirtschaftszweigspezifischen
Bruttowertschépfung und Erwerbstatigkeit verwendet (Bohmer et al. 2014: 49-102). Demzufolge
existieren nach diesem Berechnungsschritt vier potenzielle Nachfragepotenziale fir die Gesundheits-
wirtschaft fur die Jahre 2017 bis 2030, weil vier Megatrends in der Projektion Berlicksichtigung fin-

den:®

Nachfragepotenzialy |y
= Deckungsrelation,gq6|x * (1 — AArbeitsproduktivitit,yq_¢) * Megatrend, |y

SchlieBlich wird das Nachfragepotenzial; der vier Megatrends k zu einem einheitlichen Nachfrage-
potenzial,, das die gesamte Gesundheitswirtschaft im Jahr t (t22017) widerspiegelt, zusammenge-
fihrt. Um eine Gewichtung der Megatrends k in der Gesundheitswirtschaft an deren individuellen
Einfluss zu orientieren, werden die T-Statistiken, aus dem obigen Regressionsmodell (Abbildung 6-3)
fir die Herleitung der Gewichte genutzt. In diesem Kontext ist anzumerken, dass eine hohere T-
Statistik, gemessen am Absolutwert, eines Megatrends auf eine hohere Bedeutung dieses Me-
gatrends fir die Entwicklung der Erwerbstatigen in der Gesundheitswirtschaft hindeutet. Das Ge-
wicht eines einzelnen Megatrends k ergibt sich aus der Division dessen Absolutwerts der T-Statistik
und der Summe aller Absolutwerte der T-Statistiken der Megatrends k:*

|T — Statistiky|
Yi_, T — Statistik|

Nachfragepotenzial, = Nachfragepotenzialy|j *

Letztlich wird das Nachfragepotenzial der gesamten Gesundheitswirtschaft (Nachfragepotenzial,) auf
die Berufsgruppen i und die Anforderungsniveaus j fir jeden Zeitpunkt t disaggregiert. Da das ge-
deckte Nachfragepotenzial, SvpB’s, ageB’s und Sb’s, durch die Fortschreibung des Angebotspotenzi-
als gegeben ist, muss lediglich der ungedeckte Teil des Nachfragepotenzials auf die Berufsgruppen i
und Anforderungsniveaus j disaggregiert werden. Der ungedeckte Teil des Nachfragepotenzials ergibt
sich aus der Differenz von Nachfragepotenzial, und der Summe der berufsgruppen- sowie anforde-
rungsniveaulibergreifenden SvpB’s, ageB’s und Sb’s, die sich aus der Fortschreibung des Angebotspo-
tenzials ergeben. Grundlage fir die Disaggregation des ungedeckten Teils des Nachfragepotenzials ist

*> Anzumerken bleibt, dass dem negativen Einfluss der Ambulantisierung auf die Entwicklung der Erwerbstatigkeit in der
Gesundheitswirtschaft dahingehend Rechnung getragen wird, dass die fortgeschriebene, operationalisierte Variable der
Ambulantisierung (Megatrendt| k) bis zum Jahr 2030 ruckldufig ist.

*® Die T-Statistik gehort zu einem statistischen Testverfahren, dessen Nullhypothese behauptet, ein Regressionskoeffizient

ist nicht statistisch signifikant unterschiedlich von Null und hat somit keine Relevanz fiir die Erklarung der abhangigen Vari-
able. Sofern die Auspragung der T-Statistik eines Regressionskoeffizienten den kritischen Wert des Signifikanzniveaus tber-
steigt, kann die Nullhypothese abgelehnt werden. Ist dies nicht der Fall, hat der entsprechende Regressionskoeffizient kei-

nen Einfluss auf die Auspragungen der abhangigen Variablen.
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die Verteilung des Angebotspotenzials und die Renteneintritte. Letztere kénnen als Indikator fir die
Hohe des Arbeitskraftebedarfs einer Berufsgruppe i bzw. Anforderungsniveaus j verwendet werden.

Bestimmung des Arbeitskraftebedarfs

Die Kombination von Arbeitskrafteangebot und -nachfrage ergibt entweder einen Uberschuss oder
Engpass an Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft. GemaR dem makrodkonomischen Arbeits-
marktmodell kann ein Arbeitskrafteliberschuss immer dann beobachtet werden, wenn das unge-
deckte Arbeitsangebot groRer als die ungedeckte Arbeitsnachfrage ist. Spiegelbildlich ist ein Engpass
an Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft vorhanden, wenn die ungedeckte Nachfrage nach
Arbeitskraften groRer ist als das ungedeckte Angebot an Arbeitskraften. Die Engpass-/Uberschuss-
analyse erfolgt berufsspezifisch fur die Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 durch eine getrenn-
te Fortschreibung des Angebots- und Nachfragepotenzials (Ostwald et al. 2013: 114-116).

Die Grenzen des makrookonomischen Arbeitsmarktmodells bestehen darin, dass ein moglicher quali-
fikatorischer oder regionaler Mismatch zwischen dem Angebots- und Nachfragepotenzial nicht durch
das Modell zu erklaren ist. Dem potenziellen Arbeitsangebot wird eine mogliche Arbeitsnachfrage
gegenlibergestellt, ohne zu beriicksichtigen, ob regionale Differenzen oder tiefer-gehende qualifika-
torische Unterschiede vorhanden sind. Die dafiir notwendigen, zum Teil individuellen Verhaltensan-
nahmen, kénnen im Rahmen eines makrookonomischen Modells nicht modelliert werden.

Des Weiteren liegt dem Modell eine Kopfbetrachtung zugrunde, was auf die vorhandenen Daten und
die notwendigen Datenstrukturen sowie deren Merkmalskombinationen zurlickzufiihren ist. Die
Kopfbetrachtung vernachlassigt das Arbeitszeitvolumen der Erwerbstatigen und berticksichtigt somit
alle erfassten Arbeitskrafte mit einer Einheit. Im Gegensatz hierzu wiirden bei einer Analyse der Voll-
zeitdquivalente Erwerbstatige anhand deren Arbeitszeitumfangs im Modell gewichtet werden. Dem-
entsprechend kdnnen Diskrepanzen zwischen dem individuell empfundenen und dem resultierenden
Arbeitskrafteengpass entstehen, wenn bspw. ein Vergleich mit Vollzeitaquivalenten vorgenommen
wird.

SchlieBlich liegt eine kritische Annahme des makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells in dem bran-
chengetriebenen Nachfragepotenzial. Hierbei wird fir die Herleitung des Nachfragepotenzials unter-
stellt, dass die Megatrends der Gesundheitswirtschaft denselben Einfluss auf alle untersuchten Be-
rufsgruppen und Anforderungsniveaus haben wiirden. Diese Annahme ist zunachst kritisch, was auch
bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen ist, wenn auch davon auszugehen ist, dass
die generellen Entwicklungstendenzen der Gesundheitswirtschaft alle Berufsgruppen des nichtéarztli-
chen Bereichs der Gesundheitswirtschaft betreffen werden.

6.2  Arbeitsmarktrelevante Entwicklungen in der Gesundheitswirtschaft bis 2030

Die Gesundheitswirtschaft hat sich in den letzten Jahren zu einem volkswirtschaftlich wichtigen
Wachstums- und Beschaftigungsmotor entwickelt. Mithilfe des hier verwendeten makrodkonomi-
schen Arbeitsmarktmodells kdnnen Aussagen Uber die kiinftige Entwicklung des Arbeitsmarkts der
Gesundheitswirtschaft getroffen werden. Um zunachst die Rahmenbedingungen der Gesundheits-
wirtschaft abzugrenzen, in der sich die Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheits-
wirtschaft bewegen, werden die Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie die des
Engpasses fir den Kernbereich und erweiterten Bereich dargestellt. Der Arbeitskrafteengpass ergibt
sich aus der Gegenuberstellung von Angebots- und Nachfragepotenzial in der Gesundheitswirtschaft
sowie der beiden Teilbereiche. Die Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der
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Engpédsse der gesamten Gesundheitswirtschaft werden bendtigt, um die Prognosen der nichtarztli-
chen dienstleistungs- und patientenorientierten Berufsgruppen (vgl. Kapitel 6.3) besser einordnen zu
kdénnen.

In Abbildung 6-4 sind die Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der daraus re-

sultierende Engpass in den Jahren 2012 bis 2030 dargestellt:

Abbildung 6-4: Angebots- und Nachfragepotenzial sowie Engpass an Arbeitskriften in der
Gesundheitswirtschaft, 2012-2030
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Das Angebotspotenzial der Gesundheitswirtschaft nimmt, gemall der Projektionen des makrodko-
nomischen Arbeitsmarktmodells, bis zum Jahr 2020 stetig zu. In der Gesundheitswirtschaft wird zu
diesem Zeitpunkt ein Angebotspotenzial von mehr als 7,5 Mio. Arbeitskrdaften zu beobachten sein,
wahrend im Jahr 2012 noch ein Arbeitskrafteangebot von knapp unter 6,9 Mio. Arbeitskraften in der
Gesundheitswirtschaft vorlag. Die Zunahme des Angebotspotenzials ist darauf zurlickzufiihren, dass
die Eintritte in die Erwerbstatigkeit durch Studien- und Ausbildungsabsolventen héher sind als die
entsprechenden Renteneintritte.

Ab dem Jahr 2021 wird jedoch der Prognose zufolge das Angebotspotenzial in der Gesundheitswirt-
schaft sinken, was maRgeblich auf den demografischen Wandel zuriickzufiihren sein wird. Die ver-
mehrten Renteneintritte, ausgeldst insbesondere durch die sogenannte Baby-Boomer-Generation,
kénnen gemaR den Prognosen der Kultusministerkonferenz ab diesem Zeitpunkt nicht mehr durch
die ricklaufigen Ausbildungs- und Studienabsolventen kompensiert werden (Statistisches Bundesamt
2014, Internet). So kann im Jahr 2030 ein Angebotspotenzial von mehr als 7,0 Mio. Arbeitskraften
vorgefunden werden. Im Vergleich zum Jahr 2016 sinkt das Angebotspotenzial gemaR der hier zu-
grunde liegenden Projektion bis zum Jahr 2030 um 6,3 Prozent.

Im Gegensatz zur Entwicklung des Angebotspotenzials kann fiir die Arbeitskraftenachfrage durch
Unternehmen und Einrichtungen ein stetiger Anstieg zwischen den Jahren 2012 und 2030 festgestellt
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werden. Wahrend im Jahr 2012 die Nachfrage nach Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft noch
knapp mehr als 7,5 Mio. Personen umfasste, werden im Jahr 2030 knapp 8,4 Mio. Arbeitskrafte be-
notigt. Im Vergleich zum Jahr 2016 kann ein Anstieg der Arbeitskraftenachfrage von 9,2 Prozent bis
zum Jahr 2030 beobachtet werden. In dem Nachfrageanstieg bis zum Jahr 2030 spiegeln sich nicht
zuletzt die Megatrends der Gesundheitswirtschaft wieder. Der doppelte demografische Wandel, der
auf der einen Seite flir den Rickgang im Angebotspotenzial verantwortlich ist, fihrt auf der anderen
Seite dazu, dass die Nachfrage nach Arbeitskrdften aufgrund der dlter werdenden Gesellschaft und
der damit verbundenen zunehmenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zukliinftig weiter an-
steigen wird (z. B. Fetzer 2005: 5-6; Bowles und Greiner 2012: 8-9).

Hinsichtlich der Engpassprognosen fiir die Gesundheitswirtschaft kann zunachst festgehalten wer-
den, dass zwischen den Jahren 2012 und 2030 eine Zunahme des Arbeitskraftebedarfs um 713.000
Arbeitskrafte zu erwarten ist (Engpass im Jahr 2012: 634.000; Engpass im Jahr 2030: 1.347.000).
Dementsprechend fehlen im Jahr 2012 rund 8,4 Prozent (relativer Engpass) Arbeitskrafte, um die
Nachfrage zu bedienen. Im Jahr 2030 wird sogar mehr als jede 6. Stelle in der Gesundheitswirtschaft
unbesetzt bleiben (relativer Engpass von 16,0 Prozent).

Aufgrund der im Vergleich zum Nachfragepotenzial héheren Wachstumsraten des Angebotspotenzi-
als zwischen den Jahren 2012 und 2016, zeichnet sich im Jahr 2016 der geringste Engpass im Projek-
tionszeitraum ab. So liegt der absolute Engpass im Jahr 2016 bei ca. 167.000 fehlenden Arbeitskraf-
ten, was einem relativen Engpass von 2,2 Prozent entspricht.

Ergdnzend zu den generellen Entwicklungen kénnen auch spezifische Aussagen zur Entwicklung der
Frauenquote und des Durchschnittsalters getroffen werden: Fiir die Frauenquote innerhalb der Ge-
sundheitswirtschaft kann zwischen den Jahren 2016 und 2030 ein Riickgang festgestellt werden. Im
Jahr 2030 werden ca. 42,0 Prozent des Angebotspotenzials Frauen sein, im Jahr 2016 sind es noch
47,0 Prozent. Im Vergleich zum Wirtschaftszweig Gesundheits- und Sozialwesen (nach WZ 2008), in
dem der Frauenanteil bei ca. 77,0 Prozent liegt, ist der durchschnittliche Wert in der Gesundheits-
wirtschaft insgesamt deutlich geringer (Bundesagentur fir Arbeit 2016b: 11). Dies ist auf die GGR-
Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft zuriickzufiihren (vgl. Abbildung 4-2). Die dominierenden
Frauenberufe, die vor allem im Gesundheits- und Sozialwesen verortet sind, haben auch in der Ge-
sundheitswirtschaft eine grofe Bedeutung. Diese werden allerdings u. a. durch den industrienahen
Bereich in der GGR-Abgrenzung und den dort vor allem mannlich dominierten Berufsbildern erganzt,
sodass der Durchschnittswert geringer ausfallt (vgl. u. a. Beicht und Walden 2014; Klein und Wulf-
Schnabel 2007).

Die zunehmende Alterung der deutschen Gesellschaft findet sich auch in der Gesundheitswirtschaft
wieder. Wahrend im Jahr 2016 ein Durchschnittsalter von 42,0 Jahren vorliegt, wird es bis zum Jahr
2030 auf 46,4 Jahre ansteigen.

Zusatzlich zur Analyse der Gesundheitswirtschaft werden im nachsten Schritt in Abbildung 6-5 das
Angebots-, das Nachfragepotenzial und der Engpass in den Kernbereich sowie erweiterten Bereich
der Gesundheitswirtschaft unterteilt:
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Abbildung 6-5: Angebots- und Nachfragepotenzial sowie Engpass an Arbeitskraften fiir den
Kernbereich und den erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft, 2016—-2030

Angebotspotenzial

Nachfragepotenzial

Engpass

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Bei einer Aufteilung des Arbeitskrafteengpasses in der gesamten Gesundheitswirtschaft auf den
Kernbereich sowie erweiterten Bereich verdeutlicht sich, dass der gréRere absolute Bedarf im Kern-
bereich zu beobachten ist. Im Jahr 2016 fehlen im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft knapp
129.000 Arbeitskrafte, wahrend im erweiterten Bereich ein Engpass von 38.000 Arbeitskraften vor-
handen ist. Bis zum Jahr 2020 steigt der Engpass im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft auf
287.000 (erweiterter Bereich: 89.000) Personen an. Im Jahr 2030 kdnnen sogar Engpdsse von mehr
als 1,0 Mio. Arbeitskraften im Kernbereich sowie 328.000 Personen im erweiterten Bereich erwartet
werden.

Unbeantwortet bleibt die Frage, welche Auswirkungen die Arbeitskrafteengpasse auf die zukiinftige
Bruttowertschopfung haben werden. Obwohl es sich abzeichnet, dass ein Arbeitskraftemangel hin-
sichtlich Quantitat und/oder Qualitdt zu Wertschépfungsverlusten fiihrt, bildet deren genauer Zu-
sammenhang weiteren Forschungsbedarf.

6.3  Arbeitsmarktrelevante Entwicklung fiir ausgewahlte dienstleistungs- und
patientenorientierte Berufsgruppen (ohne Arzte) bis zum Jahr 2030

6.3.1 Analyse des Angebotspotenzials und soziodemografischer Merkmale

Im vorherigen Kapitel wurde die aktuelle und kiinftige Arbeitskraftesituation in der Gesundheitswirt-
schaft insgesamt sowie im Kernbereich und erweiterten Bereich analysiert. Dieser Abschnitt beschaf-
tigt sich mit der Veranderung des Angebotspotenzials der ausgewahlten nichtarztlichen dienstleis-
tungs- und patientenorientierten Berufsgruppen sowie deren soziodemografischer Merkmale bis
zum Jahr 2030. AnschlieBend werden die Nachfrageentwicklung und die Engpasssituation in diesen
Berufsgruppen naher ausgewertet.

Der Fokus der nachstehenden Auswertungen liegt auf den folgenden KldB-3-Steller-Berufsgruppen:*’

e 813 Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe
e 817 Nicht arztliche Therapie und Heilkunde

e 821 Altenpflege

e 825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

“In Kapitel 5 finden sich weitere Informationen und Charakteristika dieser Berufsgruppen sowohl aus makrookonomischer
als auch mikro6konomischer Perspektive.
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Um die Entwicklungen dieser Berufsgruppen kontextbezogen bewerten zu kénnen, werden die Pro-
jektionen der maligeblichen Gesundheitsfachberufe aus der Klassifikation der Berufe, bspw. die Hu-
man- und Zahnmediziner (814), in der Analyse bericksichtigt (Abbildung 4-2). Zur Komplexitatsre-
duktion in der Ergebnisdarstellung beziehen sich die Aggregatsvergleiche auf die Gesundheitswirt-
schaft als Ganzes (Summe aus dem Kernbereich und erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft).

Einleitend zu den Projektionen aus dem makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell zeigt Abbildung 6—
6 die Entwicklung des Angebotspotenzials der vier obigen Berufsgruppen innerhalb der Gesund-
heitswirtschaft zwischen den Jahren 2016 und 2030:

Abbildung 6-6: Entwicklung des Angebotspotenzials der relevanten KldB-3-Steller, 2016—-2030
(Indexbildung: Basisjahr=2016)
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Zur besseren Einordnung der Ergebnisse ist zudem die Entwicklung des Angebotspotenzials der ge-
samten Gesundheitswirtschaft abgebildet. Fir die Darstellung der Entwicklungstendenz des Arbeits-
krafteangebots wird ein Index gebildet, dessen Basisjahr 2016 ist. Es kann festgehalten werden, dass
der nichtarztliche Bereich der Gesundheitswirtschaft deutlich starker vom Riickgang des Angebotspo-
tenzials betroffen ist als die gesamte Gesundheitswirtschaft. Bis zum Jahr 2030 reduziert sich das
Angebotspotenzial der Gesundheitswirtschaft auf 93,7 Prozent des Arbeitskrafteangebots aus dem
Jahr 2016. Das Angebotspotenzial fiir die Altenpflege (821) im Jahr 2030 betragt hingegen nur ca.
86 Prozent des Arbeitskrafteangebots aus dem Jahr 2016. Aus absoluter Perspektive stehen in der
Altenpflege (821) im Jahr 2016 ca. 539.000 Arbeitskrafte zur Verfligung, wahrend im Jahr 2030 — vor
allem durch die Auswirkungen des demografischen Wandels — nur noch 463.000 Arbeitskrafte vor-
handen sein werden. Ahnlich hoch ist die Reduktion des Angebotspotenzials fiir die Gesundheits-,
Krankenpfleger, Rettungsdienste und Geburtshelfer: Im Jahr 2030 wird nach aktuellem Kenntnisstand
nur noch knapp 89 Prozent des Angebotspotenzials des Jahres 2016 (liber 1 Mio. Arbeitskrafte) vor-
handen sein. Die beiden KIdB-3-Steller 817 (Nicht &rztliche Therapie und Heilkunde) und 825 (Medi-
zin-, Orthopéadie- und Rehatechnik) weisen einen dhnlich hohen Riickgang des Angebotspotenzials bis
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zum Jahr 2030 aus: Knapp 92,0 Prozent des potenziellen Arbeitskrafteangebots aus dem Jahr 2016
stehen der Gesundheitswirtschaft bei den beiden Berufsgruppen im Jahr 2030 noch zur Verfligung.
Dies entspricht einem Angebotspotenzial von 321.000 fiir den KldB-3-Steller 817 (Nicht arztliche The-
rapie und Heilkunde) bzw. 132.000 fiir den KldB-3-Steller 825 (Medizin-, Orthopadie- und Rehatech-
nik). Uber alle vier Berufsgruppen hinweg wird somit deutlich, dass die kiinftigen Renteneintritte
nicht mehr durch die Ausbildungs- und Studienzugange kompensiert werden.

GemaR den Annahmen zur Projektion des Arbeitskrafteangebots im makrodkonomischen Arbeits-
marktmodell ergeben sich die Riickgdnge des Arbeitsangebots aus der berufsgruppenspezifischen
Gegenliberstellung von Renteneintritten und Absolventen aus einer Ausbildung oder einem Studium
(Kapitel 6.1). Da sich das Verhaltnis zwischen Renteneintritten und Absolventen innerhalb jeden Jah-
res zwischen den Berufsgruppen deutlich voneinander unterscheiden kann, sind die Rickgiange des
Arbeitsangebots zwischen den Jahren 2016 und 2030 fiir die Berufsgruppen unterschiedlich.

Die eben beschriebenen Entwicklungen beziehen sich jeweils auf die gesamte Berufsgruppe. Wie
bereits in Kapitel 5.3 gezeigt wurde, kdnnen diese jedoch auch nach Anforderungsniveau unterschie-
den werden.”® Hinsichtlich der vier Anforderungsniveaus (Helfer, Fachkraft, Spezialist, Experte) kann
sowohl fiir die hier ausgewahlten Berufsgruppen als auch fiir die Gesundheitswirtschaft insgesamt
ein Rickgang konstatiert werden. Dieser kann jedoch im jeweiligen Beruf und Anforderungsniveau
unterschiedlich ausfallen, sodass es bis zum Jahr 2030 zu anderen Verteilungen der Anforderungsni-
veaus in den Berufen kommen kann.

In Abbildung 6—7 sind daher die entsprechenden Verteilungen der Anforderungsniveaus der vier Be-
rufsgruppen fir das jeweilige Angebotspotenzial im Jahr 2016 und 2030 gegenlibergestellt. Zudem ist
die Verteilung der Anforderungsniveaus fir das Angebotspotenzial der gesamten Gesundheitswirt-
schaft dargestellt:

*8 Die Einteilung der Anforderungsniveaus entspricht hierbei den KIdB-Abgrenzungen der Bundesagentur fir Arbeit.
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Abbildung 6-7: Verteilung des jeweiligen Angebotspotenzials der ausgewahlten dienstleistungs-
und patientenorientieren Berufsgruppen (ohne Arzte) auf die
Anforderungsniveaus, 2016 und 2030
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Innerhalb der Gesundheitswirtschaft kann bis zum Jahr 2030 ein deutlicher Hoherqualifizierungs-
trend, vornehmlich durch die zunehmende Akademisierung sowie Weiterqualifizierungstendenzen
innerhalb der gesamten deutschen Bildungslandschaft bedingt, identifiziert werden. Die relative Be-
deutung von Tatigkeiten mit einem niedrigen Anforderungsniveau, das heiRt Helfer, nimmt ab, wah-
rend Experten im Jahr 2030 starker in der Gesundheitswirtschaft reprasentiert sind. Dementspre-
chend sinken zwischen 2016 und 2030 die Anteile fiir das Anforderungsniveau Helfer um 2,6 Prozent-
punkte. Flr die Fachkrafte und Spezialisten kann ein marginaler Rickgang der Angebotsanteile um
0,1 Prozentpunkte bis zum Jahr 2030 beobachtet werden. Die grofRte Verdnderung, gemessen am
Absolutwert der Prozentpunkte, weisen hier die Experten mit einem Anstieg um 2,8 Prozentpunkte
auf.

Bei den nichtarztlichen Berufen kann die zunehmende Héherqualifizierung des Angebotspotenzials
nicht im gleichen MaRe wie bei der Gesundheitswirtschaft insgesamt beobachtet werden. Allerdings
zeigen sich zwischen den Berufen und auch im Vergleich zur gesamten Gesundheitswirtschaft deutli-
che Unterschiede bei der Verteilung der Anforderungsniveaus. Im Bereich der Altenpflege verteilt
sich das Angebotspotenzial maRgeblich auf die beiden unteren Gruppen der Helfer und Fachkrafte. In
den beiden Berufsgruppen 813 und 825 ist sowohl im Jahr 2016 als auch 2030 der GroRteil des Ange-
bots bei den Fachkraften zu finden. Eine Sonderstellung nimmt die Berufsgruppe 817 ein — wahrend
hier der GroRteil des Angebotspotenzials den Spezialisten zugeordnet werden kann, sind hier keine
Helfer verortet.

Der Vergleich zwischen den Berufsgruppen zeigt zudem, dass die Verteilung der einzelnen Anforde-
rungsniveaus in beiden Jahren anndhernd bestehen bleibt, wenngleich es in den Berufsgruppen 813
(Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe) und 825 (Medizin-, Orthopéadie- und
Rehatechnik) zu Verschiebungen kommen kann.
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Bei den Helfertatigkeiten ist ein Riickgang von 0,6 Prozentpunkten fir 813 (Gesundheits-, Kranken-
pflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe) und ein Rickgang von 0,4 Prozentpunkten fir 825 (Medizin-,
Orthopédie- und Rehatechnik) zu beobachten. Die Bedeutung des Anforderungsniveaus Fachkrafte
bleibt in den Berufsgruppen konstant bzw. nimmt im Gegensatz zu den Entwicklungen innerhalb der
gesamten Gesundheitswirtschaft sogar leicht zu. Bei der Berufsgruppe der Gesundheits-, Kranken-
pfleger, Rettungsdienst und Geburtshilfe (813) steigt der Anteil der Fachkrafte am Angebotspotenzial
von 71,6 Prozent (2016) auf 72,8 Prozent (2030). Der Fachkrafteanteil bei den anderen Berufsgrup-
pen verandert sich bis zum Jahr 2030 dagegen nur marginal.

Fiir die Veranderung der Angebotsanteile bei dem Anforderungsniveau der Spezialisten ergibt sich im
nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft ein ambivalentes Bild. Die beiden KldB-3-Steller
817 (Nicht arztliche Therapie und Heilkunde) sowie 821 (Altenpflege) weisen ein in etwa konstantes
Niveau der Angebotsanteile fiir das Anforderungsniveau der Spezialisten in den Jahren 2016 und
2030 auf, was ebenso fir die gesamte Gesundheitswirtschaft beobachtet werden kann. Im Bereich
des 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe) sinkt der Anteil der Spezialisten
von 10,2 Prozent (2016) auf 9,6 Prozent (2030). SchlieBlich nimmt die relative Bedeutung der Spezia-
listen beim KldB-3-Steller 825 (Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik) bis zum Jahr 2030 deutlich
zu, was durch einen Anstieg des Angebotsanteils um 0,6 Prozentpunkte wiedergespiegelt wird (abso-
luter Rickgang von mehr als 1.000 Personen). Auf der Ebene des Anforderungsniveaus der Experten
verandert sich nur fir den KldB-3-Steller 825 (Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik) der relative
Anteil mit einer Reduktion von 0,4 Prozentpunkten.

Mogliche Griinde fiir diese Entwicklungen sind bereits durch die Verteilung der Anforderungsniveaus
in den vergangenen Jahren bzw. im Status quo zu finden. Der GroRteil des Angebotspotenzials der
Berufsgruppen des nichtéarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft ist gemaR der KIdB-Einteilung
in Tatigkeiten verortet, die eine (berufliche) Ausbildung voraussetzen. Die zunehmende Akademisie-
rung innerhalb der Berufsgruppen hat daher zunachst nur auf einen relativ kleinen Anteil des Ange-
botspotenzials Auswirkungen, sodass die Qualifikationsverschiebungen bezogen auf das jeweilige
Angebotspotenzial zum Teil gering ausfallen.

Ergdnzend zu den bisherigen Ausfiihrungen werden die Veranderungen des Angebotspotenzials hin-
sichtlich der Frauenquote und des Durchschnittsalters in den vier dienstleistungs- und patientenori-
entierten Berufsgruppen (ohne Arzte) aufgezeigt.

Abbildung 6—8 zeigt den Frauenanteil am Angebotspotenzial fiir die vier Berufsgruppen in den Jahren
2016 und 2030. Als VergleichsgrofRe werden wieder die Werte fiir die gesamte Gesundheitswirtschaft
herangezogen:
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Abbildung 6-8: Frauenquoten in den dienstleistungs- und patientenorientierten Berufsgruppen
(ohne Arzte) sowie der Gesundheitswirtschaft insgesamt, 2016 und 2030
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Grundsatzlich lasst sich feststellen, dass es sich bei den Berufsgruppen 813 (Gesundheits-, Kranken-
pflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe), 817 (Nicht arztliche Therapie und Heilkunde) und 821 (Alten-
pflege) um frauendominierte Berufe handelt. Der Frauenanteil liegt sowohl im Jahr 2016 als auch
2030 deutlich Gber dem Durchschnitt in der Gesundheitswirtschaft. In der Gesundheitswirtschaft
sind im Jahr 2016 (2030) 47 Prozent (42 Prozent) aller Arbeitskrafte Frauen. Die Berufsgruppe Ge-
sundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe weisen im Jahr 2016 eine Frauenquote
von 78,8 Prozent auf, die sich bis zum Jahr 2030 auf 71,0 Prozent reduziert. Ahnliche Tendenzen kén-
nen fir die beiden Berufsgruppen 817 (Nicht arztliche Therapie und Heilkunde), mit einem Riickgang
von 79,4 Prozent (2016) auf 71,4 Prozent (2030), und 821 (Altenpflege), von 82,9 Prozent (2016) auf
74,6 Prozent (2030), beobachtet werden. Nur die Berufsgruppe der Medizin-, Orthopadie-und Reha-
techniker (825) hat mit 44,5 Prozent im Jahr 2016 bzw. 41,0 Prozent im Jahr 2030 eine Frauenquote,
die in etwa der gesundheitswirtschaftlichen Ausprdagung entspricht. Damit wird deutlich, dass der
Frauenanteil in den Berufen hdher ist, deren Schwerpunkt im Bereich der sozialen Dienstleistungen
liegt.

In produktionsnaheren oder technischen Berufsgruppen, zu denen die Berufsgruppe 825 im weites-
ten Sinne auch gezahlt werden kann, sind dagegen verstarkt Manner tatig. Dies unterstreicht die ge-
schlechtsspezifische Segregation des deutschen Arbeitsmarkts — sowohl im Bereich der Gesund-
heitswirtschaft als auch allgemein (vgl. u. a. Teubner 2008: 501; Charles et al. 2001: 371-396; Gott-
schall 1995: 125-162; Teubner 2008: 481-498). Der Rickgang der Frauenquote kann ambivalent in-
terpretiert werden: Zum einen verlassen mehr Frauen den Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft
als eintreten (absolute Perspektive). Dieser Riickschluss ist moéglich, da sich das Angebotspotenzial in
der Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 reduziert (vgl. Abbildung 6—2). Zum anderen erhéht sich
aber auch der Méanneranteil in Bereichen, die im Vergleich zu anderen Berufsgruppen oder auch
Wirtschaftszweigen bisher deutlich unterreprasentiert sind (Hofmann und Yollu-Tok 2016).
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AbschlieBend wird die Verdanderung des Durchschnittsalters fiir die vier ausgewahlten Berufsgruppen
der vorliegenden Studie fir die Jahre 2012 bis 2016 dargestellt (Abbildung 6-9):

Abbildung 6-9: Entwicklung des Durchschnittsalters in den nichtarztlichen dienstleistungs- und
patientenorientierten Berufsgruppen sowie der Gesundheitswirtschaft insgesamt,
2012-2030
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Fir den nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft kann durchweg eine steigende Entwick-
lungstendenz hinsichtlich der Altersstruktur konstatiert werden: Waren im Jahr 2012 die Arbeitskréaf-
te in den vier dargestellten Berufsgruppen im Durchschnitt jlinger als die der gesamten Gesund-
heitswirtschaft, so wird sich dies bis zum Jahr 2030 umkehren. Dementsprechend ist der durch-
schnittliche Anstieg des Durchschnittsalters im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft bis
2030 deutlich hoher als in der gesamten Gesundheitswirtschaft.

Innerhalb der gesamten Gesundheitswirtschaft steigt das Durchschnittsalter von 41,6 Jahren (2012)
auf 46,4 Jahre (2030) an. War die Berufsgruppe der Nicht arztlichen Therapie und Heilkunde im Jahr
2012 mit 38,8 Jahren noch die zweitjlingste Berufsgruppe im nichtarztlichen Bereich der Gesund-
heitswirtschaft, so wird sie im Jahr 2030 das hochste Durchschnittsalter mit 47,8 Jahren haben. Das
durchschnittliche Alter des KldB-3-Stellers 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Ge-
burtshilfe) steigt von 39,8 Jahren (2012) auf 46,9 Jahre (2030) an. Der moderateste Anstieg des
Durchschnittsalters kann flr die Altenpflege (821) identifiziert werden. Von 40,5 Jahren in 2012 steigt
das Durchschnittsalter auf 47,1 Jahre in 2030 an. Zuletzt weist die Berufsgruppe 825 (Medizin-, Or-
thopéadie- und Rehatechnik) einen Anstieg des Durchschnittsalters von 38,4 Jahre (2012) auf
46,3 Jahre (2030) auf.

| 97 |



6.3.2 Analyse des Nachfragepotenzials und des Arbeitskriftebedarfs fiir ausgewahlte
dienstleistungs- und patientenorientierte Berufsgruppen (ohne Arzte) bis 2030

Um Aussagen darliber abzuleiten, wie sich der Arbeitskraftebedarf im nichtarztlichen Bereich der
Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 entwickeln wird, muss dem Angebotspotenzial, gemaR dem
makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell, eine Arbeitskraftenachfrage gegeniibergestellt werden. Im
Folgenden werden fiir die vier bekannten Berufsgruppen die jeweiligen Entwicklungen dargestellt
und ausgewertet. AnschlieRend wird ein vergleichender Uberblick der relativen und absoluten Eng-
passe bzw. Uberschiisse der zehn beschaftigungsstirksten Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft
(siehe Abbildung 5-2) fur die Jahre 2016 und 2030 gegeben.

813 | Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe

In Abbildung 6-10 sind die Entwicklungen des Angebots-, Nachfragepotenzials sowie des Engpasses
fir die Berufsgruppe 813 (Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe) fir die Jahre
2012 bis 2030 dargestelt:

Abbildung 6-10: Angebots-, Nachfragepotenzial und Engpass fiir die Berufsgruppe 813
(Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe), 2012-2030
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Im Jahr 2016 liegt das Angebotspotenzial bei den Gesundheits-, Krankenpflegern, Rettungsdiensten,
Geburtshelfern bei knapp mehr als 1,0 Mio. Arbeitskrdaften. Demgegeniiber steht eine potenzielle
Nachfrage durch Unternehmen und 6ffentliche Einrichtungen in Héhe von mehr als 1,1 Mio. Perso-
nen, sodass sich ein Engpass von 110.000 Arbeitskraften (relativer Engpass von 9,8 Prozent) ergibt.
Somit entfallen 13,5 Prozent des gesamten Angebotspotenzials bzw. 14,6 Prozent der potenziellen
Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft auf diese Berufsgruppe.

Bis zum Jahr 2030 steigt das Nachfragepotenzial auf mehr als 1,2 Mio. Personen an (14,3 Prozent des
Nachfragepotenzials der Gesundheitswirtschaft), was einem Wachstum von 6,9 Prozent entspricht.
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Gleichzeitig sinkt jedoch das Angebotspotenzial zwischen den Jahren 2016 und 2030 um 11,3 Prozent
auf etwa 0,9 Mio. Personen (12,8 Prozent des Arbeitsangebots der Gesundheitswirtschaft), sodass
der Engpass auf 302.000 Arbeitskrafte im Jahr 2030 (um 192.000 seit dem Jahr 2016) zunehmen wird
(relativer Engpass von 25,2 Prozent). Im Vergleich zum Jahr 2016 wird sich der Engpass in diesem
Bereich nach aktuellem Kenntnisstand beinahe verdreifachen. Im kompletten Betrachtungszeitraum
kann unter den getroffenen Annahmen somit die Arbeitskraftenachfrage nicht durch das Angebots-
potenzial gedeckt werden.

817 | Nicht arztliche Therapie und Heilkunde

In Abbildung 6—11 werden die Entwicklungen des Angebots-, Nachfragepotenzials sowie des Engpas-
ses fur die Berufsgruppe der nichtarztlichen Therapie und Heilkunde fiir die Jahre 2012 bis 2030 zu-
sammengefasst:

Abbildung 6-11: Angebots-, Nachfragepotenzial und Engpass fiir die Berufsgruppe 817 (Nicht
arztliche Therapie und Heilkunde), 2012-2030

§ """""" % """"""""""""""""""""""""
420.000 +76.000 \ +72.000
Engpass % Engpass
400.000 %
\ (=] b= oS oS o
380.000 i - 3 § 8 § S 8 S § § § §
L S EEREERLREERLIE R RE R BB
K ELREEER B B WS
o o — [} G, (! o) = S = S N 0
360000 [ S 8N = ‘FEEELEREEREDL
g ‘EEEEREERL L B
o o o = S (] | ol S
o (=] & (o))
340000 2 el S - EE L ol
o — ™~ o
lS) ~HS ™ 2] o
=" g sk -
mn o
320.000 [ i 2 S SRR
S s HS B B2 BE RS
. e o ™ o 3 o
O o o (o) r
~ ™ ~ —
o o r(?l’
300.000

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
B Angebotspotenzial M Engpass ™ Nachfragepotenzial

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Fir das Jahr 2016 kann ein Angebotspotenzial von 348.000 Arbeitskraften beobachtet werden, wah-
rend die potenzielle Nachfrage nach Arbeitskraften der Nicht arztlichen Therapie und Heilkunde
381.000 Personen betragt. Demzufolge lasst sich ein Engpass von 33.000 Kopfen bei der entspre-
chenden Berufsgruppe identifizieren (relativer Engpass von 8,7 Prozent). Folglich sind 4,6 Prozent des
Angebots- bzw. 5,0 Prozent des Nachfragepotenzials der Gesundheitswirtschaft dieser Berufsgruppe
zuzuordnen.

Bis zum Jahr 2030 steigt das Nachfragepotenzial um 11,8 Prozent auf 426.000 Arbeitskrafte (5,1 Pro-
zent der Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft) an. Demgegeniber steht eine Reduktion des
Angebotspotenzials um 7,8 Prozent auf 321.000 Personen (4,6 Prozent des Angebotspotenzials in der
Gesundheitswirtschaft) bis zum Jahr 2030. Hiernach betrdgt der Engpass an Arbeitskraften in 2030
etwa 105.000 Kopfe (relativer Engpass von 24,6), was einem Anstieg von 72.000 Arbeitskraften seit
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dem Jahr 2016 entspricht. Dem deutlichen Riickgang des Angebotspotenzials vor allem ab dem Jahr
2022, steht ein stetiges Nachfragewachstum gegeniber. Der erwartete Engpass kann sich bis zum
Jahr 2030 mebhr als verdreifachen.

821 | Altenpflege

Die Entwicklungen des Angebots-, Nachfragepotenzials sowie des Engpasses im Bereich der Alten-
pflege fir die Jahre 2012 bis 2030 sind in Abbildung 6—12 dargestellt:

Abbildung 6-12: Angebots-, Nachfragepotenzial und Engpass fiir die Berufsgruppe 821
(Altenpflege), 2012-2030
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Bei der Berufsgruppe Altenpflege (821) steigt der Engpass von 83.000 Arbeitskraften (relativer Eng-
pass von 13,4 Prozent) im Jahr 2016 auf 182.000 Personen (relativer Engpass von 28,2 Prozent) im
Jahr 2030 an. Wahrend das Nachfragepotenzial von 622.000 Personen (2016) auf 645.000 (2030)
ansteigt, reduziert sich das Angebotspotenzial auf 463.000 Arbeitskrafte bis zum Jahr 2030, von ur-
spriinglich 539.000 Kopfen im Jahr 2016. Dieser Riickgang entspricht 14,1 Prozent. Gemessen an der
Gesundheitswirtschaft reduziert sich der Anteil des Angebotspotenzials von 7,2 Prozent auf 6,6 Pro-
zent sowie der Arbeitskraftenachfrage von 8,1 Prozent auf 7,7 Prozent. Der doppelte demografische
Wandel, der sich zum einen im deutlichen Riickgang des Angebotspotenzials und zum anderen in der
steigenden Nachfrage nach Dienstleistungen und damit auch Arbeitskraften in diesem Bereich wider-
spiegelt, flhrt dazu, dass im Jahr 2030 mehr als jede vierte Stelle nicht besetzt werden kann. Zwi-
schen den Jahren 2016 und 2030 wird sich der Arbeitskrafteengpass um 99.000 Képfe erhéhen.

825 | Medizin-, Orthopidie- und Rehatechnik

Analog zu den vorherigen Berufsgruppen werden in Abbildung 6-13 die Entwicklungen des Angebots-
und Nachfragepotenzials sowie des Engpasses fir die Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik im
Zeitraum von 2012 bis 2030 zusammengefasst:
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Abbildung 6-13: Angebots-, Nachfragepotenzial und Engpass fiir die Berufsgruppe 825 (Medizin-,
Orthopaédie- und Rehatechnik), 2012-2030
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Im Jahr 2016 betréagt das Angebotspotenzial der Berufsgruppe 825 (Medizin-, Orthopéadie- und Reha-
technik) 142.000 Arbeitskrafte, dem eine potenzielle Nachfrage in Hohe von 160.000 Personen ge-
genibersteht. Folglich ergibt sich ein Engpass von 18.000 Arbeitskraften (relativer Engpass von
11,4 Prozent). Bis zum Jahr 2030 steigt das Nachfragepotenzial auf mehr als 177.000 Personen an,
was einem Anstieg von 10,6 Prozent entspricht. Gleichzeitig sinkt jedoch das Angebotspotenzial zwi-
schen den Jahren 2016 und 2030 um 7,0 Prozent, sodass der Engpass auf 45.000 Arbeitskrafte bis
zum Jahr 2030 zunehmen wird (relativer Engpass von 25,3 Prozent).

Die zunehmende Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen in diesem Bereich fiihrt dazu, dass im
Jahr 2030 nach aktuellem Kenntnisstand jede vierte Stelle nicht besetzt werden kann. Der Arbeits-
krafteengpass steigt um 27.000 Personen (2016) auf 45.000 Képfe bis zum Jahr 2030 an. Relativ be-
trachtet bleibt der Anteil des Angebots- und Nachfragepotenzials dieser Berufsgruppe an der Ge-
sundheitswirtschaft zwischen den beiden Zeitpunkten mit 1,9 Prozent bzw. 2,1 Prozent konstant.

Um die Entwicklungen des Arbeitskraftebedarfs in den fiir die vorliegende Studie relevanten Berufs-
gruppen einzuordnen und kontextbezogen bewerten zu kénnen, werden die relativen und absoluten
Engpdsse mit den beschaftigungsstarksten Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft verglichen (sie-
he hierzu auch Abbildung 4-2).

In Abbildung 6—14 und Abbildung 6-15 sind die relativen und absoluten (in Klammern) Engpasse in
Gesundheitsfachberufen fir die Jahre 2016 bzw. 2030 dargestellt:
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Abbildung 6—14: Relativer und absoluter (in Klammern) Engpass fiir die beschaftigungsstarksten Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2016
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Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.
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Abbildung 6-15: Relativer und absoluter (in Klammern) Engpass fiir die beschaftigungsstarksten Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2030
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Es kann festgehalten werden, dass die Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheits-
wirtschaft in den Jahren 2016 und 2030 einen deutlich hoheren relativen Arbeitskrafteengpass auf-
weisen als die Gesundheitswirtschaft insgesamt. Der groRte relative Engpass im nichtdrztlichen Be-
reich der Gesundheitswirtschaft kann sowohl in 2016 als auch 2030 fiir die Altenpflege (821) identifi-
ziert werden. Bei einer Betrachtung aller gesundheitsbezogenen Berufsgruppen weisen nur die Hu-
man- und Zahnmediziner eine héhere Quote unbesetzter Stellen auf. Hier ist bereits im Jahr 2016
mehr als jede flinfte Stelle unbesetzt.

Hinsichtlich der absoluten GroRe kann im Jahr 2016 der hochste Arbeitskrafteengpass auf Berufs-
gruppenebene fir die Human- und Zahnmediziner (814) festgestellt werden. Es fehlen insgesamt
117.000 Arbeitskrafte in dieser Berufsgruppe. Zu diesem Zeitpunkt existiert fir den nichtarztlichen
Bereich der Gesundheitswirtschaft ein Engpass von 245.000 Képfen. Bis zum Jahr 2030 verschiebt
sich die Rangfolge der grofSten Berufsgruppen nach dem absoluten Engpass. Die Gesundheits-, Kran-
kenpfleger, Rettungsdienste und Geburtshelfer (813) haben mit einem absoluten Engpass von
302.000 Personen die hochste Anzahl unbesetzter Stellen in der Gesundheitswirtschaft. Bei den Al-
tenpflegern (821) betrdgt der absolute Engpass 182.000 Arbeitskrafte, was den zweithdchsten abso-
luten Engpass im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft darstellt. Insgesamt betragt der
Engpass an Arbeitskraften im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2030 etwa
634.000 Personen.

AbschlieBend erfolgt ein Vergleich der vorgestellten Ergebnisse mit denen anderer Studien. In Abbil-
dung 6—16 sind sowohl fiir den Gesundheitssektor (direkte Vergleiche mit der Gesundheitswirtschaft
sind aus den aufgefiihrten Punkten nicht moglich) als auch fir Berufsgruppen Ergebnisse aus Ver-
gleichsstudien aufgezeigt:
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Abbildung 6-16: Ergebnisse vergleichbarer Studien im nichtéarztlichen Bereich der
Gesundheitswirtschaft
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90.900 bei den Pflegefachkraftenim Jahr 2030

Quelle: WifOR 2016, eigene Darstellung.

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie mit anderen Gutachten zur Engpassent-
wicklung zeigen sich sehr dhnliche GroRenordnungen. Trotzdem sind Unterschiede zwischen den
Studien im relativen sowie absoluten Arbeitskrafteengpass erkennbar. Als maRgeblicher Grund fiir
die unterschiedlichen Auspragungen kann einerseits angefiihrt werden, dass unterschiedliche Da-
tensatze fur die Berechnungen verwendet werden. Andererseits kdnnen durch die unterschiedlichen
Veroffentlichungszeitpunkte der Studien bestimmte Entwicklungen bereits obsolet sein bzw. es kon-
nen zusatzliche Daten und Erkenntnisse vorliegen, die zu abweichenden Projektionen fiihren. Eben-
falls eng damit verbunden sind unterschiedliche Definitionen und Abgrenzungen von Berufsgruppen
und Wirtschaftszweigen in den Engpassgutachten. Auch die Betrachtung von Képfen und Vollzeit-
dquivalenten unterscheidet sich zwischen den Studien (die Ergebnisse aus Abbildung 6—16 beziehen
sich auf Vollzeitaquivalente).

So kann Braeseke et al. 2015 (Abbildung 6-16) entnommen werden, dass im Jahr 2030 ein Engpass
von 90.900 Pflegefachkraften (in Vollzeitdquivalenten) zu erwarten sein wird, wahrend im Jahr 2013
ein Bestand an Pflegefachkraften von 297.000 Vollzeitdquivalenten beobachtet werden konnte. Eine
Berufsgruppe der vorliegenden Studie, die der Pflegefachkraft im Sinne von Braeseke et al. (2015)
entspricht, ist die Altenpflege (821) auf dem Anforderungsniveau Fachkraft. Der Engpass der Alten-
pfleger auf dem Anforderungsniveau Fachkraft betrdgt im Jahr 2030 knapp 115.000 Képfe. Somit
ergeben sich bei einem tieferen Vergleich der beiden Studien dhnliche Ergebnisse.
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6.4 Auswirkungen verschiedener Stellschrauben und Szenarien auf die Engpassentwicklungen in
der Gesundheitswirtschaft

Die bisherigen Ergebnisse haben gezeigt, dass der Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft zukinftig
vor grollen Herausforderungen stehen wird. Auf der einen Seite verlassen — vor allem bedingt durch
den demografischen Wandel — in den kommenden 14 Jahren mehr Arbeitskrafte den Arbeitsmarkt
als in Form von Studien- und Ausbildungsabsolventen nachriicken. Auf der anderen Seite fihrt der
demografische Wandel auch dazu, dass es zu einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
und -dienstleistungen und in deren Folge nach Arbeitskraften kommt. Der dadurch verursachte Eng-
pass kann bis zum Jahr 2030 auf Uber 1,3 Mio. fehlende Arbeitskrafte bzw. 16,0 Prozent ansteigen.
Vor allem die zunehmende Arbeitskraftenachfrage deutet darauf hin, dass die Gesundheitswirtschaft
auch zukinftig einen wichtigen Wachstumsmotor fir den Arbeitsmarkt in Deutschland darstellen
wird. Inwiefern bzw. ob die erwartet Arbeitskraftellicke in den kommenden Jahren reduziert bzw.
das Arbeitskraftepotenzial erhéht werden kann, soll mit Hilfe von verschiedenen Szenarien im fol-
genden Abschnitt geklart werden.

Offen bleibt jedoch die Frage, ob auch im Jahr 2030 mit dem sich abzeichnenden Arbeitskrafteeng-
pass weiterhin eine entsprechend hohe Bruttowertschopfung erwirtschaftet werden kann. Diese
Frage kann im Zuge der hier vorliegenden Arbeit nicht beantwortet werden, unterstreicht aber die
Wichtigkeit, die bekannten GGR-Kategorien um eine detaillierte Arbeitsmarktsicht zu erweitern. Dies
ist die Grundlage um den offenen Forschungsbedarf in diesem Bereich decken zu kénnen.

6.4.1 Herleitung von Stellschrauben und Szenarien zur Reduktion von Arbeitskrafteengpassen in
der Gesundheitswirtschaft

Ausgehend von den Projektionen in Kapitel 6.3 werden mittels Stellschrauben verschiedene Szenari-
en entwickelt, die Handlungsoptionen zur moéglichen Deckung von Engpdssen in den Berufen des
nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft bieten. Das zugrunde liegende makrodkonomi-
sche Arbeitsmarktmodell erlaubt es, die Effekte

e eines verdnderten tatsachlichen Renteneintritts bzw. eines langeren Verbleibs im Beruf,

e von Berufswechsel und

e steigender Ausbildungszahlen

auf das Angebot an Arbeitskraften zu quantifizieren. Die Ausgestaltung der Szenarien orientiert sich
zudem an der Abstimmung mit den entsprechenden Verbanden aus dem nichtarztlichen Bereich der
Gesundheitswirtschaft im Rahmen von Workshops.

Abbildung 6—17 fasst die Szenarien im Rahmen der Stellschraubenanalyse zusammen:
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Abbildung 6-17: Szenarien in der vorliegenden Studie

Base-Case:

Anstieg des Renteneintritts von 61,9 Jahren (2015) auf 63,6 Jahre (2030)
Best-Case:

Anstieg des Renteneintritts von 61,9 Jahren (2015) auf 65,0 Jahre (2030)
Worst-Case:

Konstanter Renteneintritt von 61,9 Jahren

Base-Case:
Ausgeglichene Berufszu- und -abwanderung in der Gesundheitswirtschaft
Best-Case:

Keine Berufsabwanderung, Berufszuwanderung von 3,0 Prozent
Worst-Case:
Keine Berufszuwanderung, Berufsabwanderung von 3,0 Prozent

Base-Case:

Prognose der Kultusministerkonferenz (KMK)
Best-Case:

Erhohung der KMK-Prognose, Wachstum von 4 Prozent p. a.
Worst-Case:

Senkung der KMK-Prognose, Reduktion von 3 Prozent p. a.

Quelle: WifOR 2016, eigene Darstellung.

Die Implementierung der Szenarien im makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell bezieht sich auf
unterschiedliche Elemente des funktionalen Zusammenhangs des Arbeitsangebotspotenzials (Kapitel
6.1):

Angebotspotenzialy; = SvpBi_y;i;j + ageBi_q;i;j + Sbe_q;i;j + Alog_q;i;j + Abgij — Reyij;

Zunachst fuhrt eine Variation des tatsdchlichen Renteneintrittsalters zu einer Veranderung der Vari-
able Ret;i;j. Wahrend ein Anstieg des tatsdchlichen Renteneintrittsalters bzw. ein langerer Verbleib
im Beruf zu einer Reduzierung von Ret;i;j filhren wiirde, erhéhte sich Ret;i;j entsprechend bei einer
Absenkung des tatsachlichen Renteneintrittsalters bzw. bei einem noch frilheren Ausscheiden aus
dem Beruf. Die Bildungsszenarien zu den Ausbildungs- und Studienabsolventen beziehen sich auf die
Variable Abt;i;j im obigen funktionalen Zusammenhang zum Arbeitsangebotspotenzial. Letztlich wiir-
den sich die Variablen SvpB;i;j, ageB;i;j, Sb;i;j und Alo;i;j bei den Szenarien zur Berufsmigration veran-
dern.

Das Base-Case-Szenario, dem als Referenzszenario die Ergebnisse der Projektionen aus Kapitel 6.3
zugrunde liegen, wird jeweils um ein Best- und Worst-Case-Szenario erganzt.

Fur die Rentenmodellierung wird im Base-Case-Szenario ein tatsdchliches Renteneintrittsalter von

61,9 Jahren fiir das Jahr 2016 unterstellt, was dem gegenwartig beobachteten durchschnittlichen
Rentenzugangsalter der Deutschen Rentenversicherung entspricht. Im Base-Case wird weiterhin an-
genommen, dass sich der historische Anstieg des tatsdachlichen Renteneintrittsalters um 1,7 Jahre,
der zwischen den Jahren 2000 und 2015 beobachtet werden konnte, bis zum Jahr 2030 fortsetzen
wird. Dementsprechend steigt im Base-Case das tatsdchliche Rentenzugangsalter von 61,9 Jahren
(2015) linear um 1,7 Jahre auf 63,6 Jahre (2030) an (Deutsche Rentenversicherung 2016: 68).

Zur Beantwortung der Fragestellung, inwieweit eine Erhohung des tatsachlichen Renteneintrittsalters
zu einer Reduktion der Engpésse fihren wiirde (Potenzialanalyse), wird der Anstieg des tatsachlichen
Rentenzugangsalters aus dem Base-Case-Szenario fiir das Best-Case-Szenario verdoppelt: 61,9 Jahre
(2015) auf 65,3 Jahre (2030). Fiur den Worst-Case wird analysiert, wie sich die Engpasse verdndern
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wiirden, sofern das tatsachliche Renteneintrittsalter bis zum Jahr 2030 unverandert bei 61,9 Jahren
verbliebe.

Als zweite Stellschraubenanalyse erfolgt im makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell eine Anpas-
sung der Berufsmigration. Unter dem Begriff Berufsmigration wird im Rahmen dieser Analyse die Zu-

und Abwanderung bei den Gesundheitsberufen aus bzw. in andere Berufsfelder*® verstanden. Jéhr-
lich kann beobachtet werden, dass ca. 3 Prozent der Erwerbstatigen einen Wechsel des Berufsfeldes
vornehmen (Nisic und Tribswetter 2012: 2). Im Rahmen der Base-Case-Simulation wird fir die Be-
rufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft eine ausgeglichene Berufszu-
wanderung und -abwanderung, wodurch die Nettoberufszuwanderung null entspricht, unterstellt
(Maier et al. 2014: 10; Hall 2012: 18).

Als Potenzialanalyse zur Vermeidung von Engpassen wird im Best-Case angenommen, dass eine jahr-
liche Nettoberufszuwanderung von 3 Prozent vorhanden ware. Umgekehrt wird im Worst-Case un-
tersucht, inwieweit die Engpasse Verdnderungen unterldagen, sofern keine Berufszuwanderung, son-
dern eine Nettoberufsabwanderung von 3 Prozent vorherrschend ware.

Die Modellierung von Auszubildenden und Studenten orientiert sich im Base-Case an der Prognose

der Kultusministerkonferenz zu den zukinftigen Schiilerabgangen sowie Studienanfiangern (Kultus-
ministerkonferenz 2016a und b, Internet). Hiernach kann fiir die Gesundheitswirtschaft ein durch-
schnittliches, jahrliches Wachstum an Absolventen von 0,5 Prozent zwischen den Jahren 2005 und
2025 identifiziert werden.

Fir die Modellierung der Best- und Worst-Case-Szenarien wird das maximale bzw. minimale Absol-
ventenwachstum herangezogen, das historisch (aus Zeitreihenrestriktionen zwischen den Jahren
1992 und 2014) beobachtet werden konnte. Hierdurch soll gewéhrleistet werden, dass sich die Sze-
narien zur Bildung an tatsachlich beobachteten Geschehnissen orientieren und somit realitdatsnah
sind. Im Best-Case wird dementsprechend ein Absolventenwachstum von 4 Prozent pro Jahr unter-
stellt (maximal beobachtetes Absolventenwachstum), wahrend im Worst-Case ein jahrlicher Riick-
gang an Auszubildenden und Studenten von 3 Prozent (minimal beobachtetes Absolventenwachs-
tum) angenommen wird (Deutschland in Zahlen 2015, Internet).

6.4.2 Auswirkungen der Stellschrauben und Szenarien auf die Engpassentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft und ausgewahlten nichtarztlichen Berufsgruppen

Um Verdnderungen hinsichtlich des Engpasses in den einzelnen Szenarien zu bestimmen und Hand-
lungsfelder fur die Behebung des Arbeitskrafteengpasses zu identifizieren, werden zunéachst die ein-
zelnen Szenarien gesondert im makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell simuliert. AnschlieRend
werden die Best- und Worst-Case-Szenarien aller Handlungsfelder simultan im makrokonomischen
Arbeitsmarktmodell berticksichtigt.

Abbildung 6—18 beschreibt die Auswirkungen der Base-, Best- und Worst-Case-Szenarien hinsichtlich
des tatsdchlichen Renteneintrittsalters auf den (relativen) Engpass im Jahr 2030 (relativer Engpass in
Klammern):

* Berufsfelder sind eine Zusammenfassung von inhaltlichen oder funktionellen verwandten Berufsgruppen. Nach der Defi-
nitionen der Bundesagentur flr Arbeit existieren gegenwartig 16 Berufsfelder, u. a. Gesundheit (Bundesagentur fir Arbeit
2016b: 8-11). Ein Wechsel zwischen der Gesundheits- und Krankenpflege (813) und der Altenpflege (821) ware kein Wech-
sel des Berufsfeldes. Dementsprechend ist die Formulierung des Szenarios der Berufsmigration enger zu verstehen als in
den oben dargestellten Analysen der Mikrodaten.

| 108 |



Abbildung 6-18: Absoluter und relativer Engpass der Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs
der Gesundheitswirtschaft nach den Szenarien zum tatsachlichen Renteneintritt

813 | Gesundh., Krankenpfl.,
Rettungsd., Geburtsh.

817 | Nicht arztliche
Therapie und Heilkunde

821 | Altenpflege

825 | Medizin-, Orthopadie-
und Rehatechnik

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Hinsichtlich des Worst-Case-Szenarios kann beobachtet werden, dass es bei einem unveranderten
tatsachlichen Renteneintrittsalter bis zum Jahr 2030 zu einer starken Erhéhung des Arbeitskrafte-
engpasses kommen wiirde. Die Altenpflege (821) konnte zu diesem Zeitpunkt sogar einen relativen
Engpass von 35,1 Prozent (225.000 Arbeitskréfte) erreichen, was einem Anstieg von 6,9 Prozent-
punkten im Vergleich zum Base-Case entsprache. Auch die weiteren Berufsgruppen des nichtarztli-
chen Bereichs der Gesundheitswirtschaft kénnen im Jahr 2030 fast jede dritte Stelle nicht besetzen,
sollte der Worst-Case eintreten.

Im Gegensatz hierzu findet sich in den Best-Case-Szenarien eine deutliche ddmpfende Wirkung auf
den relativen Engpass. Die Gesundheits-, Krankenpfleger, Rettungsdienste und Geburtshelfer (813)
weisen, im Vergleich Best-Case zu Base-Case, den starksten Riickgang des relativen Engpasses mit
2,5 Prozentpunkten bis zum Jahr 2030 auf. Hier wiirde sich der relative Engpass in 2030 auf
22,7 Prozent belaufen, wahrend die absolute Licke 274.000 Arbeitskrafte betriige. Auch fir die rest-
lichen Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft existiere ein dhnlich
hoher Riickgang von 2,3 Prozentpunkten des relativen Engpasses im Best-Case-Szenario.

In Abbildung 6—19 werden die (relativen) Engpésse fir die KldB-3-Steller des nichtarztlichen Bereichs
der Gesundheitswirtschaft in Abhadngigkeit der Szenarien zu den Berufswechslern dargestellt (relati-
ver Engpass in Klammern):
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Abbildung 6-19: Absoluter und relativer Engpass der Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs
der Gesundheitswirtschaft nach den Szenarien zu den Berufswechslern

813 | Gesundh., Krankenpfl.,
Rettungsd., Geburtsh.

817 | Nicht arztliche
Therapie und Heilkunde

821 | Altenpflege

825 | Medizin-, Orthopadie-
und Rehatechnik

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Auch bei den Szenarien zu den Berufswechslern kdnnen deutliche Verdanderungen der relativen Eng-
passe im Worst- und Best-Case beobachtet werden. So kann fiir den Worst-Case bei allen Berufs-
gruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft eine Erh6hung des relativen Engpas-
ses identifiziert werden, die sich berufsspezifisch in der GréRenordnung um 2,2 Prozentpunkte be-
wegen wiirde. Fir die Altenpfleger (821) ergibt sich dementsprechend im Jahr 2030 unter dem
Worst-Case-Szenario ein absoluter Engpass von 196.000 Arbeitskradften, was 14.000 Képfe mehr wa-
ren als in der Base-Case-Projektion.

Unter dem Best-Case-Szenario betriige der Rickgang des relativen Engpasses berufsspezifisch zwi-
schen 2,1 und 2,3 Prozentpunkten. Hierbei hitte die Berufsgruppe 813 (Gesundheits-, Krankenpflege,
Rettungsdienst, Geburtshilfe) den hochsten Rickgang des absoluten Engpasses von 27.000 Arbeits-
kraften im Jahr 2030, wenn der Best-Case eintreten wiirde. Mit einem Riickgang des absoluten Eng-
passes von 4.000 Personen hatten die Medizin-, Orthopadie und Rehatechniker den geringsten Effekt
beim absoluten Arbeitskrafteengpass.

Abbildung 6-20 beinhaltet die Auswirkungen innerhalb der Base-, Best- und Worst-Case-Szenarien
hinsichtlich der Bildung auf den (relativen) Engpass (relativer Engpass in Klammern):
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Abbildung 6-20: Absoluter und relativer Engpass der Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs
der Gesundheitswirtschaft hinsichtlich der Szenarien zu der Bildung

KidB-2010: 3-Steller

pLoxl
8 Worst- Base- Best-
Case Case Case

813 | Gesundh., Krankenpfil., 110.000 307.000 302.000 297.000
Rettungsd., Geburtsh. (9,8 %) (25,6 %) (25,2 %) (24,7 %)

817 | Nicht arztliche 33.000 107.000 105.000 103.000
Therapie und Heilkunde (8,7 %) (25,0 %) (24,6 %) (24,1 %)

83.000 185.000 182.000 179.000

821 | Altenpflege (13,4 %) (28,6 %) (28,2 %) (27,7 %)

825 | Medizin-, Orthopadie- 18.000 45.000 45.000 44.000

und Rehatechnik (11,4 %)

(25,6 %) (25,3 %) (24,8 %)

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Bei den Bildungsszenarien kdnnen die kleinsten Hebelwirkungen aller Handlungsfelder festgestellt
werden. So wiirde sich der relative Engpass bei den Gesundheits-, Krankenpflegern, Rettungsdienst
und Geburtshilfe (813) nur um 0,5 Prozentpunkte bis zum Jahr 2030 reduzieren, sofern das Best-Case
Szenario eintreten wiirde. Ahnliche Entwicklungstendenzen lassen sich auch fiir die restlichen drei
Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft feststellen. Auch in der Worst-
Case-Projektion waren die Verdnderungen des relativen Engpasses mit einem Anstieg von bis zu
0,4 Prozentpunkten eher moderat.

Abbildung 6-21 beschreibt die Auswirkungen der Base-, Best- und Worst-Case-Szenarien auf den
(relativen) Engpass bei einer simultanen Beriicksichtigung der Effekte:
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Abbildung 6-21: Absoluter und relativer Engpass der Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs
der Gesundheitswirtschaft hinsichtlich einer simultanen Beriicksichtigung der
Szenarien

813 | Gesundh., Krankenpfl.,
Rettungsd., Geburtsh.

817 | Nicht arztliche
Therapie und Heilkunde

821 | Altenpflege

825 | Medizin-, Orthopadie-
und Rehatechnik

Quelle: WifOR 2016, eigene Berechnungen.

Eine simultane Berlicksichtigung der Worst-Case-Szenarien auf Berufsgruppenebene des nichtéarztli-
chen Bereichs der Gesundheitswirtschaft verdeutlicht, dass die (relativen) Engpésse der relevanten
Berufsgruppen ,,explosionsartig” ansteigen kénnen, sollten die entsprechenden Projektionen eintre-
ten. In der Altenpflege wiirde der relative Engpass im Jahr 2030 dann 38,6 Prozent betragen. Dies
entsprache einer absoluten Liicke an Arbeitskraften von 250.000 Personen, die um 68.000 Kopfe
groRer als in der Base-Case-Projektion ist.

Andererseits konnte die gemeinsame Wirkung der unterschiedlichen Best-Case Szenarien zu einer
deutlichen Entspannung des Arbeitskrafteengpasses im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirt-
schaft flihren. Dementsprechend kdnnten fiir die drei Berufsgruppen 813 (Gesundheits-, Kranken-
pflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe), 817 (Nicht arztliche Therapie und Heilkunde) sowie 825 (Medi-
zin-, Orthopéadie und Rehatechnik) relative Engpéasse von jeweils deutlich unter 20 Prozent identifi-
ziert werden.
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7 Vergleich und Einordnung im internationalen Kontext

Im Folgenden werden die erarbeiteten Ergebnisse in einen internationalen Kontext gestellt, um auf
Deutschland Ubertagungswiirdige Best-Practice-Beispiele zu identifizieren. Hierzu wurden eine Lite-
raturanalyse, Desktop Research sowie eine Analyse vorhandener (aggregierter) Daten vorgenommen.
Die Auswahl konzentriert sich aufgrund der Datenlage und der Vergleichbarkeit auf gréBere Indust-
rielander. Dabei wird unterschieden zwischen Landern mit verschiedenen Finanzierungs- und Organi-
sationsformen des Gesundheitssystems: Sozialversicherungssysteme wie in Deutschland, Frankreich
oder Osterreich stehen dabei steuerfinanzierten Systemen, wie GroRbritannien, Schweden oder Ita-
lien, gegentber.”

7.1 Internationale Daten und ihre Vergleichbarkeit: Grundsatzliche Uberlegungen und konkrete
Verfiigbarkeit

Internationale Daten zu Beschéftigung und/oder Ausbildung und teils zu weiteren Aspekten im Ge-
sundheitswesen werden insbesondere von der OECD, der WHO, der International Labour Organizati-
on (ILO) und von Eurostat zur Verfligung gestellt. Diese Daten liegen liberwiegend in aggregierter
Form auf der Ebene von Landern/Regionen, Berufen, Branchen, oder sonstigen Personen-/Unter-
nehmensgruppen vor (z. B. nach Geschlecht, Altersklassen, BetriebsgrofRen). Eurostat bietet aus ver-
schiedenen Datensatzen (Labour Force Statistics) auch Mikrodaten zu einzelnen Personen an, die
unter bestimmten Voraussetzungen fiir wissenschaftliche Zwecke zur Verfiigung gestellt werden.
Eine solche Auswertung von internationalen Mikrodaten geht aber liber Ziele und Zweck der vorlie-
genden Studie hinaus und wurde daher fiir dieses Projekt nicht durchgefihrt.

Tabelle 7-1 gibt einen Uberblick zur grundsétzlichen Verfiigbarkeit, Zuganglichkeit und zu wichtigen
Merkmalen vorhandener Daten. Bei allen Vergleichen internationaler Daten miissen grundsatzlich
folgende Herausforderungen und Schwierigkeiten beriicksichtigt werden (vgl. dazu auch Koch 2008):

e Unterschiedliche grundlegende konzeptionelle Definitionen und in den Daten, z. B. Beschaf-
tigte, Arbeitnehmer, Erwerbstéatige

e Berufsspezifische Unterschiede zwischen einzelnen Landern

e Unterschiedliche Zeitraume, Zeitintervalle und Stichtage fir die Messung

e Unterschiedliche Erfassungskonzepte, z. B. administrative Daten vs. Befragungsdaten

Es wurden deshalb im Rahmen internationaler Vergleiche nach Maoglichkeit nur Daten aus einheitli-
chen und bereits vorab bearbeiteten Quellen analysiert und herangezogen (harmonisierte Daten).
Die Analysetiefe und die Differenzierungsmoglichkeiten sind dadurch eingeschrankt.

*® Eine dritte Gruppe sind privat finanzierte Systeme, wie sie etwa in den USA eingefiihrt sind.
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Tabelle 7-1:

Internationale Daten

Quelle Lander Artder Daten Identifikation Sonstige Merkmale Link
der Berufe
Euro- Europa  Beschaftigungs- Verschiedene Erwerbstatigkeit ec.europa.eu/
stat daten, Zeitreihe ISCO-08 Levels eurostat/web/
(abhangig von (Nurses and health
Land) Midwifery etc.), am
vollstandigsten fur
,Nurses”
OECD OECD Beschiaftigung, Nurses Herkunftsland, www.oecd.org/
Ausbildung, auslandischer Anteil im els/health-
Migrationsdaten, Beruf, Abschlisse, systems/
Einkommen; Arzt/Krankenschwester, workforce
Zeitreihen Einkommensratio (zu
(teilweise, Durchschnittsein-
abhangig von kommen)
Land)
WHO Alle Beschiaftigung Grobe Kategorien Kann nach Alter oder
Zeitreihe (keine 1ISCO-08- Geschlecht oder
(abhangig von Bezeichnungen) landlich/urban sortiert
Land) werden
ILO Alle Beschiaftigung, ISCO-08 (2-Steller) Geschlecht www.ilo.org/
Zeitreihe ilostat/faces
(abhéngig von
Land)

Quelle: IAW 2016, eigene Zusammenstellung (Stand: 29. Januar 2016).

Es wurden insbesondere bei der OECD, International Labour Organization und Eurostat auf deren
Internetprasenzen die verfligbaren Daten gewahlt, soweit moglich in Analysedatensiatzen zusam-
mengestellt und auf dieser Basis Auswertungen zu einzelnen Aspekten der Gesundheits- und Kran-
kenpflege vorgenommen. Insgesamt ist die Datenlage hier als sehr lickenhaft und unbefriedigend zu
bezeichnen, da gerade im Gesundheitsbereich unterschiedliche Regulierungsweisen und Gesund-
heitssysteme eine groBe Rolle auch hinsichtlich der Erfassung und Bewertung des Sektors bzw. der
einzelnen Berufe spielen.

In den Abschnitten zu den einzelnen Gesundheitsfachberufen wurden aktuelle berufszweigspezifi-
sche Probleme und zu erwartende Herausforderungen bereits angesprochen. Vor allem der Arbeits-
krafteengpass sowie MaRRnahmen zu seiner Milderung sind ein europdisches und internationales
Dauerthema. Hierbei geht es um die Fragestellung, wie im Ausland dem wachsenden Fachkraftebe-
darf im Gesundheitswesen begegnet wird und um die ldentifikation von Best-Practice-Beispielen.
Internationale Vorbilder sind immer vor dem Hintergrund der nationalen Gesetzgebung zu betrach-
ten: Da sich Zustdndigkeiten in den Berufsgruppen zwischen den Landern mitunter stark unterschei-
den, ist ein rein quantitativer Vergleich auf Grundlage von Kennzahlen ausgeschlossen. Eine Uber-
tragbarkeit von positiven Beispielen auf das deutsche System ist daher mit Einschrankungen verbun-
den.
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7.2 Internationale Entwicklung der Arbeitsmarkte im nichtarztlichen Bereich der
Gesundheitswirtschaft

Fiir die meisten hier betrachteten Gesundheitsberufe existieren keine international vergleichbaren
Daten.”® Viele Studien, die sich mit international vergleichenden Entwicklungen der Gesundheitswirt-
schaft beschaftigen, behandeln Fragen zur Arbeitsmarktentwicklung nur am Rande und meist nicht in
vergleichender Perspektive (vgl. z. B. die WHO-Landerberichte ,Health Systems in Transition“, z. B.
Busse und Blimel (2014) fir Deutschland), aber auch die regelmaRig erscheinenden Indikatoren-
Berichte der OECD ,Health at a Glance” (jungst OECD 2015). Als relativ zufriedenstellend kann die
Datenlage (neben dem hier nicht im Vordergrund stehenden arztlichen Bereich) lediglich im Bereich
der Krankenpflege gesehen werden, der als einziger Berufszweig auf einer vergleichbaren Datenbasis
steht und in der Folge exemplarisch dargestellt wird. Hierfiir wurden sowohl Daten der OECD als
auch von Eurostat mit jeweils unterschiedlichen Landersets zugrunde gelegt. Eine differenzierte Be-
trachtung ist jedoch aufgrund der oben genannten grundsatzlichen Schwierigkeiten nicht moglich.

Ein Blick auf die relative Anzahl von Krankenpflegefachkraften je 1.000 Einwohner in ausgewahlten
OECD-Landern zeigt, dass Deutschland hier im internationalen Vergleich eine relativ starke Position
hat (Abbildung 7-1):

Abbildung 7-1: Krankenpflegefachkréfte je 1.000 Einwohnern in ausgewdahlten OECD Landern,
2005 und 2014

SUI NOR FIN DEU DEN IRL USA JPN BEL NLD SWE CAN FRA SVN GBR AUT CZE HUN ITA PRT SVK POL ESP MEX TUR
2014 € 2005

Quelle: OECD Health Resources.

Betrachtet man die fiir diese Studie herangezogenen Vergleichslindern (Frankreich, Osterreich,
GrolRbritannien, Schweden, Italien), so wird deutlich, dass Deutschland im Jahr 2014 mit 13,2 Kran-
kenpflegefachkraften je 1.000 Einwohner, insbesondere im Vergleich zu Italien (6,1 Krankenpflege-
fachkraften je 1.000 Einwohner), nahezu doppelt so gut mit Fachkraften ausgestattet ist. Auch der

51 . . A . . . . .
Manche Berufe, insbesondere die Handwerksberufe, existieren in dieser Form auch nur in Deutschland bzw. sie haben in
anderen Landern ganz andere Erscheinungsformen.
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Blick auf Osterreich (8,0 Krankenpflegefachkrifte je 1.000 Einwohner) und GroRbritannien (8,1 Kran-
kenpflegefachkrafte je 1.000 Einwohner) verdeutlicht, dass im Vergleich zu diesen Ladndern Deutsch-
land ebenfalls ca. 40 Prozent, und somit deutlich mehr, Krankenpflegefachkrafte je 1000 Einwohner
zur Verfligung stehen. Bei Betrachtung aller in der Abbildung aufgefiihrten Lander zeigt sich die Bun-
desrepublik an vierter Stelle der gréReren OECD-Lander, wobei sich diese Zahl in den vergangenen
zehn Jahren hierzulande noch leicht erhdéht hat (2005: 11,2). Aktuell zeigt sich Deutschland im inter-
nationalen Vergleich somit tendenziell gut aufgestellt. Bedacht werden muss jedoch, dass diese Zah-
len nicht das konkrete Arbeitsumfeld in Pflegeberufen, wie etwa die Arbeitsbedingungen, die Qualifi-
kationen oder die technische Ausstattung der Arbeitsplatze, beriicksichtigen und daher zwischen den
Landern nur begrenzt vergleichbar sind. Auch die Dynamik der Entwicklung der vergangenen zehn
Jahre deutet zunachst nicht darauf hin, dass Deutschland gegenliber anderen OECD-Landern zurlick-
fallen kénnte.

Im Mittelfeld liegt Deutschland dagegen hinsichtlich des Indikators der Zahl der jahrlichen Examen im
Bereich der Krankenpflege. Diese ist in Abbildung 7-2 bezogen auf je 100.000 Einwohner fiir die Jah-
re 2005 und 2014 dargestellt:

Abbildung 7-2: Anzahl der neu examinierten Krankenpflegefachkrafte bezogen auf 100.000
Einwohner in ausgewdhlten OECD-Lindern, 2005 und 2014
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90 — —
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SUI DEN SVN NOR FIN USA AUT DEU SVK JPN CZE BEL CAN HUN NLD FRA IRL GBR POL TUR PRT ESP ITA MEX
2014 € 2005

Quelle: OECD Health Resources.

Auch hier weist Deutschland in den vergangenen 10 Jahren ein leichtes Wachstum von 44,4 im Jahre
2005 auf 54,0 in 2014 auf.

Beim Blick auf die Vergleichslander (Frankreich, Osterreich, GroRbritannien und ltalien; Schweden
wird hier nicht aufgefiihrt) wird auch an dieser Stelle deutlich, dass Deutschland — bezogen auf das
Wachstum im betrachteten Zeitraum — ein deutlich grofReres Plus an neu examinierten Krankenpfle-
gefachkraften bezogen auf 100.000 Einwohner vorweisen kann. Frankreich und Italien konnten eben-
falls eine leichte Zunahme verzeichnen, in Osterreich und GroRbritannien blieb die Zahl der neu exa-
minierten Krankenpflegefachkrifte konstant. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass Osterreich (ca. 58

| 116 |



Krankenpflegefachkrafte bezogen auf 100.000 Einwohner) gemeinsam mit Deutschland im oberen
Mittelfeld liegt, wohingegen Frankreich, GroRbritannien und Italien mit Abstand deutlich geringere
Zahlen aufweisen. Dabei bildet Italien mit ca. 21 neuen Fachkraften pro 100.000 Einwohner im Jahr
2015 das europdische Schlusslicht der OECD-Lander.

Ein Vergleich der Kennzahlen kann einen Hinweis darauf geben, inwieweit ein Land seinen kiinftigen
Fachkraftebedarf decken kann (Abbildung 7-3):

Abbildung 7-3: Krankenpflegefachkrafte und Examen von Krankenpflegefachkraften im OECD-
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® Examen von Krankenpflegefachkraften (je 100.000 Einwohner), rechte Achse

Quelle: OECD Health Resources.

Auch wenn die beiden Werte nicht unmittelbar quantitativ vergleichbar sind, so zeigt sich doch, dass
Deutschland im OECD-Vergleich ein relativ schlechtes Verhaltnis der beiden Indexwerte zueinander
hat, dass also verglichen mit der vorhandenen (relativen) Anzahl an Krankenpflegefachkraften nur
vergleichsweise wenige neue Fachkrafte nachkommen. Insgesamt hat sich dieses Verhaltnis von ab-
gelegten Examen und Krankenpflegefachkraften in Deutschland wie auch in vielen anderen europai-
schen Landern in den vergangenen Jahren kaum verdndert.

Eurostat bietet als europadischer Datenanbieter daneben auch einige wenige Informationen zum Be-
ruf der Hebammen im europdischen Vergleich, wobei hier deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Datenqualitat in den einzelnen Landern bestehen (Abbildung 7-4):
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Abbildung 7-4: Ausbildungsabschliisse von Hebammen je 100.000 Einwohner in ausgewahlten
europadischen Landern, 2000-2014
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Quelle: Eurostat, IAW 2016, Eigene Berechnungen.

Unter den dargestellten Landern ist Deutschland hier das Schlusslicht mit einer seit Jahren weitge-
hend stabilen und zuletzt leicht steigenden Ausbildungsabschlussrate unter den Hebammen. Der
Gesetzgeber hat in der Vergangenheit verschiedene MaBnahmen ergriffen, um die Rahmenbedin-
gungen der Arbeit von Hebammen und Entbindungspflegern zu verbessern, um auch kinftig die
Nachfrage nach Leistungen der Geburtshilfe decken zu kénnen. Inwieweit darliber hinaus weiterer
Handlungsbedarf besteht, muss noch geprift werden.

7.3 Institutionelle Rahmenbedingungen

Im Allgemeinen zeigt sich, dass trotz [anderspezifischer Ausgangssituationen der internationale Trend
in Richtung Hoherqualifizierung von Pflegefachkraften durch eine steigende Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen und einer begrenzten Anzahl von Arzten getrieben ist (Delamaire und Lafor-
tune 2010: 16).

Die Angleichung bzw. Koordination von grenziiberscheitender Bildungspolitik geschieht durch den
Bologna-Prozess (Hochschulbereich) und den Kopenhagen-Prozess (berufliche Bildung) (Konferenz
der Kultusminister 2016c, Internet). Die Européaische Kommission (2015) hat zur vereinfachten Aner-
kennung von beruflichen Qualifikationen den Europaischen Berufsausweis eingefiihrt, der u. a. fir
Krankenpflegepersonal und Physiotherapeuten gilt. Hierdurch soll die europdische Binnenmobilitat
(Freizligigkeit) gefordert werden.

Viele OECD-Staaten haben in jlingster Vergangenheit Programme aufgesetzt, die die Anzahl von Pfle-
gekraften erhéhen sollen. Der Quotient von hochschulisch ausgebildeten Pflegekraften (nursing
graduates) und angestellten Pflegekraften ist in Deutschland relativ niedrig — er betrdgt nicht einmal
die Halfte des OECD-Durchschnitts (OECD 2013: 78-79). Insgesamt ist in nichtarztlichen Gesundheits-
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fachberufen der Akademisierungsgrad, bzw. der Anteil der Erwerbspersonen mit hochschulischer
Ausbildung, in Europa insgesamt hoher als in Deutschland.

Da, wie bereits angesprochen, keine international vergleichbaren Daten in Bezug auf berufsspezifi-
sche Entwicklungen der nichtarztlichen Fachkrafte existieren, wird im Folgenden der Fokus auf die
wichtigsten Kriterien und Rahmenbedingungen der Berufsausbildung der Vergleichslander bereichs-
bzw. berufsgruppenspezifisch tabellarisch aufgelistet.

Tabelle 7-2 stellt die landerspezifischen Ausbildungsgange und Berufsbezeichnungen gegentiber:

Tabelle 7-2: Ausbildungsgdnge und Berufsbezeichnungen in den Vergleichslandern

Sozialversicherungssysteme

Deutschland Niederlande Frankreich Osterreich Schweden GroRbritannien
Gesundheits- halso- och
Verpleegkunde Les infirmiéres Gesundheits- L. nursing
und sjukvard
und Kranken-
Krankenpflege
pflege
Gesundheits- kinder- Puéricultrice Kinder- und halso- och Children’s (pae-
und Kinder- verpleegkunde Jugendlichen- barnsjukvard diatric) nursing
krankenpflege pflege
Altenpflege - - - - -
barnmoske- L
Hebammen- Verloskunde Sage-femmes Hebammen- midwifery
konst
kunde kunde
Physiotherapie fysiotherapie & Masso- Physiotherapie fysioterapi physiotherapy
oefen-therapie kinésithérapie
Logopadie Logopedie Orthophoniste Logopadie Logopedi speech and
language
therapy
Horakustik - audioprothésiste Horgerate- Horselvard hearing aid
akustik acoustician
techniques or-
Orthopadie- orthopedische . q. Orthopdadie- Ortopedteknik Ortopaedic
h - thopédiques h .
technik technologie technik technician

Quelle: IEGUS, eigene Darstellung.

7.3.1 Grundlegender Uberblick iiber die Ausbildungssysteme der Vergleichslander

Niederlande

In den Niederlanden liegen das Steuerungs-, Regulierungs- und Qualifizierungsmonopol sowie der
Grolteil der Finanzierung der Berufsausbildung sowie der Hochschulbildung beim Staat. Somit ist das
Berufsbildungssystem der Niederlande national einheitlich geregelt, aber dezentral verwaltet und
gesteuert und die Trager von Bildungseinrichtungen (bspw. Gemeinden, Stiftungen oder Vereine)
haben einen breiten inhaltlichen Gestaltungsspielraum. Prdgend ist dabei das Gesetz fiir Erwachse-
nen- und Berufsbildung aus dem Jahr 1996 (Wet Educatie en Beroepsonderwijs) sowie ein Gesetz zur
Einflihrung einer neuen Oberstufe im Sinne der Einrichtung der vorbereitenden mittleren Berufsbil-
dung.
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Im Hochschulbereich wird in den Niederlanden zwischen sogenannten Hogescholen (HBO) und Uni-
versitaten unterschieden. Die Zugangsvoraussetzungen zu den beiden Institutionstypen sind unter-
schiedlich. Der Abschluss nach einem in der Regel 4-jdhrigen Studium an der HBO entspricht dem
Bachelorgrad. Ein weiterfiihrendes Masterstudium kann sowohl an Universitdten als auch — in be-
stimmten Fachern und dabei vor allem auch in den Gesundheitsfachberufen — an den Hogescholen
absolviert werden. Der erfolgreiche Abschluss eines Masterstudiums — sowohl an einer Hogeschool
als auch an einer Universitdt — berechtigt zur Aufnahme eines Promotionsstudiums an einer Uni-
versitat” (vgl. Lehmann et al. 2014: 33-34).

Die Ausbildungen in den nichtarztlichen Gesundheitsfachberufen erfolgen fast ausschlieflich auf der
Ebene des Bachelor-Abschlusses.

Frankreich

In Frankreich ist der Staat Trager der staatlichen Schulen und wird in den einzelnen Departements
(far die Sekundarstufe 1) und Regionen (fur die Sekundarstufe Il) behordlich vertreten. Die Berufsaus-
bildung wird durch das Orientierungsgesetz lber die Bildung aus dem Jahr 1989 festgelegt. Es sieht
eine staatlich geregelte einheitliche Lehrplanstruktur vor, die durch Schulentwicklungspldane der ein-
zelnen Schulen ergédnzt wird und in einem begrenzten Rahmen individualisiert werden kann. Weitere
zentrale Gesetze, die die Bildung in Frankreich regeln, sind ein Hochschulgesetz, das im Jahr 2007
verabschiedet wurde, und ein Gesetz fiir den beruflichen Bildungsbereich zur Regelung der berufli-
chen Erstausbildung/betrieblichen Lehre. Neben staatlichen Prifungen werden auch die Bildungsab-
schlisse (Diplomes) durch den Staat verliehen. Die Berufsausbildung unterhalb des Hochschulniveaus
wurde in Frankreich erst seit den 1990er-Jahren durch eine Reihe von Reformen aufgewertet. Etwa
die Halfte der Ausbildungsabschliisse in den Gesundheitsfachberufen werden derzeit noch im
sekunddren Bildungssektor erworben. Dabei ldsst sich auch fiir die vergangenen ca. 10 Jahre ein
deutlicher Trend der Tertiarisierung nachzeichnen. Dieser gilt insbesondere auch fir die gesund-
heitsberufliche Bildung (vgl. Lehmann et al. 2014: 30—31). Eine Besonderheit stellt die Ausbildung zur
Hebamme dar, die seit dem Jahr 2011 als einzige mit einem Masterabschluss endet.

Osterreich

In Osterreich wird das Schulsystem féderal sowohl durch den Bund und die Linder gesteuert. Beziig-
lich der Kosten der Schulbildung werden diese — bis auf die zusatzlich erhobene Studiengebiihr an
den Universitdaten und Fachhochschulen — direkt oder indirekt durch den Bund getragen. Anders als
in Deutschland liegt die Kompetenz fir die Bildungsinhalte einheitlich beim Bund. "Gesetzliche
Grundlagen fir die allgemeine Bildung sind das Schulorganisationsgesetz, das sich hauptsachlich auf
die Struktur des Bildungssystems bezieht, und das Schulunterrichtsgesetz, das sich der unterrichtsbe-
zogenen Bildungsqualitdt der Pflichtschulen widmet. Das Universitatsgesetz aus dem Jahr 2002 legt
den rechtlichen Status, die Organisationsformen und Verwaltungsebenen, die Studienstruktur sowie
die Qualitatssicherung der Universitdaten fest, und das Fachhochschulstudiengesetz aus dem Jahr
1993 enthalt die entsprechenden Regelungen fiir Fachhochschulen” (Lehmann et al. 2014: 34).

Viele Gesundheitsberufe werden nach wie vor — wie in Deutschland — im sekundéaren Bildungssektor
ausgebildet. Ihre Finanzierung wird dabei groRtenteils durch Steuergelder lber die Bundeslander
sichergestellt. Zum Abschluss fast aller Ausbildungen im Bereich der Gesundheitsfachkrafte kann ein
Bachelorgrad erzielt werden. Im Hochschulbereich existieren fiir viele Gesundheitsfachberufe bislang
ausschlieBlich Bachelorstudiengange an Fachhochschulen. Weiterflihrende Masterstudiengange gibt
es bislang nur vereinzelt (vgl. Lehmann et al. 2014: 35).
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GroRbritannien

In GroRRbritannien wird das Bildungssystem sowohl durch nationale Gesetze als auch durch individu-
elle Vorgaben in den vier Landesteilen England, Wales, Nordirland und Schottland bestimmt. Neben
den zustdndigen Ministerien Gben auch quasi-autonome 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften steu-
ernde und kontrollierende Funktion aus (Lehmann et. al. 2014: 31-32). ,Das britische Berufsbil-
dungssystem lasst sich als wenig standardisiert [...] und mit einer im Kern ,nicht-beruflichen Ausrich-
tung der Erstausbildung [...] charakterisieren. Es kann als Gegenpol zu den Systemen in Deutschland
und Osterreich, bzw. das Spektrum der Auspragungen in den Vergleichslandern begrenzend, gesehen
werden. Ein Formalisierungsgrad der Erstausbildung einschliellich einer beruflichen Fundierung im
Sinne etwa der dualen Ausbildungsstrukturierung wie in Deutschland lasst sich fiir GroRRbritannien so
nicht finden [...]“ (Lehmann et al. 2014: 32).

Die Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen erfolgen in GroRbritannien bis auf wenige
Ausnahmen universitar (tertidarer Bereich), und die berufszulassenden Abschlisse sind auf der
Bachelorstufe verortet. ,Die Hochschulbildung in GroRbritannien ist in First Degree-(Bachelor-) und
Higher Degree-(Master-)Studiengdnge untergliedert, die 3 bis 4 Jahre bzw. 1 bis 2 Jahre umfassen.
Jedoch kdnnen auch bereits nach kirzerer Studiendauer Abschliisse erworben werden, die entweder
stark praxis- oder forschungsorientiert sind”“ (Lehmann et al. 2014: 32-33).

Italien

In Italien ist das Bildungssystem durch nationale Gesetze und somit weitgehend einheitlich geregelt.
Innerhalb der Exekutive ist das Ministerium fiir Unterricht, Universitdten und Forschung fir das
Schul- und Hochschulwesen zustandig. Fir die Berufsbildung gibt es einen einheitlichen strukturellen
Standard, das Nahere regeln auch Regionen und Provinzen. Autonome Gebietskorperschaften wie
Sudtirol haben im Bildungsbereich erweiterte Zustandigkeiten und Aufgaben; das berufliche Bil-
dungswesen bspw. untersteht ganz dem Land.

Der Schulbesuch ist bis zum Abschluss der Sekundarstufe | gebihrenfrei, Unterrichtsmaterialien sind
privat zu finanzieren. Neu sind die sogenannten — sehr praxisorientierten — hoheren Berufshildungs-
lehrgange. Diese dauern in der Regel 2 Jahre und richten sich an Absolventen der Oberschulen sowie
der staatlichen und regionalen Berufsbildungseinrichtungen. Beteiligte Akteure sind die Oberschulen,
Hochschulen, Unternehmen und Verbande, sowie Regionen und auch nachgeordnete Gebietskorper-
schaften. Als Vorbild dienten in diesem Bereich die deutschen Meisterschulen und Berufsakademien.
An den Universitdaten kann zunachst ein 3-jahriges Studium zum ersten akademischen und berufsqua-
lifizierenden Abschluss aufgenommen werden. Danach besteht die Moglichkeit eines 2-jahrigen Auf-
baustudiums mit wissenschaftlicher Vertiefung und Spezialisierung. Mittlerweile finden sich zuneh-
mend auch Master-Kurse im Bildungsangebot italienischer Universitaten.

7.3.2 Bestandsaufnahme der landerspezifischen Ausbildungen - institutionelle
Rahmenbedingungen

Die Systeme der beruflichen Bildung in den européischen Landern zeichnen sich bzgl. ihrer strukturel-
len und organisatorischen Merkmale durch eine gewachsene Historie aus. Da in beinahe allen Lan-
dern die Systeme der beruflichen Bildung stetigen Reformprozessen unterliegen, zeigt sich eine deut-
liche Heterogenitat, was dazu fiihrt, dass eine Abgrenzung und Definition einzelner Berufsbildungs-
typen schwer moglich ist. Im Folgenden wird ein Uberblick (iber die institutionellen Rahmenbedin-
gungen der landerspezifischen Berufsausbildung fir Fachkrafte in der Pflege vorgenommen:
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Tabelle 7-3: Gesundheits- und Krankenpflege/Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
Deutschland Niederlande Frankreich Osterreich GroBbritannien
Berufs- e Gesundheits- und Krankenpflege e Verpleegkunde MBO o Infirmiere e Allgemeine e Nursing
bezeichnung/ e Gesundheits- und (mittlerer Berufsabschluss) Gesundheits- und e Erwachsenen-
Vertiefungs- Kinderkrankenpflege e P.im Krankenhaus Krankenpflege krankenpflege
richtungen o Altenpflege e P.im Pflegeheim und in der e Kinder- und e Kinderkranken-
hiuslichen Pflege Jugendlichenpflege pflege
e Psychiatrische Pflege o Psychiatrische e Psychiatrische
¢ Behindertenpflege Gesundheits- und Pflege
e Verpfleegkundige HBO Krankenpflege * Lernbehinderten-
(h6herer Berufsabschluss) pflege
e Allgemeine Pflege
e Psychiatrische Pflege
e Public Health
Gesetzliche Gesetz Uber die Berufe in der Gesetz Uber die Berufe in der Pflegeausbildungs- Gesundheits- und Education Act
Grundlagen Krankenpflege individuellen gesetz Krankenpflegesetz
Ausbildungs- und Prifungsverordnung Gesundheitspflege,
flr die Berufe in der Krankenpflege Ausbildungs- und Berufegesetz,
WHW, WEB
Zustandigkeit Bundesministerium fir Gesundheit Ministerium fiir Gesundheit Staat Bundesministerium NHS
fur Gesundheit
Finanzierung e {iber Krankenhaus- Zulage pro kostenlos

finanzierungsgesetz: vollstandige
Refinanzierung der Ausbildungskosten
tiber Ausbildungsfonds in den auch
nicht-ausbildende Krankenhduser
einzahlen (Uber Zuschlage je
Behandlungsfall)

e Bayern, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen und Thiiringen: Land tragt
i. d. R. Personalkosten, Schultrager
tbernimmt Sachkosten

o die Schiler erhalten eine
Ausbildungsvergiitung

Praktikumswoche

Auszubildende
erhalten monatliches
Taschengeld
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Deutschland

Niederlande

Frankreich Osterreich

GroBbritannien

Schulsystem

Ausbildungs-
dauer

Zugangsvoraus-
setzung fiir
Ausbildung

Weiterbildungs-
moglichkeiten
Abhangigkeit von
arztlicher
Verordnung/
Weisungs-
befugnis

e Berufsbildungsgesetz wird nicht
angewandt; aulRerhalb
Berufsschulsystem

e Bundesldnder entscheiden, ob Schulen

dem Schulrecht unterliegen oder
nicht: falls nein, i. d. R. staatliche
Anerkennung fir Schulbetrieb
notwendig

e Modellklausel ermoglicht
primarqualifizierende Bachelor-
Abschlisse

3 Jahre

Mittlerer Schulabschluss oder sonstige

10-jahrige Schulbildung oder

Hauptschulabschluss und

abgeschlossene 2-jahrige Ausbildung

oder Helferausbildung

bspw. Intensivpflege,

Wundmanagement, Praxisanleitung

im Rahmen der Mitwirkung/nach

Delegation:

e eigenstandige Durchfiihrung arztlich
veranlasster MaRnahmen

e MaRnahmen der medizinischen
Diagnostik, Therapie oder
Rehabilitation

e MaRnahmen in Krisen- und
Katastrophensituationen

4 Jahre

Fachhochschulreife
Sekundarabschluss I

Master

3 Jahre 3 Jahre

12 Schuljahre 10 Schulstufen

Master

Promotion

arztlich angeordnete
Pflege

3-4 Jahre

12 Schuljahre

Quelle: IEGUS, eigene Zusammenstellung.
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Die bisherige Aufteilung in drei Ausbildungen in Deutschland, in Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege, gibt es in den anderen Liandern nicht
(Lehmann und Behrens 2016: 55). Eine dhnliche Ausbildungsstruktur findet sich in Osterreich: Allge-
meine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und Jugendlichenpflege sowie Psychiatrische Ge-
sundheits- und Krankenpflege.

In Frankreich existiert nur eine Krankenpflegeausbildung. Ein Abschluss fiir die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen ist durch eine 12-monatige Verlangerung der Ausbildung oder eine spéatere
Weiterqualifizierung moglich. Wie auch in anderen Landern gibt es in Frankreich keine Altenpflege-
ausbildung, sondern lediglich weiterqualifizierende Studiengdnge mit gerontologisch-geriatrischem
Schwerpunkt.

In GroRbritannien und in den Niederlanden werden Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen mit einer
berufsfeldbreiten Phase und daran anschlieRenden Vertiefungsrichtungen umgesetzt. Das Einsatzfeld
der Absolventen ist durch die entsprechende Vertiefung nicht beschrankt.

In Deutschland und Osterreich sind die Ausbildungen in Pflegeberufen, auRer in Modellstudiengan-
gen, bislang im sekundéren Bildungssektor angesiedelt. In Frankreich seit 2009/2010 und in GroRbri-
tannien seit 2012/2013 sind die Ausbildungen ausschlieBlich dem tertidren Bereich zugeordnet. In
den Niederlanden wiederum wird die Ausbildung sowohl im sekundaren als auch im tertidaren Sektor
angeboten.

7.4 Politische MaRnahmen/Best-Practice-Beispiele in den Vergleichsldndern

In Bezug auf Deutschland kénnen Erfahrungen der anderen Lander hinsichtlich der Modernisierung
der Pflegeausbildung und den MaRRnahmen zur Attraktivitatssteigerung des Berufs berlicksichtigt
werden. Um den bevorstehenden Arbeitskrafteengpass im nichtarztlichen Bereich der Gesundheits-
wirtschaft zu begegnen, kommt es darauf an, sich nicht in EinzelmaRnahmen zu verlieren. Vielmehr
gilt es, die grundlegenden Strukturprobleme der Pflegebildung und -berufsausiibung systematisch
anzugehen.

Zu diesen MalRnahmen zahlen (Lehmann und Behrens: 67):

e Erweiterung der Ausbildungskapazitdten auf allen Qualifikationsstufen des sekundaren und
tertidren Bildungssektors

e Abschaffung von privat zu finanzierenden Ausbildungsgebiihren

e Niedrigschwellige Zugangswege zu Pflegeaus- und -weiterbildungen (Braeseke et al. 2014)

e Entwicklung neuer vertikaler und horizontaler Karrierewege

e Verbesserung der Arbeitsbedingungen unter Beriicksichtigung lebenphasengerechter Ange-
bote

e Ansprache einer breiten potenziellen Bewerbergruppe bereits in weiterflihrenden Schulen

Nach Schneider et al. (2016: 164-166) sind Produktivitdtssteigerungen durch eine zunehmende Aka-
demisierung auf der mittleren und unteren Ebene zu realisieren, wenn entsprechende Stellen ge-
schaffen werden. Demnach sei eine gute Passgenauigkeit von Angebot und Nachfrage auf dem Ar-
beitsmarkt erforderlich, um aus dem hohen Bildungsinput einen entsprechenden Output bzw. Out-
come zu generieren.
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8 Studienergebnisse und Ausblick

Aus den Studienergebnissen lassen sich Handlungsfelder zur Abschwachung der aktuellen und mogli-
chen zukilnftigen Arbeitskrafteengpasse in den Gesundheitsfachberufen ableiten. Die Erkenntnisse
der Szenarienanalysen geben Hinweise darauf, in welchen Bereichen und fiir welche Zielvorgaben
Malnahmen einen besonders hohen Einfluss auf die Arbeitskrafteentwicklung haben. Die in allen
Projektionen aufgezeigten Engpasse fiihren zu Deckungsliicken in den Gesundheitsfachberufen und
haben Einfluss auf die Versorgungsqualitat fir die Bevolkerung, sofern keine addaquaten Steuerungs-
maRnahmen ergriffen werden. Eine Bewertung der Wirksamkeit dieser MalRnahmen erfolgt im Rah-
men der Studie nicht und ist auch unter Zuhilfenahme weiterer Quellen nicht durchgehend moglich.
Hierzu bedarf es eines laufenden Monitoringprozesses, der auch eine Bewertung der MaRnahmen
ermoglicht, die erst jetzt angestoBen und durchgefiihrt werden.

Dariber hinaus ergaben sich im Studienverlauf weitere Handlungsoptionen, die nicht auf die hier
durchgefiihrten Projektionen zurilickzufiihren sind. Diese werden in Kapitel 8.2 zusammengefasst.

Die zentralen Ergebnisse dieser Studie sind:

e Die Pflegebranche ist nach wie vor weiblich dominiert, jedoch stieg in den vergangenen Jah-
ren der Anteil mannlicher Beschéftigter. Zudem erhohte sich der Altersdurchschnitt der Pfle-
gefachkrafte. AuRergewdhnliche Arbeitszeiten und belastende Tatigkeiten sind weit verbrei-
tet. Die Jahresentgelte in den Pflegeberufen steigen im Lebensverlauf kaum an. Die Stabilitat
der Beschéftigungsverhaltnisse ist im Vergleich zur Gesamtwirtschaft relativ hoch: Lediglich
in den Helferberufen zeigen sich mitunter Gberdurchschnittlich hohe Anteile von Wechslern
in und aus den Berufen. Unter Fachkraften sind die Wechselraten dagegen unterdurch-
schnittlich hoch. Die Ergebnisse der mikro6konometrischen Verweildaueranalyse zeigen,
dass insbesondere friihzeitige Beschaftigungsabbriiche eine Rolle spielen. Ein vorzeitiger Ab-
bruch der Beschaftigung in den Pflegeberufen hangt vor allem davon ab, ob die Beschaftigten
Uber eine abgeschlossene Ausbildung im Pflegebereich verfligen. Liegt eine solche (noch)
nicht vor, verringert sich die Beschaftigungsdauer signifikant.

e Mit dem hier verwendeten makrotkonomischen Arbeitsmarktmodell wurde verdeutlicht,
wie sich Veranderungen beim tatsachlichen Renteneintrittsalter, bei der Berufszuwanderung
und bei der Absolventenzahl auf das Arbeitskraftepotenzial auswirken wiirden. Diese Prog-
nosen haben gezeigt, dass das Arbeitsangebotspotenzial in allen hier untersuchten Berufs-
gruppen bis 2030 ricklaufig sein wird. In Verbindung mit der prognostizierten Nachfrage
ergibt sich in allen Berufsgruppen und iiber alle Szenarien hinweg ein Fachkrafteengpass.
Dieser fallt je nach Szenario, abhangig vom Einfluss der untersuchten Stellschraube, unter-
schiedlich aus (siehe Kapitel 6.4).

e Die Projektionen zum Renteneintritt (Abbildung 6—18) verdeutlichen, dass ein Verbleib beim
gegenwadrtigen tatsachlichen Renteneintrittsalter zu einer starken Erhohung des Arbeitskraf-
teengpasses filhren wiirde. Bei den Berufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesund-
heitswirtschaft wiirde der relative Arbeitskrdfteengpass im Jahr 2030 deutlich liber
30 Prozent liegen. Dementsprechend hat eine Erhohung des tatsdchlichen Renteneintrittsal-
ters eine dimpfende Wirkung auf den relativen Engpass. Bis zum Jahr 2030 reduziert sich
dieser im Vergleich von Base-Case zu Best-Case um bis zu 2,5 Prozentpunkte. Im Vergleich
mit den anderen Parametern hat eine Verdanderung des tatsachlichen Renteneintrittsalters in
diesem Projektionsmodell die deutlichsten Effekte auf den Engpass.

e Hinsichtlich der Szenarien zu den Berufswechslern (Abbildung 6—19) kann festgehalten wer-
den, dass eine Nettoabwanderung von knapp 3 Prozent (Worst-Case) zu einer berufsgrup-
penibergreifenden Erhéhung der relativen Engpasse um 2,2 bis 2,3 Prozentpunkte fiihren

| 125 |



wirde. Hingegen wiirde im Best-Case (Nettozuwanderung von 3 Prozent) eine Reduktion der
relativen Engpasse von bis zu 2,3 Prozentpunkten realisiert werden kénnen. Demzufolge stel-
len die Szenarien zu den Berufswechslern die zweitbedeutendste Stellschraube dar.

e Eine Variation der Zahl von Auszubildenden und Studenten in den Bildungsszenarien
(Abbildung 6-20) zeigt die schwachsten Effekte auf den Arbeitskrafteengpass (im Vergleich
zum Renteneintrittsalter und den Berufswechslern). So kann selbst im Best-Case bei den Be-
rufsgruppen des nichtarztlichen Bereichs der Gesundheitswirtschaft nur eine Reduktion des
relativen Engpasses von maximal 0,5 Prozentpunkten erzielt werden. Ursachlich hierfir ist
der relativ geringe Anteil der Studien- und Ausbildungsabsolventen am gesamten Angebots-
potenzial. Die Stellschraube Bildung kann also insgesamt nur einen vergleichsweise kleinen
Beitrag leisten, um dem Arbeitskrafteengpass entgegenzuwirken. Dennoch ist sie vor dem
Hintergrund relevant, dass Unternehmen in der Gesundheitswirtschaft schon heute insbe-
sondere um qualifizierte Arbeitskrafte werben missen.

e Im Verlauf der Untersuchungen wurde aulerdem deutlich, dass fiir die Beantwortung spezi-
fischer Fragestellungen der einzelnen Gesundheitsfachberufe in Deutschland die zur Verfi-
gung stehenden Daten nicht ausreichen. Als Problemursache konnten (1) tatsadchlich nicht
vorhandene Daten, (2) Inkonsistenzen zwischen Daten verschiedener Herkunft und zwischen
verschiedenen Zeitpunkten (z. B. Klassifikationen von Berufen oder Branchen) sowie (3) Hin-
dernisse beim Datenzugang identifiziert werden.

8.1 Aus den Studienergebnissen abgeleitete Handlungsoptionen

Handlungsfeld 1: Renteneintrittsalter

Die Untersuchungen zeigen, dass das tatsachliche Durchschnitts-Renteneintrittsalter deutlich vom
gesetzlich festgelegten Renteneintrittsalter abweicht. Gleichzeitig zeigt die Szenariensimulation zum
Renteneintritt, dass ein spaterer — ndher am gesetzlich vorgesehenen — Renteneintritt einen deutlich
dampfenden Einfluss auf den Arbeitskrafteengpass ausiibt. Um dem sinkenden Arbeitsangebotspo-
tenzial in den Gesundheitsfachberufen zu begegnen, werden deshalb Interventionen empfohlen, die
einen langeren Verbleib im Beruf erméglichen und unterstiitzen.

Hierzu sind Kenntnisse lber die Ursachen von friihen Renteneintritten notwendig. Insbesondere fir
die einzelnen Berufe gibt es daflir kaum belastbare Untersuchungen. In der Projektion zum Renten-
eintrittsalter im Rahmen dieser Studie erfolgt keine Unterscheidung nach Rentenart (bspw. Alters-
oder Erwerbsminderungsrente).

Empfehlungen

Eine Differenzierung nach Berufen und konkrete Ursachenforschung in weiteren Untersuchungen
kénnte Hinweise fir Griinde eines vorzeitigen Renteneintritts liefern und damit konkretere Hand-
lungsoptionen aufzeigen.

Die vorliegenden Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen belastender Tatigkeit und frilhem
Renteneintritt. Vor diesem Hintergrund sollte die Verbreitung von Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement (BGM) weiterhin unterstltzt werden. Beratungs- und Unterstlitzungsbedarf zeigt sich da-
bei insbesondere bei kleinen und mittleren Betrieben. Die Gruppe der dlteren Beschaftigten weist
eine sinkende Tendenz in Bezug auf die Wahrnehmung von Angeboten der betrieblichen Gesund-
heitsforderung (BGF) auf (Beck und Lenhardt 2016: 56—62). Die Forderung spezifischer, berufsbezo-
gener BGF-Angebote fiir dltere Arbeitnehmer wird deshalb empfohlen. Arbeitgeberseitig konnten
monetdre Anreize, beispielsweise geringere Beitrage flir die Berufsgenossenschaft bei der Umset-
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zung von BGF-Angeboten, dazu beitragen, dass Unternehmen vermehrt auf die Implementierung von
BGM-Systemen hinwirken.

Durch das Praventionsgesetz sind die verschiedenen Sozialversicherungstrager verpflichtet, starker
sektorentiibergreifend zusammenzuarbeiten. Das gemeinsame Angebot von Praventionsleistungen
sowie eine Verbesserung des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes kénnten einen Beitrag
zu einem spateren Renteneintritt leisten.

Handlungsfeld 2: Berufswechsel

Die Analyse hat gezeigt, dass Manner haufig eine kiirzere Verweildauer in den betrachteten Berufen
haben, weil ihnen Karrieremoglichkeiten fehlen. AuRerdem verlassen jlingere Gesundheitsfachkrafte
ihren Beruf, da fir sie die Wechselkosten noch niedrig und familidre Verpflichtungen weniger stark
ausgepragt sind. Auch die Ortsgebundenheit ist in jingeren Jahren in der Regel niedriger. Mit zu-
nehmender Berufserfahrung, Qualifikation und bei Vorhandensein monetarer Bleibe-Anreize sinkt
die Wechselwahrscheinlichkeit. Branchenibergreifende Untersuchungen zum Einfluss einer Erho-
hung des Lohns auf das Arbeitsangebot (Lohnelastizitat) zeigen zwar, dass dieses unelastisch ist
(Clauss und Schnabel 2008). Fiir die Gesundheitsfachberufe, und insbesondere fiir die Pflegeberufe
belegen dagegen Untersuchungen, dass monetare Anreize eine nicht unbedeutende Rolle spielen
(vgl. Infobox 5-3).

Empfehlungen

Die Vergutungsstrukturen und -moglichkeiten in den Gesundheitsfachberufen, insbesondere in den
Pflegeberufen, sollten aus dem oben genannten Grund Uberarbeitet werden. Eine hohere Entloh-
nung kdnnte vor allem unter Mannern zu erhéhten Verweildauern im Beruf fiihren.

Einarbeitungs- (iber Monate) und daran anschlieRend Mentoring-Programme (iber mehrere Jahre)
stellen eine weitere Moglichkeit dar, insbesondere jlingere Beschaftigte in den ersten Jahren im Be-
ruf zu halten und damit die kritische Schwelle der frilhen Abbriiche zu {iberwinden. Die Untersu-
chung von Good- und Best-Practice-Malinahmen in diesem Bereich sowie deren finanzielle Férde-
rung werden als notwendig bewertet.

Eine Erh6hung der Berufsverweildauer insbesondere fiir mannliche Erwerbstatige kdnnte Gber eine
Verbesserung der vertikalen Durchlassigkeit (Karrierewege) erreicht werden. Ein relevantes Thema in
diesem Zusammenhang ist auch die als gering empfundene Handlungsautonomie. Gesetzesinitiativen
wie das Pflegeberufsgesetz mit einer Definition vorbehaltener Aufgaben sowie bereits mogliche Mo-
dellvorhaben zur Auslibung erweiterter Kompetenzen gehen hier einen richtigen Weg. Bestehende
Moglichkeiten (bspw. Modellvorhaben Blankoverordnung in der Physiotherapie oder Substitution
arztlicher Leistungen an Pflegefachpersonen) fiir Modellprojekte werden aber noch zu wenig genutzt.
Die Durchfiihrung und Evaluation solcher Vorhaben ist deshalb weiter zu forcieren und wissenschaft-
lich zu begleiten. Fundierte Ergebnisse, wie sie zum Teil flir die Modellvorhaben zur Blankoverord-
nung schon bestehen, miissen genutzt und gegebenenfalls eine Uberfiihrung in die Regelversorgung
gesetzlich ermdoglicht werden.

Die Erwerbsbeteiligung in den Gesundheitsfachberufen kénnte auRerdem erhoht werden, indem
Familien- oder Pflegezeiten ermdglicht werden und anschlieRend eine Riickkehr in den Beruf unter-
stitzt wird. Das Pflegezeitgesetz hat hier bereits wichtige Impulse gegeben. Die Finanzierung von
Wiedereinsteiger-Kursen sowie die Verpflichtung der Unternehmen zu einer gezielten Begleitung von
Rickkehrern (ahnlich wie WiedereinstiegsmalRnahmen nach Krankheit) ist zu empfehlen.
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Die Finanzierung von UmschulungsmaRBnahmen in der Altenpflege war und ist ein groer Erfolg. Auf
diesem Weg konnten viele Fachkrafte gewonnen werden. Die Umschulungsférderung durch die Bun-
desagentur fiir Arbeit sollte deshalb auch in anderen Gesundheitsfachberufen als Option zur Steige-
rung der Berufszuwanderung ermoglicht werden.

Handlungsfeld 3: Bildung und Qualifizierung

Bildung bezieht sich nach der hier durchgefiihrten Projektion (auf Grundlage der Prognosen der Kul-
tusministerkonferenz) auf die Themen Ausbildung und Akademisierung. Weiterqualifizierungen und
Spezialisierungen bereits berufstatiger Fachkrafte haben moglicherweise einen indirekten Einfluss
auf den Engpass (Stichworte Handlungsautonomie, Attraktivitdt, Berufsverbleib), werden aber in den
durchgefiihrten Prognosen nicht bericksichtigt.

Die Empfehlungen zur Ausbildung beziehen sich auf folgende Themenfelder:

e Gewinnung von Auszubildenden
e Ausbildungsbedingungen: Kosten, Ausbildungsplatzgestaltung durch Unternehmen
e Strukturen: Finanzierung der Ausbildung, rechtliche Rahmenbedingungen

Bei der Akademisierung besteht in vielen Gesundheitsfachberufen noch Nachholbedarf — dies zeigt
auch der internationale Vergleich. Die Moglichkeiten fir eine hochschulische Primarausbildung oder
ein Aufbaustudium sind in Deutschland begrenzt. Zudem besteht vielfach Unklarheit tiber die Einsatz-
felder sowie Entlohnung der Hochschulabsolventen.

Empfehlungen

Fir die Gewinnung von Auszubildenden fiir Gesundheitsfachberufe gibt es bereits eine Reihe von
Ansatzen und MaRnahmen, die als erfolgreich zu bewerten sind. Deren Intensivierung bzw. Umset-
zung in groRerem Umfang wird empfohlen.

Angesichts sich verandernder Berufsbilder sollten deren nachhaltigen Beschaftigungschancen mithil-
fe von Kommunikationsstrategien verdeutlicht werden (bspw. im Rahmen der Ausbildungs- und Qua-
lifizierungsoffensive Altenpflege, Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2015).
Um moglichen Interessenten die Vorteile einer Ausbildung in Gesundheitsfachberufen zu verdeutli-
chen, werden deshalb entsprechende MaRnahmen empfohlen.

Schiiler allgemeinbildender Schulen, die kurz vor der Berufswahl stehen, stellen eine relevante Ziel-
gruppe dar. Die weitere Verbreitung von Projekten, die bereits vor Abschluss einer allgemeinbilden-
den Schule Kontakte in den Pflegesektor oder zu einem anderen Gesundheitsfachberuf herstellen,
wird empfohlen. Vielerorts bestehen bereits lokale oder regionale Biindnisse zur Nachwuchskrafte-
gewinnung. Dieses gemeinsame Engagement ist zu unterstiitzen und auszuweiten. Die Forderung der
Vernetzung von Unternehmen, Pflegeschulen und allgemeinbildenden Schulen ist ein Baustein zur
Fachkraftegewinnung.

Der Erhalt und Ausbau von niedrigschwelligen Einstiegsmoglichkeiten wird empfohlen. Fir die auf
Landerebene geregelten Pflegehelfer-Ausbildungen ist ein gemeinsamer Rahmen notwendig, um
Qualitat und Vergleichbarkeit sicherzustellen. Nach dem Einstieg liber die Helferausbildung ist die
Weiterqualifizierung zur Fachkraft zu fordern — gegebenenfalls mit Verkiirzungsmoglichkeiten. Hierzu
sind MalBnahmen dhnlich der Umschulungsférderung zu empfehlen.

Die berufliche Weiterbildung in die Altenpflege mit Umschulungsférderung hat mit einem Anteil von
Uber 25 Prozent entscheidend zu einer positiven Entwicklung der Zahl von Altenpflegeschiilern beige-
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tragen. Die Durchfiihrung dieser Offensive kann demnach als Erfolg bewertet werden. Eine Weiter-
fiilhrung und ggf. Ubertragung bspw. auf den Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege wird des-
halb empfohlen.

Fiir eine Erhohung der Akademisierungsquote in den Gesundheitsfachberufen hat sich angesichts
kiinftiger Entwicklungen in der Gesundheitswirtschaft bereits der Wissenschaftsrat ausgesprochen.
Weltweit gibt es viele Lander, in denen entsprechende Ausbildungen bereits auf Hochschulniveau
stattfinden. Die Anstellungsmoglichkeit akademisch qualifizierter Pflegefachkrafte ist zudem ein Qua-
litats- und Attraktivitatsmerkmal, das die Berufswahl und Arbeitsmigration beeinflussen kann. Feh-
lende attraktive Beschaftigungsmoglichkeiten stehen der Rekrutierung internationaler Fachkrafte fir
den deutschen Pflegemarkt entgegen.

Handlungsfeld 4: Verbesserung der Datenlage

Die Datenanalyse im makro- und mikrookonomischen Teil war beeintrachtigt durch die fehlende
Moglichkeit, Entwicklungen in einzelnen Berufen zu prognostizieren (aus der KldB stehen nur Daten
auf 3-Steller-Ebene zur Verfligung). Dies schrankt die Ableitung konkreter Empfehlungen ein. Die in
der mikro6konomischen Analyse verwendeten Quellen basieren auf unterschiedlichen Datengrund-
lagen und erlauben teilweise keine direkten Vergleiche der Berufe untereinander. Dies liegt auch
daran, dass sich die untersuchten Berufe hinsichtlich ihrer quantitativen Bedeutung (Zahl Betriebe
und Beschéftigte) sowie mit Blick auf die Rahmenbedingungen stark unterscheiden.

Hinsichtlich internationaler Vergleiche sind Daten — nicht zuletzt aufgrund der Unterschiede der insti-
tutionellen und berufsspezifischen Rahmenbedingungen — nur sehr eingeschrankt und lickenhaft
verfligbar. Deshalb sind auf dieser Grundlage Vergleiche, gerade von arbeitsmarktbezogenen Kenn-
zahlen, kaum realisierbar. Die meisten verfligbaren Daten (OECD; Eurostat) sind nur auf hoch aggre-
gierter Ebene und haufig nur fiir die (nicht weiter differenzierte) Berufsgruppe der Krankenpfleger
verfligbar. In den teils umfassenden Berichten der Weltgesundheitsorganisation spielen Aspekte des
Arbeitsmarkts und des Fachkraftebedarfs nur eine untergeordnete Rolle. Hinsichtlich internationaler
Vergleiche sind also unter Beachtung der derzeitigen Datenlage allenfalls punktuelle Vergleiche mog-
lich.

Empfehlungen

Die Forschungsarbeiten im Auftrag des BMWi im Bereich der Gesundheitswirtschaft haben in den
vergangenen Jahren dazu beigetragen, die Bedeutung der gesamten Branche hervorzuheben und die
Wirkungszusammenhdnge besser zu verstehen (Henke et al. 2010; Henke et al. 2011; Ostwald et al.
2013; Schneider et al. 2014; Schneider et al. 2015). Diese Untersuchungen sollten konsequent fortge-
flhrt werden. Es gilt, die zugrundeliegenden Methoden und Modellrechnungen weiter zu verfeinern,
um nicht nur die Rickwirkungen auf die Gesundheitsausgaben, sondern auch auf das Wirtschafts-
wachstum und die Beschaftigung darstellen zu kénnen. Dies ist eine der Grundvoraussetzungen fiir
eine synergetische Gesundheitswirtschaftspolitik. Insbesondere die Frage, ob mit dem erwarteten
Arbeitskrafteengpass auch kiinftig ahnlich hohe BWS-Anteile generiert werden kénnen, unterstreicht
die Relevanz weiterer Forschungsvorhaben in diesem Bereich.

Die in dieser Studie dargestellten Kategorien der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung ms-
sen hierzu um eine detaillierte Arbeitsmarktsicht erweitert werden. Fir wissenschaftliche Analysen
des Angebots- und Nachfragepotenzials auf der Berufsgruppenebene sind weitere Datenzugédnge zu
schaffen, bspw. zur Selbststandigkeit und zu berufsspezifischen Nachfragedeterminanten. Die sekt-
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orale Trennung in der Gesundheitswirtschaft macht eine differenzierte Schnittstellenbetrachtung
notwendig.

Bei den Gesundheitsfachberufen gibt es Entwicklungen, die nicht primar der Datengenerierung die-
nen, diese aber prinzipiell ermoéglichen und vor diesem Hintergrund zu unterstitzen sind. Hierzu
kénnen die Einrichtung von Pflegekammern oder die Einfiihrung des elektronischen Gesundheitsbe-
ruferegisters gezahlt werden. Die dadurch gewonnenen spezifischen Informationen wiirden eine
differenziertere und kontinuierliche Einschatzung der Arbeitskraftesituation in den einzelnen Berufen
erlauben.

8.2 Weitere Handlungsfelder, Themen und Ausblick

Neben den bereits dargestellten Handlungsfeldern, die sich direkt aus den Ergebnissen dieser Studie
ableiten, sind im Verlauf der Untersuchung weitere Themen offensichtlich geworden. Diese ergeben
sich aus den Rickmeldungen der Berufsverbdande und aus den begleitenden Recherchen zu den
rechtlichen und institutionellen Rahmenbedingungen. Sie werden zum Teil gesellschaftlich und poli-
tisch ausfiihrlich diskutiert, eine kausale Ableitung von MaRnahmen aus den Ergebnissen der vorlie-
genden Analyse ist jedoch nicht moglich. Sie spiegeln Meinungen oder Interpretationen wider, die
aus Sicht der ausfiihrenden Projektpartner aber relevant sind, weil ein Zusammenhang zur Arbeits-
krafteentwicklung in den Gesundheitsfachberufen gesehen wird. Es wird empfohlen, diese Themen
in Zusammenarbeit mit den zustandigen Ministerien bei der Entwicklung nachhaltiger Strategien ge-
gen den Arbeitskrafteengpass ebenfalls zu bericksichtigen.

Attraktivitat der Gesundheitsfachberufe

In Politik, Gesellschaft und von Seiten der Berufsverbdande wird von einer mangelnden Attraktivitat
der hier untersuchten Berufe, insbesondere der Pflegeberufe, ausgegangen. Die im mikro6konomi-
schen Teil dieser Studie analysierten Merkmale der Berufe werden in der aktuellen Diskussion, aber
auch in anderen Forschungsarbeiten sowie in Befragungen unter Beschaftigten als belastend bewer-
tet (bspw. NEXT-Studie Simon et al. 2005; Helmrich et al. 2016; Matthes 2016). Das diskutierte At-
traktivitatsdefizit in den einschlagigen Berufen wird u. a. auf ein hohes Arbeitspensum, physische und
psychische Belastungen und gesundheitliche Beschwerden zuriickgefihrt (Helmrich et al. 2016: 10).

Eine Untersuchung zu Motivation und Zielen bei der Lebens- und Ausbildungsplanung zeigt, dass Ju-
gendlichen insbesondere personliche Erflllung, Arbeitsplatzsicherheit und Kollegialitat wichtig sind
(Laub und Fuchs 2013: 10). Die gewahlte Ausbildung soll fir mehr als zwei Drittel der jungen Men-
schen als Basis fir weitere QualifizierungsmaRnahmen dienen (ebd.: 11). Als Attraktivitdtsmerkmale
werden aullerdem flexible Einsatz- und Aufstiegsmoglichkeiten sowie eine angemessene Vergiltung
gesehen.
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Die Attraktivitat von Ausbildung und Beruf bestimmt sich nach den hier genannten Studien aus ei-
nem Zusammenspiel verschiedener Faktoren. Eine Attraktivitatssteigerung kénnte demnach und
nach Ansicht der im Rahmen dieser Untersuchung befragten Verbande (iber MaBnahmen in den
nachfolgend aufgelisteten Bereichen erreicht werden:

e Arbeitsbedingungen, bspw. Betriebliches Gesundheitsmanagement, innovative Arbeitszeit-
modelle und (Wieder-)Einstiegsmaoglichkeiten, Personalschlissel, Entlohnung, Mitbestim-
mung der Beschaftigten bei Schichtplanen und Vereinbarkeit von Familie und Beruf

e Handlungsautonomie, bspw. vorbehaltene/origindre Aufgaben, Modellvorhaben zu Delegati-
on und Substitution

e vertikale Durchlassigkeit (Karrierewege), bspw. Stellenprofile/Rollenbeschreibung, Fort- und
Weiterbildung

Weiterfihrende Studien, die eine tiefergehende (Wirk-)Analyse dieser MaRnahmen zum Ziel haben,
sind durchzufiihren.

Digitalisierung in der Gesundheitswirtschaft

Die Digitalisierung wird in den kommenden Jahren auf simtliche Lebensbereiche einwirken und auch
die deutsche Gesundheitswirtschaft maRRgeblich beeinflussen. Dabei sind Einschatzungen und Erwar-
tungen Uber den Einfluss der Digitalisierung im Allgemeinen groR (Grass und Weber 2016). Die Trans-
formation wird jedoch absehbar zu Veranderungen von Prozessen und Strukturen der Zusammenar-
beit fihren.

Dabei ist das Thema Digitalisierung im Zusammenhang mit gesundheitlicher Versorgung noch immer
von Unibersichtlichkeit gekennzeichnet. Eine Systematisierung der Vielzahl von Begrifflichkeiten
liefert eine Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (PricewaterhouseCoopers
2016). Als zentrale Begriffe sind E-Health (gesundheitsbezogener Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen) und Big Data (Gewinnung von neuen Erkennt-
nissen und Zusammenhangen aus groRen, weitgehend unstrukturierten Daten) anzusehen. Diese
beiden Anwendungsbereiche beeinflussen und verstarken sich wechselseitig. Die Hightech-Strategie
der Bundesregierung beinhaltet die Themen digitale Wirtschaft und Gesellschaft sowie gesundes
Leben als prioritare Zukunftsaufgaben (Bundesministerium fir Bildung und Forschung 2014: 5). Ein
wichtiger Schritt fiir die Umsetzung wurde im Jahr 2016 mit dem Gesetz fiir sichere digitale Kommu-
nikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) geschaffen.

Da digitale Dienstleistungen bislang meist Uber selektivvertragliche Verglitungsinstrumente genutzt
werden (PricewaterhouseCoopers 2016: 16), sind sie von einer Durchdringung des Ersten Gesund-
heitsmarkts noch weit entfernt. Langfristig kann der Prozess der Digitalisierung nur dann auf breite
Akzeptanz stoRen, wenn er mit einem Nutzen fiir alle Beteiligten einhergeht. Dies gilt umso mehr, als
sich nicht allein technische und organisatorische, sondern auch gesellschaftliche und soziale Folgen
ergeben. Somit werden ethische und rechtliche Fragestellungen aufgeworfen, die den Einsatz neuer
digitaler Technologien begleiten.

Hinsichtlich des Beitrags zum Wachstum, zur Beschéaftigung und zum Export kdnnen in Deutschland
fir die digitale Gesundheitswirtschaft selbst zwar Potenziale identifiziert werden (Pricewaterhouse-
Coopers et al. 2015: 42-50). Diese seien jedoch im Vergleich zur gesamten Gesundheitswirtschaft
und zur IKT-Branche noch ausbaufahig. Die Geschwindigkeit und das Ausmal3, mit der die Auswirkun-
gen der Digitalisierung (bspw. Robotik im stationaren Bereich oder alltagsunterstiitzende Assistenzl6-
sungen im hauslichen Bereich) ihre Wirkungen entfalten, sind dabei mehr als ungewiss. Von zentraler
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Bedeutung sind jedoch vielmehr die Einfliisse auf den Beschaftigungsmarkt, wie veranderte Berufs-
profile, Berufsverweildauern sowie auf eine moégliche Freisetzung von Fachkraftepotenzialen. Kiinfti-
ge Projektionen sollten diese Einflussfaktoren in die Modellrechnungen mit einflieRen lassen. Inwie-
weit die Digitalisierung Auswirkungen auf die Nachfrage und Angebot von Gesundheitsfachkraften im
nichtarztlichen Bereich haben wird, kann an dieser Stelle nicht abschlieRend beantwortet werden.

Migration in den Gesundheitsfachberufen

Einen weiteren Beitrag zur Arbeitskraftegewinnung und Abschwachung des Arbeitskrafteengpasses
insbesondere im Pflegebereich kénnte die Migration leisten.

Evaluationsstudien von Migrationsprojekten (Peters et al. 2016; Braeseke et al. 2013; Merda et al.
2012), insbesondere mit Pflegefachkraften, haben folgende Faktoren fiir eine erfolgreiche Ausbil-
dungs- und Arbeitsmigration identifiziert: Integration, Sprachausbildung, berufliche Weiterbildung
und bilaterale Kooperationspartnerschaften zur Weiterentwicklung der Wirtschaft im Herkunftsland.
Die Ubertragung dieser Erkenntnisse auf die Gesundheits- und Krankenpflege ist zu unterstiitzen.

Die Anerkennung internationaler Berufsabschliisse erfolgt in Deutschland auf Grundlage der jeweili-
gen Berufsgesetze auf Bundesebene. Damit sind die Anforderungen an die Abschliisse interessierter
internationaler Fachkrafte bundeseinheitlich. Die Durchfiihrung der Anerkennungsverfahren obliegt
allerdings den Landern, woraus sich grolRe Unterschiede ergeben. Insbesondere die Dauer der Ver-
fahren variiert stark. Hier wird eine Uberpriifung und gegebenenfalls bundeseinheitliche Anpassung
empfohlen.

Deutschland wird als Zuwanderungsland immer beliebter. Inwieweit diese Entwicklungen anhalten
werden, kann nicht abgeschatzt werden. Vor dem Hintergrund des Fachkrafteengpasses in den Ge-
sundheitsfachberufen kommt allerdings vermehrt die Frage nach der Integration von Menschen mit
Migrationshintergrund und Fliichtlingen zur Minderung der Bedarfsliicke auf. Verschiedene Projekte
beschaftigen sich bereits mit dieser Thematik, Erfahrungswerte oder Daten stehen aber bisher nicht
zur Verfligung. Die im Rahmen der Studie befragten Verbdande wiesen allerdings darauf hin, dass sie
den Einsatz von Flichtlingen in sensiblen Bereichen der Gesundheitsversorgung kritisch sehen.

Diese Studie bestatigt, dass in den hier untersuchten Gesundheitsfachberufen bis 2030 ein Fachkraf-
teengpass zu erwarten ist. Das AusmaR des Engpasses wird in einzelnen Berufen und Regionen sowie
je nach Szenario unterschiedlich hoch ausfallen. Bei den beriicksichtigten Stellschrauben ergibt sich
der groRte Handlungsspielraum zur Abschwachung des Engpasses beim Renteneintrittsalter. Die
Fachkraftesituation kann auBerdem beeinflusst werden, wenn die Zahl der Berufswechsler reduziert
oder die Absolventenzahl erhéht wiirde. Konkrete Empfehlungen hierzu sind aus der mikro6konomi-
schen Analyse sowie den qualitativen Rechercheergebnissen abgeleitet. Die Liste der geeigneten
Malnahmen kdnnte erweitert und verifiziert werden, wenn die Ursachen der Entwicklungen erfasst
wirden. Aus den derzeit verfiigbaren Quellen (zu den Themen Renteneintrittsalter, Berufswechsler
und Absolventen) lassen sich nur bedingt Riickschliisse darauf ziehen. Hier besteht weiterer For-
schungsbedarf, insbesondere in der Differenzierung der einzelnen Berufe.
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Aus diesem Grund werden auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse folgende weiterfiihrende Unter-
suchungen empfohlen:

e Erhebungen zur vollstandigen Identifizierung des aktuellen Datenbestands sowie der sich da-
raus ergebenden Datenliicken. Hinwirken auf eine umfassende und einheitliche Datenbasis,
um perspektivisch Entwicklungen auf der Ebene einzelner Gesundheitsfachberufe prognosti-
zieren und direkte Vergleiche auf mikrookonomischer Ebene anstellen zu konnen. Dies gilt
auch fir Daten, die internationale Vergleiche ermdglichen.

e Nach Berufen differenzierte Untersuchungen liber die Ursachen von friihen Renteneintritten
(vor dem gesetzlichen Renteneintrittsalter). Identifikation von MalRnahmen zur Verlangerung
der Erwerbstatigkeit.

o Analyse bestehender Best-Practice-Mallnahmen zur Mitarbeiterbindung jingerer Beschaftig-
ter mit Fokus auf der Forderung von Karrierepfaden.

e Intensivierung und Vernetzung bestehender Initiativen im Handlungsfeld Bildung.

Die Entwicklung der Angebotsstruktur, der Beschaftigung sowie des Fachkraftebedarfs im nichtarztli-
chen Bereich der Gesundheitswirtschaft wird auch zukinftig intensiv zu beobachten sein. Der prog-
nostizierte Engpass in den Gesundheitsfachberufen impliziert Handlungsbedarf. Hierfiir stehen be-
reits erprobte MalRnahmen zur Verfigung. Darliber hinaus zeigen die Autoren der Studie weitere
Optionen zur Abschwachung des Arbeitskrafteengpasses auf. Deren nachhaltige Wirksamkeit gilt es
nachfolgend zu prifen.

| 133 |



9 Anhang

9.1 Fragen an die Experten der Verbande

Tabelle 9-1:  Fragen an die Experten der Verbande

Makrodkonomische Nr.

Analysekategorie

Fragen

Anforderungsniveau 1

Angebotssituation 2

Nachfragesituation 3

Engpass 4

Bitten geben Sie uns eine Einschédtzung, welches Anforderungsniveau Sie zur Ausiibung Ihres Berufs gegenwartig als notwendig erachten? Verwenden Sie hierfir bitte das
folgenden Muster: Helfer, Fachkraft, Spezialist, Experte (siehe Anhang 6.2 zur Erlauterung). Bitte geben Sie uns des Weiteren eine Einschatzung, ob sich die Anforderungen an die
Auslibung des Berufs bis zum Jahr 2030 wandeln werden? Und wenn ja, bitte beschreiben Sie die Ursachen, die zu einem Wandel des Anforderungsprofils des Berufs fihren
kénnen.

Arbeitssituation: In welchen Arten von Beschaftigungsverhaltnissen stehen die Beschéftigten? Sind sie mehrheitlich in sozialversicherungspflichtigen Vollzeit-
Beschaftigungsverhaltnissen, in Teilzeitbeschaftigung oder als geringfligig Beschaftigte tatig?

Selbststandige: Wie viele Selbststandige sind in Ihrer Berufsgruppe tatig? Bitten geben Sie uns hierzu eine kurze Einschadtzung. Insofern Ihnen hierzu Zahlen vorliegen, wiirden wir
Sie bitten, uns diese im Rahmen der Beantwortung der Fragen zukommen zu lassen.

Ausbildung: Wie entwickelt sich das Ausbildungsplatzangebot in dem von lhnen vertretenen Beruf? Kann das bestehende Ausbildungsplatzangebot von einer entsprechenden
Ausbildungsplatznachfrage gedeckt werden? Wo sehen Sie berufsspezifische Herausforderungen, denen zukinftige Auszubildende gegentiber stehen?

Akademisierung: Welchen Einfluss hat die zunehmende Akademisierung auf die Entwicklung der Beschaftigtenzahlen? Bitte schildern Sie uns hierzu Ihren Eindruck.

Rente: Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Friihverrentung in lhrer Berufsgruppe? In welchem Alter gehen die Beschaftigten lhrer Berufsgruppe in der Regel in Rente? Gibt es
hierbei Unterschiede innerhalb der Anforderungsniveaus?

Welche Megatrends auf dem Arbeitsmarkt (Globalisierung, Digitalisierung, Akademisierung etc.) beeinflussen die Nachfrage in dem von Ihnen vertretenen Beruf? Wird die
Nachfrage nach Arbeitskraften zukiinftig auf dem gleichen Niveau wie im Jahr 2016 sein, wird sie steigen oder sinken? Bitten geben Sie hierzu Ihre Einschatzung.

Sehen Sie sich bereits heute mit Fachkrafteengpéssen konfrontiert? Welche Entwicklungen am Arbeitsmarkt fiihren Ihres Erachtens zu einem Engpass bzw. Uberschuss innerhalb
Ihrer Berufsgruppe? Wie schitzen Sie die Entwicklung der Fachkréftesituation in dem von lhnen vertretenen Beruf bis zum Jahr 2030 ein — entstehen Engpisse, ein Uberschuss
oder besteht ein ausgeglichener Arbeitsmarkt?

Alter 5

Geschlecht 6

Welche Herausforderungen und Chancen sehen Sie mit einer zunehmenden , Alterung” der Beschéftigten lhrer Berufsgruppe? Wie wird in Ihrem Verband auf die zunehmende
LAlterung” reagiert — bestehen hierzu bestimmte MalRnahmen und Programme zur optimalen Einbindung alterer Beschéftigter? Und umgekehrt: Welche MafRnahmen und
Programme werden in lhrem Verband diskutiert oder bereits umgesetzt um die Attraktivitat des Berufs fiir junge Menschen zu erhéhen?

Wird das Geschlechterverhéltnis in Ihrem Verband thematisiert? Wenn ja, welche Griinde werden fiir das ungleiche Verhdltnis von Frauen und Méanner in Ihrer Berufsgruppe
angefiihrt. Wird sich Ihrer Einschatzung nach das Geschlechterverhéltnis bis zum Jahr 2030 dndern? Wenn ja, wie sieht diese Entwicklung aus und wovon ist sie abhangig? Bitten
geben Sie hierzu eine kurze Einschatzung.

Anmerkung: Gefragt wurde: Im Folgenden mochten wir Sie bitten, sich mit nachstehenden Fragen zu beschéftigen. Bitte verwenden Sie zur schriftlichen Beantwortung der
Fragen die Nummerierung, so dass wir lhre Antworten sicher den einzelnen Fragenkomplexen und Kategorien zuordnen kénnen. Vielen Dank!
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9.2  Erlauterung der Anforderungsniveaus nach Klassifikation der Berufe 2010

Tabelle 9-2: Anforderungsniveaus in der Klassifikation der Berufe 2010

Anforderungsniveau Beschreibung

Helfer- und Berufe, denen das Anforderungsniveau 1 zugeordnet wird, umfassen typischerweise
Anlerntatigkeiten einfache, wenig komplexe (Routine-)Tatigkeiten. Flr die Auslibung dieser

»Helfer” Tatigkeiten sind in der Regel keine oder nur geringe spezifische Fachkenntnisse

erforderlich. Aufgrund der geringen Komplexitat der Tatigkeiten wird in der Regel
kein formaler beruflicher Bildungsabschluss bzw. lediglich eine einjahrige
(geregelte) Berufsausbildung vorausgesetzt. Denn diese Tatigkeiten weisen eine
geringere Komplexitat vor als Tatigkeiten, die typischerweise von einer Fachkraft
ausgetibt werden. Dem Anforderungsniveau 1 werden daher alle Helfer- und
Anlerntatigkeiten sowie einjahrige (geregelte) Berufsausbildungen zugeordnet.

Fachlich ausgerichtete Berufe, denen das Anforderungsniveau 2 zugeordnet wird, sind gegenliber den

Tatigkeiten Helfer- und Anlerntatigkeiten deutlich komplexer bzw. starker fachlich ausgerichtet.

,Fachkraft“ Das bedeutet, fiir die sachgerechte Ausiibung dieser Tatigkeiten werden fundierte
Fachkenntnisse und Fertigkeiten vorausgesetzt. Das Anforderungsniveau 2 wird
Ublicherweise mit dem Abschluss einer zwei- bis dreijdhrigen Berufsausbildung
erreicht. Eine entsprechende Berufserfahrung und/oder informelle berufliche
Ausbildung werden als gleichwertig angesehen. Bei Anforderungsniveau 2 werden
alle Berufe verortet, die hinsichtlich ihres Komplexitatsgrades der Tatigkeit einer
Fachkraft entsprechen.

Komplexe Die Berufe mit Anforderungsniveau 3 sind gegentiber den Berufen, die dem
Spezialistentatigkeiten Anforderungsniveau 2 zugeordnet werden, deutlich komplexer und mit
»Spezialist” Spezialkenntnissen und -fertigkeiten verbunden. Die Anforderungen an das

fachliche Wissen sind somit hoher. Zudem erfordern die hier verorteten Berufe die
Befahigung zur Bewaltigung gehobener Fach- und Fihrungsaufgaben.
Charakteristisch fiir die Berufe des Anforderungsniveaus 3 sind neben den
jeweiligen Spezialistentatigkeiten Planungs- und Kontrolltatigkeiten, wie z. B.
Arbeitsvorbereitung, Betriebsmitteleinsatzplanung sowie Qualitatsprifung und -
sicherung. Haufig werden die hierfiir notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten im
Rahmen einer beruflichen Fort- oder Weiterbildung vermittelt. Dem
Anforderungsniveau 3 werden daher die Berufe zugeordnet, denen eine Meister-
oder Technikerausbildung bzw. ein gleichwertiger Fachschul- oder
Hochschulabschluss vorausgegangen ist. Haufig kann auch eine entsprechende
Berufserfahrung und/oder informelle berufliche Ausbildung ausreichend fiir die
Ausiibung des Berufes sein.

Hoch komplexe Dem Anforderungsniveau 4 werden die Berufe zugeordnet, deren Tatigkeitsbiindel
Tatigkeiten einen sehr hohen Komplexitdtsgrad aufweisen bzw. ein entsprechend hohes
»Experte” Kenntnis- und Fertigkeitsniveau erfordern. Kennzeichnend fiir die Berufe des

Anforderungsniveaus 4 sind hoch komplexe Tatigkeiten. Dazu zdhlen z. B.
Entwicklungs-, Forschungs- und Diagnosetatigkeiten, Wissensvermittlung sowie
Leitungs- und Flihrungsaufgaben innerhalb eines (groRen) Unternehmens. In der
Regel setzt die Auslibung dieser Berufe eine mindestens vierjahrige
Hochschulausbildung und/oder eine entsprechende Berufserfahrung voraus. Der
typischerweise erforderliche berufliche Bildungsabschluss ist ein
Hochschulabschluss (Masterabschluss, Diplom, Staatsexamen o. A.). Bei einigen
Berufen bzw. Tatigkeiten kann auch die Anforderung einer Promotion bzw.
Habilitation bestehen.

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (2013, Internet).
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9.3 Methodischer Anhang zur mikro6konomischen Analyse der Angebots- und
Nachfragestrukturen

Fiir die Analysen zu Fragen der Beschaftigung des Fachkrafteangebotes und der betrieblichen Dyna-
mik (Griindungsgeschehen) wurden fiir die dargestellten Untersuchungen verschiedene Datensétze
herangezogen. Die verwendeten Datensatze werden im Folgenden ndher beschrieben und kritisch
bewertet.

9.3.1 Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien

Allgemeine Beschreibung

Die Daten der Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien stammen aus der gesetzlichen
Rentenversicherung. Sie enthalten Informationen aus einer 2-Prozent-Zufallsstichprobe aller im Sozi-
alversicherungssystem gemeldeten Beschaftigten und Leistungsempfanger von 1975 bis 2014. Fir
die erfassten Personen sind tagesgenaue Informationen zu Beschaftigung und Leistungsempfang mit
verschiedenen personen-, beschaftigungs- und leistungsbezogenen Kontextinformationen, u. a. zu
Qualifikationen, Berufen oder Entgelten, enthalten. Insgesamt umfasst der Datensatz die Erwerbsver-
laufe von 1.757.925 Individuen in 58.220.255 Datenzeilen (Antoni et al. 2016). Die Daten wurden
bereits vielfach zur Analyse beruflicher Mobilitatsprozesse verwendet, z. B. zur betrieblichen Mobili-
tat (Boockmann und Steffes 2010) oder zu beruflichen Karriereverldufen (Koch et al. 2016).

Die Beschaftigten der untersuchten Gesundheitsberufe kénnen nicht ausschlieflich anhand der im
Datensatz (durchgehend konsistent) vorhandenen Klassifikation der Berufe (KIdB 88) abgegrenzt
werden. Um die Personen im Beruf des Altenpflegers zu identifizieren, war dariiber hinaus eine Kon-
ditionierung auf Anstellung in einem Betrieb, der altenpflegerische Dienstleistungen erbringt, notig.
Hierzu wurde fir die Zeit vor 2003 die Klassifikation der Wirtschaftszweige 1993 (WZ 1993) verwen-
det, fur den Zeitraum von 2003 bis 2008 die Klassifikation der Wirtschaftszweige aus dem Jahr 2003
(WZ 2003). Ab 2008 wurde die Wirtschaftszweigklassifikation aus dem Jahr 2008 (WZ 2008) ange-
wandt. Die Wirtschaftszweigklassifikationen wurden stets auf 5-Steller-Ebene bendétigt und mussten
dem Basisdatensatz extra zugespielt werden.

Die Daten konnen Uber das Forschungsdatenzentrum der Bundesagentur fiir Arbeit im Institut fr
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung an speziellen Arbeitsplatzen fiir Gastwissenschaftler oder im
Rahmen der Datenfernverarbeitung von externen Wissenschaftlern ausgewertet werden (siehe dazu
Forschungsdatenzentrum 20164, Internet).

Imputation der Bildungsvariablen

Die Bildungsvariable der Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien weist einen nicht uner-
heblichen Anteil an fehlenden Werten und Inkonsistenzen auf. Grund dafir ist insbesondere, dass
Angaben zur Qualifikation der beschaftigten von den Betrieben nicht verpflichtend gemeldet werden
miissen. Um diesem zu begegnen, wurde ein Imputationsverfahren analog zu dem Verfahren IP1, das
Fitzenberger et al. (2005) vorschlagen, verwendet. Dabei werden fehlende Werte anhand vorhande-
ner Informationen , berechnet” und inkonsistente Bildungsangaben ersetzt, wann immer die Daten-
lage dies zuldsst. So werden etwa vorhandene Bildungsangaben in kiinftige Perioden fortgeschrie-
ben, sollten dort Eintrage fehlen oder ein hoherer Bildungsabschluss auf etwaig spater gemeldete
niedrigere Bildungsabschlisse tbertragen.

| 136 |



Imputation der Tagesentgelte oberhalb der Beitragshemessungsgrenze

In den SIAB-Daten ist die Entlohnung der erfassten Personen in Form von Tagesentgelten angegeben.
Da es sich um Daten der gesetzlichen Rentenversicherung handelt, ist die Hohe der angegebenen
Entgeltwerte jedoch an der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung ,rechts-
zensiert”. Das heildt, Tagesentgelte, die diese Grenze liberschreiten, sind nur bis zur Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze angegeben. Da das tatsachlich gezahlte Entgelt jedoch weit Uber der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegen kann, werden tatsdchliche Entgelte oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze in einem naherungsweisen Verfahren berechnet. Dazu wurde das Imputationsverfahren
nach Gartner (2005) angewandt. Hierbei wird der datengenerierende Zusammenhang anhand einer
Tobit-Regression geschatzt und die Verteilung der Entgelte mit den Schatzwerten vorhergesagt. Als
erklarende Variablen werden Bildungsniveau, Branche, bisherige Dauer der Berufstatigkeit, Ge-
schlecht und Beschaftigungsumfang (Vollzeit oder Teilzeit) verwendet. Die Imputation wird fiir jedes
Jahr im Sample sowie fiir Ost- und Westdeutschland einzeln durchgefiihrt. AuBerdem werden nur
Entgelte von sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten imputiert. Nach dem Imputationsprozess
werden die Entgelte jeweils auf das Preisniveau des Jahres 2014, des letzten im Datensatz vorhande-
nen Jahres, umgerechnet.

Sampledefinitionen fiir die verschiedenen Analysen

Das analysierte Sample aus dem Datensatz beinhaltet sozialversicherungspflichtig Beschaftigte und
Auszubildende (sofern diese gleichzeitig als beschaftigt gemeldet sind) im Alter von 18 bis 64 Jahren
jeweils zum 30. Juni der Jahre 2000 bis 2014. Personen in geringfligiger Beschaftigung werden nicht
in die Analysen mit einbezogen.

Zur Analyse der Entgeltentwicklung umfasst das Sample Werte fiir vollzeitbeschaftigte mannliche
Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren. Rechts-zensierte Tagesentgelte wurden nach dem oben be-
schriebenen Verfahren imputiert. Zur weiteren Analyse wurden die Daten der Personen auf Jahres-
basis und Uber ihr gesamtes abgebildetes Erwerbsleben aggregiert. Eintrdge fur geringfligig Beschaf-
tigte wurden nicht bericksichtigt.

Gruppenabgrenzung

In den Analysen wird auf die von den Personen im Sample tatsachlich ausgeiibten Berufe abgestellt.
Die meisten Analyse- und Vergleichsgruppen konnten anhand der ihrer Tatigkeit zugewiesenen Be-
rufskennzahl im Sinne der KIdB 88 definiert und abgegrenzt werden. Dies gilt nicht fir die Gruppe der
Personen, die im Beruf des Altenpflegers beschéftigt sind. Diese sind mit der in den Daten vorhande-
nen Form der KIdB 88 nicht eindeutig abgrenzbar. Dazu wére eine 4-stellige Angabe dieser Berufs-
klassifikation notig, es stehen jedoch nur 3-Steller zur Verfiigung. Ahnlich wie bei Hackmann (2010)
wurde die Gruppe ,,861: Sozialarbeiter, Sozialpfleger” mithilfe der eigens zu diesem Zweck zugespiel-
ten 5-stelligen Versionen der Klassifikationen der Wirtschaftszweige WZ 1993, WZ 2003 und WZ 2008
moglichst genau auf die Gruppe der Altenpfleger verdichtet.

9.3.2 BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung

Die BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung ist eine standardisierte reprasentative telefonische Quer-
schnittsbefragung unter etwa 20.000 Erwerbstatigen in Deutschland, die im Abstand von 5 bis
6 Jahren seit 1979 durchgefiihrt wird (Bundesinstitut fiir Berufsbildung 2016b, Internet). Verantwort-
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lich sind derzeit das Bundesinstitut fir Berufsbildung und die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA), eine Férderung erfolgt durch das Bundesministerium fir Bildung und For-
schung.

In der Befragung werden zahlreiche Merkmale der Erwerbstatigen, ihrer Erwerbsarbeit (z. B. Tatigkei-
ten, verwendete Arbeitsmittel, Arbeitsbedingungen) sowie Informationen zum Erwerb und zur Ver-
wertung beruflicher Qualifikationen erhoben. Von besonderem Interesse sind fiir die vorliegende
Studie u. a. Informationen zu verschiedenen Merkmalen der Erwerbstatigen sowie zu Indikatoren der
Arbeitsbedingungen und Arbeitsqualitat. Eine Identifikation der relevanten Berufsgruppen erfolgt
Uiber eine Berufskennziffer, die sich an den (blichen Klassifikationen der Berufe orientiert. Die Daten
der BIBB/BAuUA-Erwerbstatigenbefragung sind flir Forschungszwecke frei zuganglich.

9.3.3 Betriebs-Historik-Panel

Allgemeine Beschreibung

Das Betriebs-Historik-Panel ist eine 50-Prozent-Stichprobe aller Betriebe mit mindestens einem sozi-
alversicherungspflichtig Beschaftigten bzw. (ab 1998) einem geringfiigig Beschaftigten. Die enthalte-
nen Informationen basieren auf den administrativen Daten der Beschaftigtenstatistik der Bunde-
sagentur fur Arbeit (Meldungen der Betriebe zur Sozialversicherung) und kénnen daher tGberwiegend
als sehr verlasslich eingestuft werden. Derzeit sind Daten fiir den Zeitraum von 1975 bis 2010 verfiig-
bar. Die im Datensatz enthaltenen Informationen ermdéglichen nicht nur eine Identifizierung von
Grindungen und SchlieBungen, sondern sie enthalten auch umfassende Informationen zu den
Merkmalen der Belegschaften des jeweiligen Betriebes (z. B. Geschlecht, Alter, Stellung im Beruf,
Qualifikationen, Staatsangehorigkeit). Die Einzeldaten des Betriebs-Historik-Panels sind fiir die Wis-
senschaft Uber das Forschungsdatenzentrum der Bundesagentur fir Arbeit im IAB auf Antrag fir
Auswertungen zuganglich und kénnen per Datenfernverarbeitung ausgewertet werden (Forschungs-
datenzentrum 2016b, Internet).

Das Betriebs-Historik-Panel wird im vorliegenden Projekt insbesondere fiir die Darstellung und Analy-
se der Unternehmens- bzw. Betriebsdynamik sowie der damit verbundenen Beschaftigtenstrome
verwendet. Starken des Betriebs-Historik-Panel sind der lange Zeitraum, die groRe Zuverldssigkeit
(Basis: administrative Daten) und die inhaltliche Tiefe der Informationen zur Beschaftigung. Eine
Schwache ist hingegen, dass — anders als beispielsweise im Unternehmensregister — nur Betriebe mit
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten enthalten sind. Dies dirfte sich in den verschiedenen hier
betrachteten Branchen der Gesundheitswirtschaft unterschiedlich auswirken, da gerade Bereiche mit
hohen Anteilen von Soloselbststandigkeit nicht erfasst werden kénnen.

Identifikation der relevanten Wirtschaftszweige in den BHP-Daten

Die im Betriebs-Historik-Panel vorhandene zeitkonsistente Klassifikation der Wirtschaftszweige (vgl.
Eberle et al. 2011) kann fir die Identifikation der Gesundheitswirtschaft nicht verwendet werden, da
sie nur auf einer hohen Aggregationsebene vorhanden ist (WZ-3-Steller). Daher wurde fir das vorlie-
gende Projekt unter Nutzung von Umschliisselungstabellen des Statistischen Bundesamts und der
Bundesagentur fir Arbeit fiir den relevanten Analysezeitraum 2003 bis 2010 eine zeitkonsistente
Variable aus WZ 2003 und WZ 2008 auf 5-Steller-Ebene generiert.

Tabelle 9-3 zeigt, welche Wirtschaftszweige dabei berlicksichtigt wurden:
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Tabelle 9-3:  Im Betriebs-Historik-Panel beriicksichtigte Wirtschaftszweige

Bezeichnung WZ 2003 WZ 2008
Krankenhduser 85111, 85112,85113 86101, 86102, 86103
Altenpflegeheime und 85313, 85314,85315, 85317, 87100, 87300
Altenwohnheime 85318

Ambulante soziale Dienste 85326 88101

Praxen von med. Bademeistern, 85142 86902

Hebammen, Physiotherapeuten,
Massagepraxen etc.

Herstellung von orthopadischen 33103 32502

Erzeugnissen

Kindergarten und -horte 80101, 80102 85101

Arztpraxen 85121, 85122, 85130 86210, 86220, 86230

Quelle: Eigene Darstellung.

Identifikation von Betriebsgriindungen und -schlieBungen

Fiir die Identifikation von Betriebsgriindungen und -schlieRungen und die damit verbundenen Be-
schaftigtenstrome wird auf die im Betriebs-Historik-Panel enthaltenen Variablen zurtickgegriffen. Da
nicht alle Arten von Betriebsgriindungen und SchlieBungen identifiziert werden mussen und bei einer
differenzierten Erfassung Fallzahlenprobleme (Geheimhaltung) auftreten beschrianken wir uns auf
die Erfassung ,echter” Griindungen und SchlieBungen — das sind solche, die nicht auf vorhandenen
Strukturen aufbauen (wie z. B. Spin-offs oder Umgriindungen).

9.3.4 Nicht verwendete Daten

Auf die urspriinglich vorgesehene Verwendung des Unternehmensregisters wurde verzichtet, da in
diesem Datensatz eine zufriedenstellende Identifikation und Abgrenzung der relevanten Branchen
sowie eine hinreichend genaue Identifikation von Unternehmensgriindungen und SchlieBungen auf-
grund von Geheimhaltungsvorschriften des Statistischen Bundesamts nicht moglich war. Das statt-
dessen verwendete Betriebs-Historik-Panel (siehe oben) hat sich hierbei als wesentlich besser erwie-
sen.

Ebenfalls wurde auf eine detaillierte Auswertung des Mikrozensus verzichtet. Die vorgesehenen
Auswertungen konnten nahezu vollstandig und teils in groRerer Tiefe und Detaillierung mit den Da-
ten der Stichprobe der Integrierten Arbeitsmarktbiografien und der BIBB/BAuA-Erwerbstatigen-
befragung durchgefiihrt werden. Abgleiche auf aggregierter Ebene haben gezeigt, dass die Basiswer-
te (etwa Geschlechteranteile oder Altersstrukturen der Beschéftigten) in den verwendeten Daten
plausibel und belastbar abgebildet werden kénnen.
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