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Abstract:

Ohne qualifizierte Fachkrafte konnen Gesundheitsleistungen nicht erbracht werden. Um mogliche
Fachkrafteengpdsse zu l6sen, missen sie friihzeitig erkannt werden. Hierflir bedarf es eines
detaillierten langfristigen Monitorings von (Arbeits-)Angebot und Bedarf in den Gesundheitsberufen
(,BMG-Fachkraftemonitoring”).  Dieser  Bericht legt dar, welche Projektions- und
Szenariomoglichkeiten mit den in Deutschland zur Verfiigung stehenden Datenquellen mdglich sind:
Flr rund 55 Berufe des Gesundheitswesens (darunter 16 arztliche Berufe) lasst sich die Entwicklung
zuverldssig vorhersagen - jeweils unterschieden nach den Einrichtungsarten ,stationar”, ,ambulant”
und ,sonstige”. Es wird ein Projektionsansatz vorgeschlagen, der sich in das bereits bestehende
Projektionskonzept der Qualifikations- und Berufsprojektionen (www.QuBe-Projekt.de) einbetten
lasst. Er ermoglicht es Folgewirkungen von MalBnahmen abzuschatzen und ist in der Lage politische

Handlungsmoglichkeiten zu identifizieren.
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Das Wichtigste in Kurze

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat das Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
und die Gesellschaft fir Wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) mit einer Machbarkeitsstudie
fur ein detailliertes, langfristiges Monitoring des Bedarfs an und Angebots von
Gesundheitsberufen (,BMG-Fachkraftemonitoring®) beauftragt. Dieser Bericht geht mehreren
zugehodrigen Fragen nach. Welche Monitoringstudien wurden bislang in Deutschland
durchgefuhrt? Welche Datenquellen sind verfigbar? In welchem Detaillierungsgrad ist es
moéglich, den zukiinftigen Bedarf an Gesundheitsberufen zu ermitteln? Wie sind etwaige
Passungsprobleme zwischen Bedarf und Angebot zu identifizieren? Und welche politischen
Handlungsmadglichkeiten kénnen Szenarienanalysen letztlich aufzeigen? Hierzu konnten

folgende Erkenntnisse gewonnen werden:

- Unter Abwagung der entsprechenden Fallzahlen und der moglichen
Prognostizierbarkeit konnen in Abstimmung mit dem BMG sowie relevanter
Stakeholder 55 Berufe (darunter 16 arztliche Berufe) identifiziert werden. Diese sind
hinsichtlich ihrer Zahlen an Erwerbstatigen und Erwerbspersonen sowie in der Anzahl
an nachgefragten und angebotenen Vollzeitdquivalenten (VZA) verlasslich
aktualisierbar und prognostizierbar. Zudem lasst sich die Entwicklung dieser Berufe

nach stationaren, ambulanten und sonstigen Einrichtungsarten unterscheiden.

- Es lassen sich zehn unterschiedliche Schatzansatze identifizieren, um den Bedarf an
Personen und VZA in den Berufen des Gesundheitswesens getrennt nach
Einrichtungsarten zu ermitteln. Hier werden unterschiedliche Bezugspunkte zur
Inanspruchnahme von Leistungen in der Gesellschaft, demografischer Entwicklung

und Leistungserbringung gesetzt.

- Auf der Angebotsseite kann das Ausbildungsgeschehen fir die 55 interessierenden
Berufe des Gesundheitswesens Uber verschiedene Bildungsstatistiken abgebildet
werden. Zudem koénnen Potenziale uUber berufliche Mobilititen und das

Erwerbsverhalten dargestellt werden.

- Das vorgeschlagene Konzept fur das BMG-Fachkraftemonitoring ist so gestaltet, dass
bei einer Implementierung des Modells aufwandsarm Antworten geliefert werden

kdnnen auf Fragen:

= zur Aus- und Weiterbildung. (Wie hoch ist die Anzahl der zuklnftig
ausgebildeten Fachkrafte? Welchen Effekt haben erhdhte
Ausbildungsleistungen?),



» zur Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistungen (Wie viele Personen
arbeiten in den kommenden Jahren in den Berufen? Wie viele Stunden werden

erbracht?),
= zu Folgen eines gednderten Leistungskatalogs,
= zur Entwicklung des Versorgungsbedarfs nach Einrichtungsarten,
= zuAuswirkungen von Produktivitatsfortschritten,
= zur H6he der beruflichen Mobilitdt und Erwerbsbeteiligung,
= zuAuswirkungen eines veranderten Professionenverhaltnisses,
= zur Leiharbeit,
= zurregionalen Verteilung des Arbeitskraftepotenzials und der Erwerbstatigen,

= und zum Migrationsgeschehen.

Mit einem geringfligig héheren Aufwand kdénnten auch voraussetzungsvollere
Fragestellungen, welche die Analyse weiterer Datenquellen  und/oder
Experteninterviews voraussetzen (z. B.: Welche Tatigkeiten digital leistbar sind?),

beantwortet werden.

Wirde das Projektionsmodell im Rahmen der Qualifikations- und Berufsprojektionen
(QuBe-Projekt) des BIBB, des Instituts fur Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) und
der GWS umgesetzt, waren die Ergebnisse koharent zum Fachkraftemonitoring fiir das

Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS).

Bei einem Projektbeginn zum 1.9.2024 kdnnten die ersten Prognoseergebnisse zum
30.9.2025 vorliegen. Eine Aktualisierung und Szenarienberechnung ware zum
30.9.2026 mdoglich. Eine Regionalisierung kdnnte zum 30.9.2027 beendet; zum

30.9.2028 aktualisiert und mit Szenarienberechnungen erweitert sein.

Wenn das vorgeschlagene Projektionskonzept umgesetzt wird, ware das BMG-
Fachkraftemonitoring hinsichtlich seiner fachlichen Breite (alle Berufe des
Gesundheitswesens), seiner Tiefe (565 Berufe) und seiner Analysemdglichkeiten
(vielfaltige = Szenarienmoglichkeiten)  leistungsfahiger als alle  bisherigen
Monitoringstudien in Deutschland. Es kdnnte steuerungsrelevante Informationen in

einer Qualitat liefern, wie sie sich auch international nur selten zu finden sind.



1 Hintergrund und Ziele

Wie kann eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung flachendeckend sichergestellt
werden? Der Bedarf an Fachkraften in den Gesundheitsberufen nimmt aufgrund der
demografischen Entwicklung sowie geanderter Verhaltensweisen seit Jahren zu und wird
voraussichtlich auch in den kommenden Jahren weiter steigen. Wie kdénnen diese
notwendigen Bedarfe befriedigt werden? Hierzu muss das Gesundheitssystem mit
Fachkraften in der richtigen Anzahl, mit der richtigen Qualifikation, am richtigen Ort und in der

richtigen Zusammensetzung ausgestattet werden.

Die Berufsausiibung im Gesundheitswesen ist zwecks Sicherung der Arbeitsqualitat an
spezifische  berufliche  Zertifikate = geknupft. Die  Anzahl  Erwerbstatiger in
lizensierungspflichtigen Berufen ist hier im Vergleich zu anderen Wirtschaftszweigen
ausgesprochen hoch. Diese Reglementierung verhindert zwischenberufliche Mobilitat, die in
anderen Teil-Arbeitsmarkten einen Beitrag zum Ausgleich von Angebot und Nachfrage leisten
kann. Um frihzeitig berufliche Passungsprobleme in den Berufen des Gesundheitswesens zu
erkennen und geeignete Stellschrauben zur Behebung der Passungsproblematik zu
identifizieren, bedarf es deshalb eines detaillierten langfristigen Monitorings von Angebot und

Bedarf in den Gesundheitsberufen (,BMG-Fachkraftemonitoring®).
Die Zielsetzung dieses Monitorings ist es,

(1) einen Beruf und, wenn méglich, die von diesem Beruf erbrachten
Gesundheitsleistungen in einer moglichst kleinteiligen Differenzierung im

Gesundheitsbereich zu erfassen
und

(2) Ansatzpunkte politischer Handlungsmoglichkeiten zu operationalisieren, um
Folgewirkungen von Mallnahmen zur adaquaten Behebung von Passungsproblemen

abzuschatzen.

Far ein mittel- und langfristiges Monitoring von Gesundheitsberufen eignen sich die BIBB-IAB-
Qualifikations- und Berufsprojektionen (www.qube-projekt.de), die auch fir das
Fachkraftemonitoring des Bundesministeriums flir Arbeit und Soziales (BMAS) verwendet
werden. Das QuBe-Projekt wird seit 2007 vom Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB)
gemeinsam mit dem Institut flr Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) in Zusammenarbeit
mit der Gesellschaft fur Wirtschaftliche Strukturforschung mbH (GWS) durchgefihrt. Ein
Monitoring von Gesundheitsberufen sollte zum Fachkraftemonitoring fur das BMAS kompatibel

sein. Jedoch bedarf das vorhandene Monitoringsystem (Anhang: Das QuBe-Projekt)
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umfassender Weiterentwicklungen, um den oben genannten Anforderungen zur feingliedrigen
Abbildung der Gesundheitsberufe zu genligen. Diese Erweiterungen betreffen die
einzubeziehenden Daten, aber auch die Aufnahme weiterer EinflussgréRen in den
Projektionskontext. Einige Datenquellen sind bislang nicht fur eine Projektion verwendet
worden, kdnnten in einem detaillierten Monitoring aber verdienstvoll sein. Bislang in der QuBe-
Modellwelt fehlende, aber fur ein Monitoring nitzliche Datenquellen werden in diesem Bericht

benannt und erortert.

Den Zeitplan und die Arbeitspakete dieser Machbarkeitsstudie gibt Tabelle 1 wieder. Diese
erortert, wie ein BMG-Fachkraftemonitoring gestaltet sein kdnnte. Um die Méglichkeiten und
Grenzen eines detaillierten Monitorings von Gesundheitsberufen, aufbauend auf den
bisherigen Arbeiten des QuBe-Projektes, abschatzen, aber auch die Kosten und den Nutzen
des Vorgehens erortern zu konnen, wurden die aktuellsten wichtigsten nationalen
Prognosestudien analysiert, die Datenlage erdrtert (AP 1), die Kompatibilitdt der mdglichen
Daten zueinander gepriift (AP 2) und daraus ein Konzept fir die Erstellung eines detaillierten
und langfristigen Monitorings von Gesundheitsberufen (,BMG-Fachkraftemonitoring®) erstelit
(AP 3).

Tabelle 1: Arbeitspakete (AP) und Zeitplan ,,Machbarkeitsstudie BMG-Fachkraftemonitoring“

2023
Arbeitspakete (AP) Q[Q |Q [Q
112 |3 |4

AP1: Erorterung der Datenlage
AP2: Prufung der Datenkompatibilitdt zueinander

AP3: Erstellung eines Projektionskonzeptes

AP4: Abstimmung des Projektionskonzeptes mit den Stakeholderinnen und
Stakeholdern

Quelle: eigene Darstellung

Das mit dem Zwischenbericht vorgestellte Konzept flir das Bundesministerium flir Gesundheit
(BMG) wurde mit relevanten Stakeholdern und Stakeholderinnen diskutiert und entsprechend
den Anregungen gescharft (AP 4). Dieser Bericht stellt das Ergebnis unter Bericksichtigung
dieser Anregungen vor. Die Abfolge der nachfolgenden Abschnitte orientiert sich an den

Arbeitspaketen.

2 Kontext und Grundlagen

Ein Ziel des BMG-Fachkraftemonitorings ist es, ein fir den Gesundheitsbereich detailliertes,

jedoch koharentes Informationssystem zum Fachkraftemonitoring fir das BMAS zu schaffen.
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Dies erforderte, dass auch die Datenquellen des QuBe-Projektes (zum methodischen
Vorgehen Anhang: Das QuBe-Projekt), welches die Grundlage fiur das BMAS-
Fachkraftemonitoring darstellt, hinsichtlich einer Verbesserung des Detailgrades gepruft
werden mussen (Abschnitt 2.1). Um Hinweise Uber weitere und alternative Datenquellen zu
erhalten, wurde eine Literaturstudie durchgefihrt (Abschnitt 2.2) und weitere Datenquellen
erortert. Die fur das BMG-Fachkraftemonitoring als relevant erachteten Datenquellen werden

im darauffolgenden Abschnitt beschrieben.

Als Datengrundlage der BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojektionen (QuBe-Projekt)
werden Daten des Mikrozensus, der Volkswirtschaftichen Gesamtrechnungen (VGR,
insbesondere der Inlandsproduktberechnung) und die Beschaftigtenstatistik (BeH) der

Bundesagentur fir Arbeit (BA) aufeinander abgestimmt.

Der Mikrozensus liefert als amtliche Reprasentativstatistik des Statistischen Bundesamts, an
der jahrlich ein Prozent aller Haushalte in Deutschland beteiligt ist, Informationen Uber die
Bevolkerung und den Arbeitsmarkt. Eine Gliederung der Erwerbstatigen (realisierte
Arbeitskraftebedarf) nach Branchen, Anforderungsniveaus und ausgetibten Berufsgruppen
(Dreisteller der KldB 2010) sowie eine Gliederung der Erwerbspersonen (Arbeitsangebot) nach
Qualifikationen sowie erlernten Berufen (Dreisteller der KidB 2010) liegt vor. Auf der
Angebotsseite wird zudem nach Alter, Geschlecht und Nationalitat (deutsch/nicht-deutsch)
differenziert. Die Betrachtung erfolgt nicht nur nach Personen, sondern auch nach den
gewinschten und tatsachlich geleisteten Stunden. Die gemeinsame Analyse von Personen
und Stunden erméglicht es, die Folgen veranderter Arbeitszeiten zu analysieren. Diese gehen
u. a. auf Verhaltensanderungen, aber auch auf systematische Unterschiede zwischen sozialen
Gruppen zurlick. Beispielsweise sind die gewiinschten Arbeitszeiten von Frauen und Mannern
unterschiedlich. Die Auswertung beruflicher Informationen ist auf Ebene der Berufsgruppen
(Dreisteller der KIdB 2010) und Anforderungsniveaus zuverlassig. Eine detailliertere
Auswertung nach Berufsuntergruppen ist zwar am Gastwissenschaftsarbeitsplatz des
Statistischen Bundesamtes mdglich, allerdings kann die Anzahl der befragten Personen — je
nach GroRRe des Berufs — relativ gering sein, sodass eine Analyse auf dieser Ebene nur bedingt

aussagekraftig ware.

Die Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) sind Grundlage fir die Projektion der
Gesamtwirtschaft. Aus ihr gehen die Erwerbstatigenzahlen fir Arbeitnehmende und
Selbststandige nach Branchen (u.a. Zahl der Selbststandigen im Gesundheits- und

Sozialwesen) hervor. Die VGR legt das Arbeitsangebot in Summe fest. Auch hier wird die
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Arbeitsnachfrageseite nach Personen und Stunden erfasst und bspw. um Stundenléhne und
durchschnittliche Jahresarbeitszeiten erganzt. Ferner enthalt die VGR auch die Ausgaben des
Staates nach Aufgabenbereichen. Zu diesen gehdren auch die Gesundheitsausgaben des
Staates (via. Gesetzliche Krankenversicherung). Hinzu kommen die Gesundheitsausgaben
der privaten Haushalte, welche ebenfalls vorliegen. Das Gesundheitswesen, die
Sozialversicherungen und die Konsumentscheidung privater Haushalte sind konsistent in die

Entstehung/Verwendung des Bruttoinlandsproduktes eingebunden.

Die sogenannten Input-Output-Tabellen der VGR bietet eine umfassende Darstellung der
Produktions- und Handelsbeziehungen innerhalb einer Volkswirtschaft, einschliellich des
Warenflusses zwischen der heimischen Wirtschaft und dem Rest der Welt. Ebenso umfassen
die Input-Output-Tabellen als Teil der VGR somit auch die Verflechtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens mit anderen inlandischen Branchen Uber Lieferketten. So sind etwa
steigende Aktivitdten im Gesundheitswesen auch mit grofleren Zulieferungen, z. B. der
Pharmaindustrie oder der Elektroindustrie (medizinische Gerate), verbunden. Diese
Lieferketten zeigen sowohl inlandische als auch importierte Vorleistungen, sodass auch die

Herkunft von Produkten diskutiert werden kann.

Die Prozessdaten der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (SvB), der
ausschlieldlich geringfligig Beschaftigten (AGB) und ausschlieBlich kurzfristig Beschaftigten
(AKB) der Bundesagentur fur Arbeit (BA) liefern zusatzliche Informationen zur Erwerbstatigkeit
nach Beruf und Branche sowie den entsprechend gezahlten Lohnen. Die Prozessdaten liegen
fur abhangig Beschaftigte bis zum Funfsteller der KldB 2010 vor und kdnnen bis auf

Kreisebene ausgewiesen werden.

Weitere Statistiken, die speziell zur Modellierung relevanter Bereiche des Gesundheitswesens
eingesetzt werden, sind die Pflegestatistik und die Kostenstatistik der Ausgaben des
Gesundheitswesens (beide Statistisches Bundesamt). Die Kostenstatistik wird zur
Abschatzung der monetaren Aufwendungen des Staates fir den Aufgabenbereich

,Gesundheit‘ herangezogen.

Das Modell eines BMG-Fachkraftemonitorings kdénnte in Zukunft regionalisiert werden. Die
angefihrten Datenquellen sind auf regionaler Ebene fiur Bundeslander verfigbar und im
Modellintegriert, in manchen Bereichen (Mikrozensus oder Prozessdaten der BA) stehen auch
Informationen fur Arbeitsmarktregionen zur Verfligung. Das Pflegemodul ist allerdings erst fur

die Bundesebene vollstandig umgesetzt.
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Gute Gesundheit ihrer Blrger und Buirgerinnen ist ein herausragendes Ziel moderner
Gesellschaften, wie es sich nicht zuletzt in den Zielen fir nachhaltige Entwicklung der
Vereinten Nationen findet. Besonderes Interesse kommt also jenen Beschaftigten zu, die
dieses gesellschaftiche Gut sicherstellen. Das im vorliegenden Bericht skizzierte
Projektionsvorhaben ist folgerichtig nicht die erste gréllere wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit dem Arbeitsmarkt des Gesundheitswesens. Bereits zuvor wurden
relevante nationale Prognosestudien in diesem Gegenstandsbereich durchgefihrt. Eine
kritische Wirdigung dieser Studien kann sich fir die Konzeption eigener Ansatze als
verdienstvoll erweisen. In diesem Abschnitt werden deswegen verschiedene wissenschaftliche
Studien diskutiert, die Berufsgruppen des Gesundheitssektors in den Blick nehmen.
Groltenteils handelt es sich um quantitative Untersuchungen, die den Bedarf und das Angebot
in diesen Berufen vor dem Hintergrund mdéglicher Fachkrafteengpasse analysieren. Sie nutzen
verschiedene Datengrundlagen und methodische Herangehensweisen: eine Ubersicht
befindet sich in Tabelle 2. Neben bundesweiten Prognosestudien werden auch inhaltlich
relevante Analysen mit regionalem Fokus und reinem Monitoringcharakter vorgestellt, welche

nitzlichen Input fir mégliche spatere Szenarioeinstellungen und Annahmen enthalten.

Das Bremer Gesundheitsberufe-Monitoring (Nr. 1, HUTER u. a. 2022) erhebt den aktuellen
Beschéaftigungsstand in elf ausgewahlten nicht-arztlichen Berufsgruppen, insbesondere in den
Pflege- und Therapieberufen, und projiziert ihren zuklnftigen Fachkraftebedarf im Bundesland
Bremen bis 2035. Dabei wird der zukiinftige Fachkraftebedarf in Abhangigkeit von der
demografischen Entwicklung der Bevolkerung modelliert. Es handelt sich um eine umfassende
Studie, die der Nachfrageseite das entsprechende Angebot in den Berufen nach
Vollzeitdquivalenten (VZA) gegeniiberstelit. Um die Angebotsseite vollstindig darzustellen,
fuhrt die Studie eine eigene Befragung in den Ausbildungsstatten durch und erganzt damit die
Sekundardaten, die fur die Nachfrageseite vorliegen (u.a. die Krankenhaus- und

Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts).

Die nationale Prognosestudie des Krankenhausinstituts (Nr. 2, ,Situation und Entwicklung
der Pflege bis 2030“, BLUM/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) blickt auf drei Beschéaftigtengruppen
in der Pflege, im Krankenhausbereich, in Pflegeheimen und im Bereich ambulanter
Pflegedienste, und schreibt den Bedarf an diesen Pflegekraften in VZA bis 2030 fort.
Datengrundlage sind die sekundarstatistischen Quellen der Pflege- und Krankenhausstatistik,
die neben ihrer Funktion in der Fortschreibungsindikatorik — Berechnung der
Pflegepravalenzen und der Personalschlissel — auch zur Darstellung des Status quo der

Beschaftigungszahlen verwendet werden. Zusatzlich zur demografisch getriebenen Prognose
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nimmt die Studie verschiedene Trendrechnungen vor, welche Einflussfakioren wie die
Morbiditdt, den medizinischen Fortschritt und eine Abweichung vom konstanten

Personalschlissel durch technischen Fortschritt modellieren.

Die Prognosestudie des Instituts der deutschen Wirtschaft (Nr. 3, ,,Fachkrafteengpass in der
Altenpflege — Status quo und Perspektiven“, FLAKE u.a. 2018) untersucht zwei
Beschéaftigtengruppenin der Altenpflege — jene in Pflegeheimen und solche in den ambulanten
Diensten. Sie nutzt die Pflegestatistik, um den Status quo darzustellen und die Fortschreibung
zu modellieren, und konzentriert sich ebenso wie die Studie Nr. 2 rein auf die Bedarfsseite der
Berufe in Kopfzahlen, wahrend die Angebotsseite unberiicksichtigt bleibt. Interessant ist, dass
zusatzliche Trendrechnungen erfolgen, welche die demografisch getriebene Bedarfsprognose

erganzen.

Die Studie des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung (Nr. 4, ,,Zukiinftige relative
Beanspruchung von Vertragsarzten — eine Projektion nach Fachgruppen fiir den
Zeitraum 2020 bis 2035, SCHULZ u. a. 2016) prognostiziert die zukunftige Inanspruchnahme
von zehn verschiedenen facharztlichen Gruppen in Deutschlands Raumordnungsregionen.
Sie verwendet Daten des Arztregisters der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit der alters-
und  geschlechtsspezifischen  Leistungsbeanspruchung der  Vertragsarzten und
Vertragsarztinnen durch die Versicherten, um eine durchschnittliche Arztarbeitszeit je
Behandlungsfall in Minuten zu kalkulieren. Eine regionalisierte Fortschreibung bis 2030
geschieht unter der Hinzunahme von alters- und geschlechtsspezifischen
Bevdlkerungsprognosezahlen. Im Ergebnis liegt der, im Rahmen dieser Studie entwickelte,

relative Beanspruchungsindex (rBIX) nach facharztlicher Gruppe vor.

Mittels zweier Befragungen junger Schulabsolvierender sowie leitender Angestellter und
darauf aufbauenden Szenariorechnungen wagt die 2022 erschienene Studie Nr. 5: ,,Wenn die
Pflege selbst zum Pflegefall wird“ (PRICEWATERHOUSECOOPERS 2022) der
Unternehmensberatung PricewaterhouseCoopers AG (PwC) und des unabhangigen
Wirtschaftsforschungsinstitut WifOR GmbH einen Ausblick auf ein zuklnftig verfligbares
Arbeitsangebot in der Pflege. Die bis zum Jahr 2035 modellierte Angebotsentwicklung fuf3t
hierbei auf den Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fur Arbeit (BA) und des Statistischen
Bundesamtes zur quantitativen Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten
(SvB). Die eigens erhobenen Befragungsdaten sekundieren diese. Beispielsweise wird nach
der geplanten Dauer der Berufsausiubung in der Gesundheits- und Krankenpflege gefragt.

Vermittels abgeleiteter Erkenntnisse wird eine entsprechende Angebotsentwicklung pradiziert.

Die Studie Nr. 6 ,,Fachkridftemangel: Stationdrer und ambulanter Bereich bis zum Jahr
2030“ (OSTWALD u.a. 2010) aus dem Jahr 2010 derselben beiden Institute kann als
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Vorgangerin der vorangehend beschriebenen gelten, indes die Methodik in der neueren

Welle* weiterentwickelt worden ist.

Keine Prognosestudie im engeren Sinne ist die Untersuchung Nr. 7: ,,Potenziale einer Pflege
4.0. Wie innovative Technologien Entlastung schaffen und die Arbeitszufriedenheit von
Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege verandern“ (LUTZE u. a. 2021) aus dem Jahr
2022. Bei Selektion von 23 Landern — in der EU und OECD — und unter BerUcksichtigung des
Digital-Health-Index (THIEL u.a. 2018) wagt diese Studie eine Vorausschau auf
Arbeitsbedingungen und Arbeitszeiteinsparpotenziale, wie sie sich in einem zunehmend
digitalisierten Gesundheitssektor ergeben kénnten. Die Studie versucht sich am Verstandnis
des organisationalen Rahmens, in den die technologiegestitzten Pflegesettings eingebettet
sind, sowie der Vorgehensweisen bei der Gestaltung, Auswahl und Integration digitaler
Systeme. Aus leitfadengestitzten Interviews mit Pflegefachpersonal IT, Controlling,
Innovationsmanagement bzw. Digitalisierungsexpertinnen und Digitalisierungsexperten sowie
IT-Herstellern werden mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse einschlagige Erkenntnisse
extrapoliert. Aufgrund dieser Analyseergebnisse werden nicht nur Aussagen zu zukinftigen
Arbeitsbedingungen, sondern auch zu einsparbaren Arbeitsaufwendungen und vermeidbaren
Fehltagen in VZA getroffen. Es zeigt sich, dass Digitalisierung noch relevante Potenziale
bietet.

Auch die Studie Nr. 8: ,Langzeitpflege im Wandel - Pflegebedarfe, Pflegeberufe,
Pflegefinanzierung®“ aus dem Jahr 2019 ist keine eigentliche Prognosestudie mit Blick auf
das Pflegepersonal. Im ersten Teil wird die Entwicklung der Versorgungsbedarfe auf
quantitativer und qualitativer Ebene betrachtet. Quantitativ und rein demografisch schreibt die
Studie die Zahl der Pflegebedurftigenin Deutschland fort, den Personalbedarf allerdings nicht.
Qualitativ wird abgeschatzt, dass die psychosoziale Versorgung in der Pflege bedeutsamer
wird und die inhaltlichen Anforderungen an das Pflegepersonal steigen. Darauffolgend werden
Handlungsempfehlungen abgeleitet, welche unter anderem auch auf Fallbeispielen basieren.
Im zweiten Teil wird die gegenwartige Situation der Pflegefinanzierung analysiert und ein

Uberblick tiber mégliche Ansatzpunkte fiir Reformen gegeben (EHRENTRAUT u. a. 2019).

Studie Nr. 9 ,,‘Ich pflege wieder, wenn‘ ... — Potenzialanalyse zur Berufsriickkehr und
Arbeitszeitaufstockung von Pflegekraften (AUFFENBERG u. a. 2022) aus dem Jahr 2022
beschaftigt sich mit Chancen besserer Arbeitsumstanden. Wie kann eine Verbesserung von
Rahmenbedingungen verlorengegangene Potenziale heben? Hierzu haben die Hans-Bockler-
Stiftung, die Arbeitnehmerkammer Bremen, das Institut Arbeit und Technik Gelsenkirchen
sowie die Arbeitskammer des Saarlandes Aussteigende aus und Teilzeitbeschaftigte in den

Pflegeberufen befragt, unter welchen Bedingungen sie wieder (mehr) in der Pflege arbeiten
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wiurden. Es zeigt sich, dass die Personalausstattung der Pflege der Schlissel zu ihrer eigenen
Steigerung ist: Viele Befragte waren bereit, unter besseren Arbeitsbedingungen wieder
respektive mehr in der Pflege zu arbeiten. Vielfach wird hier von einem heute mangelhaften
Personalschlissel und seinen Folgen als Treiber berichtet. Insgesamt ergeben sich fur die
Berufsgruppe 821 Altenpflege (in der Studie als ,Langzeitpflege® bezeichnet) bereits im
sogenannten ,konservativen Modell*, das in seinen Wirkungsannahmen zurickhaltend-
optimistisch ist, 111 000 potenzielle Vollzeitaquivalente an Rickkehrenden. Diese wiirden zu
6,5 % aus der Arbeitslosigkeit und zu 72,9 % aus anderen Berufen in diesen Beruf
zuriickgehen. Weitere 20,6 % wurden als Nichterwerbspersonen in eine Erwerbstatigkeit in

diesem Beruf zuriickfinden.

Die Studie Nr. 10 ,,Zukunft der Pflegepolitik — Perspektiven, Handlungsoptionen und
Politikempfehlungen®“ aus dem Jahr 2015 prognostiziert den Bedarf und das Angebot an
Pflegekraften in VZA mit Blick auf das Jahr 2030. AnschlieBend werden angebots- und
nachfrageseitig Loésungsansatze modelliert, durch die die geschatzte Personalliicke von
517 000 VZA auf 109 000 VZA reduziert werden konnte. Basierend auf den Ergebnissen
werden entsprechende Handlungsfelder fir die Politik identifiziert. Die Datengrundlage fur
diese Studie bildet die Pflegestatistik (EHRENTRAUT u. a. 2015).
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Tabelle 2: Uberblick zu Monitoring- und Prognosestudien im Gesundheitssektor

1

Gesundheitsberufe-
Monitoring und
Bedarfsvorausschitzung
fir den Fachkraftebedarf
in ausgewahliten
Gesundheits-berufen im
Land Bremen

LINK

2 Sijtuation und

Entwicklung der Pflege
bis 2030

LINK

Uni Bremen Campus
GmbH

UBC-Zentrum flr
Sozialpolitik

Deutsches
Krankenhaus-institut
e.V.

Gesundheits- und
Krankenpflege,
Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege,
Gesundheits- und
Krankenpflegehilfe,

Gegenuberstellung des
Angebots und Bedarfs an
Beschaftigten

Altenpflege,

Altenpflegehilfe,

Ergotherapie,

Physiotherapie,

Logopadie,

Hebammen;

neu ab 2021: Vorausschatzung der
medizinisch- zuklnftigen Entwicklung
technische Assistenz durch alters- und

Labor und geschlechtsgruppen-
Radiologie spezifische Pravalenzen in

Verkntpfung mit der
Bevolkerungsvoraus-
berechnung

Die Bedarfsseite wird auf
Basis von alters- und
geschlechtsspezifischen
Fallzahlen und einer
Bevolkerungsprognose bei
konstantem
Personalschlussel bis 2030

Pflegekrafte im
Krankenhaus, in
Pflegeheimen, in
ambulanten
Pflegediensten

Bedarf: Krankenhausstatistik,
Pflegestatistik, Statistik der Auflage 2021,
Bundesagentur fiir Arbeit, AOK Prognose bis
Bremen (Selbststandigendaten), 2035
GKV-Spitzenverband

(Hebammen)

2017, Neu-

Angebot: Onlinebefragung der
Ausbildungseinrichtungen,
Arbeitslosenstatistik der BA,
Berufsaus- und Eintritte aus
BARMER Versichertendaten

Fallzahlen:
Krankenhausstatistik,
Pflegestatistik, GKV-Heilmittel-
Informations-System,
Ausgabenprofile der GKV-
Leistungen
Bevolkerungsvorausberechnung

Krankenhausstatistik, 2019,
Pflegestatistik Prognose bis
2030

Bevdlkerungsvorausberechnung
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https://www.gesundheit.bremen.de/sixcms/media.php/13/Gesundheitsberufe_Monitoring_2021_Final.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-10/DKI%202019%20-%20Pflege%202030%20-%20Bericht_final_0.pdf

3 Fachkrifteengpass in
der Altenpflege — Status
quo und Perspektiven
LINK

4 Zukinftige relative
Beanspruchung von
Vertragsarzten — eine
Projektion nach
Fachgruppen fiir den
Zeitraum 2020 bis 2035
LINK

5 Wenn die Pflege selbst
zum Pflegefall wird
(2022)

Institut der deutschen
Wirtschaft Koln

Zentralinstitut fir die
kassenarztliche
Versorgung in
Deutschland (ZI)

Pricewaterhouse-
Coopers AG (PWC)

WifOR GmbH

Pflegekrafte in
Pflegeheimen, in
ambulanten
Pflegediensten

Augenarztinnen und
Augenarzte,
Chirurginnen und
Chirurgen,
Fachinternistinnen
und -internisten,
Frauenarztinnen und
-arzte,
Hausarztinnen und -
arzte,
HNO-Arztinnen und -
Arzte,
Kinderarztinnen und
-arzte,
Nervenarztinnen und
-arzte,
Orthopadinnen und
Orthopaden,
Urologinnen und
Urologen

Arztinnen und Arzte
sowie Pflegekrafte

fortgeschrieben. Zusatzliche
Trendrechnungen erfolgen.
Die Bedarfsseite wird auf
Basis von Pflegequoten und
einer Bevolkerungsprognose
bei konstantem
Personalschlissel bis 2035
fortgeschrieben. Zusatzliche
Trendrechnungen erfolgen.

Auf Basis von alters- und
geschlechtsspezifischen
Abrechnungsdaten und einer
Bevolkerungsprognose wird
die aktuelle
Inanspruchnahme zum Jahr
2030 fortgeschrieben.
Ergebnis ist der relative

Beanspruchungsindex (rBIX).

Befragung mit aufbauenden
Szenariorechnungen.
Berechnung einer
Fachkraftellicke

Szenarien basierend auf
einem makrookonomischen
Arbeitsmarktmodell des
WifOR Institutes.

Pflegestatistik 2018,
Prognose bis
2035
Bevolkerungsprognose
Daten des Arztregisters 2016,
Aktualisierung
Vertragsarztliche 2023,
Abrechnungsdaten der GKV Prognose bis
Bevdlkerungsprognose 2030
Befragung: 2022,
Prognose bis
2035

Absolvierende und leitende
Angestellte im Auftrag von PwC
Deutschland durch Civey
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https://www.iwkoeln.de/fileadmin/user_upload/Studien/IW-Trends/PDF/2018/IW-Trends_2018-03-02_Pflegefallzahlen.pdf
https://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/67/VA-16-02-Bericht-Final_V3.pdf

Fachkraftemangel:
stationarer und
ambulanter Bereich bis
zum Jahr 2030 (2010)

Potenziale einer Pflege
4.0: Wie innovative
Technologien Entlastung
schaffen und die
Arbeitszufriedenheit von
Pflegefach-personen in

Arztinnen und Arzte
sowie Pflegekrafte

Pricewaterhouse-
Coopers AG (PWC)

WifOR

Bertelsmann Stiftung Pflege

Die modellierte

Angebotsentwicklung fult auf

den Arbeitsmarktdaten der
Bundesagentur fir Arbeit und
des statistischen
Bundesamtes zur

quantitativen Entwicklung der
sozialversicherungspflichtigen

Beschéaftigten (SvB)

Szenariorechnungen,
Gegenuberstellung von
Angebots- und Bedarfsseite

Keine Prognosestudie, aber
Abschatzung bspw. durch
Digitalisierung und damit
besseren
Arbeitsbedingungen
eingesparter Fehltage sowie

Stichprobe Absolvierenden: 18—
29-Jahrige mit Schulabschluss
(Abitur, Realschule,
Gesamtschule, Hauptschule),
die in den letzten 3 Jahren ihren
Abschluss erworben haben,
Personen, die ihren Job
wechseln wollen und sich
vorstellen kdnnen, in der Pflege
zu arbeiten und Arbeitslose, die
sich vorstellen kbnnen, in der
Pflege zu arbeiten
(StichprobengréfRe 250).
Stichprobe Professionals:
Leitende Angestellte (mit
Personalverantwortung) im
Pflegebereich sowie Arztinnen
und Arzte (StichprobengréRe
250).

Arbeitsmarktdaten:

BA (SvB)
DESTATIS

Daten der jahrlichen
Arztestatistiken der BAK;

BA (u. a. Arbeitslosenzahlen)
Gesundheitspersonalrechnung
Krankheitskostenrechnung

BAK (Daten zur Beschaftigung
und Altersstruktur des arztlichen
Personals)

Eigene Befragung; Fallstudien

2010,

Prognose bis

2030

2021
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9

der Langzeitpflege
verandern

LINK

Langzeitpflege im
Wandel — Pflegebedarfe,
Pflegeberufe,
Pflegefinanzierung

LINK

Bertelsmann Stiftung

»ich pflege wieder, wenn Hans-Bdéckler
...“ — Potenzialanalyse Stiftung,
zur Berufsriickkehr und Arbeithehmerkammer

Pflegekrafte

Pflegefachkrafte

Arbeitsaufwendungen in
Vollzeitaquivalenten

Recherche zu
technikgestitzten
Pflegesettings

Auswahl von 23 Landern
unter Berucksichtigung des
Digital-Health-Index (Thiel
u.a. 2018)

Leitfadengestlitzte Interviews
von Pflegefachpersonal, IT,
Controlling,
Innovationsmanagement
bzw. Digitalisierung und
Herstellung

Qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring
Keine reine Prognosestudie;

Pflegebedarf wird quantitativ
erfasst; bei benétigten
Berufen vor allem qualitative,
inhaltliche Ebene im Fokus.
Identifizierung von
Handlungsfeldern, um
personellen Engpassen
entgegenzusteuern.

Nutzung von Fallbeispielen
(best practice) aus dem
Ausland

Identifikation von Potenzialen
durch Berufsriickkehrer und

Neben den Interviews mit
Pflegefachpersonen umfasst
eine Fallstudie auch die
Befragung von Mitarbeitenden
aus den Bereichen IT,

Controlling und Innovation bzw.

Digitalisierung; auch

Informationen der Herstellenden

wurden bertcksichtigt. Ziel
dieses Vorgehens ist es, den
organisationalen Rahmen zu
begreifen, in den die
technologiegestitzten

Pflegesettings eingebettet sind,
sowie die Vorgehensweisen bei

der Gestaltung, Auswahl und

Integration digitaler Systeme zu

verstehen.
Human Mortality Database,

Pflegestatistik,

Fallstudien

Eigene Befragung mittels
Fragebogen

2019

2022
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https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/Potenziale_einer_Pflege_4.0_fuer_die_Langzeitpflege_Fokuspapier_final1.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Langzeitpflege_final.pdf

Arbeitszeitaufstockung  Bremen, Institut

von Pflegekriften Arbeit und Technik

LINK Gelsenkirchen,
Arbeitskammer des
Saarlandes

10 Zukunft der Pflegepolitik Friedrich-Ebert
— Perspektiven, Stiftung
Handlungsoptionen und
Politik-empfehlungen

LINK

11 Monitoring Dip, AGP
Pflegepersonal in Sozialforschung
Baden-Wiirttemberg
LINK

Quelle: eigene Darstellung

Pflegekrafte

Pflegepersonal
(Altenpflege, Kinder-;
Krankenpflege,
ausschlieRlich
Fachpflegende)

Arbeitszeitaufstockung mittels

Befragungen.

Identifikation von
MalRnahmen bzw.
Bedingungen und darauf
aufbauend Formulierung von
Handlungsempfehlungen
Prognose des Angebots und
Bedarfs an Pflegekraften
2030 in VZA.

Modellierung von
Losungsansatzen (angebots-
/nachfrageseitig), um
Engpéassen
entgegenzuwirken.
Identifikation von
Handlungsfeldern fir die
Politik

Index der pflegerischen
Versorgungsicherung in den
Kreisen mit drei Teilindizes:
aktuelle Versorgungsdichte
(Pflegende vor Ort an
Patientinnen und Patienten),
zukunftige
Bevdlkerungsentwicklung
(U75 Jahre bis 2030),
Ausbildungsaktivitat im Kreis
(Anteil Absolvierende an
SvB), Standardisierung auf
Skala; niedrige Werte zeigen
geringen Druck auf
Versorgungslage

Pflegestatistik,

weitere Daten von DESTATIS

Pflegestatistik,
Krankenhausstatistik,

Adressdaten des
Pflegenavigators zu
Einrichtungen,

eigene Befragungen der
Einrichtungen,
SvB-Pendlerstatistik (Arbeits-
/Wohnort),
Bevolkerungsvorausberechnung
fur Kreise,

SVB-Statistik nach Beruf und
Region,

Arbeitslosenstatistik der BA
nach Beruf und Region

Prognose bis

2023

22


https://www.arbeitnehmerkammer.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Politik/Rente_Gesundheit_Pflege/Bundesweite_Studie_Ich_pflege_wieder_wenn_Langfassung.pdf
https://library.fes.de/pdf-files/wiso/12140.pdf
https://www.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Publikationen/Monitoring-Pflegepersonal-BW_2022.pdf

Das ,,Monitoring Pflegepersonal in Baden-Wiirttemberg 2022 (Nr. 11, ISFORT u. a. 2023)
untersucht drei Berufsgruppen in der Pflege — Alten-, Kinder- und Krankenpflege — und
beriicksichtigt dabei ausschliellich Beschaftigungen auf dem Anforderungsniveau einer
fachlich ausgerichteten Tatigkeit. Verschiedene Sekundarstatistiken sowie eine eigene
Erhebung werden genutzt, um den Status quo auf der Bedarfs- und Angebotsseite dieser
Berufe in den Kreisen Baden-Wirttembergs deskriptiv abzubilden. Drei Indikatoren verdichten
sich zu einem regionalen Index der pflegerischen Versorgungssicherung, der den Druck auf
die Versorgungslage widerspiegeln soll: das zahlenmafige Verhaltnis der Pflegekrafte zu
Patientinnen und Patienten vor Ort, die erwartete Bevolkerungsentwicklung der Gber 75-

Jahrigen bis 2030 sowie die Ausbildungsaktivitat in der Region.

In der Gesamtschau der betrachteten Prognose- und artverwandten Studien offenbart sich
eine hohe Kongruenz der gewahlten Datenquellen. Insbesondere die schwerpunktmafig
quantitativ ausgelegten Prognosestudien stitzen sich auf Zahlen zu den SvB der BA, die
Pflegestatistik und Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes und jene der BAK,
KBV und gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). In allen Fallen handelt es sich um
Vollerhebungen. In den Zahlenwerken der GKV finden sich auch Abrechnungsdaten. Viele
Prognosen nutzen demografische Informationen und greifen insofern  auf
Bevolkerungsvorausberechnungen zuriick. Abgesehen davon werden vielfach Befragungen
von Beschéftigten und/oder Expertinnen und Experten durchgefihrt, um daraus begriindete
Schlussfolgerungen auch fir zukunftige Entwicklungen zum Arbeitsmarkt des
Gesundheitssektors zu treffen. Alle diese Betrachtungen fokussieren jedoch einzelne
Teilbereiche — eine vollumfangliche Ausleuchtung aller relevanten Dimensionen des

entsprechenden Arbeitsmarkts und ihrer Determinanten ist bisher nicht gegeben.

3 Datenquellen, Basisstatistiken und Kompatibilitaten

Das deutsche Gesundheitssystem offenbart eine nicht nur féderal gepragte, sondern dartiber
hinaus sehr komplexe, in verschiedenste Aufgabentrager ausdifferenzierte Struktur. Diese
Dispositionen stehen einer einheitlichen, konsistenten, thematisch breiten und fir alle Zwecke
hinreichend feingliedrigen Datenerfassung Uber das tatige Gesundheitspersonal entgegen.
Dementsprechend missen Informationssysteme und Prognosemodelle Datenquellen

verschiedener Datenhalter zusammenfiihren und harmonisieren.

Die Gesundheitspersonalrechnung (GPR) des Statistischen Bundesamtes (DESTATIS)
unternimmt dieses Unterfangen bereits in sehr ausfihrlicher und aufwendiger Weise. Uber 30

Basisstatistiken geheninihr konsistentes Rechenwerk ein (STATISTISCHES BUNDESAMT 2023a).
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Allerdings konzentriert sie sich auf die Anzahl an Erwerbstatigen und Vollzeitaquivalenten und
Uberfihrt diese in die Struktur der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010)
(PAULUS/MATTHES 2013). Fur steuerungsrelevante Planungsinformationen ist die KIdB 2010 in
der Fachlichkeit bei den arztlichen Berufen jedoch nicht detailliert genug. Auflerdem fehlt far
die Identifikation von méglichen Passungsproblemen das Arbeitsangebot (Erwerbstatige und
Erwerbslose) fur die entsprechenden Berufe. Fir die detaillierte Bestimmung der Bestadnde an
Erwerbstatigen und Erwerbspersonen und ihre Fortschreibung sind entsprechend weitere
Datenquellen nétig. Nachfolgend werden diese mogliche Datenquellen dargestellt und die

Kompatibilitdt zueinander erortert.

Mit der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) findet sich bereits eine umfassende, jahrlich
aktualisierte Quelle des Statistischen Bundesamtes (DESTATIS), welche den realisierten
Bedarf an Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen zum 31. Dezember des jeweiligen
Berichtsjahres wiedergibt (STATISTISCHES BUNDESAMT 2023a). In ihrem konsistenten
Rechenwerk, aus verschiedenen und miteinander harmonisierten Datenquellen gespeist,
erfasst die GPR alle dort tatigen Personen mit Ausnahme von Auszubildenden. Fir die
Datenharmonisierung innerhalb der GPR mafgeblich sind der Mikrozensus von DESTATIS
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2022f) und die Beschaftigtenhistorik (BeH) der SvB der BA
(BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2022). Es werden Beschéftigte und VZA ausgewiesen, wobei in
die Berechnung der VZA Vollzeitbeschaftigte mit dem Faktor 1, Teilzeitbeschéftigte mit dem
Faktor 0,5 und geringfligig Beschéaftigte mit dem Faktor 0,2 in die Berechnung eingehen. In
der Literatur werden vereinfachende Umrechnungen verschiedener Beschaftigungsumfange
in Vollzeitaquivalente zuweilen als ungenau kritisiert (ROTHGANG/WAGNER 2019, S. 6), indes
exaktere Uberflihrungen sehr voraussetzungsvoll sind. Aufbereitungsabhangig sind im
Nachweis von Beschaftigungsfallen Mehrfachzahlungen mdglich: Personen mit mehreren
Arbeitsverhaltnissenin verschiedenen Einrichtungen kénnen potenziell auch mehrfach gezahit

werden.

Grundsatzlich méchte die GPR alle Beschaftigten der Einrichtungen des Gesundheitswesens
abbilden, unabhangig von ihrem Beruf. In Tabelle 3 finden sich alle Berufsgruppen im Sinne
der KldB 2010, aus denen kleinere oder grolere Teilmengen an untergeordneten
Systematikpositionen in der GPR Berucksichtigung finden. Erwerbstatige, die nicht in den
explizit ausgewiesenen Berufen der GPR, aber einer Einrichtung im Gesundheitswesen tatig
sind, werden in der GPR in einer Sammelkategorie ,999 Andere Berufe“ gefasst. Beispielhaft

kann hier an eine Hausmeisterin oder einen Hausmeister im Pflegeheim oder einen IT-
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Mitarbeitenden im Krankenhaus gedacht werden. Die Beschaftigten einiger, aber nicht aller in
der GPR ausgewiesenen Berufe, werden zumal dann erfasst, wenn sie ihrer Tatigkeit
aullerhalb einer Einrichtung des Gesundheitswesens austiben. Alle diese Beschaftigten, die
einen ,medizinischen Gesundheitsberuf‘ (ohne Tiermedizin) austben oder einem Beruf in der
JAltenpflege” oder in der ,Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik® auf3erhalb einer Einrichtung
des Gesundheitswesens nachgehen, werden als Beschaftigte auch in den ,sonstigen
Einrichtungen® berlicksichtigt. Auf Beschaftigte der restlichen in der GPR ausgewiesen Berufe
trifft dies nicht zu. Diese Beschaftigten werden nur dann erfasst, so sie ihrer Tatigkeit in einer
Einrichtung des Gesundheitswesens nachgehen, und bleiben in der Zahlung fir die ,sonstigen
Einrichtungen® aul’en vor. Die im Anhang anliegende Tabelle 15 expliziert alle in der GPR
erfassten beruflichen Systematikpositionen. Sie hebt die Berufe mit auch in den ,sonstigen

Einrichtungen® gezahlten Beschaftigten grin hervor.

Tabelle 3: Berufsgruppen, die teilweise oder vollstandig in der GPR Beriicksichtigung finden
624 Verkauf von drogerie- und apothekeniblichen Waren, Sanitats- und Medizinbedarf
732 Verwaltung
733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste
811 Arzt- und Praxishilfe
812 Medizinisches Laboratorium
813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe
814 Human- und Zahnmedizin
816 Psychologie und nichtarztliche Psychotherapie
817 Nichtarztliche Therapie und Heilkunde
818 Pharmazie
821 Altenpflege
822 Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness
825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik
831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege

Quelle: eigene Darstellung gemall GPR

Zwar orientiert sich die GPR an der KidB 2010, nimmt jedoch bei verschiedenen
Gliederungsebenen (Drei-, Vier- und Fiinfsteller) Anderungen vor, welche mit dem Suffix ,-01°
versehen sind. Dieses Suffix indiziert Anpassungen an der Systematik der KildB 2010, welche
aus verschiedenen Griinden vorgenommen worden sind. Entsprechende KlidB 2010-
Zuschnitte der GPR sind nicht vollumfanglich mit den originalen Systematikpositionenim Sinne
der KldB 2010 deckungsgleich. Dies betrifft beispielsweise Expertinnen und Experten fir

Psychologie und Pharmazie.
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Tabelle 4: Aggregation der GPR-Einrichtungsarten im BMG Fachkraftemonitoring

GPR

ambulante Einrichtungen
Arztpraxen
Zahnarztpraxen
Praxen sonstiger medizinischer Berufe
Apotheken
Gesundheitshandwerk und -einzelhandel
Einrichtungen der ambulanten Pflege
sonstige ambulante Einrichtungen
stationare und teilstationare Einrichtungen
Krankenhauser
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
stationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen
Rettungsdienste
Verwaltung
sonstige Einrichtungen (u. a. Leiharbeit)
Vorleistungsindustrien des Gesundheitswesens
pharmazeutische Industrie
medizintechnische und augenoptische Industrie
medizinische Laboratorien und Gro3handel
Gesundheitsschutz

Quelle: eigene Darstellung gemalt GPR.

Weiterhin differiert die GPR Uber verschiedene Einrichtungsarten, die sich jedoch alle den drei
ableitbaren Oberkategorien ,ambulant®, ,stationar®, ,sonstige“ zuordnen lassen. Intern finden
hierbei Schlissel Verwendung, die insbesondere Wirtschaftszweige im Sinne der
Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008 (WZ 2008) (STATISTISCHES BUNDESAMT 2008) den
ausgewiesenen Einrichtungsarten zuweisen. Tabelle 4 zeigt die innerhalb der GPR
vorgenommenen sowie die Ubergeordnete Aggregation auf jene drei im Projektionskonzept
definierten Einrichtungsarten ,ambulant®, ,stationar®, ,sonstige“. Unterhalb der in Tabelle 4
gezeigten Einrichtungsarten trifft auch die GPR keine weitere Unterscheidung. Der 6ffentliche
Gesundheitsdienst ist hier im ,Gesundheitsschutz® zu finden. Die Leiharbeit ist ihrerseits in
den ,sonstige[n] Einrichtungen® abgebildet. Ebenso wie alle Beschaftigten einer dezidierten
Einrichtung des Gesundheitswesens in der GPR auch dann Bericksichtigung finden, wenn ihr
Beruf nicht einschlagig ist (siehe oben), verhalt es sich mit Beschaftigten einschlagiger Berufe,
deren Arbeitgeber bzw. Branche keinen ebensolchen Gesundheitsbezug aufweist. Diese

Erwerbstatigen werden in der GPR als Beschaftigte sonstiger Einrichtungen erfasst.

Schlie8lich unterscheidet die GPR aulierdem nach Geschlecht und Alter der Beschaftigten. In

den veroffentlichten Datensatzen werden hier folgende Altersgruppen gebildet (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Altersdifferenzierung der GPR
Unter 30 Jahre
30 bis unter 40 Jahre
40 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre
60 Jahre und mehr

Quelle: eigene Darstellung gemall GPR

Neben dem Beruf fungiert die Einrichtungsart bzw. der Wirtschaftszweig als weitere
Schnittstelle zwischen den verschiedenen Datenquellen. Die vielfaltig ausdifferenzierten
Einrichtungsarten der GPR werden fallzahl- und kompatibilitdtsbedingt in eine 3er-

Differenzierung in

- ambulant
- stationar
- sonstig

vereinfacht, wie Tabelle 4 zeigt. Auf diese Gliederung lassen sich alle eingehenden Statistiken

sowie die vielfaltig binnendifferenzierten Einrichtungsarten der GPR aggregieren.

Dem Statistischen Bundesamt liegen fiir die Erstellung der GPR alle Kreuzkombinationen nach
Alter, Geschlecht und Vollzeitaquivalenten vor. Insbesondere aus Fallzahlgrinden wird in der
Online-Veréffentlichung jedoch immer ein Merkmal ausgelassen. In dieser Form ist die GPR
uber die Portale GENESIS-Online von DESTATIS sowie www.gbe-bund.de abrufbar. Weiterhin
werden alle Ergebnisdarstellungen durchweg auf 1000 Personen gerundet. Dies fuhrt dazu,
dass durch die Aggregation von Werten in tiefer differenzierten, aber bereits gerundeten
Berufsdarstellungen nicht derselbe Wert auf hoherer Ebene erreicht wird. Letztere aggregierte
Werte werden aus den origindren Zahlen berechnet und erst dann gerundet wird. Dies erklart
die stellenweisen Rundungsdifferenzen. Fir eine Projektion ware es hilfreich, auf die originare
Datenstruktur der GPR zuriickgreifen zu kdnnen. So kénnte mit einem konsistenten Datensatz
gerechnet werden. Mit dem Statistischen Bundesamt wurde hierfur bereits ein Losungsweg
diskutiert. Sollte sich dieser nicht umsetzen lassen, so muss die Konsistenz des Datensatzes
Uber eigene Schatzungen anhand der Beschaftigtenhistorik (sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte) der BA, dem Mikrozensus von DESTATIS und der Arztestatistik der

Bundesarztekammer (BAK) sichergestellt werden.

Insgesamt bietet sich die GPR in einer geringfligig modifizierten Form als Quelle zur
Fortschreibung des Bedarfes nach Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen an.
Anders als die QuBe-Datensatze (ihrerseits Jahresdurchschnitte ausweisend) gibt sie den

realisierten Bedarf an Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen zum 31. Dezember des
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Berichtsjahres wieder. Dieser unterschiedliche zeitliche Bezug ist jedoch unproblematisch. An
einigen Stellen missten die in der GPR bertcksichtigten KldB-2010-Systematikpositionen
aggregiert, an anderen feiner ausdifferenziert bzw. den ,anderen Berufen‘ entnommen, also
eigens ausgewiesen werden (Abschnitt 4.1). Hier ist es von Vorteil, dass uber 30
Basisstatistiken Eingang in die GPR finden. Ein Gros, insbesondere jene Datenquellen zum
stationaren Bereich, stellen Vollerhebungen dar. Die Informationen dieser Datensatze kbénnen
entsprechend genutzt werden, um den beruflichen Detailgrad weiter zu erhéhen. Die
wichtigsten Quellen, deren Eignung auch alleinstehend und jenseits ihrer Verwendung

innerhalb der GPR gepriift wurde, werden in den nachfolgenden Abschnitten kurz dargestellit.

Fir die Hinzuziehung entsprechender Daten dieser weiteren Quellen zur GPR sind
insbesondere die Merkmale Beruf und Einrichtungsart bzw. Wirtschaftszweig relevant: Die
Klassifikationen miissen (ibereinstimmen oder ggf. harmonisiert werden. Die Arztestatistik
(Abschnitt 3.1.1) definiert arztliche Gruppen, die in ihrer Feinheit sowohl Uber die GPR als auch
die KIldB 2010 hinausgehen. Jenseits der Zahnarzte und Zahnarztinnen sowie
Kieferorthopadinnen und Kieferorthopdden werden in der GPR alle weiteren
Humanmedizinerinnen und Humanmediziner in einem modifizierten Viersteller ,8149-01¢
kumuliert. Da die Arztestatistik der GPR als Basisstatistik zugrunde liegt und die
Gesamtsummen der Humanmediziner somit Uber beide Statistiken Ubereinstimmen, kann
diese GPR-Einzelposition mithilfe ersterer in facharztliche Gruppen weiter ausdifferenziert
werden. Hierbei werden eigene, Uber den Funfsteller der KldB 2010 hinausreichende, aber an

die Klassifikation angelehnte Systematikpositionen vergeben (Tabelle 10).

Weiterhin spielen die den Datenquellen gegenstandlichen Grundgesamtheiten eine relevante
Rolle. So sind Selbststandige und Freiberufler nicht tberall gleichermalien erfasst — z. B. im
Arztregister der KBV, wo Privatarzte und -arztinnen nicht enthalten sind. Diese Aspekte
mussen mitgedacht und entsprechende Artefakte etwa durch Gewichtungen korrigiert werden.
Fir das vorliegende Konzept bedeutet dies u.a., dass der hinsichtlich des
Beschaftigungsstatus umfassenderen Arztestatistik (Abschnitt 3.1.1) als Sekundarstatistik vor

anderen Vorrang eingeraumt wird.

Far etwaige Uber das aktuelle Projektionskonzept hinausgehende Zwecke kdnnen bei
DESTATIS bereits vorhandene und dem Projektteam freundlicherweise zur Verfigung

gestellte (oder eigens entwickelte) Umschlisselungssysteme Verwendung finden.

Die BAK-Arztestatistik (AST) ist hilfreich, um die Gliederung der Berufe im Bereich der

arztlichen Gruppen zu erweitern. Diese Quelle umfasst eine grolRere Anzahl an facharztlichen
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Gruppen als in der GPR (GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDS 2023b) dargestellt.
Letztere unterscheidet lediglich die zwei Kategorien der Human- und Zahnarztinnen und
--arzte. Die AST ermdglicht eine Auswertung nach Bundesléndern. Sie ist Quelle der
ambulanten Arztinnen- und Arztezahlen in der GPR und somit kompatibel zu ihr. Die in der
GPR insgesamt ausgegebene Zahl an Arztinnen und Arzten trifft jene aus der AST. Die GPR
nutzt im stationaren Bereich zwar die Krankenhausstatistiken (Grunddaten der Krankenhauser
und der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen) als Quellen fur die arztliche Personalzahl,

gleicht die Gesamtzahl allerdings an die Hohe aus der Arztestatistik an.

Die AST verzeichnet jahrlich die Gesamtheit der in Deutschland gemeldeten Arztinnen und
Arzte, deren Mitgliedschaft in der Arztekammer verpflichtend ist. Alternative Statistiken
erfassen Teilgruppen der Arztinnen- und Arzteschaft. So die Beschaftigtenstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit, welche die angestellten Arztinnen und Arzte in der vergleichsweise
gréberen KidB 2010-Untergliederung enthalt. Im Arztregister der KBV (Abschnitt 3.1.2), sind
ambulant tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte registriert. In den Krankenhausstatistiken

liegen die Zahlen nur fur den stationaren Bereich vor.

In der AST untergliedern sich die Zahlen der fachérztlichen Gruppen in ambulante, stationare,
behordliche und sonstige Tatigkeitsbereiche, wobei im ambulanten Sektor zusatzlich zwischen
niedergelassenen und angestellten Arztinnen und Arzte unterschieden wird. Die Zeitreihe der
AST reicht zuriick bis in die 1970er-Jahre und erméglicht eine reine Kopfzahl-Betrachtung. Ein
Nachteil der Statistik ist demnach, dass sie keine Informationen zum Arbeitsvolumen enthalt
und notige Angaben zum Personal in Vollzeitaquivalenten — wie sie die GPR verwendet — aus

anderen Statistiken hinzugespielt werden mussen.

Nahezu 100 Kategorien von Gebiets- und Facharztbezeichnungen lassen sich mit der AST
unterscheiden — wovon einige allerdings gering besetzt sind. Fir den Zweck des BMG-
Fachkraftemonitorings empfiehlt sich eine kleinere Auswahl. Um eine Fortschreibung
methodisch leisten zu kdénnen, rat diese Machbarkeitsstudie insofern die Fokussierung auf
zahlenmafig stark besetzten Gruppen an. Gleichzeitig sollte eine Auswahl solche arztlichen
Gruppen berlcksichtigen, die bedeutsam fir die haus- und facharztliche Versorgung in
Deutschland sind. Um die Kompatibilitat zu den Daten des QuBe-Projekts bzw. des
Fachkraftemonitorings fur das BMAS zu wahren, muss sich eine Auswahl zudem wieder in die

Kategorien der KldB-2010-Gliederung aggregieren lassen.

Auf dieser Grundlage konnte ein zuklnftiges Monitoring die in Tabelle 6 dargestellten 15
verschiedenen humanmedizinischen Berufskategorien abbilden: Es handelt sich unter ihnen
mehrheitich um eigenstandige facharztliche Gebiete, wahrend sich einige Kategorien

aufgrund der geringen Fallzahlen aus mehreren facharztlichen Gruppen zusammensetzen.
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Die vorletzte Gruppe der sonstigen Fachgebiete fasst gering besetzte facharztliche Berufe
zusammen. Die letzte Kategorie fiihrt alle Arztinnen und Arzte ohne fachéarztliche
Bezeichnung. Die in der AST gelisteten Mund-Kiefer-Gesichtschirurginnen und -Chirurgen
werden in der Gliederung nicht bertcksichtigt, da die GPR diese Gruppe in der Berufskategorie
der Zahnarztinnen und Zahnarzte (KIdB 81474) fuhrt.

Die AST enthalt zudem Informationen tiber die Anzahl an Facharztausbildungen, die genutzt
werden koénnen, um das Neuangebot an Humanmedizinerinnen und -medizinern

fachspezifisch ausdifferenzieren (vgl. Abschnitt 4.3.1).

Das Bundesarztregister (BAR) enthalt alle an der vertragsarztlichen Versorgung in
Deutschland teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -
Therapeuten. Sie umfasst jahrliche Daten zu rund 40 arztlichen und psychotherapeutischen
Gruppen (GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDS 2023a). Die Zeitreihe des BAR reicht
zurtick bis zum Jahr 2002 und bildet Zahlen bis zur Bundeslandebene ab. Die KBV-Statistik
ermoglicht neben der reinen Kopfzahl-Betrachtung auch eine naherungsweise Darstellung
nach Vollizeitadquivalenten, da der Teilnahmeumfang der Arztinnen und Arzte in Form von
Bedarfsplanungsgewichten im erganzenden Honorarbericht (KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG 2022) erfasst wird. Die KBV liefert mit ihrem Zi-Praxis-Panel
(ZENTRALINSTITUT FUR DIE KASSENARZTLICHE VERSORGUNG IN DEUTSCHLAND 2022) zudem
Angaben zu den durchschnittlichen Arbeitszeiten in den facharztlichen Gruppen, mit denen
errechnete Vollzeitaquivalente plausibilisiert werden kdnnen. Da die Personenzahlen durch die
Arztestatistik im ambulanten Sektor bereits vorliegen und die VZA noch fehlen, stellt das BAR
somit eine passende Ergénzung dar. Durch eine Ubertragung der Strukturen gelingt eine tiefe

Darstellung der VZA in den verschiedenen arztlichen Gruppen im ambulanten Bereich.

Dariiber hinaus kann das BAR die Zahlengrundlagen aus der AST insofern erganzen, als dass
es eine genauere Darstellung der Gruppe der Hauséarztinnen und -Arzte erlaubt. Diese sind
nicht eindeutig in der AST zu identifizieren, da sie sowohl in den ambulanten Daten zu den
Allgemeinmedizinerinnen und -Mediziner als auch in denen zu den Internistinnen und
Internisten liegen. Das BAR fuhrt hingegen eine eigene Kategorie der hausarztlich tatigen
Internistinnen und Internisten. Um die Zahl der Hausarztinnen und Hausarzte in einem BMG-
Fachkraftemonitoring zu bestimmen, kann die Gruppe der hausarztlich tatigen Internistinnen
und Internisten aus dem BAR entnommen und in der in der vorigen Tabelle 6 gezeigten

Auswahl bei der Gruppe der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner addiert und bei
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den Internistinnen und Internisten abgezogen werden. Hausarztlich tatige Internistinnen und
Internisten, die eine reine Privatpraxis fuhren, bleiben mit dieser Vorgehensweise in der
Kategorie der Hausarztinnen und Hausarzte allerdings unbericksichtigt, da das BAR eben nur
die ,Vertragsarztinnen* und ,Vertragsarzte' enthalt. Die folgende Tabelle 7 stellt die
Zusammensetzung der arztlichen Berufsgruppen unter Hinzunahme der Daten aus dem BAR

dar und aktualisiert damit die vorherige Tabelle fur den ambulanten Tatigkeitsbereich.

Die Daten aus der KBV-Statistik lassen sich in die fir das Monitoring vorgeschlagene
Berufsgliederung der Arztinnen und Arzte addieren und mit denen aus der AST vergleichen.
Auf diese Weise kann der Anteil der vertragsarztlich tatigen Medizinerinnen und Mediziner an
der Gesamtzahl der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte errechnet werden. Je nach
Fachgruppe unterscheiden sich die Anteile —im Mittel liegen sie bei knapp 90 %. Diese Anteile
der vertragsarztlich bzw. privat tatigen Arztinnen und Arzte kénnen als zusatzliche Information

zu den arztlichen Berufsgruppen im ambulanten Bereich in ein Monitoring eingehen.
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Tabelle 6: Auswahl der arztlichen humanmedizinischen Gruppen und ihre Zusammensetzung auf Grundlage der Daten der Arztestatistik

© oo N A WODN =~

10

11
12

13

14

15

Allgemeinmedizin

Anasthesiologie

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie, Psychiatrie,
Psychotherapie und
psychosomatischen Medizin

Strahlenheilkunde

Urologie

Labormedizin

Sonstige Fachgebiete

Ohne Facharztbezeichnung

Insgesamt

Aligemeinmedizin, Praktische Arztin / Praktischer Arzt
Anasthesiologie

Augenheilkunde

Chirurgie und Orthopadie, Neurochirurgie
Frauenheilkunde

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Radiologie, Nuklearmedizin, Strahlenheilkunde

Urologie

Laboratoriumsmedizin, Pathologie, Transfusionsmedizin,
Mikrobiologie, Virologie, Infektionsepidemiologie, Biochemie

Anatomie, Arbeitsmedizin, Hygiene und Umweltmedizin, Offentliches
Gesundheitswesen, Pharmakologie, Physiologie, Rechtsmedizin,
Humangenetik, Physikalische und Rehabilitative Medizin, sonstige
Gebiete

ohne Facharztbezeichnung

Quelle: AST, BAR, Honorarbericht, Krankenhausstatistik, eigene Berechnung und Darstellung

64.771
26.677
7.974
42.793
19.295
6.530
6.320
42.385
16.068

30.221

12.321
6.467

4.237

8.301

119.887
414.247

60.648
21.630
6.912
36.071
16.245
5.815
5.580
36.457
13.460

24.991

9.765
5.676

3.412

6.674

102.962
356.299
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Tabelle 7: Auswahl der drztlichen humanmedizinischen Gruppen und ihre Zusammensetzung auf Grundlage der Daten der Arztestatistik und des
Bundesarztregisters im ambulanten Tatigkeitsbereich

N o g b~ WODN

=)

10

11
12

13

Hauséarztinnen / -arzte

Anasthesiologie
Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie, Psychiatrie,
Psychotherapie und
psychosomatischen Medizin

Strahlenheilkunde

Urologie

Labormedizin

Allgemeinmedizin, Praktische Arztin / | zuziiglich hausérztlich tatiger

Praktischer Arzt
Anasthesiologie
Augenheilkunde

Chirurgie und Orthopadie,
Neurochirurgie

Frauenheilkunde
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie, Nervenheilkunde,
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Radiologie, Nuklearmedizin,
Strahlenheilkunde

Urologie

Laboratoriumsmedizin, Pathologie,

Transfusionsmedizin, Mikrobiologie,
Virologie, Infektionsepidemiologie,

Biochemie

Internistinnen und Internisten

abzlglich arztlich tatiger
Internistinnen und Internisten

57.687

4.389
6.602

13.679

12.002
4.568

4.849

11.599

7.975

12.855

5.931
3.355

2121

55.250

3.595
5.824

11.223

10.570
4.230

4.398

10.067

7111

10.411

4.483
3.105

1.710
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Anatomie, Arbeitsmedizin, Hygiene
und Umweltmedizin, Offentliches
Gesundheitswesen, Pharmakologie,

14 | Sonstige Fachgebiete Physiologie, Rechtsmedizin, 1.780 1.560
Humangenetik, Physikalische und
Rehabilitative Medizin, sonstige
Gebiete
15 | Ohne Facharztbezeichnung | ohne Facharztbezeichnung 13.092 11.702
Insgesamt ambulant 162.484 145.239

Quelle: Arztestatistik, Bundesarztregister, Honorarbericht, eigene Berechnung und Darstellung
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Im besonderen Projektinteresse liegt die Kompatibilitdt zum Fachkraftemonitoring fur das
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS), welches ebenfalls auf den Projektionen
der QuBe-Modellwelt basiert. Entsprechende Konsistenz wahrend, sollte auf die jeweils
aktuelle QuBe-Bevdlkerungsprojektion (KALINOWSKI/MONNIG/SOHNLEIN 2021; STUDTRUCKER
u.a. 2022; ZIKA u.a. 2023b) =zurlckgegriffen werden. Es bietet sich hier jene
Bevolkerungsvorausberechnung der QuBe-Basisprojektion an, welche im zweijahrlichen
Turnus aktualisiert wird und ohne spezifische Szenarioannahmen auskommt. Die QuBe-
Bevdlkerungsprojektion bietet den Vorteil, neben Alter und Geschlecht auch nach Personen
mit deutscher Staatsangehorigkeit (Deutsche) respektive ohne deutsche Staatsangehdrigkeit
(Nichtdeutsche) zu differenzieren. Die erheblichen Unterschiede beider Bevdlkerungsgruppen
hinsichtlich Geburtenziffern, Wanderungsverhalten und Erwerbsneigung kénnen insofern
direkt erfasst werden (Abschnitt 4.3). Weiterhin werden alle Zu- und Abwanderungen vom bzw.
ins Ausland und somit samtliche Wanderungsstrome endogen bestimmt. Entscheidend fir das
Erwerbsverhalten ist neben dem Alter und dem Geschlecht auch die formale Qualifikation
(KALINOWSKI/MONNIG/SOHNLEIN 2021; ZIKA u. a. 2023b).

Far die aktuell siebte Projektionswelle berlcksichtigt die QuBe-Bevdlkerungsprojektion den
Bevolkerungsstand zum Jahresende 2021. Unter Einbezug des Wanderungsgeschehens
werden die darauffolgenden Jahre projiziert. Der Bevdlkerungsprojektion liegen eigene
Annahmen zugrunde. So wird der Angriffskrieg der Russischen Foderation gegen die Ukraine
dazu fuhren, dass im Jahr 2022 rund 600 000 Personen und im Jahr 2023 weitere 150 000
Personen nach Abzug von etwaigen Riuckkehrbewegungen per Saldo in Deutschland Schutz
suchen (WOLTER u. a. 2022; ZIKA u.a. 2022), darunter insbesondere Frauen und Kinder
(STUDTRUCKER u.a. 2022). Ferner wird angenommen, dass sich die geflichteten
Ukrainerinnen und Ukrainer nach 2023 genauso verhalten wie die in Deutschland lebenden
Nichtdeutschen. Im Modell wird ihr Abwanderungsverhalten getrennt nach Alter und
Geschlecht abgebildet.
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Tabelle 8: Zentrale KenngroRBen der QuBe-Bevolkerungsprojektion in den Jahren 2021 bis 2040

83,20
84,36
84,07
83,35
82,52

Quelle: QuBe-Projekt, siebte Welle; *erwerbsfahiges Alter: ab 15 bis unter 75 Jahre

62,36
62,95
62,21
60,92
58,88

14,19
15,50
16,57
17,27
17,97

1,33
1,26
1,24
1,26
1,28

1,01
0,93
1,10
1,13
1,15

0,32
0,33
0,13
0,13
0,13

83,66
84,10
84,47
84,77
85,05

78,83
79,42
79,98
80,44
80,83

47,58
46,95
47,10
47,46
47,79

44,09
43,77
43,98
44,45
44,39
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Tabelle 8 gibt zentrale KenngroRen der QuBe-Bevdlkerungsprojektion wieder. Sie zeigt die
Entwicklung der Gesamtbevolkerung, der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen 15
und unter 75 Jahren, Zu- und Fortziige, Lebenswartungen bei Geburt und Medianalter in
Jahren. Nachdem die zugehorigen Reisebeschrankungen im Jahr 2020 der COVID-19-
Pandemie zu einer geringfligigen Nettozuwanderung und somit einer nahezu gleichbleibenden
Bevdlkerungszahl gefiihrt haben, kann bereits seit 2021 ein erstarktes Wanderungsgeschehen
beobachtet werden. Nicht zuletztim Zuge des Krieges in der Ukraine wird die Bevolkerung bis
zum Jahr 2025 auf rund 84 Mio. Personen ansteigen. Erst nach 2030 wird sie unter 84 Mio.
sinken. Im Jahr 2040 ist die Bevolkerung mit rund 82,50 Mio. etwa 680 000 Personen geringer
als im Jahr 2021. Indes wird der Riickgang der Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen
15 und unter 75 Jahren in erheblicherem Ausmal geschehen. Die erwerbsfahige Bevdlkerung
geht von 62,36 Mio. Personen im Jahr 2021 voraussichtlich um rund 3,5 Mio. Personen auf
58,88 Mio. Personen im Jahr 2040 zuriick. Dieses demografische Phdnomen kann auf das
Ausscheiden der sogenannten ,Baby-Boomer-Generation® aus dem Erwerbsleben

zurlckgefuhrt werden.

Zur feingliedrigen und inhaltlich angemessenen Fortschreibung des Arbeitskraftebedarfes im
Gesundheitswesen werden Datensatze erganzt. Die folgenden Unterpunkte stellen
Datenquellen vor, vermittels derer vorhandene Datenlicken geschlossen werden kdnnen. Sie
fokussieren sich auf die Empfangenden, also den Nachfragenden, von Gesundheitsleistungen
und auf ihre Merkmale in Bezug auf Alter und/oder Geschlecht. Hochwertige und zuverlassige
Daten Uiber die Empfangenden und ihre Inanspruchnahme der Leistungen sind nétig, um den
Bedarf in den unterschiedlichen Berufsgruppen gesichert fortschreiben zu kénnen.

Im Rahmen der Pflegestatistik STATISTISCHES BUNDESAMT 2022g werden Strukturdaten der
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, der Pflegebedlrftigen sowie des
Pflegepersonals zweijahrlich erhoben. Die Verdffentlichung erfolgt im Zweijahresabstand und
der letzte Berichtsstand liefert Daten bis einschlieRlich 2021. Die Daten liegen zwar ebenfalls
fur Bundeslander und Kreise vor, allerdings sind die Personaldaten weniger detailreich. Auf
Landerebene liegen Personaldaten, neben dem jeweiligen Bundesland, nur mit einem
Merkmal vor: Beschaftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich oder Altersgruppe. Auf

Bundesebene wird nach zwei Merkmalen ausgewiesen. Zudem gibt es auf Landerebene keine
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Informationen Uber Berufsabschlisse. Die Personalzahlen werden fur die Bundeslander nicht
direkt in VZA ausgewiesen. Indes ware es maéglich, diese mithilfe der Informationen (iber die
Beschaftigungsverhaltnisse zu konstruieren. Auf Kreisebene finden sich lediglich Daten zur
Anzahl der Beschaftigten in Pflegeheimen und ambulanten Pflegeeinrichtungen. Bei der
Pflegestatistik handelt es sich um eine Vollerhebung unter allen nach SGB XI zugelassenen
Pflegeeinrichtungen in Deutschland. Eine Erhebung findet auch unter den Kostentragern
(Pflegekassen und private Versicherungen) statt, die Daten zu Leistungsempfangenden und
zur Leistungsgewahrung liefern. Die Pflegestatistik bildet eine Datengrundlage der GPR und
es ist moglich, die Berufsabschlisse des Pflegepersonals in die KldB-2010-angelehnte-

Gliederung der GPR umzuschlusseln.

Die Personaldaten der ambulanten Pflegedienste und Pflegeheime liegen in Personenzahlen
und Vollzeitdquivalenten nach Berufsabschluss und Tatigkeitsbereich vor. Fur alle
Beschaftigtengruppen ist das Verhaltnis von Pflegebedurftigen zu Pflegepersonal in
Vollzeitaquivalenten damit berechenbar. Ein solcher Personalschlissel zeigt, fir wie viele
Pflegebedurftige eine Pflegekraft kalkulatorisch zustandig bzw. wie hoch die entsprechend
errechnete Arbeitsproduktivitat ist. Fur die Abschatzung des zuklinftigen Personalbedarfs
haben Annahmen dazu, wie sich die Arbeitsproduktivitat entwickeln wird, einen hohen Einfluss
(vgl. FLAKE u.a. 2018, EHRENTRAUT u.a. 2015). In der Vergangenheit unterlag die

Arbeitsproduktivitat nur geringen Schwankungen.

Die Pflegestatistik ist eine nitzliche Quelle; nicht zuletzt, um den zukunftigen Bedarf an
Pflegeleistungen abzubilden. Da die Statistik seit 1999 verdffentlicht wird, liegt eine lange
Zeitreihe zur Entwicklung der Pflegebedurftigkeit in Deutschland vor. Das Ausmal} der
Pflegebedirftigkeit lasst sich an der Hohe der Pflegequoten messen: Diese geben den
prozentualen Anteil der Pflegebedirftigen an einer definierten Bevdlkerungsgruppe wieder.
Seit 2015 werden die Pflegestarkungsgesetze in Deutschland umgesetzt. Seit 2017 wird in
diesem Rahmen ein neuer Pflegebegriff verwendet, weswegen seitdem ein starker Anstieg
aller Quoten feststellbar ist. In den Vorjahren 1999 bis 2015 entwickelten sich die Quoten unter
geringen Schwankungen stabil. Abbildung 1 veranschaulicht diese Quoten bei den Frauen und
zeigt unter anderem, dass sie im Alter von 90 Jahren mit einer Wahrscheinlichkeit von 86 %
auf Pflege angewiesen sind (2021). Vor der Reform lag die Quote jahrelang bei rund 67 %. Je
hoher das Alter, desto grofier sind dabei die Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Eine
Trennung nach Geschlechtern und nach Altersgruppen ist daher fur eine Fortschreibung der

Pflegebedurftigen sinnvoll.
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Abbildung 1: Entwicklung der Pflegequoten von Frauen verschiedener Altersgruppen in den
laufenden Jahrgangen der Pflegestatistik
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Quelle: STATISTISCHES BUNDESAMT 20229, eigene Berechnung und Darstellung

Die Krankenhausstatistik enthdlt umfangreiche Strukturdaten Uber Krankenhauser und
Krankenhauspatientinnen und -patienten in Deutschland. Basis der jahrlich erscheinenden
Statistik sind Erhebungen der statistischen Amter der Lander bei den Krankenhausern. Die
Daten liegen ebenfalls flir die Bundeslander vor, allerdings sind die Personaldaten weniger
detailreich. Es werden auf Landerebene keine Angaben zu Facharzt-/Schwerpunktkompetenz
des arztlichen Personals oder zur Berufsbezeichnung des nichtarztlichen Personals gemacht.
Zudem liegt keine Information Uber die Geschlechter des Personals vor. Die erhobenen Daten
werden nach thematischen Schwerpunkten unterschiedlichen Publikationen des Statistischen
Bundesamtes zugeordnet. Ebenfalls erscheinen sie in der Datenbank der
Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes. Um Indikatoren zur Fortschreibung der
Bedarfsseite zu berechnen, werden in die Machbarkeitsstudie die folgenden zwei Quellen
einbezogen: Grunddaten der Krankenhduser und Diagnosedaten der Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern (STATISTISCHES BUNDESAMT 2023b). Ubrige Publikationen der
Krankenhausstatistik umfassen Angaben zu Fallpauschalen rund um Operationen und
Prozeduren sowie generellen Kostennachweisen. In dieser Form sind sie fir die
Fortschreibung des Personalbedarfs aktuell nicht nétig, weil keine verbindenden Merkmale zu

den Berufen der Beschaftigten bzw. zur Demografie der Patientinnen und Patienten
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enthaltend. Auch die Publikationen zu Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen werden
aufden vorgelassen. Durchaus enthalten sie Personaldaten. Da in den Einrichtungen jedoch
nur eine kleine Minderheit von 5 % des stationdren Personals tatig ist, eignet sich die
Grunddaten-Statistik der Krankenhduser besser, um eine Indikatorik fur den Bedarf im
stationaren Bereich zu bilden.

In den Grunddaten der Krankenhduser liegt umfangreiches Zahlenmaterial zum
Personalbestand vor, welches die Berufsstrukturen im nicht-arztlichen wie im arztlichen
Bereich detailliert wiedergibt und Angaben zu der Personenzahl und Vollzeitadquivalenten
macht. Mit Bereitstellung eines Umsteigeschlissels seitens des Statistischen Bundesamtes
kann die Umschlisselung der Berufsgliederungen im nicht-arztlichen Bereich nun analog zur
Transformation in der GPR erfolgen. Auch die vorliegende Gliederung des arztlichen Personals
nach facharztlicher Kompetenz lasst sich in die vorgeschlagene Berufskategorisierung der
Tabelle 6 aggregieren. Da die Personenzahlen durch die Arztestatistik im stationaren Sektor
bereits vorliegen und die VZA noch fehlen, stellt die Krankenhausstatistik hier eine passende
Ergénzung dar. Durch eine Ubertragung der Strukturen gelingt eine tiefe Darstellung der VZA

in den verschiedenen arztlichen Gruppen im stationaren Bereich.

Die Statistik der Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2022¢) verknlpft die Fallzahlen in den Fachabteilungen mit
demografischen Merkmalen zu Alter und Geschlecht der Behandelten. Wie auch bei der
Grunddaten-Statistik handelt es sich um eine Vollerhebung, die jahrlich neue Daten
hervorbringt. Der Detailgrad der demografischen Daten — 22 Altersgruppen in Funf-dahres-
Schritten von unter 1 Jahr bis Uber 95 Jahre — ermdglicht es, sie mit Bevdlkerungsstatistiken
abzugleichen und Krankenhauswahrscheinlichkeiten der Bevdlkerungsgruppen zu berechnen.
Auch die Studien des DKI (BLUM/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) oder das Bremer Monitoring
(HUTER u. a. 2022) nutzen diese Vorgehensweise, um die Modellierung der Nachfrageseite

der Berufe vorzubereiten (Tabelle 2).

Abbildung 2 zeigt die Anteile der Krankenhauspatienten an der mannlichen Bevolkerung in
Deutschland in  verschiedenen Altersgruppen auf Grundlage der aktuellen
Krankenhausstatistik. Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts eines 90-
Jahrigen lag im letzten Berichtsjahr 2021 bei 74 % — ebenso im Jahr 2020. In diesen
pandemiegepragten Jahren waren die Quoten in allen Altersgruppen niedriger als in den
Vorjahren, in denen sie sich auf einem héheren, stabilen Niveau bewegten. Die Quote eines

90-jahrigen Mannes lag so jahrelang etwa bei rund 84 %.
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Abbildung 2: Anteil der Krankenhauspatienten an der ménnlichen Bevélkerung
(Krankenhauswahrscheinlichkeit) in Deutschland nach Altersgruppen 2015-2021
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Quelle: STATISTISCHES BUNDESAMT 2022¢, eigene Berechnung und Darstellung

Mit den zwei Quellen — Grunddaten und Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in
Krankenhausern — kdnnen zudem Verhaltniszahlen zwischen den Patientinnen und Patienten
sowie den behandelnden Arztinnen und Arzten als auch Pflegekraften hergestellt werden.
Personalschliussel sind damit berechenbar. Um die Fallzahlentwicklung und den
einhergehenden  stationaren Personalbedarf abschatzen zu kénnen, st die

Krankenhausstatistik eine wichtige Datenquelle fur ein zukunftiges Monitoring.

Fir die Projektion der kiinftigen Nachfrage nach ambulanten arztlichen Leistungen sind
Abrechnungsdaten nétig, z.B. von den Kassenarztlichen Vereinigungen. Zum
Abgabezeitpunkt dieses Berichts lagen die Daten fir die ausgewahlten humanmedizinischen
Gruppen (vgl. Tabelle 6) noch nicht vor, wenngleich zurzeit eine Abfrage bei der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung lauft. Fur die Berufsgruppe der Zahnarztinnen / -arzte,
Kieferorthopadinnen / -orthopaden (KldB 81474) stellt die Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung (KZBV) die Abrechnungsdaten in einer Sonderauswertung bereit.

Die Abrechnungsdaten sollen Auskunft Uber die jahrliche Gesamtzahl der Patientinnen und
Patienten nach Alter und Geschlecht geben und mindestens flir die vergangenen vier Jahre

vorliegen. Die Verteilung der Patientinnen- und Patientenzahlen nach facharztlichen
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Gruppen / psychologischen  Psychotherapeutinnen und  -therapeuten sowie ihre
durchschnittliche Zahl an Behandlungsfallen bei der jeweiligen Facharztin bzw. dem jeweiligen
Facharzt/ der jeweiligen psychologischen Psychotherapeutin / -therapeuten sollten im
Datensatz enthalten sein. Die Daten kdnnen dann zeigen, wie viele der Patientinnen und
Patienten in welchem Alter, nach Geschlecht getrennt, zu welcher arztlichen Gruppe / zu
welcher  psychologischen  Psychotherapeutin/  bzw.  welchem  psychologischen

Psychotherapeuten wie haufig gehen.

Fir die Berufsgruppe der Zahnarztinnen und -arzte/ Kieferorthopadinnen und -orthopaden
zeigt die folgende Abbildung die durchschnittliche jahrliche Besuchszahl bei zahnarztlichen
und kieferorthopadischen Praxen von Frauen unterteilt nach Altersgruppen. Im Vergleich zum
Profil der Manner befinden sich die Zahlen auf einem etwas hoheren Niveau, die Verlaufe sind
allerdings ahnlich. Es ist zu erkennen, dass die Inanspruchnahme der Leistungen im
jugendlichen Alter am héchsten ist, danach abfallt und bis zum Alter von 65 Jahren langsam
wieder ansteigt. Unter den Altesten fallt die Besuchshaufigkeit am geringsten aus. In den stark
pandemiegepragten Jahren 2020 und 2021 wurden die Praxen weniger in Anspruch
genommen, wahrend die durchschnittlichen Besuchszahlen des Jahres 2022 nahezu wieder

den Strukturen von 2019 entsprechen.
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Abbildung 3: Durchschnittliche Zahl an abgerechneten Behandlungsfallen in zahnarztlichen
Praxen je Frau nach Altersgruppe in den Jahren 2019 bis 2022
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Quelle: KASSENZAHNARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 2023; eigene Berechnung und Darstellung

Die GKV-Heilmittel-Schnellinformation’ liefert jahrlich Daten zu mit Heilmitteln erzielten
Bruttoumsatzen sowie zur Anzahl der Verordnungsblatter und Behandlungseinheiten, die
ausgestellt beziehungsweise in Anspruch genommen werden. Die Daten werden unter
anderem nach Altersgruppen der Versicherten ausgewertet. Zudem existieren spezifizierte
Auswertungen fir die Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-Sprech-Therapie,
Podologie und Ernahrungstherapie. Ein Nachteil ist, dass keine geschlechterspezifischen
Daten vorliegen. Die Daten aus der GKV-Heilmittel-Schnellinformation liegen sowohl

bundesweit als auch auf Landerebene vor.

Abbildung 4 zeigt, dass die aggregierten Behandlungseinheiten mit dem Alter der Versicherten
ansteigen. Die Verlaufe in den einzelnen Jahren unterscheiden sich zwar geringfligig,

' GKV-SPITZENVERBAND (2023): HIS-Berichte. https://www.gkv-
heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp, abgerufen am 29.06.2023.
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allerdings ist kein klarer Trend erkennbar. Auf Grundlage der Daten ist keine Schlussfolgerung

mdglich, ob die Zahl der Behandlungseinheiten je Altersgruppe mit der Zeit ansteigt oder sinkt.

Abbildung 4: Behandlungseinheiten insgesamt je Altersgruppe (bundesweit)
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten der GKV

Die GKV-Altersausgabenprofile? enthalten Daten zu Netto-Leistungsausgaben der gesetzlich
Krankenversicherten. Dabei werden die alters- und geschlechtsspezifischen Pro-Tag-
Leistungsausgaben in Summe wund nach finf einzelnen Hauptleistungsbereichen
ausgewiesen. Die Pro-Tag-Leistungsausgaben berechnen sich auf Grundlage der gesamten
Leistungsausgaben sowie der aufsummierten Versicherungstage der Versicherten nach Alter
und Geschlecht. Die Hauptleistungsbereiche umfassen die arztliche Versorgung, die
zahnarztliche Versorgung, die Apotheken, die Krankenhauser und die sonstigen
Leistungsausgaben. Die GKV-Altersausgabenprofile liegen nur auf Bundesebene vor.

Beispielhaft zeigt Abbildung 5 das Ausgabenprofil fir Frauen. Im Vergleich zum Profil der
Manner befinden sich die Ausgaben auf einem etwas niedrigeren Niveau, die Verlaufe sind

allerdings ahnlich. Es ist zu erkennen, dass die Ausgaben im Zeitverlauf gestiegen sind.

2 BUNDESAMT FUR SOZIALE SICHERUNG (2023): Risikostrukturausgleich — Datenzusammenstellungen und
Auswertungen; Link:

https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/the men/risikostrukturausgleich/datenzusammenstellungen-und-
auswertungen/, abgerufen am 29.06.2023.
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Abbildung 5: Ausgaben fiir GKV-Leistungen von Frauen nach Alter
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Quelle: BUNDESAMT FUR SOZIALE SICHERUNG (2022)

Bei allen vorgestellten Statistiken handelt es sich um verlassliche Datenquellen, die in hoher
Qualitdt und RegelmaRigkeit veroffentlicht werden. lhre Daten berichten auf einer breiten
Basis. In ihren Sparten stellen sie Vollerhebungen dar. GréRtenteils sind die Daten 6ffentlich
zuganglich und damit fir alle Nutzenden ulberprifbar. Eine Ausnahme bilden die Zahlen zu
den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten im ambulanten Bereich, die bis auf die
zahnarztlichen Daten bislang noch nicht vorliegen. Mit dem Aufbau des
Forschungsdatenzentrums Gesundheit (FDZ Gesundheit) am Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) wird ein 6ffentlicher Zugang aber kunftig ermoglicht. Das FDZ
Gesundheit soll die Abrechnungsdaten der gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland
erschlieRen®. Etwaige Datenliicken, wie z. B. die fehlenden geschlechtsspezifischen Zahlen
der Behandlungseinheiten bei Heilmittelerbringern, werden damit geschlossen. Damit bleibt
die Inanspruchnahme von Leistungen privat Versicherter im ambulanten Bereich die einzige

wesentliche Datenliicke.

Die vorgestellten Statistiken beruhen — mit Ausnahme der Krankenhausstatistik — auf den

Daten der gesetzlich Krankenversicherten. Diese stehen aktuell (2022) far 88 % der

3 BUNDESMINISTERIUM DER JUSTIZ (2023): Verordnung zur Umsetzung der Vorschriften tber die Datentransparenz
(Datentransparenzverordnung — DaTraV). § 3 Art und Umfang der zu Gibermittelnden Daten. https://www.gesetze-
im-internet.de/datrav_2020/ _3.html, (Zugriff: 29.06.2023).
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Bevolkerung in Deutschland (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 2022). Dass sich die
Nachfrage der Privatversicherten von ihnen unterscheiden kann, bleibt damit in diesen Sparten
der ambulanten Gesundheitsversorgung unberucksichtigt. Studien haben untersucht, dass es
Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Patientinnen und -Patienten bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen geben kann: So wurde ein leicht negativer Zusammenhang
zwischen der Privatversicherung und der Zahl der Arztinnen- bzw. Arztbesuche gemessen
(HULLEGIE/KLEIN 2010, GRER 2007). Die Selektionswirkung der Risikotberprifung der PKV-
Patientinnen und -Patienten kann hier zum Tragen kommen (JACOBS u.a. 2020,
WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER AOK 2006). Auch in der Psychotherapie wurde tber eine
geringfugig starkere Inanspruchnahme durch gesetzlich Versicherte (11-%-Nutzung p. a.) als
durch privat Versicherte (10-%-Nutzung p.a.) berichtet (ROMMEL u.a. 2017). In der
Physiotherapie sind es hingegen die Privatversicherten (30-%-Nutzung p. a.), die Leistungen
haufiger nachfragen als die gesetzlich Versicherten (25-%-Nutzung p. a.). Hinter den Studien
stehen allerdings keine Vollerhebungen, sondern Surveys, wie z. B. die Befragung im Rahmen

des Gesundheitsmonitorings des Robert-Koch-Instituts (ROMMEL u. a. 2017).

Mit den Datenquellen, die auf GKV-Patientinnen- bzw. GKV-Patientendaten beruhen, kénnte
die Nachfrage in der gesamten Bevolkerung fir ambulante Gesundheitsleistungen also eher

leicht Uber- als unterschatzt werden.

Abseits von méglichen Unterschieden in der Inanspruchnahme kann ein hohes Aufkommen
von PKV-Patientinnen und -Patienten die Standortwahl von niederlassungswilligen Arztinnen
und Arzten beeinflussen: SUNDMACHER/OZEGOWSKI untersuchten, dass in den Regionen
Deutschlands, in denen viele Privatpatientinnen und -patienten leben, die Facharztdichte
insbesondere in den urbanen Gebieten hoher ausfallt. Zwar wurde ein groRerer
Zusammenhang mit der Prasenz von Universitatskliniken vor Ort gemessen und Stadte
erflllen per se eine Mitversorgungsfunktion fir ihr Umland, aus betriebswirtschaftlicher Sicht
bestehe flir Arztpraxen aber ein Anreiz PKV-Patientinnen und -patienten zu behandeln. Fir ein

spateres regionales Monitoring sind diese Aspekte auch angebotsseitig einzuschatzen.

Wie im nachfolgenden Abschnitt 4.3 eingehend gezeigt werden wird, sind fur die
Angebotsfortschreibung drei Grofien relevant: Der aktuelle Bestand des Arbeitsangebots im
Basisjahr sowie die aktuellen bzw. zuklnftig zu erwartenden Zu- und Abgange. Der Bestand
des Arbeitsangebots kann aus den Erwerbstatigen gemal GPR und AST plus BAR einerseits
und den aus der QuBe-Basisprojektion zu entnehmenden Erwerbslosen andererseits gebildet

werden. Die Bestimmung der Zugange aus dem Bildungssystem ist durch weitere Statistiken
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detaillierter als im bisherigen Angebotsmodell (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023) zu

erfassen. Diese Bildungsstatistiken werden nachfolgend in Kirze dargestelit.

Insbesondere der Arztinnen- bzw. Arztberuf, aber auch jener der Apothekerin bzw. des
Apothekers oder der psychotherapeutischen Psychologin bzw. des psychotherapeutischen
Psychologen setzt eine Hochschulausbildung voraus. Fir die Berechnung der entsprechenden
Neuangebote in diesen Professionen werden daher Zahlen zu den Hochschulabsolvierenden

bendtigt.

In der Hochschulstatistik werden neben Studienanfangerinnen und -anfangern und
Studierenden auch erfolgreich absolvierte Abschlussprifungen erfasst. Hierbei werden
.Kandidaten mit bestandener Abschlussprifung [...] als Absolventen bezeichnet*
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2022f). In inhaltlicher Hinsicht wird nach drei Gliederungsebenen
aufgeldst: Fachergruppen, Studienbereiche und Studienfacher. Fir die Zwecke des BMG-

Fachkraftemonitorings sind folgende Studienfacher (Dreisteller dieser Systematik) relevant:

- Pflegewissenschaft/-management
- Humanmedizin

- Zahnmedizin

- Psychologie

-  Pharmazie

Eine fachlich tiefergehende Differenzierung steht datenquellenseitig nicht zur Verfligung
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2022d). Die Hochschulstatistik findet sich in unterschiedlichen
Datensatzen respektive Veroffentlichungen aufbereitet. Bis einschlief3lich flr das Berichtsjahr
2021 wurden die erfolgreich absolvierten Abschlusspriafungen an Hochschulen von DESTATIS
in der Fachserie 11 Reihe 4.2 erfasst (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022f). Diese Fachserie
wurde nunmehr von einem ,Statistischen Bericht” abgelost. Sie bietet den Vorteil einer
tiefergehenden Differenzierung der Abschlussarten. Das webgestitzte Informationssystem
ICEland (,Information, Controlling, Entscheidung“) des Deutschen Zentrums fur Hochschul-
und Wissenschaftsforschung GmbH (DZHW) bietet hingegen Zeitreihen verschiedener
Merkmale der Hochschulstatistik an. Hochschulen und weitere éffentliche Institutionen wie das
BIBB haben Zugriff auf diesen Datenbestand (DEUTSCHES ZENTRUM FUR HOCHSCHUL- UND
WISSENSCHAFTSFORSCHUNG ~ 2023). So  koénnen die erfolgreich  absolvierten
Abschlussprifungen nach Geschlecht und Nationalitat (deutsch/nicht-deutsch) differenziert

werden.
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In der Humanmedizin kann aus den gegebenen Hochschuldaten keine weitergehende
Verteilung der zugehdrigen Absolvierenden auf die verschiedenen facharztlichen Berufe
abgeleitet werden. Dieses Merkmal wird erst durch die jeweilige facharztliche Ausbildung
gepragt. Diese setzt ein Medizinstudium voraus, ist aber in ihrer eigenen
Binnendifferenzierung davon unabhangig. Hier muss dementsprechend eine uUber diese
Datenquelle hinausgehende Verteilungsannahme auf Grundlage der AST getroffen werden
(Abschnitt 4.3.1).

Far die ,Psychologie® und — weniger ausgepragt — ,Pharmazie® ergeben sich ahnliche
Einschrankungen.  Nicht jede/r Absolvierende der ,Psychologie® wird als
~Psychotherapeutische/r Psychologin / Psychologe® (Systematikposition 81694) tatig werden.
Dieser Beruf setzt eine Approbation voraus. Neben dem erfolgreichen Abschluss eines
Psychologiestudiums erfordert diese eine weitergehende, mehrjahrige Ausbildung nach
Psychotherapeutengesetz (PsychThG). Zu den Absolvierenden dieser Ausbildung stehen
derzeit noch keine konsistenten Zahlen zur Verfligung. Die Approbation als Apothekerin bzw.
Apotheker kann unter bestimmten Voraussetzungen, zu denen im Anschluss an die
universitare Ausbildung die erfolgreiche Absolvierung der 12-monatigen praktischen

Ausbildung und einer anschlieBenden Prifung gehoren, erteilt werden..

Insgesamt lasst sich mit den Informationen der Hochschulstatistik ein studienfachspezifisches
Neuangebot an Erwerbspersonen annahern. Dieses wiederum lasst sich in Berlcksichtigung
der beschriebenen Restriktionen und unter den gegebenen Einschrankungen auf die in diesem

Projektionskonzept berlcksichtigten akademischen Gesundheitsberufe umschlisseln.

Der ,Statistische Bericht — berufliche Schulen und Schulen des Gesundheitswesens”
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2022h) kann als Nachfolgeprodukt der bisherigen ,Fachserie 11
Reihe 2 — berufliche Schulen® (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022b) angesehen werden. Letztere
wurde letztmalig mit Schuljahr 2020/2021 veroffentlicht. Der neue ,Statistische Bericht®
beinhaltet Angaben Uber Schulen, Klassen, Schilerinnen und Schiler, Absolvierende,
Abgehende, Lehrkrafte und Unterrichtsstunden nach rechtlichem Status der Schulen. Es
werden verschiedene Ausbildungsarten und Schultypen abgedeckt und nach ihnen differiert.
Als dariberhinausgehendes soziodemografisches Merkmal findet sich lediglich das
Geschlecht der Schulerinnen und Schuler bzw. Absolvierenden/ Abgehenden. Durchgehend
ist dieses Uber alle Tabellenwerke ausgewiesen. Nach Nationalitat deutsch/nicht-deutsch wird

nicht differenziert. Der angestrebte / erfolgreich erlernte Beruf wird entlang der KidB 2010
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erhoben, wobei entweder auf Berufshauptgruppen (Zweisteller) aggregiert oder Einzelberufe
der Berufsgattungen (Funfsteller) erfasst sind: Fir einzelne Berufsgattungen (Finfsteller)
kdnnen auch mehrere Einzelberufe unterhalb der Berufsgattungsebene erfasst sein. Aus
Datenschutzgriinden werden die ausgewiesenen Aggregate nach verschiedenen Verfahren
gerundet.

Far die hiesigen Projektionszwecke interessieren vor allem die Absolvierendenzahlen in den
in Tabelle 10 genannten Berufen. Diese sind indes nicht fur alle Schularten und Berufe
erhoben. Eine vollstandigere Abdeckung ergibt sich fir die Schilerinnen- und Schilerzahlen.
Fuar viele Berufe, in denen nach Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. Handwerksordnung (HwO)
ausgebildet wird, finden sich keine Absolvierendenzahlen in den Tabellenwerken. Hier muss
auf die Berufsbildungsstatistik (Abschnitt 3.4.4) zurlickgegriffen werden. Unter den in diesem
Projektionskontext interessanten sind allerdings nur wenige Einzelberufe, in denen im
Rechtskreis von BBiG/HwWO ausgebildet wird. Neben den relevanten Berufen der Berufsgruppe
,811 Arzt- und Praxishilfe® betrifft dies noch Berufe in der Medizintechnik bzw. der

Berufsgruppe ,825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik®.

Auch einige Aufstiegsfort-/Weiterbildungsberufe, insbesondere jene, die landesrechtlich
unterschiedlich geregelt oder deren Bildungsgange in Einrichtungen nicht-staatlicher
Organisationen angeboten werden, sind nicht Uber diese Statistik abgedeckt. Ein Gros dieser
Berufe ist hinsichtlich der Absolvierendenzahlen jedoch im ,Statistischen Bericht — berufliche

Schulen® bertcksichtigt.

Mit der Neuregelung der Pflegeberufe ergibt sich eine neue Datenerfassung von
Pflegeschulerinnen und -Schulern und Absolvierenden. In der ,Statistik nach der Pflegeberufe-
Ausbildungsfinanzierungsverordnung“ werden Ergebnisse der Statistik zur Pflegeausbildung
seit dem Berichtsjahr 2020 publiziert. Hiesige Rechtsgrundlage sind § 55 des Gesetzes uUber
die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz (PfIBG)) vom 17. Juli 2017 als auch Teil 2 der
Verordnung Uber die Finanzierung der beruflichen Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz
sowie zur Durchfuhrung statistischer Erhebungen (Pflegeberufe-
Ausbildungsfinanzierungsverordnung, PfIAFinV) vom 2. Oktober 2018 (STATISTISCHES
BUNDESAMT 2022c¢).

In den zugehdrigen Tabellenwerken finden sich zahlreiche Informationen Uber die neuen
Pflegeschiilerinnen und Pflegeschiiler der generalisierten Ausbildungsgange. Uber den Detail-
und Differenzierungsgrad des ,Statischen Berichtes — berufliche Schulen und Schulen des

Gesundheitswesens® reichen diese tendenziell hinaus. Im aktuellen Berichtsjahr (2021,
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erschienen 2022) koénnen, aufgrund eines nicht hinreichenden zeitlichen Abstands seit
Novellierung der Pflegeberufe, noch keine Absolvierenden beobachtet werden. Insofern spielt
diese Datenquelle erst in Zukunft eine Rolle. Sie kann mit dem ersten Jahrgang, der die neue
Pflegeausbildung erfolgreich hat absolvieren kdnnen, bei der Bestimmung des Neuangebotes

aus dem Bildungssystem berticksichtigt werden.

Das Online-Datensystem Auszubildende (DAZUBI) ist ein Angebot des BIBB, in welchem sich
Auszubildenden-, Vertrags- und Prifungsdaten der dualen Berufsausbildung nach BBiG bzw.
Handwerksordnung HwWO, jeweils aufbereitet zum Stichtag des 31.12. eines Jahres, finden.
Die Daten dieser jahrlichen Totalerhebung entstammen der Berufsbildungsstatistik der
statistischen Amter des Bundes und der Lander (Berufsbildungsstatistik (BBS)). Es sind Daten,
Berechnungen und weiterfuhrende Berufsmerkmale abrufbar. Die Zeitreihen und Datenblatter
reichen zurlick bis in das Berichtsjahr 1993. Auch findet aus Griinden des Datenschutzes eine
Rundung auf das Vielfache von Drei statt (KROLL/SCHMIDT/UHLY 2022).

Fir das vorliegende Projektionskonzept relevant sind auch hier die Absolvierendenzahlen.
Dieses Merkmal ist im Onlinemodul unter ,Abschlussprifungen/Prifungsteilnehmende/
Absolvierende® zusammengefasst. Die in den hiermit erzeugbaren Tabellenwerke enthalten
Einzelberufsbezeichnungen lassen sich Berufsgattungen (Funfsteller) der KidB 2010
zuordnen. Es ist moglich, Vorganger spezifischer Einzelberufe mit den jeweiligen aktuellen
Fassungen nach etwaigen Novellierungen zusammenzufassen. An weitergehenden
soziodemografischen Differenzierungen findet sich eine Differenzierung nach Alter,

Geschlecht, Nationalitat und erreichtem Schulabschluss.

Die Datensatze sind zu jenen des ,Statistischen Berichts — berufliche Schulen und Schulen
des Gesundheitswesens® (Abschnitt 3.4.2) komplementar und eignen sich, um die dort nicht

abgedeckten, aber fir dieses Projektionskonzept interessierenden Einzelberufe zuzuspielen.

Als Teil der BBS, welche auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes erhoben wird, zeigt die
Fortbildungsstatistik Teilnahmen an Fortbildungsprifungen an. Fortbildungen werden als
besondere Form der beruflichen Weiterbildung im Sinne der Erwachsenenbildung verstanden.
Aufbauend auf einer beruflichen (Erst-)Ausbildung erweitern sie das Fachwissen. Auf diesem
Wege minden Fortbildungen in neuen Berufsbezeichnungen (STATISTISCHES BUNDESAMT
2022a).
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Entsprechende Fortbildungsprifungen werden den zustandigen Stellen gemeldet. Uber die in
dieser Statistik erfasste Zahl der erfolgreich bestandenen Fortbildungsprifungen lassen sich
Neuangebote der zugehdrigen Einzelberufe ableiten. Diese Informationen sind nach
Geschlecht differenziert. Der Beruf ist auch hier entlang der KldB 2010 (Berufsgattung) erfasst.
Aus Datenschutzgrinden findet je Kombination Jahr, Beruf, Geschlecht ein

Rundungsverfahren auf Vielfache von Drei Anwendung.

Auch diese Datenquelle ist zu den weiteren kompatibel und eignet sich andernfalls, statistisch
nicht abgedeckte Einzelberufe zuzuspielen. Ausschliellich der Fortbildungsstatistik
entnommen werden Informationen zu Neuangeboten in den Systematikpositionen ,81103
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist®, ,81113 Zahnmedizinische
Fachangestellte — Spezialistin / Spezialist®. Hiermit erganzt werden die Zahlen zu ,822
Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness*, ,82542 Zahntechnik — Fachkraft, zu den
,8252 Berufe[n] in der Augenoptik®, ,8253 Berufe[n] in der Horgerateakustik®. Im Besonderen
bietet die Fortbildungsstatistik hier Informationen zu den erfolgreich abgeschlossenen

Meisterprifungen (siehe hierzu auch Abschnitt 4.3.2).

In Deutschland findet keine ganzheitliche Erfassung von Bildungsverlaufen statt. Dies liegt
daran, dass berufliche Aus- und Fortbildungen, wie Studiengdnge Uber unterschiedliche
Bundes- und Landesgesetze geregelt sind. Das QuBe-Projektteam I6st dieses
Heterogenitatsproblem in seinen Qualifikations- und Berufsprojektionen, indem es auf die
Selbstauskunfte der Befragten im Mikrozensus zurlckgreift. Der erlernte Beruf wird dort
seitens des BIBBs aus dem hdchsten beruflichen Abschluss und der damit verbundenen
Hauptfachrichtung kodiert. Uber eine Zeitreihe der Abschlussjahre und den besuchten
Ausbildungsstatten lassen sich somit Strukturverschiebungen in der Berufswahl
nachvollziehen. Um die Auswirkung von veranderten Ausbildungs- und Studienzahlen auf das
Fachkrafteangebot im Beruf in einem Szenario simulieren zu kdnnen, muss allerdings
Kenntnis Uber die entsprechenden Absolvierendenzahlen bestehen. Die oben beschriebenen
Datenquellen erfassen diese und konnen in einen homogenen Datensatz zu neu
ausgebildeten Personen in den fur das Monitoring interessierenden Berufe Gberflihrt werden.
Tabelle 12 in Abschnitt 4.3 stellt das Resultat der Zusammenfihrung dar und plausibilisiert die

Absolvierendenzahlen durch eine Gegenuberstellung mit den Erwerbstatigen in den Berufen.
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Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber die gesichteten Daten und ordnet sie hinsichtlich ihrer
Verwendung fir die Ermittlung der Personaldaten und Fortschreibung ein. Wie bereits
vorangehend gezeigt, findet sich mit der GPR eine machtige Datenquelle, die viele der hier
behandelten Grofien abgedeckt. Die GPR ist die Grundlage der Personalzahlen in den
Berufsgruppen und stellt diese in Képfen und VZA zur Verfiigung. Einzige Ausnahme sind die
humanmedizinischen arztlichen Berufsgruppen, deren Kopfzahlen aus der Arztestatistik sowie
im Falle der Hausérztinnen und Hauséarzte aus dem BAR stammen. Die Daten zu VZA in den
arztlichen Berufsgruppen bilden sich aus den Strukturangaben aus der Krankenhausstatistik
und aus dem Bundesarztregister. Angaben zu den genauen Arbeitsstunden der Beschaftigten
in den Berufsgruppen sind in keiner der genannten Statistik enthalten, allerdings kdnnen sie
uber den Mikrozensus, welcher bereits Basis des QuBe-Datenkubus ist, hinzugeschatzt

werden.

Tabelle 9: Ubersicht der nétigen Daten aus den Statistiken

Beschaftigtenhistorik der BA
Mikrozensus

\ (Facharzt-

anerkennungen)

N
\/

Gesundheitspersonalrechnung \ \
Arztestatistik \/
N

Bundesarztregister/Honorarbericht der KBV

QuBe-Bevélkerungsvorausberechnung \ V

Statistiken der Beruflichen Schulen (inkl.
PfIAFinV) und Hochschulen

Pflegestatistik \
\/

Krankenhausstatistik (Arztinnen S

und Arzte)
K(Z)BV-Abrechnungsdaten arztlicher N
Leistungen

GKV-Heilmittel-Schnellinformation v

GKV-Altersausgabenprofile \
Quelle: eigene Darstellung

Die Daten der QuBe-Bevdlkerungsvorausberechnung sind nétig, um Indikatoren fur die
Fortschreibung der Angebots- und Nachfrageseite der Berufe zu berechnen. Statistiken der
beruflichen Schulen und Hochschulen sind nur fur die Fortschreibung des Neuangebots aus
dem Bildungssystem in den Berufsgruppen relevant. Fur einige landesrechtlich geordnete

Weiterbildungsberufe insbesondere in der Fachkrankenpflege und Fachkinderkrankenpflege
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existiert derzeit keine konsolidierte statistische Berichterstattung auf Bundesebene. Fir die
Bedarfsseite lassen sich Indikatoren aus den Daten der Pflegestatistik, der
Krankenhausstatistik, der Abrechnungsdaten arztlicher Leistungen, der Heilmittel-
Schnellinformation und der Altersausgabenprofile bilden. Liegen Personaldaten vor, wie etwa
in der Pflegestatistik, werden sie zur Berechnung der Fortschreibungsmethodik herangezogen.

4 Projektionskonzept

Jedes Projektionskonzept kann lediglich auf jene Daten zurlickgreifen, die auch verflgbar
sind. Dies bedeutet, dass eine Datenbasis geschaffen werden muss, die sowohl hinreichend
detailliert fir die Beantwortung inhaltlicher Fragen ist als auch robust genug, um verlassliche
Prognosen zu erstellen. In Absprache mit dem BMG wurden deshalb Gliederungsmerkmale
verabredet. Diese betreffen insbesondere die bertcksichtigten Berufe, ihre Gliederungstiefe

im Sinne der KIdB 2010 sowie die eingehenden Einrichtungsarten und ihre Auflésung.

Wie bereits dargelegt, bildet die GPR bereits eine gro3e Anzahl an Berufen ab. Die fachlich
einschlagigen Berufshauptgruppen (Zweisteller) der KidB 2010 ,81 Medizinische
Gesundheitsberufe® und ,82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Korperpflege- und
Wellnessberufe, Medizintechnik® werden weitgehend bis hin zu denin ihnen enthaltenen Drei-,
Vier- und Flnfstellern berticksichtigt. AuBerhalb dieser beiden Berufshauptgruppen finden sich
noch Systematikpositionen der Berufsgruppen (Dreisteller) ,831 Erziehung, Sozialarbeit,
Heilerziehungspflege® sowie ,733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste® als
auch , 732 Verwaltung® und ,624 Verkauf v. drogerie- u. apoth. Waren, Medizinbedarf* in der
GPR wieder. In der Berufsgruppe 831 und damit der GPR sind vergleichsweise wenige
untergeordnete Systematikpositionen mit Gesundheitsbezug, wie etwa jenen der
Heilerziehungspflege, vorhanden. Wahrend die Berufsgruppe ,62 Verkauf v. drogerie- u.
apoth. Waren, Medizinbedarf* bereits ihnrem Namen nach fir die GPR einschlagig ist, sind es
von den Verwaltungsberufen (Berufsgruppe 732) nur jene im ,Sozial-, Gesundheitswesen®, bei
den ,Medien-, Dokumentations- und Informationsdiensten* (Berufsgruppe 733) lediglich jene
der ,medizinischen Dokumentation®, die in der GPR gelistet sind.

Diese in der GPR getroffene Auswahl kann dem Projekt zur Orientierung dienen. Indes es
eigene Restriktionen und Desiderate eines BMG-Fachkraftemonitorings gibt, ist diese
Selektion der GPR nicht veranderungslos zu tibernehmen. Entsprechende Voraussetzungen

ergeben sich aus dem Projektvorhaben: Die selektierten Gesundheitsberufe sollen in einer
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annehmbaren Auflosung dargestellt, in ihrem Bedarf und Angebot entlang verfligbarer

Datenquellen robust und valide fortgeschrieben werden.

Aus diesem Grund wird die in der GPR gefundene Auswahl an Gesundheitsberufen einer
moderaten Anpassung unterzogen. Ein wichtiges Kriterium fir die Aggregation in der GPR
ausdifferenziert erfasster Systematikpositionen bietet die Fallzahl. Hier kann sich nur Gber
Daumenregeln und praktische Handhabbarkeit an einen Schwellenwert angenahert werden.
Einige der berufsspezifischen Informationen in der GPR werden Uber den Mikrozensus zur
Verfligung gestellt. Als Stichprobenerhebung wird dieser von allen Datenquellen insofern am
anfalligsten  fir  erhebungsbedingte = Schwankungen sein. Somit bietet die
Normalverteilungsannahme Orientierung: Ab etwa 30 befragten Personen sollte eine
Normalverteilung des Stichprobenmittelwertes vorliegen. Beim Scientific-Use-File (SUF) des
Mikrozensus handelt es sich um eine 70-%-Unterstichprobe aus einer
1-%-Haushaltsstichprobe. Etwa 30 Befragte im SUF stehen entsprechend reprasentativ fur ca.
4000 Personen. Mit Blick auf die Robustheit der Fortschreibung sollte N =4000 Gber alle
Einrichtungsarten gelten. Das Rundungsregime der GPR ihrerseits — wie beschrieben als
zentrale Datenquelle in dieses Projekt eingehend — zeigt diese MalRgabe weiterhin an. In der
GPR werden Beschaftigte auf tausend Personen gerundet, sodass entsprechende kleine
Fallzahlen sehr verzerrungsanfallig sind. Zukinftig kénnten diesem Projekt die ungerundeten
Zahlen zur Verfigung stehen. Indes muss die Fortschreibung der ausgewiesenen Berufe
mitgedacht sein. lhre Dispositionen sprechen gegen allzu granuldre Einzelberufe. In der
Fortschreibung lassen sich nicht fir jeden Funfsteller belastbare GréRRen finden, entlang derer
insbesondere das Angebot valide fortgeschrieben werden kann. Neben diesen empirischen

wird nach inhaltlichen Kriterien aggregiert respektive disaggregiert.

In der Darstellung werden die Berufshauptgruppen ,81 Medizinische Gesundheitsberufe® und
,82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Korperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

weitestgehend® ausdifferenziert.

Insbesondere die in den jeweils darunterliegenden Berufsgruppen ,813 Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe* und ,821 Altenpflege” angelegten
Pflegeberufe werden auf Funfsteller-Ebene differenziert dargestellt. Dies tragt dem
besonderen politischen, medialen und wissenschaftichen Interesse an diesen fur das
Gesundheitswesen zentralen wie vielfach von Engpassen gekennzeichneten (AUFFENBERG
u. a. 2022) Berufsbildern Rechnung. Fortschreibungsbedingt werden hier lediglich die
Berufsgattungen (Funfsteller) ,sonstiger spezifischer Tatigkeitsangaben und ,ohne

Spezialisierung® zusammengefasst.
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Neben dem Pflegepersonal kommt auch dem arztlichen Personal besondere Bedeutung zu.
Hier wird eine Uber die Auflosung der GPR und auch jener der KidB 2010 hinausgehende
Ausdifferenzierung getroffen. Die zugehdrigen Bedarfsdaten werden hier wie vorangehend
beschrieben aus den Datenquellen der BAK und der KBV hinzugespielt. Wahrend in der GPR
nur recht undifferenziert zwischen Human- und Zahnmedizinerinnen und -Mediziner
unterschieden wird und die KIdB 2010 unterhalb der Berufsgruppe 814 zehn arztliche Berufe
auf Funfsteller-Ebene erfasst, zeigt diese Machbarkeitsstudie, dass 16 verschiedene arztliche
Professionen ausgewiesen werden kénnen. Diese reicht nicht an die 34 definierten Gebiete

der Facharztausbildung heran, kommt dieser jedoch nahe.

An anderen Stellen wird Komplexitat indes reduziert. Dies betrifft die Berufsgruppe ,,817 Nicht
arztliche Therapie und Heilkunde® im Besonderen. Fortschreibungs- respektive
fallzahlenbedingt wurden hier auf fachlicher Ebene verschiedene Anforderungsniveaustufen
kumuliert — dies weitgehend etwa in der ,Ergotherapie“ (zum Viersteller 8172), der
.Sprachtherapie” (8173) der ,Musik- und Kunsttherapie* (8174), der ,Heilkunde und
Homdopathie“ (8175), der ,Diat- und Erndhrungstherapie® (8176) sowie der ,Nichtarztlichen
Therapie, Heilkunde“ (8178). Auch unterhalb der Berufsgruppen ,812 Medizinisches
Laboratorium* und ,825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik® werden entlang der
Fachlichkeiten aber Uber die Anforderungsniveaustufen hinweg Zusammenlegungen
unternommen. Selbiges gilt fir den ,Rettungsdienst” (8134) sowie der ,Geburtshilfe und
Entbindungspflege“ (8135) innerhalb der Berufsgruppe ,813 Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe®. In der Berufsgruppe ,811 Medizin- und Praxishilfe* werden
insgesamt nur moderate Aggregationen, hauptsachlich jener Beschaftigter ,sonstiger

spezifischer Tatigkeitsangabe“ mit jenen ,ohne Spezialisierung® unternommen.

Unterhalb der Berufsgruppe ,822 Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness* werden
im Gesamtdatensatz keine Unterscheidungen mehr getroffen. Auch deshalb, weil sich fir
etwaige entsprechende Bedarfe kaum valide GroRen definieren lassen, entlang derer diese

fortgeschrieben werden kdnnten.

AuRer den benannten Berufshauptgruppen 81 und 82 sind noch die Berufsgattungen 83211,
83212 und 83213 (,Berufe in der Hauswirtschaft’) Uber die verschiedenen
Anforderungsniveaustufen von Interesse. Entsprechende Tatigkeiten werden regelmafig in
Einrichtungen des Gesundheitswesens nachgefragt. Diese Berufsgattungen sind in der GPR
allerdings nicht berucksichtigt. Gemall eigenen Berechnungen mit Daten der
Erwerbstatigenbefragung (ETB) und Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB) und
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 2017/2018 (ROHRBACH-
SCHMIDT/HALL 2020) entfallen rund 93 % der Beschéftigten der Gbergeordneten Berufsgruppe
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,832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung“ auf diese drei interessierenden
Berufsgattungen. Dementsprechend kann diese insgesamte Berufsgruppe in das
Projektionskonzept Eingang finden. Sowohl bedarfs- als auch angebotsseitig sind

entsprechende Zahlen direkt den Projektionen des QuBe-Projekts zu entnehmen.

Alle anderen Beschaftigten der Einrichtungen des Gesundheitswesens werden analog dem
Vorgehen der GPR in der Systematikposition ,99999 Andere Berufe® berlcksichtigt, in welcher
wie beschrieben mehr Einzelberufe untergehen als es in der GPR der Fall ist (so z. B. einige

Verwaltungsberufe).

Die fur das BMG-Fachkraftemonitoring definierten Systematikpositionen gibt Tabelle 10 wieder.
Diese Selektion wurde mit dem BMG sowie wichtigen Stakeholdern, u.a. KBV, BAK oder
DESTATIS, eingehend erortert und die eingehenden Anregungen bertcksichtigt. Weiterhin
stellt Tabelle 10 die Erwerbstatigen (ETS) in Personen und Volizeitaquivalenten (VZA) der

betreffenden Berufe im Jahr 2021 Gber alle Einrichtungsarten dar.

Insgesamt finden sich somit 55 Berufe, deren Entwicklungen im Rahmen dieses Monitorings
betrachtet werden koénnen. Diese sind dabei aus inhaltlichen und empirischen Griinden
teilweise aggregiert, teilweise disaggregiert worden. Uberwiegend sind die fokussierten Berufe
auf Funfsteller-Ebene der KIdB 2010 bzw. sogar darliberhinausgehend (Arztinnen und Arzte)

erfasst, teilweise werden sie jedoch auch auf Viersteller- oder Dreisteller-Ebene betrachtet.

Die in der GPR teils vielfaltig differenzierten Einrichtungsarten werden im hiesigen
Projektkontext indessen und wie in Abschnitt 4.1 hergeleitet auf eine Unterscheidung von
Einrichtungen stationarer, ambulanter und sonstiger Natur vereinfacht. Dieses Vorgehen ist
nicht nur mit Blick auf zugehorige Fallzahlen und Notwendigkeiten der Bedarfsfortschreibung
angezeigt. Auch Kompatibilitatsgrinde zwischen den zusammengespielten Basisstatistiken
erfordern dies. Entlang dieser Dreigliedrigkeit ist eine einfache Zuspielung verschiedener
Datenquellen zueinander moglich. Auf einer aggregierten Ebene werden schlie3lich zumal die

Zahlen ,insgesamt‘ ausgewiesen — also Uber alle Einrichtungsarten.
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Tabelle 10: Beriicksichtigte Berufe des BMG-Fachkriftemonitoring mit Erwerbstitigen (ETS) 2021 in Personen und VZA iiber alle Einrichtungsarten*

62412
81102
81103
81112
81113
8121
8122
8123
81301
81302
81313
81323
8133
8134
8135
81393
814041
814042
814140
814240
814340
814441
814442
814443
814444
814445
814540

Verkauf drogerie-, apotheken. Waren — Fachkraft

Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen / Orthopisten — Fachkraft
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist
Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft

Zahnmedizinische Fachangestellte — Spezialistin / Spezialist
Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium

Med.-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik

Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie

Gesundheits-, Krankenpflege (0S) — Helfende

Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Fachkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist
Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der operations-/medizintechn. Assistenz

Berufe im Rettungsdienst

Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege

Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) — Spezialistin / Spezialist; Aufsicht; Fiihrung — Krankenpflege, Rettungsd., Geburtshilfe
Facharztinnen / -arzte in der Allgemeinmedizin — Expertin / Experte

Arztinnen / Arzte ohne Facharztbezeichnung — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Kinder- und Jugendmedizin — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Innere Medizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Chirurgie — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Augenheilkunde — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Frauenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Urologie — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Anasthesiologie — Expertin / Experte

48
477
19
199
15
80

27
219
709

7

20
94
27
29
65
120
16

27
309
12
141
10
54

21
152
516
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18
25
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814641
81474
814841
814842
814843
81694
81712
81713
8172
8173
8174
8175
8176
81772

8178
81804
81822
82101
82102
82103

822

8250

8251

8252

8253
82542
82593
83142
99999

Facharztinnen / -arzte in der Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatischen Medizin — Expertin / Experte
Zahnarztinnen / -arzte, Kieferorthopadinnen / -orthopaden — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Labormedizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Strahlenheilkunde — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte sonstiger Fachgebiete — Expertin / Experte

Psychologische Psychotherapeutinnen / -therapeuten — Expertin / Experte
Physiotherapie — Fachkraft

Physiotherapie — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der Ergotherapie

Berufe in der Sprachtherapie

Berufe in der Musik- und Kunsttherapie

Berufe in der Heilkunde und Homdopathie

Diat- und Erndhrungstherapie — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte

Podologinnen / Podologen — Fachkraft
Nichtarztl. Therapie, Heilkunde (ssT) — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte; Flihrung — nichtarztliche
Therapie, Heilkunde

Apothekerinnen / Apotheker, Pharmazeutinnen / Pharmazeuten — Expertin / Experte
Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft

Altenpflege (0S) — Helfende

Altenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Altenpflege (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist; Flihrung — Altenpflege
Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness

Berufe in der Medizintechnik (0S)

Berufe in der Orthopadie- und Rehatechnik

Berufe in der Augenoptik

Berufe in der Horgerateakustik

Zahntechnik — Fachkraft

Aufsicht; Fihrung — Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Haus- und Familienpflege - Fachkraft; Spezialistin/ Spezialist

Andere

Quelle: GPR, BAR, AST; eigene Darstellung.
*Werte sind geschatzt und vorlaufig.

30 25
75 67
4 3
12 10
8 7
54 41
37 22
206 147
65 46
32 22
5 3
40 27
7 5
21 13
12 8
71 55
83 57
339 239
351 278
6 4
20 13
11 10
14 12
42 32
11 10
53 42
27 24
6 4
1925 1308
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Im Folgenden sind jene Fortschreibungsansatze beschrieben, die zur Prognose zuklnftiger
Personalbedarfe im Gesundheitswesen geeignet scheinen. Da die fir die Prognose
erforderlichen Datenquellen je nach Berufsgruppe variieren kdénnen, sind verschiedene
methodische Ansatze notwendig. Die verwendeten Datenquellen wurden in Abschnitt 3.3

beschrieben.

Allen Anséatzen ist gemein, dass sie die Nachfrage auf Grundlage der Daten zu den VZA in
den Berufsgruppen fortschreiben. Somit wird die Héhe des bendtigen Arbeitsvolumens in den
Berufsgruppen abschatzbar. Die Verwendung der Personenzahlen ware an dieser Stelle nicht
ausreichend. Der Beschaftigungsumfang unterscheidet sich Uber die Stellen, der Bedarf an

Arbeitsvolumen lie3e sich alleinig darliber jedoch nicht hinreichend prognostizieren.

Die Nachfrage nach vielen Berufen des Gesundheitswesens steht in Zusammenhang mit der
demografischen Entwicklung. So steigt beispielsweise mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit
der Pflegebedurftigkeit (Abbildung 1) (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022g, STATISTISCHES
BUNDESAMT 2022b). Auch Heilmittel werden in hdherem Alter starker in Anspruch genommen
als in jingeren Jahren (Abbildung 4). Aus diesem Grund ist es sinnvoll, Ansatze zu nutzen, in
denen je nach betrachteter Berufsgruppe verschiedene Datenquellen zur Inanspruchnahme
der Leistungen an die Bevolkerungsvorausberechnung (Abschnitt 3.2) gekoppelt werden. Die
Daten erlauben es zudem, Personalschlissel zwischen den Dienstleistungserbringern und
ihren Behandlungsfallzahlen zu berechnen. Im Folgenden werden diese Anséatze beschrieben.
Grundsatzlich unterscheiden sie sich in der Methodik nur geringfligig, wohl aber in der
Datengrundlage und deren Spezifika. Abbildung 6 zeigt Gberblicksartig die Prognosemethodik
fur sechs demografiebezogene Ansatze (A1 bis A6). Nachfolgend werden diese erlautert.
Jedem dieser Ansatze liegt eine Annahme Uber die Inanspruchnahme in der Bevolkerung —
differenziert nach Alter und Geschlecht und Therapieform / Leistungsbereich / Fachabteilung /
arztliche Gruppe / Einrichtungsart vor. Diese Annahme (Status quo oder Trend) ergibt sich aus
der historischen Datenbasis, kann aber Uber Szenarieneingriffe verandert werden. Die
Wirkung unterschiedlicher  Inanspruchnahmen in der Bevdlkerung auf die
Gesundheitsversorgung wird insofern simuliert. Gleiches gilt fir den Personalschlissel nach
Therapieform / Leistungsbereich/ Fachabteilung / arztliche Gruppe / Einrichtungsart. Auch hier
kénnen Auswirkungen von Verdnderungen des Schlissels, z. B. aufgrund geanderter

gesetzlicher Regelungen, auf die Gesundheitsnachfrage simuliert werden. Ebenso
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veranderlich sind die Bevdlkerungsentwicklung und das Personen-Stunden-Verhaltnis.

Abbildung 6 zeigt somit zugleich die Szenarienmdglichkeiten des Prognosemodells auf.

Wie in Abschnitt 3.3.4 beschrieben, enthdlt die GKV-Heilmittel-Schnellinformation nach
Altersgruppen ausgewertete Daten zu in Anspruch genommenen Behandlungseinheiten
insgesamt sowie separiert flr die Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-Sprech-
Therapie, Podologie und Ernahrungstherapie. Mit diesen Daten lassen sich
altersgruppenspezifische Inanspruchnahmen pro Person ermitteln. Wie Abbildung 3 zeigt, ist
kein zeitlicher Trend in der Anzahl der Behandlungseinheiten zu erkennen. Insofern kann von
konstanten Pravalenzen auf Basis des Jahres 2022 als letztem Datenstand ausgegangen
werden. Gleichzeitig lasst sich ein Schlissel berechnen, der das Arbeitsvolumen darstellt,
welches pro Behandlungseinheit notwendig ist. Auch dies bleibt konstant. Zusammen mit der
Bevolkerungsvorausberechnung (Abschnitt 3.2) Iasst sich auf Grundlage dieser Informationen
der kinftige Personalbedarf prognostizieren, der sich durch demografische Entwicklungen
verandert. Dieser Ansatz folgt der von HUTER u. a. (2022) angewandten Methodik im Rahmen
eines Monitorings fur ausgewahlte Gesundheitsberufe im Land Bremen. Unterschied ist, dass
in HUTER u. a. (2022) die mit Heilmittelverordnungen erzielten Bruttoumsatze anstatt der
Behandlungseinheiten verwendet wurden. Die Behandlungseinheiten waren zum damaligen
Stand noch nicht ausgewertet. Da spezifische Daten vorliegen, eignet sich dieser Ansatz zur

Fortschreibung der Nachfrage nach Therapieberufen.

In Berufsgruppen, fur die keine spezifischen Behandlungsdaten vorliegen, kénnen die
Ausgabenprofile der GKV eine Grundlage fir die Bedarfsfortschreibung bilden. Daflr wird auf
Basis des letzten Datenstandes —in diesem Fall 2021 — ein Schlissel von Leistungsausgaben
pro Tag je Vollzeitaquivalent der Beschaftigung gebildet. Dieser bleibt konstant. Die Pro-Tag-
Ausgaben nach Geschlecht und Alter sind in der Vergangenheit allerdings kontinuierlich
gestiegen, wie Abbildung 4 zeigt. Die Preisentwicklung wird bertcksichtigt, um den Trend zu
héheren Ausgaben miteinzubeziehen. Mit der demografischen Entwicklung verandern sich die
gesamten Leistungsausgaben pro Tag und damit auch das bendtigte Arbeitsvolumen. Die
Methode orientiert sich ebenfalls an dem Ansatz von HUTER u.a. (2022). Konkrete

Anwendungsbereiche sind hier Apothekerinnen und Apotheker.
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Abbildung 6: Anséatze zur Bedarfsfortschreibung iiber die demografische Entwicklung und unter Anwendung von Inanspruchnahmen und
Personalschlissel

-
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Fir das in Krankenh&dusern tatige Personal, zu dem neben den Arztinnen und Arzten sowie
Gesundheits- und Krankenpflegenden auch Apothekerinnen und Apotheker zahlen, wird die
Krankenhausstatistik flir die Prognose des kiinftigen Bedarfs zugrunde gelegt. Es lassen sich
Verhaltniszahlen von Personal in VZA je Patientin / Patient bilden — insgesamt, aber auch
spezifisch fir Fachabteilungen. Je nachdem, was insbesondere fir die Facharztinnen und
Arzte sinnvoll erscheint. Mit den Diagnosedaten der Patientinnen / Patienten nach Alter und
Geschlecht k6nnen Krankenhauswahrscheinlichkeiten ermittelt (Abbildung 2) und unter der
Annahme, dass diese — genau wie der Personalschlissel — konstant bleiben*, per
demografischer Fortschreibung zuklinftige Zahlen prognostiziert werden. Auch die Studien des
DKI (BLUM/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) oder das Bremer Monitoring (HUTER u. a. 2022)
nutzen diese Vorgehensweise, um die Nachfrageseite der Berufsgruppen zu modellieren
(Tabelle 2).

Far im ambulanten Bereich tatige Arztinnen und Arzte, sprich in Praxen verschiedener Art,
liefern die K(Z)BV-Abrechnungsdaten Informationen tber Arztbesuche gesetzlich versicherter
Patientinnen und Patienten. Ahnlich wie in der Krankenhausstatistik gibt es diese nach
Altersgruppe, Geschlecht und facharztlicher Gruppe. Somit kénnen Verhaltniszahlen von
Arztin- bzw. Arztbesuchen pro Person errechnet werden — diese bleiben konstant auf Basis
des letzten Datenstandes. Eine Unscharfe ergibt sich daraus, dass eine Person maximal vier
Besuche pro Arztin bzw. Arzt aufweisen kann, da nur einmal im Quartal von den gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet wird. Da die Haufigkeit der Besuche auch demografisch bedingt
ist (vgl. Abbildung unter 3.3.3), verandert sich die Gesamtzahl der Falle mit der
Bevdlkerungsentwicklung. Die Produktivitat, also das Falle-Arztin-/Arzt-Verhaltnis bleibt gleich.
Somit ergibt sich ein neuer Bedarf nach VZA der jeweiligen éarztlichen Gruppen im

Prognosejahr.

Fir die Prognose des Bedarfs an Pflegepersonal im ambulanten sowie im stationaren Bereich
kann die Pflegestatistik genutzt werden. Auch dieser Ansatz beruht auf Konstanzannahmen.
Zum einen betrifft dies die Pflegewahrscheinlichkeit je Altersgruppe und Geschlecht. Zum

anderen den SchlUssel von Pflegekraften — in Vollzeitaquivalenten — zu Pflegebedtrftigen. Die

4 In den pandemiegepragten Jahren 2020 und 2021 lagen die Anteile je Bevolkerungsgruppe niedriger
als in den Vorjahren. Es empfiehlt sich daher, die Quoten aus dem Jahr 2019 heranzuziehen, oder auf
neue, post-pandemische Daten fur die Berichtsjahre 2022 bzw. 2023 zu warten.
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Pflegestatistik ermoglicht eine detaillierte Fortschreibung, da zum Teil auch
Beschéftigtenzahlen nach Anforderungsniveaus auf VZA-Basis ungerundet ausgewiesen

werden und somit ein praziser Schlussel gebildet werden kann.

Aquivalent lasst sich fir die Pflege im Krankenhaus die Krankenhausstatistik nutzen, um die
Krankenhauswahrscheinlichkeit je Bevolkerungsgruppe zu ermitteln (Abschnitt 4.2.1.3).

Fir den Bedarf an Beschaftigten in der Geburtshilfe und Entbindungspflege (KldB-8135) sind
vor allem die Geburtenzahlen maR3geblich. Es kénnen Quoten von Arbeitsvolumen in
Vollzeitaquivalenten zu Geburtenzahlen basierend auf dem letzten Datenstand gebildet
werden. Das nachgefragte Arbeitsvolumen wird folgend von der Entwicklung der

Geburtenzahlen in der Bevolkerungsvorausberechnung bestimmit.

Indessen sieht der Koalitionsvertrag auf Bundesebene zwischen SPD, Blindnis 90/Die Griinen
und der FDP fur wichtige Phasen der Geburt kinftig die Gewahrleistung einer Eins-zu-eins
Betreuung vor (SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN uUND FDP 2021). HUTER u. a. (2022) folgern,
dass sich der Personalschlissel in Krankenhausern deshalb kinftig verandern kdnnte, da
Studienin diesem Fall einen erheblichen Mehrbedarf indizieren. Mit dem Quotenansatz kdnnte
der Bedarf folglich unterschatzt werden. Aktuell sind jedoch konkrete Abschatzungen,
inwieweit sich Personalschliissel andern, schwer maglich. Hier konnten sich Maglichkeiten fir

Szenariorechnungen und Sensitivitatsanalysen ergeben.

Dieser Ansatz unterscheidet sich von den zuvor beschriebenen insofern, als dass die
Demografie nur indirekt berticksichtigt wird. Flr manche Berufsgruppen ist es sinnvoll, sie tGiber
das Verhaltnis zu anderen Berufsgruppen fortzuschreiben. Dieser Ansatz eignet sich
beispielsweise fur die medizinischen Fachangestellten (81102, 81103). Es wird eine Quote von
medizinischen Fachangestellten pro Arztin bzw. Arzt in VZA gebildet, basierend auf dem
Basisjahr. Uber die Veranderung in der Nachfrage nach Arztinnen und Arzten (Abschnitte
4.2.1.3 und 4.2.1.4) verandert sich auch der Bedarf an medizinischen Fachangestellten. Da
das Verhéltnis von medizinischen Fachangestellten je Arztin bzw. Arzt seit 2012 annahernd
konstant geblieben ist, kann auch die Quote nach dem letzten Datenstand konstant gehalten
werden. Ein weiteres Anwendungsbeispiel fur diesen Fortschreibungsansatz sind die
pharmazeutisch-technischen Assistentinnen und Assistenten (81822). Der Bedarf nach
Beschéaftigten dieser Berufsgruppe kann Uber das Verhaltnis zu Apothekerinnen / Apothekern

und Pharmazeutinnen / Pharmazeuten (81804) prognostiziert werden. Auch hier zeigt die
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Vergangenheit weder einen Trend zu mehr noch zu weniger pharmazeutisch-technischen
Assistentinnen / Assistenten pro Apothekerin / Apotheker beziehungsweise Pharmazeutin /
Pharmazeut. Gleiches gilt fir das Personal in der Augenoptik, das im ambulanten Bereich im
Einzelhandel arbeiten. Dieses kann in Kopplung an die Nachfrage nach Augenéarztinnen / -
Arzten fortgeschrieben werden.

Im stationaren Bereich gibt es ebenfalls Produktionsweisen dieser Art, z. B. zwischen den
Beschéaftigten in den medizinisch-technischen Berufen in der Radiologie und dem arztlichen
Personal in der Strahlenheilkunde, die ein konstantes Zahlenverhaltnis von 3 zu 1 zueinander
aufweisen. Gleiches gilt fir den Zusammenhang zwischen der bendtigten Fuhrungskraftezahl
im Verhaltnis zur Mitarbeitendenzahl. Der Personalbedarf in der Gruppe 81393 (Gesundheits-,
Krankenpflege (ssT) — Spezialistin / Spezialist; Aufsicht; Flihrung — Krankenpflege,
Rettungsdienst, Geburtshilfe) kann durch das konstante Verhaltnis zur Beschaftigtenzahl in

den Berufsgruppen der KIdB-813 fortgeschrieben werden.

Zur Abbildung der Nachfrage in den Berufsgruppen, die vornehmlich auRerhalb des
Gesundheitswesens in sonstigen Einrichtungen wie z. B. in der Pharmaindustrie beschaftigt
sind, bedarf es eines Ansatzes, der die 6konomische Entwicklung einbezieht. Hier kann das
QuBe-Modell QINFORGE, welches auch im Fachkraftemonitoring fir das BMAS verwendet
wird, zum Einsatz kommen. Im makrodkonometrischen Kern handelt es sich um ein nach 63
Branchen tief disaggregiertes &konometrisches Prognose- und Simulationsmodell, das
empirisch auf den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) beruht und die Produktion
sowie die Lohnentwicklung jeder Branche enthalt (BECKER u. a. 2022). Fur die Modellierung
der Arbeitsmarktnachfrage wird auf Basis dieser Daten das je Wirtschaftszweig bendétigte
Arbeitsvolumen in Arbeitsstunden der Erwerbstatigen geschatzt. Das Modell verteilt die
geschatzten Arbeitsstunden in den 63 Wirtschaftszweigen auf 144 Berufsfelder (KIdB-3-
Steller), sodass eine Matrix definiert wird, die aus 9072 branchenspezifischen Berufen besteht
(ZIKA u. a. 2023b). Die Schatzung der bendtigten Arbeitsstunden in den branchenspezifischen
Berufsfeldern geschieht per Regressionsanalyse und stellt einen Zusammenhang zur
Berufslohn- und Branchenlohnentwicklung her. Lohnverdnderungen in
wirtschaftszweigspezifischen Berufen beeinflussen damit die Arbeitskraftenachfrage. Die
Schatzgleichung bertcksichtigt auch einen Zeittrend, womit ein autonomer Einfluss auf das
Arbeitsvolumen unterstellt wird, der z. B. durch einen technologischen Wandel hervorgerufen

sein kann. Die Datengrundlagen fur das Arbeitsvolumen nach Branchen und Berufsfeldern
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liegen im Mikrozensus, der auf die Randsummen der VGR harmonisiert wurde

KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023).

Dieser Schatzansatz kann bei den Berufsgruppen in der Kategorie der sonstigen
Einrichtungen angewendet werden, deren Branchenzugehdrigkeit durch die GPR oder die
Arztestatistik hinreichend bekannt ist. Fir diese Berufsgruppen erfolgen dann
Regressionsschatzungen der Arbeitsvolumen nach dem obigen zum QuBe-Projekt

konsistenten Ansatz in den entsprechenden Branchen-Berufskombinationen.

Ein Beispiel sind die Apothekerinnen und Apotheker oder die pharmazeutisch-technischen
Assistentinnen und Assistenten, welche laut den GPR-Daten innerhalb der Kategorie der
sonstigen Einrichtungen hauptséchlich in der pharmazeutischen Industrie arbeiten. Uber die
entsprechende Branchen-Berufskombination (KIdB 818 Pharmazie in WZ Herstellung von
pharmazeutischen Erzeugnissen) lasst sich die zukunftige Entwicklung des Bedarfs in diesen
Berufen abbilden. Auch der Bedarf in den Berufen in der Medizintechnik, Orthopadie- und
Rehatechnik, Zahntechnik sowie in medizinisch-technischen Berufen im Laboratorium kann
Uber die Zuordnung zu den entsprechenden industriellen Branchen auf diese Weise untersucht

werden.

Eine ahnliche Herangehensweise ist flr die arztlichen Berufsgruppen méglich. Durch die AST
ist bekannt, ob diese in den sonstigen Téatigkeitsbereichen arbeitenden Arztinnen und Arzte im
offentlichen Dienst angestellt sind oder in einer Ubrigen, nicht weiter definierten Kategorie.
Uber die entsprechende Branchen-Berufskombination (KIdB 814 Human- und Zahnmedizin in
Wz Offentliche Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung) lasst sich die zukiinftige
Entwicklung des Bedarfs an Arztinnen und Arzten im éffentlichen Dienst (iber den vorgesteliten
Ansatz abschatzen. Die Fallzahlen sind in den einzelnen arztlichen Fachgruppen im
offentlichen Dienst klein. Deshalb wird vorgeschlagen, sie zu einer Gruppe im 6ffentlichen
Dienst aufzusummieren und gemeinsam fortzuschreiben. Die Aufsummierung empfiehlt sich
ebenfalls fur die arztlichen Gruppen in der sonstigen, nicht weiter definierten Kategorie der
Statistik. Auch die Zahlen der Berufsgruppen der Altenpflegekrafte, die in die Kategorie der
sonstigen Einrichtungen und hierunter laut GPR-Einschatzung vielfach in die

Leiharbeitsbranche fallen, sind tiber den Ansatz des Arbeitsvolumenbedarfs abschatzbar.

In einzelnen Bereichen kann eine hinreichend grofRe Zahl an VZA fir einzelne Berufsgruppen
verzeichnet werden. Allerdings liegen fir die Fortschreibung des Bedarfs keine sinnvoll
verwendbaren Datenquellen vor. In diesem Fall wird eine empirische Schatzung auf Basis des

zeitlichen Trends in den vergangenen zehn Jahren vorgenommen. Anwendungsbeispiele fur
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diesen Ansatz sind medizinische Fachangestellte (81102) in sonstigen Einrichtungen,
Arztinnen und Arzten ohne Facharztbezeichnung (814042) sowie Fachéarztinnen und -Arzte
sonstiger Fachgebiete (814843) jeweils im ambulanten Bereich. Zudem wird dieser Ansatz fir
die Bedarfsschatzung fur arztliche Gruppen im sonstigen Bereich, die nicht in der Verwaltung
tatig sind, angewandt.

Bei Berufsgruppen im sonstigen Bereich, die nicht eindeutig einem Wirtschaftszweig
zugeordnet werden kénnen und sehr kleine Fallzahlen — zumeist weniger als 4000 VZA —
aufweisen, lasst sich keiner der beschriebenen Fortschreibungsansatze fir die Bedarfsseite
sinnvoll anwenden. Fur eine Trendschatzung sind die relativen Unterschiede in den
Personalzahlen mitunter aufgrund der Rundungen zu gro3. Aus diesem Grund wird der Bedarf

in diesen Berufsgruppen nach dem letzten verfigbaren Datenstand konstant gehalten.

Eine Ubersicht, welcher der beschriebenen Ansétze fiir welche Berufsgruppe geeignet sein
kdnnte, bietet Tabelle 11. Dabei unterscheidet sich der gewahlte Ansatz innerhalb der
Berufsgruppe in aller Regel, je nach betrachteter Einrichtung, in ambulant, stationar oder
sonstig. Das liegt, wie zuvor erortert, daran, dass unterschiedliche Datenquellen vorliegen
und/oder die Zahl der VZA ungleich verteilt ist. Markiert ist jeweils der Ansatz fir den Sektor,
in welchem der GroRteil der Personen in VZA innerhalb einer Berufsgruppe beschéftigt ist. So
ist beispielsweise der Gberwiegende Teil in der Berufsgruppe der Fachkrafte im ,Verkauf von
drogerie- und apothekeniiblichen Waren“ (Systematikposition 62412) auf Grundlage der VZA

im ambulanten Bereich beschaftigt.

Insgesamt handelt es hier um eine erste Einschatzung, welcher Ansatz fur welche
Berufsgruppe in welchem Bereich sinnvoll sein kénnte. Insbesondere bei sehr kleinen
Gruppen kénnten sich bei einem etwaigen Monitoring noch Anderungen ergeben. Zudem

kénnen auch veranderte Datenverfligbarkeiten Verschiebungen mit sich bringen.
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Tabelle 11: Berufe und Fortschreibungsmethodik auf der Bedarfsseite

62412
81102
81103
81112
8121
8122
8123
81301
81302
81313
81323
8133
8134
8135
81393
814041
814042
814140
814240
814340
814441
814442
814443
814444
814445
814540

814641

Verkauf drogerie-, apotheken. Waren — Fachkraft

Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen / Orthopisten — Fachkraft
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist
Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft

Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium

Med.-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik

Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie

Gesundheits-, Krankenpflege (0S) — Helfende

Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Fachkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist

Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der operations-/medizintechn. Assistenz

Berufe im Rettungsdienst

Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege

Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) — Spezialistin / Spezialist; Aufsicht; Flihrung
Facharztinnen / -arzte in der Allgemeinmedizin — Expertin / Experte

Arztinnen / Arzte ohne Facharztbezeichnung — Expertin / Experte
Fachéarztinnen / -arzte in der Kinder- und Jugendmedizin — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Innere Medizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Chirurgie — Expertin / Experte

Fachéarztinnen / -arzte in der Augenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Frauenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Urologie — Expertin / Experte

Fachéarztinnen / -arzte in der Andsthesiologie — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatischen Medizin —

Expertin / Experte

0w www

W

A5
A5
A5
A5

A6

A4

A4
A4
A4
A4
A4
A4
A4
A4
A4

' W@

vs)

A3

A3, A5*
A3, A5*
A3
A3

A3
A6

A3
A3
A3
A3
A3
A3
A3
A3
A3
A3
A3

A3

O O

o m !

3

mm>»omooom'!’

C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
C/D**

C/D**
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81474
814841
814842
814843

81694

81712

81713

8172
8173
8174
8175
8176
81772
8178

81804

81822

82101

82102

82103

822
8250
8251
8252
8253

82542

82593

83142

832

Zahnarztinnen / -arzte, Kieferorthopadinnen / -orthopaden — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Labormedizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Strahlenheilkunde — Expertin / Experte

Fachéarztinnen / -arzte sonstiger Fachgebiete — Expertin / Experte

Psychologische Psychotherapeutinnen / -therapeuten — Expertin / Experte
Physiotherapie — Fachkraft

Physiotherapie — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der Ergotherapie

Berufe in der Sprachtherapie

Berufe in der Musik- und Kunsttherapie

Berufe in der Heilkunde und Homdoopathie

Diat- und Ernahrungstherapie — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte
Podologinnen / Podologen — Fachkraft

Nichtarztl. Therapie, Heilkunde (ssT) — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte; Flihrung
Apothekerinnen / Apotheker, Pharmazeutinnen / Pharmazeuten — Expertin / Experte
Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft

Altenpflege (0S) — Helfende

Altenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Altenpflege (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist; Fuhrung — Altenpflege

Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness

Berufe in der Medizintechnik (0S)

Berufe in der Orthopadie- und Rehatechnik

Berufe in der Augenoptik

Berufe in der Horgerateakustik

Zahntechnik — Fachkraft

Aufsicht; Fuhrung — Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Haus- und Familienpflege - Fachkraft; Spezialistin/ Spezialist

Hauswirtschaft und Verbraucherberatung

* Getrennte Fortschreibung nach Krankenhaus und stationare Pflege moglich

** Getrennte Fortschreibung nach 6&ffentlichem Dienst und sonstigen Einrichtungen in einer arztlichen Gesamtgruppe jeweils empfohlen

- unbesetzte Gruppe )
Hellgriin hervorgehoben: Einrichtungsart mit der grofdten Personalzahl (in VZA) in der jeweiligen Berufsgruppe

PO WmmmomMmMO W

C/D**
C/D**
C/D**
C/D**
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Die vorgeschlagenen Ansatze ermoglichen es, verschiedene Parameter auf der Bedarfsseite
anzupassen und damit die Prognose zu verandern. Beispielsweise kdnnen die, in vielen Fallen
als konstant angenommenen, Inanspruchnahmen und Personalschlissel im zeitlichen Verlauf
variabel gestaltet werden. Die Fahigkeit, verschiedene Szenarien zu rechnen, ist damit
gegeben. Durch die Anbindung an das Fachkraftemonitoring fir das BMAS mit seiner
gesamtwirtschaftlichen Perspektive bleibt die Konsistenz zur Gesamtzahl der Erwerbstatigen

gewabhrt.

Wichtige Stellschrauben verdeutlicht Abbildung 6: Die Inanspruchnahme der Leistungen durch
die Bevolkerung kann in der Prognose variiert werden. Bislang wird die spezifische
Inanspruchnahme je Bevodlkerungsgruppe als anteilig konstant angenommen. Auch der
Personalschlussel ist adjustierbar, falls z. B. Annahmen zu einer Veranderung der Produktivitat
der Beschéftigten getroffen werden. Eckdaten der Demografie lassen sich ebenfalls

verandern, wenn z. B. Veranderungen in der Bevolkerungsentwicklung vermutet werden.

Es ist moglich, die Produktionsweisen in den Einrichtungsarten anzupassen. Das
zahlenmaRige Verhaltnis von z. B. Arztinnen und Arzten einerseits und Fachangestellten
andererseits kann Gegenstand von Annahmen sein, wenn etwa davon ausgegangen wird,
dass bestimmte Aufgaben mehr und mehr delegiert werden und sich die Organisation

verandert.

Das Konzept erlaubt es, die Arbeitszeiten der Beschaftigten in den Berufsgruppen zu variieren.
Da die Nachfrage in VZA modelliert wird, 1asst sich in das Verhaltnis der Kopfzahlen zu den
VZA eingreifen. Bei der Annahme geringerer Arbeitszeiten wiirden sich z. B. die benétigten

Kopfzahlen in der Zukunft erhéhen.

Auch die regressionsanalytischen Schatzungen zum Personalbedarf der Berufsgruppenin den
sonstigen Einrichtungen (Ansatz 5) — in der Industrie oder im &ffentlichen Dienst — lassen sich
handisch einstellen. Die Einbettung in den gesamtwirtschaftlichen QuBe-Kontext ist dabei

gegeben.

Wahrend (realisierte) Bedarfe an Arbeitskraft in Erwerbstatigen gemessen werden, bilden
angebotsseitig Erwerbspersonen das zugehodrige Gegenstick. Das vorgeschlagene

Projektionskonzept orientiert sich an den Konzepten der QuBe-Modellwelt, in die es
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Einbettung finden soll. Dort bilden die Erwerbstatigen® mit den Erwerbslosen die Zahl an
Erwerbspersonen und damit des Arbeitsangebotes. Personen, die weder erwerbslos noch
erwerbstatig sind, zahlen hierbei zu den Nichterwerbspersonen (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER
2023, S. 34).

Zur Bestimmung eines zuklnftigen Angebots an Erwerbspersonen sind drei Konzepte zentral:
Der aktuelle Bestand an Erwerbspersonen nach Beruf sowie die Zu- und Abgange, welche
seine Entwicklung im Zeitverlauf bestimmen. Im Sinne eines Stock-Flow-Ansatzes (Abbildung
6) kann vom Bestand des aktuellen Randes mithilfe der zu errechnenden Zu- und Abgange
der Bestand zu einem interessierenden Zeitpunkt in der Zukunft prognostiziert werden. Stock-
Flow-Ansatze wurden beispielsweise fir die Bestimmung eines zukilinftigen Angebots an
Arztinnen und Arzten bereits in Vergangenheit erfolgreich erprobt (STOVER u. a. 2016; CAVE
u. a. 2014; DENTON/GAFNI/SPENCER 2009; BASU/RAJBHANDARY 2004).

Abbildung 7: Stock-Flow-Modell fiir die Fortschreibung des Arbeitsangebots

Bestand Basisjahr

Zugange
Prognosejahr

. )

Quelle: eigene Darstellung

Fir die Abschatzung des derzeitigen Bestandes an Erwerbspersonen, also des

berufsspezifischen Arbeitsangebots, kann auf die Daten von GPR, BAK und KBV sowie die

5 Die in die GPR einflieRenden Datenquellen verfolgen unterschiedliche Erhebungskonzepte der Erwerbstéatigkeit.
Wahrend die Krankenhausstatistik das Personal im Krankenhaus, unabhangig Wohnort, erfasst (Inlandskonzept),
beriicksichtigt der Mikrozensus hingegen nur in Deutschland lebende Personen (Inlanderkonzept). Erwerbslose
werden grundsatzlich nur am Wohnort erfasst. Die Zahl der Erwerbspersonen sollte sich deshalb durch die
Addition der erwerbstatigen Inlander und der Erwerbslosen ergeben. Die Erwerbstatigkeit nach Branchen und
Berufen liegt in den meisten Statistiken aber nur nach dem Inlandskonzept vor. Hilfsweise muss deshalb im
Gesundheitsbereich davon ausgegangen werden, dass die Zahl der erwerbstatigen Inlanderinnen und Inlander
den Erwerbstatigen nach dem Inlandskonzept entspricht.
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QuBe-Basisprojektion der aktuell siebten Welle (MAER u.a. 2022) mit den
zielberufsspezifischen Arbeitslosenzahlen der BA (BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2023)
zurtickgegriffen werden. Hauptsachlich ist der, aus diesen drei Datenquellen wie vorangehend
beschrieben erzeugte, Bedarfsdatensatz (Tabelle 10). FUr sich genommen bildet dieser die
Erwerbstatigen im Sinne eines heute realisierten Bedarfes ab. Der aktuelle Bestand an
Erwerbspersonen Uber die definierten Berufe ergibt sich sodann durch Addition der heutigen
Erwerbslosen in den Berufen. Aufgrund der aktuellen Arbeitskrafteengpasse ist die Zahl der
Erwerbslosen in den Gesundheitsberufen recht gering. Nach der Definition der International
Labor Organization (ILO) gilt eine Person zwischen 15 und unter 75 Jahren, als erwerbslos,
wenn sie in den letzten vier Wochen (vor einer Befragung) aktiv nach einer Tatigkeit gesucht
hat und eine solche auch innerhalb von zwei Wochen aufnehmen kdnnte. Arbeitslose sind
hingegen Arbeitsuchende Uber 15 Jahren, aber vor Eintritt des Rentenalters (67 Jahre), die
nach § 138 SGB Il vorubergehend nicht in einem Beschaftigungsverhaltnis von mehr als 15
Stunden stehen, eine versicherungspflichtige Beschaftigung von mindestens 15 Stunden
wochentlich suchen und sich bei einer Agentur fir Arbeit/Jobcenter personlich arbeitslos
gemeldet haben und damit als registrierte Arbeitslose gefiihrt und vermittelt werden wollen.
Gesamtwirtschaftlich zeigt sich in den Statistiken, dass die Zahl der Erwerbslosen geringer ist

als die Zahl der Arbeitslosen. Das QuBe-Modell folgt dem Konzept der Erwerbslosigkeit.

Die Anzahl an Erwerbslosen uber die Berufe kann aus den harmonisierten Daten des QuBe-
Datenkubus abgeleitet werden (KALINOWSKI/BERNARDT/MAER 2023), indem die Zahl der
Erwerbstatigen von der Zahl der Erwerbspersonen auf Berufsgruppenebene (Dreisteller) der
KldB 2010 abgezogen wird. Diese Erwerbslosen nach Dreistellern werden sodann anteilig auf
die darunterliegenden Systematikpositionen des hiesigen Projektionsmodells verteilt. Nicht
alle der in Tabelle 10 genannten Berufsgattungen (Funfsteller) bzw. Berufsuntergruppen
(Viersteller) addieren jedoch vollstandig zu einer Berufsgruppe (Dreistellern) auf. So ist
beispielsweise nur die Berufsgattung 62412 ,Verkauf drogerie-, apotheken. Waren —
Fachkraft” innerhalb der Berufsgruppe 624 ,Verkauf von drogerie- und apothekenublichen
Waren, Sanitats- und Medizinbedarf in Abstimmung mit dem BMG als relevant fur das BMG-
Fachkraftemonitoring identifiziert wurden. Um die Anzahl der Erwerbslosen fir die
entsprechende(n) Berufsgattung(en) zu ermitteln, wird die relative Verteilung (nicht
Absolutzahl) der Arbeitslosen nach Zielberuf der Bundesagentur fir Arbeit verwendet.® So
bilden im Jahr 2021 die von GPR erfassten Erwerbstatigen in 62412 ,Verkauf drogerie-,
apotheken. Waren — Fachkraft® nur rund 39 Prozent der Erwerbstatigen innerhalb der in der
QuBe-Basisprojektion erfassten Berufsgruppe 624 ,Verkauf von drogerie- und

apothekeniblichen Waren, Sanitats- und Medizinbedarf‘ ab. Wir nehmen deshalb an, dass

6 Alternativ miisste Proportionalitat innerhalb des Dreistellers unterstellt werden.
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sich auch 39 Prozent der Erwerbslosen mit einem Erwerbstatigkeitsinteresse in 624 ,Verkauf
von drogerie- und apothekentblichen Waren, Sanitats- und Medizinbedarf” fir eine berufliche
Tatigkeit im ,Verkauf drogerie-, apotheken. Waren — Fachkraft zur Verfigung stiinden.
Werden diese proportional errechneten Erwerbslosen nun zu den Erwerbstatigen (Tabelle 10)
addiert, zeigen die dementsprechend gebildeten Grdflen schliellich die Bestdnde an

Erwerbspersonen entlang der interessierenden Systematikpositionen zum aktuellen Zeitpunkt.

In der Gegeniberstellung von nachgefragten Tatigkeiten und angebotenen Fahigkeiten im
Gesundheitsbereich ist der Beruf ein zentrales Merkmal. Auf dem Arbeitsmarkt ermdglicht er
einen Informationsabgleich zwischen beiden Seiten. Keine der oben erérterten Statistiken gibt
dartber Auskunft, ob und wenn ja, wie sich die beruflichen Fahigkeiten und Tatigkeiten in den
ausgewahlten Berufen zwischen den Einrichtungsarten stationar, ambulant und sonstig
unterscheiden. Soll dennoch eine Differenzierung des Arbeitsangebots nach Einrichtungsarten
vorgenommen werden, so konnte die Verteilung der derzeitigen Erwerbstatigen auf die
Erwerbspersonen Ubertragen werden. Diese Ubertragung kdnnte in einer Projektion nach dem
Status quo erfolgen, wahrend sich die Arbeitsnachfrage aufgrund der unterschiedlichen

Modellierungsansatze (Abschnitt 4.2) in den Einrichtungsarten verandert.

Ein Vorteil des konsistenten Datensatzes der QuBe-Modellwelt ist, dass die Zahl der
Erwerbspersonen bereits differenziert nach Geschlecht, Alter, Nationalitat.
Qualifikationsniveau und erlerntem Beruf auf Berufsgruppenebene vorliegt. Die Daten der
GPR, die nur nach Geschlecht und Alter getrennt ausgewiesen werden, kénnen daher durch
Hochrechnung um diese im QuBe-Datensatz vorhandenen Strukturinformationen erganzt
werden. In der Konsequenz ist das Arbeitsangebot deshalb auch fir die interessierenden
Berufe nach Altersgruppen, Geschlecht, Nationalitdt und Qualifikationsniveau ausweisbar,
sodass auch die Fortschreibung des Arbeitsangebots nach erlerntem Beruf im Rahmen des
BIBB-Angebotsmodells (Abbildung 8 bzw. griiner Kasten in Abbildung 11) erfolgen kann —

allerdings auf beruflicher Ebene weitaus differenzierter als bislang.
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Abbildung 8: Uberblick BIBB-Angebotsmodell
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Grundlegend fir den Modellaufbau ist die Gliederung der gesamten Bevodlkerung in zwei

Gruppen:

Personen, die sichin Ausbildung befinden (blauer Kasten in Abbildung 8). Diese Gruppe
beinhaltet Schiilerinnen und Schiler an allgemeinbildenden Schulen (Kinder im nicht
schulpflichtigen Alter werden ebenfalls darunter gefasst) sowie Schiilerinnen und
Schiler an beruflichen Schulen (einschliefllich Schulen des Gesundheitswesens),
Auszubildende in betrieblicher Berufsausbildung und Studierende an Hochschulen.

Alle Ubrigen Personen (einschlieBlich Wehr- und Zivildienstleistenden sowie
Bundesfreiwilligendienstleistenden), die kurz ,Personen nicht in Ausbildung“ genannt
werden (oranger Kasten in Abbildung 8), welche die zweite Gruppe darstellen. Diese
werden im Prognosezeitraum einer Alterung unterzogen. Das Rechenwerk ist
dahingehend kalibriert, dass die Eckdaten der Bevolkerung mit den Ist-Werten aus der
Bevdlkerungsfortschreibung des Zensus und im Projektionszeitraum mit der QuBe-

Bevdlkerungsprojektion (Abschnitt 3.2) Ubereinstimmen.

Fir die Projektion des aus dem Bildungssystem strémenden Neuangebots nach erlerntem

Beruf (orangener Kasten mit schwarz-gestricheltem Rand in Abbildung 8) sind vor allem die
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Personen im Bildungssystem relevant, die einen berufsqualifizierenden Abschluss anstreben.
Schiillerinnen und Schiller an beruflichen Schulen (einschlieBlich Schulen des
Gesundheitswesens), Auszubildende in betrieblicher Berufsausbildung und Studierende an
Hochschulen werden deshalb tiefgehend modelliert, d. h. differenziert nach den jeweiligen
Ausbildungsstatten und den in Tabelle 12 dargestellten Berufen.

Das Modell des sogenannten ,beruflichen Bildungssystems® (gelber Kasten in Abbildung 7),
bestimmt die Ubergdnge zwischen den einzelnen Bildungseinrichtungen und dem
Arbeitsmarkt. Eine genaue Darlegung des Modells, der getroffenen Annahmen zur
Vorausberechnung der Schiilerinnen- / Schiiler- und Studierendenzahlen zur Bestimmung der
Personenbestdnde im Bildungssystem und der Bestimmung der Qualifikations- und
Berufsstruktur des Wanderungssaldos — und damit des auslandischen Neuangebots — werden
von KALINOWSKI (2023) gegeben.

Um geeignete Ansatzpunkte fur zuklnftige Szenariorechnungen zu schaffen, werden auch die
Zugange aus Bildung bis hinunter auf die Ebene der hiesigen Systematikpositionen aufgeldst.
Diese Unterscheidung ist feiner als der bislang etablierte Ansatz der QuBe-Basisprojektion.
Dieser zieht die Informationen zum berufsspezifischen Neuangebot aus dem erlernten Beruf
aus dem Mikrozensus. Der erlernte Beruf wird dort seitens des BIBBs aus dem hdchsten
beruflichen Abschluss und der damit verbundenen Hauptfachrichtung kodiert. Uber eine
Zeitreihe der Abschlussjahre und den besuchten Ausbildungsstatten lassen sich somit
Strukturverschiebungen in der Berufswahl nachvollziehen. Da es sich beim Mikrozensus aber
um eine Stichprobe handelt, stimmt die hierdurch ermittelte Anzahl an erfolgreich neu in einem
Beruf zertifizierten Personen nicht zwingend mit den Absolvierenden der beruflichen Schulen
und Hochschulen Uberein (Abschnitt 3.4). Da die Steigerung von Ausbildungs- und
Studienplatzen ein interessierender Untersuchungsgegenstand fir Szenarien ist, ist die
Integration der Vollerhebungen zu beruflichen Schulen und Hochschulen in das
Prognosemodell empfehlenswert. Da sich die Abschatzung von Migrationsstromen nach Beruf
als schwieriger gestaltet (KALINOWSKI 2023), wird empfohlen, hier die aus dem Mikrozensus

geschatzte berufliche Qualifizierung beizubehalten.

Ein Teil der in den Projektionen berlicksichtigten Berufe setzt eine akademische Ausbildung
voraus. Dies betrifft alle arztlichen Professionen, psychotherapeutische Psychologinnen und
Psychologen sowie Apothekerinnen und Apotheker. In der Fortschreibung des Neuangebots

aus dem Bildungssystem fir diese Berufe missen die amtlichen Hochschulstatistiken
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(Abschnitt 3.4.1) berlcksichtigt werden. Auch fiur die Pflegeberufe existieren mittlerweile

akademische Ausbildungen.

Wie vorangehend dargelegt, lassen die Daten alleinig der Hochschulstatistik bereits aus
konzeptionellen Griinden keine weitergehende neuangebotsseitige Differenzierung der
verschiedenen facharztliche Berufe zu. Das Studium der Humanmedizin mit Abschluss des
Staatsexamens ist gleichermalen die Grundlage aller sich anschlielenden
Facharztausbildungen. Im Rahmen ihrer Facharztausbildung sind angehende Fachérztinnen
und -arzte als Assistenzarztinnen/ -arzte tatig. Zusammen mit jenen Arztinnen/ Arzten, die
niemals eine Facharztausbildung absolvieren, werden diese unter der Systematikposition
,814042 Arztinnen / Arzte ohne Facharztbezeichnung — Expertin / Experte* gefiihrt. Ein
erfolgreich absolviertes Staatsexamen ist somit die Grundlage fur eine arztliche Tatigkeit ohne
Facharztbezeichnung, wie eben als Assistenzarztin/-arzt. Das entsprechende Neuangebot fur
diesen Beruf kann dadurch tber die Absolvierenden des Staatsexamens der Humanmedizin,

konkret der Zahl der hier erfolgreich absolvierten Abschlussprifungen, angenahert werden.

Soll dariiberhinausgehend ein, der vorliegenden Berufssystematik entsprechendes, spezifisch
facharztliches Neuangebot geschatzt werden, so sind weitere Daten hinzuzuziehen. Fur die
Zwecke dieser Analyse sind seitens der BAK Zeitreihen tiber Anerkennungen aller Facharzttitel
zur Verfigung gestellt worden. Diese, Uber die Jahre verschiedentlich novellierten,
Facharztbezeichnungen kénnen auf die im Projektionskonzept ausgewiesenen facharztlichen
Berufe (Tabelle 6) aggregiert werden. Unter dieser Pramisse wird auch das entsprechend
ausgewiesene Neuangebot fir die einzelnen facharztlichen Berufe in Tabelle 12 am Bestand

bemessen.

Die nachfolgende Abbildung 9 ordnet die beiden Grélen, erfolgreich abgelegte
Abschlussprifungen in der Humanmedizin und Anerkennungen an Facharztbezeichnungen,
in einen Zusammenhang ein. Beide Grolien weisen positive Trends aus, allerdings steigt die
Zahl der Anerkennungen steiler an als jene der erfolgreich absolvierten Abschlussprifungen.
Ohne weitergehend differenzierte Berlcksichtigung etwaiger Promotionsstudien oder
sonstiger Zwischentatigkeiten kann ndherungsweise ein Zeitversatz von etwa funf Jahren
zwischen Ablegung des Staatsexamens und Anerkennung als Facharztin/ Facharzt unterstellt
werden. Aber auch bei Berlcksichtigung des zeitlichen Verzugs werden regelmaRig mehr
Facharzttitel anerkannt, als ca. funf Jahre zuvor an erfolgreich absolvierten
Abschlussprifungen des Staatsexamens beobachtet worden sind. Fir diese Unterschiede
sowohl im Niveau als auch im Trend kdnnen verschiedene Phanomene ursachlich sein.
Zuvorderst ist hier an die, in den Zahlen der AST beriicksichtige, Anerkennung von

Facharzttiteln auslandischer Arztinnen und Arzte zu denken. Weiterhin bleibt zu
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bertcksichtigen, dass studierte Humanmedizinerinnen und Humanmediziner mehr als einen
Facharzttitel erwerben kdnnen, wobei jede Anerkennung zum entsprechenden Zeitpunkt neu
gezahlt wird. Mit Blick auf den Trend liegt nahe, dass grundséatzlich mehr Humanmediziner
eine Ausbildung zum Facharzt/ zur Facharztin erfolgreich absolvieren und damit langfristig
vom Arbeitsangebot flir eine Aarztliche Tatigkeit als Arztinnen / Arzte ohne

Facharztbezeichnung in das Arbeitsangebot fir eine Facharztgruppe wechseln.

Abbildung 9: Entwicklung erfolgreich absolvierter Abschlussprifungen im Fach Humanmedizin
(Staatsexamen) und Anerkennungszahlen Facharzttitel seit 1998
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Quelle: BAK + DESTATIS, eigene Berechnung und Darstellung.

Neben den genannten mdglichen Ursachen, wie auslandische Abschlisse,
Doppelqualifikationen oder Trend zur/zum Fachéarztin oder -arzt, kann auch eine Verschiebung
in der Facherstruktur die Durchschnittzeit in Facharztausbildungen verandern, da die

einzelnen Facharztausbildungen zwischen vier (z.B. Physiologie) und sechs Jahren (z.B.
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Herzchirurgie) andauern kénnen. Allerdings zeigt die Entwicklung der Facharztanerkennungen
vor allem einen Anstieg in ,Innerer Medizin“ und ,Allgemeinmedizin®, fir die — wie bei den
meisten Facharztausbildungen — eine Regelausbildungszeit von funf Jahren angesetzt wird
(Abbildung 10). Da in der gewahlten Aggregation der Facharztinnen und -arzte auch
Ausbildungsdauern mit unterschiedlichen Regeldauern angesetzt werden, mag es flr eine
Projektion sinnvoll erscheinen fir alle Facharztausbildungen, die haufigste Dauer, namlich funf
Jahre, im Modell zu unterstellen. Die Anzahl der zukiinftigen Facharztanerkennungen koénnte
dann unter Berlcksichtigung des =zeitlichen Verzugs in Abhangigkeit der erfolgreich
absolvierten Abschlussprifungen und unter Berilcksichtigung der oben genannten
Besonderheiten abgeschatzt werden.

Abbildung 10: Entwicklung Anerkennungszahlen differenziert nach Facharzttiteln 2012 bis 2021
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Fir die Approbationen in der ,Zahnmedizin“ wurde eine Zeitreihe durch die KZBV zur
Verfligung gestellt. Diese kann direkt der Systematikposition ,81474 Zahnarztinnen / -arzte,
Kieferorthopadinnen / -orthopaden - Experte / Expertin® zugeordnet werden. Da
Zahnarztinnen und -Arzte sowie Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden hier aggregiert
sind, wird auch neuangebotsseitig keine weitere Differenzierung getroffen.

Das Neuangebot an 81694 Psychologischen Psychotherapeutinnen / -therapeuten — Experte/
Expertin“ kann mit den Absolvierenden des Studienfaches ,Psychologie” angenahert werden.
Wie in Abschnitt 3.4.1 bereits dargelegt, sind diese beiden Gruppen nicht deckungsgleich.
Absolvierende des Studienfaches ,Psychologie® werden nicht zwangslaufig die zur
Approbation als psychologische / psychologischer Psychotherapeutin / Psychotherapeut sich
notwendigerweise an das Studium anschlieRende Ausbildung durchlaufen. Indes sind
Psychologinnen und Psychologen mitunter auch in Unternehmen und damit anderen
Wirtschaftszweigen zu finden. Allerdings ist hier die berufliche Mobilitédt zu bedenken, welche
das Neuangebot nach Berufen modifiziert. In der QuBe-Modellwelt wird in Verwendung
beruflicher Flexibilitdtsmatrizen das Arbeitsangebot nach erlerntem Beruf aus Bildungssystem
Uber in ein potenzielles Arbeitsangebot fir einen spezifischen Beruf umgerechnet (MAIER
2023). Dieses modelimmanente Geschehen (Abschnitt 4.3.4) kann etwaige Artefakte

bereinigen.

FUr Apothekerinnen und Apotheker ergeben sich keine weiteren Notwendigkeiten hinsichtlich
etwaiger Verteilungsannahmen. Hier konnen die Absolvierenden des Studienfaches
.LPharmazie ohne weitere Umschlisselungen dem Neuangebot in der hiesigen
Systematikposition ,81804 Apothekerinnen / Apotheker, Pharmazeutinnen / Pharmazeuten—
Experte/ Expertin® zugerechnet werden. In den Projektionen wird indes der zeitliche Versatz
durch das ,Praktische Jahr’ nach Studienabschluss zu berlcksichtigen sein.

Die akademischen Pflegeberufe wie ,Pflegewissenschaftler/in (FH/Uni)* oder ,Dipl.-Pflegerin /
- Pfleger® finden sich in der KidB 2010 in der Berufsgattung ,81394 Flhrungskrafte —
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe* wieder. Im vorliegenden
Projektionskonzept wurde diese Berufsgattung mit ,81393 Aufsichtskrafte — Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe® aggregiert. Die Absolvierenden des
Studienfaches  ,Pflegewissenschaft/-management® werden dementsprechend  der

Systematikposition 81393 zugerechnet.

Die fur 2021 angendherten Neuangebote an akademischen Berufen sind, zusammen mit jenen
in den nicht-akademischen Berufen, in Tabelle 12 ausgewiesen. Zu Plausibilisierungszwecken

werden diese an den jeweiligen Bestdnden bemessen.
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Die Mehrheit der in diesem Projektionskonzept definierten Systematikpositionen bildet Berufe
ab, die keine akademische Ausbildung voraussetzen. Aus den hierflr relevanten Datenquellen
(Abschnitt 3.4) werden jeweils die Absolvierendenzahlen betrachtet. Das Neuangebot des
Gros dieser Berufe kann Uiber den ,Statistischen Bericht — berufliche Schulen und Schulen des
Gesundheitswesens® des Statistischen Bundesamtes fortgeschrieben werden (STATISTISCHES
BUNDESAMT 2022h). Im Besonderen betrifft dies jene Berufe, in denen auflerhalb von
BBiG/HWO ausgebildet wird. In der Tabelle ,Absolvierende in Sozial- und
Gesundheitsdienstberufen nach Berufsbezeichnung und Geschlecht® weist dieser Bericht

bereits einen grofen Teil der hier betrachteten Berufe aus. Lediglich die Absolvierenden der

- 8250 Berufe in der Medizintechnik (0S)

- 822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness

werden anderen Tabellen des Berichts entnommen. Hier handelt es sich um ,Absolvierende
nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule und Geschlecht an
Berufsfachschulen, der kein Ausbildungsberuf ist (auRerhalb des BBiG bzw. der HwO)* (822)
bzw. ,Absolvierende nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule und Geschlecht
an Fachschulen® und ,Absolvierende nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule
und Geschlecht an Fachakademien® (8250). In die hiesige Systematikposition 8250 gehen

folgende Einzelberufe gemaR Statistischem Bericht ein:

- 82502 Technische/r Assistentin / Assistent — medizinische Geratetechnik
- 82503 Technikerin / Techniker — Medizintechnik

Letzterer Beruf wird auerhalb Bayerns an Fachschulen, in Bayern an Fachakademien gelehrt.
Dies indiziert eine Addition entsprechender Absolvierendenzahlen aus den beiden

letztgenannten Tabellen.

Indessen muss die Neuordnung der Pflegeberufe in kommenden Aktualisierungen der
Datengrundlage berucksichtigt werden. Ihre zukunftigen Absolvierendenzahlen sind mit der
.Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung® (STATISTISCHES
BUNDESAMT 2022c) einer anderen Datenquelle des Statistischen Bundesamtes zu entnehmen.
Da diese Novellierung noch nicht lange zurtickliegt, sind hier bisher noch keine Absolvierenden
der neuen generalistischen Pflegeberufe zu beobachten. Zum aktuellen Zeitpunkt kann also

auch fur diese noch auf den ,Statistischen Bericht® zurlickgegriffen werden.

79



Den ,Statistischen Bericht® sekundierend, werden die Absolvierendenzahlen der
Berufsbildungsstatistik zu jenen interessierenden Berufen entnommen, in denen gemaf BBiG/

HwO ausgebildet wird. Dies betrifft die dortig wie folgt gefuhrten Ausbildungsberufe:

- 62412 Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte

- 81102 Medizinische Fachangestellte (ggf. mit Vorgangerberuf) (FB) — Deutschland

- 81112 Zahnmedizinische Fachangestellte (ggf. mit Vorgangerberuf) (FB) —
Deutschland

- 82512 Orthopéadietechnik-Mechanikerin/ -Mechaniker (ggf. mit Vorgangerberuf) (Hw)
— Deutschland

- 82522 Augenoptikerin/ -optiker (Hw) — Deutschland

- 82532 Horakustikerin/ -akustiker (ggf. mit Vorganger) (Hw) — Deutschland

- 82542 Zahntechnikerin / -techniker (Hw) — Deutschland

Diese werden im hiesigen Projektionskonzept den teilweise aggregierenden
Systematikpositionen ,62412 Verkauf drogerie-, apotheken. Waren — Fachkraft®, ,81102
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen und Orthopisten —
Fachkraft’, ,81112 Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft®, ,8251 Berufe in der
Orthopadie- und Rehatechnik®, ,8252 Berufe in der Augenoptik®, ,8253 Berufe in der
Horgerateakustik® und ,82542 Zahntechnik — Fachkraft zugeordnet bzw. zugeschlagen:

,81132 Orthoptistinnen und Orthopisten® sind im ,Statistischen Bericht* abgedeckt.

SchlieBlich bietet die Fortbildungsstatistik (Abschnitt 3.4.5) (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022a)
eine Erganzung fir Neuangebotsdaten an. Die entsprechenden Zahlen der erfolgreich
abgelegten Prifungen flllen diese ansonsten nicht abgedeckten Systematikpositionen auf
oder werden zu den entsprechenden Werten der anderen Datenquellen addiert. Ausschlief3lich
abgedeckt von der Fortbildungsstatistik werden die Neuangebote der Systematikpositionen
,81103 Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist®, ,81113
Zahnmedizinische Fachangestellte — Spezialistin / Spezialist’, ,81883 Pharmazie (ssT) —
Spezialistin / Spezialist’. Erganzt werden die Zahlen zu ,822 Erndhrungs- und
Gesundheitsberatung, Wellness®, ,82542 Zahntechnik — Fachkraft®, aber auch zu den ,8252
Berufe[n] in der Augenoptik®, ,8253 Berufe[n] in der Horgerateakustik, wo die DAZUBI-

Datenstande somit um Informationen im Besonderen zu den Meisterberufen erweitert sind.

In Verbindung all dieser Datensatze kann schlief3lich das aus dem Bildungssystem strébmende

Neuangebot an den weiteren hiesig betrachteten Gesundheitsberufen ermittelt werden.

Die ermittelten Zugange uber ihre Verhaltnisse zum errechneten Bestand des Basisjahres

plausibilisiert Tabelle 12. Lediglich die Berufsgattung ,83142 Haus- und Familienpflege —
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Fachkraft; Spezialistin / Spezialist“ rei’t hier aus. |hr errechnetes Neuangebot Ubersteigt den
Bestand im Jahr 2021 sogar: in relativen Zahlen ausgedrickt um 178,5 %. Dieser Befund kann
jedoch als Artefakt angesehen werden. Die GPR deckt stellenweise auch unterhalb des
Flnfstellers der KldB 2010 weniger Einzelberufe ab als dort vorhanden. Neben dieser
klassifikatorischen Problematik schrankt sich die GPR Uber ihre definierten Einrichtungsarten
auf spezifische Wirtschaftszweige ein. Berufe der Berufshauptgruppe ,83 Erziehung, soziale
und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie®, zu denen auch die Berufsgattung ,83142 Haus-
und Familienpflege — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist* zahlt, werden in der GPR dann nicht
berlicksichtigt, wenn sie in ,sonstige[n]“ Einrichtungen ausgelibt werden (Abschnitt 3.1). Fur
das Neuangebot konnen entsprechende Unterscheidungen noch nicht getroffen werden. Die
Absolvierenden haben nicht definiert, in welchem Wirtschaftszweig sie dereinst ihre erlernte
Tatigkeit einbringen wollen. Weiterhin ist stets die berufliche Mobilitdt (Abschnitt 4.3.4)
bertcksichtigt worden. Es ist moglich, dass nicht nur in dieser Berufsgattung Uber dem
rechnerischen Bedarf ausgebildet wird; Beschaftigte mit diesem erlernten Beruf also

schlieBlich eine andere Tatigkeit austben.

Zu einigen, vornehmlich landesrechtlich geregelten Fort- und Weiterbildungs- sowie
spezifischen Einzelberufen etwa der Fachkrankenpflege stehen aktuell noch keine validen
Zahlen zur Verfugung. Zugehdrige Systematikpositionen, diese Professionen umfassend,
kdnnen indes ebenfalls von beruflicher Flexibilitat profitieren und im Angebotsmodell
dementsprechend abgebildet werden. Auch Beschaftigte der ,82103 Altenpflege (0S; ssT) —
Spezialistin / Spezialist; Fihrung — Altenpflege® werden tendenziell informelle berufliche

Aufstiege durchlaufen haben.

In der Gesamtschau erdffnet sich: Die Integration unterschiedlicher Bildungsstatistiken in
einen fur die Gesundheitsberufe relevanten Datensatz ist darstellbar und plausibel. Mit den
gegebenen und erdrterten Bildungsstatistiken kdnnen die entsprechenden Zugange aus dem
Bildungssystem valide errechnet (Tabelle 12) und schlie3lich fortgeschrieben werden. Sie
kdnnen in einem Stock-Flow-Ansatz (Abbildung 7) den Bestand an erlernten Fachkraften aus
dem Vorjahr (Restbestand in Abbildung 8) zusammen mit dem Nettoneuangebot aus dem

Ausland erganzen.
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Tabelle 12: Erwerbspersonen 2021: Neuangebot aus dem Bildungssystem im Verhéltnis zum Bestand

62412
81102
81103
81112
81113
8121
8122
8123
81301
81302
81313
81323
8133
8134
8135
81393
814041
814042
814140
814240
814340
814441
814442
814443
814444
814445
814540

Verkauf drogerie-, apotheken. Waren — Fachkraft

Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen / Orthopisten — Fachkraft
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist
Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft

Zahnmedizinische Fachangestellte — Spezialistin / Spezialist
Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium

Med.-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik

Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie

Gesundheits-, Krankenpflege (0S) — Helfende

Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Fachkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist
Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der operations-/medizintechn. Assistenz

Berufe im Rettungsdienst

Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege

Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) — Spezialistin / Spezialist; Aufsicht; Flhrung
Facharztinnen / -arzte in der Allgemeinmedizin — Expertin / Experte

Arztinnen / Arzte ohne Facharztbezeichnung — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Kinder- und Jugendmedizin — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Innere Medizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Chirurgie — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Augenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Frauenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Urologie — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Anasthesiologie — Expertin / Experte

51,2
487,2
19,3
204,5
15,6
81,3
8,2
274
229,2
7171
77,5
5,0
20,5
97 1
27,5
30,3
66,0
121,8
16,1
42,2
43,2
8,0
19,1
7,0
6,0
6,0
271

1,0
13,1
0,2
8,5
1,6
1,0
0,1
0,7
3,4
18,3

0,6
2,5
0,8
2,3
1,8
10,3
0,7
3,6
2,2
0,3
0,7
0,2
0,3
0,3
1,3

2,0%
2,7%
1,0%
4,2%
10,0%
1,2%
1,4%
2,6%
1,5%
2,6%

2,7%
2,6%
2,9%
7,6%
2,7%
8,5%
4,3%
8,5%
5,0%
4,1%
3,6%
3,5%
4,4%
4,3%
4,7%
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814641

81474
814841
814842
814843

81694

81712

81713

8172
8173
8174
8175
8176
81772
8178

81804

81822

82101

82102

82103

822
8250
8251
8252
8253

82542
82593
83142

Quelle: GPR, BAR, AST, BA, QuBe-Projekt, siebte Welle (Bestand); BIBB, DESTATIS, BAK, KZBV, DZHW (Neuangebot); eigene Berechnung und Darstellung.

Facharztinnen / -arzte in der Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatischen Medizin —
Expertin / Experte

Zahnarztinnen / -arzte, Kieferorthopadinnen / -orthopaden — Expertin / Experte
Facharztinnen / -arzte in der Labormedizin — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte in der Strahlenheilkunde — Expertin / Experte

Facharztinnen / -arzte sonstiger Fachgebiete — Expertin / Experte

Psychologische Psychotherapeutinnen / -therapeuten — Expertin / Experte
Physiotherapie — Fachkraft

Physiotherapie — Spezialistin / Spezialist

Berufe in der Ergotherapie

Berufe in der Sprachtherapie

Berufe in der Musik- und Kunsttherapie

Berufe in der Heilkunde und Homdopathie

Diat- und Ernahrungstherapie — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte
Podologinnen / Podologen — Fachkraft

Nichtarztl. Therapie, Heilkunde (ssT) — Fachkraft; Spezialistin / Spezialist; Expertin / Experte; Fiihrung
Apothekerinnen / Apotheker, Pharmazeutinnen / Pharmazeuten — Expertin / Experte
Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft

Altenpflege (0S) — Helfende

Altenpflege (0S; ssT) — Fachkraft

Altenpflege (0S; ssT) — Spezialistin / Spezialist; Flihrung — Altenpflege

Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness

Berufe in der Medizintechnik (0S)

Berufe in der Orthopadie- und Rehatechnik

Berufe in der Augenoptik

Berufe in der Horgerateakustik

Zahntechnik — Fachkraft

Aufsicht; Fihrung — Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Haus- und Familienpflege - Fachkraft; Spezialistin/ Spezialist

30,1

75,9
4,0
12,0
8,0
54,0
38,7
208,0
66,3
32,4
5,4
40,8
7,2
21,3
12,4
72,0
84.4
359,7
353,0
6,1
21,0
11,7
14,4
42,8
11,3
54,6
27.4
9,3

1,5

2,6
0,2
0,6
0,5
6,7
0,3
54
2,5
1,0

0,0
0,3
0,4

2,1
1,8
5,2
18,2

0,0
0,1
0.4
2,0
0,8
1,2
1,5
17,0

5,1%

3,4%
4,0%
5,2%
5,7%
12,4%
0,8%
2,6%
3,8%
3,1%

0,0%
4,1%
1,8%

3,0%
2,1%
1,4%
5,2%

0,1%
0,9%
3,0%
4,8%
7,5%
2,2%
5,6%
183,3%
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Die Zahl der Erwerbspersonen nach erlerntem Beruf ergibt sich, indem die Bevdlkerung mit
alters-, geschlechts-, nationalitdts- und qualifikationsspezifischen Erwerbsquoten
fortgeschrieben wird (griin in Abbildung 8). Die Erwerbsquoten sind dabei in der Zukunft
ebenfalls Anderungen unterworfen (MONNIG/ZIKA 2023). So @ndern sie sich im Zeitverlauf,
insbesondere bei Frauen und alteren Menschen lassen sich steigende Erwerbsquoten
beobachten, aber auch in Abhangigkeit von der Arbeitsmarktlage und der wirtschaftlichen

Entwicklung.

Nicht jeder Beschéaftigte ist in seinem erlernten Beruf tatig. Dieser eingangigen Einsicht gerecht
werdend, berlcksichtig die QuBe-Modellwelt berufliche Mobilitaten. Der Ausweis beruflicher
Mobilitdtsmatrizen zwischen erlerntem und ausgeibtem Beruf stellt ein internationales
Alleinstellungsmerkmal dar. In ihrer Berticksichtigung wird das Arbeitsangebot nach erlerntem
Beruf aus dem Bildungssystem in ein potenzielles Arbeitsangebot fiir einen bestimmten Beruf
umgerechnet. Die Wechselwahrscheinlichkeiten zwischen erlerntem und ausgeubtem Beruf
werden Uber den Mikrozensus gewonnen und im Modell differenziert nach Alter, Geschlecht,
Nationalitdt und Qualifikationsniveau abgebildet. Zudem werden in Zeitreihenanalysen
Veranderungen des Stayer-Anteils (des Anteils der Personen, die in ihrem erlernten Beruf
arbeiten) in Abhangigkeit von Lohnveranderungen im Beruf nachgewiesen (MAIER 2023). Fir
die Fortschreibung des Arbeitsangebots fir einen Gesundheitsberuf in der Zukunft, ist somit
nicht nur relevant, wie viele Personen den Beruf erlernen, sondern auch wie viele erlernte
Fachkrafte den Beruf ausiben, wie viele in andere Berufe hinauswechseln und wie viele
Personen in den Beruf hineinwechseln. Im besonderen Mal3e spielt diese Mobilitat fur jene
Systematikpositionen im Projektionskonzept eine Rolle, die vergleichsweise wenig bis keine
lizensierungspflichtige respektive formalisierten Einzelberufe abdecken. Hier ist bspw. an
bereits vorangehend genannte Professionen wie jenen des ,Medical Writers®
(Systematikposition 81883) zu denken. Das Arbeitsangebot dieser Berufe speist sich im

Besonderen aus der beruflichen Mobilitat.

Aufgrund unterschiedlicher soziodemografischer Mobilitatsneigungen verandert sich das
Mobilitdétsgeschehen in einem Beruf Uber die unterschiedliche soziodemografische
Zusammensetzung der Erwerbspersonen — aber auch aufgrund verschiedener beruflicher
Lohnentwicklungen. Auf beruflicher Ebene kbénnen die Flexibilitatsmatrizen im

Gesundheitsbereich aktuell bis zur Ebene der Berufsgruppen (Dreisteller) der KidB 2010
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abgebildet werden. Fir Berufsuntergruppen (Viersteller) muss die Mobilitat auf

Berufsgruppenebene ibertragen werden.

Tabelle 13 illustriert exemplarisch die beruflichen Mobilitaten im Jahr 2019 aller den
Berufshauptgruppen (Zweisteller) 81 und 82 zugehorigen Berufsgruppen (Dreisteller) der KldB
2010. Auf der Diagonalen finden sich jeweils die Stayer-Anteile, also die prozentualen Anteile
jener Beschaftigten, die in ihrem erlernten Beruf tatig sind. Der ausgeulbte entspricht hier dem
erlernten Beruf. Der hohe Formalisierungsgrad vieler Gesundheitsberufe schlagt sich in
entsprechend hohen Stayer-Anteilen nieder: Insbesondere Angehdrige der Berufsgruppe 814
»-Human- und Zahnmedizin“ sind von sehr hoher Humankapitalentwertung betroffen, wenn sie
ihren erlernten Beruf verlassen. Sogar 83 % bleiben hier ihrem erlernten Beruf treu. Dennoch
zeigen sich relevante Anteile an Beschéaftigten mit erlerntem Gesundheitsberuf, die in eine
Berufsgruppe ganzlich auflerhalb dieses Feldes (999 Andere) wechseln. Indessen sind auch

Bewegungen innerhalb der Gesundheitsberufe erkennbar.

Neben der Anzahl an Erwerbspersonen ist fur eine vollumfangliche Betrachtung des
Arbeitspotenzials auch eine Ausweisung des Arbeitsangebots nach VZA notwendig. In den
Projektionen des QuBe-Projekts werden deshalb neben Personen sowohl bedarfs- als auch
angebotsseitig Arbeitsvolumina in Stunden ausgewiesen. Angebotsseitig werden
Arbeitsvolumenpotenziale errechnet, welche die maximal gewinschte wdchentliche
Arbeitszeit bertcksichtigen, insofern diese Uber den tatsachlich geleisteten Stunden liegt.
Entsprechendes wird aus dem Mikrozensus abgeleitet. Diese Information wird in QuBe nach
Geschlecht, Nationalitdt  (deutsch/nicht-deutsch), drei  Altersgruppen und vier
Qualifikationsniveaus gemall der Internationalen Standardklassifikation fir den
Bildungsbereich (ISCED) differenziert. Fir Erwerbslose werden selbige Potenziale unterstellt
(KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023). Da die nétigen Strukturinformationen wie beschrieben
auf das Arbeitsangebot der hiesigen Projektionen Ubertragen werden kénnen, lassen sich
Arbeitsvolumenpotenziale in Stunden errechnen. Indem diese Arbeitsvolumenpotenziale in
Stunden nach Beruf durch die regelmalige Arbeitszeit eines Vollzeitbeschaftigten
(ausgewiesen in der GPR) geteilt werden, ergeben sich Vollzeitaquivalente fir die Seite des

Arbeitsangebots, die dann der Bedarfsseite gegenubergestellt werden kénnen.
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Tabelle 13: Flexibilitdten im Jahr 2019 aller den Berufshauptgruppen (Zweisteller) 81 und 82 zugehorigen Berufsgruppen (Dreisteller) der KidB 2010

811 812 813 814 815 816 817 818 821 822 823 824 825 999 Summe
811 Arzt- und Praxishilfe 58% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 36%| 700%
812 Medizinisches Laboratorium 7% 46% 2% 1% 0% 0% 1% 2% 1% 0% 0% 0% 2% 37%| 700%
813 Gesundh., Krankenpfl., Rettungsd.Geburtsh. 2% 0% 72% 0% 0% 0% 1% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 21%| 100%
814 Human- und Zahnmedizin 2% 1% 2% 83% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 9% 100%
815 Tiermedizin und Tierheilkunde 5% 2% 1% 0% 57% 0% 0% 1% 2% 0% 0% 0% 0% 32%| 700%
816 Psychologie, nichtérztl. Psychotherapie 0% 0% 1% 2% 0% 4% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 52%| 700%
817 Nicht arztliche Therapie und Heilkunde 1% 0% 1% 1% 0% 1% 72% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 23%| 700%
818 Pharmazie 1% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 65% 1% 0% 0% 0% 0% 32%| 700%
821 Altenpflege 1% 0% 12% 0% 0% 0% 1% 0% 63% 0% 0% 0% 0% 23%| 7100%
822 Ernahrungs-, Gesundheitsberatung, Wellness 2% 1% 4% 0% 0% 0% 4% 1% 1% 7% 0% 0% 0% 78%| 7100%
823 Korperpflege 1% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 41% 0% 0% 55%| 700%
824 Bestattungswesen 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 61% 0% 39%| 700%
825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik 2% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 50% 44%| 100%
999 Andere 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 97%| 7100%

Quelle: QuBe-Projekt, siebte Welle. Es kdnnen Rundungsdifferenzen auftreten
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5 Aussagekraft der vorgeschlagenen Projektionsmethode

Diese Machbarkeitsstudie untersuchte, ob und in welchem Detaillierungsgrad der zukunftige
Bedarf an Gesundheitsberufen bestimmt werden kann. Wie sind Ansatzpunkte politischer

Handlungsmdglichkeiten zu operationalisieren, um Folgewirkungen abbilden zu kdnnen?

Dem Zwischenbericht gingen einige Abstimmungsrunden zwischen dem BMG und dem
Projektteam voraus. In diesen Abstimmungsrunden wurde der berufliche Detailgrad eines
moéglichen BMG-Fachkraftemonitorings festgelegt (Tabelle 10). Ebenso wurden
interessierende Fragen seitens des BMG formuliert: Worauf soll ein BMG-
Fachkraftemonitoring Antworten geben? Tabelle 14 gibt diese Fragen gesammelt wieder,
bundelt sie nach Handlungsfeldern. Sie stellt dar, wie die Frage mit dem vorgeschlagenen
Konzept fur das BMG-Fachkraftemonitoring beantwortet werden kénnen und liefert auflerdem

eine grobe Abschatzung des Aufwands und der Datenlage.

Aus dem, im vorliegenden Bericht skizzierten, Prognosemodell selbst heraus lassen sich
bereits viele verschiedene, interessierende Fragestellungen beantworten. Einige jener, im
bisherigen Projektverlauf gestellten, Fragen sind bereits mit dem Bericht beantwortet und nicht
mehr in Tabelle 14 aufgeflihrt. Beispielsweise, wie viele Personen aktuellin den abzubildenden
Berufsgruppen arbeiten und wie sich die Anzahl der Auszubildenden/Studierenden in den

letzten zehn Jahren entwickelt hat.

Insgesamt zeigt sich, dass sich die skizziete Modellstruktur fir eine Vielfalt an
annahmengestitzten Analysen eignet. Das QuBe-Modellinstrumentarium bietet eine solide
Grundlage, um vielzahlige einschlagige Szenariorechnungen im Modellkontext durchzufuhren.
Zahlreiche bereits in der Vergangenheit in Alternativszenarien bearbeitete Fragestellungen wie
bspw. zur Mobilitaitswende (MONNIG u.a. 2021) oder der digitalisierten Arbeitswelt
(SCHNEEMANN u. a. 2021) illustrieren dies. Insbesondere das Ausbildungsverhalten der
Bevolkerung bietet sich hier als Stellschraube flir Szenarioanalysen an. In Annahme einer
Verhaltensanderung kdnnte dieses modifiziert werden. Somit liel3en sich Effekte extrapolieren,
die bspw. eine zu Gunsten der Gesundheitsberufe gednderte Ausbildungsneigung auf die
entsprechende Fachkrafteversorgung hat. Eine verwandte Fragestellung betrifft die Erhdhung
von Studienplatzen in Medizin und Pflegewissenschaften oder die Anzahl spezifischer
Ausbildungsplatze. Teilweise sind fur solche Betrachtungen weitgehende modellexterne
Annahmen nétig, teilweise sind sie vergleichsweise leicht in eingehenden

Sensitivitatsanalysen zu eruieren.
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Tabelle 14: Aussagemoglichkeiten des vorgeschlagenen BMG-Fachkraftemonitorings

Wie hoch ist die Anzahl der zukinftig
ausgebildeten Fachkrafte?

Eine Abschatzung ist sowohl
nach Personenzahl als auch
nach VZA médglich (siehe
Abschnitt 4.3). Sofern
beruflich nach dem
Qualifikationsniveau
differenziert wird, ist auch
eine Vorausschatzung nach
Qualifikationsniveau moglich.
Auf regionaler Ebene ist
mindestens eine Ausweisung
nach Bundeslandern mdglich.

Im Rahmen des
Monitorings gering

Die Datenlage hierzu ist fur
Ausbildungs- und
Fortbildungsberufe auf
Bundesebene gut.

Welchen Effekt hat z. B.

- eine Erhdhung der Ausbildungs-
/Medizinstudienplatze um 10, 20, 30
oder 40 % bzw. 5000 Platze?

- die Schaffung von xx
Ausbildungsplatzen fiir ein- oder
zweijahrig ausgebildete
Pflegehilfskrafte?

Das BMG-
Fachkraftemonitoring kann
hierauf eine Antwort geben,
siehe Abschnitt 4.3.

Jeweils gering, sofern
keine MalRnahmen
erforscht werden sollten,
mithilfe derer dieser
Effekt real erreicht
werden kann.

Die daflir notwendigen
Statistiken liegen vor — sofern
keine Evidenz zum Gelingen
der MalRnahmen erwartet wird.
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- die Schaffung von xx
Ausbildungsplatzen fir
Pflegefachkrafte?

- die Schaffung von xx Studienplatzen
fur eine hochschulische Ausbildung
zur Pflegefachkraft?

... auf die Sicherstellung der
Versorgung bzw. auf die Deckung des

Bedarfs?
Was sind die Alternativen, um diesen Effekt | Das Modell kann Hinweise Im Rahmen des Die notwendigen Statistiken
zu erreichen? geben, wie durch andere Monitorings gering liegen vor.
Anpassungsprozesse, wie
z. B. die berufliche Mobilitat,
Veranderung der
Stundenanzahl oder die
Senkung des Bedarfs die
Fachkrafteliicke geschlossen
werden konnte.
Welche Effekte lassen sich durch eine Das Modell kann die Mittel, sofern Abbruchquoten/
Verringerung/Erhéhung von Abbruchquoten | Abbruchquoten durch das Abbruchquoten/ Erfolgsquoten liegen fiir den
aufgeschliisselt nach Ausbildung/Studium Verhaltnis der erfolgreichen Erfolgsquoten nach beruflichen Bereich vor, im
erreichen? Prifungen/Abgehenden an Bildungsstatten (duales | Hochschulischen sind sie nicht
allen Prifungen/Abgehenden | System, sehr detailliert.
abschatzen. Gesundheitsfachschulen,
Hochschulen) modelliert
werden.
Hoch, wenn
berufsbezogene
Abbruchquoten
bericksichtigt werden
sollen.
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Wie hoch ist die zukuinftige Anzahl
erfolgloser Bewerbungen um einen
Ausbildungs-/Studienplatz?

Wie hoch ist die Anzahl nach x Tagen
unbesetzt gebliebener Ausbildungs-,
Studienplatze je
Ausbildungsjahrgang/Studiensemester unter
Beachtung unterschiedlicher
Ausbildungsstarts in den Landern

Wie hoch ist die Dauer der Vakanz zunachst
freigebliebener Ausbildungs-/Studienplatze
je Ausbildung/Studium?

Das Marktgeschehen an der
ersten Schwelle kann nicht
vollstandig abgebildet
werden.

Hoch, da die dazu
notwendigen Daten nicht
zur Verfigung stehen.

Bislang zahlt nur die
Bundesagentur flr Arbeit fiir
Ausbildungsberufe nach
BBIG/HwO die Anzahl der
unbesetzten Ausbildungstellen
und unvermittelten
Bewerbenden. Jugendliche
kénnen sich aber flir mehrere
Ausbildungsgange
interessieren. Daten Uber
Suchprozesse und erfolglose
Bewerbungen bei
Studiengangen und
schulischen Ausbildungen sind
nicht verflgbar.

Wie viele Personen arbeiten voraussichtlich
in 5/10/15 Jahren in den abzubildenden
Berufsgruppen?

Dies kann sowohl nach
Personenzahl als auch nach
VZA abgebildet werden,
siehe Abschnitt 4.2. Sofern
beruflich nach dem
Anforderungsniveau
differenziert wird, ist auch
eine Vorausschatzung nach
Anforderungsniveau maoglich.
Auf regionaler Ebene ist
mindestens eine Ausweisung
nach Bundeslandern moglich,
ggf. sogar tiefer
disaggregiert.

Im Rahmen des
Monitorings gering.

Ausreichend

Welche Auswirkungen hat eine
Verschiebung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung/Pflege
(Ambulantisierungspotenzial)

Ja. Die Frage eignet sich fur
eine etwaige
Szenariorechnung. Hierzu
ware annahmengestutzt in
das Nachfrageverhalten der
Bevolkerung einzugreifen. Es

Gering, sofern keine
Maflnahmen erforscht
werden sollten, mithilfe
derer dieser Effekt real
erreicht werden kann.

Ausreichend fur die
Berechnung eines
Ambulantisierungspotenzials
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wurden Veranderungen im
Personalmix sichtbar.

Kdnnen Anderungen in den
Versorgungsstrukturen z. B. durch die
geplante Krankenhausreform abgebildet
werden?

Diese Information Iasst sich
je nach Zuschnitt der Reform
mithilfe neuer Datenquellen
(Krankenhausstatistiken,
BBSR-Statistiken oder
Qualitatsberichte der
Krankenhauser) erschliel3en.

Hoch, da es sich um
regionale Daten handelt.

Ausreichend

Kénnen Anderungen im Leistungskatalog
nach SGB V und SGB Xl
(Ausweitungen/Einschrankungen) abgebildet
werden?

Annahmengestuitzt ist dies in
einem Szenario mdglich.

Der Aufwand ist gering,
wenn lediglich eine
Ausweitung oder
Einschrankung der
Nachfrage in einem
bestimmten Bereich
unterstellt wird.

Er ist mittel, wenn diese
begriindet werden soll.

Hier bedarf es einer externen
Expertise, welche Wirkungen
solche MaRnahmen auf die
Nachfrage entfalten kdnnen.

Kénnen Auswirkungen einer bestimmten
MafRnahme (z. B. durch das neue
Personalbemessungsverfahren auf den
Personalbedarf, etwa in der vollstationaren
Langzeitpflege) prognostiziert werden?

Ja, allerdings ist aufgrund der
kurzen Zeitreihe von drei
Datenpunkten (2017, 2019,
2021) ein empirisch-
statistisches Verfahren
(Regressionsanalyse) flr die
Prognose der
Pflegebedirftigen nach
Pflegegrad derzeit nicht
sinnvoll. Einschrankend gilt,
dass Daten zu den unter
einjahrig ausgebildeten
Altenpflegehelfenden in der
Statistik fehlen.

Mittel. Hierflr braucht es
eine Prognose der
Pflegebedurftigen nach
Pflegegraden. Mit der
Annahme zukinftig
konstanter Anteile der
Pflegebedurftigen nach
Pflegegraden ware eine
Umsetzung mit mittlerem
Aufwand verbunden.

Ausreichend fir eine
Prognose unter Konstanz-
Annahme
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Wie entwickelt sich der kunftige
Versorgungsbedarf im stationdren und im
ambulanten Sektor/Pflege? Bezogen auf die
Langzeitpflege kénnten hierbei bspw.
folgende Aspekte berlcksichtigt werden:

Die Prognose kann den
Versorgungsbedarf zwischen
den Einrichtungsarten
stationar, ambulant und
sonstig trennen, vgl.
Abschnitt 4.2.1.5.

Im Rahmen des
Monitorings gering.

Ausreichend

a) - Entwicklung Lebenserwartung Durch den Ruckgriff auf eine | Mit mittlerem Aufwand Ausreichend
- Pflegebedirftigkeit eigene kann die Simulation mit
Bevolkerungsprojektion im demografischen
- Geburten Rahmen des QuBe-Projektes | Angaben fir die
kénnen auch unterschiedliche | Bundesebene erstellt
Annahmen zur werden. Raumordnungs-
Lebenserwartung und spezifische Angaben
Geburtenhaufigkeit getroffen | erfordern hingegen ein
werden. regionales Monitoring
und sind daher mit
hohem Aufwand
verbunden.
b) Entwicklung des Umfangs Dies ist in eingeschranktem | Mittel. Hierflr braucht es | Ausreichend, bis auf die
- familiérer Pflege Mafe méglich eine Prognose der Entwicklung neuer
Pflegebedurftigen nach | Wohnkonzepte. Diese sind in
- ambulanter Pflege Versorgungsform. Mittels | den Statistiken bislang nicht
N einer Trendschatzung erfasst.
- stationarer Pflege / neuer wire eine Umsetzung fir
el e die ambulante, familiare
und stationare Pflege mit
mittlerem Aufwand
verbunden.
c) Technische oder Annahmengestltzt ist dies in | Der Aufwand ist gering, Hier bedarf es einer externen

prozessfordernde
Produktivitatsfortschritte in der
professionellen Pflege (Ist-
Relation von
Pflegekraft/Pflegebediirftigen
sowie Prognose einer zuklnftigen

einem Szenario moglich.

wenn lediglich eine
Produktivitatssteigerung
unterstellt wird.

Er ist mittel, wenn diese
begrindet werden soll.

Expertise oder
Literaturrecherche, welche
Wirkungen solche
MaRnahmen auf die
Arbeitsproduktivitat der
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Relation unter optimierten
Bedingungen)

Beschaftigten entfalten
kénnen.

Wie entwickelt sich das familiare
Pflegepotenzial (z. B. bestimmt durch
Entwicklung der Geburtenhaufigkeit, der
raumlichen Entfernung zu den Eltern, der
Erwerbstatigkeit, die Anzahl der
Alleinstehenden, der Hohe des
Pflegegeldes, weitere Mallnahmen wie
Einflihrung Familienpflegezeiten)?

Diese Frage lasst sich nicht
aus den Daten des
Monitorings beantworten,
sondern ist als davon
getrennte Potenzialanalyse
zu betrachten.

Mittel. Es missen
geeignete Daten
identifiziert und
multivariat ausgewertet
werden, ggf. missen
Interviews mit
Expertinnen/ Experten
und qualitative
Befragungen
durchgefiihrt werden.

Aus den erorterten Daten des
Monitorings ist die
Beantwortung der Frage nicht
leistbar.

Welche Auswirkung hat eine Verbesserung
der Entlohnungsbedingungen (z. B. eine
Lohnerhéhung um 20 % oder 30 %,
Erhéhung von Zulagen, Erhéhung des
Pflegemindestlohns) auf das Arbeitsangebot
z. B. durch Aufstockung und stille Reserve?
Es ist zu beachten, dass dadurch die
Gesamtarbeitszeit auch sinken kann.

Prinzipiell ist das QuBe-
Projektionskonzept in der
Lage, berufliche Mobilitat im
Rahmen der
berufsspezifischen
Entlohnung abzubilden —
sofern hier in der
Vergangenheit
Zusammenhange sichtbar
waren. Dies ist in den
Gesundheitsberufen aber
nicht der Fall. Eine Mobilitat
zwischen den
Einrichtungsarten (Stationar
und ambulant) misste
geprtft werden. Gleiches gilt
fur den OGD, sofern dieser
Uber die WZ 2008 identifiziert
werden kann.

Gering, allerdings zeigen
sich hier keine
empirischen Evidenzen.

Der Prufaufwand fur den
Nachweis von
Arbeitsplatzwechseln in
Abhangigkeit von der
Entlohnung zwischen
Einrichtungsarten ist
hoch.

Ausreichend. Um den
Nachweis von
Arbeitsplatzwechseln in
Abhangigkeit von der
Entlohnung zwischen
Einrichtungsarten zu
erbringen, misste die
Beschaftigtenhistorik der BA
ausgewertet werden.

Wie wirkt sich die Verbesserung der
Entlohnungsbedingungen flr ein bestimmtes
Qualifikationsniveau auf die Anzahl der neu
aufgenommenen

Im Prognosemodell ist ein
solcher
Wirkungsmechanismus nicht
angelegt, da bislang die

Hoch. Es missen
geeignete Daten
identifiziert und
multivariat ausgewertet

Ggf. missen die daflir
notwendigen Daten in eigenen
Erhebungen erhoben werden.
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Ausbildungen/Weiterqualifizierungen in
diesem Bereich aus (z. B. Anzahl der
Pflegehilfskrafte, die sich zur Pflegefachkraft
ausbilden lassen oder Anzahl ungelernte
Hilfskrafte, die sich zur Pflegehilfskraft
qualifizieren)?

empirischen Evidenzen dazu
fehlen. Die Nachweise
mussten zunachst erbracht
werden.

werden, ggf. miissen
Interviews mit
Expertinnen/ Experten
und qualitative
Befragungen
durchgefihrt werden.

Wie viele Stunden zusatzliche Arbeitszeit
kdénnte generiert werden,

Das Arbeitsvolumenpotenzial
gibt wieder, wie hoch die
gewlinschte Anzahl an
Arbeitsstunden der
Erwerbstatigen tUber den
tatsachlich geleisteten liegt.

Im Rahmen des
Monitorings gering

Ausreichend

wenn Pflegekrafte in Teilzeit
durch Verbesserungen der
Arbeitsbedingungen ihre
Arbeitszeit um x % bzw.

z. B. x Stunden erhéhen?

Dies ist im Rahmen von
Simulationsrechnungen
leistbar.

Gering, sofern kein
Nachweis Uber den
Wirkungszusam-
menhang erbracht
werden muss.

Es liegen Untersuchungen
zum Potenzial von
Pflegekraften vor
(AUFFENBERG u. a. 2022).

wenn Pflegekrafte durch
Verbesserung der
Arbeitsbedingungen/BGF-
MaRnahmen um x % weniger
haufig erkranken (gemeint sind
hier arbeitsbedingte
Krankmeldungen) oder
berufsunfahig werden?

Sofern Zugang zu den
arbeitsbedingten
Krankmeldungen besteht, ist
dies leistbar

Mittel, sofern keine
MaRnahmen erforscht
werden sollten, mithilfe
derer dieser Effekt real
erreicht werden kann.

Die Datenlage ist vorhanden
(z.B. BKK Dachverband).
Allerdings musste ein
Zusammenhang zwischen
Arbeitsbedingungen und AU-
Meldungen nachgewiesen
werden.

wenn durch Verbesserung der
Arbeitsbedingungen um x %
weniger Pflegekrafte aus
gesundheitlichen Griinden
vorzeitig aus dem Erwerbsleben
ausscheiden
(vorzeitig/regularer) Ruhestand
/Erwerbsminderungsrente
beziehen (falls

Das Modell kann Szenarien
mit Erwerbsquoten
berechnen.

Der Aufwand ist mittel,
wenn lediglich eine
Veranderung der
Erwerbsquoten, z. B. im
Alter, unterstellt wird.

Er ist hoch, wenn diese
begriindet werden soll.

Ausreichend fur eine
Simulation. Fir den Nachweis
eines Wirkungs-
zusammenhangs allerdings
nicht, da Informationen tber
Arbeitsbedingungen im
Langsschnitt vorliegen
mussten.
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Regelaltersgrenze nicht
erreicht?

Wie entwickelt sich die Arbeitslosen/Stellen-
Relation durch konkrete MaRnahme x?

Arbeitslose und offene
Stellen sind nicht Teil des
vorgeschlagenen
Projektionskonzeptes.

Die Identifikation von
MaRnahmenwirkungen
ist mit einem hohen
Aufwand verbunden.

Schwierig

Welchen Einfluss hat der Anteil der nicht-
heilkundlichen (blrokratischen) Aufgaben,
durch den die Zeit fir die Tatigkeit an der
Patientin bzw. dem Patienten begrenzt wird,
auf das grundsatzliche Interesse, einen
Gesundheitsberuf zu ergreifen und in
seinem Gesundheitsberuf zu verbleiben?

Diese Information ist nicht
Teil des Monitorings.

Hoch, da einerseits
bekannt sein muss, wie
hoch der Anteil der nicht-
heilkundlichen und von
der Verantwortung der
Person zu trennenden
Tatigkeiten ist und wie
sich dies auf den
Verbleib im Beruf
auswirken kdnnte.

Hierfur sind eigene
Erhebungen notwendig.

Welchen Effekt auf die Versorgung bzw. den
Personalbedarf haben Effizienzsteigerungen
(bspw. durch interdisziplinare
Versorgungszentren)?

Annahmengestutzt ist dies in
einem Szenario moglich.

Der Aufwand ist gering,
wenn lediglich eine
Produktivitatssteigerung
unterstellt wird.

Er ist mittel, wenn diese
begrindet werden soll.

Hier bedarf es einer externen
Expertise, welche Wirkungen
solche MalRnahmen auf die
Arbeitsproduktivitat der
Beschaftigten entfalten
konnen.

Welchen Effekt hat eine
kompetenzorientierte
Arbeitsweise/innovativer Personalmix in der
Langzeitpflege auf die Arbeitseffizienz
(Arbeitsorganisation in Bezug auf
Pflegehilfs- und Pflegefachkrafte) bzw.
weitere Gesundheitsberufe?

Ein solcher Mechanismus ist
im Projektionskontext nicht
angelegt, da die Nachfrage
nach Berufen Uber die
nachgefragten Leistungen
berechnet wird und nicht die
Leistungen Uber den
Personalmix. Dies bedarf
eines anderen Vorgehens.

Hoch, denn es bedarf
eines (quasi-)
experimentellen Settings,
welches die
Auswirkungen
unterschiedlicher
Personalzusam-
mensetzungen auf die
Arbeitseffizienz
untersucht.

Die daflir notwendigen Daten
missten erhoben werden.
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Welchen Effekt auf den Personalbedarf hat
die Ubertragung von Versorgungsaufgaben
auf den Offentlichen Gesundheitsdienst
(6GD)?

Eingeschrankt. Das
Projektionsmodell kann in
den Arbeitszeiten und im
Output zwischen
Wirtschaftszweigen
unterscheiden. Allerdings
kommen diese Unterschiede
aufgrund unterschiedlicher
Tatigkeiten zustande. Ob der

OGD die gleichen Tétigkeiten

effizienter oder ineffizienter
als die Privatwirtschaft
durchfihrt, Iasst sich daraus
nicht berechnen.

Hoch, denn es bedarf
eines (quasi-)
experimentellen Settings,
dass die
Personalbedarfe fiir die
gleichen Tatigkeiten bei
unterschiedlichen
Tragern untersucht.

Die dafiir notwendigen Daten
mussten erhoben werden.

Welchen Effekt haben erweiterte
Handlungsspielraume fir Heilmittelerbringer
durch Blankoverordnung und Direktzugang?

Es kann ein Szenario
berechnet werden, wenn es
eine fundierte Basis flr
entsprechende Annahmen
gibt.

Mittel. Hier bedarf es
einer
Experteneinschatzung,
welche Wirkungen
solche Malnahmen auf
die Fallzahlen der
Behandlungseinheiten
der Berufsgruppen
ausuben konnten.

Die dafiir notwendigen Daten
mussten, z. B. Uber externe
Expertisen, erhoben werden.

Entlastungseffekt fir die Arztinnen und Arzte
bei Ubertragung von Heilkunde auf
nichtarztliche Gesundheitsberufe (wie bspw.
Community Health Nurse)?

Es kann ein Szenario
berechnet werden, wenn es
eine fundierte Basis fur
entsprechende Annahmen
gibt.

Gering, wenn es lediglich
einer Annahme bedarf.

Mittel, wenn es einer
Literaturrecherche (z. B.
im internationalen
Vergleich) bedarf, oder
wenn eigene Daten, z. B.
Uber Befragungen von
Expertinnen/ Experten,
erhoben werden sollen.

Die Daten fir eine
Annahmensetzung kénnten
Uber einen Abgleich mit
internationalen Studien
gewonnen werden. Ggf. sind
aber auch eigene Erhebungen
notwendig.
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Wie ist der Belastungseffekt fir die
betroffenen Gesundheitsberufe bei
Ubertragung von Heilkunde auf

nichtarztliche Gesundheitsberufe?

Die Berechnung eines
Belastungseffektes ist nicht
Teil des
Fachkraftemonitorings,
sondern musste separat
erfolgen.

Hoch, denn es bedarf
eines (quasi-)
experimentellen Settings,
dass die
Personalbedarfe fir die
gleichen Tatigkeiten bei
unterschiedlichen
Tragern untersucht.

Die dafiir notwendigen Daten
mussten erhoben werden.

Wie ist der Entlastungseffekt von Aufhebung
Arztvorbehalt fiir Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten?

Wie ist der Entlastungseffekt von Lotsen fiir
Vertragsarztinne und Vertragsarzte?

Es kann ein Szenario
berechnet werden, wenn es
eine fundierte Basis flr
entsprechende Annahmen
gibt.

Gering, wenn es lediglich
einer Annahme bedarf.

Mittel, wenn es einer
Literaturrecherche (z. B.
im internationalen
Vergleich) bedarf, oder
wenn eigene Daten, z. B.
Uber externe Expertisen,
erhoben werden sollen.

Die Daten fur eine
Annahmensetzung kénnten
Uber einen Abgleich mit
internationalen Studien
gewonnen werden. Ggf. sind
aber auch eigene Erhebungen
notwendig.

Wie misste sich das Verhaltnis von
Pflegefachkraften bzw. Pflegehilfskraften zu
Pflegebedirftigen (gerne differenziert nach
Pflegegrad) entwickeln, damit die
Versorgung unter den demografischen
Rahmenbedingungen zukuinftig
sichergestellt ist?

Unter Ceteris-paribus-
Annahmen kann dies
berechnet werden.

Unter Ceteris-paribus-
Annahmen im Rahmen
des Monitorings gering,
gdf. ist die Ceteris-
paribus-Annahme aber
unplausibel.

Ausreichend

Welchen Anteil haben grundsatzlich
digitalisierbare Aufgaben an der gesamten
beruflichen Tatigkeit des jeweils
betrachteten Gesundheitsberufs?

Welche Personalressourcen und Synergien
lassen sich durch die mit der Digitalisierung
verbundenen Effizienzsteigerungen
freisetzen?

Auf der Ebene von
Berufsgruppen existieren
Male, wie z. B. das BIBB-
Ersetzbarkeitsmaf3, welche
Ruckschlisse Uber potenziell
digitalisierbare Tatigkeiten
zulassen. Darauf gestitzt
lielen sich entsprechende

Mittel. Entsprechende
Male liegen vor,
mussten aber hinsichtlich
der Plausibilitat gepruft
und diskutiert werden.

Z. B. in einem Workshop
oder Gesprache mit
Expertinnen und
Experten.

Zum Teil verfugbar, eine
Evaluierung der zur Verfiigung
stehenden Informationen
durch Expertinnen und
Experten ware aber sinnvoll.
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In welchem Arbeitsbereich wirkt sich
Digitalisierung besonders deutlich aus
(verwaltende Tatigkeit)?

Effizienzsteigerungen
berechnen.

Welche Wegezeiten (z. B. Autofahrten zu
den Pflegebediirftigen) lassen sich durch
digitale Lésungen (z. B. Telepflege,
Videoberatung und -begutachtung,
eVerordnung/eRezept) einsparen?

Wie wirken sich die unterschiedlichen
Formen der Digitalisierung (z. B. Video-
Sprechstunden, Telekonsile,
therapieunterstitzende digitale
Gesundheitsanwendungen) auf die
Versorgungssituation und die
Fachkraftebedarfe in den verschiedenen
Leistungsbereichen aus?

Es liegen Befragungsdaten,
z. B. BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung,
vor, welche Rickschlisse zu
Homeoffice-Anteilen
zulassen. Daraus kénnten
Annahmen fir
Arbeitszeitgewinne/Pro-
duktivitatssteigerungen
generiert und modelliert
werden.

Mittel. Homeoffice-
Tatigkeiten und
Wegzeiten missten
zueinander in
Verbindung gesetzt
werden.

Auf einer groReren beruflichen
Aggregationsebene
ausreichend. Allerdings
kénnten Uber externe
Expertisen
Zusatzinformationen
gewonnen werden (vgl. LUTZE
u. a. 2021)

Wirkt sich eine Digitalisierung von
Arbeitsprozessen positiv auf die
Verweildauer der Pflegekrafte in der
Einrichtung bzw. generell im Beruf aus?

Dies kann im Modell nicht
abgebildet werden, sondern
musste gesondert analysiert
werden. Eine Anderung von
Verweildauern lie3e sich aber
— unter Zuhilfenahme von
Annahmen zur mittleren
Erwerbszeiten — im Modell
implementieren.

Die Berechnung
entsprechender
Information ist sehr
voraussetzungsvoll
hinsichtlich der zu
treffenden Definitionen
und nutzbarer
Datenquellen, in denen
diese kaum explizit
erfasst ist.

Hierflir bedarf es
Langsschnittsdaten in
Verknlpfung mit
Digitalisierungskennzahlen.

Welche Personalressourcen bzw.
Qualifikationen werden im Hinblick auf die
Umstellung auf digitale Arbeitsprozesse in
Pflegeeinrichtungen notwendig (digital-
/technikkompetentes Personal)?

Dies kann im Modell nicht
abgebildet werden, sondern
musste gesondert analysiert
werden.

Mittel, wenn lediglich
eine Literaturrecherche
gefordert ist.

Hoch, wenn die Daten
eigenstandig erhoben
werden sollen.

Die Daten hierfiir missten
erhoben werden.
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Wie wirkt der Grad der Digitalisierung auf die
Kosten von Pflegeleistungen und damit ggfs.
Nachfrage an diesen Leistungen (z. B. in der
Langzeitpflege)?

Dieser Mechanismus kann im
Modell zwar abgebildet, aber
nicht untersucht werden.

Inwieweit hangen prognostizierte
Entlastungseffekte durch Digitalisierung von
der Kompetenz und der Fahigkeit der zu
pflegenden Personen im Umgang mit
Digitalisierung ab?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet.

Hoch, da die
Datengrundlagen fehlen,
sodass ein erheblicher
Forschungsaufwand
besteht.

Die Daten hierflir miissten
erhoben werden.

Wie entwickelt sich die Leiharbeit im
Gesundheitswesen (z. B. in der
Langzeitpflege) im Vergleich zu anderen
Branchen?

Die Leiharbeit ist Uber die
Wirtschaftszweigklassifikation
identifizierbar (vgl. Abschnitt
4.2.3).

Im Rahmen des
Monitorings gering

Ausreichend

Gibt es Merkmale, die bei Einrichtungen, die
Leiharbeitnehmer einsetzen, haufiger
auftreten als bei anderen Einrichtungen? Z.
B. bestimmte Einrichtungsgrofien,
Zusammensetzungen der Pflegebediirftigen
etc.?

Welche arbeitsorganisatorischen Ausfall-
und Bereitschaftskonzepte kommen
alternativ zum Einsatz? Gehdren auch
Werk- und Dienstleistungsvertrage mit
professionell Pflegenden hierzu? Wenn ja,
fir welchen Versorgungsbereich ambulante,
teil- oder vollstationare Langzeitpflege?

Gibt es tragereigene oder
tragertbergreifende ,Personalgestellungs-
Kooperationen“? Wenn ja, flir welchen
Versorgungsbereich ambulante, teil- oder
vollstationare Langzeitpflege?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden.

Hoch, da die
Datengrundlagen fehlen,
sodass ein erheblicher
Forschungsaufwand
besteht und Daten selbst
erhoben werden
mussten.

Die Struktur der Betriebe, in
welche die Leiharbeitenden
entsandt werden, ist nicht
bekannt und misste — z. B.
bei den Leiharbeitsfirmen —
erfragt werden.

Dies musste bei den
Versorgungseinrichtungen
erfragt werden.
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Welchen Effekt hatte ein Verbot der
Leiharbeit im Gesundheitswesen bzw. eine
deutliche Reduzierung auf die Versorgung
kurz- und mittelfristig, wenn man annimmt,
dass X % der Leiharbeitnehmende dann
nicht mehr im Gesundheits- und Pflegeberuf
tatig sein moéchten?

Diese Betrachtung eignet
sich fur Szenariorechnungen,
da die Leiharbeit tber die
Wirtschaftszweigklassifikation
identifizierbar ist. Hierzu ware
annahmengestitzt in das
Erwerbsverhalten der
Leiharbeiter einzugreifen.

Im Rahmen des
Monitorings gering

Ausreichend

Welche Anreize sind wirksam, um
Fachkrafte zu einer Arbeitsaufnahme in
strukturschwachen/nichtstadtischen
Gebieten zu bewegen?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden.

Hoch, da es hierfir eines
eigenen
Forschungsdesigns
bedarf

Die Daten hierfiir missten
erhoben werden.

In welchen Regionen ist in welchen Berufen
mit einem Mangel an Fach- und
Hilfskraften in welchem Umfang zu rechnen?

Ja, die Beantwortung dieser
Frage ist die Zielsetzung des
Monitorings.

Mit hohem Aufwand sind
tiefe Berufsgliederungen
mittels BA-
Sonderauswertungen bis
Ebene der Arbeitsmarkt-
regionen abbildbar, in
Berufen mit hohen
Selbststandigenanteilen
voraussichtlich bis auf
die Ebene der
Bundeslander.
Ergebnisse kénnen nach
Kopfen und VZA
ausgewiesen werden.

Ausreichend

Wie sind die Wanderungsbewegungen des
Gesundheitspersonals zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen
Krankenhaus, Reha, Arztpraxis, ambulante,
teil- bzw. vollstationare Langzeitpflege (ggf.
weitere)?

Wie entwickelt sich die allg.
Arbeitskraftemobilitat (regional) nach

Das QuBe-
Projektionskonzept bildet
Pendelndenstrome zwischen
Regionen ab
(KALINOWSKIV/BERNARDT/MAIER
2023) — allerdings
fallzahlbedingt nur nach einer
groberen beruflichen
Gliederung

Mittlerer Aufwand, soweit
Umztge in Verbindung
mit Jobwechseln gemeint
sind, fur die kdnnen
Analysen der Historie flr
die Bundesebene auf
Grundlage von IAB-
Sonderauswertungen
erfolgen. Prognosen sind

Ausreichend
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jeweiligen
Versorgungsbereich/Berufsgruppe/
Qualifikationsniveau?

(Berufshauptgruppen der
KIdB 2010). Eine Prognose
erfolgt unter Status-quo-
Bedingungen.

u. a. wegen kleiner
Fallzahlen schwierig.

Prognose: Welchen Effekt hat konkrete
MafRnahme x (z. B. Angleichung der
Entlohnungsbedingungen) auf die
Arbeitskraftemobilitat (z. B. Stadt/Land,
Ost/West oder von Bundesland zu
Bundesland)?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden.

Hoch, da es hierflr einer
eigenen Untersuchung
bedarf

Mit der BA-
Beschaftigtenhistorik kann
dies fur abhangige
Beschaftigte mit
Einschrankungen (keine
Information zu alternativen
Beschaftigungsmoglichkeiten
und familidrer Bindung)
untersucht werden.

Wie lange verbleiben zugewanderte
Fachkrafte in Deutschland? Wie viele
bleiben langfristig?

Wie viele Std. zusatzliche Arbeitszeit konnte
generiert werden, wenn x % der Pflegekrafte

durch Verbesserung der
Arbeitsbedingungen nicht (zurtick) ins
Ausland abwandern?

Das Projektionskonzept sieht
die Verwendung der QuBe-
Bevolkerungsprojektion vor.
Diese modelliert
Fortzugsquoten in
Abhangigkeit von Alter,
Geschlecht und Nationalitat
auf einer empirischen
Grundlage. Veranderungen
der Quoten kdnnen
entsprechend simuliert
werden (MAIER u. a. 2021).

Im Rahmen des
Monitorings gering,
sofern keine
berufsspezifische
Aussage gewlnscht ist.
Aussagen konnten Uber
Potenziale nach Képfen
und Stunden gewonnen
werden.

Es bestehen keine Kenntnisse
zu berufsspezifischen Verweil-
und Fortzugsquoten.

Wo siedeln sie sich an? Sind sie mobil?

Die Migrationsbewegungen
nach Regionen in der QuBe-
Bevolkerungsprojektion
werden aufgrund einer
empirischen Grundlage
geschatzt (STUDTRUCKER

u. a. 2022)

Hoch, wenn
berufsspezifische
Informationen gewiinscht
sind.

Der Mikrozensus musste
kleinraumig ausgewertet
werden.
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Nachweis der wichtigsten Herkunftslander
zugewanderter Fachkrafte

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet,
kann aber gesondert
untersucht werden.

Mittel. Uber den
Mikrozensus konnen
entsprechende
Informationen
abgeschatzt werden.

Der Mikrozensus kann
entsprechende Informationen
liefern.

Wie viele Fach- und Hilfskrafte wandern aus
Deutschland ins Ausland ab?

Dies wird auf
Qualifikationsebene in der
QuBe-
Bevolkerungsprojektion
geschatzt.

Im Rahmen des
Monitorings gering,
sofern keine
berufsspezifische
Aussage gewunscht ist.

Die Datenlage zu
Abwanderungen ist nicht gut,
wie eine Untersuchung des
Projektteams zeigt (MAIER

u. a. 2021).

Wie viele Fachkrafte missten einwandern,
um prognostizierte Personalllicke zu
schlieRen?

Dies kann unter Ceteris-
paribus-Annahmen mit dem
Monitoring abgeschatzt
werden.

Im Rahmen des
Monitorings — mit
Ceteris-paribus-
Annahme — gering

Ausreichend

Welche Lander haben kiinftig gutes
Anwerbepotenzial?

Wie viele zusatzliche Anerkennungen
auslandischer Fachkrafte lassen sich
erreichen, wenn die Kapazitaten fir
Anpassungsmalnahmen (Lehrgange,
Kenntnisprifungen) und Sprachkurse um 25
oder 50 % gesteigert werden?

Welchen Effekt hat MalRnahme x (z. B.
Integrationsmaflnahmen) auf die Anzahl der
Auszubildenden mit Migrationshintergrund?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden.

Hoch, da es einer
Analyse
unterschiedlicher Lander
bedarf

S. WIELGA/BRAUTIGAM/ENSTE
2023

Hoch, da es dazu ein
(quasi) experimentelles
Design bedarf

Die Daten hierfiir missten
erhoben werden.

Welche Merkmale machen verschiedene
Gesundheitsberufe — neben der Bezahlung
— attraktiv?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden

Hoch, da es dazu ein
eigenes
Forschungsdesign bedarf

Die Daten hierflir miissten
erhoben werden.
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Welche Merkmale machen Arbeitsplatze im
jeweiligen Beruf attraktiv bzw. unattraktiv?

Was sind die Griinde fir einen
Quereinstieg/Berufseinstieg?

Die Daten hierflir miissten
erhoben werden. Fir die
Pflege existiert bereits eine
entsprechende Untersuchung
(AUFFENBERG u. a. 2022).

Welchen Effekt hat eine Malinahme x (z. B.
die Ausweitung von niedrigschwelligen
Berihrungspunkten wie FSJ) auf die Anzahl
der Quereinsteigenden/Berufseinsteigenden
in einen Gesundheitsberuf?

Welche Malinhahmen kénnen am meisten
dazu beitragen, die Attraktivitat von
Arbeitsplatzen im Beruf (x) zu steigern, d. h.
diese Arbeitsplatze a) zu besetzen und b)
moglichst langfristig besetzt zu halten?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden. Berufswechsel
werden im
Projektionskonzept aber
abgebildet und kénnten
annahmengestitzt verandert
werden.

Mittel, wenn lediglich die
Anzahl der
Quereinsteigenden/
Berufsverweilenden tiber
Annahmen verandert
werden soll.

Hoch, wenn ein
MaRnahmeneffekt
nachgewiesen werden
soll.

Fur eine
MaRnahmenevaluation bedarf
es zusatzlicher Daten.

Wie viele Personen, die im Bereich der
Pflege ein FSJ gemacht haben, entscheiden
sich flir eine Ausbildung und/oder Tatigkeit
in einem Gesundheitsberuf?

Dieser Mechanismus ist nicht
im Monitoring abgebildet und
musste gesondert untersucht
werden.

Hoch, da eine Befragung
von FSJ-Leistenden
erfolgen misste

Personen, die ein FSJ
abgeleistet haben, muissten
befragt werden.

Quelle: eigene Darstellung. *Aufwand: Geringer Aufwand: Bis zu 40 Stunden. Mittlerer Aufwand: Bis zu zwei Personenmonaten. Hoch: Mehr als zwei

Personenmonate
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Zu beachten ist jedoch: Das vorgeschlagene Projektionskonzept eignet sich zwar zur
Darstellung von Wirkungszusammenhangen, es ist aber nicht geeignet, um bestimmte
Wirkungen von Mallinahmen kausal zu belegen. Der Nachweis kausaler Effekte muss
auBerhalb des Prognosekontexts gelingen. In einigen Fallen kdnnen Literaturstudien
entsprechende Nachweise liefern. In anderen Fallen eignen sich Gesprache mit Expertinnen
und Experten, um entsprechende Hinweise fir Annahmen abzuleiten. Annahmen zu
Produktivitatsfortschritten infolge der Digitalisierung oder zum Entlastungpotenzial von
veranderten Aufgabenverteilungen im Gesundheitswesen kénnten in einem solchen Rahmen
diskutiert und plausibilisiert werden. Einige Fragen indizieren indes vergleichsweise erhebliche
Mehraufwendungen. Die entsprechend dem vorliegenden Konzept durchzufUhrenden
Projektionen kénnen hier jedoch wichtige Anregungen und neue Impulse zur Diagnose und
Schliefung vorhandener Datenlicken liefern. Dies betrifft etwa die Anzahl von oder die
Vakanzzeiten in (zunachst) freigebliebenen Ausbildungs- und/oder Studienplatzen. Auch die
Anzahlen erfolgloser Bewerbungen um einen Ausbildungs- oder Studienplatz fallen in die
Kategorie dieser besonderen Desiderate. Die Datenliicke betrifft zudem das exakte
Stundenvolumen der Fachkrafte im Gesundheitssektor, welches bislang naherungsweise in
Vollzeitdquivalenten angegeben wird. Auch Daten zu den unter einjahrig ausgebildeten Pflege-

Hilfskraften oder zu neuen Wohnformen in der Pflegeversorgung fehlen z. B. in der Statistik.

Die im aufzusetzenden Prognosemodell verwendeten Basisstatistiken bieten schlief3lich

bereits fur sich das Potenzial, verschiedene Ist-Situationen aufzuzeigen.

Der GroRteil der Basisstatistiken stellt wie oben beschrieben zudem subnationale Daten bereit,
die die Ebene der Bundeslander abdecken. Eine noch tiefere Gliederung der Personalzahlen
kann bis zur Ebene der Arbeitsmarktregionen mit Sonderauswertungen der Daten der
Bundesagentur fur Arbeit erreicht werden, wobei diese nur die abhangigen
Beschaftigungsverhaltnisse enthalten. Bestimmte Berufsgruppen mit hohen Anteilen
selbststandiger Erwerbstatiger wirden damit verzerrt abgebildet werden. Das statistische
Bundesamt plant derweil fiir die nachsten Jahre eine Veroéffentlichung der GPR mit regionalen
Daten, wodurch die Erstellung eines regionalen Monitorings der Gesundheitsberufe deutlich

erleichtert werden wurde.

Das avisierte Prognosetool erdffnet in der Gesamtschau sehr vielschichtige Einblicke in die
verschiedenen Dimensionen des Arbeitsmarktes der Gesundheitsberufe. Fundierte Aussagen
kénnen entweder aus dem Modell selbst heraus, unter Zuhilfenahme expliziter Annahmen oder

mit seiner Unterstitzung aus verbundenen respektive umliegenden Quellen getroffen werden.
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6 Erste Erorterungen des Projektionskonzepts

In Anschluss an die Fertigstellung des Zwischenberichts zur vorliegenden Machbarkeitsstudie
am 30. Juni 2023 ergaben sich bereits erste Moglichkeiten das Projektionskonzept mit
Vertreterinnen und Vertreten unterschiedlicher Referate des BMG am 26. September 2023 und
weiteren nationalen Stakeholderinnen und Stakeholdern am 7. November 2023 zu erdrtern.
Am 4. Dezember 2023 wurden die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie ausgewahlten
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern prasentiert. Das Feedback aus diesen

Gesprachen ist in diesem Bericht bereits bericksichtigt.

Auch im Kontext der, von der Europaischen Kommission initiierten, ,Joint Action on Health
woRkfOrce to meet health challEngeS* (HEROES) konnte die Machbarkeitsstudie bereits

einem internationalen Publikum vorgestellt werden.

Die zentralen Ergebnisse der jeweiligen Austauschformate werden im Folgenden

zusammengefasst.

Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der unterschiedlichen Referate des BMG wurden die
zentralen Ergebnisse des Zwischenberichts vom 30. Juni 2023 vorgestellt. Die anschlieliende
Diskussion umfasste folgende Punkte (Einzelheiten sind dem Protokoll des Workshops zu

entnehmen).

e Die Berechnung der VZA wirft Nachfragen auf. Sind jene, (iber die in der GPR)
definierten Quoten mit 0,5 Vollzeitstellen je Teilzeitbeschaftigten und 0,2 Volizeitstellen
je geringflgig Beschaftigten, hinreichend genau? Waren Stundenaufstockungen, etwa

unter besseren Arbeitsbedingungen, abzubilden?

Die Vollzeitaquivalente gehen auf die, im Projektkonzept als wichtigste Datenquelle
berlcksichtigte, GPR des DESTATIS zuriick. Diese solten auch aus
Konsistenzgriinden tUbernommen werden. DESTATIS hatte sich zwischenzeitlich an
einer genaueren Berechnung mithilfe von Angaben zur wéchentlichen Arbeitszeit im
Mikrozensus versucht. Dies wurde schlieBlich zurlckgestellt. Viele der GPR-
berlicksichtigten Berufe sind zu klein, um hinreichend viele Beobachtungen fur
statistische robuste Analysen im Mikrozensus aufzuweisen. Indes sei davon
auszugehen, dass das Potenzial von Stundenaufstockungen eher gering ist. Fur das
Arbeitsangebot nach VZA wirde auf das Konzept des Arbeitsvolumenpotenzials aus

dem Kontext des QuBe-Projektes zuriickgegriffen (siehe Abschnitt 4.3.5). Hier wird die
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gewlnschte Mehrarbeit der Erwerbstatigen im Mikrozensus als unausgeschopftes
Potenzial interpretiert. Unter Kenntnis der reguldren Arbeitszeit der VZA kann ein

entsprechendes Arbeitsangebot an VZA berechnet werden.

Einige Bereiche wie etwa der OGD weisen eine ausgepragte, eigene Spezifitat etwa
der beruflichen Zusammensetzung auf. Im Projektionskonzept findet sich der OGD in
den ,sonstigen Einrichtungen“ wieder. Im Modell kdénnen die fundierende
Regressionsrechnungen jedoch modifiziert werden, wobei Zusammenhange stets auf

Signifikanzen zu prifen sind. Das Modell folgt den Daten, nicht umgekehrt.

Neuartige Professionen wie z.B. jene der Community Health Nurses, neue
Kompetenzzuschnitte und Verantwortlichkeiten wie Medizinische Fachangestellte in
Leitungspositionen kénnen erst mit Zeitversatz reliabel endogen fortgeschrieben
werden. Zunachst missen diese neuen Phanomene sich in den fortzuschreibenden
historischen Daten niederschlagen. AuRerhalb der verwendeten Datenquellen lassen
sich hierzu allerdings auch Szenarioannahmen formulieren. Selbiges gilt mit Blick auf
eine bereits vom BMG beobachtete Professionalisierungs- und
Akademisierungstendenz. Auch diese ist in den historischen Daten noch nicht zu
sehen. Mittelfristig kdnnte sich dieses Phanomen jedoch im Anforderungsniveau der

nachgefragten Tatigkeiten widerspiegeln.

Die verschiedenen Bedarfsfortschreibungsansatze wurden eingehend erlautert.
Diese haben verschiedene Vor- und Nachteile. Wahrend Konstanzannahmen haufig
fehlerarm sind, bieten die im Projektionskonzept skizzierten
Bedarfsfortschreibungsansatze A hingegen  Stellschrauben,  welche in

Szenarioanalysen angegangen werden kdénnen.

Bearbeitungsdauern fir angefragte Szenariorechnungen kdnnen stark variieren.
Modellinterne Variablen wie Personalschliissel sind hier vergleichsweise einfach
anzugehen. Insofern das Modell sehr machtig ausgelegt werden wird, sind viele
Stellschrauben schnell zu modifizieren und aus entsprechenden Szenariorechnungen

rasche Erkenntnisse zu gewinnen.

In einem komplexen Modell, wie dem vorgeschlagenen, ist es nicht moglich
Konfidenzintervalle fir Projektionsergebnisse auszuweisen. Wirde mit Spannweiten
und nicht mit konkreten Werten gerechnet, so wirden sich diese Uber die zahlreichen
Interdependenzen multiplizieren, immer groRer werdend. Projektionsergebnisse
wirden unterbestimmt, alles wirde mdéglich. Politische Kommunikation ware ob der

mannigfaltigen Interpretationsmaoglichkeiten verunmdoglicht. Sinnvoller ware es
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stattdessen Sensitivitatsanalysen durchzuflihren, indem z.B. ein niedriger und ein

hoher Wert fiir einen bestimmten Parameter angenommen werden.

Ubergreifend ergibt sich die Frage des zeitlichen Projektionshorizonts. Insofern die
fur den Gesundheitsbereich relevanten Determinanten wie Demografie langfristig
wirken, sind die meisten Stellschrauben trdge. Konjunkturelle Dynamiken fallen
weniger ins Gewicht. Dementsprechend sollte der Fokus auf Langfristprojektionen mit
einem Fokus von rund 20 Jahren in der Zukunft liegen. In der Mittelfristprojektion fir
das BMAS werden fir die ndhere Zukunft zusatzlich Strome ausgewiesen, welche in
den fur die Langfristprojektion errechneten Ergebnissen miinden. Dies kdnnten auch

fur das BMG Fachkraftemonitoring durchgefiihrt werden.

Eine Regionalisierung ist mit dem vorgeschlagenen Projektionskonzept maoglich.
Regionale Modelle kénnen aus einem dereinst fertiggestellten Bundesmodell
abgeleitet werden. Die regionalisierte Berechnung des Bedarfs wirde hierbei
unkomplizierter gelingen als jene des Angebots. Demografie kann auch hier als grof3ter
Treiber angesehen werden. Es stellt sich die Frage nach der regionalen
Differenzierung, welche insbesondere nach Bundeslandern und/ oder
Arbeitsmarktregionen (AMR) geschehen kann. AMR beschreiben gemeinsame
regionale Arbeitsmarkte. Diese werden Uber Kreise und kreisfreie Stadte
zusammengelegt, wobei das Pendlerverhalten wichtigstes Aggregationskriterium ist:
Gebietskdrperschaften, die groRe gegenseitige Pendlerstrome zeigen, werden
zusammengefasst. Wie disaggregiert regionalisiert werden kann, lasst sich derzeit
noch nicht absehen. Ein Regionalisierungsgrad immerhin bis hinunter auf
Bundeslanderebene ist sehr wahrscheinlich. Indes kdnnten im Gesundheitsbereich
Unterschiede zwischen Stadt und Land besonders interessant sein. Dabei wird auch
die angedachte Regionalisierung und Datenverfligbarkeit in der GPR eine Rolle

spielen.

Weiterhin kam das Desiderat eines Analysetools zum BMG Fachkraftemonitoring auf,
mit dem das BMG eigene Auswertungen generieren kann. Obschon dieses technisch
sowie inhaltlich sehr voraussetzungsvoll ist, so ist die Realisierung bspw. eines Daten-
Dashboards dennoch denkbar. Entsprechendes wurde bereits fir das BMAS
ausgefertigt. Ausgestaltungsabhangig ergaben sich Schulungsnotwendigkeiten. Per
Visual Basic in Microsoft Excel programmierte Tools, wie ein solches in einem friiheren
Projekt der Projektpartner fir die KBV ausgearbeitet wurde, waren fur ein etwaiges

BMG Fachkraftemonitoring jedoch nicht machtig genug.
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Wiederkehrend ergaben sich Fragen, wie spezifische Datenquellen zu erschliel3en sein
kdnnten. Eine Problematik weisen etwa die verwendeten Heilmittel-
Schnellinformationen auf, als dass Wartezeiten und verfallene Verordnungen hier
nicht berucksichtigt sind. Die hiermit errechneten, tatsachlichen Bedarfe an
Gesundheitsleistungen kénnten also unterschatzt werden: Viele Patientinnen und
Patienten resignieren aufgrund von Versorgungsengpassen und kénnen verordnete
Behandlungen nicht durchfiihren lassen. Obschon die vorhandene Datenquelle nicht
modifiziert werden kann und keine weitergehenden Informationen zu Wartezeiten

vorliegen, kénnen Szenarioannahmen dieser Problematik begegnen.

Mit Blick auf die Abrechnungsdaten der Krankenkassen ergab sich die Frage, ob
diese direkt berucksichtigt werden konnen. Bisher ist dies aus Grunden der
Datenharmonisierung noch nicht méglich. Das avisierte FDZ im BfArM kdnnte hier
jedoch Abhilfe schaffen. Zukinftig koénnten sodann die dort verflgbaren
Originalabrechnungsdaten der Krankenkassen fir die Bedarfsfortschreibung

verwendet werden.

Nicht zuletzt ist Migration fir das Monitoring der Gesundheitsberufe relevant. Hierzu
existieren Daten von DESTATIS, sowie des Anerkennungsmonitorings auslandischer
Berufsqualifikationen. QuBe weist bereits intern die Anteile Nicht-Deutscher in den
Berufen aus. Insgesamt ist die entsprechende Datenlage jedoch fallzahlbedingt

beschrankt. Insbesondere zu qualifikationsspezifischen Fortztigen ist nichts bekannt.

Im aulRerdem durchgeflhrten Workshop mit Stakeholderinnen und Stakeholdern gemeinsam
mit Vertreterinnen und Vertretern des Projekts, von BMG, DESTATIS, BfArM, KBV, KZBV, BAK

und BA kamen insbesondere kleinteilige Fragen zum Umgang mit einzelnen Datenquellen auf.

Die wesentlichen Erkenntnisse sind wie folgt:

Die unterschiedliche Berechnung von VZA wurde thematisiert. Seitens DETASTIS
wurde mit Blick auf die GPR angeboten, eine Rickkehr zur friiheren, exakteren
Berechnung von VZA zu prifen. Informationen zu geleisteten Arbeitsstunden liegen
jedoch nicht in allen verwendeten Basisstatistiken vor. Wahrend Arbeitsstunden und
Vollzeitdquivalente in der Krankenhausstatistik vorliegen, fehlen entsprechende
Informationen  fir niedergelassene Arztinnen und Arzte. Ein konsistentes

Stundenmodell ware entsprechend komplex; ebenso wie die im Workshop
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problematisierte Berechnung von VZA wére auch diese stellenweise annahmenlastig.
Derzeit sind VZA der kleinste gemeinsame Nenner, obschon sie zumal im
vertragsarztlichen Bereich problembehaftet sind. Insgesamt waren detailliertere Zahlen
fur ein BMG Fachkraftemonitoring tatsachlich hilfreich; die hiesige Fortschreibung
wirde in jedem Fall der Vorgabe der GPR folgen. Insofern die GPR zukiinftig geleistete
Arbeitsstunden ausweist, kdnnten diese in ein BMG Fachkraftemonitoring

ubernommen werden.

e Auch in diesem Workshop wurden die Limitationen der zugrundeliegenden
Datenquellen diskutiert. Diese betreffen etwa die Abrechnungsdaten der KBV, welche
aufgrund der quartalsweisen Abrechnung systembedingt maximal vier Praxisbesuche
je Jahr ausweisen kdnnen. Diese Limitation kann derzeit noch nicht Gberwunden
werden. Weiterhin sind die Zeitreihen der Falldaten verzerrungsanfallig, wenn sie nur
vier und darunter die zwei ausgesprochenen COVID19-Pandemiejahre 2020 und 2021
umfassen. Hier ist allerdings davon auszugehen, dass die folgenden Jahre 2022 und
2023 wieder aufschlussreicher sind. Es wurde ein Folgegesprach mit der KBV am 7.
Dezember 2023 vereinbart, an dem die Fallstricke der jeweiligen Daten, insbesondere

die VZA-Berechnung, sowie etwaige Projektionsmodelle der KBV diskutiert wurden.

o Weiterhin kommen Fragen der beruflichen Abdeckung auf, etwa hinsichtlich

Psychologischer Psychotherapeuten, die ihrerseits jedoch Bertcksichtigung finden.

o  Wie im BMG-internen Workshop wurde in diesem Austausch die Bedeutung von, per
FDZ des BfArM gebundelten Daten fur die Bedarfsseitenfortschreibung
herausgearbeitet. Daten nicht zuletzt auch zu Therapieberufen und Laboratorien sollen
im FDZ eingebunden werden. Es wird seitens des BfArM empfohlen friihzeitig mit der
Datenanalyse der vom FDZ bereitgestellten Daten zu beginnen, da sie inihrer Struktur

von anderen, womoglich bekannten, Daten abweichen.

e Die Frage, ob die Ergebnisse eines etwaigen BMG Fachkraftemonitoring veréffentlicht
werden, kann derzeit noch nicht beantwortet werden; sie ist bei tatsachlicher

Durchfuhrung eines BMG Fachkraftemonitoring zu prufen.

Daruber hinaus wurde die Machbarkeitsstudie mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern

der Goethe-Universitat Frankfurt a. M., der Technischen Universitat Minchen, des Deutschen
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Instituts flr angewandte Pflegeforschung e. V. und des BMG diskutiert. Der thematische

Schwerpunkt lag auf der Methodik zur Fortschreibung der Bedarfsseite und der Angebotsseite.

o Hinsichtlich der Bedarfsrechnung wurde die Frage, ob die Fortschreibung
berufsgruppenspezifisch erfolge bejaht. Sektorale Aussagen konnen fur den

ambulanten, stationaren und sonstigen Bereich getroffen werden.

e Zudem wurde die Maglichkeit einer indikator-, beziehungsweise
diagnosespezifischen Fortschreibung erértert. In der Machbarkeitsstudie ist die
Haufigkeit der Inanspruchnahme differenziert nach Alter und Geschlecht mal3geblich.
Allerdings ware es moglich Trends zu bericksichtigen, die sich auf den Mix der

Morbiditat auswirken zu berlicksichtigen. Hier ware externe Expertise notwendig.

o Es kam die Frage auf, ob Assistenzberufe in der Pflege mit ein- oder zweijahriger
Ausbildung bertcksichtigt werden. Grundsatzlich bildet die
Gesundheitspersonalrechnung die Grundlage fur das Monitoring. Wenn Berufe dort
gelistet sind, werden sie im Monitoring ausgewiesen. Im konkreten Fall sind die Berufe

unter den Helfertatigkeiten zu finden.

e Ferner wurde nach der Moglichkeit einer Regionalisierung gefragt. Im Falle einer
Durchfuhrung des Monitorings ware eine solche geplant. Die Tiefe der
Regionalisierung musse noch diskutiert werden. Mindestens moéglich ware die Ebene
der Bundeslander, eventuell allerdings noch detaillierter, beispielsweise nach

Arbeitsmarktregionen.

e Auch die Implikationen von politischen Entscheidungen im Gesundheitsbereich
wurden thematisiert. Das Konzept ist eine Basisprojektion auf Grundlage status quo.
Die Ergebnisse zeigen deshalb die Arbeitsmarktsituation auf, die sich unter
Beibehaltung bisheriger Verhaltensweisen erwarten lasst. Bis sich Umwalzungen in
Daten zeigen dauert es dementsprechend. Szenario-Rechnungen sind grundsatzlich

moglich.

o Methodenspezifisch war die Verwendung von Programmiersprachen von Interesse.
Angebotsseitig wird in STATA (bzw. Mata) programmiert, bedarfsseitig groftenteils in
C++.

e Zum Thema Migration und Zuwanderung wurde gefragt, ob sich anhand der Daten
erkennen lasse welche Art der Zuwanderung vorliegt und ob Anerkennungszahlen
vorliegen. Aussagen uUber Art und Grund der Migration zu treffen ist anhand des

Mikrozensus nicht mdglich, da lediglich die Staatsangehdrigkeit erfasst wird.
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Hypothesen konnen lediglich aufgrund des Zuzugszeitpunktes und der Nationalitat

getroffen werden. Anerkennungszahlen liegen allerdings vor.

Die Joint Action (JA) ,HEROES® (Projektnummer 101082296) der Europdischen Kommission
will Vernetzungsmoglichkeiten, wissenschaftliche Analyse und Hilfestellungen im Bereich des
.Health workforce (HWF) planning® bieten. Mitgliedsstaaten der Europaischen Union sollen
bemachtigt werden, ihren Fachkraftemangelsituationen im Gesundheitsbereich planerisch
aktiv zu begegnen. Auch auf europaischer Ebene wurde diese Herausforderung nationaler

Gesundheitssysteme durch Fachkraftemangel erkannt.

Nachdem im Februar 2023 an der Auftaktveranstaltung in Rom teilgenommen wurde, fand im
November 2023 schlieBlich ein ,Clustermeeting” in Utrecht statt. Die teilnehmenden EU-
Mitgliedsstaaten wurden seitens der JA-Projektorganisation in verschiedene Cluster eingeteilt.
In den verschiedenen Clustern sollen Mitgliedstaaten mit modglichst ahnlichen
Gesundheitssystemen zusammengefasst werden, einen Austausch (Uber etwaige

Problemldésungsstrategien fordernd.

Im Clustermeeting stellte sich heraus, dass die hier verglichenen Gesundheitssysteme
durchaus respektive noch immer eine grofle Heterogenitat aufweisen. Naheliegenderweise
gestalten sich arbeitsmarktliche Planungsnotwendigkeiten fir das Gesundheitswesen in
kleinen Mitgliedslandern wie Malta und Estland anders, als dies fir Deutschland umrissen

werden kann.

Dennoch zeigten sich mitunter ahnliche Herausforderungen eben nicht nur hinsichtlich
Fachkraftemangelsituationen, sondern zumal mit Blick auf Datenliicken, die ein besseres
Verstandnis der vorhandenen Diskrepanzen unterminieren. Aus der Slowakei wurde von
granularen Datengrundlagen fir viele Berufe, fehlende Integration von Datenquellen und
statistischer Blindheit in Fragen der Abwanderung berichtet. Allerdings sei die Situation

hinsichtlich einschlagiger Bedarfsdaten gut.

In Tschechien existieren zwar einzelne Berufsregister; indes kein systematischer Ansatz, den
Arbeitsmarkt der Gesundheitsberufe hinreichend zu erfassen und planerisch tatig zu sein. Die
tschechische Generation der Baby Boomer sei, anders als in anderen europaischen Staaten,
inden 1970er-Jahren geboren. Mit ihrem Ausscheiden werden viele Probleme erwartet. Bisher

kann dieser Herausforderung planerisch nicht begegnet werden.
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Aus Estland wird von einem Mangel an Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern berichtet.
Dort existiert kein einschlagiges Projektionsmodell, allerdings planen verschiedene
Korperschaften entlang ihrer Zustandigkeiten autonom. Angebotsseitig ist eine gute
Datenbasis gegeben; auch, weil alle Anbieter von Gesundheitsleistungen mit einer eindeutigen

Identifikationsnummer registriert sind.

In Malta sind viele Daten insbesondere zum Abwanderungsverhalten von Pflegekraften nicht
vorhanden. Weiterhin existiert keine holistische, harmonisierte Datenbasis zum Arbeitsmarkt

der Gesundheitsberufe.

Indes existieren auch im, in diesem Cluster vermahlten, EU-Ausland mitunter Ansatze fur

Projektionsmodelle. Insbesondere Belgien und die Niederlande stechen hier hervor.

In Belgien existiert seit 1996 eine nationale Planungskommission fur die Berufe des
Gesundheitsbereiches. Es existiert eine  Datenbank  berufliche lizensierter
Gesundheitsbeschaftigter, indes ohne Information Uber tatsachliche Aktivitdat. Ein
einschlagiges Projektionsmodell konnte bereits aufgesetzt werden. Als Stock-Flow-Modell
angelegt, berechnet es in Extrapolation historischer Zahlen und Trends zukiinftige Bedarfe.
Weiterhin bietet es neben einem Basisszenario verschiedene Stellschrauben fir
Szenariorechnungen. Aus diesem Projektionsmodell werden schliellich formale

Empfehlungen abgeleitet.

Auch in den Niederlanden existiert ein als Stock-Flow-ausgefihrtes Projektionsmodell,
welches eine groRe Breite an Gesundheitsberufen abdeckt. So werden bereits 13
verschiedene Pflegeberufe unterschieden. Das Modell betrachtet Bedarfs- und Angebotsseite,
umfasst vielfaltige Variablen und ist auf verschiedene Gesundheitsberufe in gleicher Weise
anwendbar. Auf Basis der elaborierten Erkenntnisse wird dreijahrlich eine Empfehlung an das
niederlandische Gesundheitsministerium ausgesprochen. Insbesondere angebotsseitig ist
eine breite Datengrundlade gegeben. Herausfordernd gestaltet sich allerdings die Bestimmung
von Fachkraftelicken; aulRerdem wurde von Datenlicken fir die Pflegeberufe, die regionale
Verteilung und die demografische Entwicklung (alternde Gesellschaft) als Herausforderungen

benannt.”

Auch in dieser internationalen Perspektive erdffnen sich wiederkehrend planerische
Notwendigkeiten flir den Arbeitsmarkt der Gesundheitsberufe. Leistungsfahige

Projektionsmodelle sind gefragt. EU-Mitgliedsstaaten, die entsprechendes implementiert

7 Von NIVEL (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg / Netherlands Institute for
Health Services Research) werden u.a. Factsheets zu den Arbeitsmarkten der Gesundheitsberufe in
den Niederlanden erarbeitet: De arbeidsmarkt van de Nederlandse huisartsenzorg in 2022: toelichting
en samenvatting van het onderzoek — en de regionale factsheets. | Nivel
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haben, profitieren nachhaltig davon; jene ohne entsprechende Entscheidungsgrundlage
vermissen dieses Planungsinstrument. Das hier skizzierte Projektionsmodell wirde in seiner

Machtigkeit Uber die gesehenen Beispiele noch hinausreichen.

7 Fazit und Empfehlungen fiir ein BMG-Fachkraftemonitoring

Der potenzielle Fachkraftemangel im Gesundheitswesen ist ein drangendes Thema. In
welchem Detailgrad ist es moglich, Bedarfe an Gesundheitsberufen zu ermitteln? Wie kénnen
Ansatzpunkte fur politische Handlungsmdglichkeiten operationalisiert werden? Auf welche
Weise sind MalRnahmen und Folgewirkungen einer adaquaten Behebung mdglicher
Fachkrafteengpasse abschatzbar? Die Prifung dieser Fragen war Zielsetzung der
vorliegenden Machbarkeitsstudie.

In Koharenz zu Aussagen des Fachkraftemonitorings flir das BMAS soll das Konzept fir das
BMG-Fachkraftemonitoring methodisch und inhaltlich an die bisherigen Arbeiten des QuBe-
Projektteams um BIBB, IAB und GWS anschlussfahig sein. BIBB und GWS haben mit der
vorgegebenen Zielsetzung aktuelle Monitoring- und Prognosestudien erdrtert (Abschnitt 2.2)
und Uberprift, inwieweit die dort verwendeten Daten und Methoden, die des QuBe-Projektes
(Abschnitt 2.1) ergdnzen kdnnten. Daraufhin erfolgte eine detaillierte Prifung der Datenquellen
(Kapitel 3).

In Abwagung der entsprechenden Fallzahlen und der mdglichen Prognostizierbarkeit wurden
in Abstimmung mit dem BMG 55 Berufe (darunter 16 arztliche Berufe) identifiziert, die in der
Zahl der Erwerbstatigen und der Erwerbspersonen sowie in der Anzahl an nachgefragten und
angebotenen VZA verlasslich aktualisierbar sind. Zudem I&sst sich eine Unterscheidung dieser
Berufe nach den Einrichtungsarten stationar, ambulant und sonstig vornehmen (Abschnitt 4.1).

Auf dieser Grundlage aufbauend wurde ein Projektionskonzept aufgestellt.

Es lassen sich zehn unterschiedliche Schatzansatze identifizieren, um den Bedarf an
Personen und VZA in den Berufen des Gesundheitswesens getrennt nach Einrichtungsarten
zu ermitteln. Dabei werden unterschiedliche Bezugspunkte zur Inanspruchnahme von
Leistungen in der Gesellschaft, demografischer Entwicklung und Leistungserbringung gesetzt.
(Abschnitt 4.2). Diese Schatzansatze sind bei der Implementierung eines BMG-
Fachkraftemonitorings statistisch und inhaltlich zu prifen und in ein Modellsystem zu

implementieren.

Bei der Angebotsseite kann auf das bereits bestehende BIBB-Angebotsmodell, welches auch

im Rahmen des Fachkraftemonitorings flr das BMAS verwendet wird, zuriickgegriffen werden.
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Um das Ausbildungsgeschehen fir die 55 identifizierten Berufe abbilden zu kénnen, missen
die Bildungsinformationen unterschiedlicher Bildungsstatistiken harmonisiert und integriert
werden (Abschnitt 4.3).

Das vorgeschlagene Konzept kdnnte hierbei von den Vorarbeiten profitieren, welche bereits
im Rahmen des Fachkraftemonitorings fir das BMAS geleistet wurden (z. B. Regionalisierung
nach 34 Arbeitsmarktregionen). Um die Koharenz zwischen einem Fachkraftemonitoring far
das BMAS und dem BMG zu wahren, muss jedoch auch eine zeitliche Abstimmung in der
Datenaktualisierung erfolgen. So wird die jahrliche Mittelfristprognose fir das BMAS zum 30.
Juni eines Jahres abgegeben, die Langfristszenarien hingegen zum 31. Oktober. Zudem ist zu
berlicksichtigen, dass die meisten Daten im Gesundheitsbereich zum Jahresende aktualisiert
vorliegen. Die Ergebnisdarstellung kénnte/sollte deshalb fir den gleichen zeitlichen Horizont
wie das Fachkraftemonitoring fir das BMAS erfolgen. In den Folgejahren kénnte die Zeit fur
Szenarienberechnungen genutzt werden. Sollte ein BMG-Fachkraftemonitoring in Auftrag
gegeben werden, so muss spatestens zum 1. Januar 2025 mit den Datenarbeiten begonnen
werden. Da davon auszugehen, dass der Arbeitsaufwand im ersten Jahr etwas hdher sein wird
und Datenzugange, z.B. beim FDZ des BfArM, eine Projektgrundlage bendtigen, ware ein

noch friherer Arbeitsbeginn (z.B. 1. September 2024) sinnvoll,

o um am 30. September 2025 eine erste Prognose fir die kommenden 20 Jahre
vorzulegen.

o Da die QuBe-Bevolkerungsprojektion jahrlich aktualisiert wird, konnte zum 30.
September 2026 eine aktualisierte Prognose und erste Szenarien vorgelegt werden.

o Unter Ruckgriff auf die dann verfigbaren Daten des FDZ des BfArM kann eine
regionale Darstellung der Projektion bis zum 30. September 2027 erfolgen.

o Zum 30. September 2028 konnte die Bundes- und Regionalprojektion aktualisiert

und weitere Szenarien berechnet sein.

Da sich das QuBe-Konsortium aus BIBB, IAB und GWS zusammensetzt, sollte neben BIBB
und GWS auch das IAB zum Fachkraftemonitoring des BMG beitragen. Dies ist auch inhaltlich
sinnvoll, da zum einen die QuBe-Bevdlkerungsprojektion auf der IAB-Bevdlkerung aufbaut, die
landkreisspezifisch erstellt wird und fur mdégliche Szenariorechnungen genutzt werden kann,

und zum anderen ein privilegierter Zugang zu den Beschaftigtendaten der BA besteht.

Daruber hinaus ist es aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Datenquellen und der
Vielzahl méglicher Szenarien sinnvoll, einen Beirat einzurichten. Dieser sollte sowohl Gber
Kenntnisse der Datenquellen (z. B. DESTATIS, KBV, ...) als auch Uber Expertise in der

Prognose und in den interessierenden inhaltlichen Themen verfligen.

114



Der monetare Aufwand flr das BMG-Fachkraftemonitoring hangt davon ab, wie viele und
welche Szenarien von Interesse sind und welches Institut die spezifischen Arbeiten ausfihrt.
Davon ausgehend, dass im Laufe einer vierjahrigen Projektphase alle der in Tabelle 14 mit
geringem Aufwand angegebenen Szenarien (einmal) bearbeitet werden sollen, ware mit einem
durchschnittlichen jahrlichen Arbeitsaufwand von rund 36 bis 42 Personenmonaten zu
rechnen. Das Projektionsmodell ware dann in der Lage aufwandsarm Antworten zu liefern auf

Fragen:
. zur Aus- und Weiterbildung (Wie hoch ist die Anzahl der zukunftig ausgebildeten
Fachkrafte? Welchen Effekt haben erhdhte Ausbildungsleistungen?),

] zur Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistungen (Wie viele Personen
arbeiten in den kommenden Jahren in den Berufen? Wie viele Stunden werden

erbracht?),
= zu Folgen eines geanderten Leistungskatalogs,
= zur Entwicklung des Versorgungsbedarfs nach Einrichtungsarten,
. zu Auswirkungen von Produktivitatsfortschritten,
= zur Hohe der beruflichen Mobilitat und Erwerbsbeteiligung,
. zu Auswirkungen eines veranderten Professionenverhaltnisses,
. zur Leiharbeit,
= zur regionalen Verteilung des Arbeitskraftepotenzials und der Erwerbstatigen,
. und zum Migrationsgeschehen.
Mit einem verhaltnismafig geringfligig hdheren Aufwand kdnnten auch weitere Fragen, die mit

einem mittleren Arbeitsaufwand verbunden sind (z. B.: Welche Tatigkeiten digital leistbar

sind?) beantwortet werden.

Wenn das vorgeschlagene Projektionskonzept umgesetzt wird, ware das BMG-
Fachkraftemonitoring  hinsichtlich  seiner  fachlichen Breite (alle Berufe des
Gesundheitswesens), seiner Tiefe (55 Berufe) und seiner Analysemdglichkeiten (vielfaltige
Szenarienmaoglichkeiten) leistungsfahiger als alle bisherigen Monitoringstudien in
Deutschland. Es kénnte steuerungsrelevante Informationen in einer Qualitat liefern, wie sie

sich auch international nur selten zu finden sind.
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Anhang: Das QuBe-Projekt

Die BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojektionen (QuBe-Projekt), die in Zusammenarbeit
mit der Gesellschaft fir Wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) entstanden sind, zeigen
anhand von Modellrechnungen, wie sich Angebot und Nachfrage nach Qualifikationen und
Berufen langfristig entwickeln kdnnen. Als Datengrundlage werden mehrere Datenquellen
aufeinander abgestimmt. Der Mikrozensus liefert als amtliche Repréasentativstatistik des
Statistischen Bundesamts, an der jahrlich ein Prozent aller Haushalte in Deutschland beteiligt
ist, Informationen Uber die Bevodlkerung und den Arbeitsmarkt. Die volkswirtschaftliche
Gesamtrechnung ist Grundlage fiir die Projektion der Gesamtwirtschaft. Die Registerdaten der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten und der ausschlieBlich geringfligig Beschaftigten
der Bundesagentur fur Arbeit liefern zusatzliche Informationen zu den Erwerbstatigen nach
Beruf und den entsprechend gezahlten Lohnen. Die Ergebnisse werden in bis zu 141
Dreistellern (Berufsgruppen) der KIdB 2010 differenziert (die Militarberufe werden

zusammengefasst).

Einen schematischen Uberblick der soziodkonomischen Zusammenhdnge des aktuell
verwendeten Modellinstrumentariums der siebten Projektionswelle gibt Abbildung 10. Daraus
wird ersichtlich, dass ein mal3geblicher Treiber fur die kinftige Arbeitsmarktentwicklung die
Demografie ist (rot). Fur die Abschatzung der kiinftigen demografischen Entwicklung kommt
ein eigenstandiges Kohorten-Komponenten-Modell zum Einsatz. Darauf fullt die
Bildungsgesamtrechnung als ebenfalls eigenstandig gefihrtes Modell (hellgriin), welches das
kiinftige Neuangebot aus dem Bildungssystem differenziert nach Qualifikationen und Berufen
quantifiziert. Fur das kiinftige Erwerbsverhalten ist neben dem Geschlecht, dem Alter und der
Qualifikation auch ausschlaggebend, ob die Person die deutsche Staatsangehorigkeit innehat

oder nicht.

Entscheidet sich eine Person, ihre Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt anzubieten, und verfligt
sie Uber eine formale Qualifikation und einen erlernten Beruf, dann wird sie als Fachkraft
bezeichnet. Aber nicht immer ist eine Person in ihrem erlernten Beruf tatig, sodass sich der
ausgeubte Beruf vom erlernten unterscheidet. Wie grof3 die Wahrscheinlichkeit ist, dass eine
Person mit erlerntem Beruf einen anderen Beruf auslbt, wird mithilfe von beruflichen
Flexibilitdtsmatrizen (orange) quantifiziert, welche ein Alleinstellungsmerkmal des QuBe-
Projektes darstellen. Auch Erwerbspersonen ohne abgeschlossene Berufsausbildung werden
einem ausubenden Beruf zugeordnet. Im Matching-Modul (gelb) werden beide

Arbeitsmarktseiten gegentbergestellt und Berufsléhne bestimmt.

121



Die Arbeitsnachfrage bzw. der Arbeitskraftebedarf wird maRgeblich von der 6konomischen
Entwicklung (hellblau) getrieben. Als Arbeitskrafte bzw. Erwerbstatige werden alle Personen
bezeichnet, die einer Tatigkeit nachgehen — unabhangig davon, welche formale Qualifikation
sie haben. Zur Abbildung der 6konomischen Entwicklung kommt das makro6konometrische
INFORGE-Modell zum Einsatz. Das INFORGE-Modell ist ein nach Wirtschaftszweigen,
Produktionsbereichen und Gutergruppen tief disaggregiertes 6konometrisches Prognose- und
Simulationsmodell fur Deutschland, welches mit dem eigenstandigen Welthandelsmodell
GINFORS der GWS verknuipft ist.

Einen Sonderstatus beim Arbeitskraftebedarf nimmt die Zahl der bendtigten Lehr- und
Pflegekrafte (grau) ein. Erstere hangen von der Zahl der Kinder und Jugendlichen ab, letztere
von der Zahl der Pflegebedurftigen (SONNENBURG/SCHRODER 2019). Dementsprechend

ergeben sich beide GroRen direkt aus der demografischen Entwicklung (rot).

Auch ein Energiemodul (Dunkelgriin) ist in das Modellinstrumentarium integriert. Dies erlaubt,
Aussagen Uber die Art und Menge der erzeugten und verbrauchten Energien und ebenso der

daraus resultierenden THG-Emissionen zu treffen.

Mit dem QuBe-Projekt wird in der Basisprojektion ein auf der Empirie basierendes Konzept
verfolgt: Es werden nur bislang nachweisbare Verhaltensweisen in die Zukunft projiziert. In der
Vergangenheit nicht feststellbare Verhaltensdnderungen sind somit nicht Teil der

Basisprojektion. Dies gilt auch fur die modellierten Marktanpassungsmechanismen.

Abbildung 11: Das QuBe-Modellsystem QINFORGE
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Weitere Informationen zum Projekt finden sich unter www.qube-projeki.de. Eine genaue
Beschreibung der Methodik in ZIKA u. a. 2023a.

Die Ergebnisse der Basisprojektion (und weiterer Szenarien) kdnnen disaggregiert nach
Berufsgruppen, Berufshauptgruppen oder Qualifikationen bzw. Anforderungsniveaus auf
Bundes- oder Landesebene in der interaktiven Datenbankanwendung www.qube-data.de

abgerufen werden.

Unter www.qube-dossiers.de finden sich Ergebniszusammenstellungen nach verschiedenen

Merkmalen, z.B. Berufshauptgruppen, Bundeslandern, Arbeitsmarkiregionen oder

Kompetenzen.
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Anhang: Berucksichtigung von KldB 2010-Systematikpositionen in
der GPR

Tabelle 15: Beriicksichtigung von KldB 2010-Syste matikpositionen in der GPR

KB10-624 Verkauf v. drogerie- u.apoth. Waren, Medizinbedarf
KB10-6241 Berufe i. Verkauf v.drogerie- u.apothekentibl.Waren
KB10-62412 Verkauf drogerie-, apotheken. Waren - Fachkraft
KB10-6242 Berufe im Verkauf von Sanitats- und Medizinbedarf
KB10-62422 Verkauf Sanitats-, Medizinbedarf - Fachkraft
KB10-732-01 Verwaltung

KB10-7322 Verwaltende Berufe im Sozial- und Gesundheitswesen
KB10-73222 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen - Fachkraft
KB10-73223 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen - Spezialist
KB10-73224 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen - Experte
KB10-733-01 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste
KB10-7334 Berufe in der medizinischen Dokumentation
KB10-73342 Medizinische Dokumentation - Fachkraft
KB10-811-01 Arzt- und Praxishilfe

KB10-8110 Medizinische Fachangestellte (0S)

KB10-81102 Medizinische Fachangestellte (0S) - Fachkraft
KB10-81103 Medizinische Fachangestellte (0S) - Spezialist
KB10-8111 Zahnmedizinische Fachangestellte

KB10-81112 Zahnmedizinische Fachangestellte - Fachkraft
KB10-81113 Zahnmedizinische Fachangestellte - Spezialist
KB10-8113 Orthoptisten

KB10-81132 Orthoptisten - Fachkraft

KB10-8118 Medizinische Fachangestellte (ssT)

KB10-81182 Medizinische Fachangestellte (ssT) - Fachkraft
KB10-81183 Medizinische Fachangestellte (ssT) - Spezialist
KB10-812-01 Medizinisches Laboratorium

KB10-8121-01 Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium
KB10-81212 Med.-tech. Berufe Laboratorium - Fachkraft
KB10-81213 Med.-tech. Berufe Laboratorium - Spezialist
KB10-8122 Med.-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik
KB10-81222 Med.-tech. Berufe Funktionsdiagnostik - Fachkraft
KB10-81223 Med.-tech. Berufe Funktionsdiagnostik - Spezialist
KB10-81224 Med.-tech. Berufe Funktionsdiagnostik - Experte
KB10-8123-01 Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie
KB10-81232 Med.-tech. Berufe Radiologie - Fachkraft
KB10-81233 Med.-tech. Berufe Radiologie - Spezialist
KB10-813 Gesundheits-,Krankenpflege,Rettungsd., Geburtshilfe
KB10-8130 Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (0S)
KB10-81301 Gesundheits-, Krankenpflege (0S) - Helfer
KB10-81302 Gesundheits-, Krankenpflege (0S) - Fachkraft
KB10-8131 Berufe in der Fachkrankenpflege

KB10-81313 Fachkrankenpflege - Spezialist
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KB10-8132
KB10-81323
KB10-8133
KB10-81332
KB10-81333
KB10-8134
KB10-81341
KB10-81342
KB10-81343
KB10-8135
KB10-81352
KB10-81353
KB10-8138
KB10-81382
KB10-81383
KB10-8139
KB10-81393
KB10-81394
KB10-814-01
KB10-8147
KB10-81474
KB10-8149-01
KB10-816-01
KB10-8162
KB10-81623
KB10-8169-01
KB10-817
KB10-8171
KB10-81712
KB10-81713
KB10-81714
KB10-8172
KB10-81722
KB10-81723
KB10-81724
KB10-8173
KB10-81733
KB10-81734
KB10-8174
KB10-81743
KB10-81744
KB10-8175
KB10-81752
KB10-81753
KB10-8176
KB10-81762

Berufe in der Fachkinderkrankenpflege
Fachkinderkrankenpflege - Spezialist
Berufe in der operations-/medizintechn. Assistenz
Operationstechnische Assistenz - Fachkraft
Operationstechnische Assistenz - Spezialist
Berufe im Rettungsdienst
Rettungsdienst - Helfer
Rettungsdienst - Fachkraft
Rettungsdienst - Spezialist
Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege
Geburtshilfe, Entbindungspflege - Fachkraft
Geburtshilfe, Entbindungspflege - Spezialist
Berufe in d. Gesundheits- /Krankenpflege (ssT)
Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) - Fachkraft
Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) - Spezialist
Aufsicht, Fihrung-Krankenpfl.,Rettungsd.,Geburtsh.
Aufsicht - Krankenpflege, Rettungsd., Geburtshilfe
Fahrung - Krankenpflege, Rettungsd., Geburtshilfe
Human- und Zahnmedizin
Zahnarzte und Kieferorthopaden
Zahnarzte, Kieferorthopaden - Experte
Humanmedizin - Experte
Psychologie und nicht arztliche Psychotherapie
Berufe in der klinischen Psychologie
Klinische Psychologie - Spezialist
Psychologische Psychotherapeuten - Experte
Nicht arztliche Therapie und Heilkunde
Berufe in der Physiotherapie
Physiotherapie - Fachkraft
Physiotherapie - Spezialist
Physiotherapie - Experte
Berufe in der Ergotherapie
Ergotherapie - Fachkraft
Ergotherapie - Spezialist
Ergotherapie - Experte
Berufe in der Sprachtherapie
Sprachtherapie - Spezialist
Sprachtherapie - Experte
Berufe in der Musik- und Kunsttherapie
Musik- und Kunsttherapie - Spezialist
Musik- und Kunsttherapie - Experte
Berufe in der Heilkunde und Homdopathie
Heilkunde und Homoéopathie - Fachkraft
Heilkunde und Homdéopathie - Spezialist
Berufe in der Diat- und Ernahrungstherapie
Diat- und Erndhrungstherapie - Fachkraft
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KB10-81763
KB10-81764
KB10-8177
KB10-81772
KB10-8178
KB10-81782
KB10-81783
KB10-81784
KB10-8179
KB10-81794
KB10-818-01
KB10-8182
KB10-81822
KB10-8188-01
KB10-81883
KB10-8180-01
KB10-821
KB10-8210
KB10-82101
KB10-82102
KB10-82103
KB10-8218
KB10-82182
KB10-82183
KB10-8219
KB10-82194
KB10-822
KB10-8221
KB10-82212
KB10-82213
KB10-82214
KB10-8222
KB10-82222
KB10-82223
KB10-8223
KB10-82232
KB10-82233
KB10-8224
KB10-82243
KB10-8228
KB10-82283
KB10-82284
KB10-825
KB10-8250
KB10-82502
KB10-82503

Diat- und Ernahrungstherapie - Spezialist
Diat- und Erndhrungstherapie - Experte
Podologen
Podologen - Fachkraft
B. in nicht arztl. Therapie und Heilkunde (ssT)
Nichtérztl. Therapie, Heilkunde (ssT) - Fachkraft
Nichtarztl. Therapie, Heilkunde (ssT) - Spezialist
Nichtarztl. Therapie, Heilkunde (ssT) - Experte
Fihrungskrafte -Nichtarztl. Therapie u. Heilkunde
Flbhrung - Nichtarztliche Therapie, Heilkunde
Pharmazie
Berufe in der pharmazeutisch-technischen Assistenz
Pharmazeutisch-technische Assistenz - Fachkraft
Berufe in der Pharmazie (ssT)
Pharmazie (ssT) - Spezialist
Apotheker, Pharmazeuten - Experte
Altenpflege
Berufe in der Altenpflege (0S)
Altenpflege (0S) - Helfer
Altenpflege (0S) - Fachkraft
Altenpflege (0S) - Spezialist
Berufe in der Altenpflege (ssT)
Altenpflege (ssT) - Fachkraft
Altenpflege (ssT) - Spezialist
Flihrungskrafte - Altenpflege
Fibhrung - Altenpflege
Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness
Berufe in der Gesundheitsberatung
Gesundheitsberatung - Fachkraft
Gesundheitsberatung - Spezialist
Gesundheitsberatung - Experte
Wellnessberufe
Wellness - Fachkraft
Wellness - Spezialist
Berufe in der Erndhrungsberatung
Erndhrungsberatung - Fachkraft
Ernahrungsberatung - Spezialist
Qualitatsbeauftragte im Gesundheitswesen
Qualitatsbeauftragte Gesundheitswesen - Spezialist
Ernahrungs-/Gesundheitsberatung, Wellness (ssT)
Ernahrungs-, Gesundheitsberat. (ssT) - Spezialist
Ernahrungs-, Gesundheitsberat. (ssT) - Experte
Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik
Berufe in der Medizintechnik (0S)
Medizintechnik (0S) - Fachkraft
Medizintechnik (0S) - Spezialist
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KB10-82504
KB10-8251
KB10-82512
KB10-82513
KB10-82514
KB10-8252
KB10-82522
KB10-82523
KB10-82524
KB10-8253
KB10-82532
KB10-82533
KB10-82534
KB10-8254
KB10-82542
KB10-8259
KB10-82593
KB10-82594
KB10-831-01
KB10-8312
KB10-83123
KB10-83124
KB10-8313
KB10-83131
KB10-83132
KB10-83133
KB10-83134
KB10-8314
KB10-83142
KB10-83143
KB10-999

Medizintechnik (0S) - Experte
Berufe in der Orthopéadie- und Rehatechnik
Orthopadie- und Rehatechnik - Fachkraft
Orthopadie- und Rehatechnik - Spezialist
Orthopéadie- und Rehatechnik - Experte
Berufe in der Augenoptik
Augenoptik - Fachkraft
Augenoptik - Spezialist
Augenoptik - Experte
Berufe in der Hérgerateakustik
Horgerateakustik - Fachkraft
Horgerateakustik - Spezialist
Horgerateakustik - Experte
Berufe in der Zahntechnik
Zahntechnik - Fachkraft

Aufsichts-/Fuihrungskr. - Med.-,Orthop.-,Rehatechn.

Aufsicht - Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik
Fihrung - Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik
Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege
Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpadagogik
Sozialarbeit, Sozialpadagogik - Spezialist
Sozialarbeit, Sozialpadagogik - Experte

Berufe in Heilerziehungspflege und Sonderpadagogik

Heilerziehungspflege, Sonderpadagogik - Helfer

Heilerziehungspflege, Sonderpadagogik - Fachkraft
Heilerziehungspflege, Sonderpadagogik - Spezialist
Heilerziehungspflege, Sonderpadagogik - Experte

Berufe in der Haus- und Familienpflege
Haus- und Familienpflege - Fachkraft
Haus- und Familienpflege - Spezialist

Andere Berufe

Quelle: eigene Darstellung gemafll GPR.

Grin hinterlegt sind jene Berufe, deren Beschaftigte von der GPR auch in den "sonstigen

Einrichtungen" gezahlt werden. Beschaftigte der grau hinterlegten Berufe werden nur dann in der GPR

gezahlt, so sie ihrer Tatigkeit in einer Einrichtung des Gesundheitswesens nachgehen.
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