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2006 legten die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. und die Wirtschaftsinitiati-

ve FrankfurtRheinMain eine vielbeachtete Studie zum Thema ,, Wachstum und Beschiftigung —
Potenziale der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region® vor. Die Studie kam zu dem
Ergebnis, dass die Wachstumspotenziale der Gesundheitswirtschaft deutlich hoher sind, als im
bundesdeutschen Durchschnitt und die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Rhein Main
grofler ist, als in vielen anderen Metropolregionen Deutschlands. Doch die hervorragenden
Wachstums- und Beschiftigungsprognosen der Gesundheitswirtschaft fiir die Region werden
sich nur dann einstellen, wenn es gelingt, ausreichend viele gut qualifizierte Fachkrifte zu mobi-
lisieren.

Rhein-Main gehort zu den wirtschaftlich stirksten Metropolregionen und Gesundheitswirt-
schafts-Regionen in Deutschland. Diese fithrende Position ist in Gefahr, wenn durch fehlende
Fachkrifte Innovationen ausbleiben, Forschungsergebnisse nicht schnell genug in marktfihige
Produkte umgewandelt und medizintechnische und pharmazeutische Erzeugnisse nicht nachfra-
gegerecht hergestellt und vertrieben werden kénnen. Bereits jetzt fehlen in der Gesundheitswirt-
schaft Fachkrifte. Dies gilt fiir den Kern der Gesundheitswirtschaft, das Gesundheits- und Sozi-
alwesen, ebenso, wie fiir die Gesundheitsindustrie. Sind es im Gesundheitswesen vor allem Arzte
und Pflegekrifte, die knapp werden, so fehlen in der Gesundheitsindustrie vor allem Ingenieure.

Diese Entwicklung ldsst authorchen. Sollte eine hochattraktive Region wie Rhein-Main auf ei-
nen gravierenden Fachkriftemangel zusteuern, wie er wirtschaftlich schwicher strukturierten
und lindlichen Regionen schon seit Lingerem prophezeit wird? Sollten Rhein-Main trotz eines
Bevolkerungswachstums durch Zuwanderung und einer vergleichsweise jungen Bevolkerung
bald in noch viel groferem Umfang als bereits jetzt Arzte und Pflegekrifte ausgehen? Sollten
die Hochschulen nicht mehr in der Lage sein, den Hunger der Gesundheitsindustrie nach qua-
lifizierten Ingenieuren zu stillen, die Berufsschulen nicht mehr in der Lage sein, geniigend gute
Facharbeiter auszubilden?

Um dieser Frage nachzugehen, beauftragte die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v.
mit Unterstiitzung der Industrie- und Handelskammer Frankfurt am Main und der Wirtschafts-
initiative FrankfurtRheinMain das Darmstiddter Forschungsinstitut WifOR unter der Leitung von
Dr. Dennis Ostwald, der zusammen mit Anja Ranscht bereits 2006 die Studie ,,Potenziale der Ge-
sundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region erstellt hatte. Nun allerdings sollte Dr. Ostwald
die Frage in den Mittelpunkt stellen, wie sich das Angebot an Arbeitskriften bis 2030 entwickeln
wiirde. Wie schon 2006, als die Autoren fiir ihre Berechnungen einen Wertschépfungsansatz zu-
grunde legten, betrat Dr. Ostwald auch jetzt wieder wissenschaftliches Neuland und erwies sich
als Pionier.

So erforderte die Prognose des Fachkriftebedarfs fiir das nach wie vor weitgehend staatlich regle-
mentierte Gesundheitswesen andere Rechenmethoden als die iiberwiegend wettbewerbsgetriebe-
ne Gesundheitsindustrie. Auflerdem berechneten die WifOR-Wissenschaftler den Fachkriftebe-
darf nicht nur nach der allgemein gingigen ,Medikalisierungsthese®, die davon ausgeht, dass die
steigende Lebenserwartung die Gesundheitskosten deutlich erh6ht, weil mit dem lingeren Leben
auch lingere Krankheitsphasen verbunden seien. Sondern berechneten auch den Fachkriftebe-
darf in einem Exkurs nach der ,,Kompressionsthese. Sie geht ebenfalls von einer steigenden Le-
benserwartung aus, rechnet aber damit, dass die Menschen linger gesund bleiben und damit der
zusitzliche Bedarf an medizinischen Fachkriften geddmpft wird.

Die Studie ,Fachkrifteentwicklung der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region®
kommt auf diese Weise zu einem differenzierten Ergebnis. Zwar konnten im schlimmsten Fall




2030 rund 120.000 Arbeitskrifte fehlen, durch geeignete strukturelle Eingriffe kann dieses Hor-
rorszenario aber stark abgedimpft werden. Abgemildert wiirde der Fachkriftemangel zum Bei-
spiel durch eine steigende inlindische Einwanderung jiingerer Menschen in die Region oder
auch durch eine stirkere Umwandlung von Teilzeit- zu Vollzeitarbeitskriften. Doch dies setzt bei
den politisch und wirtschaftlich Verantwortlichen geeignete Aktivititen voraus, die den Struktur-
wandel steuern, um die wirtschaftliche Leistungskraft der Gesundheitswirtschaft zu erhalten und
eine hochwertige und bezahlbare Gesundheitsversorgung auch in Zukunft sicherzustellen. Solche
Aktivitdten sind gegenwirtig nicht oder allenfalls in Ansitzen erkennbar. In jedem Falle aber rei-
chen sie nicht aus.

Aus diesem Grund legt die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.v. ein ,,Sechs-Punkte-
Papier vor und bietet den politisch und wirtschaftlich Verantwortlichen in der Region an, im
Rahmen einer konzertierten Aktion den Fachkriftemangel gemeinsam zu bekimpfen. Ansatz-
punkte dafiir sind aus unserer Sicht die folgenden sechs Handlungsfelder:

1. Projekte zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf

2.Moderne Arbeitszeitmodelle, zum Beispiel fiir die Jahres- und Lebensarbeitszeit mit
verbesserten Vergiitungen

3.Sprachkurse fiir auslindische Fachkrifte, die angeworben werden

4. Modellprojekte zur Neuverteilung drztlicher und nichtarztlicher T4tigkeiten

5.Modellprojekte zur ambulant-stationiren Vernetzung

6.Einbeziehung des Themas Gesundheit und Gesundheitswirtschaft in alle werblichen
Aktivititen der Region sowie Imagekampagne fiir die Gesundheitsregion Rhein-Main

iz U /Dag%»@__

Florian Gerster Detlef Hans Franke
Staatsminister a.D. Geschaftsfiihrender Vorstand
Vorsitzender Initiative gesundheitswirtschaftrhein-main ew.

Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main ew.
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_ Einle“ung

1 Einleitung

Noch vor kurzem gab es grofe Ressentiments gegeniiber der Gesundheitsbranche. Mafigeblich
hierfiir war das Grundverstidndnis, die Gesundheitswirtschaft nicht als eigenstdndigen Wirt-
schaftsbereich und Wachstums- sowie Beschiftigungstreiber, sondern als Kostentreiber anzuse-
hen. Inzwischen hat sich jedoch ein Paradigmenwechsel vollzogen und die Gesundheitswirtschaft
ist zu einem Thema von hoher Bedeutung und grofler Tragweite fiir die nationale, vor allem aber
auch fiir die regionale Wirtschaftsentwicklung geworden.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fort-
schritts in Verbindung mit steigenden absoluten Gesundheitsausgaben werden von der deutschen
Gesundheitsbranche tiberdurchschnittliche Wachstums- und Beschiftigungspotenziale erwartet.!

Die zukiinftige Prosperitit der Gesundheitswirtschaft wird jedoch neben offenen Finanzierungs-
fragen mafigeblich von der Verfiigbarkeit qualifizierter Fachkrifte abhdngen. Wihrend in ande-
ren Wirtschaftsbranchen bereits valide Daten zu kiinftigen Fachkrifteengpdssen vorliegen,? wur-
den diese Berechnungen fiir die Gesundheitswirtschaft weder fiir Gesamtdeutschland noch fiir
einzelne Regionen vorgenommen. Auf Basis nicht verfiigbarer valider Daten wird daher die der-
zeitige Diskussion fast ausschlieflich von Meinungen bestimmter Interessengruppen beherrscht.

Ziel dieser Studie ist es, neben den Wachstums- und Beschiftigungseffekten der Gesundheits-
wirtschaft in der Rhein-Main-Region auch erstmals die regionalen Fachkrifteengpisse in den
einzelnen Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 aufzuzeigen.

Die Notwendigkeit der vorliegenden Studie wird nicht zuletzt durch die aktuellen Entwicklungen
bzw. die hohe Prisenz der Thematik in den Medien unterstrichen. Langst wird das Bild gezeich-
net, dass zukiinftig durch fehlendes Personal die flichendeckende Versorgung nicht mehr sicher-
gestellt ist. Beispielsweise sind Operationen wegen Personalengpéssen nur mit grof3er zeitlicher
Verzogerung moglich.

Der Aufbau der Studie ist wie folgt gegliedert. Im zweiten Kapitel wird zunichst die Region und
die Branche ,,Gesundheitswirtschaft“ abgegrenzt. Das dritte Kapitel ist der Analyse der Wachs-
tums- und Beschiftigungspotenziale der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region
gewidmet. Dabei wird neben einer allgemeinen 6konomischen Beschreibung eine nach Wirt-
schaftszweigen differenzierte Analyse der Gesundheitswirtschaft in der Region vorgenommen.
Im nachfolgenden Kapitel werden die Herausforderungen bei der Berechnung von Fachkrifte-
engpissen beschrieben und Losungsansitze zur Modellierung dargestellt. In Kapitel 4 werden
potenzielle Fachkrifteengpisse wirtschaftszweigspezifisch auf Basis einer Status-quo-Prognose
analysiert. Darauf aufbauend werden im vorletzten Kapitel Szenarien berechnet, um die Robust-
heit der Prognoseergebnisse zu testen. Die Studie schlieft mit einem Fazit und einer Ubersicht
abgeleiteter Handlungsempfehlungen.

1 Vgl. Ostwald (2008); Henke / Neumann / Schneider (2009).
2 Vgl. www.fk-monitoring.de.
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2 Charakterisierung der Gesundheits-
wirtschaft der Rhein-Main-Region

2.1  Die Rhein-Main-Region

2.1.1 Regionale Abgrenzung

Die Rhein-Main-Region besteht nicht als politische Ein-
heit, sondern wird allgemein wegen ihrer wirtschaftlichen
Prosperitit als tiber die Landesgrenzen zusammengehorig
wahrgenommen. Die Initiative gesundheitswirtschaft rhein-
main e.V. hat sich zum Ziel gesetzt, die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen dieser Region zu stirken sowie ein
Bewusstsein fiir die Gesundheitswirtschaft in der Region zu
schaffen. Hinsichtlich der exakten regionalen Abgrenzung
orientiert sich die Initiative an der Definition des Indus-
trie- und Handelskammer (IHK) Forums Rhein-Main, vgl.
Abbildung 2.1.

Demzufolge umfasst die Region Rhein-Main sieben kreis-
freie Stadte und 18 Landkreise, die sich auf Teile der an-
grenzenden Bundeslinder Hessen, Rheinland Pfalz und
Bayern erstrecken. Hierzu zdhlen explizit die folgenden
Stiddte und Kreise:

» Aschaffenburg: Stadt Aschaffenburg, Kreis Aschaffenburg Abbildung 2.1:
und Kreis Miltenberg Rhein-Main-Region
» Darmstadt: Stadt Darmstadt, Kreis Bergstrafle, Kreis Darmstadt-Dieburg, Kreis Grof3-Gerau nach IHK-Bezirken.
und Odenwaldkreis Quelle: IHK Forum Rhein-
» Frankfurt: Stadt Frankfurt, Hochtaunus- und Main-Taunus-Kreis Main (2010).

» Fulda: Kreis Fulda

» Gieflen-Friedberg: Kreis Gieflen, Wetteraukreis und Vogelsbergkreis

» Hanau-Gelnhausen-Schliichtern: Main-Kinzig-Kreis

» Limburg: Kreis Limburg-Weilburg

» Rheinhessen: Stadt Mainz, Stadt Worms, Kreis Mainz-Bingen, Kreis Alzey-Worms
» Offenbach: Stadt und Kreis Offenbach

» Wiesbaden: Stadt Wiesbaden, Rheingau-Taunus-Kreis

Aus Rheinland-Pfalz gehoren die kreisfreien Stidte Mainz und Worms sowie die Landkreise
Alzey-Worms und Mainz-Bingen; aus Hessen der Regierungsbezirk Darmstadt sowie die Kreise
Gief3en, Fulda, Limburg-Weilburg und Vogelsberg; aus Bayern der Stadtkreis und der Landkreis
Aschaffenburg sowie der Landkreis Miltenberg zur Region Rhein-Main.

2.1.2 Wirtschaftliche Bedeutung

Mit einer Fliche von 14.876 km2 und einer Bevolkerung von 5.500.867 Einwohnern (Stand

31.12.2008) ist die Rhein-Main-Region hinter der Rhein-Ruhr-Region die zweitgrof3te der elf
Metropolregionen in Deutschland.’ Auf einem Anteil von nur 4% der Gesamtfliche Deutsch-
lands konzentriert sich ein Anteil von 6,7% der Bevolkerung. Die Wirtschaft in diesem Grof3-

3 Anm.: Die deutsche Ministerkonferenz fiir Raumordnung hat elf Metropolregionen in Deutschland definiert,
vgl. ausfiihrlicher: Kujath (2003).
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raum ist international ausgerichtet und in ihrer Branchenstruktur besonders vielfiltig. Der
Ballungsraum Rhein-Main ist nicht nur wegen seines hohen Wirtschaftspotenzials, sondern
ebenso aufgrund seiner geografischen Lage und der stark ausgebauten Infrastruktur attraktiv.
Dartiber hinaus liegt die Region im Zentrum Europas und gilt fiir alle Giiter- und Personen-
transportmittel als bedeutender Verkehrsknotenpunkt.

In der Rhein-Main-Region sind iiber 2,0 Mio. sozialversicherungspflichtig beschiiftigte Arbeit-
nehmer titig. Davon waren im Jahr 2009 mit 465.000 Arbeitnehmern iiber 20% in der 6ffentli-
chen Verwaltung bzw. sonstigen 6ffentlichen und personlichen Dienstleistungen und 18% bzw.
356.000 im Verarbeitenden Gewerbe beschiftigt.*

Die Dienstleistungsorientierung der Region ist ein wesentlicher Faktor, warum sich die regionale
Gesamtwirtschaft nach der Finanz- und Wirtschaftskrise so ziigig erholt hat. So lag das Bruttoin-
landsprodukt im Jahr 2010 bei einem Plus von etwa 3,2% gegeniiber dem Vorjahr. Auch im Jahr
2011 wird die Wirtschaft in der Region weiter wachsen, allerdings voraussichtlich mit geringerem
Tempo. So wird derzeit ein Wirtschaftswachstum von 2,0% unterstellt. Die Griinde fiir den, im
Vergleich zum Jahr 2010 geddmpften Anstieg, sind in den auslaufenden Konjunkturprogrammen
sowie Sparmafinahmen einzelner Kommunen zu suchen.’

Die wirtschaftliche Erholung der Rhein-Main-Region spiegelt sich auch in der Beschiftigungs-
entwicklung wider. Im Jahr 2010 nahm die Beschiftigung in der Region um 0,3% bzw. 6.000 Be-
schiftigte zu. Damit arbeiteten in diesem Jahr rund 2.026.000 Erwerbstitige in der Region. Im
Jahr 2011 wird der Stellenaufbau weiter zunehmen. Es kann davon ausgegangen werden, dass
etwa 1,4% bzw. 28.000 neue Stellen entstehen, wodurch sich die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten in der Rhein-Main-Region voraussichtlich auf 2.054.000 erhéhen wird.

Grundsitzlich zeigte sich der Arbeitsmarkt wihrend der Finanzkrise robust. Im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt stieg die Arbeitslosenquote in 2009 geringfiigig gegeniiber dem Vorjahr an.
Seit dem Jahr 2010 kann hingegen wieder eine gegenldufige Tendenz beobachtet werden. Inner-
halb der einzelnen Planungsbereiche der Rhein-Main-Region unterscheidet sich die Arbeitslo-
senquote teils erheblich. Die Landkreise Aschaffenburg und Miltenberg weisen mit 2,9 bzw. 3,2%
die geringsten Arbeitslosenraten des Jahres 2010 auf. Im Rheingau-Taunus-Kreis (4,2%) sowie
dem Hochtaunuskreis (4,1%) liegt die Arbeitslosigkeit ebenso auf einem niedrigen Niveau. In
den Ballungszentren, wie Offenbach am Main (10,2%), Wiesbaden (8,1%) und Frankfurt am
Main (7,6%), zeigt sich dagegen eine deutlich hohere Arbeitslosigkeit.”

Besonders hervorzuheben ist die Wirtschaftskraft der Region. Die Rhein-Main-Region erwirt-
schaftete 2007 mit 179,15 Mrd. Euro etwa 8,3% der gesamtdeutschen Bruttowertschépfung. Je-
doch zeichnet sich die Rhein-Main-Region insbesondere durch die weit tiberdurchschnittliche
Bruttowertschépfung pro Einwohner aus, die im Jahr 2006 rund 31.700 Euro betrug.® Damit
liegt die Rhein-Main-Region gleichauf mit der Region Stuttgart im bundesdeutschen Vergleich
an zweiter Stelle. Im Durchschnitt werden in Deutschland 23.600 Euro pro Einwohner und da-
mit 30% weniger Bruttowertschopfung erwirtschaftet.’

4 Vgl. IHK-Forum-Rhein-Main (2011).
IHK-Forum Rhein-Main (2010).
IHK-Forum Rhein-Main (2010).

7 |HK-Forum Rhein-Main (2010).
IHK-Forum-Rhein-Main (2011).
Vgl. Boss (2005); S. 13.
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Die Wirtschaftskraft der Rhein-Main-Region griindet einerseits auf der Industrie, deren wich-
tigster Industriezweig die Chemie ist. Allein in Frankfurt am Main beschiftigten 46 Chemie-
betriebe etwa 23.000 Arbeitnehmer. Ferner haben global titige Pharmakonzerne ihre Entwick-
lungsabteilungen sowie ihre Produktionsstitten in der Rhein-Main-Region. Hohe Bedeutung fiir
die Region besitzen auch der Automobilbau und seine Zulieferer, die Elektrotechnik und der Ma-
schinenbau.

Andererseits muss jedoch die Stirke und Dominanz des Dienstleistungssektors in der Rhein-
Main-Region hervorgehoben werden. Der sektorale Strukturwandel und die damit verbundenen
Tendenzen hin zum tertidren Sektor sind deutlich erkennbar. Die wichtigsten Branchen des ter-
tidren Bereichs sind vor allem der Finanzsektor sowie Telekommunikation, Werbewirtschaft, IT-
Dienstleister und Softwarefirmen.

2.2 Gesundheitswirtschaft als regionale Leithranche
2.2.1 Branchenabgrenzung

Die Begriffe ,,Gesundheitsbranche® und ,,Gesundheitswirtschaft* konnen synonym verwendet
werden. Gesundheitswirtschaft ist der Oberbegriff fiir alle Wirtschaftszweige, die in einem Zu-
sammenhang mit Gesundheit stehen, wobei die Bedeutung weit gefasst wird.

Im Rahmen der 1. Nationalen Branchenkonferenz wurde Gesundheitswirtschaft im Jahr 2005
wie folgt definiert: ,,Gesundheitswirtschaft umfasst die Erstellung und Vermarktung von Giitern
und Dienstleistungen, die der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen.“*

Eine weitere Definition erfolgt von Schwartz und Busse. Hiernach umfasst die Gesundheitswirt-
schaft im weiteren Sinne Waren und Dienstleistungen im Sinne der Vorbeugung, Gesundwer-
dung und Gesunderhaltung unter Einbeziehung unterschiedlicher Branchen."

Bereits anhand dieser beiden Definitionen ist erkennbar, dass eine exakte Abgrenzung der Ge-
sundheitsbranche schwierig ist. Die Determination ist eng verbunden mit der Definition des Ge-
sundheitsbegriffs. Von der OECD wird der Terminus Gesundheit in ihrem ,,System of Health Ac-
counts“ als ,Aktivititen oder Giiter, die von Einrichtungen oder Individuen durchgefiihrt oder
bereit gestellt werden und die dabei medizinisches, hilfsmedizinisches oder pflegerisches Wissen
oder die dafiir erforderlichen Technologien verwenden definiert.'? Voraussetzung ist, dass die
agierenden Einrichtungen oder Individuen dabei eines der folgenden Ziele verfolgen:

» Gesundheit férdern und Krankheit verhindern

» Krankheiten heilen und vorzeitige Mortalitit verringern

» Personen versorgen, die chronische Krankheiten haben und pflegerische Hilfe benstigen

» Personen versorgen, die gesundheitliche Beeintrichtigungen oder Behinderungen haben und
pflegerische Hilfe benotigen

» Patienten einen wiirdevollen Tod ermoglichen

» Offentlichen Gesundheitsschutz oder 6ffentliche Gesundheitsprogramme fiir die Bevolkerung
bereitstellen und verwalten

» Zugang zu Versicherungssystemen (gesetzlich oder privat organisiert) schaffen, welche die
Bevoélkerung vor den finanziellen Folgen von Krankheit schiitzen; der Aufbau solcher Systeme,
deren Verwaltung und Kontrolle sind Teil der Gesundheitsleistungen

10 Anm.: Die 1. Nationale Branchenkonferenz Gesundheitswirtschaft fand am 7. und 8. Dezember 2005 in Rostock statt.
11Vgl. Schwartz / Busse (1998).
12 Vgl. OECD (2000); S. 42.
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Abbildung 2.2:
Schichtenmodell der
Gesundheitswirtschaft.
Quelle: Eigene Darstellung in
Anlehnung an Hilbert

etal. (2002).

b‘,‘en\\iche Verwaityp,,

Gesundheits- und
Sozialwesen

Gemif dieser Definition gehoren in Deutschland Leistungen und Giiter mit dem Ziel der Pri-
vention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege, sowie Investitionen der Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zur Gesundheitswirtschaft.

Die Gesundheitswirtschaft ist als einer der grofiten deutschen Wirtschaftszweige durch ihre In-
novationskraft und ihre Beschiftigungsintensitit ein Wachstums- und Beschéftigungstreiber fiir
die deutsche Volkswirtschaft. Insgesamt arbeiteten 2007 entsprechend des Gesundheitssatelliten-
kontos ca. 5,4 Mio. Erwerbstitige in der Gesundheitswirtschaft, die im gleichen Betrachtungs-
zeitraum eine Bruttowertschopfung von 213 Mrd. Euro erwirtschafteten. Damit wurden rund
10% der deutschen Wirtschaftsleistung in dieser Branche erwirtschaftet.'” Schitzungen gehen
davon aus, dass aufgrund des demografischen Wandels, des medizinisch-technischen Fortschritts
und des zunehmenden Gesundheitsbewusstseins der Bevolkerung, der Bedarf an Konsumgiitern
aus diesem Bereich weiter steigen wird. Bis zum Jahr 2030 kénnte jeder fiinfte Erwerbstitige in
dieser Branche beschiftigt sein."* Bis vor einigen Jahren wurde das Gesundheitswesen allerdings
weniger als bedeutender Wirtschaftszweig wahrgenommen, sondern als Teil der Grundversor-

gung und damit als Kostenfaktor des Solidarsystems.'> Heute durchdringt das Thema Gesundheit
alle Lebensbereiche, Gesundheit gilt als Megatrend.

Noch bis vor wenigen Jahren wurden dem Gesundheitsbereich lediglich das
Gesundheits- und das Sozialwesen zugeordnet. Das Gesundheits- und

convirsiche Sozialwesen umfasst Leistungen, die direkt am Patienten ansetzen.
ru,
*(B\'\ n,

Es schlief3t die stationdre und ambulante Gesundheitsversorgung
(Krankenhiuser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
sowie niedergelassene Arzte und Zahnirzte) sowie den Pfle-
gebereich mit ein.' Jedoch werden bei der ausschlief3lichen
Betrachtung des Gesundheits- und Sozialwesens wichtige
Bereiche, die ebenfalls Waren und Dienstleistungen fiir die
Gesundheitswirtschaft herstellen und der Bewahrung und
Wiederherstellung von Gesundheit dienen, nicht beriick-
sichtigt. Das Gesundheits- und Sozialwesen ist somit nur ein
Teilbereich der Gesundheitswirtschaft.

sseull@M

Diesen Sachverhalt verdeutlicht das Schichtenmodell der Ge-
sundheitswirtschaft, das in Abbildung 2.2 illustriert ist.

Den Kern des Modells bildet das Gesundheits- und Sozialwesen
mit den dazugehorigen Wirtschaftszweigen. Die einzelnen tiber das
Kernfeld hinausgehenden Teilbereiche sind durch konzentrische Schich-
ten dargestellt. Dabei verdeutlichen die Schichten die Position der Einrich-
tungen bzw. der Unternehmen in der Wertschépfungskette und dadurch auch in
gewisser Weise die Distanz zur primiren Behandlung von Krankheiten. Folgende Schich-
ten umlagern den Kernbereich der Gesundheitswirtschaft:

1. Schicht: Handel

2. Schicht: Verarbeitendes Gewerbe

3. Schicht: Weitere Einrichtungen

4. Schicht: Randbereiche mit ausgeprigten gesundheitlichen Beziigen

13 Vgl. Henke / Neumann / Ostwald (2011).

14 Vgl. Henke / Neumann / Schneider (2009).
15 Vgl. Weitkamp / Klingenberger (2007).

16 V/gl. Ostwald / Ranscht (2007a, b, c).
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Das Gesundheits- und Sozialwesen enthilt die beschiftigungsintensivsten Wirtschaftszweige der
Gesundheitswirtschaft. Hierzu gehoren Leistungen, die direkt am Patienten ansetzen. Es umfasst
die stationidre und ambulante Gesundheitsversorgung sowie den Pflegebereich.

In der ersten Schicht um den Kern liegt der Handel. Die dazugehorigen Wirtschaftszweige sind
der Grof3- und Einzelhandel mit pharmazeutischen, medizinischen und orthopadischen Erzeug-
nissen sowie die Apotheken.

Das Verarbeitende Gewerbe, als zweite Schicht, umfasst die kapital- und technologieintensive
Vorleistungs- und Zulieferindustrie. Hierzu zidhlen das Gesundheitshandwerk sowie die so ge-
nannten Health Care Industries (Pharmazeutische Industrie, Medizintechnik, Bio- und Gentech-
nologie).

In der dritten Schicht liegen die Weiteren Einrichtungen im Gesundheitsbereich. Dazu gehéren
private und gesetzliche Krankenversicherungen (inkl. Pflegeversicherungen), Teile der Renten-
und Unfallversicherung, die 6ffentliche Verwaltung auf dem Gebiet Gesundheitswesen, Organi-
sationen des Gesundheitswesens sowie die medizinische Forschung und Entwicklung.

Wird die noch weiter gefasste Abgrenzung fiir Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zugrunde gelegt, kénnten auch noch Randbereiche mit ausgeprigten gesundheitlichen
Beziigen, wie z.B. Freizeit- und Tourismusbranche, Erndhrung oder der Wellnessbereich zur
Gesundheitswirtschaft im weitesten Sinne gezihlt werden. Diese Bereiche bilden die duf8erste
Schicht des Modells.

Die im Folgenden zugrunde gelegte Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft orientiert sich am
Schichtenmodell und umfasst alle Wirtschaftszweige, die sich mafigeblich mit der Verringerung
von Mortalitit und Morbiditit befassen.!” Entsprechend zahlen der Kernbereich und die ersten
drei Schichten zur Gesundheitswirtschaft. Der duflere Ring (z.B. Wellnessbereich) wird bei einer
Betrachtung im engeren Sinne nicht der Gesundheitswirtschaft zugeordnet.'®

2.2.2 Impulse fiir die Gesundheitswirtschaft

Die Gesundheitsbranche unterliegt sehr unterschiedlichen Wachstumsdeterminanten bzw.
Trends, die das Wachstum bzw. die Entwicklung der Bruttowertschopfung und der Erwerbsti-
tigenzahlen mafigeblich beeinflussen. Aus der Fiille an Einflussgroflen der Gesundheitsbran-
che werden im Folgenden diejenigen Trends beschrieben, die in der Vergangenheit als besonders
wichtig identifiziert wurden. Dabei werden insbesondere gesellschaftliche, technologische und
wirtschaftliche Impulse erértert.

Den Kernbereich der gesellschaftlichen Impulsgeber in der Gesundheitswirtschaft bilden der de-
mografische Wandel und der Wertewandel der Gesellschaft. Infolge einer alternden Gesellschaft
steht der Gesundheitssektor groflen Herausforderungen gegeniiber. Weiterhin bieten ein verin-
dertes Selbstverstdndnis und die zunehmende Verantwortung fiir die eigene Gesundheit heutiger
Patienten ein grofles Potenzial fiir den sogenannten zweiten Gesundheitsmarkt. Die Auswirkun-
gen dieser Entwicklungen werden sowohl die Nachfrage als auch das Angebot in der Gesund-
heitswirtschaft nachhaltig beeinflussen.

17 Vigl. Destatis (2007); OECD (2000); die gewahlte Branchenabgrenzung orientiert sich an der Abgrenzung der Gesundheits-
personal- und -ausgabenrechnung sowie der Definition fiir Gesundheit der OECD.
18 \g|, Ranscht (2009); S. 5 ff.
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Gesellschaftliche Trends und Impulse

Die kiinftigen Verinderungen der Bevolkerungsstruktur lassen sich im Wesentlichen auf zwei
Faktoren zuriickfithren. Diese sind zum einen eine gestiegene durchschnittliche Lebenserwar-
tung und zum anderen ein Riickgang der Geburtenrate (Fertilitdt). Laut Schitzungen wird sich
der Anteil der iiber 65-jihrigen Personen von heute 18% auf etwa 22% im Jahr 2020 erhohen.
Fiir das Jahr 2050 wird dieser Anteil auf 30% prognostiziert. Zusitzlich werden in Deutschland
im Jahr 2025 ca. 10 Mio. Menschen iiber 80 Jahre alt sein."”

Der altersstrukturelle Wandel der Bevolkerung hat Auswirkungen sowohl auf die Nachfrage nach
medizinischen Produkten und Leistungen, als auch auf die bestehende Struktur der Gesund-
heitsausgaben. In diesem Zusammenhang stehen in der Literatur zwei gegensitzliche Thesen zur
Diskussion.

Der ,Medikalisierungsthese® liegt die Annahme zugrunde, dass die Gesundheitsausgaben mit zu-
nehmendem Alter steigen, da die Hdufigkeit von Erkrankungen innerhalb einer Gruppe der Be-
volkerung (Inzidenz) mit dem Alter zunehme.” Wird davon ausgegangen, dass die Zahl chroni-
scher Erkrankungen mit dem Alter zunimmt und gleichzeitig die Inzidenz akuter Erkrankungen
abnimmt, beschreibt diese These eine negative Korrelation von Morbiditit und Mortalitit,” wo-
durch eine deutliche Kostensteigerung und somit auch zusitzlicher Personalbedarf zu erwarten
1st.

Der ,,Kompressionsthese“ hingegen liegt eine positive Korrelation von Morbiditit und Morta-
litidt zugrunde. Die auch ,Komprimierte Morbiditit* genannte These geht von der Annahme
aus, dass die durchschnittliche Krankheitszeit am Ende des Lebens tendenziell abnimmt. Durch
die gestiegene Lebenserwartung hinzugewonnene Jahre seien der These zufolge gesunde Jahre.?
Schwere Erkrankungen konzentrieren sich hingegen auf die letzten Jahre vor dem Tod, wodurch
der grofite Teil an Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum entsteht.”

Welche der beiden Thesen die Realitit am besten beschreibt, ist in der gingigen Literatur um-
stritten. Aus beiden Thesen folgt jedoch eine Erhohung der Ausgabenseite bei gleichzeitiger Ver-
ringerung der Einnahmenseite der Finanzierungssysteme der Gesundheitswirtschaft. Die Kluft
zwischen Einnahmen und Ausgaben wird sich in Zukunft folglich vergréfern.

Der demografische Wandel birgt aber auch ein groles Potenzial und neue attraktive Moglichkei-
ten fiir die (Gesundheits-)branche. Fiir die Wirtschaft und die Werbung sind hierbei zwei Fakto-
ren von besonderem Interesse und hoher Attraktivitit: Einerseits wird die Zahl der potenziellen
Kundinnen und Kunden kontinuierlich steigen, anderseits verfiigt die Zielgruppe der Senioren
tiber das grofite Vermogen aller bisherigen Seniorengenerationen. So besaf8en die iiber 60-Jahri-
gen im Jahr 2005 in Deutschland eine Kaufkraft von 405 Mrd. Euro.* Dies ldsst darauf schlief3en,
dass die Nachfrage nach Produkten und Dienstleistungen, die dem Erhalt und der Wiederherstel-
lung der Gesundheit dienen, in den kommenden Jahren markant steigen wird.

Neben den beiden Haupteinflussfaktoren, der gestiegenen Lebenserwartung sowie dem Riick-
gang der Geburtenrate, gibt es noch einen dritten Parameter, der die demografische Entwicklung
bestimmt: die Migration bzw. die Zuwanderung. Durch Zuwanderung kann zwar die Alterung

19 Vgl. Destatis (2006).

20 \/gl. Henke / Reimers (2007).

21 Vgl. Wasem / Hessel (2003).

22 \/g|. Wasem / Hessel (2003); S. 6.
23 Vgl. Henke / Reimers (2007); S. 8.
24 Vgl. GFK (2006).
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und die Schrumpfung der Gesellschaft verlangsamt werden, jedoch werden die Prozesse nicht
ginzlich gestoppt oder gar umgekehrt. Einer Studie der Vereinten Nationen zufolge miissten,
zum Erhalt der aktuellen Wohnbevélkerung, in den nichsten fiinf Jahrzehnten mehr als 17 Mio.
Menschen nach Deutschland einwandern. Um die aktuelle Erwerbstitigenzahl, das heifst die Zahl
der 20- bis 64-Jahrigen, zu sichern, wiren etwa 25 Mio. Migranten notig. Der momentane Alten-
quotient konnte laut UN-Studie nur durch ca. 180 Mio. Zuwanderer konstant gehalten werden.
Durch Zuwanderungen kann die geringe Geburtenrate, wenn auch nicht vollstindig, abgefangen
werden, so dass die Bevolkerungszahl in Deutschland in den nichsten 40 Jahren nur in einem be-
grenzten Rahmen zurtickgehen wird.”

Neben der demografischen Entwicklung wirkt auch der Wertewandel in der Gesundheitswirt-
schaft als gesellschaftlicher Impulsgeber. Gednderte Wertehaltungen, Priferenzen und Anspriiche
heutiger Generationen, die nicht nur auf den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit,
sondern ebenso auf eine bestmogliche Vitalitit und Eigenstindigkeit im hohen Alter abzielen,
werden die Angebotsseite der Gesundheitswirtschaft nachhaltig verdndern. Die Gesundheit als
hohes personliches und eigenverantwortliches Gut hat in der heutigen Gesellschaft eine deut-
lich gestiegene Bedeutung. Mit dem gewachsenen Gesundheitsbewusstsein einhergehend ist ein
Wechsel vom Versorger- zum Konsumentenmarkt deutlich erkennbar.®

Krankenkassen beteiligen sich gemifl dem Motto ,,Vorbeugen ist besser und billiger als heilen
und subventionieren durch eine Ubernahme von Teilkosten gesundheitsfsrdernde Mafinahmen
und Aktivititen. Dazu gehoren beispielsweise Bewegungsprogramme in Fitnessstudios oder Er-
nihrungsprogramme.

Mit dem Prozess des Erkennens und Verstehens der Verantwortung fiir die eigene Gesundheit
steigen auch die Bereitschaft und das Verstindnis fiir eine private Beteiligung an den monetiren
Investitionen zum Schutz des personlichen Gutes Gesundheit.

Die wachsende Bereitschaft zur privaten Finanzierung von Dienstleistungen und Produkten zum
Erhalt und zum Schutz der Gesundheit wird durch eine Studie von Roland Berger zum Zweiten
Gesundheitsmarkt und der GDI-Studie Health Horizon bestitigt. Demnach gibt ein Erwachse-
ner zusitzlich zur Krankenversicherung etwa 900 Euro pro Jahr fiir die eigene Gesundheit aus.”” %

Technologische Trends und Impulse

Wihrend die in den letzten beiden Abschnitten vorgestellten gesellschaftlichen Trends und Im-
pulse zumeist nachfrageorientiert sind, beeinflusst der medizinisch-technologische Fortschritt

in der Gesundheitswirtschaft mit seinen Entwicklungen vorwiegend die Angebotsseite. Dieser
kann in Produktinnovationen mit tiberwiegend kostenverursachendem Charakter und Prozes-
sinnovationen mit kostensenkendem Charakter unterteilt werden. Als Produktinnovationen sind
Produkte mit neuen Eigenschaften anzusehen, wie z.B. neue Therapieformen, durch die bis dato
nicht behandelbare Krankheiten therapiert werden kénnen.”

Die einzelnen Bereiche der Gesundheitswirtschaft, wie beispielsweise die pharmazeutische In-
dustrie, die Medizin- und Gentechnik, die Biotechnologie, die Stammzellenforschung und -the-
rapie zihlen zu kapital- und innovationsintensivsten Branchen der deutschen Wirtschaft. Laut
einer Studie der IW Consult GmbH steht die Medizintechnik an dritter Stelle der innovativsten

25 \/gl. Ostwald / Ranscht (2007); S. 21.
26 \/gl. Josten / van Elkan (2010); S. 8.
27 Vgl. Sigrist (2006).

28 \/gl. Berger (2007).

29 Vgl. Ostwald / Ranscht (2007); S. 24.
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Branchen in Deutschland. Die Pharmaindustrie belegt dabei Rang sechs von 35. Der Anteil der
Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung liegt in der Medizintechnik und der pharmazeuti-
schen Industrie bei 9% bzw. 13% des Umsatzes.”® Weiterhin ist der medizinisch-technologische
Fortschritt einer der wichtigsten Faktoren zur Sicherung und Steigerung der medizinischen Ver-
sorgungsqualitit in Deutschland. Die Nutzniefler technologischer Verbesserungen und Neuerun-
gen sind die Patienten, die von den reduzierten Belastungen durch moderne ambulante und mi-
nimal-invasive Operationstechniken sowie den kiirzeren Genesungszeiten profitieren.’!

Neben den enormen Méglichkeiten und positiven Effekten ist der medizinisch-technologische
Fortschritt gleichzeitig der groite Kostentreiber im deutschen Gesundheitssystem. Denn die neu
entwickelten Therapieformen ersetzen in der Regel nicht bestehende Behandlungsverfahren,
sondern kommen hinzu. Daher erhéhen Produktinnovationen meistens die Gesundheitskosten,
wihrend Prozessinnovationen Kosten senken. Die mit steigenden Kosten verbundenen Produkt-
innovationen dominieren die kostensenkenden Prozessinnovationen. Durch den medizinisch-
technologischen Fortschritt sind die Gesundheitsausgaben in der Vergangenheit kontinuierlich
gestiegen; dieser Vorgang wird sich voraussichtlich auch in Zukunft fortsetzen.*

Es gilt als unumstritten, dass Deutschland, als rohstoffarmes Land in der globalisierten Okono-
mie, nur dann zukunftsfihig sein wird, wenn es sein Potenzial fiir Hightech gestiitzte innovative
Produkte und Dienstleistungen nutzt und weiter ausbaut. Die Bundesregierung hat darauf be-
reits reagiert und eine sogenannte Hightech Strategie ins Leben gerufen. Gesundheit ist in die-
sem Zusammenhang nicht einer von vielen, sondern der wichtigste Leitmarkt.

Abschlieflend kann festgestellt werden, dass der medizinisch-technologische Fortschritt durch
kontinuierliche Weiterentwicklungen und Innovationen eine der bedeutendsten Komponenten
fiir das zukiinftige Wachstums- und Beschiftigungspotenzial auf dem Gesundheitsmarkt und
eine Trumpfkarte fiir den Medizinstandort Deutschland ist.**

Wirtschaftliche Trends und Impulse

Als Folge der Globalisierung stehen im Bereich der wirtschaftlichen Impulsgeber die Engpassfak-
toren Kosten- und Wettbewerbsdruck den Potenzialfaktoren neue Mirkte, Anbieter und Inter-
nationalisierung gegeniiber. Nur durch klare Positionen und rechtzeitiges Handeln kann von den
gednderten rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen profitiert werden.

Um auch in Zukunft wettbewerbsfihig zu bleiben, miissen sich die medizinischen Einrichtungen
nach den 6konomischen Prinzipien richten und diesen geniigen. Hohe Effizienzanforderungen
pragen heute das Gesundheitswesen und sind in allen Bereichen der medizinischen Wertschop-
fungskette zu finden; sowohl beim Hausarzt als auch im Wellnesshotel. Die neu geschaffenen
rechtlichen Rahmenbedingungen zwingen speziell Einrichtungen des Kernbereichs des Gesund-
heitswesens — wie z.B. Krankenhiuser - zu reagieren und sich anzupassen. Dementsprechend
sind unterschiedliche Entwicklungen wie etwa ein Konzentrationstrend zu erkennen, bei dem
Kliniken fusionieren, geschlossen oder in andere Einrichtungen wie beispielsweise Pflegeheime
umgewandelt werden. Dariiber hinaus versuchen Krankenhauser verstarkt synergetische Effek-
te zu nutzen, die durch die Bildung von Verbandsstrukturen entstehen. Um den wirtschaftlichen
Erfolg zu sichern und Mehrfachbehandlungen ausschlieffen zu konnen, schopfen innovative
Krankenhiuser und niedergelassene Arzte die normativen Moglichkeiten integrierter Versor-
gungsvertrige konsequent aus. Die Griindung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ), in

30 Vgl. Deutsche Bank Research (2010); S. 8.
31 Vgl. Josten / van Elkan (2010); S. 10.
32 Vgl. Ostwald / Ranscht (2007); S. 24.
33 Vgl. Deutsche Bank Research (2010); S. 8.
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denen durch strukturierte Zusammenarbeit mehrerer medizinischer Fachgebiete eine patiente-
norientierte Versorgung aus einer Hand ermoglicht wird, bietet Krankenhiusern die Chance in
Zukunft wirtschaftlich konkurrenzfihig zu bleiben. Die Zahl der MVZ stieg deutschlandweit von
70 im Jahr 2004 auf 1.503 im ersten Quartal des Jahres 2010.%

Aber auch in nichtérztlichen Berufen und Bereichen wandeln sich das Angebotsspektrum und
die Anbieterstrukturen. Die wachsende Komplexitit und die kaum noch tiberschaubare Infor-
mationsfiille im Gesundheitswesen, die die Patienten oftmals tiberfordern, bieten neuen Unter-
nehmen die Chance, durch ihr Angebot an gesundheitsorientierten Dienstleistungen in diesem
Bereich Fuf$ zu fassen.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Wachstums- und Beschiftigungseftekte fiir die Ge-
sundheitswirtschaft auf Basis des Wertschépfungsansatzes fiir die Gesundheitswirtschaft in der
Region dargestellt und prognostiziert.

2.3 Okonomische Kennzahlen zur Messung der regionalen Gesundheitswirtschaft

In diesem Gutachten wird zur Analyse der wirtschaftlichen Entwicklung auf eine Auswahl 6ko-
nomischer Parameter zuriickgegriffen. Die Indikatoren erméglichen einen Vergleich sowie wei-
tere Untersuchungen hinsichtlich der Grofle und der Struktur der Gesundheitswirtschaft der
Rhein-Main-Region und in den betrachteten Gesundheitsregionen. Dieser Abschnitt dient dazu,
die im Rahmen dieses Gutachtens verwendeten Parameter vorzustellen und hinsichtlich ihrer
Aussagefihigkeit zu erldutern.

2.3.1 Bruttowertschopfung

Die Bruttowertschopfung (BWS) ist ein Maf3 fiir die wirtschaftliche Leistung eines Wirtschafts-
bereiches und daher zur Messung und Identifizierung von Wachstumsdifferenzen in der Ge-
sundheitsbranche geeignet. Weiterhin gibt die BWS Auskuntft iiber den Stellenwert bzw. die
Bedeutung eines Wirtschaftszweiges innerhalb einer Region. Sie wird durch den Abzug der Vor-
leistungen von den Produktionswerten ermittelt. Anders formuliert handelt es sich um den Wert
aller in einer Branche hergestellten Waren und Dienstleistungen abziiglich der im Produktions-
prozess verbrauchten, verarbeiteten oder umgewandelten Waren und Dienstleistungen.*

Der Wertschopfungsansatz ermdglicht die Berechnung der BWS der Gesundheitswirtschaft und
ihrer Wirtschaftszweige von einzelnen Regionen bis auf die Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien
Stddte, so dass fiir die wirtschaftliche Betrachtung der Gesundheitswirtschaft eine umfangreiche
Datenbasis zur Verfiigung steht.

Anhand der absoluten Bruttowertschépfung konnen Zu- und Abnahmen iiber den Zeitverlauf
ermittelt und Riickschliisse auf die regionale Grofle der Gesundheitswirtschaft gezogen werden.

Fiir den in diesem Gutachten beabsichtigten regionalen Vergleich sind neben den absoluten Wer-
ten speziell die Wachstums- bzw. Zuwachsraten der BWS geeignet und von besonderem Inter-
esse. Die Zuwachsrate beschreibt die relative Zunahme pro Zeiteinheit und bezieht sich im Rah-
men der Auswertung stets auf die Entwicklung gegeniiber dem Vorjahr. Die Berechnung der
Wachstumsraten erfolgt gemifS der Formel:*

34 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung (2010); S.3.
35 Vgl. Destatis (2010b); S. 7.
36 Vgl. Lippe (2006); S. 41.
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BWS, - BWS,_,

Wachstumsrate BWS =
BWS

t-1

BWS, = Bruttowertschopfung im Betrachtungsjahr
BWS ,_, = Bruttowertschopfung im Basisjahr

Hingegen ist diese Betrachtung absoluter Werte oft wenig aussagekriftig, da kein Bezug zu weite-
ren Kennzahlen aufgebaut wird und somit Gréf8eneffekte nicht berticksichtigt werden. Beispiels-
weise fallen Kennzahlen dichtbesiedelter Ballungszentren bei absoluter Betrachtungsweise oft
grofSer aus als vergleichbare Landkreise geringerer Bevolkerungsdichte. Dabei muss eine groflere
Region nicht notwendigerweise leistungsfihiger sein.”” Die betrachteten Parameter sollten daher
tiir eine qualitative Beurteilung der Gesundheitswirtschaft um die Gréf8eneffekte bereinigt wer-
den. Entsprechend wird im Folgenden auf den Wertschépfungsanteil als relative 6konomische
Kennzahl zuriickgegriffen.

Der Wertschopfungsanteil, auch als Wertschopfungsquote bezeichnet, setzt den Wert aller produ-
zierten Waren und Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft mit dem Wert der Gesamtwirt-
schaft ins Verhiltnis. Der Wertschopfungsanteil berechnet sich tiber die Formel:

BWS Gesundheitswirtschaft

Wertschopfungsanteil =
BWS

Gesamtwirtschaft

Der regionale Wertschopfungsanteil gibt Auskunft iiber die Bedeutung einer Branche fiir die Re-
gion. Anhand des Verhiltnisses der Bruttowertschopfung von Gesundheitswirtschaft zu Gesamt-
wirtschaft entsteht eine um Grofleneffekte bereinigte Kennzahl, mit der besondere Ausprigungen
der Gesundheitswirtschaft erkennbar werden.

2.3.2 Erwerbstatigenzahl

Neben der Bruttowertschopfung ist die Erwerbstitigenzahl (ET) der zweite wichtige konomi-
sche Indikator. Per Definition gilt als erwerbstitig, wer als Arbeitnehmer oder als Selbststindi-
ger bzw. mithelfender Familienangehoriger eine auf wirtschaftlichen Erwerb gerichtete Tatigkeit
ausiibt.*® Die Datenbasis zur Berechnung der ET sind, analog zur BWS, die Ergebnisse des Wert-
schopfungsansatzes.

Anhand der Erwerbstitigenzahl konnen Aussagen tiber das aktuelle Beschiftigungsniveau und die
Beschiftigungsentwicklung getroffen werden. Neben dem Wachstum der BWS bzw. des BIP ha-
ben auch Zuwichse der ET eine positive Wirkung fiir die Gesundheits- und die Gesamtwirtschaft.

Da die von Unternehmen geschaffenen Beschiftigungsmoglichkeiten gesellschaftlichen Wohl-
stand erzeugen, konnen durch einen Vergleich der ET Riickschliisse tiber die regionale Vertei-
lung des Wohlstandes gezogen werden. Dariiber hinaus ermoglicht die Analyse der Erwerbstiti-
genzahlen die Bedeutung einzelner Branchen und deren Beitrag zum Wohlstand der Region zu
quantifizieren.”

37 Vigl. Ranscht (2009); S. 16.
38 \/gl. Destatis (2010a).
39 Vigl. Ranscht (2009); S. 14ff.
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Speziell in den personalintensivsten Dienstleistungssektoren, wie beispielsweise dem Gesund-
heitswesen, spielen arbeitsmarktpolitische Entscheidungen eine bedeutende Rolle. Denn auf

die arbeitsintensiven Produktions- und Behandlungsmethoden hat selbst ein hoher technischer
Fortschritt nahezu keine Auswirkungen. Ferner birgt der demografische Wandel mit seinen Kon-
sequenzen fiir das Angebot und die Nachfrage von Gesundheits- und Pflegeleistungen ein enor-
mes zukiinftiges Beschiftigungspotenzial .’

Zur Analyse der (regionalen) Gesundheitswirtschaft werden, in Analogie zur BWS, die nachfol-
genden Kennzahlen verwendet:

Wachstumsrate der Erwerbstatigenzahl:

ET,—ET,_,
Wachstumsrate ., = ——

ET,_,
ET, = Erwerbstitigenzahl im Betrachtungsjahr
ET ., = Erwerbstitigenzahl im Basisjahr

Erwerbstatigenanteil:

ET Gesundheitswirtschaft

Erwerbstatigenanteil =
ET Gesamtwirtschaft

Mit diesen Kennzahlen ist es nun méglich, die Wachstumseftekte der Gesundheitswirtschaft im

Rhein-Main-Gebiet zu quantifizieren. Im folgenden Kapitel werden alle hier vorgestellten Kenn-

zahlen auf die Region angewendet und mit dem bundesdurchschnittlichen Niveau verglichen.

2.4 Wachstums- und Beschaftigungspotenziale der Gesundheitswirtschaft in der
Rhein-Main-Region

In diesem Kapitel wird zunichst die Entwicklung der Bruttowertschopfung sowie der Erwerbs-
titigenzahlen fiir die Rhein-Main-Region im Rahmen einer ganzheitlichen Branche betrachtet.
Ebenso werden Besonderheiten der 25 Planungsbezirke fiir den Betrachtungszeitraum heraus-
gearbeitet. Im Anschluss daran erfolgt eine Untersuchung der Teilbereiche der Gesundheitswirt-
schaft auf Basis dieser beiden Kennzahlen. AbschlieSend wird, in diesem Kapitel ergidnzend zu
den Daten von 1996 bis 2006, zudem eine Fortschreibung bis 2010 sowie eine Prognose der Da-
ten bis 2030 erstellt.

2.4.1 Ganzheitliche Betrachtung

Im Folgenden werden zunichst die Entwicklungen der Bruttowertschopfungs- und Erwerbstiti-
genzahlen fiir die gesamte Gesundheitswirtschaft der Region beschrieben. Dabei wird zudem auf
besondere Auspriagungen innerhalb der Planungsregionen eingegangen.

Bruttowertschopfung
Die Entwicklung der BWS fiir den Zeitraum von 1996 bis 2006 ist in Abbildung 2.3 illustriert.

Zudem sind die Wachstumsraten der Branche in Rhein-Main mit den entsprechenden Werten
in Deutschland dargestellt. Die Bruttowertschopfung der Gesundheitswirtschaft in Rhein-Main

40 \Vgl. BMWi (2009); S. 72.
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BWS [in Mio. Euro]

Abbildung 2.3:
Entwicklung Brutto-
wertschopfung in der
Rhein-Main-Region,
1996-2006.

Quelle: WifOR (2011).
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(hellblaue Fliche) ist von 10,9 Mrd. Euro im Jahr 1996 auf 15,8 Mrd. Euro im Jahr 2006 gestie-
gen, das entspricht einem Anstieg um 45%.
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Die jihrlichen Wachstumsraten (dunkelblaue Fliche) fielen im Betrachtungszeitraum aus-
schliellich positiv aus, insbesondere in den Jahren 2000 (+6,8%) und 2002 (+8,4%) verzeichne-
te die Branche in der Rhein-Main-Region iiberdurchschnittliche Wachstumsraten. Im Vergleich
zu den Wertschopfungszuwichsen der bundesweiten Gesundheitswirtschaft (orange Linie), zeigt
sich ein dhnlicher Verlauf der Wachstumsraten. Lediglich 1998 und 2001 fillt die Entwicklung
im Bundesdurchschnitt um mindestens einen Prozentpunkt héher aus. Ansonsten liegen die
regionalen Zuwichse geringfiigig iiber den entsprechenden Werten in Deutschland. Folglich er-
gibt sich im Betrachtungszeitraum fiir die Rhein-Main-Region ein durchschnittliches jihrliches
Wachstum von 3,83%, das den Bundesdurchschnitt von 3,81% um 0,02 Prozentpunkte tibertriftt.

Nach der gesamtheitlichen Betrachtung der Region, folgt nun eine Analyse ausgewihlter Pla-
nungsbereiche. Die Ausprigung der Gesundheitswirtschaft in den Landkreisen und kreisfreien
Stadten der Region Rhein-Main fillt sehr unterschiedlich aus. Unter den kreisfreien Stidten er-
wirtschaftete Frankfurt am Main im Jahr 2006 mit Abstand die hochste Bruttowertschopfung.
Mit 3,3 Mrd. Euro erzielte Frankfurt knapp 21% der Bruttowertschopfung in der Rhein-Main-
Region. Wiesbaden und Mainz liegen mit einer Wertschépfung von 1,2 bzw. 1,0 Mrd. Euro an
zweiter bzw. dritter Stelle. Entsprechend tragen die Stiddte auch nur 7,7% bzw. 6,2% zur Brut-
towertschopfung der Region bei. Den geringsten Beitrag leistet hingegen Worms mit 0,2 Mrd.
Euro.

Bei Betrachtung des Branchenwachstums zeigt sich ein anderes Bild. Im Zeitraum von 1996 bis
2006 erzielte die kreisfreie Stadt Aschaffenburg den stirksten Zuwachs der Bruttowertschépfung.
Dieser fiel mit 77% tiber zehn Prozentpunkte hoher als in Offenbach aus (+66%), obwohl letzte-
re unter den kreisfreien Stidten tiber das zweithchste Wertschépfungswachstum verfiigt. Mainz
und Darmstadt erreichten hingegen lediglich ein Wachstum von 19 bzw. 21%, welches unter den
kreisfreien Stidten am geringsten ausgefallen ist.
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Unter den Landkreisen erreichte der Main-Kinzig-Kreis im Jahr 2006 die absolut hochste Brut-
towertschopfung. In dem Kreis wurden 0,9 Mrd. Euro bzw. 6% der BWS in Rhein-Main erwirt-
schaftet. Die zweithéchste BWS erreichte der Landkreis GieRen mit 0,78 Mrd. Euro. Zum Ver-
gleich: der Odenwaldkreis sowie Alzey-Worms steuerten im gleichen Jahr jeweils 0,2 Mrd. Euro
und damit lediglich 1,3% zur Wertschopfung der Region bei. Im Verlauf des Betrachtungszeit-
raumes erreichte Alzey-Worms allerdings die zweistdrkste Wachstumsrate. Die BWS des Kreises
erhohte sich von 1996 bis 2006 um 67%. Lediglich der Wetteraukreis erzielte mit 72% ein hohe-
res Wachstum.

Um ferner Aussagen tiber den Stellenwert der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region
treffen zu konnen, wird nachfolgend der Wertschopfungsanteil der Region untersucht.

Der Wertschopfungsanteil der Gesundheitswirtschaft gibt an, wie hoch die Wertschépfung der
Branche im Verhiltnis zur Wertschopfung der Gesamtwirtschaft ausfillt. Abbildung 2.4 bildet
diesen Zusammenhang fiir die Rhein-Main-Region sowie Deutschland fiir den Zeitraum von
1996 bis 2006 ab.

11,50% Abbildung 2.4:
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11,00% /./.g.é.f der Gesundheitswirt-
10.50% schaft an der Gesamt-

wirtschaft, 1996-2006.
10,00% Quelle: WifOR (2011).
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Der Grafik ist zu entnehmen, dass die Region iiber den gesamten Zeitraum einen unterdurch-
schnittlichen Wertschopfungsanteil der Branche aufweist. Wihrend die Region im Jahr 1996
rund 7,9% der gesamten Bruttowertschépfung in der Gesundheitswirtschaft erwirtschaftete, stei-
gerte sich dieser Anteil bis 2006 um weitere 1,3 Prozentpunkte auf 9,2%. In Deutschland wurde
im gleichen Zeitraum hingegen ein Anstieg um 1,6 Prozentpunkte von 9,4% im Jahr 1996 auf
11% in 2006 verzeichnet. Die wirtschaftliche Bedeutung der Branche erreicht regional folglich
nicht die Dimensionen des Bundesdurchschnitts. Trotzdem verfiigt die Gesundheitswirtschaft
der Region tiber steigende Wertschopfungsanteile. Dies lasst darauf schliefen, dass die Wachs-
tumspotenziale in der Region bei Weitem noch nicht ausgeschopft sind.

Erwerbstatige

Analog zu der branchenspezifischen Entwicklung der Bruttowertschépfung, hat sich auch die
Zahl der Erwerbstitigen (ET) in der Gesundheitswirtschaft deutlich erhoht. In Abbildung 2.5




ET [in Tsd.]

Abbildung 2.5:
Entwicklung der
Erwerbstatigenzahlen
in der Rhein-Main-
Region, 1996-2006.
Quelle: WifOR (2011).
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sind die Wachstumsraten der ET fiir die Rhein-Main-Region als auch fiir Deutschland darge-
stellt. Zudem ist die absolute Zunahme der Beschiiftigten eingezeichnet.
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Die Gesundheitswirtschaft der Rhein-Main-Region verzeichnete im Vergleich der Jahre 1996 und
2006 eine Zunahme der Erwerbstitigen um 41.000 Personen bzw. 14,9%. Wihrend die Branche
1996 noch 279.000 Erwerbstitige beschiftigte, hat sich die Zahl in den Folgejahren auf 320.000
erhoht. Ersichtlich ist, dass die beschriebene Entwicklung in der Region deutlich stirker ausfillt,
als im Bundesdurchschnitt. In Deutschland erreichte die Gesundheitswirtschaft im gleichen Zeit-
raum einen Anstieg der Erwerbstitigenzahlen um 14,5%. Das Branchenwachstum in der Rhein-
Main-Region liegt somit 0,4 Prozentpunkte iiber der bundesweiten Entwicklung.

Auch bei regionaler Betrachtung der Erwerbstitigenzahlen zeigt sich die unterschiedliche Be-
deutung der Gesundheitswirtschaft. Allein in Frankfurt sind 59.000 Personen und damit 18%
aller Erwerbstitigen der Branche beschiftigt. Analog zur Bruttowertschopfung, liegen auch hier
Mainz und Wiesbaden mit 24.000 bzw. 23.000 Erwerbstitigen an zweiter und dritter Stelle. Fer-
ner verfiigt Worms unter den kreisfreien Stidten mit 5.000 Personen iiber die geringste Zahl an
Erwerbstitigen. Dies sind lediglich 1,5% der 320.000 Beschiftigten im Rhein-Main-Gebiet.

Die Verdanderungen gegeniiber 1996 fallen fiir das Jahr 2006 allerdings sehr unterschiedlich aus.
Die kreisfreie Stadt Aschaffenburg verzeichnete fiir den Zeitraum ein Wachstum von 27% und
damit die hochste Zuwachsrate unter den Stidten, gefolgt von Mainz mit 22%. In Darmstadt
wurden im Jahr 2006 lediglich 5% mehr Personen beschiftigt als noch 1996.

In den Landkreisen der Rhein-Main-Region kann der Main-Kinzig-Kreis fiir das Jahr 2006 eine
branchenspezifische Erwerbstitigenzahl von 19.000 Personen vorweisen und damit die hochste
Zahl an Beschiftigten. Im Odenwaldkreis waren im Jahr 2006 hingegen lediglich 4.000 Personen
in der Gesundheitswirtschaft beschiftigt. In den tibrigen Landkreisen zeigt sich erwartungsge-
mif eine dhnliche Struktur wie auch bei Betrachtung der Bruttowertschépfung.

Die Entwicklung der Erwerbstitigenzahlen zwischen 1996 und 2006 fiel in den Landkreisen von
Rheinland-Pfalz, also Alzey-Worms und Mainz-Bingen, am hochsten aus. Alzey-Worms ver-
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zeichnete in dem Zeitraum einen Zuwachs von 42%, wihrend in Mainz-Bingen ein Anstieg um
40% erreicht wurde. Im Vogelsbergkreis sowie im Landkreis Gief3en ist das Wachstum mit sieben
Prozent hingegen am geringsten ausgefallen.

Analog zu der Entwicklung des Wertschopfungsanteils der Gesundheitswirtschaft lassen sich
auch durch die Betrachtung von Erwerbstitigenanteilen Wachstumseffekte der Branche ablei-
ten. Der Erwerbstitigenanteil gibt den prozentualen Anteil der Erwerbstitigen in der Gesund-
heitswirtschaft an der Gesamtwirtschaft an. Dieser Zusammenhang ist fiir Deutschland sowie die
Rhein-Main-Region in Abbildung 2.6 dargestellt.
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Abbildung 2.6:
Erwerbstatigenanteil
der Gesundheitswirt-
schaft an der Gesamt-
wirtschaft, 1996-2006.
Quelle: WifOR (2011).
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Auch hier zeigt sich fiir den Betrachtungszeitraum eine Ausprigung, die deutlich unter dem bun-
desdeutschen Niveau liegt. Im Jahr 1996 waren in Deutschland 11,9% aller Erwerbstitigen in

der Gesundheitswirtschaft beschiftigt. In den folgenden zehn Jahren hat sich dieser Anteil gar
auf 13% und damit um 1,1 Prozentpunkte erhoht. Die Rhein-Main-Region konnte im gleichen
Zeitraum hingegen einen Zuwachs von 0,9 Prozentpunkten verzeichnen, der Erwerbstitigenan-
teil stieg von 10,8% (1996) auf 11,7% (2006). Trotz des unterdurchschnittlichen Wachstums deu-
tet der steigende prozentuale Erwerbstitigenanteil auf Wachstumspotenziale der Branche in der
Rhein-Main-Region hin. Es fillt auf, dass die Erwerbstitigenanteile grundsitzlich hoher als die
Wertschopfungsanteile ausfallen. Dies ist insbesondere auf den beschiftigungsintensiven Kernbe-
reich der Gesundheitswirtschaft, das Gesundheits- und Sozialwesen, zuriickzufithren. Abbildung
2.9 illustriert die Erwerbstitigenstruktur fiir die Rhein-Main-Region und unterstreicht die Per-
sonalintensitit des Gesundheits- und Sozialwesens.

2.4.2 Nach Teilbereichen differenzierte Betrachtung der Gesundheitswirtschaft
in der Rhein-Main-Regione

Nach der ganzheitlichen Betrachtung der Gesundheitswirtschaft im vorangegangenen Abschnitt,
wird im Folgenden auf die Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft nach der Abgrenzung des
Schichtenmodells Bezug genommen. Zunichst wird dabei auf die Beurteilung auf Basis der Brut-
towertschopfung eingegangen, bevor analog die Erwerbstitigenzahlen analysiert werden.
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Abbildung 2.7:
Wertschopfungsstruktur
in der Rhein-Main-
Region (2006).

Quelle: WifOR (2011).

Abbildung 2.8:
Entwicklung der Brutto-
wertschopfung in Teil-
bereichen der Gesund-
heitswirtschaft,
1996—2006.

Quelle: WifOR (2011).

Bruttowertschopfung

Die Wertschopfungsstruktur der Rhein-Main-Region ist in Abbildung 2.7 dargestellt. Im Jahr 2006
erwirtschaftete die Branche 9,23% der gesamten Bruttowertschopfung der Region. Dieser Anteil
wurde zu 61,7% vom Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheits- und Sozialwe-

sen, erbracht. Das Verarbeitende Gewerbe erzielte 16,1% der Bruttowertschopfung der Branche,
wihrend der Handel 11,6% und schlie8lich die Weiteren Einrichtungen 10,6% erwirtschafteten.
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Das Kreisdiagramm verdeutlicht den grofien Beitrag des Gesundheits- und Sozialwesens zur ge-
samten Bruttowertschopfung der Gesundheitswirtschaft. Das Wertschopfungsvolumen hat sich
im Betrachtungszeitraum deutlich vergroflert. So stieg die Wertschépfung von 6,4 Mrd. Euro
1996 auf 9,7 Mrd. 2006 an. Dies entspricht einer Steigerung um 52%. Die erste Schicht der Ge-
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sundheitswirtschaft erreichte sogar Zuwichse von 80%, die einer Erhéhung der Bruttowert-
schopfung von 1,0 auf 1,8 Mrd. Euro entsprechen. Eine tendenziell schwichere Entwicklung
weisen hingegen die anderen Teilbereiche auf. Das Verarbeitende Gewerbe erhohte im gleichen
Zeitraum die BWS von 2,2 auf 2,5 Mrd. Euro und damit um 13,6%. In den Weiteren Einrich-
tungen wurde hingegen ein Wachstum um 31% erreicht. Wihrend die BWS 1996 noch 1,3 Mrd.
Euro betrug, erhohte sich die Wirtschaftsleistung des Teilbereichs bereits auf 1,7 Mrd. Euro. In
Abbildung 2.8 ist die hier beschriebe Entwicklung in einem Liniendiagramm dargestellt.

Erwerbstatige

In Abbildung 2.9 ist auf der linken Seite des Kreisdiagramms zunéchst der Erwerbstitigenan-
teil fiir die Rhein-Main-Region 2006 dargestellt. Die Gesundheitswirtschaft beschiftigte knapp
11,7% aller Erwerbstitigen der Region. Dies entspricht rund 320.000 Beschiftigten im Jahr 2006.
Diese teilen sich wie folgt auf: wihrend im Gesundheits- und Sozialwesen 73% der Personen
beschiftigt sind, belduft sich der Anteil im Handel auf 9,3%. Der Teilbereich Verarbeitendes Ge-
werbe beschiftigte im Jahr 2006 etwa 8,8% aller Erwerbstitigen, gleichzeitig waren 8,9% dem
Bereich Weitere Einrichtungen zuzuordnen.

Abbildung 2.9:
9.3% Erwerbstatigenstruktur
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Verarbeitend in der Rhein-Main-
erarbeitendes .
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8,8% Quelle: WifOR (2011).
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Im Vergleich zur Wertschopfungsstruktur verdeutlicht die Erwerbstitigenstruktur eine Ver-
schiebung der prozentualen Anteile zugunsten des Gesundheits- und Sozialwesen. Mit 73% aller
branchenspezifischen Erwerbstitigen der Region wurden lediglich 62% der gesamten Brutto-
wertschopfung erwirtschaftet. Wihrend die Erwerbstitigenanteile der Teilbereiche Weitere Ein-
richtungen und Handel wenige Prozentpunkte unter denen der korrespondierenden Werte auf
Basis der Bruttowertschopfung liegen, benoétigt das kapitalintensive Verarbeitende Gewerbe weit-
aus weniger menschliche Arbeitskraft. Hier wird die unterschiedliche Personalintensitit inner-
halb der Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft deutlich.

Abschlieflend ist in Abbildung 2.10 die Entwicklung der Erwerbstitigen differenziert nach den
Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft fiir die Rhein-Main-Region dargestellt. Die drei Teilbe-
reiche auflerhalb des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft haben sich im Betrachtungszeit-
raum nur geringfiigig verandert. Im Bereich Verarbeitendes Gewerbe zeigt sich ein Riickgang der
Erwerbstitigen um knapp 5.000 Personen bzw. 15%. Die Bereiche Handel sowie Weitere Einrich-
tungen erreichen geringfiigige Zuwichse der Erwerbstitigenanteile im kleinen einstelligen Pro-
zentbereich. Im personalintensiven Kernbereich, dem Gesundheits- und Sozialwesen, stieg die
Zahl der Erwerbstitigen im gleichen Zeitraum um 22%, was absolut einer Zunahme um 39.000




Abbildung 2.10:
Entwicklung der Er-
werbstatigenzahlen

in Teilbereichen der
Gesundheitswirtschaft,
1996-2006.

Quelle: WifOR (2011).

Tabelle 2.1:
Entwicklung der
Bruttowertschopfung in
der Rhein-Main-Region.
Quelle: WifOR (2011), Daten-

basis: Statistisches Bundesamt,

Statistische Landesamter, BA
(2010); Prognos (2006).

Charakterisierung der Gesundheitswirtschaft der Rhein-Main-Region

Personen entspricht. Mit den steigenden Erwerbstitigenzahlen geht ein zunehmender Bedarf an
Fachkriften einher. Um diese fiir das Jahr 2030 abschitzen zu konnen, werden im folgenden Ab-
schnitt fortgeschriebene Daten fiir 2010 sowie prognostizierte Bruttowertschopfungs- als auch
Erwerbstitigenzahlen fiir das Jahr 2030 dargestellt.
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2.4.3 Fortschreibung fiir 2010 und Prognose bis 2030

Im folgenden Abschnitt werden die Bruttowertschopfungs- sowie Erwerbstitigenzahlen bis 2010
fortgeschrieben sowie fiir die Kennzahlen eine Prognose bis zum Jahr 2030 erstellt. Es werden
sowohl die Entwicklungen der Gesundheitswirtschaft als Ganzes, als auch ihrer Teilbereiche Ge-
sundheits- und Sozialwesen, Handel, Verarbeitendes Gewerbe und Weitere Einrichtungen fiir die
Rhein-Main-Region analysiert. Dabei wird der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in diesem
Abschnitt differenziert nach Gesundheitswesen einerseits und Sozialwesen andererseits betrach-
tet. Damit wird der Struktur des Berechnungsmodells Rechnung getragen.

Bruttowertschopfung

Die Verdanderungen der Bruttowertschépfung fiir die Jahre 1996, 2006, 2010 und 2030 veran-
schaulicht Tabelle 2.1. Die Werte der Jahre 1996 und 2006 entsprechen dabei den zuvor darge-
stellten Entwicklungen. Demnach wird die Gesundheitswirtschaft der Rhein-Main-Region im

Verdnd. Verand.

ggii. 1996 2010 | ggii. 2006 2030  ggii. 2010
[in 0/o] [in 0/o] [in °/o]
Gesundheitswirtschaft 10,86 15,79 45,4 16,75 6,1 22,24 32,8

Bruttowertschopfung
in Mrd. €

1996 2006

Gesundheitswesen 5,12 7,48 46,0 8,01 7,2 11,15 39,1
Sozialwesen 1,26 2,26 79,4 2,48 9,6 3,45 39,0
Handel 1,02 1,82 79,4 1,85 1,4 2,18 17,9
Verarbeitendes Gewerbe 2,21 2,55 15,4 2,67 4,7 3,49 30,7

Weitere Einrichtungen 1,25 1,67 33,8 1,74 3,7 1,98 14,1
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Jahr 2006 15,8 Mrd. Euro erwirtschaften. Die Fortschreibung auf das Jahr 2010 ergibt, dass sich
die Wertschopfung der Branche um weitere 6,1% auf 16,8 Mrd. Euro erhsht hat. Bis 2030 wird
ein erneutes Wachstum um 32,8% auf 22,2 Mrd. Euro prognostiziert.

Wie bereits gezeigt, gehen von den einzelnen Teilbereichen unterschiedlich starke Wachstums-
und Beschiftigungsimpulse aus. Darum ist eine differenzierte Betrachtung der Branche erfor-
derlich, die auch vor dem Hintergrund eines differenzierten Fachkriftemonitorings sinnvoll er-
scheint. Die langfristigen Prognosedaten der Bruttowertschopfung fiir das Jahr 2030 liefern ein
durchweg positives Bild. Den hochsten Wachstumsbeitrag wird laut Prognose das Gesundheits-
wesen mit 39,1% beisteuern. Dahinter reihen sich das Sozialwesen (+39%) sowie der Bereich
Verarbeitendes Gewerbe (+30,7%) ein. In den Bereichen Handel und Weitere Einrichtungen
wird bis 2030 eine Wertschopfungssteigerung von 17,9 bzw. 14,1% erwartet.

Die Daten belegen, dass die Bedeutung des Gesundheits- und Sozialwesens bis 2030 weiter stark
zunehmen wird. Ein Grund fiir diese Entwicklung ist neben dem demografischen Wandel und
der damit verbundenen erhéhten Nachfrage nach Pflegedienstleistungen die Ortsgebundenheit
des Gesundheits- und Sozialwesens. Im Gegensatz zu den anderen Teilbereichen werden Auslage-
rungsprozesse aufgrund zunehmender Globalisierungstendenzen konterkariert.

Erwerbstatige

Tabelle 2.2 illustriert die Entwicklung der Erwerbstitigenzahlen in der Gesundheitswirtschaft des
Rhein-Main-Gebiets. Nachdem 2006 bereits iiber 320.000 Personen in der Branche beschiftigt
wurden, stieg die Zahl bis 2010 bereits auf 336.000 Personen und damit um 4,8% an. Bis 2030
wird eine erneute Zunahme um weitere 11% auf 373.000 Erwerbstitige erwartet.

Bei Betrachtung der Entwicklungen in den Teilbereichen zeigt sich, dass die Steigerungen haupt-
sdchlich vom personalintensiven Gesundheits- und Sozialwesen getragen werden. Die Zahl der
Erwerbstitigen im Gesundheitswesen wird auf 197.000 Personen ansteigen und damit um 14,7%
gegeniiber 2010 wachsen. Noch stirker wird die Zunahme im Sozialwesen ausfallen, hier steigt
die Zahl der Erwerbstitigen auf rund 90.000 Personen und damit um 16,8%. Im Teilbereich Wei-
tere Einrichtungen wird hingegen ein Wachstum von 6,5% prognostiziert, wihrend fiir die Be-
reiche Handel (-2,4%) und Verarbeitendes Gewerbe (-8,8%) abnehmende Erwerbstitigenzahlen
erwartet werden.

Besonders auffillig: Wahrend die Bruttowertschopfung des Verarbeitenden Gewerbes zwischen
2010 und 2030 um 30,7% ansteigen wird, ist davon auszugehen, dass die Zahl der Erwerbstitigen
im gleichen Zeitraum um 8,8% abnehmen wird. Diese gegenliufige Entwicklung zeigt die Cha-
rakteristika der Branche. Zum einen sind alle Teilbereiche stark vom wirtschaftlichen Struktur-
wandel in Deutschland betroffen. Zum anderen wird durch die Globalisierung die Produktion
des Verarbeitenden Gewerbes, auch im Teilbereich der Gesundheitswirtschaft, vermehrt ins Aus-
land verlagert. Um weiter wettbewerbsfihig zu bleiben, ist die Branche damit gezwungen, ihre
Arbeitsproduktivitit zu steigern. Durch Spezialisierung auf Kernkompetenzen und eine Erho-

Veréand. Verénd. Verénd.
Erwerbstétige 1996 2006 ggli. 1996 2010 ggli. 2006 2030 ggii. 2010

Tabelle 2.2:

Entwicklung der Erwerbs-
tatigenzahlen in der
Rhein-Main-Region.

[in %] [in %] [in %]
Gesundheitswirtschaft 278.758 | 320.436 15,0 335.700 4,8 ‘ 372.600 11,0

Gesundheitswesen 142.783 | 163.464 14,5 172.000 5,2 197.300 14,7 Quelle: WifOR (2011), Daten-
Sozialwesen 48.401 70.416 45,5 76.700 8,9 89.600 16,8 basis: Statistisches Bundesamt,
Handel 27.654 | 29.673 7,3 29.300 -1,3 28.600 2,4 Statistische Landesamter. BA
Verarbeitendes Gewerbe 33.076 28.097 -15,1 28.300 0,7 25.800 -8,8 (2010); Prognos (2006)..
Weitere Einrichtungen 26.844 28.788 7,2 29.400 2,1 31.300 6,5
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hung der Kapitalbindung, mit denen jedoch ein Abbau der Arbeitsplitze verbunden ist, wird eine
Steigerung der Arbeitsproduktivitit sichergestellt. Vor diesem Hintergrund lédsst sich eine stei-
gende Bruttowertschopfung bei gleichzeitigem Riickgang der Erwerbstitigenzahlen erklaren.*!

Trotz des Riickgangs der Zahl der Erwerbstitigen im Verarbeitenden Gewerbe der Gesundheits-
wirtschaft wird die Beschiftigung insgesamt weiter steigen. Dies ist insbesondere auf den Kern-
bereich der Gesundheitswirtschaft, das heifdt das Gesundheits- und Sozialwesen, zuriickzufiihren.
Infolge dieser positiven Beschiftigungsentwicklung in der regionalen Gesundheitswirtschaft wer-
den die Fachkriftebedarfe in Zukunft deutlich ansteigen. Um diese zusitzliche Nachfrage nach
qualifizierten Fachkriften quantifizieren zu kénnen, wird in den folgenden Kapiteln das Berech-
nungsmodell vorgestellt, mit dem sich die Fachkrifteentwicklung abschitzen lisst. Dabei miissen
tiir die einzelnen Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft unterschiedliche methodische Modelle
entwickelt werden, die nachfolgend beschrieben sind.

41 Vgl. Ranscht (2009), S. 35.
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3 Herleitung eines Berechnungsmodells
zur Quantifizierung von Fachkrafte-
engpassen in der Gesundheitswirtschaft

Ziel dieser Studie ist es, die regionale Fachkrifteentwicklung unter Beriicksichtigung verschiede-
ner Wirkzusammenhinge zu berechnen und eventuelle Fachkrifteengpisse der Hohe und dem
zeitlichen Auftreten nach zu prognostizieren. Hier muss betont werden, dass es sich dabei um ein
sehr komplexes Thema handelt, bei dem sich etliche Einflussfaktoren gegenseitig tangieren und
oft nicht trennscharf erfassen lassen. Zukiinftige Entwicklungen sind schwierig zu antizipieren
bzw. quantifizieren. Ferner bieten sich fiir die regionale Betrachtung nicht immer die passenden
Datenbasen, was besonders diese Art von Vorausberechnung erschwert.

Im Rahmen dieser Studie wird ein erster Forschungsansatz gewihlt, um die verschiedenen Ein-
flussfaktoren im Rahmen eines Prognosemodells fiir das Gesundheits- und Sozialwesen zah-
lenmiBig zu erfassen und fortzuschreiben. Mit den dabei zu treffenden Annahmen befasst sich
dieses Kapitel. Zunichst werden die bereits in Kapitel 2.2 angesprochenen Trends und Determi-
nanten der Entwicklung in der Gesundheitswirtschaft analysiert und ihr Einfluss auf das Berech-
nungsmodell konkretisiert.

3.1  Determinanten der Fachkrafteentwicklung

Zur Bestimmung zukiinftiger Fachkriftebedarfe miissen sowohl das Arbeitsangebot als auch die
Arbeitsnachfrage der einzelnen Wirtschaftszweige der Gesundheitswirtschaft berticksichtigt wer-
den. Das Arbeitsangebot und die Arbeitsnachfrage werden mafigeblich von den bereits angespro-
chenen Trends in der Gesundheitswirtschaft geprigt. Nachfolgend sind die wichtigsten Determi-
nanten noch einmal dargestellt:

» die demografische Entwicklung, verbunden mit einem sich verindernden Bild der Morbiditit
und einer Zunahme der Multimorbiditit

» eine durch technologische Innovationen im Bereich der Medizintechnik, der Biotechnologie
und der Pharmabranche bedingte kontinuierliche Entstehung und Weiterentwicklung neuer
Verfahren der Diagnostik und Therapie

» Rationalisierung, Standardisierung und Prozessoptimierung

» Integration der Wertschopfungsketten zur Erschliefung von Effizienzreserven und zur
Verbesserung der Versorgungsqualitit

» eine Ausweitung der ambulanten Versorgung und Reduzierung der stationidren Versorgung

Diese Trends haben weitreichende Konsequenzen fiir die Anforderungen an die Qualifikation der
Beschiftigten und somit fiir die Fachkriftesituation in der Gesundheitswirtschaft.*?

Abgeleitet von den oben genannten Megatrends werden die im Zuge dieser Studie als relevant
einzustufenden Determinanten, ihre Wechselwirkungen sowie ihre Einfliisse auf Arbeitsange-
bot und -nachfrage in nachfolgender Abbildung dargestellt. Dabei ist hervorzuheben, dass diese
Wirkungszusammenhinge maf8geblich fiir das Gesundheits- und Sozialwesen — also den Kernbe-
reich der Gesundheitswirtschaft — gelten.

Wihrend die Morbiditit bzw. im Pflegebereich das Pflegerisiko tiberwiegend die Nachfrage nach
Gesundheits- und Pflegeleistungen bestimmen und somit auch die Arbeitsnachfrage determinie-
ren, wird das Arbeitsangebot mafigeblich durch die Demografie der Region und folglich auch die
Studien- und Ausbildungsabsolventen beeinflusst.

42 \gl. Padberg / Winschuh (2008); S.30 f.



Abbildung 3.1:
Zusammenhange der
Einflussfaktoren im
Gesundheitswesen.
Quelle: WifOR (2010).
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Einrichtungen

Nachfolgend werden die drei wesentlichen Einflussfaktoren auf das zukiinftige Fachkrifteange-
bot und die Fachkriftenachfrage kurz beschrieben:

» Morbiditit
» Demografie
» medizinisch-technischer Fortschritt

Die Planung von Gesundheitspersonal muss sich immer an den Gesundheitsbediirfnissen der
Bevolkerung orientieren.* Dafiir ist die Betrachtung der Entwicklung der Morbiditit grundle-
gend. Der Begrift Morbiditit leitet sich von ,morbidus® dem lateinischen Wort fiir ,,krank® ab.
Die Krankheitshiufigkeit (Morbiditit) ist fiir einzelne Erkrankungsbilder gut bestimmbar. Es lie-
gen fiir viele Erkrankungen gute Angaben zu Neuerkrankungen oder der Zahl der Erkrankten zu
einem bestimmten Zeitpunkt vor. Fiir die Hiufigkeit des Zustandes ,,krank“ insgesamt (Gesamt-
morbiditit) gibt es jedoch keine validen bzw. sinnvollen Schitzungen, da Faktoren wie das Auf-
treten mehrerer Krankheiten gleichzeitig (Multimorbiditit), schwere und dauerhafte Erkrankun-
gen, Heilungschancen, Versterben und Chronifizierung beriicksichtigt werden miissten. Auf eine
Beschreibung der Gesamtmorbiditit wird daher meist verzichtet und es werden nur ausgewihlte
Krankheiten betrachtet.*

Der Zusammenhang zwischen Alter und Krankheitshidufigkeit ist unmittelbar verstdndlich. Mit
fortschreitendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der Gesundheitsprobleme hinsichtlich der An-
zahl erkrankter Personen und der Komplexitit der Beeintrachtigungen zu beobachten. Laut Mi-
krozensus 2005 war mehr als jede/r Vierte ab 75 Jahren krank oder unfallverletzt. Das somati-
sche Krankheitsspektrum im Alter wird von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des
Bewegungsapparates dominiert. Die hdufigsten Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten von
Menschen ab 65 Jahren waren im Jahr 2006 Herzinsuffizienz, Angina pectoris und Hirninfarkt.
Gemif3 einer Schitzung aus dem Jahre 2004 entfallen von allen neu diagnostizierten Krebser-
krankungen etwa zwei Drittel auf die 65-Jahrigen und Alteren. Tumore des Darms und der Lun-
ge sind in dieser Altersgruppe von besonderer Bedeutung. Zudem leidet schitzungsweise ein

43 0’Brien-Pallas et al. (2007).
44 Beske et al. (2007); S.51.
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Viertel der Bevolkerung ab 65 Jahren unter einer psychischen Stérung irgendeiner Art, der Anteil
entspricht in etwa der Privalenz im mittleren Lebensalter. Besondere Bedeutung kommt dabei
Erkrankungen wie Demenz und Depression zu.*

Insgesamt wird bei Analyse der Morbiditdten deutlich, dass es eine Verdnderung des Krankheits-
spektrums hin zu langwierigen und chronischen Krankheiten geben wird.*

Neben der Akutversorgung der Bevolkerung besteht die wohl wichtigste Aufgabe der Zukunft
darin, eine addquate Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten einer dlter
werdenden Bevolkerung zu gewihrleisten.”

Wihrend die Morbiditit und deren Entwicklung als solche relativ gut prognostizierbar ist, ge-
staltet sich die Ableitung von Gesundheitsbediirfnissen bzw. die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen wesentlich aufwindiger. So ist die Kenntnis der gesundheitlichen Bediirfnisse sehr
unvollkommen, da die Definition der Konzepte Gesundheit und Bediirfnisse soziale Konstrukte
sind, die je nach Alter, Geschlecht, Bildung, wirtschaftlichem Status, religidsem Glauben, ethni-
scher Zugehorigkeit, Vorerkrankungen und Wertvorstellungen variieren. Gesundheitsfachkrifte,
Leistungstriger und Verbraucher kénnen unterschiedlicher Ansicht sein, was diese Bediirfnisse
sind. Zudem spielen die Ziele der Gesundheitspolitik bei der Ableitung dieser eine Rolle. Darti-
ber hinaus verdandern sich Gesundheitsbediirfnisse bzw. Nachfrage nach Gesundheitsleistung mit
der Zeit, und es werden Mechanismen bendétigt, um diese Verinderungen so weit wie moglich in
Echtzeit zu beobachten.*

Die demografische Entwicklung wirkt auf unterschiedliche Weise auf das Gesundheits- und So-
zialwesen sowie auf die Gesundheitswirtschaft. Den wichtigsten Einfluss besitzt die Alterung der
Gesellschaft und die damit einhergehende Verdnderung der Altersstruktur der Erwerbsbevol-
kerung. Wihrend ersteres zu einer veranderten Nachfragestruktur nach Gesundheitsleistungen
fithren wird, diirfte sich letzteres vor allem in einem schrumpfenden Arbeitsangebot niederschla-
gen. Beide Phinomene werden zu einer neuen Nachfragestruktur nach Arbeitskriften und Qua-
lifikationen fithren. Im Folgenden werden die einzelnen Auspragungen kurz diskutiert.

Die Alterung der Bevolkerung und die Entwicklung der Altersstruktur in Deutschland ist ein be-
kanntes und viel diskutiertes Phinomen. Waren im Jahr 2000 in Deutschland gerade einmal 13,5
Mio. Menschen ilter als 65 Jahre, werden es 2030 schon ca. 22,2 Mio. und 2040 rund 23,8 Mio.
sein.”” In der Altersgruppe der iiber 80-Jdhrigen ist die prozentuale Zunahme durch die steigende
Lebenserwartung noch grofler. Gab es 2000 in Deutschland gerade einmal 3,1 Mio. Menschen im
Alter von iiber 80 Jahren, wird sich die Zahl bis 2050 mit rund 10 Mio. mehr als verdreifachen.*
Dagegen ist in der Altersgruppe bis 20 Jahre eine gegenliufige Entwicklung zu beobachten: Diese
Gruppe schwindet vom Jahr 2000 bis 2050 um 40%, absolut gesehen von 17,4 auf 10,4 Mio. Per-
sonen. In Folge der beschriebenen Verinderung steigt der Altenquotient® von 26,8 im Jahr 2000
auf 64,3 in 2050.%

45 Statistisches Bundesamt et al. (2009); S.31.

46 Beske et al. (2009).

47 SVRG, 2009; S.13.

48 0’Brien-Pallas et al. (2007); Dussault et al. (2010).

49 Ostwald / Ranscht (2007), S.21.

50 Beske et al. (2007); S.40.

51 Der Altenquotient gibt an, wie viele Personen der Altersgruppe 65 Jahre und &lter auf 100 Personen im erwerbsfahigen
Alter kommen.

52|GSF (2007); S.4f.
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Fiir die zukiinftige Entwicklung der Krankheitsfille, und damit der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen, ist vor allem der Anteil der &lteren Jahrginge an der Bevolkerung von Bedeutung. Wie
bereits oben erldutert, korreliert das Erkrankungsrisiko, neben vielen anderen Faktoren, stark
mit dem Alter.”® Aus diesem Grund ist zu erwarten, dass im Zuge einer alternden Gesellschaft die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steigen wird. Diese Nachfragestruktur wird sich zudem
wandeln. So werden verstirkt Leistungen nachgefragt werden, die im Zusammenhang mit Er-
krankungen im hohen Alter stehen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der demografischen Entwicklung ist die Schrumpfung der Er-
werbsbevolkerung. Der Anteil der Personen im erwerbsfihigen Alter geht von 62,2% im Jahr
2000 auf 51,7% in 2050 zuriick (von 51,2 auf 35,5 Mio. Personen). Durch diese Uberalterung
und die bereits skizzierte Schrumpfung der jiingeren Jahrginge werden in naher Zukunft hohe
Ersatzbedarfe, das heiflt Bedarfe aufgrund altersbedingt aus dem Berufsleben ausscheidender
Erwerbstitiger, entstehen, die sich nicht durch Neuzuginge kompensieren lassen.* Gleichzeitig
muss die Erwerbsbevélkerung tiberwiegend die steigenden Belastungen bzw. Gesundheitskosten
der alternden Bevolkerung tragen.

Der medizinisch-technische Fortschritt im Gesundheitsbereich fiihrt einerseits durch neue Er-
kenntnisse bei Diagnose-, Therapie-, Praventions- und Rehabilitationsverfahren zu einer Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung bzw. des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, andererseits
aber auch zu einer zusitzlichen Nachfrage nach neuen Gesundheitsleistungen.

Dabei beeinflussen sich die beiden Trendentwicklungen, demografischer Wandel und medizi-
nisch-technischer Fortschritt, gegenseitig. So leistet der medizinisch-technische Fortschritt einen
entscheidenden Beitrag dazu, dass die Menschen heute weitaus élter werden als frither. Die ge-
stiegene Lebenserwartung hat wiederum zur Folge, dass vermehrt Gesundheitsleistungen nach-
gefragt werden und die Investitionen in Forschung und Entwicklung zunehmen. Dies beschleu-
nigt im Ergebnis den medizinischen Fortschritt.”®> Wie grof die Erh6hung der Lebenserwartung
durch den medizinisch-technischen Fortschritt zukiinftig ausfallen wird, kann nicht exakt beant-
wortet werden.

Allerdings ist klar, dass es dadurch zwangslidufig zu einer weiteren Alterung der Gesellschaft kom-
men wird.

Neben einer Nachfrageausweitung tragt der zunehmende Einsatz von Technologie im Gesund-
heitswesen auch zu einer immer gréfleren Spezialisierung des Personals bei. Die entwickelten
Medizingerite, welche sowohl in diagnostischen als auch in therapeutischen Prozessen eingesetzt
werden, besitzen eine hohere Komplexitit und erfordern ein grof8eres Anwenderwissen. Unter
den Arzten wird der steigende Einsatz von technologischen Verfahren beispielsweise zu einer zu-
nehmenden Spezialisierung auf bestimmte Anwendungen fiihren (besondere Operationsverfah-
ren, etc.). Dies fordert die Entwicklung von hochspezialisierten Facharztrichtungen.™

Neben diesen Hauptwirkungskanilen wirken natiirlich noch zahlreiche exogene Faktoren auf
das Arbeitsangebot und die -nachfrage, wie z.B. die gesetzlichen Rahmenbedingungen, die Kon-
kurrenz aus anderen Wirtschaftszweigen sowie auch die Struktur der ambulanten und stationi-
ren Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen.

53 Beske et al. (2009); S. 28.

54 Ostwald et al. (2010).

55 Ostwald / Ranscht (2007); S. 24, 25.
56 Kriiger / Miller (2008); S. 36.
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Die Auswahl der hier vorgestellten Determinanten exemplifiziert die Komplexitit einer serigsen
Voraussage der Fachkrifteentwicklung. In den nachfolgenden Abschnitten wird der Aufbau des
Berechnungsmodells beschrieben.

3.2 Abbildung von Fachkrafteangebot und -nachfrage

Die Methodik sowie die zugrundeliegenden Annahmen beruhen auf der Priamisse, dass sich der
Arbeitsmarkt aus dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage entwickelt. In der nachfol-
genden Darstellung wird das Zusammenspiel von Fachkrifteangebot und -nachfrage sowie deren
Zusammensetzung schematisch dargestellt. Im Anschluss werden die einzelnen Parameter erldu-
tert.

Das Arbeitsangebot setzt sich aus den drztlichen bzw. akademischen und den nichtirztlichen
bzw. nichtakademischen Beschiftigten, den dazugehdrigen Studien- und Ausbildungsabsolven-
ten sowie den Arbeitslosen zusammen. Dies wird in Kapitel 3.2.1 niher ausgefiithrt. Aus der Ag-
gregation dieser Berechnungskomponenten ergibt sich dann das gesamte auf dem Arbeitsmarkt
vorhandene Angebot an Arbeitskriften. Die Arbeitsnachfrage ergibt sich aus dem Arbeitskrifte-
bedarf der in der Gesundheitswirtschaft vorhandenen Einrichtungen wie beispielsweise Kran-
kenhéuser, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen oder aber auch Medizintechnikunternehmen.

Ungedecktes Angebot Fachkrafte- Ungedeckte Nachfrage H .
(verfiighares Potenzial) mangel (Gesamtbedarf) Abblld ung 3.2:
A ) - A Simulation von
J R =l A Fachkréfteangebot
I
S M . und -nachfrage.
’\’_}u_\ o H 2 | Quelle: WifOR (2010).
Match

(tatsdchliche Beschéftigung)

Basis: Absolventen Arbeitslose  Korrektur gemaf Ersatz- Morbiditétsbedingter Basis:
u.a.SvpB, aGeB, <2 Jahre Altersstruktur bedarf Ergénzungs- u.a.SvpB, aGeB,
Selbstandige bedarf Selbstindige

Fachkrafteangebot Fachkraftenachfrage

Durch die Gegeniiberstellung von Arbeitsangebot und -nachfrage konnen die auftretenden Per-
sonalengpisse oder -iiberschiisse bestimmt werden. Ein Uberschuss an akademischem und
nichtakademischem Personal tritt demnach auf, wenn das Angebot grofler als die Nachfrage ist.
Im Umkehrschluss herrscht ein Mangel, wenn die Arbeitsnachfrage grofer ist als das Angebot.
Das gilt einerseits fiir den Arbeitsmarkt im Ganzen, andererseits konnen diese Aussagen ebenso
fiir Angebot und Nachfrage beziiglich einzelner Qualifikationen bzw. Berufe getroffen werden.
Nachfolgend werden die einzelnen Komponenten der Angebots- und Nachfrageseite nochmals
beschrieben.

3.2.1 Modellierung der Angebotsseite

Nach dem im vorherigen Kapitel visualisierten Berechnungsmodell setzt sich das Arbeitsangebot
aus folgenden Bestandteilen zusammen:
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Tabelle 3.1: Berufs- und
sektorspezifisches
Renteneintrittsalter.

» Beschiftigte (sozialversicherungspflichtig Beschiftigte, ausschliellich geringfiigig entlohnte
Beschiiftigte, Selbststindige, Beamte, mithelfende Familienangehorige)

» Studien- und Ausbildungsabsolventen

» Arbeitslose

» Korrektur gemifd Altersstruktur

Um das Angebot an érztlichem, akademischem und nichtakademischem Personal fiir die Jahre
2020 und 2030 bestimmen zu konnen, miissen die vorliegenden Datenreihen zur Angebotssei-
te fortgeschrieben werden. Die Prognose der jeweiligen Bestandteile der Angebotsseite ist dabei
stets von den verschiedenen, auf sie einwirkenden Einflussfaktoren abhingig. Im Folgenden wer-
den die einzelnen Gréf8en erldutert, um so ihre genaue Zusammensetzung aufzuschliisseln.

Beschaftigte

Die prognostizierten Werte der édrztlichen und nichtirztlichen Beschiftigten resultieren aus einer
Fortschreibung der berufsspezifischen Istbeschiftigung des Jahres 2008, die aus Daten der Ge-
sundheitspersonalrechnung und der Bundesirztekammer (BAK) gewonnen werden. Diese Da-
ten werden mit der berufsspezifischen Altersstruktur der Beschiftigten des Jahres 2008 kombi-
niert, die ebenfalls aus der Gesundheitspersonalrechnung, der Arztestatistik der BAK sowie aus
Daten des Statistischen Bundesamts gewonnen werden. Auf diese Weise kann die berufsspezifi-
sche Altersstruktur der Arzte ermittelt und fortgeschrieben werden. Durch die Definition eines
berufsspezifischen Rentenalters konnen die bis zum Jahr 2020 bzw. 2030 in Rente gehenden Be-
schiftigten ermittelt werden. Hierdurch kann der pensionsbedingte Abgang an Fachkriften im
Gesundheitswesen bestimmt werden. Das berufsspezifische Renteneintrittsalter schwankt zwi-
schen 60 Jahren bei einigen nichtirztlichen Berufen und 67 Jahren bei ambulant titigen Arzten.
Einerseits wird eine Differenzierung zwischen érztlichem und nichtérztlichem Personal vorge-
nommen. Andererseits muss auch hier zwischen dem ambulanten und stationiren Sektor unter-
schieden werden. Hierdurch kann der altersbedingte Riickgang des Arbeitsangebots detailliert
analysiert werden.

Analog erfolgt die Berechnung fiir das Sozialwesen, wobei jedoch der Anteil der dort akademisch
Beschiftigten vernachlissigt werden kann.

Hinsichtlich der Berechnung des Arbeitsangebots in den weiteren Schichten der Gesundheits-
wirtschaft wird auf die Berechnungsmethodik, die im Rahmen des Fachkriftemonitorings fiir
die baden-wiirttembergischen IHKs und die hessischen IHKSs entwickelt wurde, abgestellt. Die
Datenbasis setzt sich dabei aus Individualabfragen fiir sozialversicherungspflichtig beschiftig-

te und ausschliefllich geringfiigig beschiftigte Personen zusammen. An dieser Stelle muss bereits
darauf hingewiesen werden, dass es sich bei diesen Daten um Kopfzahlen und nicht um Vollzeit-
dquivalente handelt.

Die fiir die weitere Berechnung mafigeblichen Renteneintrittsalter sind in Tabelle 3.1 dargestellt.
Es sei angemerkt, dass es sich dabei um realistische Ndherungswerte handelt, die fiir die Zukunft
aber nicht mit absoluter Sicherheit beziffert werden konnen. Beispielsweise konnen durch Geset-
zesinderungen die mafigeblichen Renteneintrittsalter variieren.

stationar

ambulant

arztliches Personal

nichtarztliches Personal
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Durch die altersbedingt ausscheidenden Fachkrifte entsteht ein Ersatzbedarf, der gedeckt werden
muss. Der Basisbestand an drztlichem und nichtirztlichem Personal fiir die Jahre 2020 und 2030
ergibt sich aus der Istbeschiftigung des Jahres 2008. Diese wird um die Ersatzbedarfe aufgrund
von pensionsbedingten Abgingen korrigiert. Hierdurch kénnen jahresspezifisch die jeweils vor-
handenen Fachkrifte beziffert werden.

Dartiber hinaus ergeben sich Zu- und Abwanderungen von Fachkriften in der Gesundheitswirt-
schaft. Diese Migrationen werden im Basisszenario nicht gesondert aufgefithrt. Zum einen ist der
Wanderungssaldo als Differenz von Ein- und Auswanderung im Verhiltnis zu allen Beschiftigten
sehr gering®” und zum anderen ist eine Prognose eines realistischen Wanderungsszenarios mit
grofiter Unsicherheit verbunden. Um jedoch einen Eindruck zu erhalten, welchen Einfluss Wan-
derungsbewegungen auf die Fachkrifteentwicklungen haben, wird diese Stellschraube im Migra-
tionsszenario, vergleiche Kapitel 5, variiert.

Studien- und Ausbildungsabsolventen

Neben der demografischen Entwicklung der bereits Beschéftigten werden vor allem die Zuginge
aus Studien- und Ausbildungsgingen der Gesundheitswirtschaft mafgeblich das Personalange-
bot der kommenden Jahre bestimmen. Auch in diesem Punkt wird idrztliches bzw. akademisches
und nichtakademisches Personal getrennt betrachtet.

Arztliches Personal und akademische Fachkrifte

Das idrztliche Personal kann hauptsichlich anhand der Zahl der Studienabschliisse im Fach Hu-
manmedizin beziffert werden. Um die Entwicklung der Absolventenzahl im Fach Humanmedi-
zin voraussagen zu konnen, wurde zunichst auf die Prognose der Kultusministerkonferenz® zu-
riickgegriffen, die die jahrlichen Studienanfinger, Studenten und Hochschulabsolventen bis 2020
im gesamten tertidren Bereich®® schitzt. In dieser Prognose wird davon ausgegangen, dass 75%
der Schulabsolventen, die ihre Studienberechtigung in Deutschland erworben haben, ein Studi-
um im tertidren Bereich aufnehmen werden. Fiir das Jahr 2020 wiirde dies beispielsweise bedeu-
ten, dass ca. 350.000 ein Studium beginnen.

Um von dieser Prognose fiir alle Studenten im tertidren Bereich auf die Studienanfinger und
Studienabsolventen im Fach Humanmedizin schlieflen zu kénnen, wird zum einen der Mittel-
wert der Anteile der Medizinstudenten der Jahre 2000 bis 2008 an allen Studienanfingern ver-
wendet, zum anderen werden fach- und geschlechterspezifische Abbruchquoten und Studien-
dauer herangezogen. Dabei wird die Prognose der Kultusministerkonferenz, die lediglich bis
2020 reicht, bis 2024 trendméflig fortgeschrieben. Dariiber hinaus wurde die Prognose der Studi-
enabsolventen geschlechterspezifisch berechnet. Unter diesen Bedingungen und der Beriicksich-
tigung einer durchschnittlichen Studiendauer von sechs Jahren kénnen die Studienabsolventen
in der Humanmedizin bis zum Jahr 2030 prognostiziert werden.

Die reine Betrachtung der Studienabsolventen als potenzieller Strom an Neuzugingen ist je-

doch nicht aussagekriftig und kann zu Verzerrungen fithren. Zum einen praktizieren nicht alle
ausgebildeten Mediziner im ambulanten oder stationdren Sektor, sondern arbeiten beispiels-

weise in Unternehmen der freien Wirtschaft. Zum anderen bildet sich ein Grofteil der Arzte zu
Fachirzten weiter. Dem zuerst Genanntem wird durch die Berticksichtigung arztgruppen- und
sektorspezifischer Teilnahmequoten Rechnung getragen. Der zweite Sachverhalt wird durch die
Entwicklung der Anzahl der Facharztanerkennungen berticksichtigt, die anhand der zuriicklie-

57 Vgl. Kopetsch (2010).
58 Kultusministerkonferenz (2005).
59 Dazu zahlen Universitaten, Fachhochschulen und Berufsakademien.
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genden Trends fiir die Zukunft prognostiziert wird. Auf diesem Weg kénnen die tatsichlich zu
erwartenden Neuzugidnge im ambulanten und stationdren Sektor arztgruppenspezifisch be-
stimmt werden, indem sie um die oben genannten Quoten bereinigt werden.

Die Berechnung fiir die akademischen Fachkrifte im Verarbeitenden Gewerbe, dem Handel und
den Weiteren Einrichtungen erfolgt analog, wobei auf die einschldgigen Studiengidnge des Ingeni-
eurwesens und der Geistes- und Naturwissenschaften abgestellt wird.*

Nichtakademiker bzw. nichtarztliches Personal

Die Beschiftigten im nichtirztlichen Bereich konnen vor allem durch die Anzahl der Abschliisse
in Ausbildungsberufen beziffert werden. Als Grundlage der Prognose der Ausbildungsabsolven-
ten dienen die Ausbildungsabsolventen bzw. Graduierte von Schulen der Gesundheitswirtschaft.
Diese Daten liegen seit dem Berichtsjahr 1995 vor und werden entsprechend der zurtickliegen-
den Entwicklung trendmifig in die Zukunft fortgeschrieben. Ebenso wird die trendméflige Ent-
wicklung der geschlechterspezifischen Absolventenzahlen fiir die einzelnen Berufe beriicksichtigt.
Auch diese Zeitreihen liegen seit den 1990er Jahren vor und kénnen mit statistischen Verfahren
fortgeschrieben werden.

Allerdings konnen nicht alle relevanten Absolventen als Neuzuginge fiir den ambulanten und
stationidren Sektor des Gesundheits- und Sozialwesens bzw. der Gesundheitswirtschaft betrach-
tet werden, vielmehr muss analog zu den drztlichen Beschiftigten eine Differenzierung vorge-
nommen werden. Danach werden nur so viele Ausbildungsabsolventen auf den ambulanten
und stationédren Sektor und die betrachteten Einrichtungen verteilt, wie es dem Verhéltnis der
Beschiftigten in diesen Einrichtungen an allen Beschiftigten einer Berufsgruppe in allen Wirt-
schaftszweigen entspricht. Diese Berechnungslogik hat sich bereits bei der Erstellung der Fach-
kriftemonitorings fiir die IHKs in Baden-Wiirttemberg, Hessen und Bayern bewihrt und wurde
im Rahmen dieser Studie analog angewendet.

Arbeitslose

Die Arbeitslosenzahlen basieren auf Sonderabfragen der Bundesagentur fiir Arbeit (BA). Die BA
kann fiir die einzelnen Berufsklassifikationen auf tiefer Disaggregationsebene Arbeitslosenda-
ten nach Geschlecht, Alter und Arbeitslosigkeitsdauer auswerten. Diese Daten liegen ab 1999 vor.
Unter Zuhilfenahme der Veranderung der Arbeitslosenzahlen in Deutschland in Verbindung mit
der wirtschaftlichen Entwicklung und den damit einhergehenden berufsspezifischen Verinde-
rungen konnen die Arbeitslosenzahlen in die Zukunft projiziert werden. Die zukiinftige wirt-
schaftliche Entwicklung beruht auf Indikatoren des langfristigen Wachstumstrends in den Teil-
bereichen der Gesundheitswirtschaft.

Neben der Entwicklung der Arbeitslosenzahlen miissen die Altersstruktur der Arbeitslosen sowie
die Dauer der Arbeitslosigkeit berticksichtigt werden. Dazu werden die Daten der BA mit demo-
grafischen Angaben des Bundesamts fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) kombiniert. Alle
Arbeitslosen tiber 60 Jahre werden nicht mehr zum Arbeitsangebot hinzugerechnet. Des Weite-
ren werden Arbeitslose, die linger als zwei Jahre arbeitslos gemeldet sind, nicht im Fachkrifte-
angebot erfasst. Im Rahmen des Berechnungsmodells wird dabei angenommen, dass nach zwei-
jahriger Arbeitslosigkeit die Humankapitalentwertung bei Fachkriften weit fortgeschritten ist
und folglich diese auf dem Arbeitsmarkt — ohne Weiterbildung — nur schwer vermittelbar sind.

60 Vgl www.fk-monitoring.de.
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3.2.2 Modellierung der Nachfrageseite

Weitaus komplexer gestaltet sich die Analyse der Nachfrageseite im Gesundheits- und Sozialwe-
sen sowie bei den anderen Wirtschaftszweigen der Gesundheitswirtschaft. Eine Herausforderung
ist dabei vor allem die Abbildung der Auswirkung einer morbidititsbedingten verdnderten Nach-
frage auf den Bedarf an Fachkriften im Gesundheitswesen bzw. einer gesteigerten Nachfrage
nach Pflegeleistungen durch ein gestiegenes Pflegerisiko in der Gesellschaft.

In der vorhandenen Literatur werden hauptsichlich demografische, skonomische, soziale und
kulturelle Einflussfaktoren auf die Arbeitsnachfrage im Gesundheitswesen genannt. Die Progno-
se der Nachfrage sollte alle genannten quantitativen und qualitativen Faktoren beriicksichtigen,
um ein moglichst aussagekriftiges Ergebnis zu erzielen. Da dies aber kaum méglich ist, miissen
bei der Prognose in einem oder mehreren Bereichen Vereinfachungen vorgenommen werden.*!
Dies sichert die Praktikabilitit der Analyse. Auch durch Niherungen und/oder Vereinfachun-
gen konnen realitdtsnahe Daten bestimmt werden, die die zukiinftige Arbeitsnachfrage moglichst
detailliert approximieren. Dementsprechend wurden fiir diese Studie die Verdnderungen der Al-
tersstruktur und Morbiditit der Bevolkerung als zentrale Punkte fiir die Prognose der Nachfrage
nach Fachkriften im Gesundheitswesen angesehen.

Dabei ist der Bevolkerungsanteil der Hochbetagten (Personen tiber 75 Jahre) von ausschlagge-
bender Bedeutung. So resultiert aus fortschreitendem Alter ein deutlicher Anstieg der Gesund-
heitsprobleme hinsichtlich der Anzahl erkrankter Personen und der Komplexitit der Beeintrach-
tigungen.® Aus dieser demografischen Entwicklung einer alternden Beviélkerung und der damit
verbundenen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen kann demnach ein Bedarf an Fachkriften
im Gesundheitswesen abgeleitet werden. Folglich ist durch die demografisch bedingte Wandlung
des Morbidititsspektrums und die Ausweitung der Multimorbiditit mit einer deutlich umfang-
reicheren Inanspruchnahme von Behandlungen und somit einem erhhten Arztebedarf zu rech-
nen.®

Die Nachfrage nach érztlichem und nichtirztlichem Personal im ambulanten und stationiren
Sektor setzt sich, analog zu Kapitel 3.2.1, aus folgenden Gruppen zusammen:

» Basis: Beschiftigte in Analogie zur Angebotsseite
» Ergianzungsbedarf: morbidititsbedingter Erginzungsbedarf
» Ersatzbedarf: demografisch bedingter Ersatzbedarf

Analog zur Angebotsseite bildet die Summe der Beschiftigten die Basis und damit zugleich die
gedeckte Nachfrage nach drztlichem und nicht drztlichem Personal. Sie ist identisch mit der An-
gebotsseite. Die ungedeckte Personalnachfrage setzt sich aus dem morbidititsbedingten Ergin-
zungsbedarf sowie dem demografisch bedingten Ersatzbedarf zusammen. Erganzungsbedarfe
bzw. -iiberschiisse ergeben sich aus der Entwicklung der Morbiditit, die eine Folge der demogra-
fischen Entwicklung respektive der Alterung der Bevolkerung ist. Wie bereits weiter oben erldu-
tert, geht man davon aus, dass eine alternde Bevolkerung aufgrund von héherem Krankheitsri-
siko sowie Multimorbiditit eine hohere Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und damit nach
Fachkriften im Gesundheitswesen erzeugt.

Ersatzbedarfe kommen durch altersbedingt ausscheidende Erwerbstitige zustande. Durch die-
sen Abgang an Beschiiftigten auf der Angebotsseite wird um die gleiche Hohe der Bedarf auf der
Seite der Fachkriftenachfrage erhoht. Die Berechnung der Ersatzbedarfe wurde bereits im vor-

61 Vgl. Hall (1978); S. 57 ff.
62 \/gl. Statistisches Bundesamt et al. (2009); S. 31.
63 Vgl. KBV/BAK (2005); S. 135.
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herigen Kapitel erldutert und ist mit der Summe der bis 2020 bzw. 2030 in Rente gehenden Be-
schiftigten gleichzusetzen. Diese sorgen unabhingig von der wirtschaftlichen Entwicklung fiir
Zusatzbedarf.

Auflerdem wird beriicksichtigt, wie sich das Verhiltnis von édrztlichen Leistungen und nicht
drztlichen Leistungen® als Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben in den einzelnen Einrich-
tungen in den zuriickliegenden Jahren seit 1995 entwickelt hat. Diese Entwicklung wurde dazu
verwendet, um die zukiinftigen Bedarfe von érztlichen und nichtérztlichen Leistungen zu pro-
gnostizieren und damit die Verschiebung zwischen érztlichem und nichtirztlichem Personal

in den einzelnen Einrichtungen vorherzusagen. Dieser Sachverhalt fliefSt demnach auch in die
Nachfrageprognose ein.

Fiir das Sozialwesen erfolgt ein analoges Vorgehen, wobei jedoch nicht die Morbidititen, sondern
das Pflegerisiko mit einschlidgigen Bevolkerungsstatistiken verglichen werden.

Die Nachfrage fiir das Verarbeitende Gewerbe, den Handel und die Weiteren Einrichtungen in
der Gesundheitswirtschaft erfolgt anhand der Berechnungsergebnisse des Fachkriftemonitorings
im Auftrag der IHKs. Die Nachfrage wird mit Hilfe von statistischen Verfahren aus den Unter-
nehmensbefragungen der IHKs bestimmt. Die IHKs ermitteln durch ihre Umfragen Beschiifti-
gungsindikatoren, aus denen vergangenheitsbezogen ermittelt werden kann, in welcher wirt-
schaftlichen Lage die Unternehmen wie viele Erwerbstitige einstellen wollten. Diese Umfragen
liegen in einer langen Zeitreihe vor und lassen daher Riickschliisse auf zukiinftige Fachkriftebe-
darfe zu.®

3.2.3 Weitergehende Modellannahmen

Im Folgenden werden weiterfiihrende Attribute des Berechnungsmodells erldutert. Dabei geht es
um die Unterscheidung von Kopfen und Vollzeitiquivalenten, sowie die Anpassung der Deutsch-
landzahlen auf die Rhein-Main-Region.

Unterscheidung in Kopfe, Vollzeitaquivalente und Vollzeitaquivalenzquoten

Die reine Betrachtung der Fachkrifteengpisse in Kopfen, das heifit in Personen, ist allein nicht
aussagekriftig, da nicht alle Fachkrifte in der Gesundheitswirtschaft in Vollzeit arbeiten. Viel-
mehr muss diese Grofle auch in sogenannten Vollzeitiquivalenten (VZAs) berechnet werden,
also Vollzeitarbeitskriften.® Der Arbeitskriftebedarf, ausgedriickt in VZAs, ist eine klar definier-
te Grofle und spiegelt die tatsichlich benotigte Arbeitsleistung wider. Aus der Umrechnung in
VZAs resultiert demnach ein aussagekriftiges Ergebnis.

Dazu wurden aus Statistiken der Gesundheitspersonalrechnung berufsspezifische Vollzeitiqui-
valenzquoten berechnet, die fiir den ambulanten und stationiren Sektor des Gesundheits- und
Sozialwesens differenziert wurden. Dariiber hinaus wurden die Vollzeitiquivalenzquoten nach
Berufen bis auf die Einrichtungsebene heruntergebrochen, sofern die Datenlage eine plausible
Berechnung zulief3. Diese fiir die Vergangenheit ermittelten Quoten nach Berufen, Sektoren und
Einrichtungen sowie deren Entwicklung wurde analysiert und bis in die Jahre 2020 bzw. 2030
projiziert.

64 Pravention/Gesundheitsschutz, pflegerische/therapeutische Leistungen, Unterkunft und Verpflegung, Waren, Transporte,
Verwaltungsleistungen.

65 Vgl. Methodikteil in www.fk-monitoring.de.

66 |n der Regel eine Arbeitskraft mit einem 100%igen Beschaftigungsgrad, d. h. einer wochentlichen Arbeitszeit von rund
40 Stunden (abhangig von Tarifvertragen u. A.).
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Diese Vorgehensweise konnte jedoch im Rahmen dieser Studie lediglich auf die Wirtschaftszwei-
ge Gesundheits- und Sozialwesen angewendet werden, da fiir das Verarbeitende Gewerbe, den
Handel und die Weiteren Einrichtungen in der Gesundheitswirtschaft keine validen Vollzeitdqui-
valenzquoten zu ermitteln sind. Fiir das Gesundheits- und Sozialwesen hingegen wurde auf das
Datenmaterial der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zuriickgegriffen. Folglich werden
die Gesamtergebnisse fiir die Gesundheitswirtschaft in Kopfen dargestellt. Fiir das Gesundheits-
und Sozialwesen erfolgen in Kapitel 5.1 und 5.2 noch Szenarien, in denen unter anderem auch
die Vollzeitiquivalenzquoten variiert werden.

Regionalisierung der Deutschlandzahlen

Die mit der oben beschriebenen Vorgehensweise ermittelten Zahlen gelten fir die Fachkrifteent-
wicklung im gesamten Bundesgebiet. Diese Resultate miissen in einem ersten Schritt mit geeig-
neten Schliisseln regionalisiert werden. Dazu wurden fiir das Gesundheits- und das Sozialwesen
unterschiedliche Disaggregationsannahmen getroffen.

Im Gesundheitswesen wurde das Verhiltnis von Arzten zu den sozialversicherungspflichtig Be-
schiftigten (SvpB) sowohl deutschlandweit als auch in der Rhein-Main-Region im Zeitverlauf
analysiert. So betrug dieser Anteil im Jahr 2010 ca. 7,7%. Ausgehend von der Annahme, dass die
iibrigen Berufe des Gesundheitswesens, wie zum Beispiel der des Apothekers, mit der Zahl der
Arzte vor Ort korrelieren, wurde auch fiir diese der gleiche Disaggregationsschliissel verwendet.
Es lasst sich somit das gesamte Gesundheitswesen fiir die Region bis ins Jahr 2030 abbilden.

Fiir das Sozialwesen wurde als Schliissel der Anteil der in der Region lebenden Bevolkerung an
der gesamten Bundesbevolkerung verwendet. Dies ist insofern sinnvoll, als dass es sich im So-
zialwesen tiberwiegend um betreuungsintensive Pflegeberufe handelt, deren Nachfrage im di-
rekten Zusammenhang mit der Zahl der Bewohner steht. Dieser betrdgt im Jahr 2009 ca. 6,5%
und steigt bis 2030 auf ca. 7,4%. Dieser Anstieg liegt an der Entwicklung der Zahl der im Rhein-
Main-Gebiet Lebenden, bei gleichzeitiger Abnahme der Bundesbevolkerung.

Nachfolgend werden jedoch dennoch einige der Zahlen an die regionalen Besonderheiten der
Rhein-Main-Region angepasst.

Dazu gehort zunichst der Einfluss der besonderen Altersstruktur der Region. Hierfiir wurde
die aktuelle Altersstruktur (Alterspyramide) der Region mit einer Auflésung von jeweils fiinf
Jahren umfassenden Altersgruppen ermittelt.” Zusitzlich wurde aus der Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes die demografische Entwicklung bis 2030 fiir ganz
Deutschland ausgelesen.®® Das Ergebnis dieser Datenanalyse ist die prozentuale Verinderung
(Degressionsfaktor) der Stirke jeder einzelnen Altersgruppe. Diese wurde im Anschluss auf die
zuvor ermittelte Altersstruktur der Region angewendet. Daraus ergibt sich die ungefihre Alters-
struktur (Alterspyramide) der Rhein-Main-Region bis 2030. Dabei wird unterstellt, dass die na-
tiirlichen Bevolkerungsverinderungen (Geburten, Todesfille) in der Region grundsitzlich der
gleichen Entwicklung unterliegen, wie in ganz Deutschland.

Die berechneten Daten weisen einen Bevolkerungsriickgang in der Rhein-Main-Region in den
kommenden 20 Jahren auf. Dies ist insofern nachvollziehbar, als dass grundsitzlich der bundes-
deutsche Trend natiirlicher Bevolkerungsverinderungen unterstellt wurde. Zahlreiche statistische
Vorausberechnungen gehen jedoch von einem Bevolkerungswachstum in der Region bis 2030
aus. Daher miissen auch die ,unnatiirlichen“ Bevolkerungsverinderungen beriicksichtigt wer-
den. Dies sind die jihrlichen Wanderungsbewegungen in und aus der Region. Hat bundesweit
die Alterung und relative Geburtenarmut den gré8ten Einfluss auf die Altersstruktur der Bevol-

67 Destatis Regionaldatenbank (2010).
68 Destatis (2009).
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kerung, so kommen in der betrachteten Rhein-Main-Region die Wirkung, gemessen an der Zahl
der hier Lebenden, erheblicher Wanderungssaldos hinzu,” die je nach Altersgruppe unterschied-
lich ausfallen. So ist in den vergangenen 15 Jahren durchschnittlich ein jahrlicher positiver Wan-
derungssaldo von ca. 12.000 Personen in die Region zu verzeichnen. Fithrt man diesen Wande-
rungstrend fiir die Zukunft fort, und es gibt keinen Hinweis, der gegen diese Annahme spricht,
so mildert die Migration in die Region, die prekire gesamtdeutsche Bevolkerungsentwicklung
ab. Verschiedene Veroffentlichungen zur Bevolkerungsentwicklung fiir die Rhein-Main-Region
sagen sogar ein, diametral zur bundesdeutschen Entwicklung stehendes, Bevolkerungswachs-
tum voraus. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass die Migration in die Region kiinftig sogar im
erheblichen Mafle zunehmen kénnte. Um ein Bevilkerungswachstum der gesamten Region um
beispielsweise 1,4% bis 2030 zu erreichen, muss die Migration trendmif3ig jedes Jahr um 2,5%
zunehmen. Diese Annahme ist in das Berechnungsmodell integriert. Dieser Wert wird im Migra-
tionsszenario (Kapitel 5) variiert.

Von besonderem Interesse ist dabei die Beobachtung der Wanderungssalden verschiedener Al-
tersgruppen. Dabei ist auffillig, dass je nach Altersgruppe positive und negative Wanderungssal-
den auftreten. Vor allem die 18- bis 30-Jihrigen weisen einen positiven Saldo auf, wihrend die
Alteren ab 50 die Region eher verlassen.

Die besondere Altersstruktur der Region sowie die Migration in und aus der Region fithren ge-
geniiber dem Rest Deutschlands zu unterschiedlichen Stirken der Alterskohorten. Dies hat un-
terschiedlichen Einfluss auf die Angebotsseite’ und die Nachfrageseite. Die prozentuale Zu- und
Abnahme bestimmter Altersgruppen, die von der deutschlandweiten Entwicklung der gleichen
Gruppe abweicht, fithrt ebenso zu einer absoluten Zu- oder Abnahme der Erwerbstitigen in der
Rhein-Main-Region, abhingig von der jeweiligen Erwerbstitigenquote dieser Altersgruppe. Im
Rahmen des Berechnungsmodells wurden die absoluten Verinderungen der Erwerbstitigenzah-
len jeder Altersgruppe zusammengefasst, so dass eine absolute Gesamtveranderung der Erwerbs-
titigen in der Region ermittelt werden konnte. Diese wurde dann zur Modifizierung der Ange-
botsseite herangezogen.

Mit dieser modifizierten Angebotsseite konnen auch die Auswirkungen auf die Nachfragesei-

te modelliert werden. Dazu muss jedoch die Altersstruktur mit den Krankheitsfillen allgemein
und Pflegefillen im Besonderen kombiniert werden. Generell lisst sich vermuten, dass die Alters-
gruppen von 18-30 einen geringeren Anteil an allen Krankheits- und Pflegefillen aufweisen, als
ihr Anteil an allen Erwerbstitigen ist. Eine Zunahme in dieser Gruppe wiirde demnach eine Zu-
nahme auf der Angebotsseite bewirken, dem eine unterproportionale Zunahme auf der Nachfra-
geseite entgegensteht. Umgekehrt wiirde es sich mit den Altersgruppen ab 50 Jahren verhalten.
Bei diesen fiihrt eine prozentuale Abnahme der zahlenmif3igen Stirke zu einer stirkeren Abnah-
me der Nachfrageseite als die Abnahme der Angebotsseite. Um diese Vermutung zu tiberpriifen
und vor allem eine Aussage zur Entwicklung aller Altersgruppen treffen zu konnen, wurde die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auf die Altersgruppen” verteilt.”? Werden diese Ergeb-
nisse mit der ermittelten Entwicklung der Stirke der Altersgruppen verkniipft, so lasst sich ein
differenziertes Bild iiber die Zu- und Abnahme der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen jeder
Alterskohorte ermitteln. In zukiinftigen Forschungsvorhaben wird es das Ziel sein, diese Annah-
men fiir das Gesundheits- und Sozialwesen weiter zu verbessern.

69 Destatis Regionaldatenbank (2011).

70 Destatis (2004).

71 Krankheitskosten in Euro nach Altersgruppen.

72 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2009).
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4 Analyse der Fachkrafteengpasse
der Gesundheitswirtschaft
im Rhein-Main-Gebiet

Nachfolgend werden zunichst die Berechnungsergebnisse fiir das Gesundheitswesen, das Sozial-
wesen, das Verarbeitende Gewerbe und den Handel dargestellt, bevor abschliefend die Fachkrif-
teengpisse fiir die gesamte Gesundheitswirtschaft analysiert werden.

41 Gesundheitswesen

Die Berechnungsergebnisse fiir das Gesundheitswesen werden anhand der Deutschlandzahlen,
die im Rahmen einer PwC-WifOR-Studie ermittelt wurden, auf die Rhein-Main-Region disag-
gregiert.”” Die Modellannahmen sind in Kapitel 3 dargestellt. Neben einer Regionalisierung wer-
den jedoch auch noch zusitzliche Annahmen bzgl. der Bevolkerungsstruktur und der Wande-
rungsbewegungen in der Rhein-Main-Region getroffen. Insgesamt wird dabei angenommen,
dass die Region bis 2030 hinsichtlich der Bevolkerung um ca. 1,4% wachsen wird.

Fiir das Sozialwesen bzw. die Pflegewirtschaft wurden im Rahmen dieser Studie erste Deutsch-
landzahlen ermittelt und diese anhand des Verhiltnisses der Regionalbevolkerung zur Gesamtbe-
volkerung unter Beachtung der Korrekturfaktoren Altersstruktur und Migration regionalisiert.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse fiir das Gesundheitswesen aufgefiihrt. Dabei
werden jeweils das Angebot, die Nachfrage, der Fachkriftemangel bzw. Fachkrifteiiberschiisse so-
wie der relative Anteil der Fachkrifteengpisse am Arbeitsangebot fiir die Jahre 2010, 2011, 2020
und 2030 dargestellt. Des Weiteren erfolgt eine Unterscheidung nach drztlichen und nichtirztli-

chen Fachkriften.
Gesamt 2010 2011 2020 2030 | Tabelle 4.1: Darstellung
Angebot 20.173,00 20.375,00 21.046,00 19.467,00 der Fachkrafteengpasse
sotlich Nachfrage 21.482,00 21.954,00 24.521,00 30.376,00 im GESU_ndheiftswese.n in
Fachkraftemangel 1.309,00 157900 | 347500  10.909,00 der Rhein-Main-Region.
in % von Angebot 6,49% 7,75% 16,51% 56,04% Quelle: WIfOR (2011).
Angebot 110.053,00 | 111.377,00 | 115.178,00 105.194,00
Nachfrage 107.761,00 | 110.312,00 | 121.684,00 155.506,00

n-arztlich

Fachkraftemangel -2.292,00 -1.065,00 6.506,00 50.312,00

in % von Angebot -2,08% -0,96% 5,65% 47,83%

Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass in den Jahren 2010 und 2011 kein bzw. nur ein gerin-
ger Fachkriftemangel in den Berufen des Gesundheitswesens vorgeherrscht hat. Im Zeitverlauf
konnte sich dies jedoch deutlich verdndern. So konnten im Jahr 2020 knapp 10.000 Fachkrif-

te und im Jahr 2030 sogar iiber 60.000 Fachkrifte in der Region im Gesundheitswesen fehlen.
Hinsichtlich der einzelnen Berufsgruppen ergibt sich bereits heute ein leicht verdndertes Bild. So
fehlen in der Rhein-Main-Region ca. 1.300 Arzte. Diese Entwicklung wird sich zuspitzen, sodass
bis 2030 etwa 11.000 Arzte fehlen werden. Insbesondere im Zeitverlauf wird somit deutlich, dass
die Engpisse an Arzten erst nach 2020 an Dramatik zunehmen. Wihrend bis zum Jahr 2020 nur
in etwa 10% des Arbeitsangebots an Arzten fehlen, wird dieser Wert — unter der Annahme, dass

73 Vgl. Ostwald et al. (2010).



Tabelle 4.2: Darstellung
der Fachkrafteengpasse
in ambulanten Einrich-
tungen des Gesundheits-
wesens in der Rhein-
Main-Region.

Quelle: WifOR (2011).
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der Status guo fortgeschrieben wird — bis zum Jahr 2030 auf iiber 50% des Arbeitsangebots an-
steigen. Folglich konnten im Jahr 2030 fast 50% der Arztstellen im Rhein-Main-Gebiet unbesetzt
sein.

Bei den nichtirztlichen Berufen gibt es im Jahr 2010 noch keinen Fachkriftemangel. Es ist sogar
ein leichter Fachkrifteiiberschuss von 2,1% des Angebots festzustellen. Dieser Fachkrifteiiber-
schuss baut sich jedoch im Zeitverlauf ab, so dass im Jahr 2020 ein Mangel von ca. 6.500 nicht-
akademischen Fachkriften entsteht. Bis ins Jahr 2030 werden etwa 50.000 nichtirztliche Fach-
krifte fehlen. Dies entspricht etwa 50% des Fachkrifteangebots im Jahr 2030.

In den nachfolgenden Tabellen sind die Fachkrifteengpisse sowohl fiir die ambulante als auch
die stationdre Einrichtungsart im Gesundheitswesen dargestellt.

Ambulant | 2010 2011 2020 2030
Angebot 9.241 9.276 8.470 6.504
3rztlich Nachfrage 9.498 9.702 10.639 12.717
Fachkraftemangel
in % von Angebot 2,80% 4,60% 25,60% 95,53%
Angebot 62.183 63.360 67.776 64.461
n-arztlich Nachfrage 59.220 60.864 63.205 84.507

Fachkraftemangel
in % von Angebot -4,80% -3,90% -6,74% 31,10%

Im Vergleich zum gesamten Gesundheitswesen zeigen sich beim érztlichen Personal dhnliche
Entwicklungen. So werden die édrztlichen Fachkrifteengpisse bis zum Jahr 2020 moderat anstei-
gen. Nach dem Jahr 2020 werden diese entsprechend der Prognosen aufgrund des altersbeding-
ten Ausscheidens zahlreicher Arzte im ambulanten Bereich deutlich zunehmen. Diese Entwick-
lung ldsst sich anhand des stark riickliufigen Angebots von Arzten in der Region belegen. So
konnten im Jahr 2030 bereits mehr als 6.000 Arzte in ambulanten Einrichtungen in der Rhein-
Main-Region fehlen. Demnach wiirden sich die Fachkrifteengpisse zwischen 2020 und 2030 fast
verdreifachen.

Hinsichtlich der nichtirztlichen Fachkrifte lassen die Prognosen darauf schlieflen, dass bis zum
Jahr 2020 sogar ein Fachkriftetiberschuss besteht. Erst nach 2020 werden durch die demografi-
sche Entwicklung, die sowohl das Arbeitsangebot als auch die Arbeitsnachfrage beeinflusst, bei
den nichtirztlichen Fachkriften Engpdsse vermutet. So konnten im Jahr 2030 mehr als 20.000
nichtérztliche Fachkrifte in der Rhein-Main-Region im ambulanten Sektor fehlen.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Fachkrifteengpisse fiir die stationidren Einrichtungen des
Gesundheitswesens dargestellt. Insbesondere im Vergleich der ambulanten und stationiren Ein-
richtungen ist auffillig, dass im Jahr 2030 der Mangel an Arzten in stationiren Einrichtungen
deutlich geringer ausfillt als im ambulanten Bereich. So fehlen entsprechend der Prognosen im
Jahr 2030 mit knapp 5.000 Arzten lediglich 36% des Arbeitsangebots, wihrend es im ambulanten
Bereich im selben Betrachtungszeitraum fast 95% des Arbeitsangebots sind. Es ldsst sich wieder-
um festhalten, dass die drztlichen Fachkrifteengpdsse bis zum Jahr 2020 durchaus moderat aus-
fallen und bis zum Jahr 2030 an Bedeutung gewinnen.

Weiterhin hervorzuheben ist, dass, entgegen der Entwicklung im ambulanten Bereich, in dem
entsprechend der Status-quo-Prognose in den Jahren 2010 bis 2020 bei den nichtirztlichen
Fachkriften ein leichter Fachkrifteiiberschuss existiert, in den stationiren Einrichtungen dage-
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Stationar | 2010 | 2011 2020 2030
Angebot 10932 11099 12.576 12.963

4rztlich Nachfrage 11984 12252 13.882 17.659
Fachkraftemangel 1052 1153 1306 | 4.69

in % von Angebot 9,60% 10,40% 10,39% 36,23%

Angebot 47870 48017 47.402 40.733

n-arztlich Nachfrage 48541 49448 58.479 70.999

Fachkraftemangel
in % von Angebot 1,40% 3,00% 23,37% 74,30%

gen bereits heute Fachkrifteengpisse bestehen. So fehlen im Jahr 2011 ca. 1.500 nichtérztliche
Fachkrifte in den stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens. Bis zum Jahr 2020 werden
diese Engpisse sich auf mehr als 11.000 Fachkrifte und bis 2030 sogar auf tiber 30.000 Fach-
krifte aufsummieren.

Vor diesem Hintergrund sind Wanderungsbewegungen in der Region zwischen den Einrich-
tungen zu erwarten. Diese einrichtungsspezifischen Unterschiede zeigen jedoch auch auf, dass
die Wettbewerbsintensitit zwischen den einzelnen Einrichtungen zukiinftig deutlich zunehmen
wird. So wird aus den Daten ersichtlich, dass die Attraktivitit der Berufsbilder in den stationidren
Einrichtungen anscheinend nicht grof§ genug ist, die tiberschiissigen Fachkrifte aus den ambu-
lanten Einrichtungen zu gewinnen.

42 Sozialwesen

Nachdem das Gesundheitswesen beschrieben wurde, folgt nun die analoge Darstellung des Sozi-
alwesens der Gesundheitswirtschaft fiir die Rhein-Main-Region. Dabei wird wiederum zunéchst
das gesamte Sozialwesen analysiert, bevor ambulante und stationire Einrichtungen differenziert
beschrieben werden. In der nachfolgenden Tabelle sind erneut die Jahre 2010, 2011, 2020 und
2030 dargestellt. Entgegen der Darstellung im Gesundheitswesen werden im Sozialwesen auf-
grund der geringen Anzahl keine érztlichen bzw. akademischen Fachkrifte betrachtet.

Stationar
Angebot 10.932 11.099 12.576 12.963
Arztlich Nachfrage 11.984 12.252 13.882 17.659
Fachkraftemangel
in % von Angebot 9,60% 10,40% 10,39% 36,23%
Angebot 47.870 48.017 47.402 40.733
n-arztlich Nachfrage 48.541 49.448 58.479 70.999

Fachkraftemangel

in % von Angebot 1,40% 3,00% 23,37% 74,30%

Es zeigt sich, dass kurzfristig im Sozialwesen keine Fachkrifteengpisse bestehen. So besteht im
Jahr 2011 ein Fachkrifteiiberschuss von etwa 1.000 Personen. Jedoch wird diese Zahl bis zum
Jahr 2020 bzw. 2030 deutlich zunehmen. Wihrend in knapp 10 Jahren bereits 15.000 Pflegekrifte
in der Region fehlen, erhoht sich diese Zahl bis zum Jahr 2030 auf knapp 33.000. Diese Fachkrif-
teliicke lisst sich, wie bereits im Gesundheitswesen beschrieben, zum einen auf das riickldufige
Arbeitsangebot als auch auf die zunehmende Nachfrage nach Pflegeleistungen zuriickfithren.

Tabelle 4.3: Darstellung
der Fachkrafteengpasse
in stationdren Einrich-
tungen des Gesundheits-
wesens in der Rhein-
Main-Region.

Quelle: WifOR (2011).

Tabelle 4.4: Darstellung
der Fachkrafteengpasse
in allen Einrichtungen
des Sozialwesens in der
Rhein-Main-Region.
Quelle: WifOR (2011).
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In den nachfolgenden Tabellen sind die Fachkrifteengpisse getrennt nach ambulanten und
stationidren Einrichtungen im Sozialwesen dargestellt.

Tabelle 4.5: Darstellung Ambulant

der Fachkrifteengpésse Angebot 16.531 16.677 15.481 14.426

in ambulanten Einrich- n-arztlich Nachfrage 16.848 17.518 20.835 25.045

tungen des Sozialwe- Fachkraftemangel

IS:“S_ in der Rhein-Main- in % von Angebot 1,92% 5,04% 34,58% 73,62%
egion.

Quelle: WifOR (2011).
Es zeigt sich, dass in der Region mit ca. 17.000 Fachkriften etwa 25% aller Beschiftigten im So-
zialwesen in ambulanten Einrichtungen arbeiten. Die restlichen 75% der Fachkrifte sind in den
stationdren Einrichtungen in der Rhein-Main-Region beschiftigt. Im ambulanten Bereich zeich-
net sich eine trendmifige konstante Zunahme des absoluten Fachkriftemangels auf bis knapp
11.000 Fachkrifte im Jahr 2030 ab.

Im stationidren Sektor hingegen besteht sowohl 2010 und 2011 jeweils noch ein Fachkrifteiiber-
schuss von 3.000 bzw. 2.000 Fachkriften in den stationdren Einrichtungen des Sozialwesens. Bis
2020 bzw. 2030 werden sich jedoch auch in diesem Teilbereich des Sozialwesens Fachkrifteeng-
pisse einstellen. So ist davon auszugehen, dass bereits 2020 ca. 10.000 und 2030 mehr als 20.000
Pflegefachkrifte in der Rhein-Main-Region in stationidren Einrichtungen fehlen werden.

Tabelle 4.6: Darstellung Stationar

der Fachkrafteengpasse Angebot 43.927 43.957 37.541 31.468
in stationaren Einrich- n-arztlich Nachfrage 40.974 42.243 47.163 53.460
tungen des Sozialwe- Fachkraftemangel ‘

sens in der Rhein-Main-

in % von Angebot -6,72% -3,90% 25,63% 69,89%

Region.

Quelle: WifOR (2011).
Nachdem nun die Fachkrifteengpisse im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft beschrieben
wurden, werden nachfolgend die Fachkrifteengpisse im Verarbeitenden Gewerbe, im Handel
und den Weiteren Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft beschrieben.

43  \Verarbeitendes Gewerbe

In der nachfolgenden Tabelle sind die akademischen und nichtakademischen Fachkrifteengpisse
fiir das Verarbeitende Gewerbe der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region dargestellt.
Entsprechend der Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft, die bereits in Kapitel 2 beschrieben
wurde, zihlen zu diesem Teilbereich das Gesundheitshandwerk sowie die pharmazeutische In-
dustrie, die Medizintechnik und ferner die Bio- und Gentechnologie. Die Fachkrifteengpisse fiir
die Rhein-Main-Region wurden dabei mafigeblich aus den Berechnungsergebnissen des Fach-
kraftemonitorings fiir die IHKs in Hessen, Baden-Wiirttemberg und Bayern abgeleitet. Da diese
jedoch nur fiir aggregierte Wirtschaftszweige wie z.B. Chemie und Elektrotechnik vorliegen, wur-
den sie im Rahmen dieser Studie mit dem Wertschépfungsansatz von Ostwald und Ranscht auf
die gesundheitswirtschaftsrelevanten Wirtschaftszweige disaggregiert. Dabei wurden sowohl die
regionalen Wertschopfungs- als auch Erwerbstitigendaten als Proxis verwendet. Dieser methodi-
sche Ansatz wurde bei allen folgenden Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft angewendet.
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Fachkraftemangel

2010 2011 2020 2030 Tabelle 4.7: Darstellung
Angebot 2.369 2.393 2.458 2.368 der Fachkrifteengpisse
akademisch Nachfrage 2.294 2.346 3.109 3.102 im Verarbeitenden Ge-

werbe der Gesundheits-
wirtschaft in der Rhein-

in % von Angebot -3,16% -1,96% 26,47% 31,02% . .
Main-Region.
. Angebot 25.025 25.242 25.590 24.469 Quelle: WifOR (201).
) Nachfrage 24.197 24.813 31.178 31.158
akademisch

Fachkraftemangel

in % von Angebot -3,31% -1,70% 21,83% 27,34%

Um eine moglichst gute Ubersicht zu generieren, sind die akademischen und die nichtakademi-
schen Fachkrifte getrennt nach Angebot, Nachfrage und Mangel aufgelistet. Des Weiteren ist der
Anteil des Fachkriftemangels an dem Arbeitsangebot dargestellt.

Der nichtakademische Sektor iibersteigt den akademischen in jedem betrachteten Jahr um etwa
den Faktor zehn, das heiflt, dass im Verarbeitenden Gewerbe der Gesundheitswirtschaft fast zehn
Mal mehr nichtakademische als akademische Fachkrifte beschiftigt sind. Diese Aussage lisst sich
aus dem Arbeitsangebot ableiten. Es zeigt sich zudem, dass die Nachfrage nach Fachkriften deut-
lich schwicher steigt als beispielsweise im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass insbesondere im Verarbeitenden Gewerbe weiterhin von Arbeitsplatzver-
lagerungen ins Ausland sowie einem weiteren Anstieg der Arbeitsproduktivitit auszugehen ist.
Dies wird die Nachfrage mittel- bis langfristig verringern. Trotz des recht moderaten Nachfra-
geanstiegs wird es bereits im Jahr 2020 zu Fachkrifteengpissen im Verarbeitenden Gewerbe der
Gesundheitswirtschaft in der Region kommen. So ist davon auszugehen, dass im Jahr 2020 be-
reits mehr als 6.000 Fachkrifte, darunter fast 5.600 nichtakademische Fachkrifte, fehlen werden.
Bis zum Jahr 2030 konnte sich der Fachkriftemangel auf 7.400 Fachkrifte erhohen. Wenn dies
zutrife, wiren mehr als ein Viertel der Stellen in Relation zum Angebot im Jahr 2030 nicht be-
setzt.

Bemerkenswert ist, dass sowohl das Angebot als auch die Nachfrage bis zum Jahr 2020 steigen.
Der etwas stirkere Nachfrageanstieg sorgt dafiir, dass bereits ab 2020 mit Fachkrifteengpissen zu
rechnen ist. Nach 2020 steigt die Nachfrage nach Fachkriften in der Region nur noch moderat,
wihrend das Angebot jedoch demografiebedingt zuriickgeht. Dieser Effekt sorgt dafiir, dass bis
zum Jahr 2030 stirkere Fachkrifteengpisse zu erwarten sind. Nachfolgend werden die Fachkrif-
teengpdsse im Handel analysiert.

44 Handel

Zum Handel der Gesundheitswirtschaft zihlen insbesondere Apotheken und der Grof$handel
mit pharmazeutischen Erzeugnissen. Die Entwicklung des Fachkrifteangebots und der Fach-
kriftenachfrage in diesem Wirtschaftszweig der Gesundheitswirtschaft dhnelt im Verlauf der des
Verarbeitenden Gewerbes. So steigt sowohl das Arbeitsangebot als auch die Arbeitsnachfrage bis
zum Jahr 2020 moderat an, wobei das Nachfragewachstum stets iiber dem Angebotswachstum
liegt. Im anschlieffenden Jahrzehnt steigt die Arbeitsnachfrage nur noch geringfiigig, wihrend
das Arbeitsangebot leicht zuriickgeht. Die detaillierten Ergebnisse fiir den Handel in der Gesund-
heitswirtschaft sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 4.8: Darstellung
der Fachkrafteengpasse
des Handels in der Ge-
sundheitswirtschaft in

der Rhein-Main-Region.

Quelle: WifOR (2011).

2010 | 2011 2020 2030 |
Angebot 1.707 1.727 1.777 1.717
akademisch Nachfrage 1.636 1.660 2.202 2.226
Fachkrdftemangel
in % von Angebot -4,12% -3,90% 23,97% 29,63%
Angebot 25.115 25.459 26.281 25.570
n Nachfrage 24.506 25.073 32.362 33.156
akademisch

Fachkraftemangel

in % von Angebot -2,42% -1,52% 23,14% 29,67%

Die Tabelle zeigt, dass 2010 und 2011 noch keine Fachkrifteengpisse bestanden haben bzw. be-
stehen werden. Dies lisst sich im Handel unter anderem auf den Schock der Finanz- und Wirt-
schaftskrise zuriickfithren, der das Einstellungsverhalten bzw. die Arbeitsnachfrage der Unter-
nehmen kurz- bis mittelfristig verringert hat. Bis 2020 ist jedoch mit einem deutlichen Anstieg
der Nachfrage zu rechnen. So konnte die Nachfrage bis 2020 um fast 30% von derzeit ca. 27.000
auf 34.500 Fachkrifte ansteigen. Im gleichen Zeitraum ist davon auszugehen, dass sich das Ar-
beitsangebot in der Region lediglich um 700 Fachkrifte erhoht. Folglich ist bereits 2020 mit Eng-
péssen von fast 6.500 Fachkriften zu rechnen. Diese treten wiederum verstirkt in den nicht-
akademischen Berufsbildern auf. Bis 2030 werden sich die Fachkrifteengpisse im Handel der
Gesundheitswirtschaft entsprechend der Prognosen auf mehr als 8.000 erhéhen.

Wie bereits im Verarbeitenden Gewerbe beschrieben, iibertreffen die absoluten Zahlen der nicht-
akademischen Fachkrifte auch im Handel die akademischen Berufsbilder um etwa den Faktor
15. Somit ist die Akademisierung im Handel deutlich geringer als im Verarbeitenden Gewerbe
der Gesundheitswirtschaft.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Auspragung der Fachkrifteengpisse im
Verarbeitenden Gewerbe und im Handel in der Rhein-Main-Region iiber alle Berufe vergleich-
bar sind. Jedoch unterscheiden sich die Berufsbilder deutlich. Wihrend im Verarbeitenden Ge-
werbe vor allem Mechatroniker und Chemikanten gesucht werden, sind im Handel vor allem
Warenkaufleute und pharmazeutisch-technische Assistenten gefragt. Insbesondere beim letztge-
nannten Berufsbild kommt es zu einer verstirkten Nachfrage, da diese zunehmend ausgeprigter
in der pharmazeutischen Industrie gebraucht werden. AbschlieBend werden noch die Fachkrifte-
engpisse in den Weiteren Einrichtungen und dann die Ergebnisse fiir die gesamte Gesundheits-
wirtschaft dargestellt.

4.5 Weitere Einrichtungen

Zu den Weiteren Einrichtungen zidhlen insbesondere die Forschung und Entwicklung im Bereich
der Gesundheitswirtschaft, private und gesetzliche Krankenversicherungen (inkl. Pflegeversi-
cherungen), Teile der Renten- und Unfallversicherung, die 6ffentliche Verwaltung auf dem Ge-
biet Gesundheitswesen sowie weitere Organisationen des Gesundheitswesens. In diesem Bereich
sind mit einem Angebot von mehr als 25.000 Fachkriften dhnlich viele Beschiftigte in der Regi-
on titig wie im Handel und im Verarbeitenden Gewerbe der Gesundheitswirtschaft. Die hohen
Zahlen in diesem Wirtschaftszweig lassen sich auf die hohe Intensitit von Forschungs- und Ent-
wicklungseinrichtungen sowie weiteren Verwaltungseinrichtungen in der Gesundheitswirtschaft
erkliren.

In der nachfolgenden Tabelle sind die wichtigsten Daten fiir diesen Wirtschaftszweig der Ge-
sundheitswirtschaft aufgefiihrt. Im Vergleich zu den anderen Zweigen der Gesundheitswirtschaft
tallt auf, dass im Teilbereich Weitere Einrichtungen sehr viele akademische Fachkrifte beschif-
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tigt sind. So verfiigt fast jeder vierte Beschiftigte tiber eine akademische Ausbildung. Wie in den
anderen Wirtschaftszweigen der Gesundheitswirtschaft bereits festgestellt, besteht auch in die-
sem Bereich 2010 und 2011 kein Fachkriftemangel. Dieser wird jedoch insbesondere bis 2020
und 2030 sowohl bei den akademischen als auch den nichtakademischen Fachkriften entstehen.
Wihrend er bei den akademischen Fachkriften von knapp 1.500 2020 auf knapp 2000 im Jahr
2030 ansteigt, werden bei den nichtakademischen Fachkriften bis 2020 ca. 5.500 und 2030 sogar

6.300 Fachkrifte mehr nachgefragt, als voraussichtlich in der Region verfiigbar sein werden.

4.6  Gesundheitswirtschaft insgesamt

Nachfolgend sind die Zahlen fiir die gesamte Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region
zusammengefasst, das heifit fiir die Teilbereiche Gesundheitswesen und Sozialwesen, Verarbei-
tendes Gewerbe, Handel und Weitere Einrichtungen insgesamt. Durch diese Aggregation ist es
erstmals moglich, die Fachkrifteengpisse fiir die heterogene Branche der Gesundheitswirtschaft
in einer bundeslandiibergreifenden Region darzustellen. In diesem Zusammenhang muss betont
werden, dass im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, das heiflt dem Gesundheits- und Sozi-
alwesen, ca. 80% der gesamten Beschiftigten in der Region titig sind. Folglich sind die nachfol-
genden Ergebnisse auch zum groflen Teil durch die Fachkrifteentwicklungen in diesem Bereich

gepragt.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse fiir die Jahre 2010, 2011, 2020 und 2030 darge-
stellt. Im Rahmen der Aggregation wurde das Angebot der Arzte und der akademischen Fach-

krifte sowie das Angebot der nichtirztlichen und der nichtakademischen Fachkrifte tiber die
fiinf bereits beschriebenen Wirtschaftszweige aufaddiert.

2010 2011 2020 2030
Angebot 31.621 31.926 32.993 31.084

. Nachfrage 32.224 32.859 39.008 45.204
skademisch ey 603 933 6016 14120
Davon Arzte 1.309 1.579 3.475 10.909
in % von Angebot 1,91% 2,92% 18,23% 45,43%
Angebot 240.219 242.530 240.456 220.859
o Nachfrage 233.583 239.744 279.023 324.375
akademisch 38.567 103.516
in % von Angebot -2,76% -1,15% 16,04% 46,87%

2010 2011 2020 2030 Tabelle 4.9: Darstellung
Angebot 7.372 7.430 7.712 7.532 der Fachkréfteengpasse

akademisch Nachfrage 6.812 6.899 9.176 9.500 der Weiteren Einrich-
Fachkraftemangel -560 -532 1.464 1.968 t“f‘gerr‘]dfetr_GzS“"::e}ts'
in % von Angebot ~7,60% -7,16% 18,99% 26,12% wirtschatt in der Rhein-

Main-Region.
.- Angebot 19.568 19.817 20.385 19.732 Quelle: WifOR (201).
) Nachfrage 19.297 19.785 25.801 26.050

akademisch =
Fachkraftemangel
in % von Angebot -1,39% -0,16% -26,57% -32,02%

Tabelle 4.10: Darstellung
der Fachkrafteengpasse
in der Gesundheits-
wirtschaft in der Rhein-
Main-Region.

Quelle: WifOR (2011).
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Die vorliegende Studie erfasst 270.000 Fachkrifte der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-
Region. Die Differenz zu den ausgewiesenen Erwerbstitigen in der Region lisst sich auf Beschif-
tigte zurtickfiihren, die in dieser Branche titig sind, jedoch iiber keinen Berufsabschluss verfiigen
und somit keine Fachkrifte entsprechend der zugrundegelegten Fachkriftedefinition darstellen.
Die Berufsstruktur in der Gesundheitswirtschaft zeigt eindrucksvoll, dass der Grofiteil der heute
beschiftigten Fachkrifte nichtakademische Berufe erlernt haben. So verfiigen lediglich 30.000
bzw. ca. 11% der in der Gesundheitswirtschaft beschiftigten Personen tiber einen akademischen
Abschluss. Dariiber hinaus zeigt sich, dass es im akademischen Bereich entgegen der Entwick-
lung im nichtakademischen Bereich bereits heute zu ersten Fachkrifteengpéssen in der Region
kommt. So fehlten im Jahr 2010 bereits 600 Fachkrifte. Bis zum Jahr 2020 wird sich dieser Man-
gel auf 6.000 erhohen. Entsprechend der Prognosen konnte sich der Fachkriftemangel bis zum
Jahr 2030 im Vergleich zum Jahr 2020 mehr als verdoppeln, so dass im Jahr 2030 mehr als 14.000
Fachkrifte in der Region fehlen wiirden. Die Ursache fiir diese Fachkrifteengpisse liegen mafi-
geblich im zu erwartenden Fachkriftemangel an Arzten. In der Tabelle sind daher die Fachkrif-
teengpisse der Arzte nochmals getrennt aufgetragen. Wihrend 2010 und 2011 noch in weiten
Teilen der Wirtschaftszweige Fachkrifteiiberschiisse bei den akademischen Fachkriften bestehen,
sorgen die Engpisse bei den Arzten dafiir, dass insgesamt bereits 2010 und 2011 ein Fachkrifte-
mangel in der Region herrscht. Es muss jedoch betont werden, dass der Anteil dieser Fachkrif-
teengpdsse insbesondere in den Jahren 2010 und 2011 noch sehr gering ausfillt. Diese Engpisse
gewinnen entsprechend der Prognosen bis zum Jahr 2020 und 2030 deutlich an Brisanz.

Bei den nichtakademischen bzw. nichtirztlichen Berufen ldsst sich ableiten, dass diese Berufs-
bilder ca. 89% des gesamten Arbeitsangebots ausmachen. Wihrend in den Jahren 2010 und 2011
noch Fachkrifteiiberschiisse vorherrschen, wird sich bis zum Jahr 2020 ein Fachkriftemangel
von ca. 38.000 nichtakademischen Fachkriften einstellen. Bis zum Jahr 2030 konnten sich die-
se Engpiasse auf mehr als 100.000 Fachkrifte ausdehnen. Folglich kénnte im Jahr 2030 fast jede
dritte nichtakademische Stelle nicht besetzt werden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass in der gesamten Gesundheitswirtschaft der Rhein-
Main-Region bereits im Jahr 2020 Fachkrifteengpisse von ca. 45.000 Personen entstehen. Bis
zum Jahr 2030 wird sich der Fachkriftemangel innerhalb der Branche der Region voraussichtlich
um weitere 72.000 Akademiker und 117.000 Nichtakademiker erhhen.

Diese Daten belegen eindrucksvoll, dass die hervorragenden Wachstums- und Beschiftigungs-
prognosen bzw. -potenziale der Gesundheitswirtschaft sowohl in Deutschland als auch in der
Rhein-Main-Region mittel- bis langfristig nur geschopft werden kénnen, wenn es gelingt, ausrei-
chend viele und gut qualifizierte Fachkrifte in der Gesundheitswirtschaft zu mobilisieren.

Wie bereits zu Beginn dieses Abschnitts beschrieben, setzt sich die Gesundheitswirtschaft in der
Rhein-Main-Region zu 80% aus dem Gesundheits- und Sozialwesen zusammen. Um die Robust-
heit der Berechnungen und der Prognosen zu validieren, werden im nachfolgenden Kapitel mit
dem Migrationsszenario und dem Vollzeitiquivalenzquotenszenario zwei Szenarien fiir den
Kernbereich des Gesundheits- und Sozialwesens abgebildet, mit Hilfe derer der Einfluss verschie-
dener Wanderungsbewegungen bzw. geéinderter Vollzeitiquivalenzquoten auf die Entwicklung
der Fachkrifteengpisse analysiert werden.
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5 Entwicklungsszenarien der
Fachkrafteengpasse im Kernbereich
der Gesundheitswirtschaft,
dem Gesundheits- und Sozialwesen

Die beschriebenen Fachkrifteengpisse fiir die Gesundheitswirtschaft und insbesondere fiir das
Gesundbheits- und Sozialwesen kénnten zukiinftig erheblich steigen. Bei der Analyse hat sich ge-
zeigt, dass insbesondere das Fachkrifteangebot nach 2020 durch die demografische Entwicklung
deutlich zuriickgeht. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass durch das von WifOR und
PwC entwickelte Berechnungsmodell die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in Deutschland,
und somit auch in der Rhein-Main-Region, zukiinftig deutlich steigen wird.”

Um die Robustheit dieser Ergebnisse zu tiberpriifen, werden nachfolgend drei unterschiedliche
Szenarien zur Prognose des zukiinftigen Fachkriftemangels im Gesundheits- und Sozialwesen in
der Rhein-Main-Region erstellt. Wihrend sich die ersten beiden Szenarien mafigeblich auf die
Angebotsseite auswirken, wird im dritten Szenario auf Wunsch des Auftraggebers die bestmogli-
che Fachkrifteentwicklung in der Rhein-Main-Region annahmegemif3 simuliert.

Beim ersten Szenario ,Steigende Migrationsbereitschaft® wird eine veridnderte Migrationsbewe-
gung und ein dementsprechend verdndertes Angebots- und Nachfrageverhalten in der Rhein-
Main-Region unterstellt. Dem zweiten Szenario ,Steigende Vollzeitiquivalenzquoten‘ unterliegt
eine steigende Vollzeitdquivalenzquote bis 2030 auf der Angebotsseite. In diesem Szenario wird
somit unterstellt, dass in dem Fall einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und
damit auch — trotz steigender Arbeitsproduktivititen — einer gesteigerten Nachfrage nach Fach-
kriften, die Arbeitszeiten der Beschiftigten steigen werden. Somit werden zwei wesentliche Stell-
schrauben zukiinftiger Fachkrifteengpasse variiert und ihre Auswirkungen auf die Fachkrif-
teentwicklung beschrieben. Durch die Kombination beider Szenarien soll verdeutlicht werden,
welchen Einfluss diese Variationen auf die zukiinftigen Fachkrifteengpisse im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft haben.

Im dritten Szenario steht die Simulation der Arbeitsnachfrage des Gesundheitswesens im Vor-
dergrund, so werden neben einer sehr optimistischen Auslegung der Kompressionsthese auch
ein iiberdurchschnittlicher Zuwachs der Arbeitsproduktivitit sowohl bei den Arzten als auch den
nichtdrztlichen Fachkriften unterstellt.

5.1  Steigende Migrationsbereitschaft

Das Basisszenario geht davon aus, dass die Bevolkerung in Rhein-Main bis 2030 um insgesamt
1,4% wichst. Voraussetzung dafiir ist eine Zunahme in der Migration bis 2030 in der in Kapi-

tel 4 beschriebenen Groflenordnung von 2,5% notwendig. Dies liegt vor allem daran, dass die
Bevolkerung Gesamtdeutschlands bis 2030 um etwa 5% sinken wird. Im Basisszenario wird da-
von ausgegangen, dass die Migration diesen Trend nicht nur mildert, sondern ihn in der Rhein-
Main-Region sogar umkehrt. Wie in Kapitel 3.2.3 angedeutet, verteilt sich die Migration nicht
gleichmifig auf die unterschiedlichen Altersgruppen, sondern ist nach Alter hochst unterschied-
lich. Zusammengefasst lisst sich sagen, dass die Jiingeren im Alter von 18 bis 30 Jahren in die Re-
gion ziehen, withrend die Alteren ab 50 Jahren die Rhein-Main-Region wieder verlassen. Es ist zu
vermuten, dass sich die verdnderte Altersstruktur unterschiedlich auf die Arbeitsangebots- und
-nachfrageseite auswirken wird.

74 Diesen Berechnungen liegt die Medikalisierungsthese zu Grunde, vgl. Ostwald et al. (2010).



Tabelle 5.1: Annahmen
zum Migrationsszenario
und bisheriger mittlerer
Wanderungssaldo.
Quelle: WifOR (2011), basierend
auf Destatis Regionaldaten-
bank (2011), Wanderungs-
statistik.

Tabelle 5.2:
Migrationsszenario fiir
das Gesundheitswesen.
Quelle: WifOR (2011).
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In dieser Studie wurden die Auswirkungen einer veranderten Altersstruktur auf Angebots- und
Nachfrageseite wie folgt berechnet:

Fiir die Arbeitsangebotsseite wurde der jeweilige Anteil einer Altersgruppe an den Erwerbstitigen
ermittelt. Dies geschieht tiber die altersspezifische Erwerbstitigenquote. Dabei zeigt sich, dass die
Erwerbstitigenquote der Jiingeren hoher ist, als die der Alteren. Eine Verschiebung des Alters-
durchschnitts nach unten wiirde demnach eine Zunahme von Arbeitskriften mit sich bringen.
Fiir die Nachfrageseite wurden die Krankheitskosten je Altersgruppe und die Pflegeflle je Alters-
gruppe ausgewertet. Wie zu vermuten ist, steigen die Krankheitskosten und Pflegefille mit dem
Alter an. Eine Verschiebung des Durchschnittsalters nach unten fithre demnach zu einer Entlas-
tung auf der Nachfrageseite.

Wenn es gelinge, gezielt Einfluss auf die Migration verschiedener Altersgruppen zu nehmen,
koénnte einem moglichen Fachkriftemangel entgegengewirkt werden.

Im Folgenden sind die Ergebnisse fiir das Gesundheits- und Sozialwesen bei einer nach Alters-
gruppen differenzierten Migrationsverdnderung dargestellt. Dem best-case-Szenario liegt dem-
entsprechend die Annahme zu Grunde, dass es zu einer Zunahme der Migration in bestimmten
Altersgruppen kommt. Die alterspezifischen Annahmen sind in Tabelle 5.1 dargestellt.

Altersgruppe 18-25 25-30 30-50 50-65 ab 65
Trendzunahme 2,5% 5,0% 5,0% 2,5% 2,5% 4,0%
Bisheriger jahrl. 1.731 9.186 5.569 -261 -2.839 -1.662

Wanderungssaldo @

In Tabelle 5.2 sind die Ergebnisse des Migrationsszenarios auf das Gesundheitswesen, das heif3t
sowohl die ambulanten als auch die stationiren Einrichtungen, dargestellt.

Gesamt ‘ 2010 2011 2020 2030

Angebot 20.173,00 20.375,00 21.324,00 21.009,00
sratlich Nachfrage 21.482,00 21.954,00 24.599,00 31.095,00
Fachkraftemangel 1.309,00 1.579,00 3.275,00 10.086,00

in % von Angebot 6,49% 7,75% 15,36% 48,01%
Angebot 110.053,00 111.377,00 116.699,00 113.525,00
n-aratlich Nachfrage 107.761,00 110.312,00 122.071,00 159.187,00
Fachkraftemangel -2.292,00 -1.065,00 5.372,00 45.662,00

in % von Angebot -2,08% -0,96% 4,60% 40,22%

Auch in diesem sehr positiven Szenario wird es zu Fachkrifteengpissen im Gesundheitswesen
kommen. Insbesondere nach 2020 wird durch das sinkende Arbeitsangebot, bei gleichzeitig stei-
gender Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, der Fachkriftemangel deutlich ansteigen. Wih-
rend bei den Arzten vermutlich mehr als 10.000 Fachkrifte fehlen werden, sind es bei den nicht-
arztlichen Fachkriften sogar mehr als 45.000 Kopfe.

Bei der Gesamtbetrachtung der Zahlen im Migrationsszenario fillt auf, dass die betrachtete Mi-
grationszunahme sich ab 2020 deutlich in den Zahlen bemerkbar macht. Sowohl die Nachfrage-
als auch Angebotsseite steigen. Wobei sich die Angebotszahlen positiver entwickeln als die Nach-
fragezahlen. Dadurch reduziert sich der Fachkriftemangel, z.B. im drztlichen Bereich 2030 von
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knapp 11.000 auf etwa 10.000 Fachkrifte, beziehungsweise im nichtirztlichen Bereich von etwa
50.000 auf 45.000 Kopfe.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich die Auswirkungen des Migrationsszenarios erst nach
2020 entfalten. So wird zwischen 2020 und 2030 sowohl das Arbeitsangebot als auch die Arbeits-
nachfrage steigen. Durch den tendenziell stirkeren Anstieg des Arbeitsangebots lassen sich je-
doch langfristig die Fachkrifteengpisse reduzieren. So kénnte unter der Annahme der altersspe-
zifischen Migrationszunahme ein Riickgang des Mangels von 20.000 auf ca. 17.000 Fachkrifte
ermoglicht werden. Dies wiirde ca. 15% weniger Fachkrifteengpisse bedeuten. Hinsichtlich der
Verdnderungen im ambulanten und stationiren Bereich des Gesundheitswesens lassen sich keine
signifikanten Differenzen feststellen.

Es kann also festgehalten werden, dass durch das Migrationsszenario die Fachkrifteengpisse re-
duziert werden. Jedoch konnen die zukiinftigen Fachkrifteengpisse im Gesundheitswesen bei
Weitem nicht vermieden werden.

Nachfolgend sind die Ergebnisse des Migrationsszenarios fiir das Sozialwesen dargestellt.

Tabelle 5.3:
Angebot 61.038 61.221 54.206 52.098 Migrationsszenario fiir

Nachfrage 57.807 59.749 68.583 82.818 das Sozialwesen.
Fachkraftemangel ‘ Quelle: WifOR (2011).

n-arztlich

in % von Angebot -5,29% -2,40% 26,52% 58,97%

Im Sozialwesen ist eine dhnliche Entwicklung wie im Gesundheitswesen feststellbar. Auch hier
steigen durch die verdnderten Migrationsparameter sowohl die Angebots- als auch Nachfrage-
zahlen. Im Jahr 2030 konnte im Vergleich zum Basisszenario ein Riickgang des Fachkrifteman-
gels von ca. 6% erfolgen, wiirde jedoch immer noch rund 31.000 Fachkrifte betragen. Im Ver-
gleich zum Basisszenario konnten sich die Fachkrifteengpdsse um ca. 2.000 Personen reduzieren.
Hervorzuheben ist, dass die Nachfrage im Vergleich zum Basisszenario nahezu konstant bleibt.
Dies ist insbesondere damit zu erklidren, dass im Migrationsszenario insbesondere die Zunahme
junger Menschen simuliert wird, die Nachfrage im Sozialwesen jedoch stark mit dem Alter der
Personen korreliert.

Es bleibt festzuhalten, dass durch Migration die Fachkrifteengpisse zu reduzieren sind. Die Zu-
sammensetzung der regionalen Bevolkerung nach Alter und Anzahl determiniert sowohl das
Angebot als auch die Nachfrage nach Fachkriften. Es muss jedoch auch hervorgehoben werden,
dass trotz des sehr positiven Migrationsszenarios die Auswirkungen zur Reduzierung der Fach-
krifteengpisse nur schwach ausfallen. So lassen sich die drztlichen Fachkrifteengpisse um ca.
1.000 Arzte und die nichtdrztlichen Fachkrifte um ca. 7.000 Fachkrifte reduzieren.

5.2  Steigende Vollzeitaquivalenzquoten

Dieses Szenario soll dem Sachverhalt Rechnung tragen, dass bei einer Verknappung von Arbeits-
kriften zumeist die Teilzeitarbeit riickldufig ist, d.h. es wird tendenziell mehr Vollzeit gearbeitet.
Um dieses Szenario abzubilden, muss zwischen Fachkrifteengpdssen in Kopfen und Vollzeitiqui-
valenten unterschieden werden. Die bisherige Darstellung der Ergebnisse erfolgte ausschlief3-
lich in K6pfen, da es fiir die Randbereiche der Gesundheitswirtschaft keine validen Daten zur
Umrechnung in Vollzeitdquivalente vorliegen. Fiir den Kernbereich der Gesundheitswirtschatft,
das Gesundheits- und Sozialwesen, kann jedoch auf die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des und insbesondere auf die Gesundheitspersonalrechnung zuriickgegriffen werden. Mit Hilfe
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dieser Daten lassen sich im Rahmen dieses Szenarios die zukiinftigen Fachkrifteengpisse in Ab-
hingigkeit der Vollzeitiquivalenzquoten simulieren. Die Vollzeitiquivalenzquoten, welche fiir die
Bestimmung der Vollzeitiquivalente notwendig sind, werden mit Hilfe statistischer Methoden
fiir die néchsten Jahre bis 2030 berechnet. Diese gibt das Verhiltnis von Vollzeitiquivalenten zur
Gesamtzahl an Beschiftigten an. Folglich lassen sich durch diese Kennzahl die Vollzeitiquivalente
tiir das Gesundheits- und Sozialwesen errechnen, indem die Kopfanzahl mit der Vollzeitiquiva-
lenzquote multipliziert wird. Bei einer gesteigerten Vollzeitiquivalenzquote stehen mehr vollzeit-
dquivalente Fachkrifte zur Verfiigung. Die Vollzeitiquivalenzquote hat somit einen groflen Ein-
fluss auf das Fachkrifteangebot und kann zu einer Reduzierung der fehlenden Fachkrifte fithren.
In der nachfolgenden Tabelle sind die, dem Basisszenario unterstellten, Vollzeitiquivalenzquoten
fiir die Arzte und die nichtirztlichen Fachkrifte sowohl fiir die ambulanten als auch die statio-
niren Einrichtungen des Gesundheitswesens in den Jahren 2000 bis 2030 dargestellt.

Abbildung 5.1: Vollzeit- 1
aquivalenzquoten in
ambulanten und statio-
naren Einrichtungen des 0,9
Gesundheitswesens im ——2airztlich
Basisszenario.
Quelle: WifOR (2011).
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Die Abbildung verdeutlicht, dass lediglich bei den Arzten in den stationiren Einrichtungen des
Gesundheitswesens von steigenden Vollzeitdquivalenzquoten auszugehen ist. Fiir alle anderen
Bereiche ist mit leicht riickldufigen Vollzeitiquivalenzquoten zu rechnen.

Die Vollzeitiquivalenzquoten fiir die ambulanten und stationidren Einrichtungen des Sozialwe-
sens sind in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. So werden im Sozialwesen leicht riicklaufi-
ge Vollzeitiquivalenzquoten, sowohl im ambulanten als auch stationiren Bereich, unterstellt.

Abbildung 5.2: Vollzeit- 1
aquivalenzquoten in
s 0,8 A

ambulz::r)te.n r:Jtnd statl(;) -
nargn inric .ungen' es 0.6 —_— -‘
Sozialwesens im Basis- —o—ambulant
szenario. 0,4 L
Quelle: WifOR (2011). W= stationar
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Im Rahmen des Vollzeitiquivalenzquotenszenarios soll simuliert werden, welche Auswirkun-

gen eine Variation der Vollzeitiquivalenzquote auf das Arbeitsangebot und somit auf zukiinfti-
ge Fachkrifteengpisse haben. Als Annahme wird unterstellt, dass die Vollzeitiquivalenzquote auf
der Angebotsseite bis zum Jahr 2030 um insgesamt 3,4% zunimmt. Dies entspricht einer jihr-
lichen Zunahme von etwa 0,15%. In den nachfolgenden Tabellen sind die Vollzeitiquivalenz-
quoten, die sich auf Basis dieser Annahme auf der Angebotsseite fiir das Gesundheitswesen sowie
fiir das Sozialwesen ergeben, dargestellt.

. Anstieg VZAQ Angebotsseite | 0,150% p.a.
ambulant 2010 2011 ‘ 2020 2030
arztlich 0,884 0,886 0,898 0,911
n-arztlich 0,724 0,725 0,735 0,746
stationdr
arztlich 0,905 0,907 0,919 0,933
n-arztlich 0,725 0,726 0,736 0,747

Anstieg VZAQ Angebotsseite 0,150% p.a.
ambulant 0,687 0,688 0,697 0,708
stationar 0,794 0,795 0,806 0,818

Nachfolgend werden die aus den veridnderten Vollzeitiquivalenzquoten resultierenden Fach-
krifteengpisse mit den in Vollzeitiquivalenten gerechneten Ergebnissen des Migrationsszenarios
kombiniert und die Ergebnisse miteinander verglichen.

In Tabelle 5.6 sind die Ergebnisse fiir die ambulanten und stationiren Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens dargestellt.

Gesamt 2000 | 2011 2020 \ 2030 \
Angebot 18.067,00 18.277,00 19.411,00 19.444,00
sratlich Nachfrage 19.231,00 19.654,00 22.039,00 27.944,00
Fachkraftemangel
in % von Angebot 6,44% 7,53% 13,54% 43,72%
Angebot 79.730,00 80.810,00 85.820,00 84.745,00
Nachfrage 76.299,00 77.560,00 81.178,00 100.437,00

n-arztlich

Fachkraftemangel

-3.250,00 -4.642,00 15.692,00
in % von Angebot -4,30% -4,02% -5,41% 18,52%

Es zeigt sich, dass die Fachkrifteengpisse bis zum Jahr 2030 durch eine erhéhte Vollzeitiquiva-
lenzquote reduziert, aber nicht verhindert werden kénnen. So kénnten die Fachkrifteengpisse
im Vergleich zum Basisszenario bei Arzten um weitere 1.500 Fachkrifte in VZA reduziert wer-
den. Insgesamt wire folglich durch die Kombination beider Szenarien eine Reduktion an fehlen

Tabelle 5.4: Annahmen
tiber die Entwicklung
der Vollzeitaquivalenz-
quoten im Gesundheits-
wesen.

Quelle: WifOR (2011).

Tabelle 5.5: Annahmen
tiber die Entwicklung
der Vollzeitaquivalenz-
quoten im Sozialwesen.
Quelle: WifOR (2011).

Tabelle 5.6:
Fachkrafteengpasse in
VZA im Gesundheits-
wesen durch die Kombi-
nation beider Szenarien.
Quelle: WifOR, 2011.



Entwicklungsszenarien der Fachkrafteengpasse im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheits- u. Sozialwesen

Tabelle 5.7:
Fachkrafteengpasse

in VZA im Sozialwesen
durch die Kombination
beider Szenarien.
Quelle: WifOR (2011).

Arzten von ca. 2.500 Fachkriften méglich. Es bleibt aber dennoch hervorzuheben, dass auch bei
dieser positiven Entwicklung immer noch ein érztlicher Fachkriftemangel im Jahr 2030 von ca.
8.500 Arzten bestehen wiirde, was etwa 43% des Angebots entsprechen wiirde.

Bei den nichtirztlichen Fachkriften ist zu erwdhnen, dass die Personalengpisse vermutlich erst
nach dem Jahr 2020 auftreten werden. So kénnte bis zum Jahr 2020 noch ein Fachkriftetiber-
schuss von ca. 4.700 VZA bestehen. Bis zum Jahr 2030 wiirde sich diese Entwicklung jedoch um-
kehren, so dass ein deutlicher Fachkriftemangel von etwa 15.000 VZA entstehen konnte. Insbe-
sondere in den nichtirztlichen Berufen konnten die Fachkrifteengpdsse durch eine Steigerung
der Vollzeitiquivalenzquote deutlich reduziert werden.

Nachfolgend sind die Personalengpisse im Sozialwesen dargestellt.

Gesamt

Angebot 46.706 46.906 41.980 40.828
Nachfrage 42.598 43.615 46.955 54.217
Fachkraftemangel ‘

n-arztlich

in % von Angebot -8,80% -7,02% 11,85% 32,79%

Die Berechnungsergebnisse dokumentieren, dass im Sozialwesen in der Rhein-Main-Region
spdtestens ab dem Jahr 2020 auch in diesem Bereich trotz erhéhter Vollzeitiquivalenzquote ein
deutlicher Fachkriftemangel entstehen wird. Dieser fillt allerdings in diesem Szenario deutlich
geringer aus als in dem Basisszenario. So wird im Jahr 2030 ,lediglich ein Fachkriftemangel von
etwa 13.000 VZA zu erwarten sein.

5.3  Exkurs: Potenzial der Eingrenzung der Fachkrafteengpdsse im
Gesundheitswesen durch geeignete und sofortige Mafinahmen

Im Rahmen dieses Szenarios wird dem Wunsch des Auftraggebers entsprochen, ein optimisti-
sches Szenario zur Entwicklung der Fachkrifteengpisse in der Rhein-Main-Region zu simulie-
ren. Diese Modellberechnung zielt darauf ab, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und die
entsprechende zusitzliche Nachfrage nach Fachkriften in der Region annahmegemif} zu redu-
zieren. Dazu werden neben den bereits beschrieben Modifikationen der Annahmen hinsichtlich
der Migrationsbereitschaft und der steigenden Bereitschaft zur Vollzeitarbeit zusitzlich noch eine
sehr optimistische Auslegung der Kompressionsthese,”” sowie ein iiberdurchschnittlicher Zu-
wachs der Arbeitsproduktivitit bei den Beschiftigten im Gesundheitswesen unterstellt.

Durch das Zugrundelegen der oben genannten Annahmen lielen sich die Fachkrifteengpisse bis
zum Jahr 2030 sowohl hinsichtlich der drztlichen als auch der nichtirztlichen Fachkrifte deutlich

75 Nach der Kompressionsthese nimmt die Morbiditat bei steigender Lebenserwartung ab. Die Zeitspanne zwischen dem Alter
beim erstmaligen Ausbruch chronisch-irreversibler Erkrankung und dem spateren Sterbezeitpunkt wird kleiner. Primar-
pravention begriindet das Hinauszégern des Ausbruchs chronischer Morbiditat und damit die Kompression. Dabei werden
jedoch die zunehmenden medizinischen Maglichkeiten ausgeklammert. Die Medikalisierungsthese hingegen unterstellt, dass
die Gesamtmorbiditat zunimmt. Es gelingt der kurativen Medizin immer besser, die mit chronischen Krankheiten einhergehen-
den Komplikationen in den Griff zu bekommen, - also Leben zu verlédngern - ohne jedoch das Voranschreiten der eigentlichen
Krankheit anhalten zu kdnnen. Die Kompressionsthese bildet somit den Gegenpol zur Medikalisierungsthese,
vgl. http://www.statistik-portal.de/statistik-portal/demografischer_wandel_heft2.pdf.



Entwicklungsszenarien der Fachkrafteengpdsse im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft, dem Gesundheits- u. Sozialwesen _

reduzieren. So konnte durch eine geminderte Nachfrage entsprechend der Kompressionsthese
die Nachfrage nach Arzten um bis zu 1.400 Vollzeitkrifte bis zum Jahr 2020 bzw. ca. 5.800 Arzte
bis zum Jahr 2030 reduziert werden. Bei diesen Daten werden neben einer geringeren Nachfra-
ge nach Gesundheitsleistungen auch eine erhohte Delegation von Leistungen an nichtirztliches
Fachpersonal unterstellt. Trotz dieser verstirkten Delegation konnte davon ausgegangen wer-
den, dass auch die Nachfrage nach den nichtarztlichen Fachkriften in diesem Szenario insgesamt
sinken wiirde. So konnte die Nachfrage nach nichtirztlichen Fachkriften bis zum Jahr 2030 um
ca. 8.200 Vollzeitiquivalente im Vergleich zum Szenario der steigenden Vollzeitiquivalenzquoten
sinken. Die detaillierten Berechnungsergebnisse des optimistischsten Szenarios (Best Case) sind
in Tabelle 5.8 fiir die Rhein-Main-Region bis zum Jahr 2030 dargestellt.

Gesamt 2010 2011 2020 2030 Tabelle 5.8:

Angebot 18.068 18.277 19.412 19.444 Fachkréfteengp'ais?.se
_— Nachfrage 19.231 19.653 20.431 22.119 (Best Case) in VZA im
arztlich gesamten Gesundheits-
- wesen bis zum Jahr 2030
in % von Angebot 6,44% 7,53% 5,25% 13,75%
Angebot 79.730 80.810 85.820 84.745
. Nachfrage 76.299 77.560 79.183 92.174
n-arztlich
in % von Angebot -4,30% -4,02% -7,73% 8,77%

Die Berechnungsergebnisse zeigen, dass die Fachkrifteengpédsse in diesem Szenario insbesonde-
re hinsichtlich der Arzte deutlich geringer ausfallen wiirden, als in den bisher beschriebenen Sze-
narien. So wiirde im Jahr 2020 lediglich ein drztlicher Fachkriftemangel von ca. 1.000 Vollzeit-
kriften auftreten. Damit wiirde sich an den bestehenden Engpissen an Arzten im Vergleich zur
heutigen Versorgungssituation bis zum Jahr 2020 nichts dndern. Bis 2030 wiirde dieser Fachkrif-
temangel jedoch trotz des optimistischen Szenarios bis auf ca. 2.500 Vollzeitkrifte in der Region
zunehmen. Die Berechnungsergebnisse belegen, dass trotz eines steigenden Arbeitsangebots die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen stirker wichst. Folglich ist es als wahrscheinlich anzuse-
hen, dass auch im Best Case Szenario im Jahr 2030 ein drztlicher Fachkriftemangel in der Rhein-
Main-Region auftreten wird, wenn nicht friithzeitig weitere angebots- und nachfrageseitige Stell-
schrauben betitigt werden, die helfen, diese Engpisse frithzeitig zu vermeiden.

Die nichtirztliche Nachfrage nach Fachkriften sinkt — trotz unterstellter Kompressionsthese und
gesteigerter Arbeitsproduktivitit — weniger stark als die Nachfrage nach Arzten. Dies lisst sich
auf die im Rahmen dieses Szenarios unterstellte stirkere Delegation von érztlichen Leistungen an
nichtérztliche Fachkrifte zuriickfiihren. Auffillig ist, dass einrichtungsiibergreifend im Gesund-
heitswesen in der Region bis zum Jahr 2020 keine nichtirztlichen Fachkrifteengpisse auftreten
werden. So wird bis zum Jahr 2020 vermutlich sogar ein Fachkriftetiberschuss von ca. 6.600 Voll-
zeitkriften bestehen. Bis zum Jahr 2030 wird sich diese Entwicklung jedoch trotz der optimis-
tischen Annahmen umbkehren, so dass in der Rhein-Main-Region bis zu diesem Zeitpunkt fast
7.500 Vollzeitkrifte fehlen konnten. Da sich jedoch die Fachkrifteentwicklungen in den einzel-
nen Einrichtungen deutlich unterscheiden, sind in Tabelle 5.9 die Berechnungsergebnisse fiir die
ambulanten und die stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens dargestellt.

Aus der Tabelle wird deutlich, dass die Fachkrifteengpdsse in der Rhein-Main-Region berufs-
und einrichtungsspezifisch sehr unterschiedlich ausfallen. Wihrend beispielsweise die drztlichen
Fachkrifteengpidsse in den ambulanten Einrichtungen kontinuierlich in den néchsten 20 Jahren
steigen werden, ist in den stationdren Einrichtungen entsprechend dieses Szenarios kaum ein
Fachkrifteengpass zu erwarten. Ein umgekehrtes Bild zeigt sich bei den nichtérztlichen Fach-



Tabelle 5.9: Fachkrafte-
engpasse (Best Case) in
VZA in den ambulanten
und stationaren Einrich-
tungen des Gesundheits-
wesens.
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Ambulant | 2010 | 2011 2020 2030
Angebot 8.172 8.216 7.704 6.396
. Nachfrage 8.240 8.385 8.551 9.008
arztlich
in % von Angebot 0,83% 2,06% 10,99% 40,83%
Angebot 45.035 45.956 50.485 51.915
Nachfrage 41.769 42.608 42.194 52.321
n-arztlich
in % von Angebot -7,25% -7,28% -16,42% 0,78%
Stationr | 2010 | 2011 2020 2030
Angebot 9.895 10.061 11.707 13.048
s Nachfrage 10.991 11.269 11.880 13.111
arztlich
in % von Angebot 11,08% 12,00% 1,47% 0,48%
Angebot 34.695 34.854 35.335 32.830
e Nachfrage 34.530 34.952 36.988 39.853
n-arztlich
in % von Angebot -0,48% 0,28% 4,68% 21,39%

kriften. Diese sind insbesondere in den stationdren Einrichtungen stark gefragt. So ist davon
auszugehen, dass sich die Fachkrifteengpisse bis zum Jahr 2030 auf mehr als 7.000 Vollzeitkrif-
te aufsummieren. In den ambulanten Einrichtungen hingegen werden bis zum Jahr 2020 noch
Fachkrifteiiberschiisse von ca. 8.300 Fachkriften bestehen. Diese werden sich bis zum Jahr 2030
zwar deutlich reduzieren, jedoch werden auch dann lediglich 400 nichtirztliche Vollzeitkrifte im
ambulanten Sektor fehlen. Diese Zahl fillt insbesondere im Vergleich zu den stationédren Fach-
krifteengpissen (ca. 7.000) sehr gering aus.

Die Darstellung dieses — auf Wunsch des Auftraggebers — zusitzlich berechneten Szenarios zeigt,
dass die Entwicklung des regionalen Fachkrifteangebots und der Fachkriftenachfrage von vie-
len Faktoren abhingen. Im Rahmen dieser Studie wurde versucht die wichtigsten Stellschrauben
dieser Entwicklung in Szenarien abzubilden, um eine Einordnung der Berechnungsergebnisse zu
erlangen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass sich zwar in Abhingigkeit der gewihlten Annahmen
zwar die Fachkrifteengpisse zum Teil deutlich reduzieren lassen, nichtsdestotrotz ist es als realis-
tisch einzuschitzen, dass es in Teilbereichen der Rhein-Main-Region bis zum Jahr 2030 zu &rztli-
chen und / oder nichtirztlichen Fachkrifteengpédssen kommen wird.
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6 Fazit und Handlungsempfehlungen

Die Studie belegt, dass die zukiinftigen Fachkrifteengpisse eine der grofiten Herausforderungen
der Zukunft in der Gesundheitswirtschaft der Rhein-Main-Region darstellen werden. Nur durch
die Verfiigbarkeit qualifizierter Fachkrifte in der Gesundheitswirtschaft lasst sich das Beschifti-
gungspotenzial und damit auch das Wachstumspotenzial dieser Branche in der Region dauerhaft
realisieren. Dazu wird es notwendig sein, zeitnah die verschiedenen angebots- und nachfragesei-
tigen Stellschrauben zu betitigen, um diesen Fachkrifteengpdssen in Zukunft vorzubeugen.

In Rahmen der vorliegenden Studie wurden erstmals die Fachkrifteengpisse fiir die gesamte Ge-
sundheitswirtschaft berechnet. Somit wurden zunichst die Engpisse im Gesundheits- und So-
zialwesen sowie fiir die weiteren Schichten der Gesundheitswirtschaft getrennt ausgewiesen. Die
Ergebnisse konnten durch die Kombination mehrerer methodischer Konzepte bzw. Studiener-
gebnisse fiir die Gesundheitsregion Rhein-Main berechnet werden. Als methodische Basis wur-
den insbesondere die Forschungsarbeiten zum Fachkriftemonitoring in Hessen, zur Berechnung
der Fachkrifteengpisse im Gesundheitswesen in Deutschland (PwC-WifOR-Studie, Okt. 2010)
und der Wertschopfungsansatz zu Rate gezogen.”

Es zeigt sich, dass in der Gesundheitswirtschaft der Region hohe Fachkrifteengpisse zu erwar-
ten sind. So kénnten bis zum Jahr 2030 fast 120.000 Fachkrifte, davon ca. 15.000 Akademiker,
fehlen. Die grofiten Fachkrifteengpiésse treten dabei im personalintensiven Kernbereich der Ge-
sundheitswirtschaft auf. So konnten allein im Gesundheits- und Sozialwesen bis zum Jahr 2030
ca. 92.000 Fachkrifte unbesetzt bleiben. Des Weiteren wurde im Rahmen der Studie gezeigt, dass
Stellschrauben, wie zum Beispiel eine gesteigerte Migrationsbereitschaft sowie eine Erhohung
der Vollzeitiquivalenzquote oder aber auch eine sehr optimistische Kompressionsthese durch-
aus helfen, die zu erwartenden Fachkrifteengpisse zu reduzieren. Es muss jedoch auch betont
werden, dass trotz dieser sehr positiv gewihlten Annahmen eine Verhinderung dieser Fachkrifte-
engpisse bis zum Jahr 2030 derzeit kaum vorstellbar erscheint.

Folglich muss festgehalten werden, dass die Rhein-Main-Region einem deutlichen Fachkrifte-
mangel ausgesetzt sein wird, wenn nicht alle Akteure der Gesundheitswirtschaft, d.h. die Politik,
Wirtschaft und Bildungstriger, heute gegensteuern. Es steht zu befiirchten, dass sich dieser Fach-
kriftemangel sonst auch auf die Gesundheitsversorgung sowohl hinsichtlich ihrer Verfiigbarkeit
als auch ihrer Qualitit auswirkt.

Die im Folgenden beschriebenen Handlungsempfehlungen kénnen als erste Vorschlige fiir die
Politik und die Akteure des Arbeitsmarktes aufgenommen werden.

Die Politik steht in der Pflicht, durch ein umfassendes, strategisches Reformkonzept Planungssi-
cherheit fiir alle beteiligten Akteure zu schaffen. Diesbeziiglich miissen gesundheitspolitische als
auch relevante bildungs- und rentenpolitische Aspekte beriicksichtigt werden. Die konkrete Her-
ausforderung besteht in der Sicherstellung einer flichendeckenden, qualitativ hochwertigen und
finanzierbaren Gesundheitsversorgung. Die Politik muss den Wettbewerb zwischen ambulanten
und stationidren Einrichtungen begleiten und eine bessere ambulant-stationire Vernetzung
fordern.”

Die Rentenpolitik muss mit dem Blick auf die zukiinftig zu erwartenden Fachkrifteengpisse
umdenken. Zukiinftig sollte die Argumentation fiir die ,,Rente mit 67 nicht ausschlieSlich mit
Verweis auf die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Rentenversicherung gefithrt werden, sondern

76 Vgl. www.fachkraefte-hessen,de; Ostwald et al. (2010), Ranscht (2009).
77 Vgl. Ostwald et al. (2010).
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vielmehr vor dem Hintergrund, dass fiir die wirtschaftliche Entwicklung einzelner Wirtschafts-
branchen in Deutschland diese Arbeitskrifte dringend benétigt werden.

Um das Arbeitsangebot zu stabilisieren bzw. auszuweiten sind Initiativen notwendig, die die Ar-
beitsfahigkeit bis zum Rentenalter sowie ggf. auch eine hohere Wochenarbeitszeit gewihrleisten.
In diesem Zusammenhang sind die Flexibilisierung der Arbeitszeiten insbesondere fiir Frauen,
die Schaffung altersgerechter Arbeitsplitze, die gezielte Weiterbildung von dlteren Arbeitneh-
mern, die leistungsgerechte Bezahlung sowie das betriebliche Gesundheitsmanagement zu nen-
nen. Des Weiteren wird die gezielte Anwerbung von Fachkriften aus In- und Ausland fiir die
Rhein-Main-Region zukiinftig eine wichtige Stellschraube darstellen. Daneben ist einrichtungs-
spezifisch eine bessere Bindung von Fachkriften von hoher Wichtigkeit. Diese kann durch at-
traktive Weiterbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten, aber auch innovative Arbeitszeitmodelle
wihrend und nach der Elternzeit gefordert werden.

Daneben ist die Bildungspolitik gefordert, bedarfsgerechte Berufsbilder zu schaffen und gegebe-
nenfalls auch bestehende Ausbildungsmodelle zu tiberdenken. Des Weiteren sollten die Weiter-
bildungsangebote fiir die Berufsbilder der Gesundheitswirtschaft ausgeweitet und an die Bedarfe
der verschiedenen Unternehmen angepasst werden.

Neben der Politik sind aber insbesondere auch die anderen Akteure des Arbeitsmarktes der Ge-
sundheitswirtschaft gefordert. Die ambulanten und stationidren Versorgungseinrichtungen sind
gefordert aus eigener Kraft effizientere Prozesse zu gestalten. Dies lisst sich in grolen Teilen des
Gesundheits- und Sozialwesens durch weitere Automatisierung, Standardisierung und vor allem
Optimierung der Prozesse realisieren. Notwendig ist in erster Linie eine Entlastung des kurativen
sowie drztlichen Personals von Verwaltungsaufgaben und Dokumentationspflichten. Dies kann
durch die Einstellung von Verwaltungskriften, aber auch den intelligenten Einsatz moderner IT-
Systeme geschehen. Die Fokussierung von érztlichen und nichtirztlichen Fachkriften auf ihre
angestammten Tiétigkeiten wiirde auch die Attraktivitit der Berufe deutlich erhéhen.”

Des Weiteren wird der Personalplanung in den Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft zu we-
nig Beachtung geschenkt. Dies muss schnellstmoglich gedndert werden. Nur wenn drohende Per-
sonalengpisse friihzeitig identifiziert werden, lassen sich rechtzeitig Gegenmafinahmen einleiten.

Zukiinftige Studien- und Ausbildungsabsolventen miissen friihzeitig fiir Berufe in der Gesund-
heitswirtschaft gewonnen werden. Flexible Arbeitszeitmodelle und Weiterbildungsinitiativen
miissen Erwerbspersonen in der ,,Stillen Reserve die (Wieder-)Aufnahme einer Beschiftigung in
der Gesundheitswirtschaft erméglichen. Schliellich sollte auch der Zivildienst bzw. das freiwilli-
ge soziale Jahr gesellschaftlich hohere Anerkennung genieflen, damit die ambulanten und statio-
niren Einrichtungen auch nach der weitgehenden Abschaffung der Wehrpflicht auf diese Perso-
nalressourcen zuriickgreifen kénnen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass sich die beschriebenen Fachkrifteengpisse nur
durch das gleichzeitige Drehen an vielen Stellschrauben schlieffen lassen. Dazu muss das Fach-
krifteangebot vergrofert, gleichzeitig aber der Fachkriftebedarf durch Hebung von Effizienzre-
serven, d.h. einer erhohten Arbeitsproduktivitit z.B. durch Delegation von Aufgaben oder aber
auch eine Entbiirokratisierung der Arbeitsprozesse verringert werden. Die berechneten Szenarien
im Rahmen dieser Studie haben die Wirksambkeit dieser Maflnahmen aufgezeigt.

Um die Prosperitit der Gesundheitswirtschaft in der Rhein-Main-Region weiter zu gewéhrleis-
ten, ist eine konzertierte Aktion aller genannten Akteure und Interessengruppen dringend not-

78 \gl. Ostwald et. al. (2010).
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wendig. Zukiinftig muss sichergestellt sein, dass die Akteure der Gesundheitswirtschaft wissen,
wie viele Fachkrifte in welcher Einrichtung und mit welcher Qualifikation benétigt werden und
welche Personalengpidsse abzusehen sind. Die vorliegende Studie leistet hierzu einen wesentli-
chen Beitrag fiir die Rhein-Main-Region.
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