Die Gesundheitswirtschaft als
Zukunftsbranche an der Saar

Eine 6konomische und arbeitsmarktpolitische Analyse der
Gesundheitswirtschaft im Saarland

Fine Studie im
Auftrag des
Ministeriums fur
Wirtschaft, Arbeit,
Energie und Verkehr

* Ministerium fur
Wirtschaft, Arbeit,

Energie und Verkehr SAAR LAN D




Impressum

Darmstadt, Berlin, April 2019
Titelfoto: ©ASDF
Portrait Ministerin: ©Peter Kerkrath

Im Auftrag von

Auftrag des Ministeriums fur Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr des Saarlandes
(MWAEV)

Franz-Josef-Roder-Stralie 17

66119 Saarbriicken

www.wirtschaft.saarland.de

Autoren

Benno Legler

Dr. Sandra Hofmann
Dennis Seibert
Benedikt Runschke
Andrea Laukhuf

Ansprechpartner

Benno Legler
Telefon +49 30 232 566 65-1
E-Mail benno.legler@wifor.com

Wissenschaftliche Leitung des Instituts

Prof. Dr. Dennis A. Ostwald

w

WIifOR

NSTITUTE

WifOR GmbH
Rheinstral3e 22
64283 Darmstadt
www.wifor.com



VORWORT

,Besonders Uberwiegt die Gesundheit alle &uReren Guter so
sehr, dass wahrlich ein gesunder Bettler glucklicher ist, als
ein kranker Konig.“ Dieses Zitat des Philosophen Arthur
Schopenhauer fasst den enormen Stellenwert der Gesund-
heit fur das eigene Leben treffend zusammen. Jeder und
jede von uns winscht sich, mdéglichst lange gesund leben
und arbeiten zu kdnnen.

Seit einigen Jahren ist die Gesundheitsbranche zu einem
tragenden Pfeiler der Saarwirtschaft geworden. Mit rund
92.000 Menschen, die im Saarland in diesem Sektor be-
schéftigt sind, zahlt die Gesundheitswirtschaft inzwischen zu
einem wichtigen Jobmotor.

Mit seiner Innovationskraft bietet der Gesundheitssektor daher insbesondere fir das
Saarland die Chance, zum Zukunftsstandort zu werden. Das Ministerium fir Wirtschatft,
Arbeit, Energie und Verkehr hat vor diesem Hintergrund eine Studie zur Lage der Ge-
sundheitswirtschaft im Saarland in Auftrag gegeben. lhre Ergebnisse sollen dazu die-
nen, die Weichen fur die Zukunft der saarlandischen Gesundheitsbranche zu stellen.

Wir haben uns zum Ziel gesetzt, die besonderen Starken der Branche wirtschaftspoli-
tisch noch besser zu nutzen. Es wird auch weiterhin zupackende Politik brauchen, um
unsere Arbeitsmarkt-Dynamik zu erhalten. Wir werden diesen Weg der tatkraftigen Un-
terstiitzung der Wirtschaft weitergehen. Ich bedanke mich bei dem WifOR-Institut, das
diese Studie durchgeflihrt hat.

/UL, il L, By

Anke Rehlinger

Ministerin fur Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr
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1. AUSGANGSLAGE UND ZIELSETZUNG

Die Gesundheitswirtschaft zahlt zu den gréRten Branchen in Deutschland. Rund
12 Prozent der deutschen Wirtschaftsleistung werden von der Gesundheitswirtschaft
generiert. Die Branche bietet Arbeit flir 17 Prozent aller Erwerbstéatigen. Diese Daten
und Fakten gehen aus der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) des
Bundesministeriums fur Wirtschaft und Energie (BMWi) hervor. Sie verdeutlichen die
hohe wirtschafts- und arbeitsmarkpolitische Bedeutung der Branche fir Deutschland.

Dies wird auch durch eine Arbeitsmarktstudie des BMWi auf Basis der GGR unterstri-
chen.! Der Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft ist in besonderer Weise vom demo-
grafischen Wandel betroffen: auf der einen Seite stehen durch den Rickgang des An-
gebotspotenzials zukiinftig weniger Arbeitskrafte zur Verfiigung, auf der anderen Seite
steigt die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen v. a. durch eine alter werdende
Gesellschaft. Fehlen aktuell in Deutschland rund 262.000 Arbeitskrafte, wird diese Li-
cke bis zum Jahr 2030 auf tUber 1,35 Millionen fehlende Arbeitskrafte ansteigen. Im
Jahr 2030 wird somit mehr als jede sechste Stelle in der Gesundheitswirtschaft unbe-
setzt bleiben. Die Herausforderung der Branche auch zukinftig als Wachstums- und
Beschaftigungsmotor zu fungieren steigt somit fur alle Beteiligten.

Die kontinuierliche Berichterstattung zur volkswirtschaftlichen Bedeutung der Gesund-
heitswirtschaft tragt dazu bei, dass Gesundheit und die damit verbundenen Aktivitaten
innerhalb der Gesellschaft nicht mehr ausschlieBlich unter Kostengesichtspunkten dis-
kutiert werden. Aus wirtschaftspolitischer Perspektive stellt die Gesundheitswirtschaft
eine wichtige Saule innerhalb der Gesamtwirtschaft dar. Die Branche und die dahinter-
stehenden Akteure sind ein dynamischer Wirtschaftsfaktor und wichtiger Arbeitgeber,
sie tragen in hohem Maf3e zum Wohlstand in Deutschland bei.

Die Gesundheitswirtschaft stellt dabei keinen monolithischen Block dar, sondern ist
eine heterogene Querschnittsbranche. Zu dieser zahlen sowohl die Gesundheitsver-
sorgung, die industrielle Gesundheitswirtschaft aber auch weitere Teilbereiche entlang
der Wertschopfungskette wie der Einzelhandel, Dienstleistungen der Krankenkassen
oder die Ausbildung in Gesundheitsberufen. All diese Bereiche der Querschnittsbran-
che weisen im Saarland regionalspezifische Charakteristika auf. Fir eine umfassende
Bestandsaufnahme gegenwartiger Strukturen sowie insbesondere fiir die zielgerichtete
wirtschafts- und arbeitsmarktpolitische Forderung der Gesundheitswirtschaft in der
Zukunft ist daher eine differenzierte und vergleichbare Analyse erforderlich.

Das Ziel der vorliegenden Studie besteht darin, die Zukunftsbranche Gesundheitswirt-
schaft anhand ihres Status quo, ihrer Entwicklung innerhalb der zuriickliegenden De-

' IEGUS, WIfOR & IAW 2017.



kade sowie ihrer zukunftigen arbeitsmarktpolitischen Bedeutung umfassend zu analy-
sieren. Das Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr des Saarlandes
(MWAEV) setzt damit das im Koalitionsvertrag festgeschriebene Vorhaben um, die
Gesundheitswirtschaft als wichtigen Faktor der regionalen Wirtschaft zu analysieren,
Potenziale zu identifizieren und darauf aufbauend eine Strategie mit konkreten Hand-
lungsfeldern zu entwickeln.? Auch die Beschliisse der letztjahrigen Wirtschaftsminister-
konferenz (WMK) — mit Vorsitz beim Saarland — motivieren fir eine detaillierte Analyse
der Gesundheitswirtschaft und fur einen Vergleich der Beitrage der Branche in den
einzelnen Bundeslandern.?

Zu diesem Zweck wird in der vorliegenden Studie zunachst die 6konomische Bedeu-
tung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft umfassend analysiert. Hierbei dienen
die aktuellen Informationen der GGR des BMWi als priméare Datenquelle. Auf dieser
Grundlage werden die Beitrage ausgewahlter Teilbereiche der Branche im Saarland,
darunter die Dienstleistungen stationarer und nicht-stationarer Einrichtungen, die in-
dustrielle Gesundheitswirtschaft, Forschung & Entwicklung sowie Ausbildungsaktivité-
ten in Gesundheitsberufen, naher beleuchtet.

Ausgehend von dieser 6konomischen Bestandsaufnahme schlief3t sich eine detaillierte
Analyse des Arbeitsmarktes innerhalb der saarlandischen Gesundheitswirtschaft an.
Diese umfasst sowohl die differenzierte Darstellung der Arbeitsangebots- und Nachfra-
gestruktur innerhalb der Branche als auch eine Prognose moglicher Fachkréaftebedarfe
bis zum Jahr 2030. Dariiber hinaus erfolgt eine deskriptive Bewertung der Arbeitsbe-
dingungen in relevanten Berufen und Wirtschaftszweigen rund um das Themengebiet
,Gute Arbeit".

Basierend auf den Erkenntnissen der ersten beiden Kapitel erfolgt eine Charakterisie-
rung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft, die anschlieend in landesspezifische
Handlungsfelder und konkrete Malinahmen zur wirtschafts- und arbeitsmarktpoliti-
schen Forderung der Branche Uberfuhrt wird. Die Studie soll dem MWAEV auf diesem
Weg potenzielle Ansétze aufzeigen, um die Rolle der Gesundheitswirtschaft als Zu-
kunftsbranche an der Saar zu starken, zukunftig weiter zu beférdern sowie vor dem
Hintergrund soziotkonomischer Trends auch zukunftig sicherzustellen.

2 CDU Landesverband Saarland & SPD Landesverband Saarland 2017.
® Wirtschaftsministerkonferenz 2018.



2. 0OKONOMISCHE BESTANDSAUFNAHME DER
SAARLANDISCHEN GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

Dem begrifflichen Grundverstandnis und der Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft im
Rahmen des vorliegenden Projekts liegt die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR) des Bundesministeriums fur Wirtschaft und Energie (BMWi) zugrunde.
Das Konzept der GGR ermdglicht die Analyse der Gesundheitswirtschaft unter wirt-
schaftspolitischen Gesichtspunkten sowie den Vergleich mit anderen Wirtschaftszwei-
gen und Regionen. Dieser Ansatz zur Betrachtung der Gesundheitsversorgung und der
damit verbundenen Waren und Dienstleistungen fordert den Paradigmenwechsel, Ge-
sundheit nicht mehr ausschlie3lich unter Kostengesichtspunkten zu diskutieren, son-
dern zunehmend die Bedeutung der Branche als Wirtschaftsfaktor mit Zukunftspoten-
zial zu sehen. Dies soll jedoch nicht zu dem falschen Schluss fuihren, Gesundheit solle
auf wirtschaftliche Aspekte reduziert werden. Ziel der Aktivitdten der Gesundheitswirt-
schaft ist letztlich nicht Wirtschaftswachstum, sondern die Erhaltung bzw. Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes.

Ein zentrales Merkmal der GGR stellt die glterspezifische und damit differenzierte Ab-
grenzung der heterogenen Branche Gesundheitswirtschaft dar. Auf diese Weise ist es
maoglich, sowohl den 6konomischen Beitrag und die Entwicklung der gesamten Bran-
che als auch einzelner Teilbereiche vergleichbar zu untersuchen. Die GGR ermdglicht
die Bemessung der Branche anhand der zentralen volkswirtschaftlichen Kennzahlen
Bruttowertschdpfung und Erwerbstéatigenzahl. Weiterflihrende methodische Ausfiihrun-
gen zur GGR sind dem Anhang der vorliegenden Studie zu entnehmen.

Die guterspezifische Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft gemar der GGR ist Abbil-
dung 1 zu entnehmen. Die Branche wird dabei in einen Kernbereich mit sieben Haupt-
gutergruppen sowie einen Erweiterten Bereich mit flinf Hauptgruppen eingeteilt.



Abbildung 1: Die methodische Gliederung der Gesundheitswirtschaft in einen Kernbereich und einen
Erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) 2018a.

Die Waren und Dienstleistungen des Kernbereichs lassen sich der Versorgung durch
das Gesundheitswesen im konventionellen Sinn zuordnen und werden grof3tenteils von
den Krankenkassen erstattet. Die Giterabgrenzung des Kernbereichs geht auf die in-
ternational gebrauchliche Abgrenzung der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des
Statistischen Bundesamtes zurilick. Fur die Bundeslander liegen regionale Daten zu
den Gesundheitsausgaben durch die Arbeitsgruppe Gesundheitsbkonomische Gesam-
trechnungen der L&nder (AG GGRdL) vor.

Dem Erweiterten Bereich hingegen werden Waren und Dienstleistungen zugeordnet,
die nicht Gegenstand der GAR sind, jedoch einen objektiven Gesundheitsnutzen besit-
zen und in gesundheitsférdernder Absicht zumeist privat finanziert und konsumiert
werden.*

Inhaltlich lasst sich die Gesundheitswirtschaft in die drei Teilbereiche ,medizinische
Versorgung®, ,industrielle Gesundheitswirtschaft (IGW)“ sowie die ,weiteren Teilberei-
che® untergliedern. Letztere umfassen beispielsweise Einzelhandelsleistungen, Dienst-
leistungen der Krankenversicherungen oder Forschung & Entwicklung in Einrichtungen
und an Hochschulen.® Abbildung 2 veranschaulicht diese inhaltliche Gliederung der
Gesundheitswirtschaft. Das vorliegende Kapitel versteht die Branche gemaf der inhalt-
lichen Gliederung und ist entsprechend strukturiert.

4 BASYS, WifOR, GOZ, TU Berlin & IEGUS 2015.
® Mehr Informationen zur GGR und deren Abgrenzung u.a. in Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie (BMWi)
2018a.



Abbildung 2: Die inhaltliche Gliederung der Gesundheitswirtschaft in die drei Teilbereiche
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Darstellung WifOR.

Uberdurchschnittliche Bedeutung fir Wohlstand und Beschéftigung

Die Bruttowertschopfung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft lag im Jahr 2017
bei rund 4,1 Mrd. Euro. Damit betrug ihr Anteil an der gesamtwirtschaftlichen Brutto-
wertschopfung — also der gesamten Wirtschaftsleistung des Saarlandes -
12,9 Prozent. Im Vergleich: Der Anteil der deutschen Gesundheitswirtschaft an der
gesamten Wirtschaftsleistung der Bundesrepublik lag mit 12,0 Prozent deutlich niedri-
ger.

Auch bei der Erwerbstétigkeit liegt die saarlandische Gesundheitswirtschaft tber dem
Bundesdurchschnitt. Die rund 92.000 Erwerbstéatigen der Branche bedeuteten einen
Anteil am gesamten Arbeitsmarkt des Bundeslandes von 17,4 Prozent (national:
17,0 Prozent).

Allein die Exporte aus dem Saarland fielen — gemessen an deren Anteil an den ge-
samtwirtschaftlichen Exporten — unterdurchschnittlich aus. Ausfuhren der saarlandi-
schen Gesundheitswirtschaft im Wert von 1,3 Mrd. Euro bedeuteten einen Anteil an
den gesamtwirtschaftlichen Exporten von 6,0 Prozent. Fir Deutschland lag dieser An-
teil im Jahr 2017 bei 8,5 Prozent. Dieser Rickstand ist insbesondere auf den relativ
geringen Anteil der industriellen Gesundheitswirtschaft (IGW) im Saarland zuriickzu-
fihren. Nahere Informationen zur IGW sind dem entsprechenden Abschnitt innerhalb
dieses Kapitels zu entnehmen. Abbildung 3 fasst die zentralen 6konomischen Kenn-
zahlen der Gesundheitswirtschaft im Saarland im Jahr 2017 zusammen.



Abbildung 3: Zentrale 6konomische Kennzahlen der saarlandischen Gesundheitswirtschaft im Jahr 2017
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Krisenresistenter Wachstumsmotor fir die regionale Volkswirtschaft

Die besondere Rolle der Gesundheitswirtschaft wird insbesondere dann deutlich, wenn
deren Entwicklung innerhalb der letzten zehn Jahre betrachtet wird. Machte die Brut-
towertschopfung der Branche im Jahr 2017 12,9 Prozent an der gesamten regionalen
Wirtschaftsleistung aus, so lag dieser Anteil im Jahr 2008 noch bei 10,1 Prozent. Mit
anderen Worten: die Gesundheitswirtschaft wachst deutlich starker als die Gesamtwirt-
schaft. Wahrend die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate fur die saarlandische
Gesamtwirtschaft zwischen den Jahren 2008 und 2017 bei 1,3 Prozent lag, so wuchs
die Gesundheitswirtschaft im gleichen Zeitraum um 4,1 Prozent. In absoluten Werten
ausgedruckt: Wahrend die saarlandische Gesamtwirtschaft im Betrachtungszeitraum
um 3,5 Mrd. Euro wuchs, verzeichnete die Gesundheitswirtschaft ein absolutes Wachs-
tum von 1,2 Mrd. Euro.

Ahnlich eindrucksvoll verlauft die Entwicklung der Erwerbstétigenzahlen der Branche.
Wahrend deren Anteil am regionalen Arbeitsmarkt im Jahr 2017 bei 17,4 Prozent lag,
machten sie im Jahr 2008 noch 14,7 Prozent aus. Wuchs die Anzahl aller Erwerbstati-
gen im Saarland innerhalb der letzten Dekade jahrlich mit 0,3 Prozent nur gering, so
stellte die Gesundheitswirtschaft mit einem Erwerbstatigenwachstum von jahrlich
2,2 Prozent einen Beschéftigungsmotor dar. Noch greifbarer wird diese Entwicklung
bei der Betrachtung der absoluten Werte: Wahrend die Gesamtwirtschaft um rund
12.000 Erwerbstatige wuchs, verzeichnete die Gesundheitswirtschaft ein Erwerbstati-



genwachstum von rund 16.000 Erwerbstatigen. Dies impliziert einen Erwerbstéatigen-
rickgang in anderen Wirtschaftsbereichen des Saarlandes. Hinzu kommt: Wahrend die
zeitliche Entwicklung der Erwerbstatigenzahl fir die Gesamtwirtschaft keinem klaren
Trend folgt, lasst sich fiur die Gesundheitswirtschaft ein gleichmaRiges und stetiges
Wachstum beobachten.

Ein Blick auf die Zeitreihe der beiden Kennzahlen der Gesundheitswirtschaft offenbart
deren Eigenschaft als krisenresistenter Stabilisator fir den saarlandischen Wirtschafts-
standort. Abbildung 4 stellt die zeitliche Entwicklung der Bruttowertschépfung und der
Erwerbstéatigenzahl samt der jeweiligen Wachstumsrate in Relation zur saarlandischen
Gesamtwirtschaft dar.

Wahrend die saarlandische Gesamtwirtschaft in Folge der globalen Finanz- und Wirt-
schaftskrise im Jahr 2009 um fast zehn Prozent schrumpfte, wuchs die Gesundheits-
wirtschaft um knapp zwei Prozent. Dieser Umstand spiegelt sich im gravierenden Be-
deutungszuwachs der Wertschdpfung der Branche fir die Gesamtwirtschaft des
Bundeslandes im Jahr 2009 wider (+1,3 Prozentpunkte).

Diese Krisenresistenz ist insbesondere auf den zentralen Teilbereich der Gesund-
heitswirtschaft, die Dienstleistungen innerhalb der medizinischen Versorgung, zuriick-
zufiihren. Aber auch die Bruttowertschopfung der IGW ging mit knapp vier Prozent weit
weniger stark zuriick als die der Gesamtwirtschatft.



Abbildung 4: Zeitreihe der Bruttowertschopfung sowie der Erwerbstatigenzahl der Gesundheitswirtschaft
im Zeitraum zwischen den Jahren 2008 und 2017
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Heterogene Branche Gesundheitswirtschaft mit regionalspezifischer Auspra-
gung

Vor dem Hintergrund der grof3en Heterogenitat der Gesundheitswirtschaft werden im
Folgenden die drei Teilbereiche der Querschnittsbranche eingefiihrt und naher be-

leuchtet. Abbildung 5 stellt die Struktur der saarlandischen Gesundheitswirtschaft ge-
malfl ihrer inhaltlichen Differenzierung samt bundesdeutschem Referenzwert dar.

Mit einem Anteil von fast 58 Prozent an der gesamten Bruttowertschdopfung und
63 Prozent an allen Erwerbstatigen der Gesundheitswirtschaft machte die medizinische
Versorgung im Jahr 2017 den Kern der Branche im Saarland aus. Ihr Anteil lag — be-
zuglich der Bruttowertschopfung — deutlich Gber dem Bundesschnitt. Auch die weiteren
Teilbereiche der Branche wiesen im Jahr 2017 hohere Betrage auf als der bundes-



deutsche Schnitt. Allein der Anteil der industriellen Gesundheitswirtschaft (IGW) liegt
im Saarland unterhalb des Bundesschnitts.

Die folgenden Teilkapitel befassen sich ndher mit diesen drei Teilaggregaten und ge-
hen insbesondere auf die regionalspezifischen Charakteristika der saarlandischen Ge-
sundheitswirtschaft ein.

Abbildung 5: Struktur der saarlandischen Gesundheitswirtschaft nach inhaltlicher Differenzierung im Jahr
2017
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Quelle: Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

2.1 Medizinische Versorgung als Rickgrat der Branche im Saarland

Mit knapp 2,4 Mrd. Euro entféllt Gber die Halfte der Bruttowertschépfung der Branche
auf die medizinische Versorgung (57,9 Prozent). Der Anteil der rund 58.000 Erwerbsta-
tigen des Teilbereichs an allen Erwerbstatigen der Gesundheitswirtschaft liegt bei
63,2 Prozent. Die Bedeutung der medizinischen Versorgung im Saarland ist — bezlg-
lich ihres Wertschopfungsbeitrags — Uberdurchschnittlich. Der bundesdeutsche Refe-
renzwert liegt mit 52,7 Prozent deutlich niedriger.

Die Bruttowertschopfung der medizinischen Versorgung im Saarland wachst durch-
schnittlich um 3,9 Prozent pro Jahr. Damit bleibt sie hinter dem bundesweiten Wachs-
tum des Teilbereichs zurtick (4,3 Prozent). Auch beziiglich der Erwerbstétigen liegt das
Wachstum des Teilbereichs mit 2,0 Prozent unter dem Bundesschnitt (2,7 Prozent).
Abbildung 6 stellt die zeitliche Entwicklung der medizinischen Versorgung zwischen
den Jahren 2008 und 2017 dar.



Abbildung 6: Zeitreihe der Bruttowertschdpfung sowie der Erwerbstatigenzahl der medizinischen Versor-
gung im Zeitraum zwischen den Jahren 2008 und 2017
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Getrieben wird der hohe Anteil der medizinischen Versorgung im Saarland durch die
Dienstleistungen stationarer Einrichtungen, darunter Dienstleistungen der Krankenhau-
ser, der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie der stationdren und teilstati-
onaren Pflegeeinrichtungen. Alle drei Teilbereiche weisen im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt im Saarland hohere Beitrage - sowohl hinsichtlich deren
Bruttowertschopfung als auch deren Erwerbstatigenzahl — zur Gesundheitswirtschaft
auf. Im Folgenden werden die Dienstleistungen der stationaren sowie der nicht-
stationdren Versorgung néher beleuchtet.

Dienstleistungen stationarer Einrichtungen

Mit rund 1,4 Milliarden Euro Bruttowertschopfung machten die Dienstleistungen der
stationaren Einrichtungen 33,1 Prozent der Wertschopfung der Gesundheitswirtschaft
aus. Dieser Antell liegt deutlich tber dem Bundesdurchschnitts von 27,4 Prozent. Rund
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29.000 Erwerbstatige bedeuten einen Anteil an allen Erwerbstétigen der Branche von
31,4 Prozent. Der Referenzwert fir das Bundesgebiet liegt bei 27,4 Prozent.

Seit dem Jahr 2008 ist die Bruttowertschépfung der stationaren Einrichtungen des
Saarlandes um rund 390 Mio. Euro gestiegen. Dieser absolute Anstieg bedeutet ein
jahrliches durchschnittliches Wachstum von 3,8 Prozent. Im Bundesschnitt wéchst die-
ser Teilbereich pro Jahr um 4,3 Prozent. Mit einem absoluten Wachstum der Erwerbs-
tatigenzahl seit dem Jahr 2008 um fast 5.000 verzeichnete der Teilbereich ein durch-
schnittliches, jahrliches Wachstum von 1,9 Prozent. Damit bleibt das Wachstum der
Erwerbstéatigen unter dem Wachstum im Bundesschnitt (2,2 Prozent).

Im Folgenden werden die Bestandteile des Teilbereichs der stationdren Einrichtungen
des Saarlandes — die Krankenh&user, die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
sowie die stationdren und teilstationaren Pflegeeinrichtungen — ndher beleuchtet.

Krankenhauser

Im Bereich der stationaren Versorgung verfligt das Bundesland lber 23 Krankenhau-
ser mit 6.495 Betten. Damit kommen im Saarland auf 100.000 Einwohner 653 Betten,
ein im nationalen Vergleich (602 Betten) Giberdurchschnittlicher Wert. Gleichzeitig weist
das Saarland mit einem Nutzungsgrad von 85,4 Prozent die hdchste durchschnittliche
Bettenauslastung aller Bundeslander auf.®

Gemal den Ergebnissen der GGR lag die Bruttowertschépfung der saarlandischen
Krankenhauser im Jahr 2017 bei rund 918 Mio. Euro. Der Anteil an der Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft lag somit bei 22,3 Prozent. Dieser Wert liegt
deutlich Giber dem Bundesschnitt (18,8 Prozent). Uber 16.000 Erwerbstétige arbeiteten
in diesem Teilbereich der stationaren Versorgung. Der Anteil an allen Erwerbstétigen
der Gesundheitswirtschaft lag im Saarland somit bei 17,6 Prozent, im Bundesschnitt
liegt dieser Anteil bei 15,9 Prozent.

Ein Anstieg der Bruttowertschopfung um rund 272 Mio. Euro innerhalb der letzten zehn
Jahre bedeutete ein durchschnittliches jahrliches Wachstum von 4,0 Prozent. Damit
blieb das Wachstum leicht hinter dem Wachstum im Bundesgebiet (4,4 Prozent) zu-
riick. Das durchschnittliche Wachstum der Erwerbstatigenzahl lag mit 1,2 Prozent deut-
lich unter dem Wachstum im Bundesgebiet (1,9 Prozent).

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Neben den Krankenh&dusern sind auch die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
ein fester Bestandteil der medizinischen Versorgung im Saarland. Die insgesamt 2.746

¢ Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2019.
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Betten im Jahr 2017 bedeuten 276 Betten pro 100.000 Einwohner. Dieser Wert tber-
trifft den Bundesschnitt von 199 Betten deutlich.’

Daten zu Wanderungsbewegungen von Reha-Patienten liefern einen Erklarungsansatz
fur diese Zahlen: Von den insgesamt 24.138 Reha-Patienten, die im Saarland behan-
delt wurden, kam fast die Hélfte aus anderen Bundeslandern oder dem Ausland. Au-
Rerdem auffallig: Der Anteil der Reha-Patienten mit Wohnsitz im Ausland liegt im Saar-
land bei rund vier Prozent und damit so hoch wie in keinem anderen Bundesland.®

Die GGR beziffert die Bruttowertschopfung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen im Jahr 2017 auf rund 109 Mio. Euro. Der Anteil an der gesamten Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft lag bei 2,6 Prozent und somit Gber dem Bundes-
schnitt (2,2 Prozent). Knapp 2.000 Erwerbstatige waren innerhalb dieses Teilbereichs
tatig. Dies bedeutet einen Anteil an allen Erwerbstatigen der Branche von 1,9 Prozent.
Der bundesdeutsche Referenzwert liegt hier bei 1,7 Prozent.

Das absolute Wachstum der Bruttowertschdpfung seit dem Jahr 2008 betrug rund
25 Mio. Euro. Daraus folgt ein jahrliches Wachstum von 3,0 Prozent. Dieser Anstieg
lag somit leicht unterhalb des Bundesschnitts von 3,1 Prozent. Das jahrliche Wachstum
der Erwerbstatigenzahl liegt bei 0,5 Prozent, im Bundesschnitt ist Erwerbstatigenzahl
des Teilbereichs jahrlich um 1,0 Prozent gewachsen.

Stationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Als dritter Teilbereich der stationdren Einrichtungen haben auch die stationdren und
teilstationdren Pflegeeinrichtungen maRgeblichen Anteil an der medizinischen Versor-
gung im Saarland. Das Bundesland wies im Jahr 2017 rund 46.000 Pflegebedurftige
auf, die Pflegequote — der Anteil der Pflegebedirftigen an der Gesamtbevdlkerung —
lag mit 4,6 Prozent tiber dem Bundesschnitt (4,1 Prozent).’

Die Bruttowertschopfung der stationdren und teilstationare Pflegeeinrichtungen lag im
Jahr 2017 bei rund 335 Mio. Euro. lhr Anteil an der Bruttowertschépfung der Gesund-
heitswirtschaft lag somit bei 8,2 Prozent, ein im Bundesschnitt (6,4 Prozent) Uber-
durchschnittlicher Wert. Der Teilbereich bot Arbeit fir knapp 11.000 Erwerbstétige oder
11,9 Prozent aller Erwerbstatigen der Branche. Dieser Anteil liegt Gber dem Bundes-
schnitt von 9,8 Prozent.

Mit einem absoluten Anstieg der Bruttowertschopfung von rund 94 Mio. Euro lag das
jahrliche Wachstum bei 3,7 Prozent und somit unter dem Wachstum der Wertschop-
fung dieses Teilbereichs im Bundesgebiet (4,7 Prozent). Das jahrliche Wachstum der
Erwerbstéatigenzahl lag bei 3,5 Prozent, der Bundesschnitt hingegen bei 2,9 Prozent.

” Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2019.
8 Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019.
® Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018.
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Dienstleistungen von nicht-stationaren Einrichtungen

Der Versorgungsgrad mit Hauséarzten im Saarland lag im Jahr 2016 bei 105,1 Prozent
und damit unter dem bundesdeutschen Versorgungsgrad von 108 Prozent. Im Rahmen
der Bedarfsplanung entspricht ein Versorgungsgrad von 100 Prozent genau 1.671
Einwohnern je Arzt. Drei der insgesamt zwolf Planungsbereiche im Saarland erreichen
diesen Versorgungsgrad nicht.*

Mit rund einer Milliarde Euro Bruttowertschopfung machten die Dienstleistungen der
nicht-stationaren Einrichtungen — darunter Dienstleistungen von Arztpraxen, Zahnarzt-
praxen, Praxen sonstiger medizinischer Berufe'’ sowie der ambulanten Pflege —
24,8 Prozent der Wertschopfung der Gesundheitswirtschaft aus. Dieser Anteil liegt
leicht unterhalb des Bundesdurchschnitts von 25,3 Prozent. Gut 29.000 Erwerbstatige
bedeuten einen Anteil an allen Erwerbstéatigen der Branche von 31,8 Prozent. Der Re-
ferenzwert fir das Bundesgebiet liegt bei 36,0 Prozent.

Seit dem Jahr 2008 ist die Bruttowertschopfung der nicht-stationédren Einrichtungen
des Saarlandes um rund 300 Mio. Euro gestiegen. Dieser absolute Anstieg bedeutet
ein jahrliches durchschnittliches Wachstum von 3,9 Prozent. Im Bundesschnitt wachst
dieser Teilbereich pro Jahr um 4,3 Prozent. Wachstumstreiber waren im Saarland ins-
besondere die Dienstleistungen der Praxen sonstiger medizinischer Berufe
(5,5 Prozent). Mit einem absoluten Wachstum der Erwerbstéatigenzahl seit dem Jahr
2008 um fast 5.000 verzeichnete der Teilbereich ein durchschnittliches jahrliches
Wachstum von 2,0 Prozent. Damit bleibt das Wachstum der Erwerbstétigen unter dem
Wachstum im Bundesschnitt (3,1 Prozent).

Im Folgenden werden die Bestandteile des Teilbereichs der nicht-stationdren Einrich-
tungen des Saarlandes — die Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizini-
scher Berufe sowie die ambulante Pflege — néher beleuchtet.

Arztpraxen

Die Bruttowertschopfung durch die Dienstleistungen der Arztpraxen im Saarland lag im
Jahr 2017 bei rund 552 Mio. Euro. Ihr Anteil an der Bruttowertschdpfung der Gesund-
heitswirtschaft lag somit bei 13,4 Prozent, ein im Bundesschnitt (12,5 Prozent) Uber-
durchschnittlicher Wert. Der Teilbereich bot Arbeit fir knapp 9.000 Erwerbstatige oder
9,6 Prozent aller Erwerbstatigen der Branche. Dieser Anteil entspricht dem Bundes-
schnitt.

% Klose & Rehbein 2017.
" GemaR der Gesundheitsausgabenrechnung werden hierzu beispielsweise Praxen von Physio-, Ergo- und Sprachthe-
rapeutinnen/-therapeuten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten oder Hebammen gezahit.
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Mit einem absoluten Anstieg der Bruttowertschépfung von rund 159 Mio. Euro lag das
jahrliche Wachstum bei 3,8 Prozent und somit Gber dem Wachstum der Wertschopfung
dieses Teilbereichs im Bundesgebiet (3,4 Prozent). Das jahrliche Wachstum der Er-
werbstéatigenzahl lag bei 1,4 Prozent, der Bundesschnitt bei 1,3 Prozent.

Zahnarztpraxen

Die Zahnarztpraxen im Saarland generierten im Jahr 2017 eine Bruttowertschdpfung
von rund 185 Mio. Euro. Ihr Anteil an der Bruttowertschopfung der Gesundheitswirt-
schaft lag somit bei 4,5 Prozent, ein im Bundesschnitt (5,2 Prozent) unterdurchschnitt-
licher Wert. Der Teilbereich bot Arbeit fir rund 3.500 Erwerbstatige oder 4,0 Prozent
aller Erwerbstatigen der Branche. Dieser Anteil entspricht dem Bundesschnitt.

Mit einem absoluten Anstieg der Bruttowertschopfung von rund 46 Mio. Euro lag das
jahrliche Wachstum bei 3,3 Prozent und entsprach somit dem Wachstum der Wert-
schopfung dieses Teilbereichs im Bundesgebiet. Das jahrliche Wachstum der Erwerbs-
tatigenzahl lag bei 1,3 Prozent und damit unter dem Bundesschnitt von 1,8 Prozent.

Praxen sonstiger medizinischer Berufe

Die Bruttowertschopfung der Praxen sonstiger medizinischer Berufe im Saarland lag im
Jahr 2017 bei rund 125 Mio. Euro. lhr Anteil an der Bruttowertschépfung der Gesund-
heitswirtschaft lag somit bei 3,1 Prozent, ein im Bundesschnitt (2,8 Prozent) leicht
Uberdurchschnittlicher Wert. Der Teilbereich bot Arbeit fir rund 6.500 Erwerbstatige
oder 7,2 Prozent aller Erwerbstéatigen der Branche. Der Bundesschnitt liegt hier mit
7,1 Prozent leicht darunter.

Mit einem absoluten Anstieg der Bruttowertschopfung von rund 47 Mio. Euro lag das
jahrliche Wachstum bei 5,5 Prozent und somit tiber dem Wachstum der Wertschépfung
dieses Teilbereichs im Bundesgebiet (5,1 Prozent). Das jahrliche Wachstum der Er-
werbstatigenzahl lag bei 4,0 Prozent und entsprach dem Bundesschnitt.

Ambulanten Pflege

Durch die Dienstleistungen der ambulanten Pflege im Saarland wurde im Jahr 2017
eine Bruttowertschépfung von 158 Mio. Euro generiert. Ihr Anteil an der Bruttowert-
schopfung der Gesundheitswirtschaft lag somit bei 3,8 Prozent und somit unter dem
Bundesschnitt von 4,8 Prozent. Der Teilbereich bot Arbeit fir rund 10.000 Erwerbstati-
ge oder 11,0 Prozent aller Erwerbstatigen der Branche. Der Bundesschnitt liegt hier mit
14,3 Prozent deutlich dartber.

Mit einem absoluten Anstieg der Bruttowertschopfung von rund 46 Mio. Euro lag das
jahrliche Wachstum bei 3,9 Prozent und somit deutlich unter dem Wachstum der Wert-
schopfung dieses Teilbereichs im Bundesgebiet (8,4 Prozent). Das jahrliche Wachstum
der Erwerbstétigenzahl lag bei 1,6 Prozent und somit wiederum deutlich unter dem
Bundesschnitt von 4,5 Prozent.
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Abbildung 7 stellt zusammenfassend die Anteile aller Aggregate der medizinischen
Versorgung an der Gesundheitswirtschaft im Saarland im Vergleich zum bundesdeut-
schen Referenzwert sowie das Wachstum der jeweiligen 6konomischen Kennzahl im
Saarland dar.

Abbildung 7: Anteile der Aggregate der medizinischen Versorgung an der Gesundheitswirtschaft sowie
deren Wachstum

Bruttowertschopfung Erwerbstatige

Anteil an GW Anteilan GW  Wachstum | Anteil an GW Anteil an GW  Wachstum

Bezeichnung Saarland Bundesschnitt Saarland Saarland Bundesschnitt Saarland
(%] [%0] (%] (%] [%] [%]

Dienstleistungen stationéarer
Einrichtungen 33,1 27,4 3,8 31,4 27,4 1,9
Krankenhauser 22,3 18,8 4,0 17,6 15,9 1,2
Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen 2,6 2,2 3,0 19 17 05
Stationare/teilstationare Pflege-
einrichtungen 8,2 6,4 3,7 11,9 9,8 3,5
Dienstleistungen von nicht-
stationaren Einrichtungen 24.8 253 3.9 31.8 36,0 2,0
Arztpraxen 13,4 12,5 3,8 9,6 9,6 1,4
Zahnarztpraxen 4,5 5,2 3,3 4,0 4,9 1,3
Praxen sonstiger medizinischer
Berufe 3,1 2,8 5,5 7,2 7,1 4,0
Ambulante Pflege 3,8 4,8 3,9 11,0 14,3 1,6

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.
Anmerkung: Wachstum gibt das durchschnittliche jahrliche Wachstum seit dem Jahr 2008 an.

2.2 Beitrage der industriellen Gesundheitswirtschaft geringer als im Bundes-
schnitt

Die industrielle Gesundheitswirtschaft (IGW) — also im Wesentlichen die Herstellung
von Humanarzneimitteln, von Medizinprodukten und medizintechnischen GroRRgeréaten,
der GroRBhandel mit diesen Waren sowie Forschung & Entwicklung der Unternehmen®?
— generierte im Jahr 2017 rund 592 Mio. Euro Bruttowertschépfung. lhr Anteil an der
Wertschopfung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft lag bei 14,4 Prozent und
somit deutlich unter dem Bundesschnitt von 23,1 Prozent. Der industrielle Teilbereich
der Branche bot Arbeit fur rund 11.000 Erwerbstatige und damit fir 12,0 Prozent aller
Erwerbstéatigen der Gesundheitswirtschaft im Saarland. Der bundesdeutsche Refe-
renzwert liegt bei 13,7 Prozent.

2 Die GGR definiert die IGW als Summe einer Vielzahl von Waren und Dienstleistungen. Mehr Infos zur Abgrenzung
der IGW u. a. in Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) 2018a.
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Bei néherer Betrachtung der Beitrdge der IGW zur Gesundheitswirtschaft wird deutlich,
dass die Arbeitsproduktivitat — also das Verhdltnis aus Bruttowertschopfung und Er-
werbstatigenzahl — der saarlandischen IGW niedriger ist als die des bundesdeutschen
Pendants.

Dieser Umstand ist insbesondere auf die Struktur der Branche im Saarland zurtickzu-
fuhren, die vor allem durch kleine und mittlere Unternehmen (KMU) und weniger durch
Grol3unternehmen gepragt ist. Abbildung 8 stellt die Struktur der saarlandischen Ge-
sundheitswirtschaft sowie der regionalen IGW anhand einer Verteilung nach Unter-
nehmensgrolRen dar.

Mit einem hohen Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen innerhalb der saarlandi-
schen IGW ist die Moglichkeit geringer, steigende Skalenertrdge und somit Potenziale
zur Kosteneinsparung auszunutzen. AuRerdem kann hierdurch ein relativ geringer An-
teil der unternehmerischen Forschung & Entwicklung an der Gesundheitswirtschaft
erklart werden. Nahere Informationen zur Forschung & Entwicklung sind dem nachfol-
genden Teilkapitel zu entnehmen.

Abbildung 8: Struktur der Gesundheitswirtschaft und der industriellen Gesundheitswirtschaft nach Unter-
nehmensgréfRen im Jahr 2017, KMU mit 1-249 Mitarbeitern

Gesundheitswirtschaft ‘ Industrielle Gesundheitswirtschaft ‘

GroRunternehmen
72,2% @
Bruttowertschépfung KMU

Bruttowertschdpfung

GrofRunternehmen

62,4%

79,2% @
Erwerbstatige

KMU KMU

Erwerbstétige

Berechnung und Darstellung WifOR.

Der Anteil der Wertschopfung der IGW an der saarlandischen Gesamtwirtschaft betrug
im Jahr 2017 1,9 Prozent, ihr Anteil am gesamten Arbeitsmarkt des Landes
2,1 Prozent. Damit halt die IGW einem Vergleich mit den prominenten industriellen
Branchen des Saarlandes stand. Abbildung 9 ordnet die Beitrage der IGW an der saar-
lAndischen Gesamtwirtschaft in Relation zum Fahrzeug- und Maschinenbau, sowie der
Metallerzeugung und -bearbeitung fir das Jahr 2015 ein.
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Abbildung 9: Vergleich der Beitrage der IGW sowie der prominenten Branchen des Saarlandes an der
Gesamtwirtschaft im Jahr 2015

Bruttowertschdpfung Anteil an Erwerbstéatige Anteil an
[Mio.Euro] Gesamtwirtschaft [Anzahl] Gesamtwirtschaft

[%] [%]

Bezeichnung

IGW (2017) 592,0 19 11.000 2,1

IGW (2015) 541,2 1,8 10.500 2,0

Metallerzeugung und

_bearbeitung (CH) 2.258,2 7,3 29.083 5,6

Maschinenbau (CK) 1.534,4 5,0 20.892 4,0

Fahrzeugbau (CL) 2.816,4 9,1 18.673 3,6

Quelle: Statistisches Amt Saarland, Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesund-
heitswirtschaftliche Gesamtrechnung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Innerhalb der zurtickliegenden Dekade ist die Bruttowertschopfung der IGW im Saar-
land um rund 148 Mio. Euro gestiegen. Daraus ergibt sich ein durchschnittliches jahrli-
ches Wachstum von 3,2 Prozent. Dieser Anstieg bleibt hinter dem Wachstum des Teil-
bereichs im gesamten Bundesgebiet zurlick (4,0 Prozent).

Im Gegensatz zu den krisenresistenten Dienstleistungen der medizinischen Versor-
gung unterliegt die IGW jedoch starkeren jahrlichen Schwankungen. Aus diesem
Grund greift die Betrachtung eines einzelnen Wertes (jahrliches durchschnittliches
Wachstum) zu kurz. Aufschlussreicher ist die Betrachtung der Zeitreihe.

Zur Einordnung der zeitlichen Entwicklung der Bruttowertschopfung der IGW werden
wiederum auch die anderen groRen industriellen Branchen des Saarlandes miteinbe-
zogen. Abbildung 10 stellt die zeitliche Entwicklung der vier Branchen zwischen den
Jahren 2008 und 2015 dar.

Abbildung 10: Entwicklung der Bruttowertschépfung der IGW und der prominenten industriellen Branchen
des Saarlandes, Index: 2008=100, in jeweiligen Preisen

200
175
150
125
100

75

50
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Maschinenbau Fahrzeugbau =~ ——Metallerzeugung und -bearbeitung ~——IGW

Quelle: Statistisches Amt Saarland, Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesund-
heitswirtschaftliche Gesamtrechnung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Jede der oben dargestellten Zeitreihen zeigt die prozentuale Verédnderung der Brutto-
wertschdpfung in Relation zum jeweiligen Wert im Jahr 2008. So wird ersichtlich, dass
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die Wirtschaftsleistung aller vier Branchen wahrend der globalen Finanz- und Wirt-
schaftskrise 2008/2009 abgenommen hat.

Die Wertschdpfung des Maschinenbaus ging um 20 Prozent zurtick. Der Fahrzeugbau
und die Stahlindustrie (Metallerzeugung und -bearbeitung) mussten gar rund
40 Prozent Einbuf3en hinnehmen. Die IGW hingegen schrumpfte um lediglich vier Pro-
zent.

AulRerdem fallt auf, dass sich neben der IGW nur der Maschinenbau sehr schnell von
dieser Krise erholen konnte. Bereits im Jahr 2010 lag die Wertschopfung fir diese
Branchen wieder tber dem Ausgangsniveau von 2008, fur den Maschinenbau sogar
Uber 75 Prozent dartuber.

Der Fahrzeugbau und die Stahlindustrie hingegen konnten sich nur langsam erholen.
Die Wertschdpfung des Fahrzeugbaus lag erst im Jahr 2015 wieder Uber ihrem Aus-
gangsniveau. Die Stahlindustrie konnte ihre Wirtschaftskraft aus dem Jahr 2008 noch
nicht wiedererlangen.

Im Jahr 2013 bekam die IGW — wie alle anderen industriellen Branchen im Saarland —
die Auswirkungen der Eurokrise und einer weltweiten Nachfrageschwéche zu spuren.
Dennoch lasst sich resumieren, dass die Zeitreihe der IGW am wenigsten volatil ver-
lauft und deshalb auch der industrielle Bereich der Gesundheitswirtschaft stabilisierend
auf die saarlandische Gesamtwirtschaft wirkt.

Abbildung 11 stellt abschlieRend die zeitliche Entwicklung der Bruttowertschépfung und
der Erwerbstéatigenzahl fur die IGW im Saarland dar. Auf die Darstellung der Wachs-
tumsraten wird aufgrund der oben beschriebenen eingeschrankten Verwendbarkeit
verzichtet.
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Abbildung 11: Zeitreihe der Bruttowertschdpfung sowie der Erwerbstatigenzahl der industriellen Gesund-
heitswirtschaft im Zeitraum zwischen den Jahren 2008 und 2017

Bruttowertschopfung der industriellen Gesundheitswirtschaft Anteil an der Gesundheitswirtschaft
in Mio. EUR in %
592
503 529 524 541 552
444 428 458 472

16,1% 13,5% 14,1% 14,0% 14,4%
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Erwerbstétige der industriellen Gesundheitswirtschaft Anteil an der Gesundheitswirtschaft
in Tsd. in %
10,8 11,0

10,4

. » - | u - . |
11,8% 11,6% 12,0% 12,0% 12,4% 11,8% 12,1% 12,1% 12,0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

2.3 Weitere Teilbereiche mit hoher Relevanz fiir die Branche

Die weiteren Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft im Saarland — darunter beispiels-
weise Einzelhandelsleistungen, Dienstleistungen der Krankenversicherungen oder Wa-
ren zur eigenstandigen Gesundheitsversorgung®® — verzeichneten im Jahr 2017 eine
Bruttowertschdpfung in Héhe von 1,1 Mrd. Euro. lhr Anteil an der Branche lag bei
27,7 Prozent und damit Gber dem Bundesschnitt von 24,3 Prozent. Rund 23.000 Er-
werbstatige und damit 24,8 Prozent waren innerhalb der weiteren Teilbereiche be-
schaftigt. Damit lag ihr Anteil an allen Erwerbstatigen der Gesundheitswirtschaft wiede-
rum tber dem Bundesschnitt (23,0 Prozent).

Im Bundesvergleich sowie im Vergleich mit den anderen Teilbereichen der Gesund-
heitswirtschaft im Saarland stellen sich die weiteren Teilbereiche als Wachstumsmotor
dar. Ein Anstieg der Bruttowertschopfung um rund 401 Mio. Euro seit dem Jahr 2008
bedeutete ein durchschnittliches Wachstum von 4,9 Prozent. Damit lag das Wachstum
der weiteren Teilbereiche deutlich tber dem Wachstum der medizinischen Versorgung
(3,9 Prozent), der industriellen Gesundheitswirtschaft (3,2) sowie dem Wachstum der
weiteren Bereiche im Bundesschnitt (4,0 Prozent). Abbildung 12 stellt die zeitliche

'3 Mehr Informationen zur GGR und deren Abgrenzung u. a. in Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie (BMWi)
2018a.
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Entwicklung der Bruttowertschopfung und der Erwerbstatigenzahl fiir die weiteren Teil-
bereiche im Saarland dar.

Abbildung 12: Zeitreihe der Bruttowertschdpfung sowie der Erwerbstatigenzahl der weiteren Teilbereiche
im Zeitraum zwischen den Jahren 2008 und 2017

Bruttowertschdopfung der weiteren Teilbereiche Anteil an der Gesundheitswirtschaft
in Mio. EUR in %

1.109 1.141
998 1.052

- - » |
27,7%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

4,0 %
Weitere Teilbereiche Bundesschnitt
Erwerbstétige der weiteren Teilbereiche Anteil an der Gesundheitswirtschaft
in Tsd. in %
208 21,6 226 229

18,0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Weitere Teilbereiche Bundesschnitt

Quelle: Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.

Ein Treiber der weiteren Teilbereiche im Saarland ist die Bruttowertschépfung, die
durch die Ausbildung in Gesundheitsberufen generiert wird. Diese Dienstleistungen
werden im Rahmen der VGR malfgeblich Uber die Gehélter von Dozenten ermittelt.
Beriicksichtigt werden durch die GGR sowohl Dienstleistungen von Hochschulen als
auch Dienstleistungen im Bereich der Aus- und Weiterbildung.

Im Jahr 2017 lag die Bruttowertschopfung dieses Teilbereichs bei rund 367 Mio. Euro.
Der Anteil der Ausbildung in Gesundheitsberufen an der Gesundheitswirtschaft betragt
im Saarland 8,9 Prozent. Dieser Wert ist beachtlich: der Bundesdurchschnitt liegt bei
2,6 Prozent.
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Auch bezlglich des Wachstums ist die Ausbildung in Gesundheitsberufen ein treiben-
der Faktor. Seit dem Jahr 2008 hat sich die Wertschopfung des Bereichs mehr als ver-
doppelt (+184 Mio. Euro), das jahrliche Wachstum betrug 8,1 Prozent. Der nationale
Referenzwert betragt 3,6 Prozent.

Eine Vielzahl an Bildungseinrichtungen mit Gesundheitsbezug im Saarland machen
den beachtlichen Beitrag des Teilbereichs greifbar. Die Universitat Saarbricken, das
Universitatsklinikum Homburg, die Hochschule fir Technik und Wirtschaft des Saar-
landes, die Deutsche Hochschule fur Pravention und Gesundheitsmanagement oder
die Berufsakademie fiir Gesundheits- und Sozialwesen Saarland seien an dieser Stelle
exemplarisch genannt.

Unmittelbar mit der ausgepréagten Hochschullandschaft im Saarland geht ein im natio-
nalen Vergleich Uberdurchschnittlicher Beitrag von Forschung & Entwicklung in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens und an Hochschulen einher. Mit rund 94 Mio. Euro
Bruttowertschdpfung lag deren Anteil an der Gesundheitswirtschaft bei 2,3 Prozent.
Fur das Bundesgebiet insgesamt liegt dieser Wert unter einem Prozent.

Dementsprechend ergibt sich fur die Forschung & Entwicklung im Saarland ein unein-
heitliches Bild: Wéahrend die Beitrage der unternehmerischen Wertschopfung durch
Forschung & Entwicklung relativ gering sind, tibertreffen jene durch Forschungseinrich-
tungen und Hochschulen den Bundesschnitt.

Unterdurchschnittlich innerhalb der weiteren Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft
fallen im Saarland die Sport-, Wellness- und Tourismusdienstleistungen mit Gesund-
heitsbezug aus. Mit einer Bruttowertschdpfung von rund 106 Mio. Euro belief sich ihr
Anteil an der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2017 auf 2,6 Prozent. Im Bundesgebiet
betragt dieser Wert 3,9 Prozent. Mit 4,8 Prozent durchschnittlichem Wachstum gehért
dieser Teilbereich zwar zu den stark wachsenden Segmenten der Gesundheitswirt-
schaft, der bundesdeutsche Referenzwert liegt allerdings auch hier leicht hoéher
(4,9 Prozent). Regionaler Spitzenreiter ist Mecklenburg-Vorpommern mit einem Beitrag
von Uber 10 Prozent.

Mit rund 392 Mio. Euro Bruttowertschopfung haben die sonstigen Dienstleistungen der
Gesundheitswirtschaft — darunter etwa Beratungsdienstleistungen fir Einrichtungen
des Gesundheitswesens, Dienstleistungen von Interessenvertretungen aber auch
Handelsleistungen mit Waren zur eigenstandigen Gesundheitsversorgung — den grof3-
ten Anteil an den weiteren Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft im Saarland
(9,5 Prozent). Dieser Anteil entspricht dem Bundesschnitt. Die rund 10.000 Erwerbsté-
tigen innerhalb der sonstigen Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft bedeuten
einen Anteil von 11,1 Prozent an allen Erwerbstéatigen der Branche. Des Bundesschnitt
liegt hier bei 10,0 Prozent. Das Wachstum der sonstigen Dienstleistungen beztglich
der Bruttowertschdpfung betragt 5,9 Prozent, das der Erwerbstatigenzahl 4,6 Prozent.
Die bundesdeutschen Referenzwerte liegen hier mit 6,8 bzw. 5,2 Prozent hdher.
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Abbildung 13 stellt zusammenfassend die Anteile ausgewdahlter Aggregate der weite-
ren Teilbereiche an der Gesundheitswirtschaft im Saarland im Vergleich zum bundes-
deutschen Referenzwert sowie das Wachstum der jeweiligen 6konomischen Kennzahl
dar.

Abbildung 13: Anteile ausgewahlter Aggregate der weiteren Teilbereiche an der Gesundheitswirtschaft
sowie deren Wachstum

Bruttowertschopfung Erwerbstatige

Anteil an GW Anteilan GW  Wachstum | Anteil an GW Anteil an GW  Wachstum

Bezeichnung Saarland Bundesschnitt Saarland Saarland Bundesschnitt Saarland
(%] [%0] (%] (%] [%] [%]

Weitere Teilbereiche 27,7 24,3 4,9 24,8 23,0 2,8
darunter etwa:
Ausbildung in
Gesundheitsberufen 8,9 2,6 81 6.8 2.2 5.8
FuE an Einrichtungen und
Hochschulen 2,3 07 3,2 2,2 0,7 1,4
Sport-, Wellness- und Touris-
musdienstleistungen 2,6 3.9 48 33 4,5 2,1
Sonstige Dienstleistungen der
Gesundheitswirtschaft 95 95 59 11 100 4.6

Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR.
Anmerkung: Wachstum gibt das durchschnittliche jahrliche Wachstum seit dem Jahr 2008 an.

2.4 Kollektiv und individuell finanzierte Giter der Gesundheitswirtschaft

Gesundheit gilt sowohl als individuelles als auch als gesellschaftliches Ziel, das in allen
Lebensbereichen und lebenslang hdchste Prioritat besitzt. Zur Erreichung des indivi-
duellen Ziels besteht eine immer gréf3ere Bereitschaft, auch private Ausgaben in Ge-
sundheit zu tatigen. Der Erhalt von Gesundheit riickt zunehmend in den Verantwor-
tungsbereich der Individuen. Folglich hat sich in den vergangenen Jahren ein Markt fir
gesundheitsrelevante Waren und Dienstleistungen etabliert, welche durch individuelle
Konsumausgaben getragen werden.

Zu diesen individuellen Konsumausgaben gehéren etwa individuelle Gesundheitsleis-
tungen (IGelL), OTC-Praparate oder Ausgaben fur Wellness, Erndahrung und Kleidung
mit Gesundheitsbezug. Fur diese Guter hat sich auch der Begriff ,Zweiter Markt” etab-
liert.

Kollektiv finanzierte Gesundheitsguter werden durch 6ffentliche oder private Ausgaben-
trager, beispielsweise die GKV und PKYV, getragen. Zu ihnen gehéren neben den klas-
sischen Ausgaben fir Arzneimittel oder die Krankenhausbehandlung auch die Ausbil-
dung in Gesundheitsberufen oder bezuschusste Leistungen wie Praventionskurse.

Abbildung 14 stellt die gesamten Ausgaben innerhalb der saarlandischen Gesund-
heitswirtschaft in Héhe von 5,8 Mrd. Euro im Jahr 2017 nach Ausgabenart dar. Entge-

22



gen der Wirtschaftsleistung der Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft beziehen sich
die ausgewiesenen Werte nicht auf die Bruttowertschopfung, sondern auf den Wert der
hergestellten Waren oder bereitgestellten Dienstleistungen zu Anschaffungspreisen.

Abbildung 14: Kollektiv und individuell finanzierte Gesundheitsleistungen innerhalb der saarlandischen
Gesundheitswirtschaft im Jahr 2017

Kollektiv finanzierte Individuell finanzierte
Gesundheitsleistungen Gesundheitsleistungen
v v
Finanziert durch 6ffentliche und Private Finanzierung direkt
Gesamt private Ausgabentréager, durch den Konsumenten,
z.B. GKV, PKYV, ... LZweiter Markt*

5,8 Mrd.Euro 3,9 Mrd.Euro 1,9 Mrd.Euro
(+39%p.a) (+4,4%p.a) +3,0%p.a)

Berechnung und Darstellung WifOR.

Aus obiger Abbildung folgt, dass im Saarland im Jahr 2017 rund 5,8 Mrd. Euro an ge-
sundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen konsumiert wurden. Etwa zwei Drittel
dieses Konsums entfielen dabei auf kollektiv finanzierte Gesundheitsleistungen, ein
Drittel dagegen auf solche, die individuell finanziert werden. Letztere weisen im Saar-
land somit einen gréeren Anteil (+6 Prozentpunkte) auf als die individuell finanzierten
Gesundheitsleistungen im gesamten Bundesgebiet. Hier liegt der Anteil der kollektiv
finanzierten Gesundheitsleistungen bei 73 Prozent, die individuell finanzierten kommen
demnach auf rund 27 Prozent.*

Im Zeitraum zwischen 2008 und 2017 ist der Konsum insgesamt um 1,7 Mrd. Euro und
damit jahrlich etwa um 3,9 Prozent gestiegen. Getrieben wurde die Entwicklung insbe-
sondere von den kollektiv finanzierten Waren und Dienstleistungen (4,4 Prozent). Auch
fur das gesamte Bundesgebiet liegt das Wachstum der kollektiv finanzierten Leistun-
gen (3,9 Prozent) Uber dem der individuell finanzierten Leistungen (3,2 Prozent). Die
Summe - also die gesamten Gesundheitsausgaben — stiegen mit 3,7 Prozent im ge-
samten Bundesgebiet weniger stark an als im Saarland.

* Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie (BMWi) 2018b.
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3.DER ARBEITSMARKT DER SAARLANDISCHEN
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT -
FACHKRAFTESITUATION UND GUTE ARBEIT

Die bisherigen Abgrenzungen und Auswertungen zum Gesundheitssektor auf Basis
der GGR fokussieren sich auf den volkswirtschaftlichen Beitrag der Branche zur Ge-
samtwirtschaft. Im Vordergrund stehen hierbei maf3geblich die Kategorien ,Bruttowert-
schopfung® und ,Erwerbstatigenzahlen®.

Eine tiefergehende arbeitsmarktspezifische Betrachtung der Gesundheitswirtschaft an
der Saar, der als Basis die Erwerbstéatigen der GGR zugrunde liegen, ist in bisherigen
Forschungsarbeiten noch nicht erfolgt. Im Rahmen dieses Projekts wird somit erstmals
der Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft umfassend auf Basis der GGR modelliert
und einer makrookonomischen Analyse der Angebots- und Nachfrageentwicklung —
hinsichtlich der dort verorteten Berufsgruppen — unterzogen.

Zentrales Ziel dieses Kapitels ist die Darstellung der Arbeitsangebots- und Nachfra-
gestruktur in der Gesundheitswirtschaft des Saarlandes. Die Betrachtung erfolgt so-
wohl nach den Teilbereichen der GGR (industrielle Gesundheitswirtschaft, medizini-
sche Versorgung als Dienstleistungen stationar und nicht-stationar), als auch nach den
beschéaftigungsstarksten Berufen in der Gesundheitswirtschaft. Zusatzlich werden so-
ziodemografische Entwicklungen auf den verschiedenen Ebenen aufgezeigt. Abschlie-
Rend deckt der Vergleich von Angebot und Nachfrage mogliche Fachkraftebedarfe auf
und die Prognose bis 2030 zeigt, wie sich diese in den ndchsten Jahren entwickeln
werden.

Abbildung 15: Erweiterung der GGR um eine spezifische Arbeitsmarktbetrachtung

Basis: Gesundheitswirtschaftiche Gesamtrechnung (GGR)
enthalt Erwerbstéatige nach Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft

i

Erweiterung der GGR um
» Erwerbstatige nach Berufsgruppen
» Status Quo und Prognose des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie
Darstellung der Fachkréftebedarfe in der Gesundheitswirtschaft

Darstellung WiIfOR.

Neben der gquantitativen Betrachtung und Auswertung des Arbeitsmarktes der Ge-
sundheitswirtschaft, erfolgt in einem zweiten Schritt eine deskriptive Bewertung der
Arbeitsbedingungen in gesundheitswirtschaftsrelevanten Berufen und Wirtschaftszwei-
gen rund um das Themengebiet der guten Arbeit (vgl. Kapitel 3.3).
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3.1 Status quo des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft

Im Status quo erfolgt die Abgrenzung des Gesundheitsmarkts im Saarland Uber die
Definition der GGR als Querschnittsbranche. Hierbei werden den Wirtschaftszweigen
auf Basis der WZ 2008-Klassifikation Anteile zugewiesen, die den Umfang der Guter
und Dienstleistungen mit Gesundheitsbezug, die im jeweiligen Wirtschaftszweig produ-
Ziert werden, entsprechen.

Im Vergleich zur Gesundheitspersonalrechnung wird in der GGR Systematik dem Ge-
sundheitssektor ein weitaus groRerer Teil zugerechnet. Hierdurch kann es zu Abwei-
chungen der Ergebnisse in dieser Studie zu anderen Verdffentlichungen kommen.

Die zur Berechnung des Status quo genutzten Arbeitsmarktdaten von der Bunde-
sagentur fir Arbeit (BA) umfassen alle sozialversicherungspflichtig Beschéftigten
(SvpB) und ausschlieBlich geringfiigig Beschéftigten (ageB). Diese sind ebenfalls nach
Wirtschaftszweigen auswertbar und machen damit eine direkte Verknipfung zu den
GGR-Wirtschaftszweigen moglich.

Erganzt wird diese Datenbasis um die Selbsténdigen, die auf Basis der Anteile Selbst-
standiger je Beruf approximiert werden. Diese Daten sind dem Mikrozensus des Statis-
tischen Bundesamtes entnommen. Des Weiteren werden auf Berufsebene soziodemo-
grafische Merkmale wie das Durchschnittsalter und die Frauenquote, auf Basis der
Daten der BA, berechnet.

In den folgenden Ausfiihrungen wird zudem oOfter ein Vergleich bzw. eine Einordnung
mit der Gesundheitswirtschaft in Deutschland vollzogen. Dieser bezieht sich auf Er-
gebnisse einer Studie fir das Bundeswirtschaftsministeriums im Jahr 2017.%

Wie bereits in Kapitel 2 eingeflihrt, arbeiten in der Gesundheitswirtschaft im Saarland
insgesamt rund 92.000 Erwerbstatige im Jahr 2017. Das entspricht einem Anteil von
17,4 Prozent an der Gesamtwirtschaft des Saarlandes und stellt damit einen bedeu-
tenden Wirtschafts- und Beschaftigungsfaktor fur die Region dar. In diesem Kapitel
wird zusatzlich zu der Aufteilung der Erwerbstétigen in die Teilbereiche der GGR eine
berufs- und qualifikationsspezifische Betrachtung fiir die Gesundheitswirtschaft an der
Saar im Status quo durchgefihrt.

Abbildung 16 zeigt die Verteilung der Qualifikation der Erwerbstétigen der Gesund-
heitswirtschaft nach der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) der Bundesagentur
fur Arbeit™.

IEGUS u. a. 2017.

'® Zur Erlauterung der KIdB Systematik der Bundesagentur fiir Arbeit siehe: https:/statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-
Content/Grundlagen/Klassifikation-der-Berufe/KldB2010/Printausgabe-KldB-2010/Generische-Publikationen/KldB2010-
Printversion-Band1.pdf
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Abbildung 16: Aufteilung der Erwerbstatigen im Status quo nach Qualifikationsniveaus und soziodemogra-
fischen Merkmalen 2017

Gesundheitswirtschaft (92.300)

Qualifikation

Frauenquote:
69,4%

Durchschnitts-
alter: 42,9

Berechnung und Darstellung WifOR.

Das Anforderungsniveau Fachkraft bildet mit 53.200 Beschaftigten und einem Anteil
von 57,7 Prozent die gré3te Gruppe. Beschaftigte, die das Anforderungsniveau Helfer
erfillen, folgen mit 18.000 Erwerbstatigen, was einem Anteil von 19,5 Prozent ent-
spricht. Erwerbstatige mit akademischen Abschlissen, in der BA Klassifikation Experte
genannt, bilden mit 12.200 Beschéftigten einen Anteil von 13,2 Prozent. Die kleinste
Qualifikationsgruppe in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft bilden die Spezialis-
ten mit 8.900 Erwerbstéatigen bzw. einem Anteil von 9,6 Prozent.

In einem nachsten Schritt werden einzelne Berufsgruppen auf Basis der KldB 3-Steller
Klassifikation untersucht. Im Rahmen dieser Studie werden hierzu besonders beschéf-
tigungsstarke Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft im Saarland betrachtet. Diese
sind in Abbildung 17 in absteigender Reihenfolge dargestellt.

Rund 70 Prozent der Beschéftigten in der Gesundheitswirtschaft arbeiten in den 10
beschaftigungsstarksten Berufsgruppen. Den gréf3ten Anteil an der Gesamtbeschatti-
gung in der Gesundheitswirtschaft des Saarlandes mit 15.400 Beschéftigten und einem
Anteil von 16,7 Prozent, bildet der 3-Steller 813, der die Gesundheits- und Kranken-
pfleger sowie den Rettungsdienst und Geburtshelfer umfasst. Auffallend ist, dass pfle-
gerische Berufe zu den starksten Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft des
Saarlandes zéhlen und technische Berufe, wie z.B. in der Medizin-, Orthopadie- und
Rehatechnik mit 1.400 Beschéftigten und einem Anteil von 1,5 Prozent im Saarland im
Vergleich zu Deutschland insgesamt (1,9 Prozent) etwas schwacher vertreten sind.
Dies ist mafl3geblich auf die oben dargestellte Verteilung bzw. Auspragung der einzel-
nen Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft im Saarland zurlckzufiihren.
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Abbildung 17: Darstellung der beschéaftigungsstarksten Berufsgruppen in der saarlandischen Gesund-
heitswirtschaft 2017

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

831 | Erziehung, Sozialarb., Heilerziehungspfl.

811 | Arzt- und Praxishilfe

821 | Altenpflege

714 | Biro-und Sekretariat

814 | Human- und Zahnmedizin

817 | Nicht arztliche Therapie und Heilkunde

732 | Verwaltung

832 | Hauswirtschaft und Verbr erberatung

541 | Reinigung

825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

812 | Medizinisches Laboratorium

Berechnung und Darstellung WifOR.

In einem nachsten Schritt werden bestimmte Berufsgruppen detailliert betrachtet. Die
Selektion wurde unter dem Gesichtspunkt der grofRen Heterogenitat der Branche und
den im Status quo ermittelten Engpassen (vgl. Kapitel 3.2) vorgenommen.

Im Folgenden werden daher zum einen die grof3ten Berufsgruppen rund um die pflege-
rischen Berufe wie Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe
sowie der Altenpflege betrachtet, zum anderen auch eher technisch gepragte Berufs-
gruppen wie die Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik sowie Berufe in medizinischen
Laboratorien.

Dartber hinaus wird die Gruppe der Human- und Zahnmedizin aufgrund ihrer Eng-
passsituation ebenfalls dargestellt.

In der nachfolgenden Ubersicht sind die Verteilungen der Qualifikationsniveaus inner-
halb der Berufsgruppen sowie deren Frauenquote und Durchschnittsalter zusammen-
gefasst.
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Abbildung 18: Charakterisierung ausgewahlter Berufsgruppen in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft
fur das Jahr 2017

KIldB-2010: 3 Steller Gesundheitswirtschaft

o
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813 | Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe

Der 3-Steller 813 umfasst klassische Gesundheitsberufe im stationdren und nicht-
stationaren Bereich. Im Status quo sind im Jahr 2017 rund 15.400 Arbeitende in dieser
Berufsgruppe beschéftigt. Dies entspricht einem Beschéaftigungsanteil von 16,7 Prozent
an der Gesamtbeschéftigung des Saarlandes und bildet damit auch die grof3te Berufs-
gruppe in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft. Im Vergleich zur Gesundheits-
wirtschaft Deutschlands, in der die Berufsgruppe einen Anteil von 13,4 Prozent auf-
weist, ist diese im Saarland Uberdurchschnittlich ausgepragt.

Hinsichtlich der beruflichen Qualifikation sind in dieser Berufsgruppe mit 11.700 bzw.
76,0 Prozent die Fachkrafte dominierend. Dem folgen die Helfer mit 14,9 Prozent,
Spezialisten mit 7,8 Prozent und das Anforderungsniveau Experte mit 1,3 Prozent.

Der Frauenanteil von 79,6 Prozent liegt deutlich Gber dem gesundheitswirtschaftlichen
Durchschnitt des Saarlandes mit 69,4 Prozent.

Das Durchschnittsalter ist mit 41,7 Jahren etwas unter dem der gesamten Gesund-
heitswirtschaft mit 42,9 Jahren angesiedelt.
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821 | Altenpflege

Die Berufsgruppe der Altenpflege ist im Jahr 2017 mit rund 6.900 Arbeitenden bzw.
7,5 Prozent die viertgroldte Berufsgruppe der saarlandischen Gesundheitswirtschaft.
Diese befindet sich, verglichen mit der Gesundheitswirtschaft Deutschlands mit einem
Anteil von 7,1 Prozent, auf einem etwas Héheren Niveau.

Die besondere Ausgestaltung der Ausbildung und die auf Landesebene festgesetzten
Personalschliissel'’ resultieren in dieser Berufsgruppe in einer spezifischen Verteilung
der Anforderungsniveaus. So entfallen 52,2 Prozent der Beschaftigten auf das Anfor-
derungsniveau der Helfer, was absolut 3.600 Beschéftigten entspricht. Die andere Half-
te besteht aus 3.200 Fachkraften bzw. 46,4 Prozent.

Der Frauenanteil von 86,4 Prozent liegt ebenfalls deutlich Gber dem gesundheitswirt-
schaftlichen Durchschnitt des Saarlandes mit 69,4 Prozent fur das Jahr 2017. Das
Durchschnittsalter ist mit 40,6 Jahren nach den Arzt- und Praxishilfen mit 40,0 Jahren
das geringste unter den analysierten Berufsgruppen.

814 | Human- und Zahnmedizin

In der saarlandischen Gesundheitswirtschaft arbeiten rund 5.000 Personen bzw.
5,4 Prozent in der Berufsgruppe 814 | Human- und Zahnmedizin. Auch hier liegt der
Anteil an der Gesamtwirtschaft auf einem ahnlichen Niveau wie im Bundesschnitt, der
im Jahr 2017 ca. 5,4 Prozent betragt. Nahezu per Definition besteht diese Berufsgrup-
pe zu 100 Prozent aus dem Anforderungsniveau Experte und damit ausschlie3lich aus
Beschaftigten mit akademischer Bildung. Im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen
der Gesundheitswirtschaft ist der Frauenanteil in dieser Berufsgruppe mit 44,4 Prozent
deutlich geringer. Human- und Zahnmediziner im Saarland sind mit 42,6 Jahren rund
0,3 Jahre unter dem Durchschnitt der saarlandischen Gesundheitswirtschaft.

825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Die etwas technischer ausgerichtete Berufsgruppe, die u.a. z.B. Medizin- oder Zahn-
techniker/-innen umfasst, ist mit insgesamt 1.400 Beschaftigten bzw. 1,5 Prozent in der
saarlandischen Gesundheitswirtschaft vertreten. Diese sind ausschlieRlich beruflich
qualifiziert und verteilen sich mit 1.300 Fachkraften bzw. 92,9 Prozent und 100 Spezia-
listen bzw. 7,1 Prozent auf die Anforderungsniveaus.

Das Saarland weist im Vergleich zum Bundesschnitt deutlich héhere Anteile an Fach-
kraften (+23,9 Prozentpunkte), hingegen geringere Anteile an Spezialisten (-12,5 Pro-
zentpunkte) aus.

Die Frauenquote ist mit 50,3 Prozent um 19,1 Prozentpunkte geringer als in der ge-
samten Gesundheitswirtschaft des Saarlandes. Von der Altersstruktur ist die Berufs-

¥ pPersVLHeimGS 2011.
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gruppe mit 41,2 Jahren 1,7 Jahre junger als der Durchschnitt der Gesundheitswirt-
schaft im Saarland.

812 | Medizinisches Laboratorium

Mit 1.300 Beschaftigten und einem Anteil von 1,4 Prozent ist die Berufsgruppe 812 |
Medizinisches Laboratorium eine der kleineren in der Gesundheitswirtschaft des Saar-
landes. Hier ist ausschlieB3lich das Anforderungsniveau Fachkraft vertreten. Dies be-
deutet, dass die Beschaftigten dieser Gruppe ausschliel3lich beruflich qualifiziert sind.
In der Gesundheitswirtschaft Deutschlands bildet dieses Qualifikationsniveau ebenfalls
einen hohen Anteil von 89,6 Prozent.

Die Frauenquote mit 88,2 Prozent zahlt zu einer der hochsten in der saarlandischen
Gesundheitswirtschaft und liegt oberhalb des Bundesschnitts von 85,3 Prozent.

Beschaftigte in dieser Berufsgruppe sind mit 46,1 Jahren jedoch Uberdurchschnittlich
alt, sowohl im Vergleich zum Bundesschnitt von 44,2 Jahren als auch im Vergleich zur
saarlandischen Gesundheitswirtschaft von 42,9 Jahren.

Die bisherigen Ausfilhrungen zeigen zum einen, wie heterogen die Gesundheitswirt-
schaft und die dort verorteten Berufsgruppen sind. Zum anderen haben die Vergleiche
mit den Deutschlandwerten erste Besonderheiten und Charakteristika des saarlandi-
schen Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft offengelegt.

3.2 Der zukiunftige Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft — eine Berufs-, qua-
lifikations- und teilbereichsspezifische Analyse

In diesem Abschnitt wird, ausgehend vom Status quo des vorherigen Kapitels, eine
Projektion der zukiinftigen Entwicklung des Arbeitsmarktes der Gesundheitswirtschaft
im Saarland — sowohl angebots- als auch nachfrageseitig — durchgefuhrt. Erganzt wer-
den die Auswertungen um eine soziodemografische Analyse hinsichtlich der Entwick-
lung des Frauenanteils und des Durchschnittsalters bis zum Jahr 2030.

Das hierzu genutzte makrotkonomische Arbeitsmarktmodell erméglicht eine Projektion
der potenziellen Struktur des Arbeitsangebots, der potenziellen Arbeitsnachfrage sowie
des Arbeitskraftebedarfs fur die Gesundheitswirtschaft insgesamt und fiir die ausge-
wahlten Berufsgruppen bis zum Jahr 2030. Hierzu werden die Begriffe Angebots- und
Nachfragepotenzial eingefihrt.

Zu einem bestimmten Zeitpunkt umfasst das Angebotspotenzial die Erwerbstatigen der
GGR und zusétzlich die Arbeitslosen, welche nicht langer als zwei Jahre arbeitslos
gemeldet sind. Das Nachfragepotenzial besteht aus einem gedeckten Teil und einem
ungedeckten Teil.

Der ungedeckte Teil wird durch gesamt- und gesundheitswirtschaftliche Megatrends
wie z.B. dem demografischen Wandel oder der steigenden Ambulantisierung ge-
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schatzt. Der gedeckte Teil ist die ,befriedigte® Nachfrage und besteht aus den SvpB’s,
ageB’s und Selbstandigen.

Die Differenz aus Nachfrage- und Angebotspotenzial stellt den Arbeitskréaftebedarf dar.
Ist die Differenz positiv, liegt ein Engpass (Nachfrage nach Arbeitskraften tbersteigt
das Angebot) vor, anderenfalls ein Uberschuss.

Wird der Bedarf in Relation zur Nachfrage gesetzt ergibt sich der relative Engpass
(Uberschuss). Diese GroRe bezieht die Anzahl der Personen, die in einem bestimmten
Beruf/ einer bestimmten Branche nachgefragt werden, mit ein und eignet sich insbe-
sondere dazu, Fachkrafteengpasse unterschiedlicher Berufsgruppen oder Branchen zu
vergleichen.

Fur detailliertere Erlauterungen zur Methodik verweisen wir auf die methodischen Er-
lauterungen im Anhang dieser Studie.

In Abbildung 19 ist die Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials und die
Engpasssituation im Zeitverlauf dargestellt. Ausgehend von einem Angebotspotenzial
i. H.v. 95.900 Erwerbstatigen fur das Jahr 2018, reduziert sich dieses, u.a. aufgrund
des demografischen Wandels und dem damit verbundenen hohen Renteneintritten der
geburtenstarken Jahrgange, um 5,4 Prozent auf 90.700 im Jahr 2030.

Dem vorhandenen Angebotspotenzial steht im Jahr 2018 ein Nachfragepotenzial
i. H.v. 99.200 gegentiber. Die Nachfrage nach Arbeitskraften wird bis zum Jahr 2030
um 8,5 Prozent auf 107.600 ansteigen. Der Anstieg unterstreicht u. a. den zweifachen
Effekt, der die Gesundheitswirtschaft durch den demografischen Wandel trifft.

Angebotsseitig stehen durch die steigende Alterung der Gesellschaft und der schwa-
chen Geburtenjahrgange dem Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft immer weniger
Erwerbstatige zur Verfigung, jedoch steigt die Nachfrage im Gesundheitssektor z. B.
aufgrund von steigender Pflegebedurftigkeit stark an. Hierdurch wird sich der fur das
Jahr 2018 vorherrschende Arbeitskrafteengpass von 3.300 Arbeitskraften bzw.
3,3 Prozent auf knapp 17.000 bzw. 15,7 Prozent mehr als verflinffachen.
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Abbildung 19: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie des Fachkraftebedarfs der saar-
landischen Gesundheitswirtschaft bis 2030

relativer
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Die inhaltliche Abgrenzung der GGR in die zuvor dargestellten Teilbereiche, wird in
einem nachsten Schritt verfeinert. Hierzu wird die Engpasssituation der saarlandischen
Gesundheitswirtschaft nach den einzelnen Teilbereichen der GGR betrachtet (siehe
Abbildung 20).

Abbildung 20: Verteilung der Fachkraftebedarfe 2018, 2025 und 2030 nach Teilbereichen der saarlandi-
schen Gesundheitswirtschaft
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Absolut und relativ zur Nachfrage im jeweiligen Teilbereich fehlen die meisten Arbeits-
krafte im Jahr 2018 in den weiteren Teilbereichen der GGR mit 1.100 Arbeitskréften
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bzw. 4,3 Prozent. Die beiden Dienstleistungsbereiche liegen im Mittelfeld mit 1.000
bzw. 3,2 Prozent im nicht-stationaren und 900 bzw. 3,0 Prozent im stationaren Bereich.

Die industrielle Gesundheitswirtschaft des Saarlandes hat im Jahr 2018 mit 300 feh-
lenden Arbeitskraften bzw. 2,9 Prozent den geringsten Fachkraftebedarf. Bis 2030
steigt der Bedarf in der IGW jedoch um den Faktor 7 auf 2.100 bzw. 17,7 Prozent an.
Damit verscharft sich die Fachkréftesituation in der Zukunft insbesondere im industriel-
len Bereich.

Darauf folgen der nicht-stationdre Dienstleistungsbereich mit Fachkraftebedarfen i.H.v.
5.500 Arbeitskraften bzw. 17,5 Prozent und die weiteren Teilbereiche mit 4.400 Ar-
beitskraften bzw. 17,3 Prozent. Auch der stationare Bereich weist hohe Engpasszahlen
fir das Jahr 2030 aus, jedoch sind diese im Vergleich zu den anderen Teilbereichen
relativ am geringsten mit 5.000 bzw. 15,5 Prozent.

In der Gesundheitswirtschaft des Saarlandes kann bis zum Jahr 2030 ein deutlicher
Hoherqualifizierungstrend im akademischen Bereich identifiziert werden (Abbildung
21). So steigt der Anteil der Experten von 13,4 auf 16,1 Prozent in 2030 und damit
starker als auf Bundesebene (15,7 auf 18,0 Prozent). Berufliche Ausbildung ist mit ei-
nem Anteil von 67,1 Prozent (Summe aus Fachkraft und Spezialist) in der Gesund-
heitswirtschaft ein dominantes Qualifikationsniveau und im Vergleich zum Bundes-
schnitt starker ausgepragt.

Abbildung 21: Entwicklung der Anteile der Anforderungsniveaus fur ausgewahlte Berufsgruppen
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Der Anteil der Helfer in der gesamten Gesundheitswirtschaft nimmt um 1,7 Prozent bis
zum Jahr 2030 ab. Die hoheren Anteile der Helfer, Fachkrafte gehen zu Lasten der
Spezialisten, die mit 9,6% eine deutlich geringere Auspragung im Vergleich zum Bun-
desschnitt aufweisen (14,2%).
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Die Betrachtung von soziodemografischen Merkmalen wie der Frauenquote und dem
Durchschnittsalter auf Berufsebene ist in Abbildung 22 und Abbildung 23 dargestellit.

Die Gesundheitswirtschaft im Saarland ist aktuell durch einen tberdurchschnittlichen
Frauenanteil von 68,7 Prozent gekennzeichnet. Auf Bundesebene liegt dieser im glei-
chen Jahr bei 47 Prozent und in der Gesamtwirtschaft des Saarlandes bei
47,4 Prozent. Bis zum Jahr 2030 sinkt der Anteil der Frauen an allen Erwerbstétigen im
Saarland um 6,4 Prozentpunkte und damit starker als der Anteil auf Bundesebene, der
um 5 Prozentpunkte abnimmt und als in der Gesamtwirtschaft des Saarlandes, der
nahezu konstant bleibt.

Abbildung 22: Entwicklung der Frauenquote nach ausgewahlten Berufsgruppen und der saarlandischen
Gesundheitswirtschaft insgesamt
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Der auf oberster Ebene der Gesundheitswirtschaft beobachtete Trend bildet sich auch
in allen genauer untersuchten Berufsgruppen ab.

So verzeichnen die Berufsgruppe 812 | Medizinisches Laboratorium mit -7,5 Prozent
und 821 | Altenpflege mit -7,4 Prozent die starksten Rickgange im Frauenanteil. Die
eher technisch gepréagte Berufsgruppe 825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik
weist bereits aktuell eine relativ geringe Frauenquote von 49,9 Prozent auf — diese
sinkt bis zum Jahr 2030 weiter auf 45,6 Prozent. D. h. die pflegerischen Berufe werden
auch fur Méanner attraktiver, die technischen hingegen verlieren an Attraktivitat fur
Frauen.

In Abbildung 23 ist die Entwicklung des Durchschnittsalters fir die Gesundheitswirt-
schaft dargestellt. Der demografische Wandel macht sich in der saarlandischen Ge-
sundheitswirtschaft besonders bemerkbar, das Durchschnittsalter steigt bis zum Jahr
2030 um 4,3 Jahre auf 47,6 Jahre an. Im Vergleich zum Durchschnitt der bundeswei-
ten Gesundheitswirtschaft sind die Beschéftigten im Saarland mit 43,3 Jahren 1,2 Jah-
re alter.
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Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft des Saarlandes ist die Gesundheitswirtschaft je-
doch aktuell 1,6 Jahre junger. Die Alterung schreitet jedoch schneller voran als in der
Gesamtwirtschaft, sodass die Gesundheitswirtschaft im Jahr 2030 voraussichtlich um
0,7 Jahre alter sein wird.

Abbildung 23: Entwicklung des Durchschnittsalters nach ausgewahlten Berufsgruppen und der saarlandi-

schen Gesundheitswirtschaft insgesamt
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Die Betrachtung der finf ausgewahlten Berufsgruppen zeigt, dass hiervon vier im Jahr
2018 junger sind als die gesamte Branche. Den stérksten Anstieg verzeichnet der 3-
Steller 825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik mit 6,3 Jahren auf 48,0. Dem fol-
gen die Gesundheits-, Krankenpfleger, Rettungsdienst und Geburtshelfer mit einer
Zunahme des Durchschnittsalters um 5,1 Jahre bis 2030. Die Berufsgruppe der Hu-
man- und Zahnmediziner altern im Durchschnitt am langsamsten mit einem Anstieg
von 1,9 Jahren bis 2030. Dazwischen liegen die Altenpfleger mit +4,7 Jahren auf 45,7
Jahre und die Berufsgruppe 812 | Medizinisches Laboratorium mit +3,8 Jahren auf 50,2
Jahre. Letztere ist damit auch die lteste der betrachteten Berufsgruppen.

Im folgenden Abschnitt werden die Entwicklungen des Angebots- und Nachfragepoten-
zZials sowie der Fachkraftebedarfe bis 2030 fir die flinf ausgewahlten Berufsgruppen im
Detail analysiert.

813 | Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe

Im Jahr 2018 liegt das Angebotspotenzial in der Berufsgruppe 813 | Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe bei rund 15.700 Personen. Demge-
genuber steht eine potenzielle Nachfrage durch Unternehmen und &ffentliche Einrich-
tungen in Hohe von 17.800. Hierdurch ergibt sich im Jahr 2018 ein Engpass von 2.100
Arbeitskraften bzw. ein relativer Engpass von 11,8 Prozent.
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Abbildung 24: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der Engpasssituation fur die
Berufsgruppe 813 | Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe bis
2030
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Bis zum Jahr 2030 nimmt das Angebotspotenzial um 12,1 Prozent auf 14.000 ab. Die
Nachfrage nach Arbeitskraften in dieser Berufsgruppe hingegen steigt um 5,6 Prozent
auf 18.800 an. Damit steigt der Engpass, ahnlich wie auf Bundesebene, bis 2030 um
einen Faktor von 2,3 auf 4.800 Arbeitskrafte an. Dies entspricht dem starksten Eng-
passanstieg unter den funf untersuchten Berufsgruppen.

821 | Altenpflege

Die Berufsgruppe 821 | Altenpflege verzeichnet im Jahr 2018 ein Angebotspotenzial in
Hohe von 7.200. Im selben Jahr betragt die Nachfrage in dieser Berufsgruppe 8.400,
wodurch sich ein nicht gedeckter Fachkraftebedarf in Hohe von 1.200 Arbeitskréaften
ergibt. In Relation zur Nachfrage entspricht dies einem Anteil von 14,3 Prozent, d.h.
ungefahr jede siebte nachgefragte Stelle in der Berufsgruppe 821 konnte im Jahr 2018
nicht besetzt werden.
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Abbildung 25: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der Engpasssituation fur die
Berufsgruppe 821 | Altenpflege bis 2030
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Bis zum Jahr 2030 steigt die Nachfrage nach Arbeitskréaften der Altenpflege um
3,6 Prozent auf 8.700 an. Im gleichen Zeitraum sinkt das Angebotspotenzial um
12,5 Prozent auf 6.300. Dadurch ergibt sich ein nicht gedeckter Arbeitskraftebedarf in
Hohe von 2.400 bzw. 27,6 Prozent fur das Jahr 2030. Dies entspricht dem dritthdchs-
ten relativen Fachkraftebedarf unter den untersuchten funf Berufsgruppen.

814 | Human- und Zahnmedizin

In der Human- und Zahnmedizin ist bereits im Jahr 2018 der hochste relative Fachkraf-
teengpass unter den untersuchten Berufsgruppen in Hohe von 23,5 Prozent bzw.
1.600 zu beobachten. Dieser ergibt sich aus einem Angebotspotenzial von 5.200 Ar-
beitskraften und einem dem gegenlberstehenden Nachfragepotenzial in Héhe von
6.800 Arbeitskraften. Dies verdeutlicht bereits heute die Schwierigkeit der &arztlichen
Versorgung in landlich gepragten Regionen.
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Abbildung 26: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der Engpasssituation fur die
Berufsgruppe 814 | Human- und Zahnmedizin bis 2030
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Diese Berufsgruppe ist die Einzige, die bis zum Jahr 2030 ein steigendes Angebotspo-
tenzials mit einem Wachstum von 5,8 Prozent verzeichnen kann. Im Vergleich zur Ge-
sundheitswirtschaft Deutschlands, mit einem Wachstum von 6,7 Prozent, wachst das
Angebot an Human- und Zahnmedizinern im Saarland unterdurchschnittlich. Demge-
genluber steht ein Anstieg in der Nachfrage nach Human- und Zahnmedizinern von
19,1 Prozent im gleichen Zeitraum. Hierdurch verschérft sich die Engpasssituation auf
2.600 nicht besetzte Stellen bzw. 32,1 Prozent. Damit weist diese Berufsgruppe den
hdchsten relativen Fachkraftebedarf unter den untersuchten Berufsgruppen auf, und
ungefahr jede dritte Stelle in der Human- und Zahnmedizin des Saarlandes kann nicht
besetzt werden.

825 | Medizin-, Orthopéadie- und Rehatechnik

Die eher technisch gepréagte Berufsgruppe 825 | Medizin-, Orthopédie- und Rehatech-
nik hat im Jahr 2018 ein Angebotspotenzial von 1.500 Arbeitskraften. Die Nachfrage
belauft sich auf 1.800, sodass sich ein Fachkréftebedarf in Hohe von 300 Arbeitskraf-
ten ergibt. In Relation zum Nachfragepotenzial entspricht dies einem relativen Engpass
von 16,7 Prozent.
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Abbildung 27: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der Engpasssituation fur die
Berufsgruppe 825 | Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik bis 2030
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Das Angebotspotenzial dieser Berufsgruppe sinkt bis zum Jahr 2030 um 6,7 Prozent
auf 1.400. Die Arbeitskraftenachfrage wachst hingegen um 6,1 Prozent auf 1.910 an.
Die Fachkraftesituation verscharft sich also auch in diesem Bereich — es wird nahezu
eine Verdoppelung des Engpasses auf 510 fehlende Arbeitskrafte erwartet. Dies ent-
spricht einem relativen Engpass von 26,7 Prozent im Jahr 2030.

812 | Medizinisches Laboratorium

Das Nachfragepotenzial nach Arbeitskréften in der Berufsgruppe 812 | Medizinisches
Laboratorium betragt aktuell 1.550. Angebotsseitig steht dem ein Potenzial von 1.300
Arbeitskraften gegenuber, woraus sich ein Engpass in Hohe von 250 Arbeitskraften
bzw. 16,1 Prozent ergibt.

Bis zum Jahr 2030 steigt das Nachfragepotenzial um 1,3 Prozent auf 1.570 an. Auf-
grund des Rickgangs im Angebotspotenzial um 13,1 Prozent ergibt sich dann ein er-
hohter Engpass von 440 Arbeitskraften bzw. 28,0 Prozent. Damit erhéht sich der Eng-
pass in dieser Berufsgruppe bis 2030 um den Faktor 1,8.
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Abbildung 28: Entwicklung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der Engpasssituation fur die
Berufsgruppe 812 | Medizinisches Laboratorium bis 2030
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Zur Einordnung der zuvor vorgestellten Einzelergebnisse wird in Abbildung 29 ein Ver-
gleich mit den Engpassen der beschaftigungsstarksten Berufsgruppen vorgenommen.
Die funf untersuchten Berufsgruppen weisen bereits im Jahr 2018 — aber auch im Jahr
2030 — die hochsten Fachkrafteengpéasse aus.

Abbildung 29: Relative Fachkrafteengpéasse im Jahr 2030 ausgewahlter Berufsgruppen
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Berechnung und Darstellung WifOR.

Insgesamt sind diese funf Berufsgruppen im Jahr 2030 fir 63,6 Prozent des gesund-
heitswirtschaftlichen Engpasses im Saarland verantwortlich. Aber auch die Berufs-
gruppen 811 | Arzt- und Praxishilfe, sowie 817 | Nicht arztliche Therapie und Heilkunde
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verzeichnen einen erheblichen Anstieg der Fachkraftebedarfe bis zum Jahr 2030 um
13,1 bzw. 14,1 Prozentpunkte.

Selbst in heutigen Uberschussberufen wie der 541 | Reinigung oder der 831 | Erzie-
hung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege, ist aufgrund der sinkenden Angebotsentwick-
lung und der starken Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen und -produkten ein
leichter Engpass bzw. ein ausgeglichener Arbeitsmarkt bis zum Jahr 2030 zu erwarten.

Die Analyse der Arbeitskraftesituation in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft hat
gezeigt, dass dem Arbeitsmarkt bereits heute nicht mehr ausreichend Personen zur
Verfligung stehen, um der Nachfrage der Unternehmen und 6ffentlichen Einrichtungen
gerecht zu werden. Dies steht im Einklang mit neuesten Umfrageergebnisse, die zei-
gen, dass sich die Schwierigkeiten offene Stellen zu besetzen im Bereich Pflege sehr
stark auswirken.'® Die Ergebnisse der Arbeitsmarktanalyse haben zudem gezeigt, dass
kinftig mit einer noch angespannteren Engpasssituation zu rechnen ist.

3.3 Qualitative Perspektive: "Gute Arbeit" und Gesundheitswirtschaft

Vor dem Hintergrund der zuvor beschriebenen aktuell bereits angespannten und kinf-
tig noch bedenklicheren Fachkraftesituation in der Gesundheitswirtschaft im Saarland
erfolgt in diesem Kapitel eine differenzierte Einschatzung zu der Arbeitssituation. Konk-
ret wird analysiert, wie die Arbeit in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft gestaltet
ist und ob diese einem Konzept der ,Guten Arbeit* entspricht. Fur die Untersuchung
der Arbeitssituation wurde ein zweidimensionales Konzept erarbeitet, das sowohl einen
Vergleich der Gesundheitswirtschaft mit anderen Branchen als auch eine Gegeniber-
stellung der Gesundheitsfachberufe mit weiteren Berufsgruppen ermoglicht. In Abbil-
dung 30 ist die Vorgehensweise fir die Analyse des Konzepts der Guten Arbeit im
Saarland stilisiert dargestellt und wird im Weiteren kurz erlautert.

Abbildung 30: Vorgehensweise zum Konzept der Guten Arbeit

Branchenvergleich Berufsvergleich

» Abgrenzung der Branchen nach der Klassifikation der » Abgrenzung der Berufe nach der Klassifikation der Berufe (KldB) 2010
Wirtschaftszweige (WZ 2008) des statistischen Bundesamts der Bundesagentur fiir Arbeit

» Auswertung auf Aggregatsebene der WZ 08 - A*10, tiefere Auswertung » Auswertung auf der Ebene der KldB-2 Steller, tiefere Auswertung nur
nur fir einzelne Indikatoren mdglich fur einzelne Indikatoren mdglich

» Fur den WZ-Vergleich wird die Gesundheitswirtschaft abgegrenzt tber » Fur den Berufsvergleich, werden die GW-relevanten Berufe uUber das
das Aggregat: Offentliche und sonstige Dienstleister, Erziehung und Aggregat: 81-84 Gesundheit, Soziales, Lehre u. Erziehung abgegrenzt
Gesundheit

» Vergleich zur Gesamtwirtschaft im Saarland durch Aggregation nicht beeintrachtigt AR

> Vergleich zur Gesamtwirtschaft im Saarland durch Aggregation
nicht beeintrachtigt h

Darstellung WifOR.

'8 Arbeitskammer des Saarlandes, vorlaufige Ergebnisse 2019.
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Die Bewertung der Arbeitssituation in der Gesundheitswirtschaft erfolgt hierbei in An-
lehnung an den DGB Index ,Gute Arbeit* und fuldt auf einer ausfihrlichen Literatur-

recherche zu bisherigen Studien zum Konzept der ,Guten Arbeit*.*°

Bei der Analyse der Arbeitsmarktbedingungen im Saarland haben sich jedoch einige
technische Herausforderungen ergeben. Darunter zahlen kleine Fallzahlen in Mikroda-
tensatzen wie bspw. der BIBB/BAUA Erwerbstéatigenbefragung, insbesondere bei der
Fokussierung auf die Gesundheitswirtschaft. Dartiber hinaus ist die Datenverfugbarkeit
von weiteren Umfragen wie etwa DGB Index Gute Arbeit oder Index Gute Arbeit Saar
2016 nicht gegeben. Die Granularitat der zur Verfugung stehenden Daten hat teils eine
Aggregation auf den kleinsten gemeinsamen Nenner nétig gemacht.

Trotz dieser Herausforderungen wurden auf Basis vorwiegend amtlicher Statistiken 12
Indikatoren, zusammengefasst in 4 Kategorien, fiir die Einschatzung der Arbeitsbedin-
gungen erarbeitet. Abbildung 31 gibt eine Ubersicht tiber die ausgewahlten Kenngro-
Ben.

Abbildung 31: Ubersicht der Indikatoren und Kategorien fiir das Konzept der Guten Arbeit

I indikatoren Datenguelle

Beschaftigungstyp (SvpB, ageB) r' Bundesagentur fiir Arbeit
Arbeitszeitumfang (Vollzeit, Teilzeit) r' Bundesagentur fur Arbeit
Beschaftigungsverhéltnisse
Entwicklung Arbeitslosigkeit r' Bundesagentur fiir Arbeit
Bestand an Leiharbeitnehmern nach Berufen r' Bundesagentur fiir Arbeit
Einwohner je Arzt/Arztin J*  Gesundneitsberichterstattung
@ Belastungssituation Geleistete Arbeitsstunden der Erwerbstétigen 6 Statistisches Landesamt Saarland
Befristete Arbeitsvertrage r' Mikrozensus
Bruttoeinkommen nach Berufen ._t Entgeltatlas Bundesagentur fiir Arbeit
c Zufriedenheit PN
Anzahl der Streiks in Betrieben aus dem Gesundheitswesen & Bundesagentur fir Arbeit
Frauenanteil 6 Bundesagentur fiir Arbeit
&% Merkmale Fachkréafteangebot Altersverteilung der Beschaftigten 6 Bundesagentur fir Arbeit
SvpB nach Nationalitaten (nach Wirtschaftsabteilungen) 9 Bundesagentur fir Arbeit
r 2 S
,Je niedriger, ,Je hoher, ,Je ausgeglichener,

desto besser” desto besser* desto besser*

Darstellung WifOR.

Fur die Bemessung der Arbeitssituation in der Gesundheitswirtschaft im Saarland wur-
de pro Indikator festgelegt, welche Auspragung — z. B. ,je niedriger desto besser” — im
Sinne einer Guten Arbeit winschenswert ist. Diese Auspragungen sind ebenfalls in
Abbildung 31 dargestellt.

Im Folgenden werden die einzelnen Indikatoren n&her beleuchtet und beschrieben,
wobei nach Mdglichkeit ein Vergleich zu anderen Branchen bzw. Berufsgruppen gezo-

' Becka, D., Evans, M., Hilbert, J., Merkel, S. & Schmidt, C. 2018; Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB) 2018.
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gen sowie ein zeitlicher Verlauf abgebildet wird. Daran anschlie3end erfolgt in Abh&n-
gigkeit der Datenverfligbarkeit eine Gegenlberstellung sowie Bewertung der einzelnen
Indikatoren.

Beschaftigungsverhéltnisse

Abbildung 32 zeigt den Verlauf des Verhaltnisses von ausschlief3lich geringfugig Be-
schéftigten (ageB) zu sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (SvpB) flur ausgewahl-
te Wirtschaftszweige von 2008 bis 2018.

Abbildung 32: Verhaltnis von ageB zu SvpB nach Wirtschaftszweigen von 2008 bis 2018
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Es wird ersichtlich, dass das Verhaltnis von ageB zu SvpB im Gesundheitsbereich un-
ter dem Durchschnitt aller Branchen (,Insgesamt®) liegt. Das heift, dass im Gesund-
heitsbereich verhaltnismaRig mehr SvpB beschéftigt sind als in der Gesamtwirtschaft.
Im Zeitverlauf ist das Verhaltnis insbesondere bei den Heimen stark gesunken, was auf
eine steigende Zahl der SvpB (+26 Prozent) und zeitgleich sinkende ageB-Zahl (-
38 Prozent) zurlickzufuhren ist.

Neben der Gegentberstellung der Beschaftigungsart ist insbesondere auch die Vertei-
lung des Beschaftigungsumfangs von Interesse fiir die Charakterisierung der Beschaf-
tigungsverhéltnisse. Nachfolgende Abbildung 33 zeigt zudem noch den Arbeitszeitum-
fang fur ausgewahlte Gesundheitsfachberufe sowie den Schnitt Uber alle Berufe
hinweg.
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Abbildung 33: Verteilung Voll- und Teilzeit nach Berufen

Arbeitszeitumfang nach Berufen

s
e A — . 17

(82)

Medizinische 40,0%
Gesundheitsberufe (81) 60,0%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80%

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Die Gesundheitsberufe sind von einem Uuberdurchschnittlichen Anteil an Teilzeitbe-
schaftigten gepragt. Mit einem Anteil an Beschéftigten in Teilzeit von 40 Prozent liegen
z.B. die Medizinischen Gesundheitsberufe etwa 13 Prozentpunkte tUber dem Schnitt
aller Berufe. Besonders treten hier die Berufe im Bereich Erziehung, Soziales, Theolo-
gie mit einem Teilzeitanteil von 54 Prozent bzw. 11.600 Personen hervor. Der fir die
Gesundheitsberufe zu beobachtende hohe Frauenanteil steht im Zusammenhang mit
der hohen Zahl an Teilzeitbeschaftigten in der Gesundheitswirtschaft.

Ein weiterer Indikator fur die Beschaftigungsverhaltnisse ist die Anzahl der arbeitslosen
Personen®. Fir eine Vergleichbarkeit zwischen Berufen werden diese ins Verhéltnis
zu den SvpB gesetzt, d. h., je geringer dieser Anteil, desto besser (Abbildung 34).

Abbildung 34: Anteil Arbeitsloser an allen SvpB nach Berufen fir die Jahre 2017 und 2018
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Zunachst wird deutlich, dass es zwischen 2017 und 2018 einen Riickgang des Anteils
der Arbeitslosen an den SvpB gegeben hat und somit eine insgesamt positive Entwick-

% Hierzu zahlen auch Langzeitarbeitslose.
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lung fur den saarlandischen Arbeitsmarkt festgehalten werden kann. Die Gesundheits-
berufe kdnnen hier mit unterdurchschnittlichen Anteilen punkten.

Am besten unter den betrachteten Berufen schneiden die Medizinischen Gesundheits-
berufe mit einem Anteil von 1,8 Prozent (576 Arbeitslose) im Jahr 2018 ab — dieser lag
in 2017 noch bei 1,9 Prozent bzw. 619 Arbeitslosen.

AbschlieRend erfolgt fur die Charakterisierung der Beschaftigungsverhaltnisse noch ein
Blick auf den Anteil der Leiharbeitnehmer an den SvpB. Dieser ist differenziert nach
Berufsgruppen in Abbildung 35 dargestellt.

Abbildung 35: Anteil Leiharbeithnehmer an SvpB nach Berufsgruppen
Anteil Leiharbeitnehmer an SvpB nach Berufsgruppe
61-63 Kaufm. Dienstl., Handel, Vertrieb, Tourismus .
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Insgesamt %////////////%

51 Verkehr, Logistik (auRRer Fahrzeugfiihr.)
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Insgesamt machen Leiharbeithehmer einen Anteil von 3,4 Prozent an den SvpB auf
dem Arbeitsmarkt im Saarland aus. Deutlich darunter liegen die Berufsgruppen aus
dem Gesundheitsbereich, hier ist nur ein Anteil von 0,8 Prozent zu verzeichnen. Mit
12,4 Prozent ist ein sehr hoher Leiharbeithehmeranteil in der Metallerzeugung,-
bearbeitung, Metallbau zu erkennen. Im Vergleich zu den weiteren Berufsgruppen
schneidet der Gesundheitsbereich hier sehr gut ab.

Belastungssituation

Die Belastung fir die Arbeitnehmer im Saarland wird anhand der Indikatoren befristeter
Arbeitsverhdaltnisse, Zahl der Arbeitsstunden sowie dem Verhaltnis der Einwohner je
Arzt charakterisiert. In Abbildung 36 ist der Anteil der neu begonnenen Beschéfti-
gungsverhaltnisse mit Befristung an allen neu begonnenen Beschéftigungsverhaltnis-
sen fur ausgewéhlte Wirtschafszweige fiir das 2.Quartal 2017 und 2018 dargestellt.
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Abbildung 36: Anteil neuer SvpB-Verhaltnisse mit Befristung nach Wirtschaftszweigen
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Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Im Gegensatz zur Gesamtwirtschaft ist fir das Gesundheitswesen ein Rickgang des
Befristungsanteils von 41 Prozent im Jahr 2017 auf 37 Prozent im Jahr 2018 festzustel-
len. In der Gesamtwirtschaft ist der Anteil von 44 Prozent auf 45 Prozent im gleichen
Zeitraum leicht angestiegen. Besonders hohe Befristungsanteile sind in der Metall- und
Elektroindustrie sowie Stahlindustrie mit 58 Prozent und dem Verarbeitenden Gewerbe
mit 53 Prozent im Jahr 2018 zu erkennen.

Abgesehen von den mit einem befristeten Arbeitsverhaltnis verbundenen Sorgen, kann
noch die Zahl der Arbeitsstunden zur Belastung der Arbeitnehmer beitragen. Abbildung
37 zeigt die geleisteten Arbeitsstunden pro Erwerbstatigen fur ausgewdahlte Wirt-
schaftszweige im Zeitverlauf von 2008 bis 2016.

Abbildung 37: Geleistete Arbeitsstunden je Erwerbstatigen nach Wirtschaftszweigen
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Quelle: Statistisches Landesamt Saarland

In der saarlandischen Gesamtwirtschaft ist die Entwicklung der geleisteten Arbeits-
stunden Uber den gesamten Zeitverlauf hinweg nahezu konstant, einzige Ausnahme
stellt hier das von der Finanzkrise gepréagte Jahr 2009 dar. Im Branchenvergleich fallen
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im Gesundheits- und Dienstleistungsbereich die Arbeitsstunden mit 1.231 geleisteten
Arbeitsstunden pro Erwerbstatigen im Jahr 2016 am geringsten aus — zum Vergleich
lieg dieser Wert im Branchenschnitt bei 1.324, im produzierenden Gewerbe gar bei
1.457. Dabei darf jedoch nicht vergessen werden, dass der Gesundheitsbereich von
einer besonders hohen Teilzeitquote gepragt ist und dementsprechend die geleisteten
Arbeitsstunden eher gering ausfallen.

Der ausschliel3liche Blick auf die Arbeitsstunden reicht dementsprechend nicht aus.
Neueste Umfragen haben bspw. ergeben, dass sowohl die Einhaltung der gesetzlichen
Ruhezeiten als auch der gesetzlichen Pausenzeiten nicht in sehr hohem Mal3e in der
Pflege gewahrleistet wird — wohingegen dies in der Gesamtwirtschaft der Fall ist.*

Ein weiterer Indikator fir eine Belastungssituation am Arbeitsplatz im Gesundheitsbe-
reich ist das Verhaltnis der Einwohner pro Arzt. Je mehr Einwohner auf einen praktizie-
renden Arzt kommen, umso eher ist dieser einer Belastungssituation ausgesetzt. In
Abbildung 38 ist dieses Verhéltnis pro Bundesland fiir das Jahr 2017 abgetragen.

Abbildung 38: Einwohner pro praktizierenden Arzt je Bundesland in 2017

Quelle: Gesundheitsberichterstattung

Mit im Schnitt 211 Einwohnern pro behandelnden Arzt weist das Saarland neben den
Stadtstaaten im Deutschlandvergleich den geringsten Wert auf und liegt auch unter
dem Deutschlandwert von 235. Der héchste Wert ist fur Brandenburg mit 270 Einwoh-
nern pro praktizierenden Arzt zu erkennen. Bei der Interpretation des Wertes fir das

2 Arbeitskammer des Saarlandes, vorlaufige Ergebnisse 2019.
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Saarland ist jedoch zu bedenken, dass ein Teil der im Saarland behandelten Patienten
auch aus den anderen Bundeslandern bzw. dem Ausland kommt, die sich nicht in der
Einwohnerzahl niederschlagen. Dies zeigt sich beispielsweise insbesondere bei
Rehapatienten (vgl. Kapitel 2.1).

Zufriedenheit

Unter die Kategorie Zufriedenheit fallen die Indikatoren Einkommen und Anzahl der
Streiks. Hierbei wird gemaf der zuvor definierten Wirkungsrichtungen im Rahmen die-
ser Studie angenommen, dass ein hoheres Einkommen einen positiven Einfluss auf die
Zufriedenheit hat.

Fur die Anzahl der Streiks wird eine ausgeglichene Ausprégung als erstrebenswert
angesehen, da dadurch sowohl der Organisationsgrad der Arbeitnehmer als auch ihre
Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen berticksichtigt werden. Die Anzahl der aus-
gefallenen Arbeitstage aufgrund von Streik ist in Abbildung 39 dargestellt.

Abbildung 39: Ausgefallene Arbeitstage aufgrund von Streik in ausgewahlten Wirtschaftszweigen fiir 2017

Ausgefallene Arbeitstage (aufgrund von Streik) 2017

nsgesamt A
Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen) ‘_
Gesundheitswesen ‘_

Interessenvertretungen sowie kirchliche und sonstige religise ‘-
Vereinigungen (ohne Sozialwesen und Sport)

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfallen; ‘.
Rickgewinnung

Erziehung und Unterricht ‘.
Kokerei und Mineralélverarbeitung ‘.

Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung ‘.

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Im Saarland sind im Jahr 2017 insgesamt 451 Arbeitstage aufgrund von Streik ausge-
fallen, darunter entfallen auf das Gesundheitswesen 124 Tage (27 Prozent). Nur der
Einzelhandel weist mit 173 ausgefallenen Arbeitstagen einen hoheren Anteil
(38 Prozent) auf. Die wenigsten Streiktage sind in der 6ffentlichen Verwaltung mit 16
Tagen zu beobachten. Diese Verteilung lasst vermuten, dass die Arbeitnehmer im Ge-
sundheitswesen gut organisiert und eher unzufrieden mit ihrer Arbeitssituation sind.
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Die zum Deutschlandschnitt tGberdurchschnittlich hohe Entlohnung (siehe Abbildung
40) in den Gesundheitsberufen im Saarland zeigt, dass Grinde fur Streiks eher im Be-
reich der Arbeits- und Belastungssituation®® zu suchen sind, als beim Verdienst.

Abbildung 40: Entlohnung in ausgewahlten Gesundheitsberufen im Jahr 2018

3.596 €/brutto im Monat verdienen Medizinische F'achanges.tellte verdienen

Gesundheits- und Krankenpfleger im Saarland 2.184€/brutto im Monat im Saarland
3.337 €/brutto im Monat fiir //Entl ohnu ng In Deutschland belauft es sich auf
Gesundheits- und Krankenpfleger in -~/ 2.240€/brutto

Deutschland ‘ ' l 2

\\ Durchschnittswerte

,Erziehung, Sozialarbeit, 2018/'/

Heilerziehungspflege* erhalt .7 2.827€/bruttoim Monat erhalten

3.309€/brutto im Monat Saarland o T “‘\Altenpﬂeger im Saarland
In Deutschland sind es 3.215€/brutto 2.744€/brutto im Monat fur Altenpfleger in
monatlich Deutschland

Quelle: Entgeltatlas der Bundesagentur fir Arbeit

So verdienen Altenpfleger im Schnitt im Saarland 2.827 Euro/brutto im Monat und da-
mit mehr als im Deutschlandschnitt von 2.744 Euro/brutto. Ein besonders hoher Unter-
schied zwischen dem Saarland und dem Bundesschnitt ist fur die Gesundheits- und
Krankenpfleger zu erkennen: diese verdienen im Saarland 3.596 Euro/brutto im Monat,
in Deutschland liegt der Verdienst bei 3.337 Euro/brutto. Einzig bei den medizinischen
Fachangestellten liegt die Entlohnung im Saarland unter dem Schnitt.

Merkmale Fachkrafteangebot

Das Konzept der "Guten Arbeit" spiegelt sich auch in der Zusammensetzung bzw. der
Diversitat des Fachkrafteangebots wider — hierzu zahlen im Rahmen dieser Studie die
Geschlechts- und Altersverteilung sowie der Anteil der auslandischen Beschaftigten. In
der folgenden Abbildung ist die Verteilung der Altersgruppen der SvpB in ausgewahlten
Berufen dargestellt.

Zhitps://saar-trier.verdi.de/branchen-und-berufe/gesundheit-soziale-dienste-wohlfahrt-und-
kirchen/krankenhaeuser/++co++72201e26-dael-11e8-b776-525400940f89
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Abbildung 41: Verteilung der Altersgruppen in ausgewahlten Berufen

82, Nichtmedizinische Gesundheit, Kérperpfiege,

Medizintechnik Insgesamt

1% 1% 1%

W < PR

81, Medizinische Gesundheitsberufe

| 4

= 15bis 25 = 25bis 40 40bis 55 =55bis65 =>65

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Generell lassen sich zwischen den Gesundheitsfachberufen und dem Schnitt Gber alle
Berufe hinweg keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich der Altersverteilung fest-
stellen. Der Anteil der 55 bis 65-Jahrigen bspw. liegt in den Berufen aus dem Gesund-
heitsbereich mit 14 bzw. 13 Prozent nur unwesentlich unter dem Schnitt aller Berufe
von 17 Prozent. Aufféllig ist der hohe Anteil an 15 bis 25-Jahrigen in der Berufsgruppe
Nichtmedizinische Gesundheit, Korperpflege, Medizintechnik: mit 23 Prozent liegt die-
ser 10-Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt. In allen drei betrachteten Berufsabgren-
zungen machen die Uber 65-Jahrigen einen sehr geringen Anteil aus. Zusammenge-
fasst kann von einer ausgeglichenen Altersverteilung im Gesundheitsbereich
gesprochen werden.

Daneben wird im Rahmen dieser Analyse angenommen, dass sich eine ,Gute Arbeit*
durch eine ausgeglichene Geschlechterverteilung innerhalb der Berufe bzw. Wirt-
schaftszweige auszeichnet. Wie Abbildung 42 zeigt ist der Gesundheitsbereich bereits
seit dem Jahr 2008 durch einen tberdurchschnittlichen Anteil an Frauen gepragt.
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Abbildung 42: Frauenanteil in ausgewahlten Wirtschaftszweigen fur 2008, 2013, 2018

Frauenanteil nach Wirtschaftszweigen

2008 2013 2018

% Insgesamt M 86 Gesundheitswesen B 87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) © 88 Sozialwesen (ohne Heime)

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

In der Gesamtwirtschaft im Saarland machen die weiblichen Beschéftigten im Jahr
2018 48 Prozent aller Beschaftigten® aus. Mit jeweils 79 Prozent liegen sowohl das
Gesundheitswesen als auch die Heime weit tber dem Durchschnitt. Lediglich im Sozi-
alwesen fallt der Frauenanteil mit 68 Prozent geringfligig kleiner aus.

Die Attraktivitat einzelner Berufsgruppen oder von Wirtschaftszweigen spiegelt sich
auch darin wider, inwieweit Personen anderer Nationalitaten ,angezogen® werden, um
in diesen Bereichen zu arbeiten. Dementsprechend ist in Abbildung 43 die Verteilung
der auslandischen SvpB nach EU insgesamt und den Drittstaaten dargestellt.

8 Summe aus SvpB und ageB
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Abbildung 43: Verteilung der auslandischen SvpB nach Herkunftsland in 2015 und 2018

Auslandische SvpB | Gesundheitswesen Auslandische SvpB | Gesundheitswesen
2015 2018

©

+239]| +35% mehr
auslandische SvpB
aus Drittstaaten 49%

46% 51%

54%

= EUinsgesamt = Drittstaaten = EU insgesamt = Drittstaaten

Auslandische SvpB | Saarland insgesamt Auslidndische SvpB | Saarland insgesamt
2015 2018

27% — 31%
mas | +43% mehr
auslandische SvpB

0, 0,
73% aus Drittstaaten 69%

=EUinsgesamt s« Drittstaaten = EUinsgesamt = Drittstaaten

Quelle: Bundesagentur fur Arbeit

Im Jahr 2018 haben im Saarland insgesamt rund 47.000 auslandische Arbeitskréfte als
SvpB gearbeitet. Das entspricht einem Anteil von 12 Prozent — im Gesundheitswesen
lag dieser Anteil bei nur 6 Prozent (1.800 auslandischen Kraften). Unter diesen kamen
51 Prozent aus Drittstaaten und 49 Prozent aus EU insgesamt. Im Vergleich zu 2015
ist die Zahl der ausléandischen SvpB aus Drittstaaten somit um 239 Personen bzw.
35 Prozent gestiegen. Eine @hnliche Entwicklung ist fur die Gesamtwirtschaft zu erken-
nen: hier steigt die Zahl um 42 Prozent bzw. 4.465 Personen. Jedoch machen in der
Gesamtwirtschaft die auslandischen Beschéftigten aus Drittstaaten einen geringeren
Anteil aus als im Gesundheitswesen (31 Prozent vs. 51 Prozent).

Vergleichende Ergebnisdarstellung und Einordnung

Nach dieser zunachst rein deskriptiven Erfassung wesentlicher Indikatoren fir die Ein-
schatzung der Arbeitsbedingungen in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft wird
im Folgenden mittels einer vergleichenden Ergebnisdarstellung — wo moglich — eine
Einordnung und Verknipfung der Indikatoren (Auswahl) vorgenommen. Dies erfolgt
sowohl auf Wirtschaftszweig- als auch auf Berufsebene.

Abbildung 44 zeigt die Indikatoren Frauenanteil, Verhéaltnis ageB zu SvpB, Befristungs-
anteil, Anzahl Arbeitsstunden sowie den Auslanderanteil fir die Gesundheitswirtschaft
sowie vier weiterer Vergleichsbranchen. Die Grof3e und Position der Kreise gibt an, ob
sich die Auspragung des jeweiligen Indikators tUber oder unter dem Durchschnitt der
saarlandischen Gesamtwirtschatft liegt.
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Abbildung 44: Vergleichende Ergebnisdarstellung - Wirtschaftszweige

[
Gesamt-
wirtschaft
Saarland

®
o
©
)

Gesundheitswirtschaft Verarbeitendes Handel und Verkehr Finanzen und Baugewerbe
Gewerbe Versicherungen

Frauenanteil g Anteil befristeter Arbeitsvertrage Auslanderanteil @

Verhéltnis ageB-SvpB @ Arbeitsstunden je Erwerbstéatige @
Darstellung WifOR.

Die Gesundheitswirtschaft sticht insbesondere mit einem Uberdurchschnittlichen Frau-
enanteil hervor, der sich - bedingt durch oft von Frauen besetzten Teilzeitstellen - auch
in einer geringen bzw. unterdurchschnittlichen Anzahl an geleisteten Arbeitsstunden
widerspiegelt. Dieser Zusammenhang ist auch fur die weiteren Wirtschaftszweige mit
einem verhaltnismafig hohen Frauenanteil, wie etwa Handel und Verkehr, zu beobach-
ten.

Hier zeigt sich ein mdglicher Ansatzpunkt fir das SchlieRen der zu erwartenden Fach-
krafteliicke in der Gesundheitswirtschaft: eine gezielte Rekrutierung von Mannern.

Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft und auch zu den weiteren dargestellten Branchen
zeichnet sich die Gesundheitswirtschaft durch einen eher geringen Anteil an auslandi-
schen Beschaftigten aus. Einzig in der Finanz- und Versicherungswirtschaft ist auch
ein unterdurchschnittlicher Auslanderanteil zu erkennen. Es besteht also noch Potenzi-
al fur eine verstarkte Rekrutierung von Fachkraften aus dem Ausland, um so den
wachsenden Engpassen in der Gesundheitswirtschaft zu begegnen. Dabei hat die tie-
fere Analyse gezeigt, dass die auslandischen Beschaftigten im Gesundheitsbereich
etwa zu gleichen Teilen aus der EU und den Drittstaaten stammen und somit eine Rek-
rutierung auch lber die europaische Grenze hinweg erfolgen sollte.

Positiv hervorzuheben ist auch, dass der Anteil an befristeten Arbeitsvertréagen in der
Gesundheitswirtschaft unter dem Durchschnitt aller Wirtschaftszweige liegt. Die saar-
landische Gesundheitswirtschaft zeichnet sich demnach durch ein sicheres Arbeitsum-
feld aus, ein Sachverhalt, der gut fir das Anwerben neuer Fachkrafte genutzt werden
konnte.

Der zuvor beschriebene sehr hohe Frauenanteil in der Gesundheitswirtschaft steht
auch im Zusammenhang mit einem hohen Teilzeitanteil unter den Gesundheitsberufen,
der in Abbildung 45 zu erkennen ist. In dieser ist die vergleichende Ergebnisdarstellung
der Indikatoren auf Ebene der Berufsgruppen abgebildet.
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Abbildung 45: Vergleichende Ergebnisdarstellung - Berufsgruppen
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Neben dem hohen Anteil an Teilzeitbeschéftigten zeichnen sich die Gesundheitsberufe
durch einen kleinen Anteil an Leiharbeitern aus, was nochmals die relativ sicheren Ar-
beitsbedingungen im Gesundheitsbereich unterstreicht. Im Gegensatz dazu ist bspw.
der Beruf Metallerzeugung von einem uberdurchschnittlichen Leiharbeitsanteil gepréagt.

Im Vergleich zu der Gesamtwirtschaft fallt das Verhaltnis der Arbeitslosen zu den SvpB
in den Gesundheitsberufen eher gering aus. Dass es im Verhéltnis gesehen mehr
SvpB als Arbeitslose gibt, kann als Anzeichen fur den erhéhten Bedarf an Fachkraften
im Gesundheitsbereich gedeutet werden.

Weiterhin sind die Gesundheitsberufe durch einen unterdurchschnittlichen Anteil an
Uber 55-Jahrigen gepragt. Im Gegensatz zu der Berufsgruppe Buchhaltung, Recht,
Verwaltung prasentieren sich die Gesundheitsberufe als ,junge Berufsgruppe. Ein
mdglicher Einflussfaktor kénnte hierbei die hohe physische Belastung in pflegerischen
Berufen oder im Rettungsdienst sein, die eine Weiterbeschaftigung in hdheren Le-
bensaltern erschweren. Fir die Fachkréftesicherung bedeutet dies, dass neben attrak-
tiven Angeboten fir jingere Generationen auch Konzepte zur "Guten Arbeit" im Alter
mitgedacht werden sollten.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Arbeit in der saarlandischen Ge-
sundheitswirtschaft durch gute Beschéaftigungsverhaltnisse gekennzeichnet ist. Einzig
der hohe Anteil an Beschéftigten in Teilzeit zeigt Optimierungspotenzial auf.

Auch hinsichtlich der Belastungssituation der Beschéftigten Iasst sich auf Basis der hier
zugrunde gelegten Indikatoren (Befristungsanteil, Arbeitsstunden, Einwohner je Arzt)
ein positives Fazit ziehen.

Ebenso schneidet die Gesundheitswirtschaft im Saarland im Gehaltsvergleich tber-
durchschnittlich gut ab.
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Verbesserungspotenzial besteht hingegen in der Diversitat der Beschaftigten in der
Gesundheitswirtschaft. Ein Erhohen des unterdurchschnittlichen Anteils an auslandisch
Beschaftigten konnte hier dazu beitragen, die Fachkraftelicke zu schlieRen. Daneben
stellt auch die ungleiche Geschlechterverteilung (Uberdurchschnittlicher Frauenanteil)
einen Ansatzpunkt fir die Fachkrafterekrutierung dar.

Es zeigt sich, dass in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft eine vorwiegend posi-
tive Arbeitsmarktsituation im Sinne des Konzepts der "Guten Arbeit" vorherrscht. Die-
sen Umstand gilt es zu nutzen, um gezielt Fachkréfte fir die Gesundheitswirtschaft im
Saarland zu gewinnen.
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4. CHARAKTERISIERUNG DER SAARLANDISCHEN
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT

Auf Basis der erarbeiteten Ergebnisse wird innerhalb des folgenden Kapitels eine Cha-
rakterisierung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft vorgenommen. Diese Charak-
terisierung stellt die zentralen quantitativen Ergebnisse sowohl der 6konomischen Be-
standsaufnahme als auch der Arbeitsmarktanalyse tberblicksartig dar.

Charakterisierung der Branche auf Basis der 6konomischen Kennzahlen

Die Charakterisierung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft auf Basis der dkono-
mischen Bestandsaufnahme der Branche innerhalb von Kapitel 2 setzt die Beitrage
einzelner Teilbereiche an der Branche in Relation zum Bundesschnitt. Dabei wird der
jeweilige Wert (Anteil an der Gesundheitswirtschaft im Saarland) mit dem bundesdeut-
schen Referenzwert (Anteil an der Gesundheitswirtschaft in Deutschland) verglichen.

Daraus ergibt sich sowohl fiir die Wertschépfungs- als auch fiir die Erwerbstétigenbei-
trdge eine regionalspezifische Charakterisierung der Branche im Saarland. Abbildung
46 stellt die Charakterisierung fir ausgewahlte Teilbereiche dar.

Abbildung 46: Charakterisierung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft auf Basis der Beitrdge der
Teilbereiche zur gesamten Branche im Vergleich mit dem Bundesschnitt

Krankenhauser

Nicht-stationére Einrichtungen s Pflegeeinrichtungen

\
\
\

\
\

\ héher

\ industrielle

Hochschulen und / Gesundheitswirtschaft
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Gesundheitsberufen AN /,—" Rehabilitationseinrichtungen

Sport-, Wellness- und
Tourismusdienstleistungen
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Quelle: Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi); Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrech-
nung (GGR), Ausgabe 2018; Berechnung und Darstellung WifOR. Anmerkung: Diese Beitrage
beziehen sich sowohl auf die Bruttowertschépfung als auch auf die Erwerbstéatigenzahl

56



Die Wertschopfung und die Sicherung von Arbeitsplatzen der saarlandischen Gesund-
heitswirtschaft wird getragen von der Bereitstellung von Dienstleistungen innerhalb der
medizinischen Versorgung. Dabei fallen insbesondere die Dienstleistungen stationarer
Einrichtungen ins Gewicht. Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
sowie stationare/teilstationare Pflegeeinrichtungen im Saarland generieren im Bunde-
schnitt einen hoheren Anteil der gesundheitswirtschaftlichen Bruttowertschdpfung und
bieten — relativ gesehen — mehr Arbeitsplatze als im Bundesschnitt. Die nicht-
stationdren Einrichtungen haben dagegen einen geringeren Anteil — hinsichtlich beider
Kennzahlen — als auf nationaler Ebene.

Die Bedeutung der industriellen Gesundheitswirtschaft (IGW) fur Wohlstand und Be-
schaftigung im Saarland ist vergleichsweise gering. Dies trifft sowohl auf die Herstel-
lung von Humanarzneimitteln, von Medizinprodukten und medizinischen GrolR3geraten,
den GroRRhandel und die unternehmerische Forschung & Entwicklung zu. Dies ist da-
rauf zurtickzufiihren, dass insbesondere fir die IGW des Saarlandes kleine und mittle-
re Unternehmen von herausragender Bedeutung sind.

Das Alleinstellungsmerkmal des Saarlandes spiegelt sich auch in den Wertschdpfungs-
und Erwerbstatigenkennzahlen wider: Der Beitrag der Ausbildung in Gesundheitsberu-
fen ist Spitzenwert in Deutschland. Kein anderes Bundesland generiert in diesem Teil-
bereich anteilig mehr Wertschopfung oder bietet mehr Arbeitsplatze als das Saarland.
Mit zahlreichen Hochschulen, dem Universitatsklinikum sowie Aus- und Weiterbil-
dungsstatten bietet das Saarland eine breite Ausbildungslandschaft im Bereich der
Gesundheitswirtschaft.

Aus dieser breiten Bildungslandschaft heraus resultiert ein relativ hoher Anteil von
Wertschopfung und Beschaftigung, die durch Forschung & Entwicklung an Hochschu-
len und Forschungseinrichtungen generiert wird. Dementgegen stehen — wie bereits
ausgefihrt — die relativ geringen Betrage der unternehmerischen Forschung & Entwick-
lung.

Unterdurchschnittlich ausgepragt sind trotz der grofRen Beitrage der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen im Saarland die Anteile der Sport-, Wellness- und Touris-
musdienstleistungen mit Gesundheitsbezug.

Charakterisierung der Branche auf Basis der Arbeitsmarktanalyse

Fur die Charakterisierung der saarlandischen Gesundheitswirtschaft auf Basis der
durchgefihrten Arbeitsmarktanalyse werden im Folgenden ausgewdahlte Kennzahlen
zur Fachkraftesituation sowie zum Konzept der "Guten Arbeit" in den Kontext der Ge-
sundheitswirtschaft auf Bundesebene gestellt. Hierfiir wird in Abbildung 47 die jeweilige
Kenngrol3e auf Saarlandebene mit dem bundesdeutschen Wert verglichen.
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Abbildung 47: Vergleich Gesundheitswirtschaft des Saarlandes zur Gesundheitswirtschaft Deutschlands
ausgewahlter Indikatoren
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Im Vergleich zum Bundesschnitt zeigt sich die Engpasssituation im nicht-stationaren
und stationaren Bereich im Jahr 2019 im Saarland noch entspannter. Jedoch weisen
die industrielle Gesundheitswirtschaft sowie die weiteren Teilbereiche héhere Engpas-
se als auf Bundesniveau auf, so dass der relative Engpass in der gesamten saarlandi-
schen Gesundheitswirtschaft etwa dem Deutschlandwert entspricht.

Im Saarland ist die Gesundheitswirtschaft im Gegensatz zu Deutschland insgesamt
von einem hohen Anteil an weiblichen Beschaftigten gepragt. Zudem ist die Arbeit-
nehmerschaft in der saarlandischen Gesundheitswirtschaft deutlich alter als im Bun-
desvergleich. Diese Struktur des Fachkrafteangebots spiegelt sich auch in einem tber-
durchschnittlichen Teilzeitanteil in den Gesundheitsberufen im Saarland wider.

Innerhalb der saarlandischen Gesamtwirtschaft kann die Gesundheitswirtschaft mit
einem vergleichsweisen geringen Anteil an befristeten Arbeitsverhéltnissen punkten.
Im Vergleich zur Gesundheitswirtschaft auf Deutschlandebene liegt das Saarland hin-
sichtlich des Befristungsanteils jedoch leicht Gber dem Bundesschnitt.
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5.HANDLUNGSFELDER ZUR FORDERUNG DER
GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IM SAARLAND

Die Gesundheitswirtschaft ist eine Zukunftsbranche im Saarland, die auf politischer
Ebene eine zunehmende Aufmerksamkeit erfahrt.** Ausgehend von der 8konomischen
Zahlen- und Faktenbasis, der arbeitsmarktspezifischen Analyse sowie den daraus ab-
geleiteten besonderen Charakteristika ergeben sich fur die zukinftige Starkung der
saarlandischen Gesundheitswirtschaft verschiedene Ansatzpunkte und zu adressie-
rende Handlungsfelder.

In diesem Abschnitt werden daher sowohl quantitativ als auch qualitativ abgeleitete
Handlungsfelder beschrieben. Hierzu wurden — unter Einbeziehung einer Expertenrun-
de — die nachfolgend beschriebenen Bereiche identifiziert und zu ergreifende Mal3-
nahmen zur Implementierung vorgeschlagen (siehe Abbildung 48). Auf diese Weise
kann das MWAEYV die jeweiligen Handlungsfelder adressieren, um die zukinftige posi-
tive Entwicklung der Branche zu befdrdern.

Abbildung 48: Schematische Ubersicht der Handlungsfelder
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2 Hierzu u. a. Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr 2017.
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Kommunikation — Sichtbarkeit der Gesundheitswirtschaft als attraktive Zu-
kunftsbranche im Saarland weiter erhdhen

Den Ausgangspunkt fir die weitere Etablierung der Gesundheitswirtschaft als eine der
Zukunftsbranchen im Saarland bildet die Erhéhung der Sichtbarkeit der Branche sei-
tens des MWAEV. Wahrend andere prominente Branchen der saarl&andischen Wirt-
schaft bereits eine erhdhte wirtschaftspolitische Aufmerksamkeit auch in der externen
Kommunikation des Ministeriums erfahren, ist die Gesundheitswirtschaft bislang zu
wenig bzw. nur am Rande sichtbar.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie und insbesondere die vergleichende Einord-
nung — und damit die Herausstellung der Branche als Wirtschafts- und Beschéftigungs-
faktor — bieten die faktenbasierte Grundlage fir eine prominentere Platzierung der Ge-
sundheitswirtschaft als wichtige Zukunftsbranche an der Saar. Seitens des MWAEYV gilt
es, diese neuartigen Informationen nach Veréffentlichung der Studie einer breiten Of-
fentlichkeit und insbesondere allen wichtigen Stakeholdern gegeniiber zu kommunizie-
ren. Durch die Verbreitung der Brancheninformationen kann das MWAEYV ein wichtiges
erstes Signal setzen, um zu verdeutlichen, dass die Gesundheitswirtschaft auf wirt-
schafts- und arbeitsmarktpolitischer Ebene zukiinftig verstarkte Aufmerksamkeit erfah-
ren wird. Der im Rahmen der Studie einbezogene Expertenkreis — bestehend aus ver-
schiedenen Branchenakteuren — bietet hierbei die Grundlage fiir einen sukzessive zu
erweiternden Adressatenkreis.

Als konkrete MaRnahme sollte zunachst eine Themenseite zur Gesundheitswirtschaft
im Internetauftritt des Ministeriums integriert werden. Analog zu bestehenden Themen
wie der Kreativwirtschaft oder der Tourismusférderung erfahrt die Branche damit mehr
und insbesondere kontinuierliche Sichtbarkeit. Die zu etablierende Themenseite kann
dabei sowohl als Informationsbasis fiir die seitens des MWAEV behandelten Themen
im Kontext der Gesundheitswirtschaft dienen, als auch zukilnftig als Plattform fur die
gezielte Vernetzung verschiedenster Akteure der Branche ausgebaut werden.

Darluber hinaus existiert im Saarland mit dem bundesweiten SALUT-Kongress bereits
ein etabliertes Format, um die Themen der Gesundheitswirtschaft bei den Branchenak-
teuren des Saarlandes aber insbesondere auch bei tiberregionalen und internationalen
Stakeholdern zu platzieren. Daneben sollten auch die Ubrigen bundesweiten Kongres-
se der Gesundheitswirtschaft starker in das Blickfeld aller Akteure gelangen. Zu diesen
Akteuren gehdren Unternehmen und Verb&nde genauso wie Vertreter der Landesre-
gierung. Durch den Austausch des MWAEV mit anderen Landesregierungen sowie
Vertretern aus Wirtschaft und Verbanden kénnen Impulse und Best Practices — etwa
zu bestehenden Strategien zur Férderung der Branche — erkannt und an die Belange
der saarlandischen Gesundheitswirtschaft angepasst werden.

Daruber hinaus gilt es, die Berichterstattung zur Entwicklung der saarlandischen Ge-
sundheitswirtschaft in Zukunft zu verstetigen. Durch die GGR des BMWi als Grundlage
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der vorliegenden Studie existiert eine jahrlich aktualisierte Datenbasis, die seitens des
MWAEYV auch in den Folgejahren aufgegriffen werden sollte, um die zentralen Indikato-
ren der Branche zu berichten und mit der Kommunikation eigener Branchenthemen
und Aktivitaten zu verknlpfen.

Weiterhin bieten die vorliegenden Studienergebnisse dem MWAEV die Mdglichkeit, —
gemeinsam mit anderen Akteuren wie z. B. der Arbeitskammer des Saarlandes — die
Bedeutung der Gesundheitswirtschaft als attraktives Beschéftigungsfeld herauszustel-
len und so dem hier aufgezeigten zukinftigen Fachkraftebedarfen zu begegnen. Um
die Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft in ihrer ganzen Breite abzubilden, sollte
der Fokus auch auf Berufe auRerhalb der klassischen Gesundheitsberufe gelegt wer-
den. Hierdurch kann das Bewusstsein geschaffen werden, dass die Gesundheitswirt-
schaft eine differenzierte, heterogene und damit spannende Branche darstellt. Dies
erhoht auch die Attraktivitat fur Manner und ruckt den Fokus potenzieller Bewerber
auch auf andere Bereiche der Gesundheitswirtschaft. Die hohe Bedeutung kleiner und
mittlerer Unternehmen, insbesondere im industriellen Bereich der Gesundheitswirt-
schaft, kann hier als Pluspunkt beworben werden. Den Beschaftigten bietet sich
dadurch u. a. eine hohe Flexibilitat durch flache Hierarchien und abwechslungsreiche
Tatigkeitsgebiete. Insbesondere im Hinblick auf den Ausbau des industriellen Bereichs
und die relativ hohen Engpasse in der Zukunft ist dies ein wichtiges Handlungsfeld.

Vernetzung — Mehrdimensionalitat der Branche im Saarland bertcksichtigen und
entsprechend handeln

Gesundheit stellt ein hohes gesellschaftliches Gut dar, das nicht ausschlief3lich aus
okonomischer Perspektive behandelt werden darf. Die Gesundheitswirtschaft ist nicht
nur eine heterogene Branche, sondern als solche auch von verschiedenen Akteuren
beeinflusst.

Die vorliegende Studie soll dem MWAEV dazu dienen, den Dialog mit allen relevanten
Akteuren anzustof3en. Im Rahmen eines entsprechenden kontinuierlichen Formats
sollten sich diese Uber den Status quo und die zuklnftige Entwicklung der Branche
austauschen, Teilbereiche und -themen definieren und diese gemeinsam bearbeiten.
Hierbei kann der Blick auf andere Bundeslander und ein zukinftiger landertbergreifen-
der Austausch auf ministerialer Ebene helfen.

Ausgehend von der bereits benannten verstarkten Kommunikation bietet es sich an,
zur Koordinierung ressortiibergreifender Aktivitaten einen Beauftragten der Landesre-
gierung fur die Gesundheitswirtschaft einzusetzen. So konnte der Mehrdimensionalitat
der Branche sowohl beziglich der zu bearbeitenden Themen als auch der verantwortli-
chen Ressorts in einem ersten Schritt begegnet werden.

Neben der erforderlichen Zusammenarbeit auf politischer Ebene ist eine starkere Ver-
netzung der Branchenvertreter geboten, insbesondere zwischen Akteuren der For-
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schung und solchen der Industrie. Die Ergebnisse der Studie zeigen: Wertschdpfung
durch Forschung & Entwicklung wird hauptsachlich in Einrichtungen und Hochschulen
generiert, die (hauptsachlich kleinen und mittleren) Unternehmen tragen hierzu kaum
bei. Es sollte aus diesem Grund eine Plattform geschaffen oder bestehende Formate
weiterentwickelt werden, die die Forschung und die industrielle Produktion im Saarland
wirkungsvoller zusammenbringt. So wird es den Unternehmen ermdglicht, Informatio-
nen zum aktuellen Stand der Forschung zu erhalten und daraus im besten Fall Innova-
tionen flr die eigene Produktion umzusetzen.

Uber die starkere Verzahnung von Forschung und Produktion hinaus sollte hier auch
die Versorgung nicht aufen vor bleiben. Neue und innovative Versorgungskonzepte —
etwa im Bereich der Digitalisierung — konnten im Saarland einem ,Laborversuch® un-
terzogen werden. Das Bundesland weist durch seine Ubersichtlichkeit gute Vorausset-
zung auf, alle relevanten Akteure zusammenzubringen und Innovationen einem Praxis-
test zu unterziehen. Das Saarland koénnte sich diesbezlglich perspektivisch auch
Uberregional zu einem Vorreiter in der Erprobung von Innovationen in der gesundheitli-
chen Versorgung entwickeln.

Mit dem Netzwerk healthcare.saarland verfligt das Bundesland bereits tUber ginstige
Strukturen zur Verbesserung technologischer Wettbewerbsfahigkeit und Innovations-
kraft saarlandischer Unternehmen. Diese Aktivitaten sollten zukinftig weitergefihrt
sowie bezuglich einer Intensivierung der bestehenden Netzwerkaktivitaten gepruft wer-
den.

In der Kombination von 6konomischer und arbeitsmarktspezifischer Betrachtung der
Gesundheitswirtschaft nimmt das MWAEV mit der vorliegenden Studie eine Vorreiter-
rolle ein. Dieser Umstand sollte in der Zukunft genutzt werden, den gezielten Aus-
tausch des Ministeriums mit anderen Bundeslandern voranzutreiben. Durch die Teil-
nahme politischer und wirtschaftlicher Akteure auf bundesweiten Veranstaltungen
sowie die gezielte Kommunikation der saarlandischen Aktivitdten erfahrt der Gesund-
heitswirtschaftsstandort auch Giberregional eine starkere Beachtung.

Erkennen und Handeln — Die Charakteristika der Branche im Saarland aufgreifen
und gezielte Férderung anstol3en

Die vorliegende Studie zeigt erstmals anhand von 6konomischen Indikatoren die spezi-
fische Charakteristik der saarlandischen Gesundheitswirtschaft hinsichtlich der Aus-
préagung verschiedener Teilbereiche. Diese standortspezifischen Besonderheiten gilt es
seitens des MWAEYV zukiinftig gezielt zu adressieren.

In der saarlandischen Gesundheitswirtschaft sind mit der Grundlagenforschung, etwa
im Bereich der Bioinformatik, der produzierenden industriellen Gesundheitswirtschaft
sowie zahlreichen Einrichtungen der Versorgung alle Elemente einer funktionierenden
Wertschopfungskette Gesundheit* vorhanden. Um diese guten Voraussetzungen aus
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wirtschaftspolitischer Sicht zu befordern, gilt es, die relevanten Akteure in entspre-
chenden Formaten zusammenzubringen. In diesem Rahmen k&nnen notwendige
MafRRnahmen und insbesondere Ideen fir eine innovative Kooperation mit den ver-
schiedenen Branchenakteuren diskutiert werden. Aus politischer Sicht kann auf dieser
Grundlage der Versuch unternommen werden, das Saarland in spezifischen und zu-
kunftsorientierten Themenfeldern zu einem Vorreiter zu entwickeln. Die mit dem Deut-
schen Forschungsinstitut fir Kinstliche Intelligenz (DFKI) bestehende, langjéhrige
Standortkompetenz auf diesem Themengebiet kann an dieser Stelle exemplarisch auf-
gefuihrt werden. Eine strategische Weiterentwicklung dieses Themenfeldes kann zu
einem innovativen Okosystem beitragen, das der Gesundheitswirtschaft am Standort
dabei wichtige Verkniipfungen mit anderen Wirtschaftszweigen liefert.

Dass das Saarland bundesweit in Bezug auf die Ausbildung in Gesundheitsberufen ein
Alleinstellungsmerkmal aufweist, ist keine neue Erkenntnis der vorliegenden Studie.
Vielmehr wird dieser Umstand durch die 6konomischen Kennzahlen zur Wertschop-
fung und Erwerbstétigkeit untermauert. Die Verbindung aus der breiten Aus- und Wei-
terbildungslandschaft und der guten stationdren Versorgung bietet Mdglichkeiten zum
Ausbau von spezifischen Bildungsangeboten, beispielsweise im Bereich der Weiterbil-
dung von Pflegekraften, insbesondere im Zuge der Digitalisierung.

Eine Ausbildungsoffensive auch abseits der klassischen Gesundheitsberufe, z. B. im
medizinisch-technischen Bereich, um die Partizipation von Frauen in technischen Ge-
sundheitsberufen und Méannern in klassischen Gesundheitsberufen zu beférdern, sollte
angestrebt werden. Dies kann helfen, dem Fachkraftebedarf sowie der steigenden Al-
terung in den Berufen, die insbesondere aufgrund der physischen Belastung in den
Gesundheitsberufen kritisch ist, zu begegnen. Neben der Ausbildung von Fachkraften
der Gesundheitswirtschaft sollte ein weiteres Augenmerk darauf liegen, die Absolven-
ten in den Einrichtungen und Unternehmen der saarlandischen Gesundheitswirtschaft
zu halten.

Gleichzeitig ist die Schaffung von Arbeitsbedingungen, die eine lange Partizipation am
Arbeitsmarkt ermdéglichen, begriRenswert. Hierbei kann beispielsweise tUber Umschu-
lungsprogramme fur altere Arbeitnehmer aus den Gesundheitsberufen in weniger phy-
sisch belastende Berufe der Gesundheitswirtschaft nachgedacht werden. Das MWAEV
sollte in Anbetracht der demografischen Strukturen der Gesundheitswirtschaft die For-
derung der Schaffung von flexibleren Arbeitszeitmodellen sowohl fur die Kinderbetreu-
ung als auch fir die Pflege Angehdriger in den Betrieben voranzutreiben. Hierdurch
kann die Reduktion des Arbeitsangebots abgefangen und so dem steigenden Engpass
begegnet werden. Zusammen mit der Verbesserung der Wiedereinstiegsmoglichkeiten
von Berufsrickkehrern und Berufswechslern sowie der Schaffung attraktiver Beschéfti-
gungsbedingungen kann die Attraktivitat der Gesundheitswirtschaft als Arbeitgeber
insgesamt gestarkt werden.
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Die Fachkraftesicherung stellt bundesweit sowie branchenuibergreifend Wirtschaft und
Politik vor Herausforderungen. Das heil3t im Umkehrschluss auch, dass bundesweit
Losungen und Konzepte erarbeitet werden, um der angespannten Fachkraftesituation
entgegenzuwirken. Hier kann ein bundeslandiibergreifender Austausch tUber Erfahrun-
gen bzgl. verschiedener Initiativen helfen, voneinander zu lernen und Optimierungspo-
tenziale zu identifizieren. Als Initiator eines solchen Austausches innerhalb der bun-
desweiten Gesundheitswirtschaft, kann das Saarland zukinftig eine Vorreiterrolle
einnehmen.

Daruiber hinaus bietet die vorhandene Versorgungsstruktur — insbesondere im Bereich
der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen — Ansatzpunkte fur die Ausweitung der
gesundheitstouristischen Angebote. Die im Bereich des Gesundheitstourismus gene-
rierte Wertschopfung ist im Saarland vergleichsweise gering. Hier kann das Saarland
von anderen Bundeslandern lernen, die Angebote im Bereich des deutschlandweiten
aber auch des internationalen Medizintourismus auszubauen und entsprechend zu
bewerben.

Der Umstand, dass ein Grof3teil der Wertschdpfung der Branche — inshesondere der
IGW — von kleinen und mittleren Unternehmen erbracht wird, verdeutlicht die Notwen-
digkeit, bestehende wirtschaftspolitische Instrumente des MWAEYV auf die Belange der
Gesundheitswirtschaft auszurichten. Dazu gehdren speziell auf die Branche zuge-
schnittene Informations- und Beratungsveranstaltungen sowie umfassende Informatio-
nen dber die Themenseite zur Gesundheitswirtschaft.

Bestehendes weiterfiihren — FoOrderinstrumente evaluieren und vorhandene
Strukturen starken

Neben neuen Impulsen und Perspektiven geht es bezlglich einer Starkung der saar-
landischen Gesundheitswirtschaft auch darum, auf Bestehendem aufzubauen. Zahirei-
che Foérderinstrumente des MWAEYV, insbesondere fir KMU, bergen auch fur die Un-
ternehmen der Gesundheitswirtschaft Potenziale. Vorhandenen Strukturen zur
Vernetzung der Branchenakteure bilden daruber hinaus eine geeignete Basis zur In-
tensivierung der gegenseitigen Abstimmung.

Das Angebot an bestehenden Forderinstrumenten des MWAEV umfasst beispielswei-
se die Forderung von Digitalisierungs- und Innovationsvorhaben, Instrumente zur Star-
kung der Tourismuswirtschaft oder Angebote zur Bezuschussung von Weiterbildungs-
maflnahmen. Alle diese Instrumente sind auch fir die Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft relevant, etwa im Bereich der Pflege im Hinblick auf eine Entlas-
tung des Personals bei Routinetatigkeiten. Aber auch fiir die zahlreichen KMU der in-
dustriellen Gesundheitswirtschaft bieten die bestehenden Instrumente Chancen, Un-
terstutzung bei der digitalen Transformation von Produktions- aber auch Verwaltungs-
und Managementprozessen zu erhalten. Auch bestehende Instrumente zur Forderung
von Griunderinnen und Grundern bergen grol3es Potenzial fir die Belange der Branche.
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Eine noch attraktivere Grindungslandschaft wirde dem Saarland helfen, Absolventen
der zahlreichen Bildungsstatten vor Ort zu halten sowie Impulse fir Innovationen zu
schaffen. Dennoch sollte das MWAEV auch eine Evaluierung der Forderinstrumente
anstof3en, um die Angebote an die Belange der Querschnittsbranche Gesundheitswirt-
schaft anzupassen. Beispielsweise konnte der Gesundheitstourismus innerhalb der
Forderung der Tourismuswirtschaft besser bertcksichtigt werden.

Uber die Evaluierung von bestehenden Forderinstrumenten sollte auch die Kommuni-
kation der Angebote des MWAEYV verstarkt werden. Gerade fur KMU ist der mit biro-
kratischen Hurden verbundene Aufwand grof3, alle relevanten Informationen zusam-
menzutragen und die verwaltungstechnischen Aufgaben zu bewaltigen, die von der
offentlichen Hand gestellt werden. Aus diesem Grund sollten die Instrumente so aus-
gestaltet werden, dass sie besser und schneller zu verstehen sind. Die Instrumente
sollten darlber hinaus prominent auf der zu erstellenden Themenseite zur Gesund-
heitswirtschaft im Internetauftritt des MWAEV prasentiert werden.

Interregionalitat — Die besondere Stellung des Saarlandes als Teil einer Grol3re-
gion bericksichtigen

Die Gesundheitswirtschaft des Saarlandes ist aufgrund seiner geografischen Lage in
der GrolRregion Luxemburg, Frankreich, Belgien und Rheinland-Pfalz einem erhdhten
Wettbewerb ausgesetzt. Ein wesentlicher Ansatzpunkt seitens des MWAEV stellt im
ersten Schritt die gezielte Ansprache der in den angrenzenden Regionen verantwortli-
chen Akteure dar. Das Ziel sollte dabei sein, die Gesundheitswirtschaft als zentrale
Branche in der gesamten Grol3region zu einem wichtigen Thema zu machen. Hierzu ist
der Dialog mit den politischen Entscheidungstragern in den anderen Teilregionen er-
forderlich, wobei das Ziel ein Gbergreifender und regelmaiiger Dialog zu Themen der
Gesundheitswirtschaft sein sollte. Sofern ein solches Format zustande kommt, konnen
dabei die verschiedenen Herausforderungen, sowie letztlich auch gemeinsame Vorha-
ben mit allen betreffenden Akteuren diskutiert werden. Das Saarland als Zentrum der
Grolregion kann dabei eine treibende Rolle einnehmen.

Ein mdgliches Instrument kénnte die weitere Vermarktung des Saarlandes als attrakti-
ver Ausbildungsstandort in der Grof3region sein. Hierzu kann das MWAEYV eine sowohl
bundesland- als auch staatentbergreifende Koordination des Ausbildungssystems vo-
rantreiben, um die Anrechenbarkeit saarldndischer Abschlisse in der Groliregion si-
cherzustellen und die Attraktivitdt der Ausbildung im Saarland zu erhéhen. Durch die
Installation von Leuchtturmausbildungsstéatten in Berufen der Gesundheitswirtschaft
sowie einer kooperativen Hochschule, die stark innerhalb der Grol3region vernetzt ist
und die vorhandenen Synergien nutzt, kann der derzeitige Vorsprung im Bereich der
Ausbildung weiter ausgebaut werden.

Innerhalb der Grof3region sollte das Saarland die Attraktivitat als Wohn-, Arbeits-, und
Standort erhéhen, um auf der einen Seite zukiinftig Absolventen in der Region binden
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zu konnen und auf der anderen Seite Schlisselakteure der Gesundheitswirtschaft im
Saarland zu halten und zu akquirieren. Neben den o0.g. Verbesserungen der Arbeitsbe-
dingungen, z&hlt hierzu auch u. a. die Optimierung der Infrastruktur — sowohl im Nah-

als auch im Fernverkehr, dies wéare auch der Forderung des Gesundheitstourismus
zutraglich.

66



6. FAZIT UND AUSBLICK

Die vorliegende Studie zur Gesundheitswirtschaft im Saarland bildet erstmalig eine
detaillierte Analyse der Branche aus wirtschafts- und arbeitsmarktpolitischer
Perspektive. Auf Basis der 6konomischen Bestandsaufnahme der Branche sowie der
Untersuchung der aktuellen und zuklnftigen Arbeitsmarktsituation werden besondere
regionalspezifische Charakteristika der Gesundheitswirtschaft im Saarland ersichtlich.
Die daraus abgeleiteten Handlungsfelder und MalRnahmen stellen aus Sicht des
MWAEYV die Grundlage dar, zukinftig eine gezielte wirtschaftspolitische Forderung zu
initiileren.

Ausgehend von der etablierten und national vergleichbaren GGR des BMWi wurde fir
das Saarland eine differenzierte Untersuchung der Branche durchgefiihrt. Die
vorgestellten Ergebnisse belegen  eindrucksvoll die Bedeutung der
Gesundheitswirtschaft fur wirtschaftiches Wachstum und den Arbeitsmarkt im
Saarland.

= Mit einem Anteil von 12,9 Prozent an der gesamten Wirtschaftsleistung im Jahr
2017 bildet die Branche eine zentrale S&aule der saarlandischen Wirtschaft.

= Mit einer absoluten Bruttowertschépfung in Hohe von 4,1 Mrd. Euro Ubertrifft
die Gesundheitswirtschaft andere prominente industrielle Branchen an der
Saar.

= Die Branche bietet Arbeit fir rund 92.000 Erwerbstitige und sichert damit
17,4 Prozent aller Arbeitsplatze im Saarland.

= Die Gesundheitswirtschaft im Saarland umfasst dabei zahlreiche Akteure der
(Grundlagen-)Forschung und Entwicklung, der Ausbildung fir das
Gesundheitssystem, der Produktion und Distribution durch industrielle
Teilbereiche sowie einer ausgepragten Versorgungslandschaft und bildet dabei
die gesamte Wertschopfungskette ,Gesundheit” ab.

= Eine tragende Saule der Branche stellen die Akteure der medizinischen
Versorgung und speziell der stationaren Einrichtungen im Saarland dar. Mit
einem Anteil von 57,9 Prozent an der gesamten Wirtschaftskraft der Branche
sind Krankenhduser, Reha- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die stationare
Pflege ein wirtschaftlicher Stabilisator der saarlandischen Wirtschaft. Als
Arbeitgeber fir fast 30.000 Erwerbstatige sind die Einrichtungen der stationéren
Versorgung daruber hinaus ein wichtiger Arbeitgeber in der Region.

= Durch die industrielle Gesundheitswirtschaft (IGW) im Saarland entstanden im
Jahr 2017 rund 600 Mio. Euro an Bruttowertschopfung. Dies entspricht einem
Anteil von Uber 14 Prozent an der Wirtschaftsleistung der gesamten Branche.
Als wichtiger Teil der gesundheitswirtschaftlichen Wertschopfungskette ist die
IGW Arbeitgeber fur rund 11.000 Erwerbstatige und sichert damit allein rund
2 Prozent der gesamten Arbeitsplatze im Saarland (zum Vergleich: im
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Fahrzeugbau sind rund 4 Prozent aller Erwerbstatigen im Saarland beschéftigt).
Als besonderes Charakteristikum zeichnet sich die saarlandische IGW durch
einen hohen Anteil an kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) aus. Uber
62 Prozent der Bruttowertschdpfung und rund 80 Prozent der Arbeitsplatze
entfallen innerhalb der industriellen Gesundheitswirtschaft im Saarland auf
KMU.

Aufbauend auf der o©konomischen Bestandsaufnahme erfolgt in dieser Studie
zusatzlich erstmals eine differenzierte Analyse des gesundheitswirtschaftlichen
Arbeitsmarktes. Durch die Nutzung der existierenden Branchenabgrenzung sowie die
Verknipfung bestehender 6konomischer Daten mit arbeitsmarktspezifischen
Indikatoren wird die Gesundheitswirtschaft in konsistenter Art und Weise sowohl aus
wirtschafts- als auch arbeitsmarktpolitischer Perspektive untersucht.

= Die Gesundheitswirtschaft ist bedeutender Beschaftigungsfaktor im Saarland
und bereits heute werden handeringend Fachkréfte gesucht. Der
Fachkrafteengpass belauft sich bereits im Jahr 2018 auf 3.300 Personen bzw.
relativ zur Nachfrage auf 3,3 Prozent. Bis zum Jahr 2030 wird dieser auf rund
17.000 Arbeitskréfte bzw. 15,7 Prozent ansteigen. Damit kann zukunftig jede
sechste Stelle in der Gesundheitswirtschaft im Saarland nicht besetzt werden.

= Am angespanntesten ist die Fachkraftesituation zukinftig in der industriellen
Gesundheitswirtschaft. Bis zum Jahr 2030 steigt hier der Fachkrafteengpass
um den Faktor 7 auf 2.100 fehlende Arbeitskrafte. Die stationare und nicht-
stationdre Versorgung verzeichnet mit Faktoren Uber 5 jedoch auch hohe
Bedarfe an Fachkréften.

= Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft des Saarlandes ist die
Gesundheitswirtschaft aktuell durch eine um 1,6 Jahre jingere Belegschaft
gekennzeichnet. Die Alterung schreitet mit einem Anstieg von 4,3 Jahren
aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur bis zum Jahr 2030 jedoch
voraussichtlich schneller voran als im Landesschnitt (+1,9 Jahre).

= |Im Bereich der ,Guten Arbeit® ist positiv hervorzuheben, dass die
Gesundheitswirtschaft des Saarlandes mit einer Befristungsquote der neu
abgeschlossenen Arbeitsvertrage von 37 Prozent unter dem Durchschnitt der
Gesamtwirtschaft von rund 45 Prozent liegt. Dies tragt zur Attraktivitat dieser
Branche bei.

Die erstellte Zahlen- und Faktenbasis sowie die identifizierten Handlungsfelder und
Maflnahmen sollen zukinftig dazu beitragen, eine Verstetigung der wirtschafts- und
arbeitsmarktpolitischen Aktivitaten im Kontext  von Gesundheit und
Gesundheitswirtschaft zu erreichen.

In diesem Zusammenhang gilt es, die besonderen Starken der Branche im Saarland,
wie zum Beispiel die hervorragenden Strukturen im Bereich der Aus- und
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Weiterbildung oder die hochstehende medizinische Versorgung, noch stéarker auch aus
wirtschaftspolitischer Sicht zu nutzen.

Neben der starkeren Kommunikation seitens des MWAEV besteht ein zentraler
Anknupfungspunkt fur die Beférderung der zukinftigen Branchenentwicklung in einer
verbesserten Vernetzung der bereits heute vorhandenen Akteure entlang der
gesamten gesundheitswirtschaftlichen Wertschépfungskette. Aufgrund der regionalen
Strukturen besitzt das Saarland grundsétzlich gute Voraussetzungen, sich zu einer
prosperierenden und innovativen Gesundheitswirtschaftsregion zu entwickeln. Das
MWAEV kann dieses Potenzial durch die starkere Positionierung der Branche
befdrdern und von politischer Seite die Entstehung eines lbergreifenden Netzwerkes,
in das neben den verschiedenen Akteuren der Gesundheitswirtschaft auch und
insbesondere andere politische Ressorts einbezogen werden, anstof3en.
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METHODISCHE ERLAUTERUNGEN

Grundkonzepte der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR)

In diesem Abschnitt werden im Uberblick die Grundkonzepte der Gesundheitswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung (GGR) dargestellt. Die Schwerpunkte liegen dabei ins-
besondere auf Definitionen und dem GGR-spezifischen Merkmal der gliterseitigen Ab-
grenzung unter Heranziehung der Gesundheitsausgabenrechnung sowie der
grundlegenden Berechnungsweise auf Bundesebene.?®

Definition und guterseitige Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft

Die Erfassung der Gesundheitswirtschaft im Rahmen der GGR orientiert sich an der
Definition der Nationalen Branchenkonferenz aus dem Jahr 2005. Demzufolge umfasst
die Gesundheitswirtschaft die ,Erstellung und Vermarktung von Gitern und Dienstleis-
tungen, die der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen“.?® Diese
breite Definition der Branche war zwar nicht operationabel, berticksichtigte jedoch da-
mals schon einen wesentlichen Aspekt, der maRgeblich fur die Quantifizierung der Ge-
sundheitswirtschaft im Rahmen der GGR wurde und ist. Das Augenmerk liegt dabei auf
der guterseitigen und nicht der einrichtungsspezifischen Abgrenzung, die durch die
Definition erfolgt.

Dies geht auch mit der Definition der Gesundheitsausgaben laut OECD einher, die
mafRgeblich fur die Abgrenzung und Erfassung des Kernbereichs der Gesundheitswirt-
schaft ist, worauf in der weiteren Ausfiihrung detaillierter eingegangen wird. Sie bein-
haltet im Grunde denselben Gedanken wie die obige Definition, stellt den Sachverhalt
aber noch expliziter dar. Dabei erganzt sie die Ausfilhrung um den Aspekt, dass Fra-
gen der Verantwortlichkeit flr Bereitstellung oder Finanzierung nicht ausschlaggebend
fur die Gesundheitsrelevanz des Gutes sind, sondern allein das vordergriindige Ziel
der Ware oder Dienstleistung, das in der Verbesserung, Erhaltung oder Bewahrung
von Gesundheit liegt.?’

Die Quantifizierung des volkswirtschaftlichen Beitrags, der durch die Bereitstellung und
Produktion dieser gesundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen innerhalb
Deutschlands entsteht, ist demzufolge das Ziel der GGR. Auch dabei ist die Einrich-
tung - oder allgemeiner - die wirtschaftliche Einheit, in der die Bereitstellung erfolgt
sowie die Frage der Finanzierung fur die Aufnahme und Erfassung des Gutes nicht von

% Eine ausfiihrlichere Beschreibung des Vorgehens liefert Schwarzler, M.C., Kronenberg T. (2016).
%% BjoCon Valley (2015).
? \/gl. OECD, Eurostat, WHO (2011).
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Relevanz. Durch diesen guterspezifischen Ansatz unterscheidet sich die GGR malfi-
geblich von anderen Vorgehensweisen?® zur Quantifizierung der Querschnittsbranche.

Volkswirtschaftliche Kennzahlen zur Quantifizierung der Querschnittsbranche

Im Rahmen der GGR steht die Quantifizierung der Branche im volkswirtschaftlichen
Kontext im Vordergrund. Dies impliziert eine Heranziehung der Berechnungskonzepte
und Datenbasen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) unter Berlck-
sichtigung der Gesundheitswirtschaft. Dabei wird die Branche als ,Satellit” in die 6ko-
nomischen Berechnungskonzepte integriert. Eine wesentliche MaRRgabe besteht in der
Aufrechterhaltung der gesamtwirtschaftlichen Strukturen und Volumina bei der Heraus-
I6sung der Querschnittsbranche. Das grundséatzliche Datenkonstrukt bilden dabei Auf-
kommens- und Verwendungstabellen der VGR.

Das resultierende Rechenwerk bietet eine Vielzahl an Kennzahlen, die zur Charakteri-
sierung der Branche herangezogen werden konnen. Die Wesentlichsten sind die
Kennzahlen Bruttowertschdpfung, Erwerbstatige, Exporte und Importe. Sie entstam-
men allesamt demselben Konzept der VGR, sind somit aufeinander abgestimmt und
folglich in direkter Gegenulberstellung analysierbar, ohne bei der Interpretation auf un-
terschiedliche Erfassungskonzepte Ricksicht nehmen zu missen.

Definition und Quantifizierung des Kernbereichs und Erweiterten Bereichs der Ge-
sundheitswirtschaft

Ein weiteres Merkmal der GGR besteht in der Heranziehung der Gesundheitsausga-
benrechnung® als maRgebliche Sekundérdatenquelle. Dabei dient die Abgrenzung der
gesundheitsrelevanten Waren und Dienstleistungen der Gesundheitsausgabenrech-
nung nicht nur aus definitorischer Sicht als Vorgabe um die Gesundheitswirtschaft als
Branche zu erfassen. Vielmehr ermdglicht ihre dreidimensionale Erfassung der Ge-
sundheitsausgaben nach Leistungsart, Einrichtung und Finanzierungsform einen Ab-
gleich der offentlich und privat finanzierten Ausgaben fur gesundheitsrelevante Dienst-
leistungen und Waren mit der Verwendungstabelle der VGR.

Diese Tabellen zeigen die monetaren Werte der Verwendung von Waren und Dienst-
leistungen in Deutschland auf, die entweder als Vorleistung zur Weiterverarbeitung
wiederum in den wirtschaftlichen Kreislauf einflieBen oder in der sogenannten letzten
Verwendung in Form von beispielsweise privatem oder staatlichem Konsum oder auch
Exporten Verwendung finden. Durch den privaten und staatlichen Konsum einerseits,
bzw. die privaten und 6ffentlichen Ausgaben als integrierte Konzepte sowohl in der
Gesundheitsausgabenrechnung als auch den VGR, ist ein Abgleich der beiden Daten-
basen insbesondere unter dem Aspekt der unterschiedlichen Fokussierungen sinnvoll.

% Vgl. u.a. AG GGRdL (2016a); BASYS, BAW, NIW (2003); BASYS, NIW (2003); Ranscht, A. (2009); Ostwald, D.A.
2008).
gg Vgl. Statistisches Bundesamt (2016a).
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Wahrend die VGR die Darstellung der makrokonomischen und gesamtwirtschaftlichen
Ablaufe und guterseitigen Verflechtungen innerhalb der Input-Output-Rechnung an-
streben, ermdglicht die Gesundheitsausgabenrechnung den Fokus auf diesen Teilbe-
reich der Wirtschaft zu richten und somit die analytischen Fragestellungen zu speziali-
sieren. Der Abgleich der VGR mit der Gesundheitsausgabenrechnung erfolgt somit
sowohl definitorisch als auch quantitativ und erméglicht die Erfassung der Gesund-
heitswirtschaft mit hoher Validitat. Dieses Vorgehen bezieht sich dabei ausschlief3lich
auf den Kernbereich der Gesundheitswirtschatt.

Fur den Erweiterten Bereich existiert keine entsprechende — mit der Gesundheitsaus-
gabenrechnung vergleichbare - Sekundarquelle oder international anerkannte Leitlinie
in Analogie zur Erfassung des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft.

Im Rahmen der bisherigen Projekte zur GGR im Auftrag des BMWi wurde eine Ab-
grenzung geschaffen, die jene Waren und Dienstleistungen umfasst, [...] ,die nicht in
den Kernbereich gehoren, jedoch einen objektiven Gesundheitsnutzen besitzen und
gleichzeitig aufgrund einer subjektiven Kaufentscheidung im Hinblick auf Gesundheit
erworben werden.* ¥

Daruber hinaus fallen in den Erweiterten Bereich Waren und Dienstleistungen, die nicht
unmittelbar als Teil der Gesundheitswirtschaft betrachtet werden, jedoch eine so mal3-
gebliche Rolle fur das Funktionieren der Gesundheitswirtschaft bzw. der gesundheitli-
chen Versorgung spielen, dass ihre Einbeziehung unverzichtbar ist.**

Die Definition des Erweiterten Bereichs umfasst Gliter aus Bereichen wie Gesundheits-
tourismus, Forschung & Entwicklung, Ausbildung, E-Health, Unternehmensberatung fir
Einrichtungen des Gesundheitswesens oder gesundheitsfordernde Lebensmittel. Zur
Quantifizierung dieser Bereiche wird eine Vielzahl an jahrlich aktualisierten Sekundar-
guellen herangezogen.

Datenbasis und Berechnungskonzept der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung

Die Ausgangsbasis der Berechnungen der GGR stellt eine Sonderauswertung des Sta-
tistischen Bundesamtes basierend auf Aufkommens- und Verwendungstabellen dar.
Die Besonderheit der Sonderauswertung besteht darin, dass der glterspezifische De-
tailgrad der Tabellen ausfihrlicher ist als die offentlich publizierten Tabellen zu Auf-
kommen und Verwendung. Im Rechenwerk des Statistischen Bundesamtes wird die
Gesamtwirtschaft in 2.643 Waren und Dienstleistungen unterteilt. Aus dieser Grundge-
samtheit wurde eine Auswahl von 930 Gitern getroffen, die ganz oder teilweise von
gesundheitlicher Relevanz sind.

% vgl. Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie (2015); Schneider, M., Ostwald, D.A., Karmann, A., Henke, K.-D.,
Braeseke, G. (2016).
* vgl. ebenda.
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Diese Tabellen der Sonderauswertung sind fir die Jahre 2010, 2011, 2013 und 2014
fur die inlandische Produktion sowie die Importe zu Herstellungspreisen verflugbar.
Durch Hinzuziehung der gesamtwirtschaftlichen aggregierten Tabellen auf Verdéffentli-
chungsniveau kann die Analyse der Gesundheitswirtschaft mit den gesamtwirtschaftli-
chen Strukturen zusammengefihrt werden.

Durch die vorhandene Datenbasis ist es ebenso moglich, einen Ubergang von Herstel-
lungspreisen auf Anschaffungspreise zu vollziehen. Letztlich ist nur damit der trenn-
scharfe Abgleich mit der Gesundheitsausgabenrechnung maéglich, deren Werte eben-
falls dem Prinzip der Anschaffungspreise entsprechen.

Als Ergebnis der GGR entstehen somit gesundheitsspezifische Aufkommens- und
Verwendungstabellen zu Herstellungspreisen fur die inlandische Produktion sowie die
Importe, Verwendungstabellen zu Anschaffungspreisen und Aufkommenstabellen zu
Herstellungspreisen mit Ubergang auf Anschaffungspreise.

Um letztlich die Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft auch tber den Zeitraum der
Sonderauswertung hinaus zu ermdglichen, werden die detaillierten Ausgangstabellen
des Statistischen Bundesamtes mittels des SUT-RAS Algorithmus® und unter Heran-
ziehung gesamtwirtschaftlicher Eckwerte® fort- und zuriickgeschrieben.

Dieses Vorgehen ermdglicht eine konsistente Herauslésung der Gesundheitswirtschaft
aus der Gesamtwirtschaft im Abgleich mit der Gesundheitsausgabenrechnung tber
den gesamten Beobachtungszeitraum.

Regionalisierung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen
Grundzige der Modellierung

Fur die deutschen Bundeslander existieren Kennzahlen der VGR, die durch den Ar-
beitskreis ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander“ berechnet und bereit-
gestellt werden. Dies umschliel3t zahlreiche Indikatoren im Bereich der Entstehungs-,
Verteilungs- und Verwendungsrechnung. Eine Vielzahl der in das Modell einflieRenden
Kennzahlen entstammt dem Rechenwerk des Arbeitskreises.

Um eine GGR fir die Bundeslander kongruent zum Vorgehen auf Bundesebene zu
modellieren, bedarf es neben einzelnen Daten der VGR letztlich auch Aufkommens-
und Verwendungstabellen fur die Lander, deren Summe den Tabellen der vorstehend
angefihrten Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes auf nationaler Ebene
entspricht.

Auf Landesebene existieren von amtlicher Seite jedoch keine Aufkommens-, Verwen-
dungs- oder Input-Output-Tabellen. Die gesetzlichen Vorgaben von Seiten Eurostat
sehen dies nicht vor. Ein hoher Aufwand fiir die Erstellung sowie der Umstand, dass

¥ vgl. Temurshoev, U., Timmer M.P., (2011).
* Vgl. Statistisches Bundesamt (2016c).
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die VGR der Lander ein offenes System darstellen, das Uber keine Daten zum interre-
gionalen Handel von Waren und Dienstleistungen®* verfiigt, implizieren auch aus orga-
nisatorischer und konzeptioneller Sicht Herausforderungen einer grundsatzlich mogli-
chen Erstellung.

Neben der Begrindung der Notwendigkeit von Aufkommens- und Verwendungstabel-
len im Sinne der Konsistenz mit der Berechnung auf Bundesebene gilt es noch einen
weiteren Aspekt zu berlcksichtigen. Ein wesentliches Merkmal der GGR besteht darin,
die Gesundheitswirtschaft glterseitig zu erfassen und zu quantifizieren. Dieses Vorge-
hen ist nur mithilfe von Aufkommens- und Verwendungstabellen mdglich, da sich die
Kennzahlen der VGR der Lander auf Wirtschaftszweige beziehen.

Folglich ist es notwendig, Aufkommens- und Verwendungstabellen fir die 16 Bundes-
lander zu modellieren, um guterspezifische Werte zu erhalten. Um ein konsistentes
Vorgehen der Berechnungen wie auf Bundesebene zu ermdéglichen, werden die detail-
lierten Aufkommens- und Verwendungstabellen, die die vorstehend genannte Sonder-
auswertung des Statistischen Bundesamtes darstellen, regionalisiert.

Da hierfir ein Verfahren gewahlt wurde, das alle Bundeslander gleichzeitig mitein-
schlief3t und dabei in Summe die bundesdeutschen Werte erreicht, wird im Folgenden
von einer ,Multiregionalisierung“ gesprochen.

Bestehende Methoden, die grundsatzlich fir eine Regionalisierung von Tabellen der
VGR herangezogen werden, sind beispielsweise die Anwendung von Lokationsquoti-
enten® oder die explizite Modellierung von Cross-Hauling (CHARM).*

Die Vorteile dieser Ansatze bestehen unter anderem in der Mdglichkeit und Art ihrer
relativ einfachen Implementierung. Das Ziel des im Rahmen dieser Studie neu entwi-
ckelten Vorgehens besteht darin, einen mathematischen Algorithmus zu entwickeln,
dessen Anwendung sich einfach gestaltet und unabh&ngig von der Wahl des Jahres
oder der zu regionalisierenden Nation einsetzbar ist. Dartiber hinaus soll die Implemen-
tierung zusatzlicher Daten unkompliziert méglich sein und aber insbesondere gegen-
Uber den bestehenden Methoden Vorziige besitzen.

So bestehen die Vorteile des entwickelten Ansatzes darin, dass explizit Aufkommens-
und Verwendungstabellen regionalisiert werden, die in diesem Kontext dem aktuellen
Stand der Forschung folgend Input-Output-Tabellen vorzuziehen sind.*” Im Rahmen
der entwickelten Methodik werden dariber hinaus samtliche Bundeslander innerhalb
des einen Algorithmus an die bundeslandspezifischen Daten angepasst, ein direkter
Abgleich von Aufkommen und Verwendung vollzogen sowie den bundesweiten Eck-
werten angepasst. Alle Informationen werden somit vor Anwendung des Algorithmus in

* Vgl. Statistische Amter der Lander (2016b).

® vgl. u.a. Flegg, A.T., Webber, C.D.; Elliott, M.V. (2007).
% vgl. Kronenberg, T. (2009).

% vgl. Lenzen, M.; Rueda-Cantuche, J.M. (2012).
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das Modell integriert und dann im Rahmen der iterativen Berechnung gleichzeitig be-
ricksichtigt.

Die Ergebnisse zeigen dabei, dass durch den Algorithmus die Produktionsstrukturen
der Wirtschaftszweige bundeslandspezifisch den Gegebenheiten angepasst werden
und die Verflechtungen zwischen den Bundesléandern modelliert werden. Diese entste-
hen aufgrund von Unterversorgungen der geschlossenen regionalen Gesamtwirtschaft
mit bendtigten Waren und Dienstleistungen einerseits und Uberschissig produzierten
Gutern der regionalen Wirtschaft, die im Gegenzug in anderen Bundeslandern benétigt
werden.

Diese fur die Regionalisierung der GGR entwickelte Methodik baut dabei auf dem Prin-
zip des geschlossenen Kreislaufsystems der VGR auf und macht sich genau dieses zu
Nutze.

Der im Rahmen des Projekts entwickelte Algorithmus basiert auf dem Konzept des
SUT-RAS von Temurshoev und Timmer.® Dieser hat die Projektion von nationalen
Aufkommens- und Verwendungstabellen zum Ziel. Der Algorithmus schafft damit Abhil-
fe bei der zeit- und kostenintensiven Erstellung dieser Tabellen, die flr das Auswerten
und Sammeln von Daten bendtigt wird.

Aufgrund des hohen Aufwands, der in der Erstellung originarer Tabellen liegt, konzi-
piert eine Vielzahl an Landern nur alle funf Jahre sogenannte ,Benchmark® Tabellen.
Zur Erstellung von Aufkommens- und Verwendungstabellen innerhalb des Finfjah-
resintervalls werden deswegen ,non-survey“ Methoden wie diese herangezogen.

Das Konzept des SUT-RAS wird fir die Multiregionalisierung aufgenommen, um im
Grunde die nationalen Tabellen in 16x16-facher Ausfiihrung anhand der je Bundesland
verfliigbaren Kennzahlen innerhalb eines Modells wiederum auf die urspriingliche bun-
desdeutsche Tabelle anzupassen. Um dieses Vorgehen zu ermdglichen, bedarf es
einiger Anpassungen und Erweiterungen des urspriinglichen, fur die nationale Ebene
entwickelten, Algorithmus.

Der urspriingliche Algorithmus bendétigt als Mindestinformation die Bruttowertschopfung
und Vorleistungen aller Wirtschaftszweige sowie die Summen der letzten Verwendung.
Zusatzliche und somit auch guterspezifische Informationen kénnen fiir ganze Spalten
oder einzelne Zellen gesetzt, bzw. beriicksichtigt werden.

In dieser Form fand der Algorithmus fir die bundesweite Berechnung zur GGR Be-
ricksichtigung, um die Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes zu Verwen-
dung und Aufkommen auch fur die Ubrigen zu evaluierenden Jahre zu berechnen bzw.
die Tabellen, die sich auf die Jahre 2010, 2011, 2013 und 2014 beziehen, auf den ak-
tuellsten Datenstand anzupassen.

* vgl. Temurshoev, U., Timmer M.P., (2011).
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Somit sind fur die deutsche Volkswirtschaft Autkommens- und Verwendungstabellen im
Detailgrad der Sonderauswertung und somit fir 930 Guter und 64 Wirtschaftszweige
inklusive der Restsummen der Gutergruppen, die nicht Bestandteil der Sonderauswer-
tung sind, verfligbar und bilden somit Startpunkt als auch Zielwert der Multiregionalisie-
rung.*

Hinzugezogene Datenquellen

Die beiden bedeutendsten Datenquellen zur Multiregionalisierung der Aufkommens-
und Verwendungstabellen der VGR sind einerseits die vorstehend genannte Sonder-
auswertung des Statistischen Bundesamtes und andererseits die l&anderspezifischen
Kennzahlen zu Bruttowertschdpfung und Vorleistungen in wirtschaftlicher Gliederung
sowie Angaben zum privaten und staatlichen Konsum, den Ausriistungen und sonsti-
gen Anlagen, Bauinvestitionen und Nettogitersteuern aus den VGR der Lander.

Als zusatzliche Daten wurden dariiber hinaus Daten der AuRenhandelsstatistik sowohl
nach der Klassifikation des Giiterverzeichnisses fiir Produktionsstatistiken (GP)* als
auch nach der Klassifikation der Erndhrungswirtschaft und der Gewerblichen Wirt-
schaft* einbezogen.

Zur Adjustierung der nationalen Ausgangstabellen in Bezug auf wirtschaftliche Struktu-
ren und Schwerpunkte innerhalb der vorgegebenen Wirtschaftszweige wurden detail-
lierte Informationen aus der Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit zu
den Sozialversicherungspflichtig Beschaftigten*? beriicksichtigt. Die Einkommens- und
Verbrauchsstichprobe 2013 (EVS)* wird aufgrund von Konzeptunterschieden grund-
satzlich nur zur Validierung herangezogen, wahrend die regionalisierte Gesundheits-
ausgabenrechnung bereits in diesem Schritt explizit in die Berechnung miteinbezogen
wird.

Durch die Modellierung von insgesamt drei multiregionalen Tabellen — Aufkommensta-
belle, Verwendungstabelle inlandischer Produktion, Verwendungstabelle aus Importen
— entsteht pro Jahr ein Datensatz multiregionaler Tabellen im Umfang von insgesamt
fast 50 Millionen Zellen, auf deren Basis in weiterer Folge die GGR fir die Bundeslan-
der berechnet werden kann.

Berechnung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene

Die Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene in Analogie zum
Vorgehen auf Bundesebene bedingt die Erstellung der aquivalenten Datenbasen im
ersten Schritt. Dies impliziert einerseits die Modellierung multiregionaler Aufkommens-

39 Nahere Informationen hierzu u. a. in Schwarzler (2019).

0 vgl. Statistisches Bundesamt (2016d).

“1vgl. ebenda.

“2 Vgl. u.a. Bundesagentur fir Arbeit (2016b): Sozialversicherungspflichtig und geringfiigig Beschéftigte nach Wirt-
schaftszweigen der WZ 2008, Nirnberg.

3 vgl. Statistisches Bundesamt (2016e).
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und Verwendungstabellen auf dem Aggregationsniveau der vorstehend genannten
Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes. Dieser Schritt wurde im Rahmen
des Kapitels ,Regionalisierung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung® beschrie-
ben. Andererseits bedarf die Berechnung der GGR auf Bundeslandebene ebenso einer
Regionalisierung der Gesundheitsausgaben- und Gesundheitspersonalrechnung, da
diese in der fir die GGR notwendigen Tiefe und Abgrenzung nur fir Deutschland vor-
liegen. Fur die Erstellung der GGR fir die Bundeslander wird als letzter Schritt folglich
die Zusammenfuhrung der erstellten Datenbasen von VGR und Gesundheitsausgaben-
, bzw. Gesundheitspersonalrechnung vollzogen.

Die Herauslosung der Gesundheitswirtschaft auf regionaler Ebene als Querschnitts-
branche der Gesamtwirtschaft entspricht dabei in voller Ubereinstimmung dem Vorge-
hen auf Bundesebene.** Neben der Methodik der Quantifizierung werden auch giiter-
seitig dieselben Waren und Dienstleistungen ausgewéhlt und in die definierten
Gutergruppen der GGR kategorisiert.

Fur die valide Quantifizierung des Kernbereichs werden die privaten und staatlichen
Ausgaben der GAR mit dem privaten und staatlichen Konsum der Verwendungstabelle
der VGR abgeglichen. Auch dabei werden die unterschiedlichen Preiskonzepte einbe-
rechnet, sodass die entsprechenden Handelsleistungen sowie Steuern bertcksichtigt
werden, um die Gesundheitsausgaben zu Anschaffungspreisen in die Verwendungsta-
belle zu Herstellungspreisen zu uberfuhren.

Fur den Erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft muss wie auf nationaler Ebene
auf weitere Sekundarstatistiken zurtickgegriffen werden. Dabei dienen die nationalen
Werte stets als Ausgangswerte, die durch die jeweiligen regionalen Charakteristika
entsprechend adjustiert werden. Auf diese Weise kdnnen auch die Waren und Dienst-
leistungen des Erweiterten Bereichs der Gesundheitswirtschaft guterseitig herausge-
|6st werden.

Der darauffolgende Schritt besteht in der Herauslésung der Produktionsstrukturen der
Gesundheitswirtschaft, die ausgehend von den guterseitigen Informationen der ge-
sundheitswirtschaftlichen Waren und Dienstleistungen erméglicht wird und das Ziel der
Berechnung der regionalen Bruttowertschdopfung und Erwerbstéatigenzahlen hat.

In einem finalen Schritt werden die Erwerbstatigen in den stationaren und nicht-
stationdren Einrichtungen mit der regionalisierten Gesundheitspersonalrechnung ab-
geglichen.

Alternative Daten zur Gesundheitswirtschaft in Deutschland

Neben der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung des BMWi existiert fur die
Bundeslander mit dem sogenannten Wertschdpfungs-Erwerbstatigen-Ansatz (WSE)

4 Zur ausfuhrlichen Erlauterung wird auf Schwarzler, M.C., Kronenberg, T. (2016) verwiesen.
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der Arbeitsgruppe Gesundheitsbkonomische Gesamtrechnung der Lé&nder (AG
GGRdL) auf Seiten der amtlichen Statistik ebenfalls ein Konzept, das eine adaquate
lAnderspezifische Erfassung der Gesundheitswirtschaft in Deutschland ermdéglicht.
Wahrend sich die Gesundheitswirtschaft gemafl der GGR-Definition des BMWi aus
dem Kernbereich (KGW) sowie dem Erweiterten Bereich (EGW) zusammensetzt, ba-
siert der WSE auf dem Schichtenmodell der Gesundheitswirtschaft. Im Unterschied zur
guterbezogenen Abgrenzung der GGR erfolgt beim WSE der AG GGRdL die Abgren-
zung der Gesundheitswirtschaft auf der Grundlage von Wirtschaftszweigen.45 Bei
Wirtschaftszweigen, die lediglich in Teilen eine 6konomischer Relevanz fir die Ge-
sundheitswirtschaft aufweisen, wird beim WSE eine Bestimmung des gesundheitswirt-
schaftlichen Anteils auf der Basis zusatzlicher statistischer Informationen (z.B. sektoral
tiefer gegliederter Beschéftigtendaten der Bundesagentur fir Arbeit) vorgenommen.

Die nachfolgende Abbildung stellen den giiterbezogenen Ansatz der GGR sowie den
wirtschaftszweigbezogenen Ansatz der Statistischen Landesamter (Wertschopfungs-
Erwerbstéatigen-Ansatz) gegentber und zeigen die Unterschiede und Gemeinsamkei-
ten auf.

**vgl. AG GGRdL 2017.
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Abbildung 49: Die guter- und wirtschaftszweigbezogene Quantifizierung der Gesundheitswirtschaft im
Vergleich

Gegenuberstellung der Spezifikaeines guterspezifischen Ansatzes der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung (GGR) bzw. des wirtschaftszweigbezogenen Ansatzes der Arbeitsgruppeder
Gesundheitsokonomischen Gesamtrechnungen der Lander (AG GGRdL) zur Quantifizierung der
Gesundheitswirtschaft (GW)

Wirtschaftszweigbezogener Ansatz

Gulterbezogener Ansatz (GGR des BMWi)

(AG GGRdL)
Abbildung
Kernbereich (KGW), Erweiterter Bereich (EGW) sowie Gesundheitswirtschaft (im engeren Sinne) in der Abgrenzung
finanzierungsseitige Abgrenzung nach WZ 2008

Umsetzung auf Bundesebene

Auf Bundesebene in Zusammenarbeit mit dem StBA im
Rahmen von Projekten umgesetzt.

Umsetzung auf der Regionalebene

i Als landeriibergreifender Ansatz unter Beriicksichtigung des
i verfuigbaren Datenangebotes auf regionaler Ebene seit 2016
umgesetzt.
Regionalisierung im Rahmen der AG GGRdL - amtliche
Statistik f ur alle Bundeslénder

Regionalisierung abgestimmt auf bundesweite GGR
(Forschungsprojekt im Auftrag des BMWi)

Ergebnisse

! landerspezifische Wachstums- und Beschéftigungseffekte der
GW fr alle Lander; preisbereinigtes Wachstum der BWS und
i Produktivitatsindex; Ergebnisse konsistent zu den amtlichen

: BIP- und ET-Regionaldaten

Okonomische Kennzahlen der GGR firr 12 Giitergruppen und
zusétzliche Fragestellungen (Ausstrahleffekte, gegenseitige
Abhéngigkeiten)

Analy semdglichkeit nach Teilbereichen der GW; gesonderter

Ausweis der industriellen GW moglich Ausweis des WZ Q* - ambulante und stationére Versorgung

Abgrenzung - Bezug zur Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des Bundes

Kompatibilitat zu GAR des Bundes v ollsténdig (Daten + Abgrenzung ist zz. naherungsweise mit GAR des Bundes
Abgrenzung) vorhanden : (Basis WZ 2003) abgestimmt

Abgrenzung - Bezug zur GAR auf Landerebene

mangels zz. noch fehlender Landerdaten zur GAR nach Leistungsarten zz. kein Abgleich moglich

Datengrundlage

Nutzung von Regionaldaten auf WZ-Gliederungsniveau A*38 : Verwendung reglonal verf ugballrer amtlllcher Daten in tiefster
: wirtschaftsfachlicher Gliederung

Quelle: Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) 2015, AG GGRdL 2017.
*Anmerkung: Gesundheitswirtschaftsrelevanter Anteil des Gesundheits- und Sozialwesens.

Der wesentliche Vorteil beider Ansatze besteht darin, dass ein vollstandigeres Bild der
Gesundheitswirtschaft gezeichnet werden kann, als es durch reine wirtschaftszweigbe-
zogene (sektoralen) Analysen moglich ware. Durch den giterbezogenen GGR-Ansatz
des BMWi ist eine noch detaillierte Erfassung der Gesundheitswirtschaft méglich, da
einzelne Waren und Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft zugeordnet werden
konnen. Durch die umfassendere Abgrenzung der GGR in einen Kernbereich und ei-
nen Erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft ergeben sich beim Vergleich von
GGR und WSE Unterschiede hinsichtlich der absoluten Hohe von Bruttowertschdpfung
und Erwerbstatigenzahlen. Die durch das BMWi vertffentlichten Zahlen liegen dabei
insgesamt oberhalb von den durch die Statistischen Landesamter ausgewiesenen
Werten. Insgesamt besteht jedoch sowohl hinsichtlich der strukturellen Merkmale als
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auch hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung der Gesundheitswirtschaft weitgehende
Ahnlichkeit zwischen den beiden Datenbasen.

Arbeitsmarktanalyse im Kontext der GGR

Die in dieser Studie genutzte Methodik zur Analyse des Arbeitsmarkts der saarlandi-
schen Gesundheitswirtschaft beruht im Wesentlichen auf einer von WifOR durchge-
fuhrten Studie fir das Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie aus dem Jahr
2017, die SchwerpunktmaRig den nicht-arztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft
auf Bundesebene analysiert. Flr Uber diesen methodischen Anhang hinausgehende
Details, wird auf diese Studie verwiesen.

Der gesundheitsrelevante Arbeitsmarkt wird im Rahmen dieser Studie Uber die Defini-
tion zur Gesundheitswirtschaft als Querschnittsbranche aus der GGR abgegrenzt (sie-
he auch Kapitel 2). Hiernach kann jedem Wirtschaftszweig aus der WZ 2008-
Klassifikation ein Anteil zugeordnet werden, der den Umfang an erwirtschafteten Gu-
tern und Dienstleistungen mit Gesundheitshezug angibt. Dementsprechend wird dem
Gesundheitssektor — im Vergleich zur Gesundheitspersonalrechnung — ein weitaus
groBerer Bereich, im Sinne der GGR-Abgrenzung, zugerechnet. Hierdurch kénnen
Abweichungen zwischen den Ergebnissen der vorliegenden Studie und der Gesund-
heitspersonalrechnung entstehen.

Die Gesundheitswirtschaft setzt sich — gemalR der giterseitigen GGR-Abgrenzung —
malfigeblich aus folgenden Wirtschaftszweigen zusammen:

¢ Gesundheitswesen (WZ 2008, 86)

¢ Heime und Sozialwesen (WZ 2008, 87—-88)

e Einzelhandel (WZ 2008, 47)

e Grol3handel (WZ 2008, 46)

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

¢ Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen (WZ 2008, 21)

e Herstellung von Datenverarbeitungsgeréten, elektronischen und optischen Er-
zeugnissen (WZ 2008, 26)

Die verfiigbaren Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fur Arbeit zu den sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigten (SvpB) und ausschlie3lich geringfligig entlohnt Be-
schaftigten (ageB) ermoglichen ebenfalls eine Auswertung anhand der WZ 2008-
Klassifikation. Somit kénnen die oben beschriebenen Wirtschaftszweiganteile aus der
GGR genutzt werden, um die Beschéftigten und Arbeitslosen mit Gesundheitsbezug
ermitteln zu kénnen. Ergénzt wird die Betrachtung um die Ergebnisse des Mikrozensus
zu Arbeitskraften in einem selbststandigen Tatigkeitsverhaltnis mit Gesundheitsbezug.
Die Datenbasis zu den Beschaftigten der Gesundheitswirtschaft, bereitgestellt durch

6 JEGUS u. a. 2017.
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die Bundesagentur fur Arbeit, ermdglicht zudem eine Auswertung von soziodemografi-
schen Merkmalen. Neben dem Anteil weiblicher Beschéftigter und dem Durchschnitts-
alter, ist eine nach den Anforderungsniveaus von Tatigkeiten differenzierte Auswertung
moglich.*’

Erlauterung der Anforderungsniveaus im Kontext der Klassifikation der Berufe

Im Kontext der Klassifikation der Berufe beschreibt das Anforderungsniveau die Berufsstruk-
tur anhand der Komplexitat der auszutibenden Tatigkeiten*. Es ist eng an formalen berufli-
chen Berufsabschliissen ausgerichtet, beriicksichtigt aber die Berufserfahrung und die infor-
melle berufliche Ausbildung der betreffenden Person.

Grundsatzlich werden in der Klassifikation der Berufe vier Anforderungsniveaus unterschie-
den: Helfer, Fachkraft, Spezialist und Experte. Fir jeden Beruf wird lediglich ein tatigkeitsbe-
zogenes, nicht personenbezogenes Anforderungsniveau erfasst, das fiur diesen Beruf typisch
ist.

Die Ausuibung von Helfertétigkeiten erfordert keine oder nur geringe spezifische Fachkennt-
nisse. Hierfur ist kein formaler Ausbildungsabschluss notwendig bzw. es wird maximal eine 1-
jahrige, teilweise 2-jahrige (Pflegeassistenz-) Berufsausbildung vorausgesetzt.

Daneben werden bei einer Tatigkeit des Anforderungsniveaus Fachkraft fundierte Fach-
kenntnisse und Fertigkeiten bendtigt, die mit einem Abschluss einer 2- bis 3-jahrigen Berufs-
ausbildung nachgewiesen werden konnen. Eine gleichwertige Alternative hierzu ist im Be-
reich der reglementierten Berufe (fur Aufnahme und Austbung sind bestimmte
Berufsqualifikationen durch Rechts- oder Verwaltungsvorschriften vorgeschrieben) eine ent-
sprechende Berufsaushildung oder informelle berufliche Bildung (gilt bspw. nicht fur Heilberu-
fe).

Tatigkeiten mit dem Anforderungsprofil Spezialist setzen komplexe Spezialkenntnisse/-
fertigkeiten, Fach-/ FUhrungsaufgaben und Planungs-/Kontrollkompetenzen voraus. Eine
Vermittlung der notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten erfolgt tblicherweise im Rahmen
einer beruflichen Fort-/Weiterbildung, bspw. Meister- oder Technikerausbildung.

Letztlich weisen Expertentatigkeiten einen sehr hohen Komplexitatsgrad auf. Hierzu wird eine
4-jahrige Hochschulausbildung oder entsprechende Berufserfahrung zur Austbung der Ta-
tigkeiten vorausgesetzt.*®

Makrodokonomisches Arbeitsmarktmodell als Grundlage der Projektion der Ar-
beitskrafteentwicklungen

Das Rechenwerk der GGR bildet den Rahmen der vorherigen Auswertungen, aller-
dings sind hier bisher nur Aussagen zur vergangenen Entwicklung bzw. am aktuellen
Rand mdglich. Auch werden in der GGR keine Aussagen auf Berufsgruppenebene
getroffen. Um die zukiinftigen Arbeitsmarktpotenziale der Gesundheitswirtschaft néher
abschéatzen zu kdnnen, bedarf es eines makrookonomischen Arbeitsmarktmodells, das
auf der GGR-Abgrenzung aufsetzt und branchen- sowie berufsgruppenspezifische De-

" Bundesagentur fiir Arbeit 2019a.
8 Bundesagentur fiir Arbeit 2011a.
“® Bundesagentur fur Arbeit 2011b.
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terminanten beriicksichtigt.”® Mit Hilfe dieses Modells kénnen die potenzielle Struktur
des Arbeitsangebots, die potenzielle Arbeitskraftenachfrage sowie der Arbeitskraftebe-
darf fur die Gesundheitswirtschaft insgesamt, aber auch fur die ausgewahlten Berufs-
gruppen bis zum Jahr 2030 projiziert werden. Die arbeitsmarktrelevanten Eckwerte der
GGR, die in Kapitel 2 vorgestellt wurden, dienen somit als datentechnische Grundlage
fur das Projektionsmodell. Im Gegensatz hierzu bezieht sich das Angebotspotenzial
nicht nur auf Erwerbstéatige, sondern beriicksichtigt auch Arbeitslose.

In Abbildung 50 ist der stilisierte Aufbau des makrodkonomischen Arbeitsmarktmodells
zur Modellierung des Angebots- und Nachfragepotenzials dargestellt:

Abbildung 50: Modellierung des Angebots- und Nachfragepotenzials im makrodkonomischen Arbeits-
marktmodell — stilisierte Darstellung

Angebotspotenzial Arbeitskréaftebedarf Nachfragepotenzial
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Darstellung WifOR.

Wie hieraus deutlich wird, erlaubt das verwendete makrookonomische Arbeitsmarkt-
modell sowohl eine Projektion des Angebotspotenzials an Arbeitskréften als auch des
Nachfragepotenzials nach Arbeitskraften bis zum Jahr 2030. Diese beiden Modellele-
mente sind durch die Erwerbstatigen miteinander verbunden bzw. stellen den entspre-
chenden Match am Arbeitsmarkt dar. Im Folgenden werden die beiden Saulen des
Modells sowie die Gegeniberstellung in Form des Arbeitskraftebedarfs kurz vorge-
stellt.

Da die Aufbereitung des Angebots- und Nachfragepotenzials in der vorliegenden Stu-
die fur die Gesundheitswirtschaft als Querschnittsbranche erfolgt, wird zur Darstellung
der Methodik keine zusatzliche Differenzierung nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008)
vorgenommen. Die Wirtschaftszweigstruktur wird lediglich dafir genutzt, die Arbeits-

% varianten des makrodkonomischen Arbeitsmarktmodells wurden bereits in friheren Studien verwendet, jedoch ohne
eine Beriicksichtigung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (u.a. Burkhart, M., Ostwald & Erhard, T. 2012;
Ostwald & Hofmann, S. 2013.).
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marktdaten der Bundesagentur fur Arbeit und des Statistischen Bundesamts in Bezug
zur Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung zu setzen.

Zunachst ist festzuhalten, dass das Angebotspotenzial aus dem makrotkonomischen
Arbeitsmarktmodell nicht nur Erwerbstétige, sozialversicherungspflichtig Beschéftigte
(SvpB), ausschlieBlich geringfugig entlohnt Beschaftigte (ageB) und Selbststandige
(Sb) umfasst, sondern dass auch die Arbeitslosen (Alo) in der Projektion Beriicksichti-
gung finden. Somit handelt es sich um das potenzielle Angebot, das dem Arbeitsmarkt
zur Verfigung steht. Im Rahmen der Fortschreibung von Erwerbstéatigen und Arbeitslo-
sen bis zum Jahr 2030 erhéhen Absolventen (Ab) das Angebotspotenzial, wahrend
Renteneintritte (Re) zu einer Reduktion des Angebotspotenzials fuhren.

In diesem Kontext bleibt kritisch anzumerken, dass Eintritte in den deutschen Arbeits-
markt aus der Nichterwerbstétigkeit (ohne arbeitslos gemeldet zu sein) oder dem Aus-
land innerhalb der Projektion des Arbeitsangebots keine Beriicksichtigung finden, weil
hierzu keine verlasslichen bzw. belastbaren Daten existieren. So werden bspw. Mig-
ranten erst dann im Arbeitsangebot erfasst, wenn diese bei der Bundesagentur fur Ar-
beit als arbeitslos gemeldet sind oder ein sozialversicherungspflichtiges bzw. aus-
schlieBlich geringfligig entlohntes Beschaftigungsverhéltnis aufnehmen. Hierdurch
kann es moglicherweise zu einer Uberschatzung kiinftiger Engpasse im makrodkono-
mischen Arbeitsmarktmodell kommen.

Modellierung des Angebotspotenzials

Fur die Berechnung des Angebotspotenzials zum Zeitpunkt t wird nach den Berufs-
gruppen i und den Auspragungen zum Anforderungsniveau j unterschieden.”* Das An-
gebotspotenzial kann durch folgenden funktionalen Zusammenhang dargestellt wer-
den:

Angebotspotenzialy; = SvpB_y;i;j + ageBi_y;i;j + Sbe_q;i;j + Aloe_q,i;j + Abg;ij — Reyi;;

Die Inputdaten des Angebotspotenzials zu den SvpB’s, ageB’s und Alo’s wurden durch
eine Sonderabfrage bei der Bundesagentur fir Arbeit fir 2017 (zum Stichtag 30. Juni)
zur Verfigung gestellt. Hinsichtlich der Merkmalsauspragungen kénnen die Beschaftig-
ten- und Arbeitslosendaten nach Berufsgruppen (3-Steller, KIdB 2010), Wirtschafts-
zweigen (WZ 2008), Anforderungsniveau (Helfer, Fachkraft, Spezialist, Experte), Ge-
schlecht und Altersgruppe differenziert werden. Fiir die Beriicksichtigung der Sb's in
der Projektion des Angebotspotenzials werden die berufsgruppenspezifischen Anga-
ben (3-Steller, KIdB 2010) des Mikrozensus vom Statistischen Bundesamt verwendet.*

*! Daneben kann das Angebotspotenzial nach dem Geschlecht und dem Alter differenziert werden, was fiir die Auswer-
tung soziodemografischer Merkmale von Relevanz ist. So kann das Angebotspotenzial bspw. innerhalb der Fortschrei-
bung fur ménnliche und weibliche Arbeitskréfte separat ausgewertet werden, um die Frauenquote zu ermitteln.

*2 Bundesagentur fiir Arbeit 2019a; 2019b.

% Statistisches Bundesamt 2014.
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Zum Zeitpunkt t ergibt sich zun&chst das Angebotspotenzial aus den berufs- und an-
forderungsspezifischen SvpB'’s, ageB’s, Sb* und Alo’'s zum Zeitpunkt t—1, das um die
Ab’s aus der Periode t erhdht wird. Unter den Ab’s werden einerseits Absolventen einer
beruflichen Ausbildung oder eines Studiums subsumiert, die im makrotkonomischen
Arbeitsmarktmodell dem Anforderungsniveau Fachkraft und Spezialist bzw. Experte
zugeordnet werden. Andererseits erhéhen Personen ohne Bildungsabschluss das An-
gebotspotenzial an Tatigkeiten mit Helferanforderungen. Die Zuordnung der Ab’s zu
den Berufsgruppen und Wirtschaftszweigen erfolgt anhand der relativen Verteilung der
SvpB’s, ageB’s und Alo’s aus den Statistiken der Bundesagentur fiur Arbeit bzw. der
Sb’s des Mikrozensus des Statistischen Bundesamts.

Fur die Integration der Ab’s in die Projektion des Angebotspotenzials werden die Prog-
nosen der Kultusministerkonferenz zu Schulabsolventen, -abbrechern und Studienan-
fangern verwendet. Reduziert wird das Angebotspotenzial zum Zeitpunkt t um die Re’s,
wobei ein Renteneintritt von Erwerbstatigen und Arbeitslosen bei einem Alter von mehr
als 61,9 Jahren angenommen wird. Grundsatzlich wird hierbei davon ausgegangen,
dass sich der historische Anstieg des tatsdchlichen Renteneintrittsalters in Hohe von
2 Jahren, der zwischen den Jahren 2000 bis 2017 beobachtet werden konnte, bis zum
Jahr 2030 gleichermal3en fortsetzten wird. Dementsprechend steigt das tatsachliche
Rentenzugangsalter im makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell von 61,9 Jahren
(2017) linear auf 63,9 Jahre (2030).>* Als Grundlage zur Bestimmung des Rentenein-
tritts und einer entsprechenden Reduktion des Arbeitsangebots wird die Altersvertei-
lung von Erwerbstatigen und Arbeitslosen aus den Inputdaten der Bundesagentur fir
Arbeit und des Statistischen Bundesamts verwendet. Hiermit kann fur jedes Altersjahr
und zu jedem Zeitpunkt t die entsprechende Anzahl an Erwerbstatigen und Arbeitslo-
sen bestimmt werden.

Modellierung des Nachfragepotenzials

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

Im Ist-dahr 2017 werden die Zt's durch die gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen ap-
proximiert, die auf einer Abfrage der gemeldeten Arbeitsstellen bei der Bundesagentur
fur Arbeit auf Berufsgruppenebene (3-Steller, KIdB-2010) und dem Anforderungsniveau
(Helfer, Fachkraft, Spezialist, Experte) basieren. Die gemeldeten Arbeitsstellen sind um
zusatzliche Vakanzen, in Anlehnung an empirische Erhebungen der Bundesagentur fur

* Deutsche Rentenversicherung 2018.
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Arbeit, zu ergénzen, weil nicht zwangslaufig alle Arbeitsstellen in der Volkswirtschaft
bei der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldet werden.* Folgerichtig kann das Nachfrage-
potenzial aus Abbildung 50 fir die Ist-Jahre durch folgenden funktionalen Zusammen-
hang abgebildet werden, wobei nach den Berufsgruppen i, den Ebenen des Anforde-
rungsniveaus j und den Zeitpunkten t unterschieden wird:

Nachfragepotenzialy,;;; = SvpBi_1;i;j + ageBi_1;ij + Sbe_qi;j + Ztyi;5

Zur Fortschreibung des Nachfragepotenzials in den Prognosejahren (2018 bis 2030) ist
die Verwendung der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen nicht sinnvoll bzw. ausrei-
chend, da keine verlasslichen Prognosen existieren, die den Einfluss von Megatrends
der Gesundheitswirtschaft auf den ungedeckten Teil des Nachfragepotenzials beriick-
sichtigen. Aus diesem Grund wurde eine alternative Vorgehensweise gewahlt, in der
zunéachst ein Nachfragepotenzial fiir die gesamte Gesundheitswirtschaft in Abhangig-
keit von den Megatrends geschéatzt wird, das anschlieRend auf die Berufsgruppen i und
die Anforderungsniveaus j fur jeden Zeitpunkt t zu disaggregieren ist. Hierdurch wird
das Element Zt des obigen funktionalen Zusammenhangs zum Nachfragepotenzial fur
die Prognosejahre (2018 bis 2030) nicht explizit geschatzt, sondern implizit durch die
Disaggregation des Nachfragepotenzials der gesamten Gesundheitswirtschaft deter-
miniert.

Fur die Berechnung des Nachfragepotenzials der gesamten Gesundheitswirtschaft
werden Megatrends identifiziert, die in der Vergangenheit einen malRgeblichen Einfluss
auf die Entwicklung der Erwerbstétigkeit in der Gesundheitswirtschaft gehabt haben.
Fur die Arbeitskraftemodellierung der Gesundheitswirtschaft werden vier Megatrends
berlcksichtigt:

¢ Demografischer Wandel

e Veranderung des Gesundheitsverhaltens

e Ambulantisierung

e Veranderung der Ausgabenstruktur in der Gesundheitswirtschaft

Die Wirkungszusammenhange der Megatrends auf die Beschaftigung in der Gesund-
heitswirtschaft wurden bereits in der Studie®® von IEGUS u.a. aufgezeigt und quantifi-
ziert. Die hier verwendet Methodik wurde in enger Anlehnung an die obige Studie spe-
zifisch fur das Saarland durchgefihrt.

Bestimmung des Arbeitskraftebedarfs

Die Kombination von Arbeitskrafteangebot und -nachfrage ergibt entweder einen Uber-
schuss oder Engpass an Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft. Gemald dem
makrookonomischen Arbeitsmarktmodell kann ein Arbeitskraftetiberschuss immer

*® Bundesagentur fiir Arbeit 2019a.
*JEGUS u. a. 2017.
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dann beobachtet werden, wenn das ungedeckte Arbeitsangebot gré3er als die unge-
deckte Arbeitsnachfrage ist. Spiegelbildlich ist ein Engpass an Arbeitskraften in der
Gesundheitswirtschaft vorhanden, wenn die ungedeckte Nachfrage nach Arbeitskraften
groBer ist als das wungedeckte Angebot an Arbeitskraften. Die Engpass-
/Uberschussanalyse erfolgt berufsspezifisch fiir die Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr
2030 durch eine getrennte Fortschreibung des Angebots- und Nachfragepotenzials.®’
Die Grenzen des makrookonomischen Arbeitsmarktmodells bestehen darin, dass ein
madglicher qualifikatorischer oder regionaler Mismatch zwischen dem Angebots- und
Nachfragepotenzial nicht durch das Modell zu erkléaren ist. Dem potenziellen Arbeits-
angebot wird eine mdgliche Arbeitsnachfrage gegenibergestellt, ohne zu berlcksichti-
gen, ob regionale Differenzen oder tiefer-gehende qualifikatorische Unterschiede vor-
handen sind. Die dafiir notwendigen, zum Teil individuellen Verhaltensannahmen,
konnen im Rahmen eines makrookonomischen Modells nicht modelliert werden.

Des Weiteren liegt dem Modell eine Kopfbetrachtung zugrunde, was auf die vorhande-
nen Daten und die notwendigen Datenstrukturen sowie deren Merkmalskombinationen
zurtickzufuihren ist. Die Kopfbetrachtung vernachlassigt das Arbeitszeitvolumen der
Erwerbstéatigen und berlcksichtigt somit alle erfassten Arbeitskrafte mit einer Einheit.
Im Gegensatz hierzu wirden bei einer Analyse der Vollzeitdquivalenten Erwerbstatige
anhand deren Arbeitszeitumfangs im Modell gewichtet. Dementsprechend kénnen Dis-
krepanzen zwischen dem individuell empfundenen und dem resultierenden Arbeitskraf-
teengpass entstehen, wenn bspw. ein Vergleich mit Vollzeitdquivalenten vorgenommen
wird.

SchlieBlich liegt eine kritische Annahme des makrodkonomischen Arbeitsmarktmodells
in dem branchengetriebenen Nachfragepotenzial. Hierbei wird fur die Herleitung des
Nachfragepotenzials unterstellt, dass die Megatrends der Gesundheitswirtschaft den-
selben Einfluss auf alle untersuchten Berufsgruppen und Anforderungshiveaus haben
wilrden. Diese Annahme ist zunachst kritisch, was auch bei der Interpretation der Er-
gebnisse zu bertlicksichtigen ist, wenn auch davon auszugehen ist, dass die generellen
Entwicklungstendenzen der Gesundheitswirtschaft alle Berufsgruppen Gesundheits-
wirtschaft betreffen werden.

5 Ostwald & Hofmann, S. 2013.
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